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IRTRODGCCICN

En la ﬁrébtica diaria de la Ortopedia Pedidtrica es frecuente valo
rar las secuelas de_diversos padecimientos que aféctan a el extremo fe
moral proximal, en los que se producen cambios morfol&éicos y funeio—-
nales desfavorables para el crecimiento y desarrello del nifio come en—
la Coxe Vara. Estos cambiog morfoldéiccs come son: Acortamiento y en—-
sanchamiento del cuello femoral, disminueidn del dngulo cervicodiafi--
siario, prominencia exagerada del trocédnter mayor y deformidad de la -
cabeza femoral, condicionan alteracicnes funcionales como son: Una mar
cha con fendmeno de Duchen—-Trendelenburg, limitacién a la movilidad de
la cadera en el arco de la abduccidn y discrepancia de la longitud de-
los miembros pélvicos por acortamiento de la extremidad afectada.

Ios padecimientos en los que se observan éstas alteraciones son:-
“1a Coxa‘Vara Qpngénita, las secuelas de diversos padecimientos como la
Tuxacidn Congéhita de la Cadera, Enfermedad de leeg Calvé Perthes, Ar-
tritis S&ptica, Deslizamiento epifisiario femoral proximal y algunas -
patologias de tipo Praumatico,.

Ias complicaciones observadas durante el curso evolutivo de la Co
xa Vara, determinan condiciones para que los cambios degenerativos ha-
gan su aparicidn tempranamente en la articulacidn de la cadera, witua-
cibn que nos obliga a correglr los defectos en la arguitectura de é&se~
extremo femoral proximal, )

Ios diversog métodos de tratamiento gue se han propuesto para la-
correccifn de las alteraciones mencionadas con anterioridad son; la os
teotomfr valguizante y desrrotadora, la epifisiocdesis del trocanter ma
yor, la doble osteotomim intertrocanterica de valguizacién y/o elonga-
cibén del cuello femoral con y sin transposicién del trocanter mayor, ¥y
la transposicién Vinica del trocanter mayor en sentido distal y lateral.

En el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital de Ortopedia
de "Nagdalena de las Salinas" del I.M.S.S. , En pacientes con Coxa Va-
ra que presentan cuello femoral extremadamente corto y gnsanchﬁdo, con
prominencia exagerada del trocanter mayor, acortamiento del miembro --—
pélvico y una marcha con fenfSmeno de Duchen-Trendelenburg, se realiza_
la transposicién distal y lateral del trocanter mayor como métode de -
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" tratamientc, sobre del cual se ha escrito realmente poco en la literatu
ra Mundial y Recional, tal vez debido a que no se le ha prestado la im
portancia necesaria, y el cual consideramos Util para el manejo de los
nifios con las condiciones antes mencionadas. Siendo éstos los motivos-
para la realizacién del presente trabajo. Realizéndose una revisidn de
la literatura en realaciém al tema, efectusndeose una valoracién de los
efeclos biomecdnicos conseguidos con la transposicién distal y lateral
‘del trocanter meyor, los efeclos logrados en el exirem¢ femoral proxi-
mal en crecimiento, y las diferentes técnicas quirirgicas de oslecsin-
tesis utilizedas inecluyendo la del servicio.
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PLANTEAMIENTO Dzl PROBLENA

Diversos padecimientos de tibo‘véécul&r, congénito, infeccioso &-
traumdtico a nivel de la cadera, durante su proceso evolutivo y duran-
te su tratemiento afectan a el extremo femoral proximal condicionando-
graves secuelas funcionales y estéticas como la Coxa Vara. Manifesta--—
das por un cuello femoral corto y ensanchado, disminucidn del éngul: -
cervicodiafisgiaric y una prominencia exagerada del trocanier mayor. Es
tas condiciones anatdmicas nos traducen una problemética funcional gra
ve, existiendo una marcha en bajada de escalera con fendmeno de Duchen
~Trendelenburg, acortamiento del miembro pélvico y limitacidn a la mo-
vilidad en el arco de la abduccidn.

Las manifestaciones anatdmicas y funcionales descritas, en forma-
evolutiva acarrean severcs cambios tempranos de tipo degenerativo a ni
vel de la articulacién de la cadera.

Se han propuesto diversos itipos de tratamiento quirﬁrgico para me
jorar ese extremo femoral proximal: Ia osteotomfa valguizante y desrro
tadora intertrocanterica, las ostectomfas de elongacion del cuello femo
ral con tranaposicién distal del trocanter mayor, la epifisiodesis del
trocanter mayor, y la transposicién distal y lateral del trocanter ma-
yor como procedimiente tnico.

21 tratamiento de éste tipo de pacientes con las condiciones ya -
mencionadas requiere de mejorar el brazo de palanca del gliteo medio,-~
actuar sobre el extremo femoral proximal para lograr una adecuada fun-.
cionalidad logrando noriualizar el arco de la movilidad a la abduccién-
eliminando el tope mecdnico y estimalar durante el crecimiento a la xe
modelacién de este extremo femoral proiimal para corregir ls angulaci-
én vara cervicodiafisiaria, ademas de descomprimir la articulaciocn de=-
la cadera . Condiciones gque lograr{an retardar la aparicifn de cambios
degenerativds temprancs a nivel de la articulacién de la cadera y dis-
minuirfan el fndice de complicaciones de la Coxa Vara como sony las —=
fracturas por fatiga del cuello femoral y la pseudoartrosis del cuello
femoral y la protrusidén acetabular.

é 1a tranesposicidén distel y lateral del trocanter mayor en el tra
tamiento de algunos casos de Coxa Vara produce: Normalizacibén del bra-
zo de palanca del glutec medio , normalizacicn del arco de movimiento
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-a la a‘bduceid’n y estimula durante el crecimiento a la remodelacidén del
extremo femoral proximal, eliminandec el tope mecanico a la abduccibn y
restituyende la tensidén del gliteo medio?

-
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HIPOTESIS

la transposicidn distal y lateral del trocanter mayor en el tra'ﬂ
tamiento de la Coxa Vara mejora : L :

1.- E1 arco de la movilidad & la ‘abduceidn en un 1004 al ellmlnar
el tope mecdnico del trocanter con el ilfaco,

2.- Logra que la potencia muscular del gliteo medio llegue a la -
normalided (4) al mejorar el brazo de palanca de los abductores, y con
ello elimina la marcha ccn fendmeno de Duchen—-Trendelenburg.

3.~ En individuos en crecimiento con la ffsis femoral proximal y-
trocantérica abiertas, permite: disminuir en la primera la tensién a -
la que se encuentra sometida, lo gque da lugar a la remodelacién del --
cuello femoral incrementando su longitud y tendiendo a2 normalizar el -~
dngulo cervicodiafisiaric. Y a nivel de la fisis trocante€rica impide -
gue continde su crecimiento gue da lugar a la prominencia exagerada -
del trocanter mayor. Permitiendo ademds a nivel de la f{sis femoral --
proximal al disminulr su tensifn que se tienda a disminuir la discrepan
cia de la lonéatud de los miembros pélvicos.

