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INTRODUCCION

Las fracturas de la articulacién de la cadera, representan
en la actualidad una de las causas mfs frecuentes de morbi-
mortalidad en el ser humanos. En nuestro medio, a medida -
que se¢ ha incrementado el promedio en la esperanza de vidn,
logrado por ol avance global de la medicina moderna; asimis
mo, ha aumentado la incidencia de estc padecimiento predo-;
minando en las personas seniles. Las fracturas intertrocan
téricas en especial, se hanvsignificudo siempre por la gran
controversia en relacibn a su manejo; pués son shsceptibles
de presentar complicaciones inherentes a la magnitud de la
lesibn, por el tipo de personas en qulcﬁcs se presentan, en
la disponibilidad de recursos para su tratamiento adecuado,

asf como las que se derivan directamente del mismo.

Bsta entidad clinica cuando se presenta, significa para ci
paciento una ruptura dramftica en su forma de vida, tanto -
en 1la esfera fisica, psiquica como en lo soéial; de ahi la
importancia, de que las personas cncargadas del manecjo de -
esta eventualidad, deban enforcar sus conocimientos y buen
juicio para lograr un objetivo final, que es el de reinte--
grar a estos sujetos en forma precoz e integral a su medio

ambiente en las mejores condiciones posibles. Antes del- -



dosarrollo y mejoria de 1os dispositivos de fijacién in--
torna en el tratamiento de las fracturas, la tendencia ini
cial consistfa en cl manejo conservador de estas lesiones
a base de uso de tracciones y al confinamiento cn cama del
paciente, hasta lograr la consolidacibn de las mismas; lie
vando consigo el riesgo de 1la presencia de complicaciones
tales como: onumonia hipostftica, flceras cuténeas por pre
sién, infeccibn de vias urinarias, descompensacién de pade
cimientos crénicos, eotc. las que en ocasiones conducfan a

un desenlace fatal.

Posteriormente, logrados ciertos avances encl disefio de los
implantes y de las técnicas quirfirgico-anestésicas, se¢ op-
té por tomar un enfoque mhs radical para la solucibn de es
ta problemitica. La tendencia quirfirgica, proporcionb me-
jorfa en los resultados, con la consecuencia 1bgica de su

uso cada vez mis comfin.

Sin embargo, las complicaciones derivadas de la técnica --
quirfirgica, hicieron su aparicibn debido en gran parte a -
la deficiente comprensibn de los conceptos dclestubilidnd
¢ inestabilidad de las fracturas intertrocantéricas y su -
potencial de reduccibn. Con cl entendimiento adecuado de

lo anterior, se desarrollaron nuevas variantes quirfirgicas



tales como las osteotomias de Hughston-bimon y la de Sar-
miento, con el objeto de lograr estabilidad en las fractu
ras usbcindas a conminucibn de iu pared posteromedial in-
tertrocantérica, facilitando con ello 1a consolidacibn --
adecuada, disminuyendo la tasa de complicaciones; sin per
der de vista el objetivo final de la recuperacibn de la

funcibn asi como de la mechnica de la cadera y por lo tan

to del paciente.

La ténica de Hughston-Dimon, se ha utilizado desde hace -
tiempo y en forma cada vez més frecuente, en el Instituto
Nacional de Ortopedis de la Secretarfa de la Salud; ;in -
existir hasta el momento una ovaluacién global de los re-
sultados. Este trabajo, tiene la finalidad de lograr ¢ste
objetivo; efectufndolo en forma comparativa con los de las

series publicadas por otros autores.



ASPECTOS HISTORICOS

En 1937, la fijacién interna de las fracturas intertrocanté'.
ricas fué una realidad, cuando Thornton utilizé una placa -

articulada al clavo de Smith-Petersen (34).

En 1949, Mervyn Evans (17) clasific6é las fracturas intertro
" cantéricas en estables e inestables, en base a la conminu--
cibn de 1a pared posteromedial y sefialé la posibilidad de -

fijarlas en posicién de varo.

