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WTROlXJCCION 

Znte:ide1uos v~ r Goxu Sult.,;1s 1 '.:ac~ra en resorte, o bien 

Resc.l to extra-art:!. mlar 1le ca:lera a la anomaC.ía e1:~ontr~Ja 

a nivel de la r¡¡_;i6n trocuntérica y la .ieucriben a1 y110;_1-

autores como la patc;lo¿;ía lue suele 1irovocar un chas1uido 

audi.ole, palpable y a voces hasta visible, cuando una ban­

da aponeur6ti~a Lensa se blo:¡uea al desl: zar::;e sobre el 

borde anterior c!el trocantnr mayor al flexl.onar, aducir y 

rotar medial.mente la cadera • 

Esta banda suele ser el borde posterior en¿;rosado o hi 
pertrofiado de la Cintilla Hi.otibial , el borde antrrior 

del L'.lúsculo glilteo mayor cerca üe su inserción y en lu 1!;a­

yoría de las veces ol mt.lsculo tensor de la fascii" lata, 

El chaSlJ.Uido _puede provocarse voluntario.mente y ser­

indoloro, pero también puede ocurrir en forn1a involuntaria 

dolorosa y habitual. 

Es una patología poco frecllente y des;:onocida por o.le!_l. 

nos eapecialistas en la materia :¡uienef; la dit.:L!l'!Stican en 

fo:rr~a errónec. como llna r,u;llloiÓn recidi vantf, Je lu c"dera, 

El presente trabaJo rJalizará un análisis de las t'.Emi­

f~stúciones curact~rizticaa de la Coxa Saltana , así como­

el tra·~amiento emrleado en ésta patología en el Hoepi tul -

de Traumatología y Ortopedia del Centro Médico Nacional. 



DE LA 

CADERA 



REGIONES ANATOMICAS DEL MIErrnRO INFERIOR 

--+-+--- REGIO FE!.lORIS ANTERIOR 

_ _,_ __ REGIO GENUS ANTERIOR 

-+f----ILlGIO CRURIS ANTERIOR 

FUENTE: R.D. SINELNIKOV 

Anatomía Humana Tomo l 

lEG!O ·'.:ALCAf:EA Ed. r.t!R 1981 • 



REGIONES ANATOMICAS DEL MIET.JBRO INFERIOR 

_........,,..__ RE'} IO FEMORIS ANTERIOR 

---- REGIO GENUS ANTERI0!1 

-1----RZGIO CRURIS ANTERIOR 

FUEKTE: R. D. SINELNIKOV 

Anatomía Humana Tomo l 

T!ElHO ·~ALCAl:EA Ed. ?.UR 1981 • 



REGIO FE!1!0 RIS 

POSTElIOR 

REGIO Gmms 

POSTERIOR 

REGIO GRURIS 

POSTEJIOR 

RE:JIONES ANATO!.~CAS DEL MIE!!BRO INFERIOR 

REJIO SA·J!l,\LIS 

IJALOANEA 

FUENTE : R. D. SWELNIKOV 

Anatomía Humana Tomo l 
. Ed. ~UH 1981. 



WGARES DE ORIGE!I E I!ISERCION DE LOS MUSCULOS 

Y DE LA CAPSULA ARTICULAR EN EL HUESO COXAL 

DERECHO ¡ ASPE'.:TO INTERNO . 

ir. Iliacus 

:.!. Obliq,uus 

abi.lominis 

tig. iliolumb~le 

!.'. Quadratu;, l11mbc11um 

•·• SJ.aróepi.nalia 

L::. .• :Oa.croili,~ca 
ir>krossea 

Spina iliaca 
/poateri.or superior 

Focies articularis 

0apsula art.Sacroiliacae 

iliaca antericr SUi.erior 

Levator ani 

':r.;,.r.GVP raua perinei , re fundus 

Fuente R.D. Sinelnikov 

Anatomía Humana Vol l 

Ed. MIR 1981 



WGARES DE ORIIJEN E INSERCION DE LOS MUSCtJLOS 

Y LA GAPSULA ARTICULAR EN EL HUESO COXAL 

ASPECTO EXTERNO ( ESQUEMA ) • 

M. Gluteue MeJills 

M, Gluteua Maxirnue 

M. 

11;. S ~mi tendii. 31.W 

M. Qu.o.u r:t tus femoris 

Obliquue internue 
abdominie 

Tensor faeciae latae 

anterior 

Trasfondo ootiloideo 

Adductor longue 

Adductor brevie 

·Gr11cilie 

Aduuctor mu..;nun 

Obturatorius externus 



DEL FE.'11;1 

u. 

!.'. Gluteua medius 

t.1. Va:;¡tus lateralis 

M. Vastus int~n:edius 

M. Gastrocnemic1s 

(caput laterale) 

Fuente : R. D. 

An;; temía Humana 
Ed. MIR 1981 , 

ci!1s 1Jla urt. Juxae 

!,'., Jliopsoas 

M. Vastua medialia 



LUGARES J'.l JRiu:C."1: E E/SER0TCN DE LOS !.l!JS~UWS 

3UFKiF•IIJIZ ro::rn:1non .JEL FE!:JJTI 

Líg, 

M. Iliopeoas 

;!, Pectineus 

u. Adductor brevie 

M. Vas tus medialia 

M. Vas tus l nte r.1edius 

M. Adclu0tor loi:.;<ls 

Liu• ~o:lateral¿ 

t.·~iale 

1 
l. 

M. Obturatoriue externue 

'.!. ·'.;luadratue :femorie 

i ntermediue 

¡,¡, Iliceps feillorie 
-- ( cu;;u t breve) 

M. Plantaría 

f.í. ·;as trocnemiue 
(caput laterale) 

c'ollaterale fibulare 

eruciato. _;enua 



latae 

Patella 

MUSCULOS DE LA PELVIS Y DEL MUSLO 

ASPEjTO AN~ERIOR 

!'.. Psoas minor 

r::. Ps0as !ll::ij:ir 

.:C'cctineus 

!!. Adúuotor lon..,us 

VI. ro,rucilie 

: .. Sartorius 

!1!. Adductor IDll(91US 

M. Vastul.i :noJ.ialis 

Tendo m. recti 

fe::ior:'.s 

____ Retinaculum patellae 

rr.ediale 

Fuente : R.D. Sinelnikov 
Anatomía Humana Vol l 

Ed. :.!IR 1981 • 



Crista. 

L:.iuca 

JJuXin;:,lS 

E. lliCti¡>l; 

f ~".lorin 

Cu._pu t 

Ca:put 

lll.lSGULOS DE LA PELVIS Y DEL !,'lJSLO 

ASPECTO LATERAL 

1'., c'blig_uc·.6 ~:d·o::iuc 

:;1.Dclouinis 

Cap!).t fibul~le 



MUSCULOS DE L:. PELVIS y DEL r.:usLO 

ASPE~TO MEDIAL 

Fuente : R.D. Sinelnikov 

Anatomía Humana Vol 1 
Ed. MIR 1981 . 

M. Piriforr.iis 

L Obturatorius ~nternus 

M. Gluteus maximus 

~: . Pectineus 

15. Adductor longus 

!.l. Adductor ma&nus 

M. Gracilis 

¡,;, Re e tus fer:1oris 

1.1. Stirtorills 

r.:. SSJ:!.!. t .>.'luinosus 

1;!, Semimee;',1•ano1rno 

:i. Gastr·o~:iemius 

( Caput "1.ed:.ale 



MllSCULOS DE LA PELVIS Y DEL MUSLO 

ASPEJTO POSTERIOR 

!;1e!XÍU!US 

ma¡;:ilts. 

IHll----- T'~"JS~ }J01:li ten 

Fuente : R. D. Siuelnikov 

Anatomía Humana Vol 1 

Ed. MIR 1981 • 

( :;; 11. -:;ibir.lis ;:t vasa 

ppltteu ). 

Ca1'ut lttterale 

IJiipu t m:':dLt~e 



L.'. INB iVACIOJl DE IOS lT:USJULOS DE LA CADERA Y J,:, REGIO!! 