4.- Descomprime la articulacifn de la cadera al disminuir las fu
erzas actuantes sobre la articulacidén de la cadera .
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OBJELIVOS

1.— Realizar ung revisidn de la literatura en relacidn a la téec——
nica de la transposicidn distal y lateral del trocanter mayor en el ——
tratamiento de la coxa vara en nifios.

2.~ Analizar los efectos biomecénicos producidos por la transposi
cién distel y lateral del itrocanter mayor .

3.~ Precigar las indicaciones sefialzdas por oiros autores para la
transposicidn distal y lateral del trocanter mayor en el tratamiento -
de la coxa vara.

4.,—- Neostrar los resultados obtenidos en el servicio de Ortopedia_
Pedidtrica del Hospital de Ortopedia de "lMagdalena de las Salinas" del
I.M.S.S. con la transposicién distal y lateral del trocanter mayor en-
el tratamiento de la Coxa Vara .
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GERERALIDADES
ANTECEDENTES CIENTIFICGS

En la literatura Mundial existen escasos rerortes en los que se —
haga referencia a la transposicién dlatal ¥y lateral del trocanter ma--—
yor como método ¥nico de tratamiento en nifios con Coxa Vara.

Experimentos realizados en animales: En 1973 EWALD (1) evalud los
efectos en perros en crecimiento de la transposicidn distal y lateral-
del trocanter mayor, enccntrando que no sge produjeron cambics signifi-
cativos en la longitud del femur ni en el grado de anteversién del cug
llo femoral. Observando que se produjo une disminucidén del didmetro —-
del cuello femoral y considerd que €sta situmcidn es debida a la lesidn
producida en la porecibn superior y lateral del cuello femoral al realdi
zar la osteotom{a., Zona que representa una placa epifisiaria continua-
formada por las lineas de creczmiento del trocanter mayor y del fémr-
capital y que deben de conlribuir al crecimiento circunferencial del—-
cuello femoral, situacidén sefialada por Trueta {14)

Ep lo referente a la longitud de la extremidaed afectada, autores-—
como CCHEN (2),. TAUBER (3) y LASCONBES (4) han obtenido en sus resulta
dos posteriores a la transposicich distal y lateral del trocanter ma-—
yor, disminucién de la discrepancia de la longitud de los miembros pél
vicos . Situacidén no corrcborada por EWALD (1) en sus estiudios en ani~
males en crecimiento.

En cuanto a modificacién del dngulo cervicoadiafisiario autores -
como COHEN(2), TAUBER(3) y QUAGLIA(5) reportaron que con la transposi
cion distal ¥ lateral del trocanter mayor de ha obtenido valguizacidn-
discreta. Pero es JANI en 1969 (1) gquien demuestra una correlacién de-
finida entre la edad de los pacientes y la produccidn de la valguizaci
6n; de tal forma gque en los pacientes con las placas epifisiarias abi-
ertas a una edad menor de 13 afios se produce un aumento del valgo de -
en promedioc 309, con las placas epifisiarias cerradas no se observa ——
ninguna diferencia en el 4ngulo cervicodiafiario, y en el grupo de ni-
flos entre los 12 y los 15 afios encuentra un aumento de 10° en el Angu-
lo cervicodiafisiario .

Zn relacién a la marcha con fenémeno de Duchen-Trendelenburg euto
res como COHEN(2), TAUBER(3), QUAGLIA(5) y LLOYD-RCBERTS(8) , han obte

nidoc en sus estudios negativizacién o© disminueidn marcada del signo -
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de Trendelenburg merced a la mejoria de la eficacza del gluteo medio -
al. abatir en trocanter mayor y- restituir su tenalén, 51tuacién senala—
da por Fawels y Bombelli. (12}. - - ;

En lo referente al grado de antew‘ alén,femoral autores como RUS—
DEA 1977 (6) y QUAGLIA 1981(5) utlllzaron la transpos:cl6n distal y la
teral del trocanter mayor en niﬁos, y opinan que -8i el grado de ante——
versién del cuello femoral no es excesivo, puede restaurarse a la nor-
‘-malidad transponiend el trocanter mayor mids anterior a 90° en relaci-
én a la rétula.

En cuento a la movilidad a la abduccidn de la cadera +todos los gu
tores estdn de acuerdo gue con la transposicidn distal y lateral del -~
trocanter mayor, al quitar el impedimento mecdnico del chogue del tro-
canter mayor con el iliaco, mejora 1la abduccidn.(8),(5), (2) y (4).

QUAGLIA(5), introdujo la utilizacidn del signo de la hiperlordd—-—
gim, el cual se encuentra presente en casos de Coxa Vara con prominen-~
cia exagerada del trocanter mayor, tomdndolo en cuenta para la evajua-
cién de las indieaciones del procedimiento. Observando que éste signo-
desaparece posterior a la transposicién distal y lateral del trocanter

mayors
En lo referente a 1la etiologia de la Coxa Vara LLOYD-ROBEATS(8), -

efectud una diferenciacidn de los resultadog en su estudio publicado -

en 1985 en pacientes tratados con la transposicién distal y lateral de

el trocanter mayor en enfermedad de Perthes y Iuxacién Uonéénita de la
Cadera, obtuvo mejores resultados en cuanto a la eficacia del gliteo—-—
medio y a la mejora del arco de movilidad en la Enfermedad de Perthes-
Situacién probablemente debida a que en la Imxacidén bpngénita de la Ca
dera, las alteraciones en el extremo femoral proximal se genéran a una
edad mas temprana, lo que d4 como resultado un perfodo mayor de creci-
miento anormal y por consecuencia mayor deformidad.

En relacién & la combinacién del mé€todo de transposlclén distal y
lateral del trocanter mayor con otros métodos de tratamiento, LASCOMBES
(4), lo combina con una ostectomfa de elongacién del cuello femoral en
pacientes con Coxa Vara, observando negativizacidn del signo de Trende
lenburg, ganancia en el arco de movimiento de la abduceién, elongacién
del cuello femoral, mejorfa del dngulo cervicodiafisiario y disminuci-
én de la discrepancia de la longitud de los miembros pélvicos.

——
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Otros autores comc WAGNEH, realizan una osteotomia valguizante —— .
con transposicidn disial del trocanter mayor obteniendo igualmente bue
nos resuliados. LT _

En cuanto al hecho de que al osteotomizar el trocanter mayor para
transponerlo y al fijerlo con material de osteosintesis se estd efectu
ando una ep{fisiodesis del trocanter mayor, se valorartn los efectos -
de la epifisiodesis propuesta por LARGENSKIOILD(7) y utilizuda por otros
autores como GAGE(9) para el tratamiento de la Coxa Vara, ellos han ob
servado que cuando éste procedimiento se realiza a una edad temprana —
es muy Gtil para prevenir la insuficiencia glitea, no resultando efi--
caz cuando se utiliza al final del periodo de crecimiento, y pudiendo-
detenerse el crecimiento del trocanter mayor hasta un 50%.

