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Introduccion

La posiciéon del trocanter mayor en relacion con
el centro de rotacion de la cabeza femoral tiene
gran influencia en las fuerzas que actiian sobre la
articulacion de la cadera. En condiciones normales
la punta del trocanter mayor esta al mismo nivel
que el centro de rotacién de la cabeza femoral®®.
Cualquier alteracién en la posicion de éste altera
el brazo de palanca de los musculos pelvitro-
cantéricos generandose la mayoria de las veces
una insuficiencia mecanica manifiesta como
cojera de Trendelenburg's 2924,

Adicionalmente, la pérdida de la relacion
articulo-trocantérica ocasiona un cambio en la
direccion del vector de fuerza soportado por la
superficie articular, aumentando la presién por
unidad de superficie. De esta manera, la mayor
concentracion de las fuerzas se localiza en un seg-
mento cénico en la porcién externa de la articu-
lacion coxo-femoralxs: 45154023, 232087,

La pérdida de la relacién articulo-trocantérica
hace necesario la realizacion del descenso y
lateralizacion del trocanter mayor con el fin de
restablecer la mecanica normal de la cadera; pre-
viniendo asi, la aparicién o progresion de la
artrosis aun en ausencia de cojera o signo de
Trendelenburg.

El descenso y lateralizacion del trocanter ma-
yor mejora la fuerza y eficiencia de los musculos
abductores de la cadera, segun la literatura revi-
sada debido a la disminucién de la cojera y el sig-
no de Trendelenburg'® 2% 2>, Ademas se sugiere
mejoria de los parametros radiologicos, pero no
hay evidencia de un seguimiento a largo plazo
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que valore los cambios en la morfologia cefalo-
acetabular teniendo en cuenta la profundidad del
acetabulo, congruencia articular y cubrimiento de
la cabeza femoral en pacientes menores, que tie-
nen poder de remodelacién de la articulacién con
la redistribucion de las fuerzas que actiian sobre
la cadera después de realizar este procedimien-
to.

El prop6sito de este estudio es valorar la fuer-
za de los abductores de la cadera, asi como los
cambios radiolégicos inducidos en la morfologia
de la articulacién coxo-femoral en pacientes me-
nores que son sometidos a este procedimiento.

Materiales y métodos

El presente es un estudio observacional
descriptivo tipo serie de casos en cual se realizé
revision de historias clinicas y estudios
radiograficos de pacientes sometidos a descenso
y lateralizacién del trocanter mayor en el Instituto
de Ortopedia Infantil Roosevelt entre los anos
1980 y 1994, buscando los siguientes criterios
de inclusién y exclusion.

Criterios de Inclusién
- Pacientes entre 7 y 18 anos de edad a quienes
se les realizd descenso y lateralizacion del

trocanter mayor.

= Seguimiento clinico y radiolégico minimo de
dos anos.

Criterios de exclusién
« Edad menor de 7 anos o mayor de 18 anos.

- Sequimiento menor de 2 anos.
« Enfermedades neuropaticas.
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De los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusién se recolectaron los siguientes da-
tos que fueron consignados en un formato pre-
viamente establecido: edad (al momento de la
cirugia), sexo, cadera comprometida (derecha,
izquierda o bilateral), procedencia, patologia ini-
cial, cirugias previas. Clinicamente se valor6 el
signo de Trendelenburg (positivo o negativo), ar-
cos de movilidad, y fuerza de los musculos
abductores tanto en el preoperatorio como al fi-
nal del sequimiento. En los estudios radiograficos
se eslablecieron las siguientes medidas en el
preoperatorio y al final del sequimiento: Relacién
articulo-trocantérica?®, Indice de Sharp>* *°, gota
de lagrima’, Indice de Mose'?, Indice de Wiberg
(CE)*>3%, Indice de profundidad'>'%, Porcentaje de
extrusion,*? 3> y Angulo cervico diafiario® '2.

A los pacientes se les habia realizado descen-
s0 y lateralizacién del trocanter mayor con la téc-
nica convencional, con algunas variaciones utili-
zadas en el instituto y descritas a continuacion.
Ademas el método de fijjacién en algunos fue con
tornillos y en otros con clavos.

Técnica quiriurgica:
Descenso y lateralizacion
del trocanter mayor

El descenso y lateralizaciéon del trocanter mayor
fue descrito por primera vez por Jani en 1969**
23, Posteriormente varios autores han confirmado
su valor representado por la mejoria biomecanica
y C"nica d(: Ia Cadera'z, 3,8, 10, 18,20, 22,23, 25, 26, 27.