FE:.:ORAL SE rn;;;m:H S.1:'lT3T:!:ZAR m; LA SIGUn::lTí': ~.:A:lERA : 

SUPE'lFICIE 

ANTERIOR 

SUPERFICIE 

:?OSTE'1IOR 

A),- NERVIO FElf.CRAL 

( Rama del ~rural ) 

:a), - NsRVIO OBTURAWR 

1.- Iliaco 

2.- Sartorio 

3, - Pectíneo 

4.- Recto femoral 

5.- Vasto lateral 

6.- Vasto inteI'l!ledio 

7.- Vasto interno 

l. - r·ect!neo 

2.- Obturaúor externo 

(Rama del Jénito-CruraJ.)3.- Ad11ctoree a) Largo 

b) Corto 

e) Uayor 

1.- Semi tendinoso 

A),- FERVIO JIATICO 2.- Bicepe femoral 

1'1A10R }.- Aductor mayor 

!f.- Semimeubranoeo 

1.- iilúteo menor 

::J). - m:nro '} LUTeo 2.- Tensor de la 

SUPBRIOR fasdu lata 

J,- 'llúteo me'1inno 



PRillCIPALES RAMAS ARTERIALES DE LA CADERA 

SUPERPICIE 

ANTERIOR 

RfT!'ERFIJIE 

>.'C':JTERIOR 

l.- Circllnflejn iliacu 

profunda 

2. - Circunfleja iliaca 

auperfi cial 

3. - Epi~ástrica ouperfici.al 

A). - LATER.\.L y Epigástrica inferior 

Ramas de 4.- Tronco oircu~fleju 

Iliaca externa) profundo 

5.- Circunfleja fe'.noral 

lateral 

6.- Circunfleja fe~oral 

rae dial 

7. - Femoral pr.ifündn 

B). - MEDIAL l. - Obturatri z 

Ramna de 2.- Pudenda externa 
Ilit>ca interr.a) 

A).- MTERAL l.- Glútea tmper'.•)r 

Romas de 2. - GlútE•a. in:'erior 

Ilíaca interna) 

B). - !.'.E:'.iI AL l. - Femoral profunda 

Ru:ous de 2.- Arteria f,,;~0ral 

IlLca exti;rna) 



BIOMECANICA 

DE LA 

CADERA 



Fuente : I.A. Kapandji 
~iaiología Articular 
Ed. Toray-Masson 
1981 

LA CADERA 

La cadera es la arti·~alaci6n 

,,rox·Lnal clel miembr« !:: ferior, 

dota:la de ¡;res e jea y tres sen ti -

dos de libertad de ,;:ovü¡iento c1ue 

perniten orientar la extremidad en 

todas laa direcciones en el aspa -

cio • 

EJE TRANSVERSAL XOX' 

Situ~do en el rlano frontal y 

cu<ll se efect~an loa mo'timi 

entes de flexi6n - extenai6n. 

EJE ANTEROPOSTE~IOR YOY' 

Situado en el plano sugital -

que pasa por el centro de la arti 

culaci.6n y en donde ae llevan u -

cabo loa movimi.entoa de abducci6n 

adducci6n, 

EJE VE:tTI ::AI, 07. 

Perllli te loa moviclier.tos de i·o -

taci6n interna y externa, Este eje 

puede confü::diroe con el eje loni:i 

bdinal del mier.ibro pedal too ( 1 ) 



1.- ?L3XION • - Definida como el movimiento qtie lleva -

la superficie ü.llte~ior del mtielo al enctientro del tronco. 

AMPLITUD 

oº- 140º 

2. - • - Es el movi!lliento que lleva el mi.;mbro 

podálico por detrás del plano frontal. 

Af;:PT.ITUD 

oº - JOº 



4.- AD:J:C'.'.:ION .- Es e2. uovir.üc.::i:o .1ue acere:. al c.: .. ::;bro 

podálico ul pl:mo de aü:.:tríu del .~uapo. 



5.- :nT.i.JIOl' T.::;:r:ut .- !'.0vi1:ri.onto q_ue 11e·1a la p:.mta -

dal pie hacia afuera. 

6.- :10~AJIO~? ~.~EDI .. U 

del ?ie ha.oía adentro. 

.- r.:ovi,:iento que llcJVa la punta -

.AMPJ,ITUD 

3oº 



r 
1 
1 
1 

Fuente : Kapandji 
Fisiologia articular 
Ed. Toray-Masson 
1981 



T,.1 cabeza fe: :'J:':,l est'c e :·.sti t..iill!i ;•. r- do3 terniJB de una 

eof·,ra. Fo:.' Jet ~ent!·o ¡;. _,,,;étl'icn lJflB''n los tres ejes de la 

artivub~i.jn, El 01.1.,llo '.'ó~to1·al sirve de apo¡o a la cabeza 

del femur· y :1rie.;.ura ln unitln ~on lu ud.fisis. El eje del 

·~u.:llo fe;;:0ral es º''lfouo r.cc.Jia arriba, ad•mtro y adelante ¡ 

d¡¡ est!i ·~.:iu1l fol'l:1a (Jf)n el eje diafisai·io un ón0do de 125º 

llame.do án..;1tlo de FCLINAJIOl:, 

En el plano fronbl forr""' :.m án.;ulo de 10 a 30° llamado­

dn3ulo de DEctn:.1..c ICN. 

:,¡\ cavida.J .~;.tiloidea reoi:,e lu car.eza fem,,rnl ;¡ está s.!, 

tuaJa en la ca1·a ei.:terna del hue,:,o ilíaco en la union <le s11e 

tt•ee ¡i·:rt•JS c11~sti tutivas. Ti~n~ ·'(•!1na d1c> ::em.leBÍ<Jl'"'• liu1i t.!!; 

da er. ·:;u con ti·.rn.o p·.'!' 1.:-1 ce ja .:!(J tiloidl;!a. :-;:~lo la l-. ri ft:n•i: .. -



L:i. pur<!'.611 central del ccStilo no entra en contacto c0n la 

cabeza femoral y recibe el nombre de trasfondo ootiloideo, 

El cotilo no está orien tudo directamentA hacia afuera , -

sino ~ue mira hacia abajo y hacia adelante. En un corte ver­

tical se ve con claridad esta orieutaci6n hacia abujo1 el -

eje del cotilo forma un ángdo de JO a 4-0º con la :1orizontal 

lo ~ue implica 1ue la porci6n superior del cotilo desborda -

por tuera a la cabeza; este desborda .iento se lllide por el ~ 

eulo de recubrimiento W , ~ue en condiciones normales es de 

JOº ( qulo de Wi berg ) , A ni ve J. del techo cotiloideo es 

donde la preei6n de la cabeza es mayor y donde el cartílago­

de la misma y de la media luna articular es ~~e grueso. 

JEJA COTILOIDEA 

ANGULC DE _ _,_--_..~ 
REOU:SRI r.:IENTO 

ORIENTAOION DE CADEZA FElf.OR;,L 
Y EL COTILO 

Puente : I.A. Kapandji 
Fisiología Articular 
Ed. Toray-Maseon 
1981 



;,.:nuITECTURA DE LA CADERA 

La Jrient~ci6n del ei~tem3 trabecular de la cadera ea una­

macnífica representaci6n de loe esfuerzos q_ue suceden a dicho 

nivel. 

La estructura. trabe~lllar del tejido esp·;mjoao está orien -

tada de tal manera 1ue los esfuerzos sdlo están solicitados 

en traccidn o de compresidn , pero nunca por cizallamiento. 

A continuacidn se iiresentan dichos sistema trabeculares, 

Fuente: I.A Kapandji 
Fisiología Articular 
Ed. Toary-llaaaon 
1981 



0APSJLA ARTICULAR 

<i>:V::nJidv aobr•J o} J.i1e;,·J il:!t:.::o ;¡ el extre:uo f'U¡HJr~..r· .¡el fe­

mur. :::Jlor"' man.,ui to ti ene cu«';ro ti¡ior; rl\-' :!'i bras: 1bl fouua , 

loiti.oú , el li.,;:''C:·é.:tl' trW'lsveruo y er. la can: peri::'J:·ic:i ~ .. 31 

r ;dL ~e cotiloiueo. Pe:· su extr"r:: :!'e~:oral , se inserta t.e,..'Ún­

v.na l:íne!l •:¡lle ¡iasa p·;r delanto , c. lo lar¡;o de la 1 foea in to.:; 

trooant1Lica y pr:r detr~!" er. la uni6:. del tercio ext~rno con 

les dos tercios internos • 

Fv.ente : I.A. Kapandji 
Fisiología Articular 
Ed. Toray-Masson 
1981 



LIGA.'lilliTOS DE LA CADERA 

La. cáys.tla .ie l<> urtic·ü~ci•5n C::ncoferuoral ostá reforzada 

p•Jr li¡;amentoa ¡iotent.,.i, Dituauo>i .in sus c:arae :.mteri:ir y 

po.iteri:>r. 

Car!l. 11ntcrkr. - Ligamento Iliofe:aoral o Ligamento de -

Jlertin 1 abanico fibroso ouyo v6rti..ie se inserta en el hueso 

ilíaco, ¡i·~r de baj~ de la eo¡iin7' antu1•oinf,;rior J ou base se 

adhiere al fémur en 1-:. lfoe11 intertrocantérea anterior, se 

divide en dos fascículo;:;, sur•nior o illo~retrocantéreo y -

el i1¡¡\, rior o il.io,¡;retroc:m t'iniano. 

El su_;uwl·) li,,.E:e:nto c<i el Puuofemoral r¡11e se inserta -

en la eminencia ili·J,Pecti .. e.,. y ;;or abajo en la ,;urte ante -

rior de la foei ta pretrocc.ntiniana. 