En realidad son pocos los autores que han reportadc sus experien-
cias con la transposicién distal del trocanter mayor para el tratamien
to de la Coxa Vara como procedimiento dnico. £n la literatura Nacional
no se encuentra artfculc gue a ella se refiera, pero existe en antece-~
dente de haberse realizade dos trabajos en relacién a dicha técnica; - |
uno realizado por el Dr. ARANDG ALCALDE del hospital para invdlidog -
SHRINERS, y otro del Dr. JESUS LARAONDO y la Dra. MARTHA ALVARZZ del -
D.I.F. (10) ¥ (11). Los cuales fueron presentzdos en congresos Naciona
les pero no publicados al menos en revistas Nacionalea. Siendo la poeca
atencién que se le ha prestado en la literatura e éste procedimiento -
unc de los motivos para la realizacidn del presente trabajo.
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BICLECANICA DE LA CADERA S R

En el apoyo bipedal estacionario el centro de -gravedad del cuerpo
54 se encuentira en el plano sagital medio y a nivel de ‘la horizontal -
que pasa atravég‘del disco DX-DXI, la perpendicular a &ste puntd divi-
de a 1la horizontal que une los dos centros de rotacidén de las cabezusg-
femorales en dos brazos de palanca iguales de 8.5 cm en el modelo de -
Fisher, actuando un peso de 18.41Kp sobre cada cabeza femoral, ’

En el soporte monopodal estacionario la situacién biomecdnica es-
diferente, el centro de gravedad del cuerpo S5 cambia de posiciédn, en-
el plano horizontal se mueve hacia ghajo hasta el nivel del disco I3—
L4. En el plano corcnal se desplaza 2.5 cm del centro, separdndoge del
miembro en soporte. #n el plano sagital no cambia. Durante la marcha -~
en el plano sagital cambia segin les fases de ésta. En la fase 12 (gdes
pegue de los dedos) 55 es posterior al centro de rotacion del miembro-
en soporte, en la fase 16 (pié aplicade al suelo) no varia, y en la fa
se 25 (despegue de los dedos) es anterior al centro de rotacion de la-
cadera en soporte.

En la fase 16 estdtica, la fuerza K es el peso del CLETrpDO meneg —
el peso del miembro en apoyo, actla sobre el centro de rotacidn del —— -

miembro en soporte con un brazo de palanca de 1C.99 c¢m, con el objeto-
de mantener el nivel de la pélvis, la fuerza M de los abductores, cuya
resultante de los dos grupos de &stos tiene una inclinacién de 21° en-
direceifn caudoexterna, actuando con un brazo de palanca de 4 cm alrre
‘dedor del centro de rotacién, y cuyo valor congiderando a K=47.76 Kp —
serfa despejando M de la formula (K).(b)-(M)(2)=0 M=131.22 Kp. Pudien

dose descomponer esta fuerza M en sus dos componentes actuantes: Pm vegf

tical y dirigida hacia abajo , el cual por el valoxr de M multiplicado
por Cos de 21° tendrfa un valor de 122.50 Kp. Y la fuerza Qm horizon--
tal y dirigido hacia afuera, cuyo valor de M multiplicado por el Sen -
de 21° serfa de 47 Kp. Por consiguiente lag fuerzas que actfian sobre -
el centro de rotacién de la cabeza femoral, son: Pm y K en direccién -
vertical y caudal y Qm en dirececién horizontal y externa, La resultan-

te de éstas tres fuerzas se denomine fuerza R , la cual tiene una magni!

tud de 176.6 Kp y una direccidn inferoexterna con una inclinacifn de -
16.43° con respecto a la vertical.

i
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La fuerza R es compensada por una fuerza igual y cpuesta que corres-
ponde al contragolpe del suelo R1, la cual empuja la cabeza femoral so-
bre la superficie de carga del acetdbulo, la cual en una cadera normal-
tiene una direccidn horizontel. Descomponiendo R1 en sus dos fuergas ;-
Q = fuerza de cisallamiento y P= fuerza compresiva. ILe fuerza Q empuja-—
la cabeza femoral en el interior del acetdbulo y es igual de magnitud -
pero de direccidn opuesta & Qm, y la fuerza P es igual de magnitud-y de
direccich opuesta a Pm. La magnitud y direccidn de la fuerza R1 depende
de la inelinacidh de lm superficie de carga.

Les fuerzas Q y QR son responsables de la estructura radial de leas
trabéculas éseas en la cabeza femoral ¥y las fuerzas P y PR son respon-
sables de las trab€culas correspondientes al abanico de sustenteciocn, -
haz arciforme y el reloj de arena en la pélvis con sus prolongaciones.

Estes valores son cambiantes duranie la fase dindmica ya que el cen
iro de graveded se mueve en un trayecto sinusoidal en los planos verti-
cal y herizontal cambiando el brazo de palenca de ¥ en cada fase , igu-
almente varfa el valor de K ¥ por consiguiente la fuerza de los abducto
res M,

En el plano frontal el equilibrio se alceariza cuando el momento de—
(K)o« (v). La longitud del brazo de palanca lateral esta en relacion di-
recta con la longitud del cuello femoral.

In el niflo existen algunas diferencias en la biomecdnica de 1a ca—
dera (centro de gravedad mas bajo, carga sobre la articulacicn de la ca
dera menor por menor peso corporal, cuello femoral mas corto en relaci-
én a la longitud total del femur, configuracich cartilaginosa mayor en-
acetdbulo y extremo femoral proximal, cartilagos de crecimiento , etcy-—
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FUERZAS QUE ACLUAN ER LA ARTICULACION DE LA CADERA
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ANALISIS BIOM=CANICO DE LOS EFECTCS DE LA TRANSPOSICION DISTAL Y
LATERAL DEL TROCANTER MAYOR.

La figura muestra los efectos del desplazamiento del trocanter ma-
yor,1°0°es mas horizontal ¥y a estd aumentedo, esto tiene dos efectos en
el paralelogramo de fuerzas disminuye F que es la fuerza de compresicn-
sobre la articulacidh redistribuyendo la carga y restituye la tensién
de los misculos abductores.

El desplazamiento distal del trocanter mayor restituye el brazo de
palanca a de los misculos abductores M , siendo mas largo el brazo de —
palanca, los misculos abductores tienen gque desarrollar un esfuerzo me--—
nos considerable, ﬁl disminuir le fuerza M por definicich ¥ como conse-—
cuencia disminuye R que es la suma vectorial de M y K. la lateralizaci-
én del gran trocanter desplaza la resultante R por debajo del cotilo lo
cual aumente la porcidh de la superficie articular de carga.

La disminucicn de la carga R y el aumento de las superficies de a-
poyo se conjugan para ia disminucidn de la presidn scbre la articulaci-

O’n .
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EFECTOS BICMECANICCS DE LA TRANSFERENCIA DISTAL Y

LATERAL DEL THOCANTER MAYCR
ER LA CCXA VARA
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RESTITUCICOH DE LA TENSICN DE LOS MUSCULOS
ABDUCTORES MEDIARTE LA TRANSPOSICION
DISTAL ¥ LATERAL DEL TAOCANTER
MAYOR EN COXA VARA
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LA CONTINUIDAD DE LA FISIS

ESQUEMA DE UNA SECCICN FRCNTAL DEL EXTRENMO FENMORAL SUPERIOR DE UN
CERDO DE 14 gemanas DE EDAL INYECTADO 8 SEMANAS ANTES CON
PETRACICLINA.

