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INTRODUCCION 

En la práctica diaria de la Ortopedia Pediátrica es frecuente val~ 
rar las secuelas de diversos padecimientos que aféctan a el extreino fe 

moral. proximal, en los que se producen cambios morfolÓgicos y fWlc.io-: 

nales desfavorables para el crecimiento y desarrollo del niño como en­

la Coxa Vara. Estos cambios morfolÓgiccs como son: Acortarniento y- en-­
sancl1amiento del cuello femoral, disminuci6n del ángulo cervicodiafi-­

siario, prominencia exagerada del trocánter mayor y deformidad de la -

cabeza femoral, condicionan alteraciones funcionales como son: Una mar 

cha con fen6meno de Dllchen-Trendelenburg, limitaci6n a la movilidad de 
la cadera en el arco de la abducci6n y discrepancia de la longitud de­
los miembros pélvicos por acortainiento de la extremidad afectada. 

Los padecimientos en los que se observan ~etas alteraciones son:­

... La Coxa Vara CÚ:>ngénita, las secuelas de diversos padecimientos como la 

Luxaci6,.; Congénita de la Cadera, Enfermedad de I.eeg Calvé Perthes, Ar­
tritis Séptica, Deslizamiento epifisiario femoral proximal y algunas -
patologías de tipo Traum;tico. 

las complicaciones observadas durante el curso evolutivo de la C~ 
xa Vara, determinan condiciones para que los cambios degenerativos ha­

gan su aparici6n tempranamente en la articulaci6n de la cadera. tiitua­

ci6n que no·s obliga a corregir los defectos en la arquitectura de ése­
extremo femoral proxi1na1. 

I.oa diversos métodos de tratamiento que se han propuesto para 1.a­
correcci6n de las alteraciones mencionadas con anterioridad sons I.a o~ 

teotomía valguizante y desrrot~dora, la epÍfisiodesis del trocanter ~ 
yor, la doble osteotomía intertrocantérica de valguizaci6n y/o elonga­
ci6n del cuello femoral con y sin transposici6n del trocanter mayor, y 

la transposici6n única del trocanter mayor en sentido distal y lateral. 
En el servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital de Ortopedia·_ 

-;;. de "Magdalena de las Salinas" del I. M. s. s. , En pacientes con 'c.oxa Va­

ra que presentan cuello femoral extremadau:ente corto y .ensanchado, con 

prominencia exagerada del trocanter mayor, acortamiento del miembro -­

pélvico y una marcha con fen6meno de Duchen-Trendelenburg, se realiza 
la transposici6n distal y lateral del trocanter mayor como método de -
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·.tratamiento, sobre del cual se ha escrito realmente poco en la literat~ 
ra Mundial y N;!.cional, tal vez debido a que no se le ha prestado la i!!! 
portancia necesaria, y el cual consideramos útil para el manejo de los 

niños con las condiciones antes mencionadas. Siendo éstos los motivos­
para la realizaci6n Í:lel presente trabajo. Realizándose una revisión" de 

la literatura en realaci6n al tema, efectuáÍldose una valoraci6n de los 
efectos biomecañicos conseguidos con la transposici6n distal y lateral 

del trocanter mayor, los efectos logrados en el extremo femoral proxi­
mal en crecimiento, y las diferentes técnicas quirúrgicas de osteosín­

teais utilizadas incluyendo la del servicio. 
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PLANTEAMIENTO Di::L PROBLE/r.A 

Diversos padecimientos de tipo vascular, congénito, infeccioso ó­
traumático a nivel de.la cadera, durante su proceso evolutivo y durán­

te su tratamiento afectan a el extremo femoral proximal condicionando­
graves secuelas fWlcionales y estéticas como la Coxa Vara. Irianifcst~-­
das por un cuello femoral corto y ensanchado, disminución del ángulo -
cervicodiafisiario y tma prominencia exagerada del trocanter mayor. E~ 
tas condjciones anatómicas nos traducen una problemática funcional gr~ 
ve, existiendo una marcha en bajada de escalera con fenómeno de Duchen 
-Trendelenburg, acortamiento del miembro péJ.vico y limitación a la mo­
vilidad en el arco de la abducción. 

Las manifestaciones anatómicas y funcionales descritas, en forma­

evolutiva acarrean severos cambios tempranos de tipo degenerativo a ni 
vel de la articulaci6n de la cadera. 

Se han propuesto diversos tipos de tratamiento qui~rgico para m~ 
jorar ese extre1ao f'emoral proximal: la osteotomía valguizante y desrr_2 
tadora intertrocanterica, las osteotomías de elongación del cuello femo 
ra1 con transposición distal del trocanter mayor, la epifisiodesis del 
trocanter mayor, y la transposición distal y lateral del trocanter ma­
yor como procedimiento única. 

~l trat.amiento de éste tipo de pacientes con las condiciones ya -

mencionadas requiere de mejorar el brazo de palanca del glúteo medio,­
actuar sobre el extremo femoral proximal para lograr una adecuada fUn­
cionalidad logrando noricalizar el arco de la movilidad a la abducción­
eliminando el tope mecánico y estimular durante el crecimiento a la r~ 
modelación de este extremo femoral proximal para corregir la angulaci-
6n vara cervicodiafisiaria, ad~mas de descomprimir la articulación de­
la cadera • Condiciones que lograrían retardar la aparición de cambios 
degenerativos tempranos a nivel de la articulaci6n de la cadera y dis­

minuirían el índice de complicaciones de la Coxa Vara como son: las -~ 
fracturas por fatiga del cuello femoral y la pseudoartrÓsis del cuello 
femoral y la protrusión acetabular. 

¿ La transposición distal y lateral del trocanter mayor en el tra 
tamiento de algunos casos de Coxa Vara produce: Normalización del bra­
zo de palanca del glUteo medio , normalización del arco de movimiento 

-· .. 
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. a la abducción y estimula durante el crecimiento a la remodelaci6n del 
extremo femoral proximal, eliminando el tope mecanice a la abducci6n y 

restituyendo la tensi6n del glúteo medio? 

---

·-
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HIPOTESIS 

La transposi.ci6n distal Y. lateral 
tamiento de la Coxa Vara mejora : 

' . - , 
del trocanter mayor en el tr~ 

1.- El arco de la movilidad a la abducci6n en un 100}!: al eliininar 
el tope mecánico del trocanter con el ilíaco. 

2.- Logra que la potencia muscular del glúteo medio llegue a la -
normalidad (4) al mejorar el brazo de palanca de los abductores, y con 
ello elimina la marcha con fen6meno de Duchen-Trendelenburg. 

).- En individuos en crecimiento con la fÍsis femoral proximal y­
trocantérica abiertas, permite: disminuir en la primera la tensi6n a -

la que se encuentra sometida, lo que da lugar a la remodelaci6n del -­
cuello femoral incrementando su longitud y tendiendo a normalizar el 
ángulo cervicodiafisiario. Y a nivel de la fÍsis trocantérica impide -

que continúe su crecimiento que da lugar a la prominencia exagerada -­

del trocanter mayor. Permitiendo además a nivel de la fÍsis femoral -­
proximal al disminuir su tensi6n que se tienda a disminuir la discrep8.!'l 
cia de la longitud de los miembros pélvicos; 

4.- Descomprime la articulaci6n de la cadera al disminuir las ~ 
erzas actuantes sobre la articulaci6n de la cadera • 

--· 

1 

1 

i 
- 1 

1 
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OBJETIVOS 

1.- Realizar una revisi6n de la literatura en relaci6n a la t~c-­
nica de la transposici6n distal y lateral del trocanter mayor en el -­
tratwniento de la coxa vara en nifios. 