Técnica®

1. Posiciéon en decubito supino con miembros
inferiores ligeramente abducidos.

2. Exposicion mediante incisién longitudinal
(utilizada en el instituto Roosevelt) o
transversa, centrada 2 a 3 am por encima y
por debajo de la punta del trocanter mayor.

3. Fascia lata es dividida longitudinalmente de-
jando libres sus bordes para repararla durante
el cierre de la herida.

4. Exposicién de la base del trocanter mayor
mediante diseccion de la unién del borde su-
perior del vasto lateral y la insercion de los
musculos abductores.

5. Osteotomia oblicua de la base del trocanter
mayor utilizando sierra oscilante y osteotomo,
en el instituto Roosevelt la primera parte de
la osteotomia se realiza con sierra oscilante
u osteotomo y se completa fracturando la
parte posterior para evitar el dano vascular.

6. La sierra debe salir en la base medial del
trocanter, debajo de la fosa piriforme.

7. El trocanter es levantado proximalmente en
forma suave mediante un osteotomo ancho
y debe ser liberado de los tejidos blandos me-
diante el bisturi.

8. Dependiendo del tamano del trocanter, se
toma un segmento trapezoidal del mismo o
de la parte proximal de la diafisis femoral en
la base del cuello; esta superficie de hueso
femoral expuesta debe ser extendida hacia
distal e inclinada hacia posterior.

9. El miembro inferior es abducido completa-
mente estirando los abductores distalmente,
y el trocanter mayor desplazado 1 - 2 cm
distal y ligeramente posterior de modo que
la punta del trocanter esté a nivel del centro
de rotacién de la cabeza femoral cuando el
miembro inferior esté en neutro de
abduccion.

10. Eltrocanter desplazado se fija temporalmente
con clavos de Kischsner y se verifica con el
intensificador el adecuado contacto de las su-
perficies.

11. Se colocan dos tornillos €on arandelas a tra-
vés del calcar para lograr una adecuada com-
presion.

12. Se verifica la adecuada fijacion mediante el
movimiento de la cadera.

13. Cierre de herida por planos.

14. Traccién cutanea por 2 dias después de la in-
tervencion para controlar dolor y posterior-
mente se inicia marcha sin apoyo y luego con
apoyo parcial, acompanada de fisioterapia
desde el 3 dia postoperatorio.

Para la evaluacién de los resultados se utilizé
una escala clinicoradioldgica la cual se describe
en las siguientes tablas:
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Tabla 1
La fuerza muscular de los abductores fue valorada segun la escala
numérica modificada por Smith, Iddings, Spencer y llarrington. (9)

Excelente 0 5
Bueno 1 -4a+4
Regular 2 3a+3
Malo P, la+2
Tabla 2
Signo de Ttrendelenburg
Bueno 0 Negativo
Malo 1 Positivo
Evaluadi6n radiogréfica
Tabla 3
Relacién articulo-trocantérica
Positiva 0 Bueno
Neutra 1 Regular
Negativa 2 Malo
Tabla 4
Evaluacion gota de lagrima
Negativa 0 Bueno
Positiva 1 Malo
Tabla 5
Indice de Mose
Bueno <2mm 0
Regular 2-4 mm 1
Malo >4 mm 2
Tabla 6
Indice de Sharp, Wiberg y % extrusion
] 1 2 3
Excelente Bueno Regular Malo
Sharp < 40° 402 50° 50°- 60° > 60°
Wiberg > 30° 20°-29° 19°-5¢ <59
% extru < 15% 16%-25% 26%-40% > 40%
Tabla 7

Indice de profundidad del acetabulo

Bueno 0 34 -21
Regqular 1 17 -21
Malo 2 < 160>34

Tabla 8
Angulo cervico-diafisiario

Normal 0 125 -140
Anormal 1 >1400< 125

La informacién obtenida se incluyé en una
base de datos, se determiné el tipo de poblacién
el comportamiento clinico y radiolégico de las
caderas en el sequimiento y las relaciones exis-
tentes entre los diferentes elementos planteados.
Los resultados fueron analizados mediante un
estudio multivariado y de normalidad para esta-
blecer el grado de significancia estadistica. Se rea-
lizaron las siguientes pruebas Chi cuadrado, T
pareada y Mc Nemar.

Resultados
En la revisién se obtuvieron 31 pacientes (35

caderas) que cumplieron con los criterios de
inclusién.