* La zona punieada representa el cartilago

De las lineas que frecuentemente aparecen en la metafisis del ex—-
tremo femoral proximal en les nifios, parece que el crecimiento en la —-—
longitud de la metafisis capital es casi el doble del crecimierito de la !
metafisis trocantérica. Usando un sefialador de tetraciclinas en experi-.
mentoa'con cerdos, Selenius mostrd que la diferencia en el crecimiento-
de la longitud de 1la metafisis trocaniérica y capital, esta agociada con
la diferencia inversa en el crecimiento de la cabeza con respecto al car
t{lago articular y que al trocanter mayor con respecto al cartflago gque
cubre su superficie craneana. Figura anterior.

LIPS
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TECNICA DE I.A TRANSL os:cmn DISSI.AL Y LATERAL DEL TROCANTLH MAYOR
EN EL TRATAMI.».NTO DE LA com VARA

Con el paciente colocado en decﬁbito lateral sobre la cadera sana-
¥ previa asepsia y antisepsia de la regidn con isodine espuma durante —
10 min, y colocacion de campos esteéTiles de la forma acostumbradéw, el-
extreme femoral proximal es abordado por unz jnsicich laberal centrada-~
sobre la punta del trocanter mayor de aproximadamente 10 cm,se diseca -
con segundo bisturi el tejido subcutaneo exponiendose la fasecia latva la
cual se abre en sentido de sus {fibras exponiendose el itrocanter mayor,
Be desinsertay se rechaza hacia distal el misculo vasto lateral subperi
osticamente, se libera la insercidn de los misculos abduclores en el ——
trocanter mayor sin desinsertarlos, se e£fectia una perforacidn & nivel-
de la diafisis y en sentido antero-posterior con una broca de 2.0 mm (-
distal al sitio de reimplantacicdn 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 porcicn superior
del cuello femoral para tomar control radiogrdfico y estar seguro de —-—
que la osteotomia se efectia de todo el trocanter incluyende su fisls,-
se marca la osteotomfa con cincel y se realiza con sierra neumé%ica, —_—

se denuda la porcicn lateral del extremo proximal de la diafisis femo——

ral del hueso cortical hasta dejar un lecho esponjoso. (El sitio de re-
implantacich se calecula para que la punta del irocanter mayor quede por
lo menos a nivel del centro de la cabeza femoral), se le da méxima abdu
ceibn a la extremidad desplazandoge lo mas distal posible el trocanter-
mayor junte con su musculatura ingertados, se procede a su fijacidn en-
éste nuevo sitio con des clavos de Steinman insertados atravez de su -—-—
punta y en sentido distal y ﬁedial como se muestra en la figura, se pro
cede a pasar alambre Asif de 1.0 o 1.2 atravez del orificio labrado enl
1a diafigis pasdndose en forma de 8 por el extremo proximal de los cla-
vos de Steinman (asegufarae de que se fijen en los clavos ya que s8i que
dan sostenido de la musculatura se produce desgarro de la misma), se ——
tensa el alambre con el tensor de alambre Asif, se doblan los extremos-
de los clavos y se corta el exedente de alambre, . Se coloca drenaje de
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Redon de 1/8, se reinserta el vasto lateral'a la diafisis femoral y a—

la porcién distal del trocanter, se cierra el tensor de la fascia lata

con Dexon del No 1, posteriormente el tejido subcutaneo con Catgut sim

ple y la piel con Dermalon de 000, se cubre la herida. El drenaje se re
tira a las 48 hs de postoperatorio, se permite la movilidad activa des

de el segundo dia y la marcha se reinicia asistida a las dos semanus -

¥ progresivamente se retira la muleta o bastdén. Se retiran los puntos—

a las dos semanas del postoperatorio.
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TECNICA DE TR:‘@NSPOSI'CIOI_\I_‘ ‘DISTAL DEL TROCANTER MAYOR
ER EL ‘TAATAMIENTC DZ LA COXA VARA

%
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DIFERENTES TIi0S DE FIJACION INTERNA UTILIZADOS

——— "/

ASFECTC PREVIO AL PROCEDIMIENTC
DEL EXTRENO FEKORAL PROXIMAL.

FIJACION CON TCORNILLOS FIJACICN CON CiAVOS

O S AL LA S S A O

e ——
AU s W——
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FIJACICN CON OBERQUE
{(Principio del tirante)
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MATERTAL Y HNETODOS.

Se realiza une revisién clinica y radiogrdfica de los pacientes in
tervenidos quirirgicamente & base de la transposicidn distal y lateral
del +{rocanter mayor por neitologia de Coxa Vara, que presentan un cuello
femoral corto y ensanchado, con una angulacidn vara tervicodiafisiaria
acentuada y con prominencie exagerada del trocanter mayor. Interveni -
dos en el servicio de Ortopedia Pedidtrica del Hospital de Ortopedia -
de "Magdalena de las Salinas" del I.M.S.S5. desde el mes de Octubre de—
1982 hasta Junio de 1987 con no menos de seis meses de postoperatorio.

Efectuendose un programa por fages valorandose los siguientes pa-

»~»
rametros;

FASE I.- CLINICA (Por medio de la exploracidn ortopedica)
1.~Edad.
2.-Sexo,
3,-Etiologia de la Coxa Vara.
4.,~Timitacién a la abduccién.
5.-Fendmeno de Duchen-Trendelenburg.
6.-Potencia muscular.
FASE II,- RADIOGHATICA (Bn las proyecciones de AP gimple sgin ro
tacicnes)
1.~ Prominencia (Altura) del trocanter mayor
{teniendo en cuenta la distancia que hay
de la punta del trecanter mayor a la —-
horizontal gque pasa por el borde superi
or de.la cabeza femocral ATD ). -
2.=- Espacio articular (medido en mm a nivel del techo ~--
acetabular ).
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Con los datos obitenidos se clasificd a los pacientes de acuerdo a
la severidad de la coxa vare en tres grados o gruposs

PARALETAOS

I.- LIGERA

II. -MNODERADA

III,~-S5EVERA

ABDUCCICH

De 30 § mas

De 20° a 29°

Menos de 209

FENOL.ENRO DE

Digereto, co--

lModeradeo, corri

Kuy aperente,-

DUCHER-TREN rrige activa-——] ge activamente=|no corrige ac-~
DELZNBUARG,. mente por arri| pero fdcilmente] tivamente,

ba de la hori-] fatigable.

zontal,
POTENCIA WUS 3 4+ 8+4 3-a 3 Menos de 3-

CULAR

ALTURA DEL -
TROCANTER A
YOR

Cualquier va—-
lor positivo -
hasta O.

De -1 a =10mm

Cualguier va—=
lor inferior a
=11 mm.