2.- Analizar los efectos biomecánicos proüucidos por la transpos_! 

ci6n distal y lateral del trocanter mayor • 

).- Precisar lns indicaciones señaladas por otros autores para la 
transposici6n djst.al y lateral del trocanter mayor en el tratamiento -
de la coxa vara. 

4. - Mostrar los resultados obtenidos en el servicio de Ortopedia_ 
Pediátrica del Hospital de Ortopedia de "lf.agdalena de las Salinas" del 
!.M.S.S. con la transposici6n distal y lateral del trocanter mayor en­
el tratamiento de la Coxa Vara • 
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GEHERALlDADES 
ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En la literatura ?.'!undial existen escasos_ rei~ortes en los que se -

haga referencia a la transposici6n distal y lateral de.1 · trocanter ma-­
yor como método llnico de tratamiento en niños con Coxa Vara. 

Experimentos realizados en animales: En 1973 E'i/ALD (1) evalu6 los 
efectos en perros en crecimiento de la transposici6n distal y lateral­

del trocanter mayor, encentrando que no se produjeron cambios signifi­
cativos en la longitud del femur ni en el grado de anteversi6n del cu~ 
lle femoral. Observando que se produj~ una disminuci6n del diámetro -­

del cuello femoral y consider6 que ésta situaci6n es debida a la lesi6n 
producida en la porci6n su¡ierior y lateral del cuello femoral al real! 
zar la osteotomía. Zona que representa una placa epifisiaria contínua­
formada por las líneas de crecimiento del trocanter mayor y del fémur­

capi tal y que deben de contribuir al crecimiento circunferencial del-­
cuello femoral, situaci6n señalada por Trueta (14) 

'i::.n lo r·eferente a la longitud de la extremidad afectada, autores­

como .CGHEN (2) ,. TAUBER (3) y LASCO!liDES (4) han obtenido en sus resulta 
dos posteriores a la transposicioñ distal y lateral del trocanter ma-­
yor, disminuci6n de la discrepancia de la longitud de los miembros pé]: 
vicoa • Si tuaci6n no corroborada por E\'IALD ( 1) en sus estudios en ani­
males en crecimiento. 

En cuanto a modificaci6n del ángulo cervicoadiafisiario autores -
como COHEN(2), TAUBER(3) y QUAGLIA(S} reportaron que con la transposi 
cio'n distal y lateral del trocanter mayor de ha obtenido valguizaci6n: 
discreta. Pero es JAN! en 1969 (1) quien demuestra una correlaci6n de­
finida entre la edad de los pacientes y la producción de la valguizaci 
6n; de tal forma que en los pacientes con las placas epifisiarias abi­
ertas a una edad menor de 13 años se produce un aumento del valgo de -
en promedio 300, con·las placas epifisiarias cerradas no se observa -­

ninguna diferencia en el ángulo cervicodiafiario, y en el grupo de ni­

fios entre los 12 y los 15 años encuentra un aumento de 10° en el ángu­
lo cervicodiafiaiario • 

~n relaci6n a la marcha con fen6meno de Duchen-Trendelenburg aut~ 

res ~omo COHEN(2) 1 'l'AUBER(3) 1 QUAGLIA(5) y LLOYD-HCBERTS(8) 1 han obte 

nido en sus estudios negativizaci6n o disminuci6n marcada del signo -
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de Trendelenburg merced a la mejoría de la ef'ica,c-ia del glúteo medio - . 
al abatir en trocanter mayor y restituir su_ ten!i_ión·, situación ,?eñala-
da por Fawels y Bombelli. ( 12). : ·,·_ . 

En lo ref'erente al grado de antevereiózí. f'emoral autores como RUS­
DEA 1977 (6) y QUAGLIA 1981(5) utili~.;;,;;;¡ la transposjción distal y l~ 
teral del trocanter mayor en niíios, y opinan' que si el grado de ante-­
versi6n del cuello femoral no es excesivo, puede r~staurarse a la nor­
·malidad transponien cb el trocanter maJ,'Or más anterior a 90º en relaci­
ón a la rótula. 

En cuento a la movilidad a la abducción de la cadera todos los ~ 
tares están de acuerdo que con la transposjción distal y lateral del -
trocanter mayor, al quitar el impedimento mecánico del choque del tro­

canter mayor con el iliaco, mejora la abducción. (8),(5), (2) y (4). 
QUAGLIA(5), introdujo la utilización del signo de la hiperlordti-­

sis, el cual se encuentra presente en casos de Coxa Vara con pro1ninen­
ciS exagerada del trocanter mayor, tomándolo en cuenta para la evalua­
ción de las indicaciones del procedimiento. Observando que éste signo­
desaparece posterior a la transposición distal y lateral del trocanter 
mayor. 

En lo referente a la etiología de la Coxa Vara 1LOYD-llOBERTS(8), 
ef'ectuó una dif'erenciación de los resultados en su estudio publicado -
en 1985 en p~cientes tratados con la transposición distal y lateral de 
el trocanter mayor en enf'ermedad de Perthes y Luxación Congénita de la 
Cadera, obtUvo mejores resultados en cuanto a la eficacia del glúteo-­
medio y a la mejora del arco de movilidad en la Enf'ermedad de Perthes­
Si tuación probablemente debida a que en la Luxación Cpngéni ta de la C,! 
dera, las alteraciones en el extremo femoral.proximal se gen~ran a una 
edad mas temprana, lo que dá como resultado un período mayor de creci­
miento anormal y por consecuencia mayor deformidad. 

En relación a la combinación del método de transposición distal y 
lateral del trocanter mayor con otros métodos de tratamiento, LASCOMBES 
(4), lo combina con una osteotomía de elongación del cuello f'emoral en 
pacientes con 9oxa Vara, observando negativizaci6n del signo de Trend~ 
lenburg, ganancia en el arco de movimiento de la abducci6n, elongaci6n 
del cuello f'emoral, mejoría del ángulo cervicodiafisiario y disminuci­
ón de la discrepancia de la longitud de los miembros pélvicos. 
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Otros autores como ",\'AGNER, realizan una osteotomía valguizan:te -­
con transposici6n distal del trocanter mayor obteniendo igualmente bu~ 
nos resultados. 

En cuanto al hecho de que al osteotomizar el trocanter mayor para 
transponerlo y al fijarlo con material de osteos{ntesis se está efectJ:! 

ando una epÍfisiodesis del trocanter mayor, se valoraron los efectos -

de la epífisiodesis propuesta por LAJ1GJ::NSKIOLD(7) y utiliz<>da por- otros 
autores como GAGE(9) para el tratamiento de la Coxa Vara, ellos han o~ 
servado que cuando éste procedimiento se realiza a una edad temprana -

es muy útil para prevenir la insuficiencia glútea, no resultando efi-­

caz cuando se utiliza al final del período de crecimiento, y pudiendo­
detcnerse el crecimiento del trocanter mayor hasta un 50~. 