Fuente : I.A. Kapandji 

Fisiología Articular 
Ed. Toray-Maeeon 
1981 



LIGAMENTOS DE LA CADERA 

Cara Posterior , - S6lo c:.:in te un li..;amento , el Is.¡Ui.2, 

femoral q,ue se inserta •fü la parte posterior de la ceja y 

el rodete cotiloideos, s·1¡; fibras cruzan la cara posterior 

del cuello y se fijan en la caru interna del trocanter 

mayor. 

Fuente : I.A. Kapandji 

Fisiología Articular 

Ed. Toray-Masson 

1981 



MUS~LOS DE LA CADERA 

El Deltoides Glúteo :t'or:c un e.banico muscular a.m,ilio en la. 

eu.vert'ioie externa Je la ci:.dera.. Debe a su f'or:1c trian&41ar -

de punta inferior au no!llbre y :J. au analog!a, tanto anat6mioa. 

como f!lnoional con el Del toidea braqu.ial, 

Está for.;ado por dos cuerp JB musculures que ocupan loe bo_! 

des unterior y posterior del triánt>•llo ; por delante el nufoc!:!, 

lo Tensor de la faacie. lata (1) inserto en la espina il!e.ca -

anteroeu~erior y tiene una direcci6n obl!oua hacia abajo y 

atrás ; por detrás la porc~6n auperfícial del glúteo mayor­

que se fija en el tercio posterior de la cresta. il!e.oa y de 

la cresta sacra dirigiendoae hacia abajo y adelante. 

Estoo dos nllts.culos terminan en un desdoblamiento del borde 

posterior y anterior de la Cintilla ilíofemcral o Cintilla -

de Haissiat, en6roaamie:'lto longi tud.in..tl de la faacía lata 

(porci6n externa de la aponeurosis orural) de éste modo , a 

partir de la inset"ci6n del m. Tem;or y del ..;111teo superficial 

~s ta e' r. tilla viene a eer el tendón terminal del del toídes 

~11teo, que se ir~ a fijar en Ja superficie extema de la 

tuberosidad tibial, en el tub,rculo de Gerdy. Entre el m. -

ter.oor de la faacia la ta y el. ..;lúteo mayor, la aponeu:q¡sia 

glútea recubre al ¿lúteo medinno. 

Las dos ¡ior;:li.)nes muscuL:res del deltoides :lúteo pueden -

contraerse lJO·,· ee11aro.do, ll•J.'.'O cuando entr:m en noción de man~ 

ra equilibro.da , la trac,i6n sobre el tendón se efectl1a en 

al eje lon¿itud:inal y el deltoides gli1teo efe;:túa la !l'bducci6n 

pura. 



EL DELTCIDE3 GLUTEO 

FAc. ::IA LATA 

++ · T,·actus ilioti bialis 

APONEUROSIS 

GI.UTEA 

DE LA TI'HA 

T''i!ER JfTIO DE •JERDY ) 

Fuente : I.A. Kapandji 
Fisiología Articular 
Ed. Toray/ Maeson 
•1981 



MIJSCULOS DE LA CADERA 

FLEXOiIBS PR!MARIOS l , 2 1 3 y 4 : SECUNDA!!iOS 5 , 6 y 7, 

l.- PSOAS ILIACO ( 1 y l') ( t1. 

( 1.1. 
2.- SARTORIO 

J.- RE'.::TO ANTEtUOR 
( ?,!, 

4, - TE!lSOR DE LA f,\SOIA LATA 
( M· 

(.?.1. 
5 , - PBCTINEO 

6.- AlJJCTOR rEDIAllO 
( !•'.. 

7, - RECTO I'.1TE:U10 

( ,, .·. 

:LIOPSOAS ) 

SARTORIUS ) 

ORI' REJTUS FEM 

TE!lSOR FAS CIA LATAE 

PECTINEUS ) 

ADIXJCTOR LO NG S 

'}RAJILIS ) 

F ente : I.A.Kapandji 
F aiología Artic~lar 
R Ed. Toray-1«asson 

1 81 



l.füSJULOS DE LA CADERA 

EXTENSORES 

l. - ,;LUTE'.l /.'AYO!l 

4.- BICZPS ~RO~AL 

5. - SE!·'.I':'ENDINC~O 

6, - SEr·r::EJ,ffirlANOSO 

( ~-. ,; rm:ars ~·.J.Xrus ) 
( ¡,;. .ax.17mr; r.m:;rus ) 

( r:. :;1;.rci':r:; :·:rrrrus ) 

( r. 3I JEPS FEMORIS 

( ~:. si;:·T~:;:;nr:rnstis 

( !1!. SE!"Il'.S!'BílA!ff SOS ) 

Fuente : I.A. Kapandji 
Fiaiolog!a Articular 
Ed. Toacy-Maseon 
1981 



!'.US~U!OS DE LA CADERA 

A3I1Jt;TO::l2S 

l.- l}LUTEO KEfilO 

J, - '-'~!SOR J:S LA FASCIA LATA 

4 • - G LUTEO }.!A YOJ 

5.- PIRXDAL 

( r. GIUTEUS !!EJIUS ) 

( tr.. GLUTEUS MINU'.US ) 

( !.!. TENS.)!l ?ASCIAE LATAE 

(. !!. IJLUTZUS i':A..'ZWUS 

( J.:. PIRIFom:rs l 

Fuente : I.A. Kapandji 
Fisiología Articular 
Ed. Toray-Masson 
1981 



MUSGULOS DE LA CADERA 

AllTCTORES 

1.- ;,ll] JTOR MAYOR 

2.- REGTO INTERNO 

3, - IS-~UIOTI13IALES 

4. - r.LUTEO MAYOR 

5, - CUADRAID CRURAL 

6. - PBIJTINEO 

7. - 03TURAOOR I"'TERNO 

8. - ODTTJ:lADJR E \'l$RNO 

9, - AI1JCTOR :1TEDIANO 

10. - AWOTOR MEc!OR 

M. ADIUCTOR :'.AGNUS 

1!. GRACILIS ) 

1:.. SEMITENDIHOSUS 3 ) 

Jl, SE!HMEl.JBRANOSUS 3 ') 

M. BICEPS FEMORIS 3 ") 

f,'., GLUTEUS MAXI!-lJS 

J.~. QUADR/,TUS FE'.:!ORIS 

M. PECTI1:El1S ) 

L!. OUTYJllATORIUS INTEIDlUS 

!l. 0:13TURATORIT.TS EXTER!it;S 

( J.1, ADIXJCTOR WNGUS 

( M. ADIXJCTOR B1EVIS 

Los mdsculos aductores de la c~dera son indi~pensables para 

el t1 EQUILI13RIO DE LA PELVIS Ell APl'YO U'lILATERAL t1, 



11.'USCUL0'.1 

AWOTO:l3S 

. I.A. l:apandji 
Fuente .í Articular 
Fisiolog a 
Ed. Toray-Masson 
1981 



~1J3CUJ.OS DE IiA CADERA 

2.- OBTU!lAJ.X)!l mT::no 

5, - FE'.:TI!:EO 

.... ~.~,. ..... .,. 
J \.-. •:, Ql!ADJU':'l!S ""E''C :fIS 

!". :PE'J':iINEl~S 

1 . 1JJ'~::.11s r.~"<T''!S ) 

Fuente : I.A. Kapandji 
Fisiología Articular 
Ed. Toray-Masson 
1981 



MUSCULOS DE LA CADERA 

ROTAOORES IllTERNOS 

l.- TENSOR DE LA FASCIA LATA 

2.- GWTEO MENOR 

3. - GLUTEO 'MEDIMJO 

M. TE!lSOR F'AS:}IAE LATAE 

¡,:. GWTEUS MINWUS ) 

M, GLUTIDS MEDIUS ) 

Loo n111s~uJ oo motore::i de una arti cv. lac~ :In do t:i.da cia c.rec -

sentido¡; de li. 01Jrtad tle r.1ovi r:iie.1to no l10eeen acci )nea idén -

tlc'.ls , . sea cu.J.l fuere su po:i.'.ción coL r•.,s:1ncto u 1 a articu­

l1ici6n , las acciones secuntlarias 1iueden ca;.cJiar e incluso -

se invierten , ésto depende del rJi ti.o de a110Jo y as{ un re­

tador in torno puede Ll¡;_r ro t-idSn interna y vice ;erna 



HISTORIA 

ETIOPATOGENIA 

TECNICAS QUIRURGICAS 

EMPLEAllAS EN COXA SALTANS 



HISTORIA 

Se debe a l'errin en 1885 ln yrit:Grc. observacidn de un 

paci1Jnte oon '.lvxa SaltJJls y u ':orel y Lava.lle la primera 

interpreta~idn válida de ~al ~enómcno. 

Tale A. profundizó sus estudios sobre cad~ve~eo y sef'ialó 

la sospech:i. que el re .. ul to ce debía a la dep1·esión de las -

fib1·~·"' anteriores <l•Jl mt.!sculo ¿lúteo mayor al 1iasar por de­

ls.nte .iel t1·occ.nter mayor •m det.::rniinados 1r.0·1ir;lientos de la 

cader;,, 

'F>ll'l':ltnn en 1905 ..;ui •"71doso .;n 8i:;tas concluui11nes llega a 

la ir: ter.·;en•ü<ln •1uirt.!r3ica de un c~.so de Coxa Sal tane, con.!!_ 

tatando con ouen ~xi to :o anterior J adená<; impidi<rndo el 

resalto con un .liH~1'et0 le<1B.nt:..mie11to dr; las fibras anteri2, 

res cel .;h!teo :~a;¡or. 