Tabla 9
Distribucién por edad
> 10 anos 28 caderas 80%
7 - 10 anos 7 caderas 20%
Tabla 10
Distribucién por sexo
Masculino 20 caderas 57%
Femenino 5 caderas 43%
Tabla 11
Lateralidad
Bilateral 8 caderas 23%
lzquierdas 13 caderas 37%
Derechas 14 caderas 40%
Tabla 12

Raza y procedencia

Todos los pacientes pertenecian al tipo racial caucasico o mestizo,
sin presentarse pacientes de raza negra.

Zona urbana 26 caderas 74%
Zona rural 9 caderas 26%
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Tabla 13 Tabla 19
Patologia inicial Relacién articulo-trocantérica
Enfcn?l(-‘.dad de Leqg Perthes 15 caderas 42% Preoperatorio 0 D e 0%
L.uxacion de la cadera en desarrollo 5 caderas 42% R
} LR e B 1 0 caderas 0%
Displasia epifisiaria maltiple 3 caderas 10% 1 aE ot 100%
Encondroma cuello femoral 1 cadera 3%
Artritis séptica de la cadera 1 cadera 3% Postoperatorio 0 10 caderas 20%
15 caderas 42%
2 10 caderas 29%
Tabla 14
Cirugias previas
Osteotomia femoral varizante Tabla 20
y desrotatoria 12 caderas 37% Gota de lagrima
Osteolomia de Salter 10 caderas 28%
Osleotomia de Chiari 8 caderas 22% Prcopcra[orio 0 11 caderas 31%
Osleotomia femoral valguizante 4 caderas 11% 1 24 caderas 69%
Otras 7 caderas 19%
Posloperatorio 0 18 caderas 51%
1 17 caderas 49%
Tabla 15
Complicaciones
Necrosis avascular 8 caderas 23.0% Tabla 21
Osteosintesis inestable 1 cadera 2.8% Indice de Mose
Infeccion herida quirdgica 1 cadera 2.8%
Preoperatorio 0 12 caderas 34%
1 12 caderas 34%
Tabla 16 2 11 caderas 32%
Movilidad
Postoperatorio 0 9 caderas 26%
Preoperatoria Posloperatoria 1 13 caderas 37%
Flexion 105 (77%) 107 (79%) 2 13 Caferte e
Exlension 9.2 (61%) 8.7 (58%)
Abduccion 29 (64%) 32 (71%)
Aduccion 26 (58%) 29 (64%) Tabla 22
Rot interna 21 (47%) 22 (49%) Indice de Sharp
Rot externa 27 (60%) 25 (55%)
Total 69.5% 67.8% Preoperatorio 0 4 caderas 11%
1 31 caderas 89%
2 0 caderas 0%
Tabla 17 3 0 caderas 0%
Fuerza muscular de los abductores de la cadera
Postoperatorio 0 4 caderas 11%
Preoperatorio 0 1 cadera 3% 1 ‘30 caderas 86%
1 2 caderas 5.7% 2 1 cadera 3%
2 21 caderas 60% 3 0 caderas 0%
3 11 caderas 31.4%
Postoperatorio 0 1 cadera 3%
1 14 caderas 40% Tabla 23
2 19 caderas 54% Indice de Wiberg
3 1 cadera 3%
Preoperatorio 0 5 caderas 14%
1 14 caderas 40%
Tabla 18 2 11 caderas 32%
Signo de Trendelenburg 3 5 caderas 14%
Preoperatorio 1 0 caderas 0% Postoperalorio 0 4 caderas 11%
1 35 caderas 100% 1 12 caderas 34%
Postoperatorio 0 21 caderas 60% 2 15 caderas 43%
1 14 caderas 60% 3 4 caderas 1%
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Tabla 24
Porcentaje de extrusion

Preoperatorio 0 18 caderas 51%
1 10 caderas 29%
. 7 caderas 20%
3 0 caderas 0%
Postoperatorio 0 12 caderas 34%
1 18 caderas 51%
2 5 caderas 15%
b 0 caderas 0%

Tabla 25

Indice de profundidad del acetabulo

Preoperatorio 0 21 caderas 60%
1 10 caderas 29%
2 4 caderas 11%
Postoperatorio 0 15 caderas 43%
1 14 caderas 40%
2 6 caderas 17%

Tabla 26

Angulo cervico-diafisiario
Preoperatorio 0 15 caderas 53%
1 10 caderas 47%
Postoperatorio 0 29 caderas 83%
1 6 caderas 17%
Anélisis multivariado

Se realizé un analisis multivariado cruzando las
diferentes variables comparando preoperatorio
y postoperatorio de la siguiente manera:

1. Relacion articulo-trocantérica con:
Edad
Trendelenburg
Fuerza
Indice de Sharp
Indice de Wiberg
Indice de profundidad
Indice de Mose
Angulo Cervico-diafisiario

2. Edad con Trendelenburg

Los analisis multivariado y de normalidad
mostraron diferencias significativas sélo en rela-
cién con la modificaciéon del angulo cervico-
diafisiario después del descenso y lateralizacion
del trocanter mayor mostrando en el postope-

ratorio aumento de dicho angulo hacia valores
de normalidad.

