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TRODUCCION

Entendenos per Joxa Salt.ns , Jadera en resorte, o bien
Resclto extra-artizular de cadera a la anomalfa ercontruda
& nivel de la rc;ibn trocuntérica y la describen al unoas-
axtores como la patclosfa iue suele provoecar un chasjuido
audiole, palpakle y a veces hasta visible, cuando una ban~
da aponeurdtica tensa se blojuea al deslizarse sobre el
borde anterior del trocanter mayor al flexionar, aducir y
rotar medialmente la cadera .

Esta bandae suele ser el borde posterior engrosado o hi
pertrofiado de la Cintilla iliotibial , el borde anterior
del midsculo zldteo mayor cercz ce su insereidn y en lu ma-
yoria de las veces el mésculo tensor de la fasciu lata.

El chasyuido puede provocarse voluntariasmente y ser-
indoloro, pero también puede ocurrir en forma involuntaria
dolorosa y habitual,

Es una patologfm poco frecuente y desconocida por algn
nos eapecialistus en la materia gquienes la diz;mtetican en
forma errdnea como una luxazidn recidivante de la cudera,

E]l presente trabajo roalizard un andlisie de 1las réni-
festuclones caracterigticas de la Coxa Saltans , asi como-
el tratamleato emyleado en date patologfa en el Hospital -

de Traumzinlogfa y Ortopedia del Centro Médico Nacional.
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REGIONES ANATCMICAS DEL MIEMBRO INFERIOR

REGIO FIMORIS ANTERIOR

REGIO GENUS ANTERIOR

RiGIO CRURIS ANTERIOR .

DORSUN PEDIS

FUENTE: R.D. SINELNIKOV
Anatomia Humana Tomo 1
"_YEGI"J JALCARNEA - Ed. MIR 1981 . '



REGIONES ANATOMICAS DEL MIEMBRO INFERIOR

RESIQ FEMORIS ANTERIOR

REGIO GENUS ANTERIOR

RiIGIO CRURIS ANTERIOR

DORSUN PEDIS

FUENTE: R.D. SINELNIKOV
Anatomia Humana Tomo 1



RESIONES ANATOMICAS DEL MIEMBRO INFERICR

REI0 SILUTEA REZIO SAZRALIS
REGI0 PERINBALIS

REGIO FEMORIS
POSTERIOR

REGIO GENUS

POSTERIOR

RRGIO CRURIS
POSTERIOR

YUENTE : R.D. SINELNIKOYV
Anatomia Humana Tomo ‘1
. Ba. MIR 1981,

FLANTA PEDIS



. Transversus abdominis
., Obliguus internusg

avdominis

Frcics

ayn, nysinid

M. Leva“rr ant

IUGARES DE ORIGEN E INSERCION DE LOS MUSCULOS
Y DE LA CAPSULA ARTICULAR EN EL HUESO COXAL
DERECHO ; ASPECTC INTERNO.

¥. Iliacus

Tig. iliolumbale

M. Quadratus lumboruwm

", Sacrospinalis

Li_. Sacroiliace
interossea

Spina iliaca
//posterior superior

Pacies articularis

fapsula art.Sacroiliacae
3piaa iliace antericr suierior

.

1. Coc2ygeus
M. Levator ani
ig., Sacrospinale

0. Obturatorius intemmuas

Lig., Sacrotuberale

M. Transversus perinei rofundus
Fuente : R.D, Sinelnikov
Anatomf{a Humana Vol 1
Ed.. MIR 1981 .



LUGARES DE CRIGEN E INSERCION DE IOS MUSCULOS
Y TLA CAPSULA ARTICULAR EN EL HUESO COXAL
ASPECTO EXTERNO ( ESQUEMA ) .

M. Gluteus Melius

M. Obliquue interuus

¥, Gluteus Maximus abdominis

Spina iliaca M. Tensor fasciae latae
posterior superi»

M. Gluteus Minimua.

Spina iliaca anterior
superior

M. Rectus femoris

Fervio s Spina iliacae anterior
- ‘v inferior

~Cavidad cotiloidea
Trasfondo cotiloideo
Adductor longus
Adductor brevis
‘Gracilis

M. Semimembran.sus M. Adductor mugnus

¥. Semitendin sus Obturatorius externus

M. Quadratus femoris



TUSA3ES DE ORIGON £ IVSLRCTON DE T8 U7I8IPLCS Y
TAS CAPSTILAS ANDICUI.LRZ3  EU LA SUDETPLITE ANTERIOR
DEL F2!'UR

.
Capsula art. Coxae

e Piriformis
M. Gluteus medius

¥, Gluteus minimus
¥. Iliopsoas

M. Vastus lateralis M. Vastus medialis

M. Vastus int:rxzedius

M. Articularis genus

M. Gastrocnemius

‘(caput laterale) M. Adductor muguas

Capsaul:
Fuente : R.D. Sinelnikov

Anutomfa Humana Vol, 1
Ed. MIR 1981 .

art. genus



LWIGARES DT ORIGEN E INSERSTCN DE LOS HUSZIULOS
I03 LIGAUENTCS Y LAS CAPSULAS ARTICULARES EN L
SUFERFICIE [OSIERIOR DEL FEINUR

. Obturatorius externus

Lig. cupitis feumuris
~

M. Gluteus medius

Quadratus femoris
M. Iliopsoas

T, Pectineus

. Adductor brevis Gluteus maxiuue

M. Vastus medialis

. Vastus intermedius
M. Vastus interiaedius

M. Adductoxr lowjus
Y. Biceps femoris
_——{ cugut breve)

" .
2. Adductor magnus M. Vustus lateralis

M. Plantaris

M. Gasirocnemius

M. sastrocnemius
{caput mediule)

(caput laterale)

Lis Jollaterale Lig. Collaterale fibulare

t.o] . .
iale Tig. eruciata _enus

s - o
Capsulu art. Genus,



MUSCULOS DE LA PELVIS Y DEL MUSIO
ASPEITO  ANTERIUR

M. Ilinous !”. Psoas minor

., Pscas major

i Terwo : i
M. Tenyor . P¢ctineus
Fasciae

latae 1. aiddaetor longus

K. Gracilis

i1, 3artorius
M. Rectus

£ ri .
emoTis M. Adductor magnus

M. Vastus

lateralis

M. Vestue medialis
Truztus

iliotibialis

Tendo m. recti
femnoris
Patella Retinaculum patellae
rediale

Ti;, pateilae
Tiberogit.g ‘
tivine Fuente : R.D. Sinelnikov
Anatomi{a Humana Vol 1

Ed. MIR 1981 .

Tendoe 4, sardovid



MUSCULOS DE LA PELVIS Y DEL MUSIO
ASPECTO LATERAL

Crigta R 7 I Qbliquus =xbeinue
iliaca v Rk £ ‘ addoninis

.. Gluteuc wediuw

Ko Tensor fuscioe

latae

Gluteus
peXimusg

Troctus iliotirinlis

. Rectus femonris

li. Biceps
f2moris

o ) g Iatap.lie
Cuput longun M. Vistas laterelis

Caput brave

I, Serimambrencoae

Ligs. patellee

. Gestroenemius Caput fivulae



MUSCULOS DE La PELVIS Y DEL MUSIO
ASPECIO MEDIAL

I’ Psous mujor

M. Tliscus M. Piriformis

I.. Obturatorius internus

M. Gluteus maximus

', Pectineus

1. Adductor longus
M. Adductor magnus

M. Groecilis
1+ Rectus fenworis

M. Surtorius

I, Samit:ndinosus
M. Vessus

medialis . Semimetranogus

U Gastrocasmius
( Caput acdiale )

Puente : R.D. Sinelnikov
Anatomia Humana Vol 1
Ed. . MIR 1981 .