Tia Coxa 3al tanf! puede o oedecer a otras causas adernr1s de 

las que ae acaban de mei:ci~riur. '.todoy - r.:oreira en el af'io­

de 1939 dt1scri oieron un ~aso en iue el chaa.1ui uo oc1~rrí'l 

cuando la rorción l'osterior éh· la fascia lata se cn¿anchaba 

en el bord;, superior lel trocwlt8r mayor, anomnlmwte :.:rB.!l 

de se l'P'<P.CÓ 11arta del tr11ccmtur :~ayor y se escir.dió una 

masa filiros:-., l\lil •'Staba en lf'- fm;cüt lata junto a dicha re­

¿i.Sn ( troc:mtor ) con rcGul tacos excelen:es ,'J. los 6 años • 

d• la orer~Jión. 

~;unzln e; y :llumen:'eld i::•;ru~ ionar~Ju dos cu.;:; os r.rJr Ue·sli zamie!! 

to Je] t.:,,-,.Jón del ,'.soat1 Llí.1¡:0 sobre la e:ninencih iliop·~ctí 



1~ea , -i.ue- füe:-011 trata·.10~ c01: ,,] ar_,t.<,'.i.e!'.to del t¿nJ6n . 

')Jr:~o éstn ta11b~G~;. puede c•b7!aec~r el w1 Cstcow·ndror~~ JE- 1:-: -

re..;ión trocank:ica, sie: ... ·re :;e deb~n r·vo.liza:r rr •. iio..,rafie.s 

de la cadera afectada, 

l'e¿lí ( 1928 ) , Pars01·,9 ( 1930 ) , ~k:_;lietti ( 1932 ) , 

ui .. <ío.1~:.ron r,u·1eroeo13 cat.:o~. Ce ~oxa .,jal t2~.;; ;; en forma varia­

ble 1ntc•rru·etf1ron tc,,l cer.ómeno. 

!!:1.vse en 1972 rc¡iorta el he.lle.zco d~ Goxa !Jalt!:.ns en 

brlilarinae durante det• .. rr:ü1.,nlios movimientos de flexi6n o 

a1Jduoci6n de la ur,üer:1 en el l•1.•mo fror, tal y sagital , en -

C0!1trandola oca9:linalm.:nte en la extremidaO. en el apoyo mo­

nopodi1lico , 

El Dr. Jacobs en 197? seíiale. 'L..ic la di stuncia 'Bi-iliaca 

menor ob¡.ervada en Coxa Sal tans puede predisponer al reeu,! 

to d~ di¡¡ha articulación, De ac11erdo con Sine;leton y ·L"' 

Veau , un diámetro ~i-il!~co menor está asociado con 11n 

incre-r..::nto en el &.n¡¡ulo 1le Ir.olir.a~ ;,,_fa, 001. tri ouy<Jmlo ,. Wl 

posible desequiliorio muo()ular entre lQu ¡j,hductor'<:s y los 

aductor•JB de la c:ldere.. La debi liilad lle la c~.r,s tls. y li...;a­

rntJn~os de la artic ... laci.6n de lu cadera es mu;¡ prob<..bh: i11e 

reoul te de novin.ientos excesivos de estiramiento mus~ular­

y ten~;iones anor¡:¡ale,; 1 sin un desarrollo ade~uado de la 

resist.maia w:.iscular pericaps11lar. Así los lie;i1mentos 

relajados po:r un esfuerzo coNtante para lograr •:1:,¡;,·or movi 

lidad disminuyen de rHsÜJ t<;Jio.~Ül y es ~.s{ como existe el 

deslizami.int0 de t<mdones sobre el trocanter :na~·or, 



er. la Ja y 4"' d1foad11.s üe la vicla, cvn una ,~lara pret.lomi,nun­

ci:.i .i.JOr el sc:w femenir,o. La ücidtm~:.. de tal anomalÍfc es 

:lificil.:iente valorablc en culil'lto a '1ue ,,olur',ente sn raras -

ocuo~,)ne1i lle~a a la obJervt.eión del !uédiw ,._.r Sil e,;ca~u -

frecuencia :! el º°'rae ter :;llbje ti vo lle lt; 3 in to atología 1ue 

"'lile j:1 el :;,o.cient0. 

Un minuciofJo exúmer, aau.nnésiuo ,1ueJe poner e1c eviJencia 

la iJJsi bl lid;.d de un traurr.tttisrno de lc1 cadera con respecte 

a la aparic~ 'r. do la sinto:;atología Cdracteríztica. En base 

a é~to , lu ctiolo¿fo. trau:;,~",i•:« esti\ en c<>:1sideraci6n l'ºr 

vurfos a~tores ( Dominici , Godoy - l.íoreira ) , pe:·o e"to 

es en lL< varicJad articular del resalto y en la varie<lad -

extrn-artictllar el registro del traurratL,10 ea sólo un fac­

tor coadyuvan te en lt~ ctioputo..;~nia. 

Stn duda alL,'1.Ula es más i.::!port.m te con:;tclerar la altera -

ci 5n ar.ato!r•opatol6c;i.::á tcu: to a ni.vel articular como extrn­

articula:• de 111 cadera. 

El factGr refip0nsable dPl ref;al to es frt:!cu~ntemente el 

decarrollo anormal <le lt:. fibru tendi.no'"' del F.1Úsculo .:,lúteo 

:;,ayci" q_ue eidhf'lo:idr, er: for .. :a o'olícue. en un lar¿;o trecho a la 

su¡ierfici" .flllsteriO!' del tracéi.!•te!" t~ayor ter:dna hatt" la 

tuberosidad 61Útea femor:ü. 

I'·i ~'.Vi:.' fi !Jrc.8, cuundo la cadera se ¡:,eme e" flexión , se 

t..'.~srctm al tr·oc!lnter :.r1ayor y es tand.o le ..:-::de::c. en ro 1,_tción-



meuial , el trocant0 e ma.:¡or se encuentra prominente y 

all:! eno·Jn tramos el resalto de las fibras tendinosas al 

existir roce r;n tre dichas estructunis. 

En ruu.chc:J ot~:ot; cuuos la causa del reoalto ea un engro -

08.!:!LeE to tlel nargen posterior de la fasoia lata o de la -

!lande le ta de l.'.aiaiii.at ( 'Jintilla ilioti biul ) , se¡,-uido de 

un movimiento pasivo o activo c¡ue pone en contacto con una­

promin¡,ncia. nllui~ntada del trocanter mayor , p0r ejem¡llo en 

el ca.:10 d<: Coxa 'luru. Debemos tener presente que la super 

ficle del trocant~r ma¡or no se presenta lisa por la exis -

tenoia de la cresta de inserci6n del <lldteo medio y del 

vasco externo. 

También puede seBalarse que el resalto tle la cadera está 

deterulinauo por uua. aH~ración ü.e la re¡;;dn trooantérica 

001110 unn burai tia o bien hasta un oateocondronUJ.. 

De lo an t~rior se deduce .1ue lu e ti opa to,:;eniu y la fisi~ 

pa tolo.:;!l. no ~ienen un caracter foico y ¡ic•r ello el resal­

to debe oL:.é•lizarse e interpr~tarse adecut•.0.arnente, siendo 

necest'.~" la la u bservnción directa en la Sala de In te rvenci~ 

nea cuu.:do :;e decic1e un tra'ta:~L n to ·lUirúreico, . 



SU!TO'.:ATOLOGIA 

El rePal to en la Coxa S,J.1 tana es el thüco ¡;fo toma const~ 

te iue se ,;ire.:;enta. ¡ 4ue ca.rncteriza tal a.~ ;cci6n, pudien<io­

encontr·a.rse en loa pacientes Ll .;aracteriztica. de ser volun­

tario ., ind.;l_,ro 1 constituyendo una verdadera habilidad para 

el desarrollo ~e t~l fen6neno en forma contínua. TambUn-

pllede ser habi tn»l ;,· de caracter i:woluntario inte¡;rando una 

verdaJer" ~ .. 1f~rmedud, s>.1re to.io s'. se UJ<):!lJafia. de dolor. 