En realidad son pocos los autores que han reportado sus experien­
cias con la transposici6n distal del trocanter mayor para el tratamie~ 

to .de la Coxa Vara como procedimiento illlico • .r;_n Ja literatura Nacional 
no se encuentra artículo que a ella se refiera, pero existe en antece­

dente .de haberse realizado dos trabajos en relaci6n a dicha técnica¡ 
uno realizado por el Dr. Ai<l>.AllDC ALCALDE del hospital para inválidos -
SHilIHERS, y otro del Dr. JESUS LARRONDO y la Dra. J.iARTHA ALVAREZ del -
D.I.F. (10) y (11). Los cuales fueron presentados en congresos Nacion~ 
les pero no publicados al menos en revistas Nacionales. Siendo la poca 

atenci6n que se le ha prestado en la literatura a éste procedimiento 
uno de los motivos para la realizaci6n del presente trabajo. 

, 
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BIO:,;ECANICA DE LA CADERA 

En ei apoyo bipedal estacionario el centro de gravedad del cuerpo 
54 se encuentra en el plano sagital medio y a nivel de la horizontal -
que pasa atravé~ del disco DX-DXI, la perpendicular a éste puntó divi­
de a la horizontal que une los dos centros de rotaci6n de las cabez~s­
femorales en dos brazos de palanca iguales de 8.5 cm en el mod~lo de -
Fisher, actuando un peso de 18. 41Kp sobre cada cabeza femoral. · 

En el soporte monopodal estacionario la situaci6n bioJnecánica es­
diferente, el centro de gravedad del cuerpo S5 cambia de posj ci6n, en­

el plano horizontal se n1ueve hacia abajo hasta el nivel del disco L3-­

L4. En el plano coronal se desplaza 2. 5 cm del centro, separándose del 
miembro en soporte. En el plano sagital no cambia. Durante la marcha -

en el plano sagital cambia según las fases de ésta. En la fase 12 (de~ 
pegue de los dedos) 55 es posterior al centro de rotacion del miembro­
en soporte, en la fase 16 (pié aplicado al suelo) no varía, y en la f_! 
se 25 (despegue de los dedos) es anterior al centro de rotacion de la­
cadera en soporte. 

En la fase 16 estática, la fuerza K es el peso del c~erpo menos -

el peso del miembro en apoyo, actúa sobre el centro de rotac16n del -­

miembro en soporte con un brazo de palanca de 10.99 cm, con el objeto­
de 111antener el nivel de la pélvis, la fu·erza. M de los abductores, cuya 

resultante de los dos grupos de éstos tiene una inclinaci6n de 21º en­
direcci6n caudoexterna, actuando con un brazo de palanca de 4 cm alrr~ 

dedor del centro de rotaci6n, y cuyo valor conaiderando a K=47.76 Kp -
sería despejando M de la fórmula (K).(b)-(M)(a)=O M=131.22 Kp. Pudié!! 
dose descomponer esta fuerza ~l en sus dos co1nponentes actuantes: Pm ve!: 
tical y dirigida hacja abajo , el cual por el valor de M multiplicado [ 
por Coa de 21º tendría un·valor de 122.50 Kp. Y la fuerza Qm horizon-- l 
tal y dirigido hacia afuera, cuyo valor de M multiplicado por el Sen / 
de 21º sería de 47 Kp. Por consiguiente las ~uerzas que actúan sobre - 1 
el centro de rotaci6n de la cabeza femoral, son: Pm y K en direcci6n -
vertical y caudal y Qm en direcci6n horizontal y externa. La resultan- 1 

te de éstas tres :fuerzas se denomina fuerza R , la cual tiene una magn~ 

tud de 176.6 Kp y una direcci6n inferoexterna con una inclinaci6n de -
16.43º con respecto a la vertical. 
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La fuerza Res compensada por una fuerza igual y opuesta que corres­

ponde al contragolpe del suelo R1, la cual empuja la cabeza femoral so­
bre la superficie de carga del acetábulo, la cual en una cadera normal­
tiene una dirección horizontal. Descomponiendo R1 en sus dos fuerzas ;­

Q = fuerza de cisallamiento y P= fuerza compresiva. La fuerza Q empuja­
la cabeza femoral en el interior del acetábulo y es igual ge magnitud -
pero de dirección opuesta a Qm, y la fuerza P es igual de magnitud-y de 
dirección opuesta a Pm. La magnit-ud y dirección de la .fuerza R1 depende 
de la inclinación de la superficie de carga. 

Las fuerzas Q y .QR son responsables de la estructura radial de las 
trabéculas 6seas en la cabeza femoral y las fuerzas P y PR son respon­

sables de las trabéculas correspondientes al abanico de sustentación, -

haz arciforme y el reloj de arena en la ~Jlvis con sus prolongaciones. 

Estos valores son cambiantes durante la fase dinámica ya que el cen 
tro ~e gravedad se mueve en un trayecto siiii!soida1 en los planos verti­
cal y horizontal cambiando el brazo de palanca de K en cada fase , igu­
almente varfa el valor de K y por consiguiente la fuerza de los abduct~ 
res M. 

En el plano frontal el equilibrio se alcanza cuando el momento de­
(K). (b). La longitud del brazo de ·palanca lateral esta en relacio'n di-

.' 
recta con la longitud del cuello femoral. 

~n el nifto existen algunas diferencias eh la biomecánica de la ca­
dera (centro de gravedad mas bajo, carga sobre la art~culaciÓn de la C_!!: 

dera menor por menor peso corporal~ cuello femoral mas corto en relaci-
6n a la longitud total del fémur, configuraciÓn cartilaginosa mayor en­
acetábulo y extremo femoral proximal, cartílagos de crecimiento , .etc~-

--
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FUERZAS QUE AC~UAN E~ LA ArtTICULACION DE LA CADERA 
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ANALISIS BIOJrU::CANICO DE LOS BFECTOS DE LA TRANSPOSICION DISTAL Y 

LATERAL DEL TROCANTErl fü.AYOR. 

La figura muestra los efectos del desplazamiento del trocariter ma­
yor, I"O'es mas horizontal y a está aume11tado, esto tiene dos efectos en 
el paralelogramo de fuerzas disminuye F que es la fuerza de compresión­
sobre la articulación redistribuyendo la carga y restituye la tensi6n 
de los mú'sculos abductores. 

El desplazamiento distal del trocanter mayor restituye el brazo de 
palanca a de loa 1núsculos abductores M , siendo mas largo el brazo de -

palanca. los músculos abductores tienen que desarrollar un esfuerzo me-­

nos. cOnsiderable. 11:1 ?isminuir la fuerza M ppr definición y como conse­

cuencia disminuye R que es la suma vectorial de M y K. La lateralizaci-
6n del gran trocanter desplaza la resultante R por debajo del cotilo lo 
cual aumenta la porción de la suµerficie articular de carga. 

La disminución de la carga R y el aumento de las superficies de a­
poyo se conjugan para la disminución de la presi6n sobre la articulaci­
ó"n. 

--
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EFECTOS BIC!l'.ECANICCS DE LA TRANSFERENCIA DISTAL Y 

LATERAL DEL TilOCANTER JllAYOR 

EN LA CCXA VARA 

c 

. "; .. ' 
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RESTITUCION DE LA TENSION DE LOS IviUSCULOS 

ABDUCTORES MEDIAHT.E. LA Tlv.NSPOSICION 

DlSTAL Y LATERAL DEL TROCANTER 

11'.AYOR EN COXA VARA 
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LA CONTINUIDAD DE LA .l!'ISIS 

ESQUfil/'u\ DE UNA SECCION FRCNTAL DEL EXTREMO FEl•lCRAL SUPERIOR DE UN 
CERDO DE 14 semanas DE .. EDAD INYECTADO 8 SEl•IANAS ANTES CON 

TETRACICLINA. 