HUSCULOS DE LA PELVIS Y DEL MUSILO
ASPEJT0O POSTERIOR

il. Gluteum muxiwus

Tractus iliotibielis

1. Semitendinosus
M. Adductor

mauS e . Gracilis

Riceps femoris

M, Semimecibrancsus

Fogsy porliten
{ s n. sibinrlis ¢t vasa
popliten ),
e Jastrociemius
Caput luterale
Paput madiale

Puente : R.D. Siucelnikov
Anatomf{a Humana Vol 1
Ed. MIR 1981 .



Ls INWHVACION DE I0S KUSJULOS DE LA CADERA Y LA REGION

PE/CRAL SE WISDEN STITETIZAR DE LA SIGUIENTE

SUPERFICIL
ANTERIOR

SUPERFICIE
205TERIOR

A) .~ NERVIO FEMCRAL

( Rame del Srurel )

B).~ NIAVIO OBTURAIOR

1.~
2-"

NAIERA

Iliaco

Sartorio

3.~ Pectineo

4:"
50
6o

’7-"

1-—
24~

{Rama del ¥énito-Crural)l.-

A). - ERVIC JIATICO
MATOR

3). - NERVIO GIDTEO
SHPERIOR

Recto femoral
Vasto lateral
Vasto intermedio

Vasto interno

Tzctineo

Obturador extermno

Aductores a) largy
b) Corto

¢) Mayor

Semitendinoso
Biceps femoral
Aductor mayor

Semimentranoso

3ldteo menor

Tensor de ia
Tagein latg

Zldteo mediario



PRIVCIPALES RAMAS ARTERTALES DE LA CALDERA

1.~ Circunfleja iliaca
profunda

2,- Circunfleja iliaca
superficial

3.~ Epigdstrica superficial

AYo- TLATERAL y Epigdstrica inferiox
( Ramas de 4,- Tronco circuaflejo
Iligea externa) profundo

5.~ Qircunfleja femoral

leteral
6.~ Oircunfleja fexcral
SUPERFICIE
medial
ANTERIOR
) 7.- Femoral profunda
B).-~ MEDIAL 1.- Obturatriz

( Ramas de 2.~ Pudenda externa
Ilisca interra)

i).~ TATERAL 1l.- Glites superior

( Ramas de 2.~ Gldtea inferior

. Tliaca interna)
SIPERFICIE

. TOSTERICR B).~ NEITAL 1,- Femoral profunda
( Rusas de 2.- Arterin femoral

Iliuca externa)



BIOMNECANTICA

DE L a

CADERA4



Fuente : I.A. Kapandji
Fisiologia Articular
Ed. Toray-Masson

1981

LA CADERA
Ia cadera es la artiszilacién -
yroxinel del miembro inferior, -
dotada de tres ejes y tres senti -
dos de liberted de wsoviniento gue
perniten orientar la extremidad en
todas las direcciones en el espa -

cio .

EJE TRANSVERSAL X0xX”*
Situ:do en el plano frontal y
en el cuil se efectfan loe movimi

entos de flexidn -~ extensidn.

EJE ANTEROPOSTERIOR Yoy’
Situado en el planc sagital -
que pasa por el centro de la arti
culaeidn y en donde se lleven a -
cabo los movimientos de abduceidn

adduccién,

EJE VERTICAL 0%

Permite los movimientos de 20 -
tacién interna y externa. Este eje
puede confundirse con el eje longi

t1dinal del miembro podalizo ( R )



l.- JFLIZ{ICON .- Definida como el movimiento que lleva -
la guperficie anterior del muslo al encuentro del ironco. '
AMPLITUD
0°%- 140°

EX.

24~ ENSION .~ Es el movimiento que lleva el miembro
poddlico por detrds del plano frontal.
ALNPLITUD

0° - 30°




Jom  APTUINIY .- Bs el wwvinmiento me alejo al wisnbes
it J

pagdlies Sul 1. ue 81 o

4+=  ADTCCION .- Es el novimiunio que acercs al nionbro

poddlieo ul plane de aiuwetrfu del ~ueruo.
APLTTUD

00 - 300




5.=  RITAJSION TATETIAL .~ Maviwmiento que lleva la punta -
dal pie hacia afuera.
AMPLITUD
60°

)

6.=  ROTASION VEDIAL .~ Noviziento gque lleva la punta -
del pie hacie sdentro.
APLITUD
30°




Te-  SIRAMITIINT .- Bo lo ccrsinaeidn siovltes de -
meviclantes slarecicles de la coderz, rorlizelos clredoucr

Ton Tres ejas.

Faente ¢ Kapandji

. Ed. Toray-Masson
1981

Fisiologia articular



ARTENT2TON ) 5L NI

e

Tz cabeza fermyil esth o netituaida pov dos tercios de une
enfzra, Tos sa sentra j.ométrico pasun  los tres ejes de la
articulacifn,  El cuello “2moral sirve de apoyo a la cabeza
del femur y usesura la anidn con Lo oidfisis., 21 eje  del
suvllo femoral es oblfcuo huzia arriba, adentro y adelante ;
de eate wodo forme con el eje diafiserio wn dngulo de 125°
llamedo dngnlo de INCLINAZION,

En el plano frontul forma un dnsulo de 10 a 30° 1lamado-

dnzulo de  DECLITACICHN.

Ta cavided cutiloidea recive lu cabteza femoral ; estd 8}
tuada en la cara externa dezl hueso ilfaco en 12 union de sus
tres partes congtitubivas. Tienz Tcame de hesolesferz, limite
da sr su contorne par la cejn zobileidea. Dflo la poriferin-

e

del edtilo ~std tneirusbadu o2 webliluLo y oes

uic lanz arkiz.lory gque se stowmnirva inserew #il par-

sr 1

te inf: cpor L0 osgeotaduee ismic fhiea,




La porcién central del cétilo no entra en contacto con la
cabeza femoral y recibe el nombre de trasfondo cotiloideo,

El cotilo no estd orientado directamente hacia afuera , -
sino élue mira hacia abajo y hacia cdelante. En un corte ver-
tical se ve con claridad esta orientacién hacia abojor el -
eje del cotilo forma un dngulo de 30 & 40° con 1a orizontal
1o que implica que la poreidn superior del cotilo desborda -
por fuera a la cabeza; este desbordu .iento se¢ mide por el én
gulo de recubrimieato W , gue en condiciones normales es de
30° ({ éngulo de Wiberg ) . A nivel del techo cotiloides es
donde la presidn de la cabeza es mayor y donde el cartflago-

de la misma y de la mediz luna articular es uds grueso.

JEJA COTIIOIIEAL \
ANGULC
E :
RECUBRIIENTO

TRASTOID0 COTILOIDED

EJBE COTILOIDEO ~
S~
ESCOTAIURA ‘

ISQUIORUBICA

ORIEKTACION DE CABEZA FEMORAL

Y EL COTIIO .
Fuente : I.A. Kapandji

Fisiologia Articular
Ed. Toray-Masson
1981



ARWITECTURA DE La CADERA
La orientucidn del sistems trabecular de la cadera es una-
magnifica representacidn de los esfuerzos que suceden a diche
nivel.
La egtructura trabecular del tejido esponjoso estd orien -
tada de tal manera que los esfuerzos s8lo estdn solicitados
en traccién o de compresidn , pero nunca por cizallamiento.

A continuacidén se presentan dichos sistema trabeculares.