La relacién de la cojera de Trendelenburg
preoperatoria y postoperatoriamente mostré que
las diferencias eran significativas a favor de la
desaparicion de la cojera de Trendelenburg al fi-
nal del sequimiento después de realizado el des-
censo del trocanter mayor.

La correlacién de la relacién articulo-
trocantérica y con los diferentes indices de
cubrimiento, congruencia y profundidad del
acetabulo mostré que las diferencias encontra-
das no eran significativas. Igual sucedi6é con la
fuerza muscular la cual no se modifica en forma
significativa con el postoperatorio.

Analisis y discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion
permiten confirmar la hipdtesis enunciada
inicialmente en el sentido de que el descenso del
trocanter mayor en pacientes menores de 18
anos no modifica la congruencia, ni el cubrimiento
de la cabeza femoral, tal y como lo demuestra el
analisis multivariado, el cual sugiere que las
diferencias observadas son debidas al azar. Lo
anterior, hace pensar que para lograr la
modificacién de la morfologia del acetabulo con
el descenso del trocanter mayor es necesario
llevar a cabo dicho procedimiento antes de los 8
a 10 anos de edad, época limite aceplada en la
literatura'* ?® para la maduracion del acetabulo.
Esto se corrobora atin mas si tenemos presente
que el 80% de los pacientes de nuestro trabajo
tenian una edad superior a los 10 anos.

También-es necesario tener presente que la
mayoria de nuestros pacientes presentaban se-
cuelas de Enfermedad de Perthes, condicion pa-
tolégica que modifica muy levemente la morfo-
logia del acetabulo, por lo menos en términos de
profundidad e inclinacion.

En relacion con la hipdtesis de la mejoria de la
fuerza muscular por lo menos en un grado des-
pués del descenso del trocanter mayor, no se
pudo hallar significancia, a pesar que la cojera de
Trendelenburg desaparecié en el 60% de las ca-
deras operadas lo cual hace pensar que la medi-
cién subjeliva de la fuerza muscular por la escala
de Smith, Iddings, Spencer y Harrington® no tie-
ne la suficiente sensibilidad que permita la corre-
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laciéon con la funcionalidad de la articulacion coxo-
femoral, pues es légico pensar que si desaparece
la cojera de Trendelenburg se deba muy proba-
blemente a la mejoria mecanica de lamusculatura
abductora. Por esta razén, los autores estabamos
interesados originalmente en medir la fuerza
abductora en forma objetiva con el uso de un
dinamoémetro, pero la falta de una medicion
preoperatoria y reportes previos de la literatu-
ra'® que muestran la variabilidad de la medicion
de la fuerza en ninos, nos llevaron a no realizar
esta evaluacion. Sin embargo, esperamos poder
implementar la medicién preoperatoria de la fuer-
za abductora para poder hacer un seguimiento
mas preciso y determinar a la postre si realmen-
te se modifican la fuerzas, pues lo que en ultima
instancia se busca con el descenso del trocanter
mayor es ampliar el radio de aplicacion de la car-
ga sobre el acetabulo durante las diferentes fa-
ses de la marcha para asi poder disminuir la car-
ga por unidad de superficie* '.

La observacién en relacion con la mejoria del
angulo cervico-diafisiario después del descenso
del trocanter mayor, alin en pacientes por enci-
ma de los 10 anos de edad, se contrapone con
los diferentes estudios efectuados en la enferme-
dad de Perthes tratada con osteotomia femoral
varizante, en los cuales se ha encontrado que el
angulo cervico-diafisiario no mejora después de
los 8 a 10 anos de edad.