* En el mismo afio Boyd y Griffin (6), dieron a conocer su cla

sificacién.

En 1955, Cram (8), sefalé la relacibn de la conminucibn con

el colapso en varo de las fractyras.

En el mismo aflo, Clawson (7), retorné al manejo conservador
a base de tracciones.

Merle D,Aubigne y Postel en 1959, publicaron un ﬁétodo cli-

nico de evaluacibn para los padecimientos de cadera (11).

En el mismo afio J.H. Dimon bajo tutelaje de Aufranc y Lowell,

disefb la técnica de desplazamiento medial en valgo y se la



'comunicﬁ a J.C. Hughston de Columbus Georgia (13).

También on 1959, se utilizé por primera vez en el Centro
Médico ‘Harborview, el tornillo deslizable de Richards pa-
ra la fijacifn de las fracturas intertrocantéricas (32),-

constribuyendo Clawson a popularizar su uso en 1964 (7,16).

En 1962, Mteller propone el uso del cemento acrilico como
coadyuvante en el tratamiento de las fracturas conminutas

(31).

J.C. Hughston en 1964, repart$ en forma preliminar sus re

sultados con el uso de la técnica de desplazamiento medial
(23) y en 1967 junto con Dimon publicé el resultado final

(12).

En 1970, Augusto Sarmiento describif su método de Osteo--
tomfa del fragmento distal, para lograr estabilidad en es
to tipo de fracturas. Raymond Tronzo en 1974, describib

la clasificacibn para las fracturas.intertrocantéricas en

baseal potontial de reduccibn (46).



BIOMECANICA DE LA CADERA

La articulacibn de la cadera, cs una enartrosis de esfera
y cazoleta, Durante la carga, las fuerzas de presién se
transmiten a la cabeza y al cuelle femoral en un Angulo -
de 165 a 170 grados independientemente de la posicibn de

la pelvis.,

Cuando ¢l peso del cuerpo que estd por encima de las ex--
tremidades inferiores, se apoya por igual en ambas articu
laciones do la cadera normales, la fuerza estfitica sobre
1a cadera es la mitad o algo menor de un terclio del peso

total del cuerpo (fig. 1).

Cuando en la fase de oscilacibn de 1a marcha, una extremi-
dad se cleva, el peso de la misma se agrega al peso del --
cucrpoi ¢l centro de gravedad que normalmente esté situado
en el plano medio sagital, sec desplaza hacia el lado de la
elevacibn; los mlsculos ubductores ejercen una fuerza de -
compensacibén para mantener el equilibrio. La presibn ejer
cida sobre la cabeza del £émur c;ntralatcrul, es la suma -
de las dos fuerzas, cada fuerza estd relacionada con la --
longitud relativa de las palancas (momento); si la palanca
abductora es de un tercio del brazo de palanca de la cabe-

za al centro de gravedad, la traccibn hacia abajo de los -






abductores debe ser tres veces la fuerza de gravedad para
mantener ¢l equilibrio; por consiguiente, la presibén to--
tal sobre la cabeza es cuatro veces la del peso superpues
to (fig. 2). Cuando mfs larga es la palanca nbductoru, me
nor es la proporcibn entre las palancas y menor es la - -
fuerza requerida para mantener el equilibric y por lo tan
to existe menor presién sobre la cabeza femoral: a este -

concepto, se le conoce también como Balanza de Pawells.
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PATOMECANICA

La conminucién de la pared posteromedial en la unibn cer-
vicodiafisiaria del fémur, es el factor mis importante en
1a inestabilidad resultante; lo que dificulta la f}jnciﬁn
interna anatbmica convencional de las fracturas intertro-
cantéricas. Este tipo de fracturas, se les conoce clfsi-
camente con el término de fractura en 4 partes (12) fig.

3.

Existe la tendcﬁcin al desplazamionto en varo del fragmen
to proximal, por la carencia de apoyo en 15 cortical me-

dial a consecuencia de la conminucibn y a la fuorza de --
traccién ejercida por los misculos adductores en el frag-

mento distal. (fig. 4).