* La zona punteada representa el cartilago 

. ¡i 

De las líneas que frecuentemente aparecen en la metafisis del ex-- l 
tremo femoral proximal en los nifios, JJarece que el crecimiento en la -- 1 
longitud de la metafisis capital és casi el dobl'e del crecimiento de la , 

metafisis trocantérica. Usando un señalador de tetraciclinas en experi-, 1 
mentas ·~on cerdos, Selenius mostr6 que la diferencia en el crecimiento- Í 
de la longitud de la metafisis trocantérica y capital, esta asociada coni 

la diferencia inversa en el crecimiento de la cabeza con respecto al caEJ 
t!lago articular y que al troca.nter mayor con respecto al cartílago que ' 

cubre su superficie craneana. Figtira anterior. 
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TECNICA. DE LA TRANSPOSICION DIS'.I:AL Y LAi'ERAL DEL TROCANTER MAYOR 

EN EL TRATAMIENTO DE LA COXA VARA 

Con el paciente colocado en decúbito lateral sobre la cadera sana­
y previa asepsia y antisepsia de la regi&n con isodine espwna durante -
10 min, y colocacioñ de campos estériles de la forma acostumbrada-, el­
extremo femoral proxi1aal es abordado por une. j_nBj ción l.:;:,.·[;c1~a1 cFntrad·a­

sobre la punta del trocanter mayor de aproximadamente 10 cm,se diseca -
con segundo bisturí el tejido subcutaneo exponiendose la 1ascia lata la 
cual se abre en sentido de sus fibras exponiendoSe el trocanter mayor, 
se desinsertay· se rechaza hacia distal el músculo vasto lateral subperi 
oaticamente, se libera la inserción de los músculos abductores en el -­
trocanter mayor sin desinsertarloa, se efectúa UJ'la perforación a nivel­
de la diafisis y en sentido antera-posterior con una broca de 2.0 mm (­
distal al sitio de r=implantación del trocanter mayor) a 7 mm del borde 
lateral del hueso. se introduce un clavo de Kirschner de 0.45 mm a ni-­
vel de la base del t;ocanter mayor y dirigido hacia la porción superior 
del cuello femoral para tomar control radiográfico y estar seg-uro de -­
que la osteotomía se e1ectúa de todo el trocanter incluyendo su 1isis,­
se marca la osteotomía con cincel y se realiza con sierra neumática, -­
se denuda la porción lateral del extremo proximal de la diafisie femo-­
ral del hueso cortical hasta dejar un lecho esponjoso. (El sitio de re­
implantación se calcula P-ara que la purita del trocanter mayor quede por 

1o menos a nivel del centro de la cabeza femoral), se le da máxima abd~ 
cci6n a la extremidad desplazandose lo mas distal posible el trocanter­
mayor junto con su musculatura insertados, se procede a su fijación en­
este nuevo sitio con dos clavos de Steinman insertados atravez de su -­
punta y en sentido distal y medial como se muestra en la 1igura, se pr~ 
cede a pasar alambre Asi1 de 1.0 o 1.2 atravez del ori1icio labrado en!. 
la diafisis pasándose en forma de 8 por el extremo proximal de los cla­
vos de Steinman (asegurarse de que se fijen en los clavos ya que si qu~ 
dan sostenido de la musculatura se produce desgarro de la misma), se -­
tensa el alambre con el tensor de alambre Asi1, se doblan los extremos­
de los clavos y se corta el exedente de alambre, • Se coloca drenaje de 

.. -
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Reden de 1/8, se reinserta el vasto lateral a la diafisis femoral y a­
la porción distal del trocanter, se cierra el.tensor de la fascia lata 
con Dexon del No 1, posteriormente el tejido subcutaneo con Catgut si.!!! 
ple y la piel con Dermalon de 000, se cubre la herida. El drenaje se r~ 
tira a las 48 hs de postoperatorio, se permite la movilidad activa de.!!_ 
de el segundo día y la marcha se reinicia asistida a las dos semanas -

y progresivw~ente se retira la muleta o bast6n. Se retiran los puntos­
a las dos semanas del postoperatorio. 
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TECNICA DE TRANSPOSICION DISTAL DEL TROCANTER ~iAYOR 

EH ÉL T.iATAMIENTO DE LA COXA VARA 
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DIFEREWJ:ES Tli'OS DE .FIJAClON IliTERHA UTILIZADOS 

.. ........ 
1 
1 
1 
1 

ASPECTO PREVIO AL PROCEDIMIENTO 

DEL .EXTllE),íO FEfoORAL PROXIMAL. 

FIJACION CON TORNILLOS FIJACION CON CLAVOS 
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FIJACION CON OBENQUE 

(Principio del tirante) 
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J,;ATERIAL Y l.lETODOS. 

Se realiza una revisi6n clínica y radiográfica de los pacientes in 
tervenidos quirúrgicrunente a base de la transposici6n distal y lateral 
del trocanter mayor por :.,atología de Coxa vara, que presentan un cuello 
femoral corto y ensanchado, con una angulaci6n vara cervicodiafisiaria 

acentuada y con prominencia exagerada del trocanter mayor. Interveni -

dos en el servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital de Ortopedia -
de "Magdalena de las Salinas" del I.M.s.s. desde el mes de Octubre de-
1982 hasta Junio de 1987 con no menos de seis llieses de postoperatorio. 

Efectuandose un programa por fases valorandose los siguientes pa­
ráínetrosa 

FASE I.- CLINICA (Por medio de la exploración ortopédica) 
1. -Edad. 
2. -Sexo. 

3.-Etiología de la Coxa Vara. 
4.-Limitaci6n a la abducci6n. 
5.-Fenómeno de Duchen-Trendelenburg. 
6.-Potencia muscular. 

FASE II.- RADIOGJiAFICA (En las proyecciones de AP simple sin ro 
taciones) 

1.- Prominencia (Altura) del trocanter mayor 
(teniendo en cuenta la distancia que hay 
de la punta del trocanter mayor a la -­
horizontal que pasa por el borde super1 
or de.la cabeza femoral ATD ). 

2.- Espacio articular (medido en mm a nivel del techo -­
acetabular ) • 

-¡ 
1 
j 

¡ 
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Con los datos obtenidos se clasiric6 a los pacientes de acuerdo a · 
la severidad de la coxa vara en tres grados o gruposa 

PARAJf.ETrtOS r.- LIGERA II.-MODERADA III, -SEV.é.RA 

ABDUCClCN De 30º 6 mas De 20º a 29º Menos de 20°· 

}'EHOluEHO DE Discreto co-- ?lloderado, corri ¡,¡uy apa:ente ,-
DUCHEN-TREN rrige activa-- ge activamente-= no corrige ac-
DELiNBUHG, 111ente por arri pero fácilmente tivamente. 

ba de la hori- ratigable. 
zontal, 

l'OT.é."NCIA 
CU LAR 

MU§ 3 + a•4 3- a 3 Menos de 3-

ALTURA DEL - cualquier va-- De _, a .,-10rnm cualquier va--
TROCANTER iúh 1or positivo - lor· inrerior a 
YOR hasta O, _,, mm • 

. 