ESPACIO ARTI
CULAR

Mayor de 4 mm

De 3 a 4 mm

Menor de 3 mm,




————— o+ o
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FASE III.- RESULTADOS

Se valoraron a los pacientes con un minimo de seis meses de post-
operatorio evaludndose radiogrdficamente con la proyeccién AP simple y
clfnicamente por medic de la exploracién ortdpédica, recabendose log——
mismos pardmetros gue en la valorecién previa y se clasificaron los re

sulitados segin la tabla gque & continuacibén se describe:

PUNTOS PARAMETROS BUENO3 . REGULARES WALOS
13 a 18 Puntes] 10 a 12 Puntos] Menos de 10 Ptos
3 ABDUCCICH COMPLETA 30 a 45°¢ Menos de 307
3 FENOIENG DE AUSENTE Discreto de ——-{ Muy aparente
DUCHEN—TREN afaricién tar-
LELENBURG, dia y corrige-
a neutro
3 POTENSIA 4 3 a 3+ Menor de 3
WUSCULAR
3 ALTURA DEL- Cualquier va--] De +6 a -6 Cualquier valor
THRCCANTER - lor superior a inferior a -6
MAYOR +6
3 ESPACIG Auwmenioc de Z2mm{ Aumento Qe No varibé o dis-
ARTICULAR 1 mm minuyd. '
3 CONSOLIDACION| Completa Retardo de lp | Pseudoartrosig
consolidacion
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RESULTADCS

Durante el perfodo de Octubre de 1982 a Junio de 1987 se efectud
en el servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital de Ortopéﬁia.de—
"lNMagdalena de las Salinas" del I.M.S.S., un total de 18 ecirugfas con
sistentes en la transposieidn distal y lateral del trocanter mayor -
en pacientes con Coxa Vara, Asistieron al seguimiento de éste estu--
dio un total de 11 pacientes, coniabilizéndose un total de 13 cade--
ras operadas, ya que en dos pacientes se realizé el procedimiento bi
lateralmente.

El tiempo de postoperatorio varid de 3 a 5/12 a 6/12 con un pro
medic de tiempo de seguimiento de 1 a 9/12.

La eded de los pacientes varib de 7 a 6/12 a 15 a 6/12 con un -
promedio de 11 a 8/12, Correspondiendo 7 pacientes &l sexo femenino-
(9 cascs) y 4 pacientes al sexo masculino. En 8 casos se realizd el-
procedimiento del lado derecho y en 5 en el lado izquierdo.

Log, padecimientos por los cuales se indicd el procedimiento se-
nmugstran en la tabla siguiente:

ETIOLOGIA No de casos %

Secuelas de Luxacidn Congénita de cadera 4 30.7
Coxa Vara Congénita 3 23.0
Secuelas de Artritis Séptica 3 23.0
Enfermedad de Leeg Calvé Perthes 1 T.6
Traumatica (sec. de fractura) 1 T.6
Sec. de Poliomielftis 1 7.6

TOTAL 13 100.0
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TOTAL DE CASOS: 13

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

+

PROWMEDIO: 11a8/12

SEXOS

NMesculino: 4
Femeninos 9
Totals 13

TIENFO DE P.O. 3 = 5/12 a 6/12

PROMEDIO: 1 a 9/12

ETIOLOGIA DE LA COXA VARA

Sec de ILuxacidn Congénita de la Cadera:
Coxa vara conqénlta:

Sec., de Artritis Séptlca;

Sec., de Poliomielitis:

Enfermedad de Leeg Calvé Perthes:

Traumdtica (gec. de fractura)

TOLAL

Gl = s
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De acuerdo a la severidad y tomanﬁo en cuenta la clasificecidn-
propuesté anteriormente se distribuyeron los pacientes de la siguien

te forma:

GiADO No de casos %

I - o}
II 9 69.2
1IT 4 30.6
TOTAL 13 100.0

La distribucidn de los resultados se muestra en la siguiente ta

bla; mostrdndose dos tablas ya que en un total de 5 casos

¥ por fal

ta de radiocgraffas previas se considerd que no deberfan 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
HKALOS 1 12.5 1

TOTAL 8 100.C

CASUS.EXCLUIDGS POR FPaLTA DE RADIOGRAFIAS PREVIAS

RESULTADOS de caso Casog gg::gﬁngnijgnjﬁn____.
BUERCR El T,10, ¥ 13.
REGULARES 2 2y 3

MALOS - . :
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Las correlaciones de los resultados unicamente los de la primera
tabla,con el grupo segin la severidad de la patologfa se muestra en
la siguiente tabla:

- RESULTADOS G=1 G=IT G=I1T

BUENOS - 2 2

HREGULARES - 1 2 -
1LALOS - 1 -

En la siguiente tabla se muestra la correlacidén de los resulta-
dos segin el grupo de edad al gque pertenecian:

GRUPOS DE EDAD BUEKOS | REGULARES] MALOS
Menores de 8 afios - - -
De 8 a 11 afics. 1 3 -
De 11 a 14 aflos. 3 - 1
Méycres de 14 afios - - -

La correlacifén de los resultedos con la etiologia de 1la coxa va
ra por la gue se indicé el procedimiento se muestra en la siguiente~
tablag

ETIOLOGIA BUENOS | HEGULARES| NALOS
Sec. de ILuxacién Congénita de la Cadera 1 1 -
Coxa Vara Congénita 1 - -
Sec, de Artritis Séptica 1 2 -
Enfermedad de Ieeg (alvé Perthes 1 - -
Traumstica (sec. de fractura) - - -
Sec. de Poliomielitis - - 1
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En el siguiente cuadre se muestra la correlacidén de los resulté
dos con el tipo de fijacidn interna utilizado:

TIPO DE FIJACION BUENOS| REGULARES) MALOS
- 1

Clavos y molde de yeso x B a 10 sem
Tornilles y molde de yeso x 8-10 sem 1

Qbenque y molde de yeso x 8-10 sem. 1 3 -
Obengue sin inmovilizacioh externa. 2




TABLAS DE RESULTADOS
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ANPLITUD DE LA ABDUCCION - 7'

CASO PREVIO ACTUAL L VARIACION %t
DER | 12Q | DER | IZQ “AULZNTO | DISKINUYO |- IGUAD

Tom 40 45 | 30 1 45 IR R L B

2.- 30 30 35| 40 der 5 Gt

3.- 30 30 | 35 40 izq 10

4.- 3o 45 45 45 15

5. 10 15 25 35 der 15

6.~ 10 15 25 35 izg 20

7o 30 45 35 45 5

8.- 45 30 | 45 40 10

9.- 20 -35 45 45 25

10.- 30 45 42 45 12

11, 45 4Cc | 45 | 45 5

12.- 5 45 | 45 45 40

13.- 45 35 45 45 10

Amplitud del aumento de 5 a 40° X=14.7°

Mejoré le amplitud de la abduccién en 12 pacientes =92, 3%
de los cuales en 5 casos se normalizé= 38.4%

TABLA DE EDADES DE LOS FACIENTES

CAsO EDAD

1= 14 a.

