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CLINICO: INSPECCION, PALPACION, MOVILIDAD ACTIVAY PASIVA,
SIGNOS TIPICOS Y MANIOBRAS A REALIZAR-PATOLOGIA MAS

FRECUENTE
1.  ANATOMIA DE LA CADERA

La articulacion de la cadera esta constituida fundamentalmente por: el
catilo, acetabulo o coxo y la cabeza del fémur. El cotilo se encuentra en la
union del iliaco con las ramas ilio e isquio pubiana, forma una cavidad circular,
gue esta en anteversion entre 15°y 30° y una inclinacion caudal de 45°; reves-
tida por el cartilago articular, presenta una herradura en su fondo donde se
inserta el ligamento redondo, que en su extremo opuesto esta insertado en la
cabeza del fémur, seguido por la zona cervical y trocantérica, donde se inserta
la sinovial y la capsula. Sobre estas estructuras estan los liga- mentos.

. VISTA ANTERIOR

De distal a proximal 1. Linea intertrocantérica anterior. 2. Trocanter menor.
3. Trocanter mayor. 4. Huella del gliteo menor. 5. Huella de insercidon del iliaco.
6. E. I. Antero inferior. 7. Canal supracondilea. 8. Ceja cotiloidea. 9. Escotadura
ilio pubiana. 10. Escotadura isquipubiana. 11. Espina del pubis. 12. Superficie
pectinea.
* VISTA POSTERO LATERAL

1. Trocanter mayor. 2. Trocanter menor. 3. Cresta intertro-cantérica
posterior. 4. Cresta del gliteo mayor. 5. Canal supra-condilea. 6. Ceja cotiloidea.
7. Gran escotadura ciatica. 8. Espina ciatica. 9. Pequefa escotadura ciatica.
10. Escotadura isquiatica. 11. Surco de la arteria glatea.

i SUPERFICIES ARTICULARES
1. Cabeza femoral revestida de cartilago. 2. Fosa del ligamento redondo.
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3. Ligamento redondo seccionado. 4. Fasciculos recurrentes de la capsula. 5.
Cépsula articular. 6. Cavidad cotiloidea. 7. Reborde cotiloideo. 8. Ligamento
transverso del acetabulo. 9. Rodete fondo de cavidad cotiloidea.

. LIGAMENTOS
1. Ligamento iliofemoral de Bertin exterior. 2. Ligamento iliofemoral de
Bertin interior. 3. Ligamento pubofemoral. 4. Ligamento isquiofemoral.

° MUSCULOS PERIARTICULARES ANTERIOR

1. Mdasculo lliaco. 2. Psoas. 3. Psoas menor. 4. Gluteo menor. 5. Sartorio.
6. Tensor de la fascia alta. 7. Recto anterior. 8. Pectineo. 9. Adductor medio.
10. Adductor menor. 11. Adductor mayor. 12. Obturador externo.

b MUSCULOS PERIARTICULARES POSTERIOR

1. Gluteo mayor. 2. Glauteo medio. 3. Glateo menor. 4. Piramidal. 5. GEmino
superior. 6. Obturador interno. 7. Gémino inferior 8. Obturador externo. 9. Cua-
drado crural 10. Psoas iliaco. 11. Ligamento Sacro iliaco mayor. 12. Gliteo
medio.

b VASCULARIZACION CARA ANTERIOR
Arterias 1. lliaca externa. 2. Circunfleja iliaca profunda. 3. Femoral profunda.

b NERVIOS ANTERIORES
1. Crural. 2. Masculo cutaneo interno. 3. Obturador rama posterior. 4.
Obturador rama anterior.

. NERVIOS POSTERIORES

1. Ciatico mayor. 2. Ciatico menor .3. Gluteo inferior. 4. Obturador interno.
5. Del gemelo inferior y del cuadrado crural. 6. Pudendo interno.
2. ANATOMIA DEL MUSLO

En la zona profunda se encuentra el fémur, cubierto por su periostio;
luego los musculos, tendones, aponeurosis, nervios, vasos arteriales y venosos,
tejido celular subcutaneo y por ultimo la piel.

3. ANATOMIA DE LA RODILLA
. Huesos
1. Extremidad distal del fémur. 2. Extremidad proximal de la tibia. 3. Rétula
o patela. 4. Cabeza del peroné.
. VISTA ANTERIOR

1. Tuberosidad anterior de la tibia. 2. Tuberosidad externa de la tibia. 3.
Tubérculo de Gerdy. 4. Tuberosidad interna de la tibia. 5. Rétula. 6. Cabeza del

30 SEMIOLOGIA DE LA CADERA, MUSLO Y RODILLA



peroné. 7. Apdfisis estiloides del peroné. 8. Céndilo interno del fémur. 9. Condi-
lo externo del fémur.