ESPACIO AHT_! 
CU LAR 

Mayor de 4 mm De 3 a 4 mm Menor de 3 mm. 
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FASE III.- RESULTADOS 

Se valoraron a los pacientes con un mínimo de seis meses de post­
operatorio evaluáÍ1d.ose radiográficar.iente con la proyecci6n AP simple y 
cl{nicamente por medio de la exploraci6n ortop~dica, recabándose los-­

mismos paráffietros que en la valoraci6n prev~~ y se·ciasificaron los r~ 
sultados segÚn la tabla que a continuaci6n se describe: 

PUNTOS PARAJ,1ETROS BUENOS REGULARES KA LOS 
13 a 18 Puntos 10 a 12 Puntos Menos de 10 Ptos 

3 ABDUCCION CGfill'Ll:.TA 30 a 45° Menos de 30~ 

3 FEHOJ;;.ENO DE AU:O.EHT.E. Discreto de -- Muy aparente 
DUCHEH-TREN aiarici6n tar-
lJELENBURG. d a y corrige-

a neutro 

3 POTENSIA 4 
11\USCULAR 

3 a ·3+ Menor de 3 

3 ALTURA DEL- cualquier va-- De +6 a -6 cualquier valor 
TRGCAHTER - lor superior a inferior a -6 
1»AYOR +6 

3 ESPACIO Aumento de 2mm Aumento de No varió o die-
ARTICULAR 1 mm minuy6. 

3 CONSOLIDACION Completa Retardo de l.,v. Pseudoartroeie 
consolidacion 
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RESULTADCS 

Durante el período de Octubre de 1982 a Junio de 1987 se efectu6 
en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital de Ortope'ciia de­
"lüagdalena de las Salinas" del I.li!. S. S., un total de 18 cirugías con 
sistentes en la transposici6n distal y lateral del trocanter ma~or -
en p~cientes con Coxa Vara. Asistieron al seguimiento de ~ste estu-­
dio un total de 11 pacientes, contabilizándose un total de 13 cade-­
ras operadas, ya que en dos pacientes se realiz6 el procedimiento b! 

la tera:Lmen te. 
El tiempo de postoperatorio vari6 de 3 a 5/12 a 6/12 con un pr~ 

medio de tiempo de seguimiento de 1 a 9/12. 
La edad de los pacientes vari6 de 7 a 6/12 a 15 a 6/12 con un -

promedio de 11 a 8/12. Correspondiendo 7 pacientes al sexo femenino­
(9 casos) y 4 pacientes al sexo masculino. En 8 casos se realiz6 el­
procedimiento del lado derecho y en 5 en el lado izquierdo. 

Lo~ :iiadecimientos por los cuales se indic6 el procedimiento se­
muestran en la tabla siguiente: 

ETIOLOGIA No de casos 

"' Secuelas.de Luxaci6n Congénita de Cadera 4 30.7 
Coxa Vara Congénita 3 23.0 
Secuelas de ArtrÍtis séptica 3 23.0 
Enfermedad de Leeg Calvé Perthes 1 7.6 
Traumática (sec. de fractura) 1 7.6 
Sec. de Po1iomie1Ítis 1 7.6 

TOTAL 13 100.0 
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TOTAL DE CASOS: 13 

VARIACION DE LA EDAD: 7a6/12 a 15a6/12 

PROif!EDIO: 11 a8/12 

SEXO: 
Masculino:4 
Femenino: 9 
Total: 13 

TIEMPO DE P.O. 3 a 5/12 a 6/12 

PROMEDIO: 1 a 9/12 

ETIOLOGIA DE LA COXA VARA 

F 

Sec de Luxación Congénita de la Cadera: 
Coxa vara conp;~ni t-a: 
sec. de Artrítis Séptica& 
Sec. de E.oliomielÍtia: 
Enfermedad ·ae Leeg Calvé Perthee: 
Traumática Ieee. de fractura) 

'J.'U~'AL 

4 
3 
3 
1 
1 ··'· 
1 

1j 
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De acuerdo a la severidad y tomando en cuenta la clasificaci6n­
propuestá anteriormente se distribuyeron los pacientes de la siguieE 
te i"orma: 

GJiADO No de casos 9' 
I - o 
II 9 69.2 
III 4 30.6 

T0~1AL 13 100. o 

La distribuci6n de los resultados se muestra en la siguiente t.!! 
bla1 mostráÍldose dos tablas ya que en un total de 5 casos y por fal 
ta de radiografías previas se consider6 que no deberían de tomarse -
en cuenta en forma conjunta: 

RESULTADOS No de casos ~ Casos correspondientes 

BUENOS 4 50.0 4,9,11,12. 
REGULARES 3 37.5 5,6 y 8 
lüALOS 1 12.5 1 

TOTAL 8 100.0 

CASOS EXCLUIDOS POR FALTA DE RADIOG&<FIAS PREVIAS 

RESULTADOS "1n d<> ~aaoa na-"'- ....... --.... - • ........ r\J:I 

ll\JJ,;NUb 3 7' 1 o, y 13. 
REGULARES 2 2 y 3 
N~LOS - . -



' 
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Las correlaciones de los resultados únicamente los de la primera 
tabla1con el grupo según la severidad de la patología se muestra en 
la siguiente tabla: 

RESULTADOS G=I G=II G=III 
BUENOS - 2 2 
REGULARES - 1 2 
foALOS - 1 -

En la siguiente tabla se muestra la correlaci6n de los resulta­
dos seg6.n el grupo de edad al que pertenecían: 

GRUPOS DE EDAD BUZ.lWS REGULARES MALOS 
Menores de 8 años - - -
De ·s a 11 afias. 1 3 --De 11 a 14 aftas. 3 - 1 
Mayores de 14 años - - -

. 

La correlaci6n de los resultados con la etiología de la coxa va 
ra por la que se indic6 el procedimiento se muestra en la siguiente­
tablas 

ETIOLOGIA BUENOS HEGULAR<:S N.ALOS 
Sec. de Luxaci6n Congénita de la Cadera 1 1 -
Coxa Vara Congénita 1 - -
Sec. de Artr{tis Séptica 1 2 -
Enfermedad de !<leg Calvé Perthes 1 - -
Traumática (sec. de fractura) - - -
Sec. de PoliomielÍtis - - 1 
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En el siguiente cuadro se muestra la correlaci6n de los result~ 
dos con el tipo de fijaci6n interna utilizado: 

~lPO DE FIJACION BUEHOS REGULARES J,iALOS 
Clavos y molde de yeso X 8 a 10 sem - - 1 
Tornillos y molde de yeso x 8-10 sem 1 - - -Obenque y molde de yeso x 8-10 sem. 1 3 -
Obenque sin inmovilizacioh externa. 2 - -



CASO 

1.-
2.-
3--
4.-
5.-
6.-
1.-
8.-
9.-

10.-
11. -

12.-
13.-
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TABLAS DE RESULTADOS 

. 

. 

Al\JPLITUD DE LA ABDUCCION ' . " 
. ... · .. .. ,, ... 

. . . •'< ., PREVIO AC~'UAL . VAllIACION ' . . . 

DER IZQ DER IZQ AU],jj:JiTO. · DlS!GJ\UYO · IGUAi> 
40 45 30 45 10. 
30 30 35 40 der 5 . 