!\,demns v"ri ficar el r••aal to ..:.e k c':ciera meúiar. te la pa,l 

paci 0n, ~•u.i.lo Jp0¡amoe la ·::a.no s:,ore la ra_;i6n trocan t~rir.a'." 

eatan .. J ~l puJiente en ó.e·~..tbito su_ ino e indicandole la rea­

lizu.::ión de tJovim~entoe activos o bien féWi vos de la a:·ticll­

lación de.adllcción c~wbinada CJn un movimiento de rotación -

medi:.ü he.cía la rotación lr;.oeral • Si ~~to no se iinvoca con 

loa :novit;1ien tos ant<)riores, i 0uemo>< r.,ali;:ar unu flexi6n ,;r~ 

U.ual Je lu C'..uera y siempre parti..ndo de aducdón ;¡ rotación 

con~ tun".; ... 

la r" .:;ion rctro-troci.mt•H"ica de l :L cader. afectada ul re ali:, 

zar l. '3 7cv'L1'.ento:3 J·l enun~iauf'JS, 

· La percep~i•.'n acústi~il d!il r.o;.:;tll t:J es a :tenll<l? :nanHiesta . 
pero p~r ser u·. ele,1c:i"-O un tanto ~.:anto s·~b~etivo, no lo 

¡iod.;mJs cor:si,:nrar como eler.:ento J?ato_;nom6nioo de tul en:er-



:s;. u~-~~:~ ¡1uede 1:0 ect:,..r _·r~bante en todos l')s pn-Jient.)C -

C'.":'in ~JXU $~1 ~~ns puro ir;,\i.Uduble:·:ente es el 3·f:tt0;.1S. de U'.n.;:ir­

relevan~il! 0~1 c1wr.t" ¡:, cor.sti tair el ele!:ler.~.c .\etor:iim:.nte -

pé.ra la vaLr~,:dn y r . .:;,;lizaci6n uel trat1..::.ie1:to .1uirfr.:;ico. 

:Iubitual::¡,;nte se aco .. 1.J.f'ia de canou.:i.·Jio de i,, extre:::iJaa -

afectada 1 posterior a 1'1 r~iiliza.::ión de caminatas _¡irolonga­

das , actividades deportivas o ~imnástioas y en actividades­

~aborales fati~~nt~o. 



TERAPEUTICA EMPLEADA 

Es ir~~crtante seiie.lar que la Coxa Sal tune o Cadera en 

Resorte muy rar:~mente es tri butarin de trata'Jiento quirúriP.­

co y en ~uohos casos el explicar al paci~nte la causa de sue 

eíntomae 1 resalto o chas·~uido principalmente, prefiere see:;uir 

~on tratamiento conservador. 

Obviamente el tratamiento quirúrgico se indica en loe 

casos cuyo resal to extra-articüar de la caúera se acompaña 

de dolor intenso y persistente, o bien cuando además, existe 

claudioaci6n con t!nua en la marcha. 

El 11rocedimiento ;¡uirúrgico debe realizarse previa explo­

ración e identifioaci6n adecuada del elemento ;¡ue resalta, -

realizando flexi6n,aducci6n y rotación intexna de la caderat 

ésta naniobras deben rnali.zarse en forma trar.ooperatoria , -

visualizando la e:;tructura anat6mica r,.s¡1onsable del resalto 

o la cre;pi t!.lción y el acueruo Lle varios autoras señala 'lue 

la si n11le resección del elemento causi.r.te i;uede ser la pauta 

para evitar lfls recia i vas Je la sintoma.tología, despues de 

la reconstrucci6n Tendino-aponeurótica. 

Sustanciulm1;nte la Mcnioa quirúr.:;ica deriva de la aplio_!! 

da por varios autores y tiene como principio fUnuamental la 

fijaci6n de l~ r~&i0n profunda de la fascia lata, de la Cin­

tilla iliofemoral o bien del mar..;o:n witérior <iel múeoulo ¿l)! 

teo aayor. 

Todavü, apur~~e válida la técnica je Put~;i ·;::. la cuál una 

vez individualizada la Cintilla iliofe:noral .:!on ol elemento-



saltante se le diseca separa.ndole. de 1'1 "fasci01 lat2. y fij•:n­

dola al ma.r;.;er. posteri·-;r de la ·'.;h:m::., de ·.1..:d-:• .¡ue la su..;er­

"ficie L.terul del tl''.J~untt1r n..;.yor no pas<: a estar en íntil!lo 

·contacto con la cintilla. iliofemoral. 

S. Orlandi del Ini;ti tu to Orto¡;é.:.ico " G. Pini " de ¡,!ilano 

Italia, obtuvo muy buenos resultu~os con la simple incisi6n 

en cruz de la fascia la t01 y la fi jaci6n suceei va de los cua­

tro bordee a la fa.seis. muscular¡ o con la incisi6n longitud! 

na.l de la cintilla y la cutura del borde lateral a la fa.seis 

posterior o J!eriostio del trocanter m"yor y el borl!e medial 

a la fascia musoul'.o.r. 

En loe casos en los cuales el r~sponeable del resalto es 

el ¡;l\Íteo mayor, ¡ügunos :o.utores entre ellos Ebner , realiza 

la secci6n de la ¡¡arte ar..terior :lel ter:-ión del ..:;lúteC"I mayor 

y sutura de su muffón al periostio de la superficie posterior 

U.el trocanter r~-;.yor. De otro modo <7ette y Dossar mantienen 

la cadera en rot8.ci.6n ~edi<1l fijar.do la cir. ti l 1a. iliofemoral 

y el tendón ñel ~lúteo ~a.yor detráR del trocanter ~ajor y dP 

el 1:!Úsc'llu vasto l:,tera.l. 

En siempre .¡.:io:'sejable una inspecoi6n cuidadosa del tro­

canter :1ayor en cuanto u la P'Jsibi1.idad Je encontrar un bo! 

de posterior hipertrófico -.¡_ue al ser r<:gulaz:Loado 1 las estru_2 

turas '•1•oneur6ticas y tendinosas tencirían Lm mejor deslizaj 

ento ;.. la movilidad de la extremidad, . 

Asui H., de Dortmund, Ale~a.nia del Oe3te, reali~a ~larca­

miento d,:l tr:.:.cto iliotibi~ü o 1landeleta de !.'aissiat pa.r:i &l 



tra1.a•:·i.CJnto de lu. Coxa Sal tans meJiante una 0peruci6n plá13t.!, 

cu .;n ;'orrrn de V-Y con "":..Uimi<mto de sus pacientes inter, 

·1enidoa 0.urunte un lapso Jo 7 a:'ne y nos refiere un 100 % de 

reaul tadoo sati.;r'actorioe. 

:;;f,te autor :1.1co inca;iie iue cuando el efecto de la relaj~ 

ci1ln del tracto iliotioi;a.l es C:•r•servado en l!c1i tea razona -

oles, '"'ª muy dificil eslier"r trt.:;tornoa sobr,; la estática de 

la .;elvie o 'hien 8'.lbre la extrt:imldud interveniJu, 



OBJETIVOS 

HIPOTESIS 

MATERIAL Y METOtQS 

TEONICA QUIRURGICA 

RESULTAOOS 



OBJETIVOS 

El principal objetivo del presente trabajo ee el de -

realizar 1m análisis de la Técnica ttuir'.Írgica :practicada 

·en cinco pacientes con Coxa Saltafüi quienée flleron inter 

venid.os por ó.icha patología en el servicio de Cadera y -

Pelvis del Hospital de Traumatolo~ía y Ortopltl1ia del -

Centro MISdico Nacional de Enero de 1983 a J1.mio de 1984. 

Esto ser'lil'á pura normar la conducta terapéutica en -

otros pacientes con é~ta alteraoi6n mLtsouloesquelética- -

de la cadera .(loco frecLieri te en nuestro medio, 

HIPO TESIS 

El resalto extra-articuhr ~·; la cadera o Coxa Saltana 

es ind•.<dablemente t.ma patctloi;fa bastante rara, y m1.s l\Ún, 

la reso1L1.dón quirúrgica 'l'lª debe adop ~~irse en tales pa­

ciijntee, 

T,a interv~nción quirur.;ica ae debe llevar o. cabo sólo­

y ·~xclusivanrnnte cuanJ.o el üclor, resalto o el chasquido­

de la cadera interfier'ill J.: manera co:ISiderablo; en las a,g, 

ti•1Li::t~e~ ca'tiü.in·, .. , ·iel individuo. 

f,', •• 



llATEHIAL Y l'.ETC'IX>S 

Se examinaron clnco ..,acientes sor:ie tidos u intervención 

tuir.~r..;tc::i .:ior :::oxa Sul ta.ns o Cadera en Resorte en el Ser­

v·I cio de Cadera y Pel•ris del Hospital de Traumatolo3!a y -

Ort·,J?edia del ::entro ¡·~dico lladmal, durante un periodo de 

16 meses, co~prendido de Enero de 19E3 a Junio de 1984. 

Loe pacientes intervenidos fueron cuatro del sexo femeni 

no y uno del sexo nasculino y la edad compre;idida en ellos 

fuá entre los 19 y 43 affos de edad ( Tablas l y 2 ). 

~n treo cJ.sos el lado afect:~do era el izq,uiertlo, en uno­

era el derecho y :iuoo otro cuso en 11ue la afcctaci6n era de 

tipo bi :.a teral. ( Tabla 3 ) • 

El interr0ga.t,,rio intensiom~d.o a los paci.mtea ~ovaló -

::i.u·': t:·as de ellos ( 60 '.". ) se!1.1laban un origen traumátioo y 

l ·, .;ue Gil interpretó c:imo sólo el fact Jr desencadenc.nte C.e 

la ll&. tolo::;fo. 