Fuente: I.A Kapandji
Pisiologia Articular

Ed. Toary-Masson
1981



SAPSILA  ARTICULAR
Ta edpeula =oticulur blene fora de wn congultc ilindrize
extondido sobre 3 laoeso 1lfuco v el extremo superiur del fe-
mur. Dicho nanguito tiene cuztro tipos de fibras: Oblicnas ,
Lougitudinales , arciformes y ¢irculares,

Tor su exbtrsmo me.ial la cdysulm se Tija con la ceja 203i-

loidea , el lissweito tranaverus y ern la care periférica del
ridete cotiloldec. Por su extrens femoral , se inserts cean-
una linea que pasa por delente , o lo largo de la Ifnea inter
trocantéyica y por detrdo, er la unid. del tercio externo con

les doa tereios internos .

Fuente ¢ I.A. Kapandji
Pisiologfa Articular
Ed. Toray-Magson

1981



LIGAXENTOS DE LA CADERA

La ¢hpsala ue la articulucidn Zoxofemoral estd reforzade
por ligamentos potentes, situaddos en sus caras anterior y
posterior,

Caru antericr.- Ligamento Iliofemoral o Ligamento de -
Bertin, abanico fibroso wuyo vértice se inserta en el hueso
iliaco, puor debajo de la espina anturoinferior j su base 8e
adhiere al fémur en 1. linea intertrocantérea anterior, se
divide en dos fasefeculos, superior o iliopretrocantéres y -
el iuferior o iliopretrocuntiniuno.

Bl sezundo 1liauento es el Pubofemoral gue se inserta -
en la eminencia iliopectfiew y por abajo en la surte ante -

rior de la fosita pretrocuantiniana.

Fuente : I.A. Kapandji
Fisiologia Articular
Ed. Toray-Masson

1981



LIGAMENTOS DIE LA CADERA
Cara Posterior .- S6lc existe wun 1ijamento , el Isquio
femoral que se inserta =n la parte posterior de la ceja y
el rodete cotiloideos, sus fibras cruzan la cara posterior

del cuello y se fijan en la caru interns del trocanter -

meyor,

Fuente : I.A, Kapandji
Fisiologia Articular
Ed. Toray-Masson

1981



MUSIULOS DE LA CAIERA

1 Deltoides Gliteo forzc un ebanico muécular amglio en la
sugerficie extorna Jde la oadera. Debe a su foraa triangular -

de punta inferiur an nombre y o su analogfa, tento anatdmica
como funcional con el Deltoides braguial.

Estd foraado por dos cuerp.s musculures gque ocupan los bor
des snterior y posterior del tridngnlo ; por delante el miscu
10>Tensor de la fascia lata (1) inserto en la espina ilfsca -
anterosuperior y tiene una direccidn obl{cua hacia abajo y -~
atrds ; por detrds 1la poreidn superficial del gliteo nayor-
que se fije en el tercio posterior de la cresta ilimca y de
1a oresta suera dirigiendose hacia abajo y adelante.

Batos dos misculos terminan en un deadoblamiento del borde
posterior y anterior de la Cintilla iliofemeral o Cintilla
de Maissiat, engrosamiento longitudinal de la fasciae lata -
{porcién externa de la aponeurosis orursl) de éste modo , &
partir de la insercidn del m. Tensor y del JQdteo superficial
$§sta cintilla viene = ser el tenddn terminal del deltoides

-

gliteo, que se iré a fijar en la superficie externa de la

tuberosidad tibial, en el tubéroulo de Gerdy. Entre el m.

-

tergor de la fascia lata y el.zldteo mayor, la aponeurosis

glitea recubre al gldteo mediano.

. Las dos porgiones musculares dsl delboides :zldteo pueden -
contraerse pov asparado, puro cuando entran en aceidn de nang
ra equilibrada , la tracsidn  sobre el tenddn se efuctdia en
2l eje louzitudinal y el deltoides gldter efectia la abduccidn

puTAE |



EL DELTCIDES GLUTEO

M. TENSCR DE LA AFONEUROSIS

FAGZIA LATA GLUTEA

M. GLUTEO MAYOR

amvornna
TTIOFZIORAL
( ITNTITLA
IE
VATSETAT )

STIEROSIDAD EXTERNA

R

DE LA TIMIA
( T'HER.I'TO DE GERDY )

Fuente : I.A. Kapandji
Fisiologia Articular
) Ed. Toray/ Masson
++- Tractus iliotibialis 1981



MUSCUTOS 7E LA CADERA

‘FLEXORES PRIMARIOS 1,2,39¥ 4t SECUNDARLOS 5, 6y Te

1.~ ?sbAs tnIaco (1Y 1) (M. -1,JOPSOAS )

o,~ SARTORIO ( 1. SARTORIUS )

3.~ RECTO ANTERIOR ( M. REZIUS FEMORIS )

4.~ TENSOR DE LA FASCIA LATA ( M. TENSOR FASCIAL LATAE )
5, - PRCTINEO (.M, PECTINEUS )

6.- ADJOTOR ¥EDIANO ( 1. ADDUCTOR TOWGIS )

7.~ RECTO TATEANO ( . 3RASILIS )

Fuente ¢ I.A.Kapemdji
pistologia Articular
RiEd. rToray-Masson
1981




MUSTULOS DE LA CADERA

EXTENSORES
1.~ FLUTED FAYOR
2,- JLUED KEDIANO
3o GIDTONY TENOR
4.~ BICEPS CRURAL
5.~ SENITENDINCSO
5.~ SEITUENBRANOSO

( K. STUTRUS MAXTIUS )
{ K. SIUTIDS LKETIUS )
(¥, 3T073s MINILNDS )
{ ¥'. 3I2EPS FEMORIS )
(¥, SEVITLNDINGSUS )
( M. SENIMTMBRANCSUS )

Fuente : I.A. Kapandji
Fisiologfa Articular
Ed. Toary-Masson

1981




IUSTULOS DE 1A CADERA

ABDICTORES

GIYTEO KEDIO

GTUTED MENOR

ENSOR DE DA FASCIA LATA
GIUTEQ MAYOR

BIRAVIDAL

{ ¥. GIUTEUS MEDIUS )

( ¥. GTUTEUS MININUS )

( 1. TENSOR PASCIAE LATAE )
(-11. GIUTEUS TAXINUS ) .
( i, PIRIFORNIS )

Fuente : I,A. Kapandji
Fisiologia Articular
Ed. Toray-Masson

1981



MUSCULOS DE LA CADERA

ADUCTORES
1.~ AINSTOR MAYOR
2.~ REJTO INTERNO
3.~ ISQUIOTIBIALES

M. ADIUCTOR TTAGNUS )
%. GRACILIS )

1. SEMITENDINOSUS 3 )
¥. SEMIMENBRAROSUS 3°)
BICEPS PEMORIS 3°°)
K. GLUTEUS MAXINUS )

M. QUADRATUS FEUORIS )
M. PECTINEUS )

4.- GLUTEO MAYOR
5.~ CUADRADO CRURAL
6.~ PUCTINEO

=
.

7.~ O3TURADOR I“TEINQ { M. OBTIRATORIUS INTERNUS )
8.« OBTYIADOR E{LERNO ( ¥. OBTURATORINS EXTERNUS )
9.~ ADUCTOR MEDIAKNO { 4. ADDUCTOR TOWGUS )
10.- ADUCTOR MENOR ( M. ADDUCTOR BRLVIS )

Los misculos aductores de la cadera son indispensables para

el * EQUILIBRIC DE IA PELVIS EN APCYO UNILATERAL Y,



Fuente : I.A. Kapandji
Pisiologfa Articular
Ed. Toray-Masson

1981

YUSCULOG
ADUSTORES



NU3CUTOS DE TA  CADERA

ROTADORES EXTEHOS
o= PIOANIONT
—~ CBIURADOR INTE 0

.