30 30 35 40 izq 10 
30 45 45 45 15 
10 15 25 35 der 15 
10 15 25 35 izq 20 
30 45 35 45 5 
45 30 45 40 10 
20 35 45 45 25 
30 45 42 45 12 
45 40 45 45 5 

5 45 45 45 40 
45 35 45 45 10 

Amplitud del aumento de 5 a 40º X=14.7º 
Mejor6 la amplitud de la abducci6n en 12 pacientes =92.3% 
de loa cuales en 5 casos se normaliz6= 38.4% 

TABLA DE ~DADES DE LOS PACIENTES 

CASO EDAD 

1.- 14 a. 
2.- 9a 8/12 
3.- 9a 8/12 
4.- 13 a. 
s.- 10a 11/12 
6.- 10a ~12 1.- 15a· 6 12 
8.- 9a 5 12 
9.- 12a !K12 

10.- 7a 6 12 
11. - 8a 10/12 
1).- 1 ia 5/12 1 .- 1 a 

.· 



CASO 

1. -
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7 .-
8.-
9.-

10.-
11. -
12.-
13.-

CASO 

1. -
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
1.-
8.-
9.-

10.-
11.-
12.-
13.-
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' ' 

''<:·:·,·.-.,-.... ' , ·.•· 
· , ACTUAL';. /' :,.c• PREVIO 

DESAPARECIO : FERSISTEIGUAL 
' · · ''• :': .· O DISlliDWYO. 

·. 
+ . X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 
+ X 

Desapareci6 en 11 casos =84.6% 

ALTURA DEL TROCANTER J.!AYOR 

PREVIO ACTUAL AL'.l'URA 
DER IZQ DER IZQ Sup a +6 Entre +6 y -6 Inf a -6 
-26 +13 +2 +6 1 X 

-4 -6 No hay radiografía previa 
-4 -6 No hay radiografía privia -13 +14 +26 +19 

X 1 X -22 -10 -11 +1 X 
-22 -10 -11 +1 

+15 +19 No hay radio grafía previa. 
+26 -6 +29 +35 X 

1 1 X -15 +12 -17 +17 
+10 +11 No hay radiografía previa 

+25 -5 +14 +40 ~ 1 1 -10 +23 +19 +23 
+30 

_, No hay radiografía previa 
Total de casOs 4 2 2 
Porcentaje 30. 7% 15.3% 15.3% 
No valorables 5 casos= 38.4% 

----
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POTENCIA MUSCULAR .. 
. .. 

CASO PREVIA ACTUAL 
. 

VARIACION 
DER IZ<,¡ DER IZQ Aument6 Igual Disminuyó 

1. - 3+ 3+ 4 4 t 
2.- 3+ 3+ 4 4 t 3.- 3+ 3+ 4 4 
4.- No hay dato 4 4 -
5.- ?lo hay dato 3+ 4 
6.- No hay dato 3+ 4 
1.- No hay dato 4 4 
8.- 4 3+ 4 4 t 9.- 3+ 4 4 4 

1 o.- 3 4 4 4 1 
1, .- 4 3+ 4 4 l 
12.- 3 4 4 4 1 
13.- 4 4 4 4 X 

En 8 casos se normaliz6,aumentando de ~ punto a 1 punto (61.9%) 
En 4 casos no se pudo valorar por falta del dato en el expediente 

(30.6%) y en un caso no vari6.(7.6%). 

CASO 

, . -
2.-
3.-
4.-
5.-
-6.-
7.-
8.-

10.-
11.-
12.­
, 3.-

TECN ICA :DE lNll.OVILIZACI<m 
Y OS~'EOSINTi;SIS 

Clavos y yeso por 6a10 sem 
Obenque y yeso X 8 a10 sem 
Obenque y yeso X 8 a10 sem 
Obenque solo 
Obenque y yeso X 8 a10 eem 
Obenque y yeso X 8 a10 eem 
Tornillo y yeso X 8 sem. 
Obenque y yeso X 8 a10 sem 

Obenque solo 

Clavos y yeso x 8 sem. 
Tornillos y yeso x 8 sem. 
Obenque y yeso x 8 sem 
Obenque solo 

COJ1:PLICACIONBS 

Ruptura de un tornillo 

Reintervenida por retardo en la con 
eolidaciÓn 
No se realiz6 la osteotomía en el -
sitio adecuado, protrueión de un~­
clavo. 
No se osteotomiz6 todo el trocanter 
No se osteotomiz6 todo el trocanter 

' 

' 
' 

. 

' 



1. -
2.-
3. -
4.-
5.-
6.-
1.-
8.-
9.-

10.-
11. -
12.-
13. -

CASO 
1. -
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
1.-
8.-
9.-

10.-
11. -
12.-
13.-

6 
4 

6 
2 
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ESPACIO ARTICULAR 

5 
4 

5 
5 

. .. . . ... . ·'· ' ; ' . .: 

Me jor6 el espacio en 7 casos=53. 8% de 1 a 2 mm X= 1. 2 mm. 
No fué posible valorarlo en 5 caeos= 38.4% 
Disminuy6 en un caso= 7. 6% 

SIGNOS DE ARTROSIS CONSOLIDACION 
J.;EJORIA IGUAL ACEHTU.-cION 

1 X Completa 
No hay radiografía previa Completa 
No hay radiografía previa Completa 

X 

1 1 

Completa 
X completa 
X completa 

No hay radiografía previa Completa 
X Paeudoartroaie 

X completa 
X completa 

X completa 
X Completa 

No hay radiografía previa Completa 

' 

Mejoría de loe datos radiográficos de artrosis en 6 pacientes 
(46.1%), no hubo cambios en 2 casos=15.3%, empeor6 el aspecto radio-­
gr~fico un caso=7.6%. No se pudieron valorar 4 casos por falta de radio 
grafías previas (30.7%). 

Consolidación completa en 12 caeos=92.3% • 
Pseudoartrosis un caso=7.6~ reintervenido por lecho no labrado • 

.. : .. , 
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ANALISlS DE RESULT;.DOS 

Efectuando un análisis de las tablas presentadas en las páginas 
anteriores, observamos que el grupo de edad mas favorecido con res.u_! 
tados buenos corresponde al de 11 a 14'ailos con un 37.5% (3 casos)­
siguiéndole el grupo de los 8a11 años con un 50% del total de los c~ 
~os con resultados buenos y regulares(4 casos). 

En cuanto al grado de severidad de la coxa vara los resultados­
buenoe y regulares se distribuyeron homogeneamente entre los grupos­
del grado II y III de la clasificaci6n propuesta. 

No se logr6 efectuar una correlaci6n clara para saber en que t1 
po de patología está mejor indicado el procedimiento ya que la distrl 
buci6n de los resultados buenos y regulares fué muy homogénea entre­
las primeras cuatro etiologías de los cuadros(Luxaci6n Uongénita de­
la cadera, Coxa Vara congénita , Artrítis Séptica y enfermedad de -­
Leeg Calvé Perthes). 

En cuanto al tipo de fijaci6n interna utilizado los resultados­
muestran que la utilización del obenque con o sjn molde de yeso es -

con la fijaci6n que se obtuvieron la mayoría de los resultados buenos 
y regulares (75%) (6 casos). 

Analizando por separado cada uno de los parámetros utilizados 

para la valor~ción de nuestros pacientes observarnos que: 

En cuanto a la amplitud de la abducci6n mejor6 en un total de -
12 casos(92.3%) normaliza'.Íldose ésta en 5 casos (38.4%) siendo el au­
mento de 5 a 40° con un promedio de 14.7°. 

En cuanto al fen6meno de Duchen-Trendelenburg se puede ver que­
desapareci6 en un total de 11 casos (84.6%). 