La va.::iente .i.ue preee:1taba a.'.'ect¡;_ci6n bilateral señalaba 

predr~ir.i • del l>l~u derecho, catiera la aui!l fu6 intervenida 

lUirú r_;icu ·:ente. 

En 1,is cir.co oasos ( lQO ~ ) el Ó.·)lor de la ca,:,,ra era -

r.:uy L t·m.Jo J co:-iilt1mto, interfiriendo de ;nanera e";1;r!.dera­

ble con .: l3 acti vi.lades ootiditl.11..ia, oc:. liEcando::" cil:.o u:iu 



CASOS IllTERVENIIDS DE COXA SALTANS 

Tabla l 

EDADES CASOS 

10 - 20 all.oe ) 

21 - 30 all.oe l 

31 - 40 afioe 

41 - 50 tlfioe l 

!i 

Tabla 2 

SEXO CASOS 

P'El!E!UNO 4 

MASCULINO l 

5 

Tabla 3 

LOCALIZACION CASOS 

IZQUIERDA 3 

DERECHA l 

:BILATERAL l 

5 



Eu toJ0n "!.:o casod el reEJ~.i.l to (~ra '111roc i u.ble :..1. la pa"!.p~ 

cdn si se le bdic,,bc. al yur~il111t.i realizar los movL:ien;;o~­

de flr!Xi,'.n, udli~c~Ón y rot."oión :':e:J.inl d9 1.a cadera y sólo 

en c•1:1tro cauos el rns:ü to de 1 :. c•1cieri.l era "")rcei1ti ble pal 

patorium;mt;, en ]!', dewn\llllación. 

Todos los po,cientes sefü•laban f!Ue el chasg_uido o resal to 

era clara .. ente au<lible y lo pudimos constatar en el 80 ~ de 

los casos t:>.ll!bién. 

En cuonto a antecedentco de p:itolo.,;íi:: !J!'e·:iu, trcEl de los 

pacient~s negaban afe.::ti.lcifo de tipo sisté1nico, infeccioso 1 

vasc•üar o ir. tervenci.ón quir1ir¿i.Ja de ~aal.1,lier ti¡Jo ( eran­

paciéntes jóvenes cuyas ed.,Jes oscilaban C)1tre 19 y 20 años). 

Una padente de 27 afias de edad •1doda de cocciaodínia -

de ti¡>J cr6nicCJ, con clara dificultad a la mar.]ha e increme~ 

to del resalto de :a cadera, cuundo la sintomatología dolor.Q. 

eu de su colu:'.JH1. se presentaba, :n quinto y tll timo caso, era 

1rna pa~i;mte fe",enina de 43 ufícs con subrepetio importmte y 

con patología '1.,.acul;<r periférica cróni·~n en aml>as eY.tremi<l.f!: 

ues pélvicas ( Tabla 4 ). 

Loe es-:;t1dios radiográficos específicos J.o cadera lesiona­

da y de lq pelvis no mostraron afeotaoi6n ósea oatenaible al 

i¿ual :¡_'4e los estudios realizado u üe colllmna vertebral¡ los 

án¡;ulos ce'rvioo-diafisnrios los encon trau)S C. 0,n tro ''ª la no,r 

malidad ;, tampoco hubo bascula1:1ien tos, o acortamientos en las 

extremi·.: ad ea. 



Se descart.··.r,n 3.1 tor .. cioaea rnetub6: icas en todos los P! 

cie•1tes ~11i.Jj a:: te estudi ·,s Je lr.b'Jrutor"'.o de rutina. 

Exis;e el ,ll1tdccdente de etiolo.;ú1 .'rob'.iblerr.ente traumá­

tü'~- ci< tren C:?.903 1 administra.nd"•'e en un principio :1 dos 

de ellos Corti~- ides y Xilocui:«n lncul ~er.·.te c;in ;·,1uul t:1dos­

sa.ti:1f c;;rios en s.• clínL·a de ada0J."'i¡1ct6n,. ( Caso l_y IV) 

Tabla 4 ( /Jl'C'EJEilC!lTES DE PATOL':;·JIA "REVIA 

ALTERACIONES C A S O S 

I II III IV Y 

CA!tDit.CAS 

1'111'.,'.Cl!ARE;i 

:IB!i'ALSS 

1'1t :tr;:r, T "os 
':U3 :ULCE'-i1UEI1E"'ICO 

E''.Tl1E1 !IDA.::;::;::; SUl'S. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 



RESULTAWS 

Lee pacientes fueron eatudiadee tomendt en cuenta la 

evaluación clínica y funcional de la cadera mediante lea 

paráme troe siguientes 

IXJLOR 

MARCHA 

MOVIllIENTOS 

FUERZA MUS~LAR 

PRESENCIA DE CHASQUIIO O RESALTO EXTRA-ARTICUI.AR 

En tz•ee caso a los reeul tadoa fueron excelentes 1 éstos 

pacientes aeBalaron ausencia total del dolor y del chasqui 

do o resalto extra-articular de la cadera posterior a la -

intervención quirúrgica realizada, La exploración física -

mostr6 una marcha normal en todos loa caeos, con rangos de 
1 
movilidad de la cadera y fuerza muacular idénticos a la-

cadera sana en loa 16 meses poeterioree a la Cirugía. 

Debemos mencionar que eran personaa jóvenes, en etapa -

productiva , ein. sobrepeso importante o alteraciones eist! 

micas de consideración; en el caso de la paciente femenina 

de 19 al'ioa de edad con afectación bilateral, el resalto de 

la cadera no intervenida ( izquierda ) , no interfería con 

la realización de eue actividades cotidianas y deportivas. 

En &le casos loe resultados no fueron eatiefactorioe 

en una paciente persistió el dolor a la movilidad de la -

extremidad en la zona del abordaje quirúrgico, lugar donde 



TECNICA QUI!llJRGICA 

La técnica ~uirúrgica adoptada en los cinco pacientes fué 

una Plastía del núnculo Tensor de la fascia lata, la cuál ee 

realizó mediante un abordaje de 18 eme aproximadamente sobre 

la superficie lateral de la cadera ;¡ el muslo 1 incisión -

lonJitudinal del~ fascia lata por·debajo del b0rde posterior 

del trocanter ;ri.r-iyor, si.;uiendo el eje del :'err.ur se libera la 

parte 1'r:i funda do la 3anJeleta de Maiesiut o Ligrun~nto ilio­

fe::or~ll y ne [ro cede a r<•eecar la porai6n ::!:fa lateral del -

tro,~anter muyor para finul):ente ot1turnr loe col;lljos inverti 

dos o plegado::; hacia adentro 1ue fueron liberudos ele la :fae­

cia lnt:i y nl 1 icame;ito lliofemoral a loe bor1ee anterior y 

posterior J.el trocant~r u.a;¡or, con lv que avi trunoe la preei­

ón ele dichos ele::iP.ntos. La sutura se re:.iliza mediante 1•ate -

rial abeorbi ble tipo Dexon 00 ( ácido ¡Vili.¿;l i.cocólico con 

puntos r ·~fundoE e~11a1·11dos y los su;ierfici·,lee con Dermalon-

000 ¡irevi;i ·~oloc ~ci6n de '.renllje as.·lr!l.ti.vo ti.po Red6n. 

En ui,1._¡t.Ín caso ce 2~.;ctu6 iru:1ovilizac16n externa. y lofl 

pucie1 '.es tuvieron llll poso¡ 2r• .. torio {loflpi Lalario oc:"º prome­

dio de 3 diJ.s en los cual•'" realiz1Jron 0jercic'..•:s isométri -

cos JP.l '.)UUdri.copü y dco.mbulaci0n con "l'ºiº pürc1·.'l el dia -

' perfi.'.)ia1ct1 !\1é :.;. lon 12 ciias ·JJ:no 1.ro:nedio e.1 la conrml',a 

externa de dicho servicio. ?osterio:· a una clcatri.za·:i6n ad!?_ 



Desarrolló una cicatriz hipertrófica y en otra paciente 

persistió el dolor y el chasquido de la cadera a pesar de 

la intervención quir~rgica, motivo por el cuál, ambos casos 

se consideraron con malos resultados. 