- OO WITERNO

o= TIADRADD TR

"o e o

- FECTINEO

6.~ TTUTZ0 TEDLANC

T.= GTUITIO0 VAYOR

(.
(.
(v

(v

(1.

(v

(1.

FIRIPCRTE )

\

OBTUTATLRIUS INTTIWNUS ).

COTIRLTORIUS EXTITIUS
QUADRATYS PECRIS )
DEIDINELS )

STTEUS EOIUS )

FIUTEZUS LAKT' S )

Fuente : I.A. Kapandji
Fisiologia Articular
Ed. Toray-Masson

1981

)

J



MUSCULOS DE LA CADERA
ROTAORES INTERNOS

1.- TENSOR DE LA FASCIA LATA ( M, TENSOR FASSIAE LATAE )
2.~ GLUTEO MENOR { M, GIUTEUS MINTMUS )
3.~ GLUTEC MEDIANO ( ™. GLUTEUS MEDIUS )

Los misculos motores de una articulacisn dotada de tres -

gentidos de livertad de novimiesato no poseen acciimes idén -

ticas ,. sea cull fuere su posicidn con reswecto uw la articu-

lacidn , las acciones secundarias pueden cacoiar e incluso -
.

se invierten , ésto depende del sitio de apoyo y as{ un ro-

tador intcimo puede der rotu2idn interna y viceveraa .



HISTORIA

ETIOPATOGENIA

TECNICAS QUIRURGICAS

EMPLEATAS EN COXA SALTANS



HISTORIA

Se debe & Parrin en 1885 la priusre observacién de un
paciente con Zoxa Saltung y 4 'orel y Lavalle la primera
interpretn:idn v{lida de tal Fendémeno. '

Tale A. profundizd sus estudios smobre caddverec y seffald
la sospecha que el re.alto ce debfa a la depreeidn de las =
fibrse anteriores d:1 misculo liteo muyor al pasar por de-
lante iel irccenter mayor eon determinados movimientos de la
cadera.

Perraton en 1905 juixandose en ¢stas conclusiones llega a
la intarvenridn quinfrgica de un ccso de Coxa Saltans, cong
tatando con ouen éxito lo anterior y ademds impidiendo el
resalto con un Jiscretu levantumiento de las fibras anterio
res cel ;liteo mayor.

Ta Coxa Saltans puede ovedecer a otras causas ademfs de
las gue se acaban de mencicnar, Jodoy - Noreira en el afio-
de 1939 describieron un caso en que el chasjuide ocurr{n -
cuando la poreidn posterior dv la fascia lata se enganchzba
en el bord: superior izl tracanter mayor, anormalmente Sran
de ; se reaesed parte del trocanter mayor y se escindié una
masa fibrosn jus 2staba en 1a Tfascia lata junto e dicha re=-
21i5n { trocanter ) con resultados excelen?ea 2 los & uflos
Ge la operuridn.

Tarrel menziond un swsn dedido & buuitis teozanterins ¥

Tunziaty y DlumenZeld wencionaron dos cesos por deslizanien

to lel tenddn del Szoas ilfaco acbre la eminencin iliopseti



nea , gue fueron trataucs con alar_uwiehto del tenddn .
Topo 8sto tambidn puede oladecer a un Csteesrndrosa de lo -
residn trocantiiica, slen re se deben realizar raito,rafias
de la cudera afectada,

Negli ( 1928 } , Parsons { 1930 ) , Scaglietti { 2932 ),
seliaiaron nuneroEos casc. e Joxa Jeltevs g oen forme varie-
ble interpretaren tal Terdmeno.

Howse en 1972 reportu el hallazgo ds Joxa Saltsns en -

bnilarinas durante det.rminndos movimientos de flexién o
abduccidn de 1la cader: en el plano frontal y sagital , en -
countrandolae ccagionaluente en la extremidad en el apoyo mo=-
nopodélico .

EL Dr. Jacobs en 1978 sefiale yue 18 distuncis Bi-iliaca
menor obzervada en Coxe Saltuns puede predisponer al resal
to de dicha articulacidn., De acuerdo con Singleton y Le -
Veau , un difmetro di-ilfuco menor estd asociado com un -
increrento en el Angulo de Inclinacisdn, contriomyendo # un
posible desequiliorio musculer entre low abductoree y los
aductores de la cudera. La debilidad de la cépsila y 1i_a-
menfos de la articilacidn de lu cadera es may probublé 1ue
resulte de movinientos excesivos de estiramiento muscular-
y tensicnes anornales, sin un desarrollo adecuzdo de la -
resistencia ruscular pericapsular. As{ los ligumentos -
relajados por un esfuerzo coratante para lograr wayor movi
lidad disminuyen de resistencia ¥y es saf{ como existe el -

deslizamiento de tendones sobre el trocanter mayor.



EPTOPATIGIT LA

Lo cadera en rosorte se eucucntrs 2on gcyor lrecuencia ~
er la 3a y 4a décadas de la vida, con una 2lara predominen-
cia por el sexo femenino. Ia incidenci.. de tel anomalir es
difieiluente valorable en cuunto a yue wsolarente en raras -
ocaciones llega a la oboervucidn del médizo jor su escasa -
frecuencia y el cmracter subjetivo de lu sinto atologfa jue

uge ja el paciente.

Un minucioso exdmern wnamésice puede poner er gvidencia
la posibilided de un trauwatismo de la caders con respecte
a la aparici 't de la sintouutologfa caracterizticu. En base
a ésto , la ctiologla traunitizu estd en consideracibn jor
varios autores { Dominici , (fodoy - Noreira ) , pero evuto -
23 en le variedad articular del resalto y en la variedad -
extra~articulasr el registro del traumatisio ee sdlo un fae-
tor coadyuvante en lo etioputo jenia.

Sin dude alguna es nds iuport.nte considerar la altera -
ciln anatomopatolfgica twito a nivel articular como extira-
articular» de lu cadera.

El factor responsable del resalte es frecuentemente el
decarrollo znormal de lo £ibra tendinosa del misculo _ldteo
sayor gue udheiide en forua cblficue en un larse trecho a la
superiicis posterior del trocanter mayor terwuina havtu la

tuberosidad gldtea femoral.

a

T

o fibrus, cuundo la caders ge pone en flexién , se

anereun al trocanter sayor y estando la cadern en rolacién-




medial , el trocanter payor se encuentra prominente y
alld encontramos el resalto de les fibras tendincsas al -
existir roce entre dichas estructuras.

" En muchcs otros cusos la causa del resalto es un engro ~
sepiento del margen posterior de la fascia lata o de la ~
Bandeleta de WMaissiat ( Zintilla iliotibial ) , seguido de
un wovimiento pasivo o activo que pone en contacto con una-
promingncia aunantada del trocunter wayor , por sjemplo en
el caso de Coxa Varua., Debemos tener praaenteAque la puper
ficie del trocanter mayor no se presenta lise por lu exis -
tencia de la cresta de insercidn del sl8teo medio y del -
vasto extexno.

También puede sefialarse que el resulto de la cudera estd
determinedo por une altaracidn de la regidn trocantérica -
como una bursitic o bien hasta un osteocondrouu.