De la misma manera, la acgi@n del grupo muscular abduc--
tor ejerce traccién sobre el fragmento del trocanter ma-
yor en direccién su peroexterna, acertando el braze de -
palanca de los mismos. §i 1; fractura consolida en esta
posicién, la consecuencis légica es el acortamiento del
segmento pélvico afectado con sobrecarga de la cadera y
la presencia de dolor, el cual se manifiesta en la fase

de carga.









Si durante el tratamiento quir(xrgico de las fracturas -
intorirocantﬁricas inestables, no se toman en cuenta es
tos conocimientos y se procede a la fijacién en forma

anatémica, es factible el colapso en posicién de varo -
de las mismas, con complicaciones tales como: penetra--
cibn del dispositivo dentro del acetfbulo, falla del im
plante, cizallamiento del cuello o do la cabeza del fé-
mur por el implante, ruptura de los tornillos de fija--
cién diafisiarios con migracién lateral del implante y

colapso en varo de la fractura (figs. Sa-d).

GENERALIDADES

las fracturas intertrocuntf}ricat de cadera, se presen--
tan mis frecuentemente en las personas seniles, con ma-
yor incidencia entre la 7a y 8a décm{a de la vida (17,
18, 31, 34). ’

Los padecimientos concomitantes mis frecuentes son: Dig
betes Mecllitus, Cardiopatfa Hipertensiva e Isquémica, Ac
cidentes Vasculares Cercbrales,Ncoplasias, Neumopatfas,

etc. (39).

Riska (35), en 1971 mencion$ que ¢l 40% de los pacientes






no tratados quirGrgicamente fallecfan durante los prime-
ros 30 dias; contrastando con el 12% en quienes se habfa
‘efectuado tratamiento quirGrgico. Weeden y Cols. (48),-
en un ostudio de 20 afios de evolucibn reportaron una tasa
‘de mortalidad intrnhospiéalaria del 12% en los casos mang

"jados conservadoramente.

Las causas més comunes de muerte fueron: Broncaneumonia,
Insuficiencia Cardiaca, ‘Accidentes Corebrovasculares, -

Piclonefritis y Enfermedad Mnlignh Progresiva.

Las fracturas de cadera predominan en las peisonus del -~

scxo femenino 3-2:1 y en la raza blancs (46).
ETIOLOGIA

El factor mfis importante es el trnumﬁtico, asociado a - -
otros factores predisponentes como sonﬁ Senilidad, Pelvis
femenina ancha, Sedentarismo y Ostcoporosis severa (29, -

44).

COMPLICACIONES

Las mfs frecuentemente reportadas son: Desplazamicnto en

varo, Penetracién del implante al acetfbulo, Falla del -
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vimpiaﬁte (12), Pscudoartrosis, Necrosis aséptica (30) ¢

infecciones superficiales y profundas.
CLASTIFICACION

La clasificacibén gencral de las €racturas de cadera, con
bases anatémicas las divide en: Capitales, Corvicales, -

Trocantéricas, Subtrocantéricas ¢ Istmicas (fig. 6).

Para las fracturas intertrocantéricas en particular, exis

ten mlltiples clasificaciones (6, 17, 28, 46)._

En el Mbdulo de Cadera del Instituto Nacional de Ortope--
dia, se usa en particular la clasificacibn de Rayhond G.

Tronzo, la cual tiene la particularidad de tomar en cuen-
ta la conminucibn de la pared posterior y el potencial de

reduccibn posible.

Las clasifica en 5 grupos, con una variante del tercero;

siendo estables los grupos 1 y Il e inestables los grupos

111, IV y V.

Tipo 1: frﬁctupa incompleta que incluye al trocanter me-
nor

' Tipo 1I: fractura trocnntéricn completa, no conminuta, --

con ligero despluazamiento o sin el, pared poste-




Cepitales

Iatmicas
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rior intacta.