El caso IV , que se consideró con malos resultados, era 

el di una paciente femenina de 27 afies de edad , dedica.da a 

las lab~ree del hogar , con estatura de 1.40 mts y 48 Kgs , 

de peso, tenía el antecedente de Coccigodínia Crónica con 

irradiación hacia el miembro podálico izquierdo y existen -

cia ocasional de parestesias en dicha extremidad. En su Cli 

nica de adscripción se Je infiltró Corticoides y Xilocaina 

en el Coxis y posterior a ello presenta caida de rodillas y 

traumatismo indirecto en la cadera izquierda , iniciando 

dolor en el sitio ya mencionado acom¡.iai'lado de resal to y cr! 

pi tación que los mddicos de su clínica catalogaron comc1 una 

"Luxación recidivante de cadera izquierda" , enviándooe. a­

la Unidad de Traumatología y Ortopedia del C.M.N. para una 

"valoración de Artroplastia con copa de Smi th Petera•. En­

de ta Unidad se descartó el motivo del envío y se le diagno~ 

ticó Coxa Saltana izquierda programandose para realizar 

Plastia Musculo-aponeurótica del m.Tensor de la fascia lata 

y resección parcial del trocanter mayor, misma que se lleva 

a cabo y sin complicaciones en el mes de Septiembre de 198] 

La paciente evolucionó con una cicatriz hipertrófica en 

la superficie lateral de la cadera y muslo intervenidos,con 

dolor a la palpación y la movilidad en dicho sitio, sei'lalll!! 



do que existía incremento de la coccigodínia y parestesiaa­

en la periferia de la cica.triz • Negaba presenoia de resal­

to o chasquido de la cadera, motivo de la intervención rea­

lizada, molestias a la deambulación pero nunca tuvo la nec! 

sidad de usar aparato de descarga para la marcha. Estas mo­

lestias se incrementaban al realizar caminatas excesivas y 

loe estudios radiológicos de Pelvis, columna lumbar y ea -

oro-coccígea en proyecciones antero-posterior y lateral no 

evidenciaron alteraciones significativas. Se envió al eerv! 

cio de Medicina Física y Rehabilitación durante tres semanas 

para fortalecimiento del Cuadricepe y ejercicios de re-edu­

cación funcional sin que disminuyeran las molestias y en au 

111 Uma exploración fía ica encontramos franco dolor a la -

palpación de la cicatriz hipertrófica, con arcos·dc movili­

dad y fuerza muscular dentro dela normalidad, ausencia de -

signos positivos de Trendelemburg, Patrick, Thomae y de 

Laeegue, había intenso dolor en región coccígea y loe estJ!. 

dios radiográficos posteriores descartaron nuevamente cual­

quier alteración ósea o ligamenturia de columna vertebral. 

El caso V , que se consideró también con malos resulta­

dos se trató de femenina de 43 aflos de edad, con 1.70 mte , 

78 Kgs de peso, trabajadora de una Agencia de Ventas, que -. 
sefialaba también etiología traumática como desencadenante -

de su patología de Coxa Saltana. Nos refería que había su -

fridJ Accidente de Trabajo al recibir traumatismo direoto -

en la cadera izquierda con la portezuela de su automovil al 



encontrarse· laborando, condicionando dolor de tipo crónico­

en esa región acompariado de ·~repi taci6n y resal to, siendo -

intolerables cuando realizaba r~corridos extensos • En el -

mes de Mayo de 1984 ee le realizó la Plastia musculo-apone~ 

rótioa del Tensor de la faecia lata y regularización del 

trocanter mayor ein complicaciones. Se retiraron lae eutu -

rae a las doe semanas enviándose al servicio de Medicina F! 

eica para el pro~rama de re-educación funcional, La pacien­

te eeffaló que desde el principio no desapareció el reealto­

y la crepitación , apareciendo dolor en la articulación co­

xofemoral izquierda posterior a los ejercicios de fortaleci 

miento muscular en la Unidad de Medicina Física, 

A la fecha de eu ~ltima exploración y a 6 meses de la ia 

tervención quil'lirgica efectuada, la paciente tenía 30 sema­

nas de incapacidad y buscaba licencia de invalidez definiti 

va, por lo que suponemos que la manifestación sintomática -

no era objetiva en un cien por ciento, 

Refería dolor a la marcha y usaba bastón de descarga par 

cial, pero la exploración intensionada de la fuerza muscular 

y los ángulos de movilidad practicamente eran normales, los 

signos de Trendelemburg, Thomas y Patrick eran negativos 

Efectivamente encontramos la presencia de chasquido o de 

resalto en la cadera izquierda, mismo que la paciente prov.2 

caba al realizar flexión de 80 grado~, aduce~:~ de 20 gra­

dos y rotación medial; la manera de evitarlo era colocando 

la extremidad en abducción y rotación lateral. Con respecto 



al resalto, éste era de menor inteneidad y la paciente noe 

refería una dieminución de aproximadamente el 50 ~ en rel_! 

ción a su etapa preoperatoria y lo más importante para nue! 

tro estudio fué el corroborar que dicho fenómeno se encon­

traba a nivel del margen anterior del músculo Gldteo mayor 

y no sobre la zona intervenida ( Tensor de la faecia lata ), 

RESULTAOOS 

CASOS EXCELENTES 

1 ADRIANA GUADALUPE FIGUEROA 

PBMENINA 20 AllOS CO:U SALTANS IZQ. 

11 SERGIO OLIVER 

111 

lV 

V 

MASCULitlO 19 Atlas 

RAQUEL CHAMORRO 

FEMENINA 19 ABos 

CASOS CON MALOS 

MA. DE LOURDES WPEZ 

FEMENINA 27 ANOS 

ASUNCION ESTRADA 

FEMENINA 43 ANOS 

RESULTADO 

EXCELENTES 

MAWS 

COXA SALTANS DER. 

COXA SALTANS BILATERAL 

RESULTADOS 

COXA SALTANS ·IZQ. 

COXA SALTANS IZQ. 

' CASOS 

3 

2 

5 
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mA mrs NO DEBE 
1.tffl· DE LA llBUITECA 

ANALISIS Y nISCUSION 

Loe tre:.; casos in terirenid 1s qui r•.ír¿;icamente de Coxa Saltana 

y en g,•.1:!.enes uc les realiz6 la Plastia !.msculoaponeur6tica del 

m. Tensor de la fuscia lata y la regularización ~el Trocanter 

mayor, que ~volu.cionaron "ªtic factoriamente erim personas al 

t~rmino de la segunda década ue la vida un hombre de·19 aflos 

¡ d•)S mujereH de 19 y 20 r.!los de edad ) , sin ;patología previa 

exist•mte ni al tera.:iionee de su peso en relaciiSn con su esta­

tura • r,a explort1oi<fo ::!'.sica despu~s :le 16 meses como promedio 

de l•:• intervenc i ,111 qui:t\.t1·iica reuli'.Gada nos mo::1tró •.ma marcha, 

movilidaJ articular y fuerza musct!l1u• comp¡etlllllente normales, 

además, ausencia completa del resalto eA~ra-•:rticular,dolor o 

chasquido, m0tivo de su interven~ión e dicisión quir~riica. 

'.lónsidcrúJIIOJ los tres oasos ~.nteriores ccmo EXOELE!lTZS ya 

lUe praotioa:r.~nte los ¡Jacien tea '.Je encontrabau aein comúticos 

en todos los :1spe..:tos , reali.zrui<.lo las activid!!des le.bortdes y 

de:porti vas :ün di:!'."ioultau alg<.tna. 

El caso IV c¡u\J se califi~ó con r.!UOS resultados, tenía el 

antec¡¡dente de Cocd..:;od:lni01 crSniJa ,; :'uó •;J que desax·rolló -

cico<tr:'.:i dolorosa e '.lipertrói'ica, con alter.;clón d,,1 verfil -

lateral de la cadera, pero sin la presen~ia '.le resalto, chc.s -

1uido o sen<iiición de luxación de la catlern .. In·1[1riablementc la 

¡iudonte re 1•.terín de ma¡oree estudios a r.ivel Je c•Jlll '.!!la sacr2_ 

coccÍL:e« y l·JS estudios rat.ic o_::r,.!ficon en proy•1cciomrn antr.·ro -

pcstarior y laterc:l ero..11 insufioientes rara <le:.J'!t.rtar la posi­

bilidad de ul +.e,"ación a eüe nivel f. motivo de la irrtJ.dia.c~6n -



<J,,, 0::-usa h::i.ci.a 1:1 oxtre-.ü<l'l:,' podál 1ca iz11uierda. 

Además es necesaric raJor.:ar ·1 <e hc1bo un:: completa de¡¡a¡;a­

rici6n de lr1 ointnmatolo¿í:l. de Coxa Salt::ns camcteriz ... 1a ¡;or 

rnsalto 'J dolor 1 usí podemos menci•J<mr c:mo tlll>l complica.dón­

la cicatriz retrcctil e 11"il!ertr6fica que det.:r ':'..nó la deform,i 

dad en el perfi ,:, laceral de la calero.. Co :siderano.i que éste -

:!aso necesita · n reseeción de ln cicc.triz ::ipertr6fica y la -

rec·'.'nutr:,1cci6n de tejidos blarHi'.>A Je la st;!' •rfic'le lateral de­

la ce.Jera, así C<)mO un estudio cletulla'1o de ou patología de 

columna aacro-coccí.;ea. 