De lo anterior se deduce .ue le ebiopatozeniu y la fisigp
patologfs no tienen un caracter dnico y por elle el resal-
to debe azlizarse e interpreturase adecuscumente, slendo -
necesesise la chservacidn direcia en la Sala de Intervencip

nes cux:do se deelde un tratami:nto quindrgico. .



SINTOATOTOGIA

Tl reralto en la Coxe Sultans es el #nico sintoma constan
te e se presenta y jue caracteriza tal aficcidn, pudiendo-
encontrarse en los pacisntes 1o caracteriztica de ser volun-
taric : indoloro, constituyendo una verdadera habilidad para
el desarrollo e tzl fendmeno en forma continua. Tambidén-
puede ser habitual ; de caracter involuntario integrando una
verdaders eafermedad, siore todo £ se mzoapafia de dolor.

Tydemos vorificar el reaclto de 1o ccodera mediante la pal
pacidn, cinido spoyamos la wueno suore la rejidn trocanzerieca-
egtan.) ¢l puciente en decubitc su ino e indicandole la rea-
lizaoldn de movimientos activos o bien pasivos de la articu-
lacidn de aduccidén cuubinada cun un movimiento de rotacién -
medial hzeia la rotacidén laweral ., 5i $cto no se provoca con
los moviaientos anteriores, podemos Tealizar una Zlexién g4ra
dual de lu cuuera y siempre parti.ndo de aduccidn y rotacién
aedial nacia lateral , devermirfnc se dicic recalto en forma
conw tunt ..

Ta inspeccldn mmestra ua evidente relieve suhcutdaeo en
la rec:idn retro-trocuntzvica de i cader. afectada ol reali
zar 1:3 =wevinlentos ;a enunciauns,

"Ta percepeidn acdetia del resaltns es a menuds monifiesta
pero por ser uv eleuwe:nto un tanto 1gant3 sabjetivo, no lo =
podemys considerar como elecento patonoménico de tul enfer~

malind,



Ll wilar puede no ectur _resente en todos 1as pncienteé -
con Osxe Suluuns pero inuudablecente es el sfntoua fe mo, or-
relevancive en cuunt, & constituir el elementay leterainente -

para la valorcsifn y reclizacidn wel traturiecto quirirgico,
dabitualuente se aco.jofia de cansancio de la extrexidad -
afecteda , posterior a lu reulizacidn de caminatas prolonga-

das , actividades deportivas o ¢immésticas y en actividades-

laborales fatisuntes.



TERAPEUTICA EMPLEADA

Es inpertante seflalar que la Coxa Saltans o Cadera en
Resorte muy rarumente es tributaria de trataniento quirdrgi-
¢o y en uuchos casos el explicar al pacicnte la causa de sus
sfntomas, resalto o chasyuido principalmente, prefiere seguir
con tratamiento conservador.

Obviamente el tratamiento quinfrgico se indica en los
casos cuyo resalto exira-articilar de la cauera se acompafia
de dolor intenso y persistente, o bien cuuando ademds, existe
claudicscidn continua en la marcha.

El procedimiento quirdrgico debe realizarse previa explo-
racidn e identificacidn adecuada del elemento jue resalta, -
realizando flexidn,aduccibn y rotacién interna de la caderas
ésta maniobras deben realizarse en forma trarsoperatoria , -
visualizando la estructura anuidmice rosponsable del resalto
0 la crepitucidén y el acuerdo de varios sutores seflala que
-la sinple reseccidn del elemento causunte guede ser la pauta
para evitar las recisives de la sintomatologis, despues de
la reconstruccidn Tendino-aponeur&tica.

Sustancialmente la fécniea quin{rzica deriva de lz aplica
da por varios autores y tiene como principid funcamental 1la
fijacidn de la regidn profunda de la fasciam late, de la Qin-
t11lu iliofemoral o bien del marsen anterior del mfsculo 1§
teo aayor.

Podavis aparsce vdlida la téenica de Put+i =2 la cudl una

vez individuzlizade la Cintilla iliofemoral con ¢l elemento-



saltente se le diseca separandols de lu fesciu latz y fijun-
dola al marger. posteri~r de la =isma, de wdo jue lz Buyer-
fieie l.teral del trcounter mayor no pasa a estar en {ntimo
‘contacto coh la cintilla ilicofemoral.

S. Orlandi del Instituto Ortopéiico " G. Pini " de lilano
Italia, obtuvo muy buenos resultudos con la simple incisiédn
en crﬁz de la fascia latu y la fijucidn sucesiva de los cua-
tro bordes a lu fascia muscular; o con la incisién longitudi
nal de la cintilla y la cutura del vorde lateral a la fascisa
posterior o periostio del irocanter meyor y el bordz mediel
a la fageia museul=r,

En los casos en los cuales el r:sponsable del resalto es
el zldteo mayor, algunbs autores entre ellos‘Ebner y realize
la seccifn de la parte anterior Jel terddn del glditeo mayor
y sutura de st mufidn el periostio de la superficie poaterior
del trocanter ncyor. De ofre modo Wette y Dossar mantienen
le cadera en rotzeidn medial (ijarndo la cinsilla iliofemoral
y el tenddn del sldteo mayor detrds del trocenter major y de
el misculo vasto lateral,

Bs siempre scovsejable una inspeccidn cuidadosa del tro-
canter nayor en cusanto u la posibilidad de encontrar un bor
de posterior hipertréfico jue al ser regularizudo, las estruc
turas ayoneuréﬁicas ¥ téndinosas tendrfan un mejor deslizami
ento & la movilidad de la extremidad. .

Assi H., de Dortmund, Alemania del Oeste, realiza alarga-

miento d=1 tructo iliotivinal o Bandeleta de Yaissiat para &l



trataviento de lu Coxa Saltuns mediante una nperacidn plésti
ca an Jorma de V=Y con seguimiento de sus pacientes inter
venidos Gurante un lapso de 7 a%0s y noe retiere un 100 % de
resultados satisractorios.

Iste autor aace incapie 1u§ cuando el efecto de la relaja
cidn del tracto iliotioial es conservado en lf{uites razona -
0les, oB muy dificil esperar trustornos sobre la estética de

la gelvis o bien sobre la extrewldud intervenide.
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OBJETIVOS

E1l principal objetivo del presente travajo es el de -
realizar an andlisis de la Técnicu guirirgica practicada
~en cincu pacientes con Goxa 3altans quienes fueron inter
venidos por dicha patologfa en el servicio de Cadera y -
Pelvis del Hoepital de Traumatologia y Ortcpedia del -
Centro Médico Nacional de Eneroc de 1983 a Junio de 1984.

Esto servird para normar la conducta terapéutica en -
otros pacientes con ésta alteracidn musculoesquelética -

de la caders poco frecuente en nuestro medio,

HIPOTESIS

El resalto extra-articular de la cedera o Coxa Saltuns
en indudablemente una petologfa bastante rara, y mis adyn,
la resoluzidn quindrgica gie debe adopisrse en tales pa-
cientes,

Te interveneidn quirdrgica se debe lleQar a cabo sflo-
¥y exclusivamente cuando el dulor, remalto o el chasguido-
de la cadera interfierun J¢ manera ccfmiderablé en las ac

tividgues cobidianss del individwo,



VATERIAL Y VETCDOS

Se examinaron cinco pacientes souetidos a intervencidn
wirirgica por Zoxa Sultans o Cadera en Resorte en el Ser-
vicio de Cuodera y Pelvis del Hospital de Traoumatologfa y -
Ortopedia del CJentro Médico Naciunel, durante un periodo de
18 meses, comprendidoe de Enero de 19¢3 a Junio de 19684,

Los pacientes intervenidos fueron cuatro del sexo Zemeni
no y uno del sexo masculino y la edad comprendida en ellos
fué entre los 19 y 43 afos de edad ( Tablas 1y 2 ).