Tipo III: pared posterior conminuta, telescopada del cug

1lo en 1a diafisis

Tipo 111 (variante): pared posterior conminuta, telesco
pado del cuello en la diafisis y con fractura

transversa del trocanter mayor

Tipo IV: pared posterior comminuta, no telescopado, con

desplazamiento lateral del cuello

Tipo V:  fractura intertrocantérica de trazo oblicuo in-

vertido.

El término "estable", se refiere a la ausencia de conminu
cibn de la pared posterior, lo que facilita 1a reduccién

y la fijacién interna anatémica; el término "inestable",-
por el contrario, implica la solucibn de continuidad de -
la tabla bsea posteromedial, lo que dificulta la reduccibn
anatébmica, siendo necesario por tanto estabilizar los frag
mentos mayores de la fractura, medianto ostootomiu del ox-
tremo diafisiario mediante la técnica de Hughston-Dimon o

1a de Sarmiento.
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HIPOTESIS
Se¢ pretende demostrar, que el método de Hughston-Dimon,
1levado a cabo en el Instituto Nacional de Ortopedia, es
"de gran utilidad en el tratamiento quirﬁrgico de las --
fracturas intertrocantéricas inestables de cadera; en -
funcibn de su naturaleza intriseca de contribuir a trans
formar una fractura inestable en estable, influyendo‘dt-
' rectamente en la rehabilitacién integral y temprana de

los pacientes.

TECNICA DE HUGHSTON-DIMON

Indicaciones

Esté exclusivamente indicada, en ol tratamiento quir(r- .

gico de las fracturas intertrocantéricas inestables (Ti

pos III, IV y V de Tronzo).

Contraindicaciones.

No se debe de rcalizar, en las fracturas tipo I y IT --
(innecesaria) Contraindicada en aquellos pacientes con
alghn padecimiento concomitante, con riezgo quirlirgico-
anestésico olevado

En los casos con conminucibn impor tante y osteoporosis
severa, s¢ recomionda usar ¢l metilmetacrilato como -~

coadyuvante,
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TECNICA

La siguiente descripcibn, se basa en el procedimiento que
se realiza en el Instituto Nacional de Ortopedia; en don-
de se utiliza como implante de eleccibn, el tornillo de -

comprensién deslizante de Richards.

La Operacibn es llevada a cabo tan pronto como sea posi--
ble, despubs de una evaluacibn preliminar integral del pa
ciente; es necosario disponer de un estudio radiogréfico

previo de la cadera afectada, en proyecciones AP y late--

ral.

Se procede a colocar al pacientc en la sala de operacio-
nes, de preferencia Sobre una mesa de fracturas y en posi
cibn de decGbito supine, después de efectuar asepsia y --
antisepsia del miembro pélvico afectado y colocar campos
estériles, se inicia un abordaje lateral del musle tipo
Watson-Jones, se continfia con la disecci@n cortante de --
piel, teji&b celular subcuténeo y fascia latai concomitan
temente se ofectla hemostasia con clectrocauterio, Se %i
scca en forma subperiéstica el mGsculo vasto externo des-
ldc su origen en ¢l borde anteroinforior del trocanter ma-
yor, reflejfndose este hacin distal visualizando en forma

directa los trazos de la fractura. Se procede a la iden-
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tificacibn del fragmento del cuello y de la cabeza del -
fémur y se colocan los clavos guias de steinmann en No.
de 2 a 3, se realiza control radiogréfico selecciopando
el clavo colocado en posicibn posteroinferior en real--
cibn al cuello. Se efectfia rimado en forma progresiva
con rimas de Richards y se introduce el tornillo con --
auxilio de la llave en "T", al corroborarse radiogréfi-
camente la colocacibén del tornillo, se realiza la ostco
tomfa del fragmento diafisiario en forma transversa, pos
ter;ornente se realiza la reduccién de los 2 fragmentos
mayores en posicién de valgo de 130 a 150 grados, colo--
cando la placa diafisiaria con el barril incluido, fi~-
jéndola a la diafisis previa medializacibn de 1a misma
se introducen los tornillos de cortical en No. minimo -
de 4 (fig. 7), posteriormente se efectfia comprensibn dol
tornillo de Richards mediante el tornillo disefiado ex-pro
feso. So sutura la herida por planes anatbmicos, inclu-
yendo la colocnci@n de un sistema de drenaje-succibn en

forma previa.
METODOS QUIRUﬁGICOS ALTERNOS

Augusto Sarmiento en 1970, disefib una técnica guirfirgica
para tratar el probléma de la conminuciﬁn posteromedial
y de lainestabilidad de las fracturas intertrocantéricas,