Esto probablemente se deba a que en presen-
cia de una fisis capital femoral abierta con un
trocanter mayor descendido se eslablece una
competencia de crecimiento a favor de la fisis
capital femoral que de manera indirecta ocasio-
na un aumento del angulo cervico-diafisiario, si-
tuacién esta que ha sido corroborada en sentido
contrario cuando se efectiia artrodesis de la ca-
dera en pacientes menores de 14 anos cuando
permanece permeable la fisis del trocanter ma-
yor, sucediendo el fenébmeno contrario, esto es
agenerandose una deformidad en varo de la
artrodesis. Es indudable que estas modificacio-
nes de crecimiento e inclinaciéon de la cadera con
el descenso del trocanter mayor, también tienen
una relaciéon directa con la irrigaciéon y la contri-
bucién de la fisis de éste al crecimiento de la re-
gién intertrocantérica externay posterior, lo cual
determina un crecimiento en varo cuando no esta
presente el crecimiento de la fisis capital femoral
y en valgo cuando estando presente ésta nltima,
se ha modificado la primera con un procedimiento
como el descenso del trocanter mayor.

Observaciones de los autores en algunos pa-
cientes han sugerido que descenso del trocanter
mayor practicado alrededor de los 8 anos produ-
ce un aumento de la profundidad del acetabulo
con mejoria en el cubrimiento de la cabeza
femoral principalmente en pacientes con displasia
de la cadera en desarrollo, lo que sugiere la nece-
sidad de estudiar en forma independiente esta
patologia en pacientes que por alguna u otra ra-
z6n tienen una relacién articulo-trocantérica ne-
gativa.

La no modificacién de la gota de lagrima des-
pués del descenso del trocanter mayor en lama-
yoria de los pacientes, a pesar de lener una gota
de lagrima displasica previo al procedimiento
corrobora la afirmacién de que esta estructura
se modifica hasta los 8 anos aproximadamente,
momento en el que se empieza a indicar el des-
censo del trocanter mayor? %°.

Una situacién que es necesario tener presente
hace referencia a los procedimientos en el
acetabulo realizados antes del descenso del
trocanter mayor, los cuales muy seguramente ya
habian modificado en forma previa los diferen-
tes indices de cubrimiento, profundidad y con-
gruencia, por lo tanto era de esperarse que el pro-
cedimiento quirtrgico no modificara esta porcion
de la articulacion ya intervenida. Sin embargo, se
conoce que el descenso del trocanter mayor efec-
tuado en edades tempranas en presencia de
displasias acetabulares limites conllevan al des-
cubrimiento progresivo de la cabeza femoral por
la modificacion del angulo cervico-diafisiario y de
ahi la recomendacién de una correccién previa a
simultdnea de dicha displasia acelabular.

En general podriamos decir que el descenso
del trocanter mayor debe llevarse a cabo cuando
la relacion articulo-trocantérica se encuentre
negativa, aiin en ausencia de cojera de
Trendelenburg, porque a pesar de que no se ha
podido demostrar que dicho procedimiento mo-
difica la morfologia del acetabulo, se sabe que la
historia natural de la relacion articulo-trocantérica
negativa es la de una artrosis con pinzamiento
supero-externo, tal como lo han podido verificar
Bombelli y otros autores* '“. De cualquier mane-
ra se hace necesario evaluar en un estudio a
largo plazo la congruencia y cubrimiento de la
cadera en los descensos del trocanter mayor efec-
tuados alrededor de los 8 anos de edad.

Esto probablemente permita en un futuro con-
cluir que es preferible hacer el descenso del
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trocanter mayor a una edad mucho mas tempra-
na que la recomendada por la literatura®’, maxi-
me teniendo en cuenta los pobres resultados de
las epifisiodesis del trocanter mayor.

Conclusiones

Es indudable que en un estudio como el presente
de serie de casos y con un analisis multivariado
que demuestra diferencias significativas en
relaciéon con las diferentes variables analizadas,
mas que conclusiones lo que podemos establecer
son sugerencias o recomendaciones sobre el
procedimiento analizado.

El descenso del trocanter mayor no modifica
en forma significativa la movilidad articular, ni
siquiera en términos de mejoria de la abduccion
de la cadera.

La cojera de Trendelenburg mejora después
del descenso del trocanter mayor en la mayoria
de los pacientes mas no en todos ellos.

La modificacién de la fuerza muscular después
del descenso del trocanter mayor no se
correlaciona de manera directa en todos los pa-
cientes con la desaparicion de la cojera.

El angulo cervico-diafisiario aumenta con el
descenso del trocanter mayor atin en pacientes
mayores de 10 anos.

El descenso del trocanter mayor no modifica
la morfologia del acetédbulo en términos de con-
gruencia, profundidad e inclinacién del mismo.
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