En tres cusns el lado afectudo era el lzquicrdo, en uno-
era el derecho y ‘ubo otro casoc en que la afectacidn era de
tipo bilzteral.({ Tabla 3 ).

El interrvgaturio intensionado a2 los pacientes reveld -
qus tres de ellos { 60 ¢ ) sefialaban un origen traundtico y
15 jue gse interpretd como gdlo el fuct)r desencadenante de

la patolozfu.

Ia paciente gque preseataba alectucidn bilateral sehalaba
predozini+ del laco derecho, cadera la oufl fué intervenida
wirdr_icu-ente.

En los cinco casos { 100 % ) sl dslor de la calara era —
nay i..tongo s conatunte, interfiriendo de mansra omsidera~
ble con i3 actividades cotidianam, sulificandeoze coud una

~pengaaifn fnstidiosa que scasinnul ente provoecba claudica-

2i8n a la nurche,



CASOS INTERVENIDOS DE COXA SALTANS

Tabla 1
EDADES CASOS
10 - 20 afics 3
21 - 30 afios 1
31 - 40 affos
41 - 50 afios 1
5
Tabla 2
SEX0 CASOS
PEMENINO 4
MASCULIRO 1
5
Tabla 3
LOCALIZACION CASOS
IZQUIERDA 3
DERECHA 1
BILATERAL Sl




Eu todns lzs casos el resulto era apreciuble u 1la pulps
cidn 83 se le indicnbz al paciente realizar los moviisieniow-
de flexidn, aduccidn y rotucidén nedicl 42 la cudera y sélo
en cuatro casos el resalto de l: cndera era perceptible pal
patoriamente en 1a demmbnlaciédn,

Todos los pecientes sefiulaban gue el chasguido o resalto
era clara.ente audible y lo pudimns constatar en el 80 ¢ de
los casos también, ‘

Pr cuonto z antecedentes de patologlc vrevia, tree de los
pacientus negaban afectuciin de tipo sistéwico, infeccioso ,
vascalar o intervencién quivdrsica de sualiuier tipo ( eran-
pacientes jévenes cuyas ed..des oscilaban entre 19 y 20 afios)

Una paciente de 27 afios de edad ;ndecf{a de coeccigodinia -
de tipo erdnicu, con clara dificultad a la marsha e incremen
%0 del resalto de la cadera, cuundo la sintomatologia doloro
sa de su colurna se presentaba, I1 quintfio y dltimo caso, era
una paciante feuenina de 43 aiics con sobrzpeso importante Yy
con puatologfa vuscular periféricarcrénica en amlus exirenida
des pélvicas ( Tabla 4 ).

Los estudios radiogréficos especi{ficos Je cadera lesiona-
da y de 1a pelvis no mostraron afectacidn dsea osctensible al
igsual gue los estudios realizados de columna vertebral; los
dngulos cervico-diafisarios los- encontranss duntfo i¢ 1la nor
malidad y tampoco hubo basculamientos, o scortamientos en lay

éxtremidadea.



Se descart.ron altericiones metabllicas en todos los pa
sisntes uediante estudiss de laboratorio de rutina,

Exisse el untecedente de etiologfs robablemente trauméd-
ticc en tres cusos |, adainistrando:e en un prinecipio a dos
de ellos Corticrides y filocaira locul ente sin rasulindos-

satist cirios en s1 ciiniza de adscripeidn, { Caso 1y IV)

Tabla 4 { ANTEOEIENTES DE PATOLOYIA TREVIA )

ALTERACIONES CASOS

I I1 11 1 v
CARDIACAS - - - - -
L CHARES - - - - -
REN ALIS - - - - -
TEDITASTCAY - - - - _
TASTULATES - - - - +
YITRYRATSOS - - - + -

T3 TUIC 35 WELETICO
BYTREVTDADZS SUDS. - - - - -

ot A - - - . -
SETITS - - - . -
FUNRECTD. TS TS, . - - .
COTATTNOPAYIAS - - - - -
D0 JIIAS - - ..

£3RZPES0 - - - - N




RESULTADOS
Les pacientes fueron estudiades teomande en cuenta la
evaluacidn clinica y funcional de la cadera mediante les

pardme tros siguientes :

DOLOR

MARCHA

MOVIMIENTOS

FUERZA MUSCULAR

PRESENCIA IE CHASQUIDO O RESALTO EXTRA-ARTICULAR .

En tres casos los resultadoe fueron excelentes , éutos
pacientes sefialaron ausencia total del dolor y del chasqui
do o resalto extra-articular de la cadera posterior a la -
intervencién quirdrgica realizada, La exploracidn fisica -
mostrd une marcha normal en todos les casos, con rangos de
'movilidad de la cadera y fuerza muscular idénticos a la-
cadera sana en los 16 meses posteriores a la Cirugia.

Debemos mencionar que eran personas jévenes, en etapa -
productiva , sin sobrepeso importante o alteraciones siste_{
micas de consideracidn; en el caso de la paciente femenina
de 19 afios de edad con afectuacidn bilateral, el resalto de
la cadera no intervenida ( izquierda ) , no interferia con
la realizacién de sus actividades cotidianas y deportivas.

Fn dos casos los resultados mo fueron satiasfactorios
en una paciente persistié el dolor a la movilidad de la =

extremidad en la zona del abordaje quirdrgico, lugar donde



TECNICA QUIRURCICA

La téenica gquirdrgica adoptada en los cinco pacientes fué
une Plastfa del misculo Tensor de la fuscia lata, la cudl se
realizd mediante un abordaje de 18 cms aproximadamente sobre
1a superficie leteral de la cadera y el muslo , incisién -
longitudinal de 1: fascia lata por-debajo del burde posterior
del trocanter mayor, siguiendo ol eje del fexur se libera la
parte profunde de le 3Jandeleta de Maissiwvt o Ligamento ilio-
ferorul y se gfrocede a resecar la poreidn nés lateral del -
trocunter meyor para [inuluente suturur los col;ajos inverti
dos o plegédos hacia adentro jue {ueron liberudos de la fas-
cia lata y el ligamento i1liofemoral a los bordes anterior y
posterior del trocanter uayor, c¢on lo gque 2vitamos la presi-
$n de dichos elementos. la sutura se rezliza mediante uate -
rial absorbible tipo Dexon 00 ( dcido psliglicocdlico ) con
puntos p-~o>fundos e2parados y los superfici:les con Dermalon-
000 previa 2olucacidu de irenuje us; irative tipvo Redén:

BEn wvingdn caso se 2lectud inwovilizacidn externa y los
pacier ‘es tuvieron un posoy:r.torio nospitalario gcuo prome-

dio dz 3 dias en los cualew realizoron ejercicics isomésri -

cos Jel cundriceps y deambulacidén con spoyo parcitl el dia

de su. externamiento . 31 retir» de los pu . tes de sutura su
perfisiales fud = los 12 dias womo yromedao el la conauluia -
externa de dicho servicio. Fosterior a una cicatrizacidn adg‘
cunda fusrom envialse al Servicio de ¥edicita Pfsica y Reha-

biliteldn sara el prosrasa. de reeducacidn funcionel ,



Desarrolld una cicatr;z hipertréfica y en otra paciente
persistid el dolor y el chasquido de la cadera a pesar de
la intervencién quirdrgica, motivoe por el cudl, ambos casos
se consideraron con malos resultados.