Bisicamente. consiste en realizar una ostcotomia con una
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oblicuidad de 45 grados en el fragmento distal y efectuan
do la reduccibn cn valgo de 145 grados, reportando bucnos

resultados.

La técnica de Wayne-County (37), se lleva a cabo laterali-
zando la diafisis hacia la cortical del cucllo femoral y
es de utilidad en el tratamiento de las fracturas con li-

gero desplazamiento,

El uso del metilmetacrilato con fines de estabilizacibn -
de las fracturas, ha sido preconizado recientemente como
un buen método alterno para incrementar la estabilidad --

medial (20, 21).
MATERIAL Y METODOS

Se procedib a efectuar una revisibn de los expedientes -
clinicos y radiogréficos en el archivo del Instituto Na-
cional de Ortopedia de. la Secretaria de la Salud; en el

lapso de tiempo gompréndido entre Enero de 1978 a Diciem
bre de 1984; se encontrd que fueron tratadas en forma --
quirGrgica 322 fracturas de cadera; de las cuales §3 fue
ron subtrocantéricas (16.4%), 152 infertrocantericas --

(47.2%) y 117 cervicales (36,3%).
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Cuarenta pacientes fueron seleccionados, por haber sido
sometidos a reduccibn abierta y osteosintesis utilizando
el nftodo de Hughston-Dimond, para el tratamiento de las
fracturas inestables de cadera. El tiempo promedio de -
soguimiento fué de 7.3 meses con un promedic de 3-12 me-

508,

La distribucibn por grupos de edad fué: 1 paciente (2.5%)
menor de 30 aflos, 2 eitre 40 y 50 afios (5%), 3 pacientes
entré los 50 y 60 afios (7.5%1), 7 entre los 60 y 70 afios

(17.5%), 15 entre los 70 y 80 aflos (37.5%), 12 pacientes
correspondieron entre los 80 y 90 aflos (30%). Con un - -

rango de 29 a 90 afios y una media de 59 afios.

Grifica No. 1

En rolacién al sexq, 32 pacientes fueron del sexo fomeni-
no (80%) y 8 del sexo masculino-(20%). Grifica 2

En cuanto al tipo de fractura (clasif.Tronze), 31 pacien-
tes correspondieron al ‘tipo IIT (77.55%), 6 pacientes al
tipo IV (15%) y 3 pacientes (2.5%) al tipo V. Gréfica No.
3. '

El lado afectado predominante, fué el jzquierto con 22 -
dasos; correspondiendo al 55%, ¢1 dexecho 1o qué onbun -

45% con 18 pacientes . Gréfica No. 4.
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- Los padecimientos concomitantes diagnosticados fueron los

siguientes:

A} D, MELLITUS cisessaessse B pacientes
B) H.T.A.S. Cavserssnssas B ."

C) CARDIOPATIA - cecriee 5N

D} E.P.0.C. P T "

E) EPILEPSIA T T

F) OSTEOMIELITIS e 1w

G) ALCOHOLISMO SEVERO .......f...; 1 "

El grado dc osteoporosis, fué valorado en las radiogra--
Eius del ingreso de acuerdo a la clasificacién de Singh
(44) fig. 8 La distribucibén fué la siguiente: Grupo VI

2 pacientes (5%), grupoe IV 8 pacientes 20%, grupo III 18
.pacientes (45%), grupo II 12 pacientes (30%), gr@ficn No.
5.