2,~- 9a 8/12
3u- 9a 8/12
do= 13 a.

5. 10a 11/12
6,~ 10a 11/12
Tem 15a.6/12
.= 9a 5/12
9.- 12a 8 12

10.~ 7a 6/12

11.— 188. 150%;122
.- a

1%-— 1% a




FENOMENO D DUCHEN-TRENDELENBURG

CASC

FPREVIO

5 -ACTUAL’

DESAPARECIO [

- FERSIST

E IGUAL

12'-
130"

+ 4+ AT+

b E L T

0

"DISMINUYO.
T x

Desaparecid en 11 casos =84.6%

ATLTURA DEL TROCANTER MAYOR

CABO PREVIO ACTUAL ALTURA
DER I14Q DER 17Q Sup a +6]Entre +6 y -6| Inf a -6
Te= -26 +13 +2 +6 X
2e= -4 -6 No hay radiografia previa
3.~ -4 -6 No hay radiografia previa
4.- -13 ] +14 +26 +19 X
5= -22 -10 -11 +1 X
.- -22 ~10 =11 +1 X '
Te= +15 +19 No hay radiograffis previe.
8.~ +26 -6 +29 +35 X :
Qe -15 +12 -7 +17 x
10, ~ +10 +11 No hay radiograffa previa
11.~ +25 -5 +14 +40 X
12.- -10 +23 +19 +23 X
13,- +30 -1 Wo hay radiografia previa
Tctal de casos 4 2 2
Porcenta je 30,74 15, 3% 15. 3%

No valorables 5 casos= 31B. 4%
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POTENCIA MUSCULAR

CAS0 PREVIA ACTUAL .- . VARIACION
DER | IZQ DER | I%2Q | aument6 | Tgual|Disminuyé
1.- 3 3+ 4 4 et ‘
2,- 3+ 3+ 4 4 i
o 3+ 3+ 4 4
4,- Wo hay deto 4 4 _
S5e- No hay dato 3+ 4
6.- No hay dato 3+ 4
Tom= Yo hay dato 4 4
8.- 4 3+ 4 4 3
9-" 3+ 4 4 4
10-“' 3 4 4 4 1
11,- 4 3+ 4 4 &
13.- 4 4 4 4 X

En 8 casos se normalizé,aumentando de 2 punto a 1 punto (61.5%)
En 4 casos no se pudc valorar por falta del dato en el expediente
(30.6%) y en un caso no varid. (7.6%).

CAS0 TECNICA DE INKNOVILIZACICHN COMPLICACIONSS
Y OSTECSINTLSIS .

1.- | Clavos y yeso por 5a10 sem Ruptura de un tornillo

2,~ | Obengque y yeso X B 210 sem

3,—- | Obenque y yeso X 8 a10 sem:

4.- | Obengue solo

5.— | Obenque y yeso X 8 a10 sem

‘Hbe= | Obenque y yeso X 8 a10 sem

Te=1 Tornilio y yeso X 8 sem.

8.- | Obengue y yeso X 8 a10 sem Reintervenida por retardo en la con
] solidacion

9,- | Obengque golo No se realizd la osteotomfa en el -

sitio adecuado, protrusicn de un —-
: clavoe.

10,- | Clavoes y yeso x B sem. No se osteotomizé todo el trocanter
11.,- | Tornillos y yeso x 8 sem, No se osteotomizd todo el trocanter
12.~- | Obenque y yesc x 8 sem

13.~ | Obenque solo




ESPACIO ARTICULAR.- . .

CASO FREVIO. VARTACION =
DER “|=:12Q "Igual ° Disminuyd
Te=— 3 :: : g e 1
2, - = sradiograffa previa
3. o : . radiografisa previa
4-" 3 ' e ’
54— No hay '3; 4:
Tem o - S P radiografia previa
8.~ 6. "5 6716 1
9.~ 4 4 '-g.; -
10, - 8 No hay rediografis previa
Them 6 5 6 7 2
12, - 2 5 4 4 2
13.- 4 6 Ko hay radiograffa previa

lMejorS el espacio en 7 casos=53,.8% de 1 a 2 mm
Ko fué posibvle valorarlo en 5 casoss 38.4%
Disuinuyb en un caso= T.6%

X= 1,2 mm.

SIGNOS DE ARTROSIS

CONSOLIDACION
CASO | LMEJORIA | IGUAL] ACENTUACION
1.= X Completa
2.~ | No hay radiografia previa Completa
3.~| No hay radiografia previa Completa
4.~ X Completa
5.= X Completa
.- X completa
7.~} No hay radiografia previa Completa
B, X Peeudoartrosis
9.~ X Completa
10.- X completa
11, - Completa
12.- X ’ Completa
13.-{ Yo hay radiografis previa Completa

grafias previas (30.7%).

Consolidacidn completa en 12 casos=92.3% .
Pseudoertrosis un caso=7.6% reintervenido por lecho no labrado.

.

Mejorfa de los datos radiogréficos de artrosis en 6 pacientes
{(46.1%), no hubo cambios en 2 casos=15.3% , empeord el aspecto radio—-~
grdfico un casc=T7.6%. No se pudieron valorar 4 casos por falta de radio
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ARALISIS DE RESULTADOS

Efectuzndo wn andlisis de las tablas presentadas en las piginas

anterioras, observamos que el grupo de edad mas favorescido con resul
tados buenos corresponde al de 11 a 14 ‘afios con un 37.5% (3 casos)-
sigui€ndole el grupo de leos Bail afies con un 504 del total de los cg
sos con resultados buenos y regulares(4 casos). -

En cuanto al grado de severided de la coxa vara los resultados-
buenos y regulares se distribuyeron homogeneamente entre los grupos—
del grado II y III de le clasificacién propuesta.

No se logr$ efectuar una correlacidén clara para saber en que ti
po de patologia ecstd mejor indicado el procedimiento ya gque la distri
bucién de los resultados buenos y regulares fué muy homogenea entre-
las primeras cuatro etiologiasg de los cuadros(Iuxacién Yongénita de-
la cadera, Coxa Vara congénita , Artritis Séptica y enfermedad de —-
Leeg Celvé Perthes).

En cuanto al tipo de fijacién interns utilizado los resultados-—
muestran gue la utilizacidén del cbengque con o sin molde de yeso es ~
con la fijaecidn que se obtuvieron la mayoria de los resultados buenos
¥ regulares (75%) (6 casos).

Analizando por separado cada uno de los paréhetros utilizados -
para la valdracién de nuestros pacientes observamos gue:

En cuanto a la amplitué de la abduccién mejord en un total de =
12 casos(92.3%) normalizdndose ésta en 5 casos (3B.4%) siendo el au-
mentec de 5 a 40° con un promedio de 14,7°. -

En cuanto sl fenfmenc de Duchen-Trendelenburg se puede ver que-
desaparecid en un total de 11 casos (B4.6%).