El caso IV , que se considerd con malos resultados, era
el & una paciente femenina de 27 aflos de edad , dedicada a
las labores del hogar , con estatura de 1.40 mts y 48 Kgs .
de peso, tenia el antecedente de Coccigodinia Crénica con
irradiacidn hacia el miembro poddlico izquierdo y existen -
cia ocasional de parestesias en dicha extremidad. En su Cli
nica de adseripcidn se Je infiltré 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 acompaiiado de resalto y cre
pitecién gque los médicos de su clinica catalogaron como una
“Tuxacién recidivante de cadera izquierda" , envidndose a-
lg Unidad de Traumatologfa y Ortopedia del C.M.K. para una
*valoracién de Artroplastia con copa de Smith Peters®. En-
dsta Unidad se descarté el motivo del envio y se le diagnog
ticd Coxa Saltans izquierda programandose para realizar -
Plastia Musculo-aponeurdtica del m.Tensor de la fascia lata
¥y reseccién parc_ial del trocénter mayor, misma que se lleva
a cabo y sin complicaciones en el mes de Septiembre de 1983

La paciente evoluciond con una cicatriz hipertréfica en
la superficie lateral de la cadera y muslo intervenidos,con

dolor a la palpacién y la movilidad en dicho sitio, sefialan .



do que existia incremento de la coccigodinia y parestesias-
en la periferia de la cicatriz . Negaba presencia de resal-
to o chasquido de la cadera, motivo de la intervencidn rea-
lizada, molestias & la deambulacidn pero nunca tuvo la nece
sidad de usar aparato de descarga para la marcha. Estas mo-
lestias se incrementaban al realizar caminatas excesivas ¥y
los estudios radiolégicos de Pelvis, columna lumbar y sa -
cro-coccigea en proyecciones antero-posterior y lateral no
evidenciaron alteraciones significativas. Se envid al dervl
eio de Medicina Fisica y Rehabilitacién durante tres semanas
para fortalecimiento del Cuadriceps y ejercicios de re-edu-
cacién funcional sin que disminuyeran las molestias y en su
ltima exploracién fisice encontramos franco dolor a la -~
palpacidn de la cicatriz hipertréfica, con arcos-dc movili-
dad y fuerza muscular dentro dela normalidad, ausencia de -
signos positivos de Trendelemburg, Patrick, Thomas y de -
Lasegue, habia .intenso dolor en regién coccigea y los estu
dios radiogrdficos posteriores descartaron nuevamente cual~-
quier alteracidn dsea o ligamentaria de columna vertebral.
El caso V , que se considerd también con malos resulta-
dos ee tratéd de femenina de 43 affos de edad, con 1,70 mts ,
78 Kgs de peso, trabajadora de una Agencia de Ventas, que -
sefialaba también etiologia traumdtica éomb desencadenante -~
de su patologfa de Coxa Saltans. Nos referia que habia su -
frid> Accidente de Trabajo al recibir trawmatismo directo -

en la caders izquierda con la portezuela de su automovil al



encontrarse laborando, condicionando dolor de tipo erénico-
en esa regidén acompariado de crepitacidn y resalto, siendo -
intolerables cuando realizaba recorridos extensos . En el -
mes de Mayo de 1984 se le realizd la Plastia musculo-aponen
rética del Tensor de la fascia lata y regularizacidén del -
trocanter mayor sin complicaciones. Se retiraron las sutu -
ras a las dos semanas envidndose al servicio de Medieina Fi
sica para el programa de re~educacién funcional, La pacien-
te sefiald que desde el principio no desaparecid el resalto-
¥ la crepitacién , apareciendo dolor en la articulacién co-
xofemoral izquierda posterior a los ejercicios de fortaleei
miento muscular en la Unidad de Medicina Fisica.

A la fecha de su dltima exploracién y & 6 meses de la in
tervencidn quirirgica efectuada, la paciente tenfa 30 sema-
nas de incapacidad y buseaba licencia de invalidez definiti
va, por lo gque suponemos que la manifestacién sintomdtica -
no era objetiva en un cien por ciento.

Refer{ia dolor a la marcha y usaba bastén de descarga par
cial, pero la exploracidn intensionada de la fuerze mascular
¥ los 4ngulos de movilidad practicamente eran normales, los
B8iygnos de Trendelemburg, Thomas y Patrick eran negativos .

Efectivamente encontramos la presencia de chasquido o de
resalto en la cadera izquierda, mismo que la paciente provg
caba al realizar flexidn de 80 gradod, aducci’n de 20 gra-
dos y rotacién medial; la manera de evitarlo era colocando

la extremidad en abduccidn y rotacidn lateral. Con respecto



al resalto, éste era de menor intensidad y la paciente nos
roferis una disminucién de aproximadamente el 50 ¥ en rela
éién a su etapa preoperatoria y lo mds importante para nueg
tro eatudio fué el corroborar que dicho fenémenc se encon-
traba a nivel del margen anterior del misculo Gldteo mayor

¥ no sobre la zona intervenida ( Tensor de la fascia lata ).

RESULTADOS
CASOS EXCELENTES .

1 ) ADRIANA GUADAWPE FIGUEROA

FEMENINA 20 AfloS CUXA SALTANS I2Q.
11 ) SERGIO OLIVER '

MASCULINO 19 AROS COXA SALTANS DER.
111 )  RAQUEL CHAMORRO

FEMENINA 19 aNos COXA SALTANS BILATERAL

CASOS CON MAILOS RESULTADOS

Iv. ) MA. DE LOURDES IOPEZ

PRMENINA 27 ANOS COXA SALIARS ‘124,
¥ )  ASUNCION - ESTRADA

FEMENINA 43 ANOS COXA SALTANS IZQq.

RESULTADO CASOS

EXCELENTES 3
MALOS : 2
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ANALISIS Y DISCUSIOR

Tos tres casos intervenidos gquirirgicamente de Coxa Saltans
¥ en quienes se les realizd la Plastia musculcoaponeurdtica del
m. Tensor de la fascia late y la regularizacidn el Trocanter
mayor, ques evolucionaron satisfactorismente eran personas al
término de la segunda década de la vida { un hombre de 19 aflos
s dos mujeres de 19 y 20 elos de edad ) , sin patologfa previa
existente ni alteraciones de su peso en relacidn acn su esta-
tura . Ta exploracidn ffsica despuds de 16 ueses como promedio
de 12 intervencidn guirdrgice realizedu nos mosird una mercha,
movilidad articular y fuerza musculur completmmente normales,
ademée,‘ausencia completa del resalio exira-zvticular,dolor o
chasquido, motivo de su intervencidn ¢ dicisidn guirdrgica,

Jonsideramoa los tres casos nnteriores ccmo EXCELENTIS ya
jue practicamente lus pacientes se encontraban asintomfticns
en todos los aspectos , realizendo las actividades laborules y
deportivas zin dificultad alguna,

El caso IV que se califizé com MALOS resultados, tenfa el
antecedente de Coceigodinia erdniza , fud ol gue desarrolld -
cieatriz dolorosa e nipertrdtica, con alterdcidn dal pe}fil -
lateral de la cedera, pero sin la presencia de resalto, chss -
;uido o sensacidn de luxucidn de la cadera. Invariablemente la
paciente rejuer{a de mayores estudios a‘nivel Je colusna sacro
coceigea ¥ 1os estudios radiozrificos en proyacciones antero -
posterior y laterul erun insuficientes para destertar la posi-

vilidad de alteracidn a ege nivel Yy maotivo de. la irradiacién -



dalnrpsa hacia la oxtrewidasd poddliea izquierda.