" El tiempo transcurrido entre la fractura y ol ingreso al

hospital varib de 24 hrs. a 6 meses. Solo 14 pacientes
(354) ingresaron antes de las 48 hrs, 10 pacientes antes

de los 7 dias (25%), 10 casos hicieron entre los 7-15 dfas
(25%), 2 pacientes cn un lapso de 15 dfas a 1 mes (5¢), 3
pacientes entre 1-2 meses (7.5%) y uno solo lo efectub a

los 6 meses (2.5%). Grfifica No. 6.

Treinta y siete pacientes fueron sometidos a traccibn - -
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'j (92.5%), 35 de ellos mediante traccibn cutfinea (87.5%) -
‘y 2 (5%) con traccibn esquelética. E1 tiempo promedio
. "de traccifn fué de 17.7 dias. Las complicaciones preo--
peratorias que se observaron fueron: 1 paciente con filce
ra AG decfibito sacra, un casoe de neumonfa y un sindrome

de supresibn alcohblica severa.

El dispositivo de fijacibn interna mis utilizado fub el
tornillo de Richjrds cap 31 pacientes (77.5%), un pacien
te fué intervenido con Richards asociado a metilmetacrila
- to (2.5%). 5 pacientes fueron tratados con la plaza angu-
lada AO (12,5%), incluyendo a uno asociade con metilme--
tacrilato; solo 3 pacientes fueron mancjados mediante el
clavo de Smith-Petersen y placa de McLaughlin (7.5%).
‘Grifica No. 7.

La evaluacifn clinica se siguib a 3 meses, 6 meses y 1 -
afio, utilizando el disefio dec Merle D,Aubigne y Postel (11,
Cuadro 1. El grado de acortamiento del segmento pélvico
'se valorb en las siguientes categorfas ; menor de 1 cm.,

entre 1-2 cms. v, mis do 2 cms.

RESULTADOS

La evaluacifn clinica poriédica a 3, 6 y 12 meses, en for
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CUADRD No, 1
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ma individual reportd c] 16.6% de malos resultados, re-
gular en el 10%, buenos en cl 46.6% y excelento en el

26.5%.

Los resultados en ¢l aspecto global, demostraron mcjo-

ria progresiva en los 3 parfimetros (gréfica 9)

} 3 meses. 6 meses 12 meses
Marcha LT 3.3 4.3
Movilidad 3.7 46.6 4.7
bolor 3.7 5 5.5

Respecto al acortamiento -el segmento pélvico &fectado,
s6lo sc reportb en 7 pacientes: en 4 fué menor de’l cm.
en un paciente fué de 1-2 cms. y ¢n 2 pacientes se obser

vb que fub mayor de 2 cms.

El fingulo cervicodiafisiario promedio en el control poso
peratorio inmediato fué de 139 grados. 11 pacientes en--
tre 130-135 grados (27.5%) 16 pacientes entre 136-140 gra -
dos (40%), 11 pacientes (27.5%) en una variable de 141 a
145 grados y solo 2 (5%), entre 146 a 150 grados.

Grifica No. 8.
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COMPLICACIONES

a) inmediatas

Las comp11£aciones inmediatas, se dividieron en: Las de
tipo médico y las dorivadas de la técnica quirlirgica.
Las primeras se presentaron en 8 pacientes; 4 pacientes
presentaron hipovolemia transitorid reversible,bq pacien
tes se complicaron con infeccibn de 1a Kerida quirfirgica
y dehiscencia parcial de la mismn.bz de ellas fueron re-
sueltas mediante antibioticoterapia y una se conplicé‘con
osteomiclitis @e la fractura y necrosis, por lo que fué
necesario tratarla mediante curetaje y operacién de - -
Girldestone. Un paciente prosentd ictericia postransfu-

sibn.