En relacién a la altura del trocanter mayor no fué posible vale
rar el pardmetro en un total de 5 casos(38.4%), 1ogréhdose una opti-
ma posicidén del mismo en 4 casos{3C.7%#), una posicidn regular no muy
aceptable en 2 cagos(15.3%) y una pésima posicidén en 2 casos(15.3%).

La potencia muscular del gliteo medic se normalizd en un total-
de 8 casos(61.5%) sumentando de ¥ punto a un punto, en cuatroc casos-
no se pudo valorar &ste pardmetro por falta del dato en el expedien-
te (30.6%) y en un cuso no varid (7.67%).

ECTA TS MO OCRE
Shil DF W0 RBUOTECA
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En cuanio al espacio articular mejoré en 7 casos(53.8%) de 1 a-
2 mm , no siendo posible valorarlo en 5 casos por falta de radiocgra-
fi{as previas al procedimiento, ¥y un casc mostré disminucién del es--
pacic articular{7.6%) correspondiendo ¢ste Gltimo al del paciente-——
con mal resultado y debido a cue no existe cabeza femoral. Ios datos
radiogrdficos de arirosis de la cudera mejorardén en 6 casos(46.1%),-
no se registraron cambios en 2 casog(15.3%) y empeord el aspecto en-
un caso{7.6%) correspondiendo al del caso comentado anteriormente.

Se obtuvo la consolidaciof completa de la osteotomia en 12 casos
(92. 3%}, encontrdthSg'un paciente en retarde de la consolidacich --
correspondiende &l paciente que tuvo que reintervenirse al parecer -
por falta de labrado del lecho de recepcidn para el trocanter mayor.
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COUMPLICACICURES.

Se presentd runtura de . tornillo en un caso(7.6%), protrusicn de un
clavo en un caso (7.6%) No afectandose la consolidacion de ambos pacien
tes . Fué necesaria una reintervencidn de un paciente(7.6%) por no ha -
berse labrado el lecho de recepsidh de la osteotom{a en la superficie la
teral del fémur (Corresyonde al paciente que Se encuentra en retardeo de
la consolidacion). Ko se realizd la osteotomfa en el sitio correcto en-—
3 cas0s(23%) guedando un Tragmento triangular de trocanter mayor en la-

poreiln superior del cuello femoral lo cual no limita la movilidad hacia
la abduccidn.



(37)

CCHCLUSIONES -

En la prédctica diaria de la Ortopédia Pedidbrica 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-
morfologicos y funcionales desfavorables para el crecimiento y desarro-
1lleo del niflo. Estos cumbiocs como son: el acortamiento y ensanchamiento-
del cuello femoral, disminucién del éngulo cervicodiafisiarioc, prominen
cig exagerada del trocanter mayor y deformidad de la cabeza femoral, ——
condicionan alteraciones funcionales como: Una marcha con fendémeno de -
Duchenne-Trendelenburg, limitacich a la movilidad de la cadera en el ar
ce de la abducecich y acortamiento del miembro pélvico. Condiciones gue-
en forze evolutiva condicionan la aparicién temprana de cdmbios degene-
rativos en la articulacidén de la cadersa.

Se han propuesto diversos tipos de tratamiento quirﬁ}gico para me-
jorar &stes condiciones -del extremo femoral proximal, siendo el de ele-
ccién la osteotomia intertrocanterica valguizante y desrrotedora. Dentro
de lms otras propuestus tenemos, la osteotomia de elongacidn del cuello
femoral con tranaposicioﬁ distal del trocanter mayor {(4) , la epifisio-
desis del trocanter mayor (7) y la transposicién distal y leteral del -
trccanter mayor como procedimiento Wnico {3,5,6 y8).

Existen algunas consideraciones anatomicas indispensables para el-
analigis del prescnte trambajo. Una de ellas corresponde a la situacioh-
seflalada por Trueta de gue la porcidn puperior y lateral del cuello fe-
moral representa en el fémur en etapa de crecimiento una place epifi -
siaria continua , formada por las lineas de crecimiento del trocdnter -

wayor ¥ del femur capital y que debe de contribuir al crecimiento circun |

ferencial del cuello femoral.

Ademas se ha mostrado en repetidas ocaciones gque la coxa valga ——
puede ser producida mediante 1a destruccicdn de la epifisis del trocap-—-
ter mayor, mediante la seccidn de los misculos abductores insertos en -
el trocanter meyor y su denervacidn y medianie la seccioh del trocan--

ter mayor sin la transferencia (1). Y gue la coxa vara es producida me
diante la destruccion de la fisis del femur capital.

Biomecenicamente la coxa vare asociada a un acortamiento del cuello
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femoral e hipertrofin del trocanter mayor, acorta el brazo de palan-
ca del glﬁtéé medio, lo que condiciona la insuficiencie de los mdbcg
los abductores que se acompafia de una marcha con fenomeno de Duchen-
Trendelenburg y limitacién a la abducciﬁnﬁpor_el chogque mecsnico del
trocanter mayor con el iliaco. Pawels sefiala, que el abatimiento del
trocanter mayor mejoras la eficacia del gliteo medio gracias a la res
titucién de su tensién. Ademas al alerger el brazo de palanca de los
mfscules abductores se tiende a disminufr la fuerza emplerda por-és—
"tos para nivelar la pélvis y por lo itento se disminuye la fuerza re-
sultante que actla sobre la cadera.

Ee menester menecionar gque durante la elaboracidn del presente -
trabajo nos enfrentamos a la problemdtica de gue tento en el archivo
elinice come radicgrdfico, no se encontraron los expedientes de va—-
rios de los pacientes 1o gque merma la calidad del trebajo e influye-
encrmemente en los resultados obtenidos.

En relacién al primer punto mencionado en le hipd%esis de traba
jo referente a que con la transposicibén distal del trocanter mayor -
en pacientes con Coxa Vara mejora el arco de la movilidad a le abdu~
ceién al eliminar el tépe mecshico por chocar éste con el iliamco, —-
pe concluye en bhase a los resultados obtenidos, que ésta aseveracidén
es cierta ya gue se obtuvo mejorfim en 12 caesos(92.3%), sungque sclo -
se normalizé el arco de movimiento en 5 casocs (3£E.4%) probablemente-
debido 2 gque en una buena parte de los casos el descenso del trocan-~
ter mayor no se llevd a cabo certeramente puesto que se logrd una ép
tima posicidén del mismo solo en 4 cascs (30.7#). Estando nuestros --
resultados de mejoria del arco de movimiento acordes con los obteni=-
dos por otros auteres (8,5,2,4}.

En cuanto al punto No 2 de la hipdtesis de trabajo correspondien
te a gue con la transposicién distal y lateral del trocanter mayor -
se logra que 1la potencia del gliteo medio se normalize al mejorar el
brazo de palance de los abduclores y con ello se elimina la marcha -
con fendmeno de Duchen-Trendelenburg, se concluye de acuerdo a los -
resultados obtenidos, gque se corrobora &stm useveracidn, ya gue se -~
encontrd que desaparecid ¢éste signo en un total de 11 casos(84.6%) -
normalizandose la potencia muscular de leos abductores en un total de
E casos(61.5%) aumeniando de 7 punto 2 un punto, no pudiendose valo-
rar &ste parametro en 4 casos(3C.6%) por faliam del dato en el expe~-—
diente, estando nuesiros resulitados acordes con los_obtenidos por --
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" los otros eutores(?2,3,5,8).