Ademds es necesario raioriar qie habo unc complets desupa-
ricién de la sintomatolog{z de Coxa Saltans caracterizuda por
resalto y dolor , asi podemos meneionar c:mo une complicacién-
la cicatriz retrzetil e hipertréfica que deter-ind lu deforni
dad en el peffil lateral de la calera, Oo.siderancs que édsie -
2880 necesita 'n reseccidrn de 1a cicatriz hipertréfica y la -
raeonstruceidn de tejidos blandes de la sur:rficie lateral de-
la ccdera, asi comdo un estudic detallado de su patologia de -
columna sacro-coceigea.

El caso V 102 ge ¢ meidevd tarbidn e MALOS rzcultados -
fué la pacilente Zewenirc dw 43 nfios de edad, trabajadora de -~
ana Agencio de Ventas y jque nos :sefialaba el antecedente traumd
tico de su patolsjla (Accidente ¢e tr:bajo), con persistencia-
del dolor y ¢l rvesalto en el miembro poddlico izquierdo u pe~
sar de la intervencidén guitdrgica . Lo que rsnsiblemente haya -
sido 1a causa de ésta evolucidn %irpida es la zeneralizacién -
ﬂe los pacientes con Coxa Saltans sobre el elemento que resal-
ta o crepita, considerandose al umisculo Tensor de la fascia -
lata como nico responsable de la patolozfa, amin explorar al -
miseulo 31dteo uayor, que era el responsoble de le recidiva do
lorosz y del resalte en nuestra dltisa exploracidn fisica. que
realizamns a la pacienze .

Pl resglto extra-articular de la cadera obedece & varias -
causas, factor nue no se tomd en cuenta desde un principin. con

éota paciente, y a razdn de ejempln meaci-namos



a’.- El roce de la porcidn postericr de la faseis lata,

b}, - %1 borde engrosado del tracto iliotibial ( Cintilla
de Maissiat o Ligazerto iliofemoral ).

e}~ E1 borde snterior del misculo 3liteo mayor.

d).~ Bursitis trocantérica .

8).- Oracimiento importante del trocanter mayor

f).- Coteocondroma de la misma regifn trocantérica, ete.

En dote casc coiasideramos que la pacliente es candicate a
ana reintervencidén quirdrgica, con una exploracién ffaica -
preoperatoria bien intengionada para lograr una perfecta iden
tificacidén del elemento que resalte y 1a verificacién trans-
operatoria, 10 que nos permitird la adecuala fijacién el =
elenento »r:ductor del resalte o chasquidr , as{ poder presu
poner un resultado satisfactorio definitivo,

Es icportante sefdalar jue la simple reseccisdn del elemenw
to que resalta puede ser irsuficiente en cuanto al notable =~
poder regenerativo de 1a parte anatdmiza interesada, oon 1la
posibilidad de recongstriir la formacién raspornaadle del re -
salto o chasguido.

Couviene sefialar gie en todos los casos no encontrzmos -
trastornos musculares , lizamentarios o capsulares, tampoco-
habo desarrcllo de infecciones en los tejidos blandos y los
ajercizios de re-educucidn  funcional s; iniciaron a las 24
he. del posoperatsrio iinediato con ejercicios izoméiriccs -
iel cunadrizeps.

Al tercer dia di. del posoperatsrio se inicid la deambu -



.llcidn con apoyo parcial ( baston ) , considerandose cicatri -
zadas las heridas como promedio & las dos semanas y retiro de
las suturas dérmioas.

Evidentemente son pocos los casos quindrgicos eatudiedos y
los resultados son poco concluyentes , pero en casos tipicoe -
de dsta patologfa siempre deberd procederse en forma conserva-
dora, aclarando todas las dudas &l paciente y educdndolo en -
evitar los movimientos que desencadenan el chasquido o el re -

salto extra-articular.

P



CONCLUSIONES

l.- E1 resalto exira-articular de la Caderu o Coxa Saltans
es ‘ndudablemente una afectacién bastante rara y en el mayor
nimers de los casos al explienr a8 los  pacientes 1i causa de
su patologfa puede ser suficiente para tengan: unz mejorfa sud
jetiva de los sixutomus y unn disuinucidn del resalto y la cre
pitacidn propios de la enfermedad, al evitar los novimientos-

o las actividades que provozan la sintomatelogia.

2.~ Esta patologfs predomina en el sexo fe-enililo y en la
stapa prodactiva o economicamente activa de la vida ( segunda

vy tercers décadas de la vida ).

3.~ Corcretamos gue la Coxa Saltens es un resalto extra
articular de la cadera dehido & una wdxi = pre-tension  del
tracto ilintibial o Cintiltla de !'aissiat , a un engrosamiento
del tenddn del Gluteo mayor . y/o del m. Tensor de la fascia-
lata que hace evidente la crepitacidn al realizar activa o
pasivamente los movimiertos de FLEXION; AIUCCION Y‘ROTACION.
MEDIAL . |

4.- 5810 deberd realizarse una intervencidn quirdrsica en
1no pacicntes con Coxa Saltans cuand6 las medidas conservado

ras y 1a educacidén pars evitar determinzdos novimientos no -



lisﬁinuyan las molestims , o bien , cuando se inerementen en
forna considerabdle ¢l dolor, el resalto y la cleudicacidn en
la marcha, considerandose practicamente insoportable para el

puciente,

-5,= Log resultados de la Plastia musculoaponeurftica del
" m. -Tensor de la fascie late y la reseceidn de la superficie
latzrul del trocanter meyor en los pacientes intervenidos de
Coxa Saltane en el Hospital de Praumatologfe ¥ Ortopedia
‘del Centro M&diczo Naclonal, en el servicio de Jadera y Pelvis
se consideruron satisfactorios o TYJELENTIS en un 60 %, (tres
casos) ¥ MALCS en un 40 %'( dog casos ), por l. que aclara -
mos la diferencia significativa que existe con loz resultudos
de Orlandi de Torino, Italiz ( 90 % de resultados sntiéfaeto—
rios ) y de Asai y Toen: is de Dortmund, Alemanie ( 100 %
de rzsultades satisfuctarios ), Pogiblemente nuestros malos-
rcoultados son debidos a ura deficilente téenica exploratoria
vy 1la falta de identificucién precisa del el-mento que provo-
ca 21 dolor y el regalta, tanto en la etupa preoreratoria -

como en el acto operatorio.

] 6.~ Ko encontrumos alteraciones fseus en. las pelvis afec
tadas por Coxa Saltans, diferenciue pronunciadas en 1as medi
das antropométricas ( Peso-estatura ; Distarncie Bi-ilfaca
Longitud total le piernas, Mediciones segmentarias de la ex-

tremidad poddlica afectada, etc ), en relacidn a tublas gene



rales de peso-estatura y nedicioras con lo extremidad no afec-
tada . Tam.oco encontramos diferencias significativas en cuan—
t0 8 loz rangos de movilidad de Flexo-extensidn, aduccidn-abdg
ccidn, rotucid. medisl y lateral , como tampocs en la fuersa -

muscular con lo que descartazos desejuilibrios museculares,

7.- E1 tiempo de terapia rehabilitatoria fué relativanente-
corto en los casos satisfuct.rics o Excezlentes, teniendo un -

prowedio e duracidn de tres sesanaus,

8.~ Debe considersrse también que la Reconstruccisn pldeti-
ca del misculo Tensor de la fuecia late debe fijar adecuadamen
t2 el elemento saltante para que los resultados sean califica-

dos como definitivos y satisfactorios.
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