En relaci6n a la altura del trocanter mayor no fué posible vale 
rar el parámetro en un total de 5 casos(38.4%), lográÍidose una opti­
ma posici6n del mismo en 4 casos(3C.7%), una posici6n regular no muy 
aceptable en 2 casos(15.3%) y una pésima posici6n en 2 casos(15.3%). 

La poten~ia muscular del glúteo medio se normaliz6 en un total­
de 8 casos(61. 5%) aumentando de f.· punto a un punto, en cuatro casos­
no se pudo valorar éste paráinetro por falta del dato en el expedien­
te (30.6%) y en un caso no vari6 (7.6,;i). 

.. 
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En cuanto al espacio articular mejoró en 7 casos(53.8%) de 1 a-
2 mm , no siendo posible valorarlo en 5 casos por falta de radiogra­

fías previas al proceóimiento, y un caso moetr6 disminuci6n del es-­

pacio articular(7.6fo) correspondiendo éste último al del paciente -­

con mal resultado y debido a que no exi~te cabeza femoral. Los datos 

radiográficos de artrosis de la c:..dera mejorarón en 6 casos(46.1%) ,­

no se registraron cambios en 2 casos(15.3%) y empeoró el aspecto en­
un caso{7.6%) correspondiendo al del caso comentado anteriormente. 

Se obtuvo la consolidacio6. completa de la osteoto1nía en 12 casos 

(92.J~), encontráñdos~ ·un paciente en retardo de la consolidación -­

correspondiendo al paciente que tuvo que reinterveniree al parecer -

por falta de labrado del lecho de recepción para el trocanter mayor, 
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CúJ.!PLICACiúNES, 

Se present6 ruptura de. tornillo en un caso(7,6f.), protrusiÓn de un 
clavo en un caso (7.6~) No afectandose la consolidacion de ambos pacien 
tes • Fué necesaria una reintervenciÓr! de un paciente(7.6¡t;) por no ha: 
berse labrado el lecho de recepsiÓn de la osteotomía en la superficie la 
teral del fémur (Corres;oonde al paciente que se encuentra en retaráo de 
la consolidación). Ho se realiz6 la osteotomía en el si tia correcto en-
3 casos(23%) quedando un fragmento triangular de trocanter mayor en la­
porci6n superior del cuello femoral lo cual no limita la movilidad hacia 
la abducción. 
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CCNCL\ÍSIONES 

En la práctica diaria de la Ortopédia Pediá'trica es frecuente valo 
rar las secuelas de diversos padecimientos que afectan el extremo femo­
ral proximal ocacionando una Coxa Vara, en la cual se producen cambios­
morfolÓgicos y funcionales desfavorables para el crecitniento y desarro­

llo del niño. Estos can1bios como son: el acortarniento y ensanchruniento­

del cuello feinoral, diBminuci6n del ángulo cervicodiafisiario, promine~ 

cia exagerada del trocanter ma~ror y deformidad de la cabeza femoral, -­

condicionan alteraciones fwicionales como: Una marcha con fen6meno de -
Duchenne-Trendelenburg, limitaci Ón a la movilidad de la cadera en el ª.!: 
co de la abduccioñ y acortamiento del miembro pélvico. Condiciones que­
en for!lia evolutiva condicionan la ariarici6n temprana de cámbios degene­
rativos en la articulaci6n de 1a cadera. 

se han propuesto diversos tipos de tratamiento quirúrgico para me­
jorar ~etas condiciones ·del extremo femoral proximal, siendo e1 de ele­
cción la osteotomía intertrocanterica valguizante y desrrotadora. ~entro 
de 1as otras propuestas tenemos, la osteotomia de elongaci6n del cuello 
femoral con transposicio~ distal del trocanter mayor (4) , la epifisio­
dcsis del trocanter mayor (7) y la transposjci6n distal y lateral del -
trocanter mayor como procedimiento ifnico (3,5,6 y8). 

Existen algunas consideraciones anatoÍnicas indisi-•ensables para el­
análisis del presente trabajo. Una de ellas corresponde a la situación­
señalada por Trueta de que la porci6n superior y lateral del cuello fe­
moral representa en el fémur en etapa de crecimiento una placa epifi -
siaria contínua , formada por las líneas de crecimiento del trocánter -
fuayor y del femur capital y que debe de contribuir al crecimiento circ>J!! 
ferencial del cuello femoral. 

Ademtia se ha mostrado en repetidas ocaciones que la coxa valga -­
puede ser producida mediante la destrucción de la epifisis del :trocan-­
t~r mayor, mediante la sección de los músculos abductores insertos en -
el trocanter mayor y su denervación y mediante la seccioñ del trocan-­
ter mayor sin la transferencia (1). Y que la coxa vara ea producida me 
dinnte la destrucción de la fisis del fén1ur capital. 

'.Biomecá'nican1ente la coxa vara asociada a un acortamiento del cuello 
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femoral e hipertrofia del trocanter mayor, acorta el brazo de palan­
ca del glúteo medio, lo que condiciona la insuficiencia de los mÚscu 

los abdu_ctores que se acompai1a de una marcl1a con fenómeno de Ducl1en­
Trendelenburg y limitaci6n a la abducci6n por el choque mecañico del 
trocanter mayor con el iliaco. Pawels señala, que el abatimiento del 
trocanter mayor me.jora la eficacia del glúteo medio gracias a la res 
tituci6n de su tensi6n. Ademas al alargar el brazo de palanca de los 
músculos abductores se tiende a disminuír la fuerza empleada por- és­

. tos para nivelar la pélvis y por lo tanto se disminuye la fuerza re­
sultante que actúa sobre la cadera. 

Es menester n1encionar que durante la elaboración del presente -

trabajo nos enfrentamos a la problemática de que tanto en el archivo 

clínico como radiográfico, no se encontraron los expedientes de va-­

rios de los pacientes lo que merma la calidad del trabajo e influye­
enormemente en los resultados obtenidos. 

En relación al primer punto mencionado en la hipótesis de trab! 
jo referente a que con la transposición distal del trocanter mayor -

en pacientes con Coxa Vara 1ne jora el arco de la movilidad a la abdu­

cción al eliminar el t6pe mecánico por chocar éste con el ilíaco, -­

se concluye en base a los resultados obtenidos, que ésta aseveración 

es cierta ya que se obtuvo mejoría en 12 casos(92.3%), aunque solo -
se normaliz6 el arco de movimiento en 5 casos (38.4%) probablemente­
debido a que en una buena parte de los casos el descenso del trocan­
ter mayor no se llev6 a cabo certeramente puesto que se logr6 una 6~ 
tima posici6n del mismo solo en 4 casos (30.7%). Estando nuestros -­
resultados de mejoría del arco de movimiento acordes con los obteni­

dos por otros autores (8,5,2,4). 
En cuanto al punto Ho 2 de la hipótesis- de trabajo correspondien 

te a que con la transposici6n distal y lateral del trocanter mayor -
se logra que la potencia del glúteo medio se normalize al mejorar el 
brazo de palanca de los abductores y con ello se elimina la marcha 
con fenómeno de Duchen-Trendelenburg, se concluye de acuerdo a los 

resultados obtenidos, que se corrobora ésta aseveraci6n, ya que se -

encontr6 que desapareci6 éste signo en un total de 11 casos(84.6~) 

normalizañdose la potencia muscular de los abductores en l.lll total de 

e casos(61.5%) aumentando de i punto a un punto, no pudiendose valo­
rar éste parametro en 4 casos(3C.61o) por falta del dato en el expe-­
diente, estando nuestros resultados acordes con los_.obtenidos por --

1 

1 
- 1 
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los otros autores(2,3,5,8). 
En rela.ci6n al punto No 4 de la hipótesis de traba.jo referente­

ª que éste procedimiento quirúrgico descomprime la articulación de -
la cadera se concluye y en base .·en el -anál.isis biomecánico efectuado 
que: al alargar el brazo de pala.rica de los abductores se disminuye~­
la fuerza !17 de los abductores y. por ende disminuye la fuerza resu1-­
tante que actúa sobre la articulaci6n de la cadera,· s:i.tuaci6n apoya­
da un tanto por los resultados obtenidos en relación a que mejor6 el 
espacio articular en 7 casos(53.8%) de 1 a 2 mm no siendo posible v~ 
lorarlo en 5 casos(3E.4%) debido a la falta de radiografias previas­
ademas de que mejoraron los datos radiográficos de artrosis en 6 ca­
sos (46.1fo). 