En relacién al punto No 4 de la hipoiesis de trabajo referente-
a que éste procedimiento quirdrgico descomprime la articulacién de -
la cadera se concluye y en baééaén'elranéiisis biomegéhico efectuado
que: al alargar el brazo de palanca de los abductores se disminuye~-—
le fuerza ¥ de los abductores y.por ende disminuye la fuerza resul--
tante que azctin sobre la articulacién de la cadera,' situmcidn epoya—
da un tanto por los resultados obienidos en relmeidn a que mejord el
espacio articular en 7 casos(53.8%4) de 1 2 2 mm no siendo posible va
lorarlo en 5 casos(3B,4%) debido a la falta de radiografias previas-
ademas de que mejoraron los datos radiogrdfices de artrosis en 6 ca-
sos {46,1%). ‘

En cuanto al punto No 3 de la hipd%esis de trabajo referente a-
que con el procedimiento se da lugar a la remodelacién del cuello fe
moral incrementando su longitud y lendiendo a normalizar el dngulo -
cervicodiafisiario, en nuestro estudio no fué posible valorar &stos-
pardmetrcs ya gue es muy diffcil gque en un estudio como el presente
de tipo retrospectivo se encwentren las radiografias en la posicibn-
edecuada para valorar &stos pardmetros y por ésta razén no se tomaron
en cuanta . Tampoco se pudo comprobar la disminucién de la discrepan
cia en la longitud de los miembros pélvicos, ya gue por lc misme de-
ser un estudioc retrospectivo las mediciones realizadas previamente y
anotadas en el expediente no son fidedignas ya que son realizadas —-
clfnicamente y por distintos meédicos y el Indice de error es muy gran
de debiehdose de tomar en cuenta mediciones mes exactas como seria -
una radiopelvimetria. Por lo gue no se pudo corroborar los resultados
obtenidos por otros autores como COHEN(2), TAUBRR(3) y LASCCMBES(4),
quienes afirman gue disminuye la discecrepancia de la longitud de los—
miembros pélvicos.

En nuestro estudio no se tomé en cuenta el signo de la hiperlor
dosis introdueido por QUAGLIA(S) por considerarse de poca confiabili
dad ya gue es muy subjetive, debi€ndo de tomarse en cuenta pera valo
rar éste pardneiro una radiograffa lateral de la columna lumbosacra-
para efectuar una medicich exacta del 4ngulo de inclinacidn lumbosa-
CIo.
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En cuanto & la técnica de fijacidén interna y de acuerdo ccn —-—
los resultados obienidos nos atrevemos a recomendar la utilizaeidn -
del método del obenque, ya que fué con el cual se obtuvieron los me-~
jores resultados 75% de buenos y regulares (6 casos), ademas de que-
con éste método de fijacién interna no se necesita de inmovilizacién
posterior al procedimiento y el reestablecimiento de la funcidn se -
lleva & cabo mas rapidc reintegrdndose tempranamente & la vida nor--
mal el nifio. Técniea con la cual en nuesira serie solo se detectd la
Protrusidén de uno de los clavos por la piel extrayendose &ste sin -—
complicaciones en el consultorio y evolucicnando el paciente hacia -
la consoliducién completa. A diferencia de otros métodos de fijacidn
gue como reporta TAUBER(3) que ha tenido de complicaciébn ruptura de-
tornillos, situscion corroborada por nosotros en nuestro estudio.

No se logrd huacer una correlacidn clara de, en gue tipo de pato-
logia esta mas indicado el procedimiento ya que la distribueidn de -
nuestros resultedos buenos y regulares fué muy homogenea entre las -
primeras cuatro etiologias mostradas en el cuadro (luxacidn congénite
de la cadera, coxa vara cong€nita, artritis séptica y enfermedad de-
Leeg Calvé Perthes) A diferencia de los resultados obtenidos por LLOYD
ROBERTS(8) guien encuentra mejores resultados en lé enfermedad de --
Leeg Calvé Perthes qgue en la luxacién congénita de la cadera.
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De las complicaciones observadas en nuestiro estudio podemos conclu -

ir que el procedimiento de tran5p051c16n dlatal ¥ 1atera1 del trocanter
mayor no es una técnica fdeil, ya que en Yy casoa(23%) no.se realizé la-
osteotom{a del trocanter mayor en el’ sit:o adecuado permeneciendo uwnea -
zona trianguler en la porcidn sunerior del cuello femoral del trocanter
mayor, por lo gue recomendamos ampllamente la insercich de un clavo de-
Steinmun previo a la osteotomfa y toma de control radlograflco patra es-
tar seguro de osteotomizur todo el trocanter mayor con su fisis. Reco~-~
mendandose ademas y en relacicn al caso de retardo de la consolidacidn-
observado en el eamtudio, el labrado de un lecho adecuado en el sitio de
reimplantuacion del trocanter mayor para asegurar la consolidacion del—-
mismo,

A peser de que los resultedos raﬁiogréficoa en el presente estudioc
no son del todo buenos como podrfa esperarse, la mejoria clfnica de la-
mayorfia de los pacientes se pone en evidencia de acuerdo a los resulta-
dos obtenidos en las tablas.

Por Wltimo y de acuerdo a la revision bibliogrdfica de la literatu
ra y a los regultados del presente trabajo las indicaciones precisas pa
ra la transposicidén distal y lateral del trocanter maybr en pacientes -
en crecimiento con coxa vara son:

1.~Pacientes entre los 8 y les 14 afics de edad con Coxa Vara secun

idurla a padeclmientos como secuelas de 1uxac16n conginita de la cadera,: -

secuelas de artrft:s Béptlca, enfermedad de Ieeg Calve Perthes. Coxa Va
ra congénita y secuelas traumdaticas que rednan las siguientes caracte-~
rigticas: -

s )Prominencia exagerada del trocanter mayor la cual actie como to-—
pe mecanico al chocar con el ilfaco.-

b) Cuello femoral extremadamente corto y ensanchado.

c) Severa limitacion a la abduccidn condicionada por el tope mecani

co del trocanter mayor.

d} Marcha con fenfmeno de Duchenne-Trendelenburg

e) Pacientes con ninguna o poca deformidad de la cabeza femoral --—
la cual esté siempre contenida , y gue no tenga severos cdmbios degene-~
rativos la articulacion de la cadera.
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Se hace hincapié por Ultimo que el itratamiento de primera ele -
ceidn en pacientes con Coxa Vara sigue siendo hasta la actualidad la
osteotom{a valguizante y desrrotadora, ¥y que la transposicidén distel
del trocanter mayor, representa un método de tratamiento alternativo
que pretende me jorar el brazo de palanca de los misculos abductores-
¥ que posiblemente muchos de nuestros pacientes en el estudio, requie
ran a la pcsteridad tratamiento sgustitutivo de la cadersa. -
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