. VISTA POSTERIOR

1. Condilo interno del fémur. 2. Céndilo externo del fémur 3. Superficie
poplitea. 4. Escotadura intercondilea. 5. Tuberosidad interna de la tibia. 6.
Tuberosidad externa de la tibia. 7. Canal subglenoideo. 8. Espinas intercondileas
de latibia. 9. Superficie retroespinosa. 10. Linea oblicua de la tibia. 11. Cabeza
del peroné. 12. Apdfisis estiloides.

i VISTA ANTERIOR DE LA ARTICULACION ABIERTA

1. Condilo externo del fémur. 2. Condilo interno del fémur. 3. Troclea
femoral. 4. Lig. Cruzado anterior. 5. Lig. Cruzado posterior. 6. Menisco externo.
7. Menisco interno. 8. Misc. biceps femoral. 9. Lig. Lateral externo. 10. Lig.
Lateral interno. 11. Lig. Rotuliano. 12. Rétula. 13. Mdsc. cuadriceps. 14. Cabeza
del peroné. 15. Vértice de la rétula.

® VISTA POSTERIOR DE LA ARTICULACION

1. Condilo interno del fémur. 2. Condilo externo del fémur. 3. Platillo tibial
externo. 4. Platillo tibial interno 5. Menisco externo. 6. Menisco interno. 7. Lig.
Cruzado posterior. 8. Lig. Cruzado anterior. 9. Capsula articular. 10. Lig. Lateral
externo. 11. Lig. Lateral interno. 12. Tenddn del abductor mayor. 13. Musc.
Gemelo interno. 14. Gemelo externo. 15. Misc. Plantar delgado. 16. Semimem-
branoso. 17. Biceps femoral. 18. Popliteo.
. MUscuLOS PERIARTICULARES. VISTA POSTERIOR

1. Semitendinoso. 2. Biceps femoral 3. Semimembranoso 4. Recto interno.
5. Abductor mayor. 6. Sartorio. 7. Vasto interno. 8. Vasto externo. 9. Badeleta
de Maissiat. 10. Gemelo interno 11. Gemelo externo. 12. Plantar delgado. 13.
Popliteo. 14. Soleo. 15. Peroneo lateral largo.

4.  SEMIOLOGIA DEL MIEMBRO INFERIOR: CADERA,
MUSLO Y RODILLA

Se realizara en cinco etapas: 1. Inspeccidn. 2. Palpacion. 3. Movilidad 4.
Mediciones 5. Maniobras especiales.

4.1. INSPECCION

Actitud o posicioén articular: anormal, postural, compensadora, antalgica
o estructural.

A. Actitud tipica en cadera: Posicién impudica de las fracturas de cadera.
Acortamiento, flexion de la rodilla y rotacion externa del miembro inferior.
Posicion padica de las luxaciones posteriores de cadera. Flexion de cadera,
adduccién y rotacién interna. Antalgicas de las artritis. Apertura maxima
de la cadera para crear mayor espacio.
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Actitud de rodilla: Flexa en bloqueos meniscales, varo, valgo y
recurvatum.

Ejes clinicos: Varo, valgo, flexién y extension en cadera y rodilla, y
recurvatum en rodilla.

Forma y tamafio: Deformaciones, tumefacciones y depresiones. Por
fracturas, luxaciones, aumento del liquido sinovial. Rupturas de tendones
0 musculo. Angulaciones, acortamientos, deformaciones. Hiato o depre-
siones en las rupturas tendi-nosas o musculares.

Piel: caracteres y alteraciones: heridas, cicatrices, rubefaccion, flictenas,
equimosis escaras, etc.

Musculos: Trofismo, tonismo y contracturas. Gliteos, cuadriceps.

PALPACION

Calor local, comparando con el lado sano.

Palpacion superficial.

Puntos dolorosos claves

Palpacion con delicadeza de las zonas lesionadas: Buscando dolor y
deformaciones con maniobras suaves, sobre todo en las lesiones
recientes, y mucho cuidado en el transporte de pacientes, porque podemos
producir lesiones o complicaciones mas graves.

MoviLIDAD

Pasiva, se debe realizar con sumo cuidado en las lesiones recientes.
Dependiendo de la causa que origina su limitacion: nerviosa, muscular,
tendinosa, articular: limitacién parcial, total, inestabilidad, 6sea. Causa
funcional.