En cuanto al punto No 3 de la hipótesis de trabajo referente a­
que con el procedin1iento se da lugar a la remodelaci6n del cuello f!_ 

moral incrementando su longitud y tendiendo a normalizar el ángulo -
cervicodia~isiario, en nuestro estudio no fUé posible valorar éstos­

paraínetrcs ya que es muy difícil · que en un estudio como el presente 
de tipo retrospectivo se enctEntren las radiografías en la posici6n­
adecuada para valorar ~stos para:ínetros y por ésta raz6n no se tomaron 

en cuanta • Tampoco se pudo comprobar la disminuci6n de la discrep8:!! 
cia en la longitud de los miembros pélvicos, ya que por lo mismo de­
ser un estudio retrospectivo las mediciones realizadas previatnente y 

anotadas en el expediente no son fidedignas ya que son realizadas -­

clínica1nente y por distintos inédicos y el Índice a·e error es muy grB.!!: 
de debieñdose de tomar en cuenta mediciones mas exactas corno sería -
una radiopelvimetr~a. Por lo que no se pudo corroborar los resultados 
obtenidos por otros autores como CO!iEN(2), TAUfü.R(3) y LASC0!1IBES(4), 
quienes afirman que disminuye la discrepancia de la longitud de los­
miembros pélvicos. 

En nuestro estudio no se tomó en cuenta el signo de la hiperlo_:: 
dosis introducido por ~UAGLIA(5) por considerarse de poca confiabil1 
dad ya que es muy subjetivo, debiéndo de tomarse en cuenta para vale 
rar éste para'.ínetro una radiografía lateral de la columna lumbosacra­
para efectuar una medición exacta del ángulo de inclinaci6n lwnbosa­
cro. 
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En cuanto a la técnica de fijación interna y de acuerdo ccn --­

los resultados obtenidos nos atrevemos a recomendar la utilización -

del método del obenque, ya que rué con el cual se obtuvieron los me­
jores resultados 75~ de buenos y regulares (6 casos), ademas de que­
con éste método de fijaci6n interna no se necesita de inmovilizaci6n 
posterior al procedimiento y el reestablecimiento de la funci6n se -

lleva a cabo mas rapido reintegrándose tempranamente a la vida nor-­

tnal el niño. Técnica c·on la cual en nuestra serie solo se detectó la 
protrusi6n de uno de los clavos por la piel extrayendose éste sin -­

complicaciones en el consultorio y evolucionando el paciente hacia -

la consolidaci6n completa. A diferencia de ot:poe métodos de fijación 

que como reporta TAUB:;,;R(3) que ha tenido de complicaci6n ruptura de­
tornillos, situacioñ corroborada por nosotros en nuestro estudio. 

No se logr6 hacer una correlaci6n clara de 1 en que tipo de pato­
loeía est~mas indicado el procedimiento ya que la distribuci6n de -
nuestros resultados buenos y regulares fué muy hornogenea entre las -

primeras cuatro etioloeias mostradas en el cuadro (luxaci6n congénita 
de la cadera, coxa vara conge"Óita, artrítis s~ptica y enfermedad de­
Leeg Calvé Perthes) A diferencia de los resultados obtenidos por LLOYD 
ROBEHTS(B) quien encuentra mejores resultados en la enfermedad de -­
Leeg Calvé Perthes que en la luxaci6n congénita de la ... cadera. 

--
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De ias complicaciones observadas.en nuestro estudio podemos concl~ 
ir que el procedimiento de transposición distal.Y lateral del trocanter 
mayor no es una técnica :fácil, ya que en 3 :casc:is(23~)· no se realizó la­
osteotomía del trocanter mayor ez:i el si ~-:i o a.u.e Citado ~erme.neciendo una - .. 
zona triangular en la porci6n superior.del cuello :femoral del trocB.nter 
znayor, por lo que recomendamos amplia.mente la inserción de un clavo de­

Steirur.an previo a la osteotomía y toma de control radiogréfico para es­

tar seguro de osteotomiz&r todo el troca11ter mayor con su fisis. Reco-­
mendandose ademas y en relación al caso de retardo de la consolidaciÓn­
observado en el estudio, el labrado de un lecho adecuado en el sitio de 
reimplantacion del trocanter mayor para asegurar la consolidcciÓn del-­
mismo. 

A pesar de que los resultados radiográficos en el presente estudio 
no son del todo buenos como podría esperarse, la mejoría clínica de la­
mayoría de los pacientes se pone en evidencia de acuerdo a los resulta­
dos obtenidos en las tablas. 

Por Último 'J'" de acuerdo a la revisión bibliográfica de la literat!! 
ra y a los re 8 ultados del presente trabajo las indicaciones precisas p~ 
ra la transposici6n distal y lateral del trocanter mayor en pacientes 
en crecimiento con coxa vara son: 

1. -Paci<ntes entre los 8 y los 14 años de edad con. Coxa Vara secll!! . 
· duria·-·~ ··;a~fecimientos corno seclielas de iuxaci6n congénita de· la cadera,~-· 
s.ec~~l~~ ·a,~ artrÍti.s siP-ti ~a~ enf~rmed.ad de. Leeg ·Calve· P-erihea-, ~Coxa .V,!! 

ra congénita y secuelas trawnáticas qué reúnan las siguientes caract~-­
rísticaa: 

a)Prominencia exagerada del trocanter mayor la cual actúe como to­
pe mec~nico al chocar con el ilí'aco. · 

b) Cuello :femoral extremadamente corto y ensanchado. 
e) Severa limitación a la abducción condicionada por el tope mecáni 

co del trocanter mayor. 
d) Marcha con :fen6meno de Duchenne-Trendelenburg 
e) Pacientes con ninguna o poca deformidad de la cabeza femoral -­

la cual est~ siempre contenida , y que no tenga severos cámbios degene­
rativos la articulación de la cadera. 
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Se hace hincapié por Último que el tratamiento de primera ele -
cci6n en pacient&s con Coxa Vara sigue siendo hasta la actualidad la 
osteotomía valguizante y desrrotadora, y que la transposici6n distal 
del trocanter mayor, representa un método de tratamiento alter11ativo 
que pretende mejorar el brazo de palanca üe los m~sculos abductores­
y que posiblemente muchos de nuestros pacientes en el estudio, requi~ 
ran a la posteridad tratarniento f::!usti tutivo de la cadera. 

,_ 
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