Las complicaciones derivadas de la técnica incluyoron 1
caso de "fijacibn insuficiente", ol que amerité inmovi-
lizacibn externa mediante el uso de un aparato de yeso ti
po Withman; 4 cases presentaron protyusibn inmediéta del
implante, 3 de ellos con tornillos de Richards y uno con

clavo de Smith-Petersen.

b) tardfas.
Las complicaciones tardias, incluyeron 4 casos de protru

sifn del implante, 3 fueron de Richards y un caso con --
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Smith-Petersen y uno por falla del material (Placa AO),

para un total de un 12,5% de la serie.
Reoperaciones.

Cinco pacientes fueroh sometidos a reintervenciones qui
rGrgicas (12%), tres por retiro de material, uno por --
curetaje y posteriormente Girldestope y en ol Gltimo se
realiz6 revisibn de la herida quirirgica con hemostasia

por hemorragia importante.
DISCUSION

En la actualidad, no existe duda on cuanto al beneficio
que ofrece el tratamiento quirfirgico de las fracturas -
inestables, intertrocantéricas de cadera. Weeden y Cols.
(48), Riska (35) y Otros, demostraron en sus reportes la
disminucién en la morbimortalidad, con el manejo quirfr-
gico de esta patologfa. De la misma manera, los resulta
dos;obtcnidos cn este grabajo, coinciden con los de Evans
(17), Singh (44), Laors y K. Harrington (14, 20), en el
sentido de que la dualidad trauma-osteoporosis severa,
son el factor mis importante en la génesis de la inesta-
bilidad en las fracturas intertrocantéricas. Los repor-

tes sencillos y comparativos en relacibn a la técnica de



23.

Hugston-Dimen, son en general buenos, inicinnd6 con los
referidos por dichos autores, los cuales reportaron un
51% de buenos resultados, en las fracturas inestables

tratadas sin su método y de un 92% de éxito, en los pa-

cientes tratados mediante el mismo.

Rospecto a la eleccibén del implante ideal asociado a es-
ta técnica, los repartes mis recientes se inclinan por
el uso del tornillo de Richards (15, 16, 19, 25), con --
resultados satisfactorios que van-del 90 a) 95%; en for-
ma comparativa, en nuestra revisl@n encontramnos que las
mayores complicaciones se observaron con el uso de otros

dispositivos (Placa angulada A0 y clavo de S. Peterson).

En la literatura révisada, no encontramos un estudio com
parativo entre los métodos de Hughston-Dimon y el de - -

Sarmiento.

El tiempo de traccifn en nuestre estudio, fub sumamente
elevado, 1o que contrasta cnormemente con los reportes -

de los estudios revisados los cuales en promedio, refie-

ren una duracibén de 10 a 1§ dias de estancia hospitalaria.

En relacibn al acortamiento segmentario, observado en -

Pymo—
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nuestros pacientes, fué similar al roportado por Harper

(19).

Log malos resultados clinicos obtenidos en nuestra sorie
se asociaron directamente a fracasos en la técnica qui--

rGrgica,

El uso del metilmetacrilato, es una alternativa alenta-
dora como factor coadyuvante a la técnica de Hughston-
Dimon, para lograr mayor cstabilidad en las fracturas -
intertrocantéricas., Harrington (20, 21}, preconiza ecsta
téecnica en base a sus buenos resultados y en nuestra se-
rie lo -constatamos, ya que nuestros 2 casos evoluciona--

ron cn forma excelente,
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CONCLUSIONES

1. La osteotomia de Hughston-Dimon, demostré ser un mé-
todo quirfirgico BUENO en el tratamiento de las frac

turas 1ntertrocant§ricas inestables.

2. El resultado cldnico, tiende a mejorar progresivamen
te; por lo que se aconseja realizar evaluaciones tri
mestrales, tomando la evaluacibn efectuada a los 6 me

ses como la mis real.

3. Se debe de considerar a la osteoporosis severa como un
factor importante en la incidencia de los malos resul
tados quirGrgices; por lo tanto, se debe de enfatizar
en ¢l uso del metilmetracrilato, como una bucna alter

nativa en el manejo de estos casos.

4. El indice de mortalidad y de complicaciones médicas, -

fué menor al de otras series investigadas,
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