Activa, en caso de lesiones crénicas o lesiones antiguas, donde el dolor
y las deformaciones no lo impidan.

Los movimientos de la cadera son: flexion (120°), extension (0°), abduccion
(45°), aduccion combinada (30°), rotacion interna (30°), rotacion externa
(60°) y circunduccion.

Los movimientos de la rodilla son: extension (0°), flexién (120°), con la
rodilla en flexién hay rotacion externa (40°) e interna (30°).

MEDICIONES

Longitudinales: acortamientos. Circunferenciales o diametral, para averiguar
el trofismo muscular; el trofismo se mide generalmente por el porcentaje
comparado con el normal.

MANIOBRAS ESPECIALES

Cadera
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Maniobra de Trendelenburg: en casos unilaterales, durante el apoyo
en el miembro luxado, el tronco se inclina hacia el mismo lado enfermo,
ya que de no hacerlo se caeria sobre el lado sano; se inicia el
desprendimiento del suelo del lado lesionado con una inclinacion del tronco
hacia el lado contrario que busca arrastrar el miembro hacia arriba y
adelante. Sila lesién es bilateral, esta maniobra da lugar a la marcha de
pato. Este signo se presenta en: luxacion de cadera congénita 0 no,
coxa vara, polio abbeductores débiles, pseudoartrosis de cuello, de fémur
y girdlestone.

Thomas: suprime la lordosis fisiolégica lumbar y hace erguir la pelvis,
produciendo hiperextensién de la cadera a -30°. Realizacion: se flexiona
la cadera sana, hasta desaparecer lordosis lumbar si hay limitacion de la
flexoextensioén en la cadera lesionada, no se hiperextenderay por lo tanto
la rodilla se flexionara, signo precoz de la coxalgia.

Ortolani: se traduce por la inestabilidad del contacto cefa-locotiloidio
(audible, palpable, a veces visible). Nifio en decubito dorsal, caderas y
rodillas a 90° y juntas; se realiza abduccion de rodillas colocando las
manos del médico en larodillay cadera, sintiéndose luego el chasquido
o click.

Ascenso del trocanter mayor. Maniobras de compresion y separacion de
la hemipelvis, linea de Nelaton.

Rodilla

Choque rotuliano: en aumento de liquido en la cavidad articular.
Movilidad anormal: bostezo interno por ligamento interno con maniobra
en valgo, se puede realizar a 0° y 30°, y la separacion de cada 5 mm es
una cruz; bostezo externo: igual para examinar ligamento externo, la
maniobra se realiza en varo a 0°y 30°.

Cajones anterior: rodilla a 90°, se hace traccién hacia adelante a nivel del
tubérculo anterior de la tibia, si hay mas de 1 cm 0 10 mm, se dice que es
positivo y cada 5 mm es una cruz para investigar el ligamento cruzado
anterior. Cajones posterior: para el cruzado posterior se presiona TAT.
Prueba de Lachman.

Test de Slocum: para lesiones combinadas.

Prueba de sacudida de Hughston y Losee.

Prueba de desplazamiento lateral en pivote Macintoch

Signos meniscales Rocher hiperextension. Bado hiperflexion Steimmann
| con flexo extension de rodilla, rotando el pic al lado contrario del menisco
que se quiere investigar. Steimmann Il igual que el | pero colocando el
dedo del examinador en el lugar del menisco que se desee investigar.

ARTROSCOPIO

Es un aparato Optico que sirve para visualizar las articulaciones por dentro;

existen dos modalidades, la artroscopia diagndstica y la quirargica. Con este
aparato se puede diagnosticar y tratar las enfermedades interarticulares.
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Actualmente con el uso del artros-copio, el diagnéstico se realiza con mayor
precision y seguridad.

5. LESIONES MAS IMPORTANTES DE LA CADERA Y
RODILLA

1. Fracturas, luxaciones, enfermedades congénitas, lesiones ligamentarias
y meniscales, procesos degenerativos, infecciosos y tumorales. Lesiones
neuroldgicas.

. Radiologia: debe tomarse por lo menos en dos incidencias el frente y el
perfil, en muchas ocasiones los diagnosticos pueden ser clinico-
radiologicos.

Ademas, con los modernos diagnosticos por imagenes como son

tomografias, ecografias y resonancia magnética, tenemos mejores armas para
el diagndstico de los procesos osteoarticulares.
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