El caso V '"~ oe e •'1Bidec·6 ta1rbiún c·.1: MALOS r'?Cllltados -

f:.t~ ) El. !lr1Cientf' :e-.1eniL~C d'; .',3 •tñ0S :ée ede<d 1 trab9.j!:dora de 

.ma AC8'10iu de Ventas y 11ue r.or. ~erial.aba el antecedente traum.!!, 

tioo dél s1¡ .~atol:J..;ía (Acci.Jente e> t¡'diajo), con persistencia­

del cb 1or y el reBal to en el mie':lbrc> podúlico izquierdo u pe­

sar de lF. intervEr,oi6n quirúr¿ica • Lo <J.Ue .:·risi blemente haya -

sido lP. cal.l.sa ele cista evolttci6n tlrpidu es 1'3 .::.eneralizaci6n -

de loe pacientes con Coxa Sal tans Elobre el elemento i¡ue resal­

ta o crepita, considerandos e al rntÍS:Jl.l.lo Tensor de la fascia 

l'lta como tfoifJO respirnsable de la patolo.:;ía, sin eXJ:llorar al -

rdeculo n1ltco mayor, •1l.l.e er!l el respon.rnble de la reoidi va d.2, 

loro¡1~ y del resal to en n<1estra úl t:. 'ª exploraoi6n f!si.na que 

realizam'>B a la pacien":e • 

Bl. res~l to extra-artic:.üar de la cadera obedece <.: varias -

causas, facto1' •1ue no se tom6 en 01.ien,c" demle l.l.n principio c0n 

éotu paoiento, y n razón de e jem1.1 ~ :n¡,.1ci. ·.numos : 



a'..- El roce de la porc1r.n voetericr de la faecia lata. 

b).- ~l borde e::.sroaado del tracto iliotib'..al ( Cintilla 

de Maissiat o L::.¿u¡¡úr.t0 ilíofemoral ) • 

e). - El brJrde anterior del :núscu1 o 'lltl. teo :nayor. 

d).- Bursitis trocantérica 

e).- Crecimiento importante del i;.ro0anter mayor 

f). - Cuteocondroma de la mien;a regUn trooantérica, etc. 

En tfote cati.: co.1sideramos que la ¡1aciente es cEmdiciata a 

<.ina reintervenci6n quirtl.rgica, con 1ma ex¡iloraci6n física 

preoperatr1ri.a bien intell#ionada para logra~ 1ma perfecta iden 

tificaci6n del elemento que reoal ta y la verificación trane­

operatoria, lo que nos peml tirá la ader:uah fijación ,Jel 

elemento Jr >dllctor del resalto o chaaq_ui.1~ , aeí poder pres~ 

poner un resultado aattsfaotorio definí tiv,i. 

Ea ii~p·>rtante seilulc.r -1ue la simple res~cci•ln del e,_.;i::en­

to <J.Ue resal ta puede ser ir.suficiente en cuanto al notable -

poder regenero.tivo de la parte anat6riL1a ht.iresn-]a, oon la 

¡··DSi.bil idad de recom;tr 1ir la formaoi6n r;rnpon.Jabl.~ del re -

salto o chasquido. 

Co::;iene sc~alar ;ine en todos 100 casos no enoolltr2.rnoe 

trastornos :ms~ulares , 1 i..:;amentarioe o cnpscilares, tampoco­

h•ibo d<?,1<,irrc,llo de infeé!cionea en J.Js tF.Jjidos blandos y los , 
"jerci :i.us de re-edu.1 '.1ci.6n fUn~ional se iniciaron a lae 24 

he. del posopera;;., r~o in~.ediato con ejercicios i.JonétricP -

iel c•1adri.Jeps, 

Al tercer din dL del i>c· ~oper..it.,rio sn inici6 la deambu -

.,.,··· 



11ci6n con apoyo parcial ( baeton ) , coneiderandose cicatri -

zadae las heridas como promedio a las dos semanas y retiro de 

las suturas dérmicas. 

Evidentemente son pocos loe caeos qDi:n(rgioos estudiadoa y 

loe resultados son poco concluyentes , pero en ca.sos típicos -

de data patología siempre deberá procederse en forma conserva­

dora, aclarando todas las dudas al paciente y aducllndolo en 

evitar loa movimientos que deeenoadenan el chasquido o el re -

salto extra-articular. 



CONCLUSIONES 

1.- El resalto extra-articular de la Cnderi:. o Coxa Saltana 

es :.ndudablemente una afectación bastante r::.ra y en el mayor 

mlmerc de los casos al cx1:lic:1r a J.Js pacientes li· causn de 

su patología puede ser suficiente para ten<}a:' Ltna mejoría su!! 

Jeti va de loe eí:1ton1as ~- 'Flft dls'.ninud6n del reaalto y la cr~ 

p'.. taci6n pro1iioe rle la ent'ermedJ.d 1 al evi t<tr los lJOvimientos­

o las aotividadea que provo~an la sintomatoloJÍa, 

2.- Esta patolo~fo predowina en el sexo fe·:enino y en ln 

etapa prodtwti va o economiaamente activa de ln vid a { se¡;uncla 

y tercera d?cadae de la vida ) .• 

3, - Cor.cretarion 'lUe la Coxa Saltana es un resalto extr!!;' 

.irticular de la Céi.:Jera debidP u tma máxi ··~ lH'e-ten:iion del 

tracto i'.htibiaJ o CintiUa de !!aiesiat 1 a un en,;rouamiento 

del tendón del ITlúteo mayor y/o del m. Tensor de la fascia­

lata que hac'e ~vid en te la crepi tac:'6n al re11:1.izar activa o 

pasivamente loa movimient~s de P~EXION, AIUCCION Y ROTACION 

J,lEDIAL • 

4, - Sólo deberá realizarse una i ntcrvenci.ón 1uir•fr..;ica en 

l·Jo l":tC'.•o'.ltes cor. C1oxa Saltana c.iando lai;i c;edidas const>rvadE, 

rue y la educación para avi tar deterr.ünados novimientoe no -



lisminuy,m las molestiEts , o bien 1 cuando se incrementen en 

foma considerable el dolor, el resalto y la claudicaoi6:1. en 

la marcha, considerandose practicamente insoportable para el 

puoiente, 

· 5, - Loo rlolsuHados de la Plastia mua-:i1.1loaponeur6tioa del 

m. Tensor de la fascia lata y la resección de la Bttpel'ficie 

lat'.lrt1l i.lel trocanter mayor en loa pacientes intervenidos de 

Coxa S:.lltane en el !lospit:ü de Traumatología y Ortopedin 

del .Je1: ~ro Mádi::o Nacional, en el servicio de Cadera y Pelvis 

;;e coneitler!iron satisfactorios o '.r.CELE~1T'.lS en un 60 %, (tres 

casoE) y !!ALC'1 en Lln 40 % ( do~ casos ) , por L• 1:i.a acl:lra -

moo la uifarencia significativa •1•1e exist\l >JOll loe. rea11lta•los 

de IJrlandi de Torino, ItaJ i'.l ( 90 % de ;res11l tados satisfacto­

rios ) y de As'li ;¡ Toen- il3 de Dort:lund, Alernanie. ( 100 % 

de r~sultauos satiefoct'.)rios ) , Posi blem~nte nueatroa maloa­

rr_::iul tri.dos uon debiJoe a nr•a defii.:l.¡;~¡ te técnica eicplo!'atoria 

y la f•llta de iJ.ent.Lficuci6n precisa del ~1·:nento qu~ provo­

cu el dolor y el reeal~o, tanto en la e1,apa ¡ireo¡;eratoria -

corno en el acto operatorio. 

6. - !lo encontramos alteraciones ·~Bella en las pelvis afe.2, 

tadae por Coxa Saltans, di'.:'erenci!;e pror,unciauae en las rneu.!:_ 

das antropom~tricas ( Peao-e:;ttitura ¡ Distancia Bi-il!aca 

Lon.;.i. tud t::itul .le piernas, Medicione:1 segmentarlas de la ex­

tremiuad po:1álica afectada, etc ) , en relaci6n a ttlblae gen.!!. 



ralei; de peao-ent.1tura y r1edic'i.rJr·.1s con l~:. extrereiliad no afcc­

tadn , Tm!l.·oco e.1Dont1·,wos <liferencias signii'L!.:ttivas e11 cuan­

to u lo:c ra.r!J;Ol' de movilidau de Flexo-extensi6r., aducci6n-abd~ 

cci6n 1 rot<.1ci6:, medial ;¡ lateral 1 c~mo t:mpoco en la fuur~,1 -

m1:tscular con lo que descnrt:.i.:.:os deae;¡_uili brl os mnsc\.\lnres, 

7.- El tiempo de k.:"a¡1ia rebabili.tutoriu fué relativa.rJente­

corto en los ca~·oi; satisf.1ct'.•rics o Ex·Jalentea, teniendo un 

i•romedio ".e uuraci6n de tres tJe:.1ar.t·H:, 

8.- Debe consider1Jrse ta.mbián que lti ReconstrLtcci15n 1'l:foti­

ca del músculo Tensor de la fuscia lata debe fijar adec1:tadame~ 

t'" el elet~ento sal tan te para q,Lte L<l r~sul tados sean califica­

don como definitivos y satisfactorios. 
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