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Resumen. — El estudio articular de la cadera, con frecuencia aproximativo e incluso insuficiente,
tiene sin embargo una importancia fundamental, no sélo como referencia necesaria para que
el terapeuta pueda juzgar la eficacia de su trabajo, sino como base de andlisis y de reflexion
sobre el papel de la coxofemoral en un trastorno de la bipedestacion y de la marcha.
Contrariamente a las articulaciones fdcilmente accesibles, como el codo o la rodilla, cuyos seg-
mentos es sencillo localizar, en la cadera, debido a una situacién mds profunda, la determina-
cién del centro articular es mds incierta.

A todo esto se suman referencias pélvicas complejas, que a menudo son fuente de errores y de
fenémenos de compensacion, y una gran variabilidad en funcién del morfotipo, de la edad, del
sexo y de una posible prdctica deportiva regular.

Por esta razon es preferible adoptar una técnica basada en referencias pélvicas fiables y cons-
tantes de un examen a otro, e incluso de un examinador a otro.

Por dltimo, la era de la cirugia protésica ortopédica comenzé hace varias décadas con la cade-
ra, y por ello, en este capitulo, se ha considerado conveniente ofrecer algunos consejos de pru-
dencia para la toma de las medidas de amplitud de movimiento articular de la coxofemoral pro-

tésica, tanto en el postoperatorio inmediato como a largo plazo.
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Introduccion

A pesar de los protocolos establecidos
hace mucho tiempo, a menudo los estu-
diantes o colaboradores principiantes
encuentran dificultades a la hora de
realizar un examen articular. ;Cuéles
son estas dificultades? ;Y cudles son los
medios para superarlas?

Dificultades
de la exploracion

Debido a su posicién inicial, la coxofe-
moral es una articulaciéon dificilmente
accesible a la palpacién, y mas atin si se
trata de un paciente obeso o si hay secue-
las de la intervencion quirdrgica (raiz del
muslo edematizada o hematica).

Las condiciones de la exploraciéon se
vuelven mas complicadas si la interven-
cién es reciente, por las complicaciones
inherentes a la misma (fenémenos dolo-
rosos, exploracién en la cama del pa-
ciente, etc.).
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En muchos casos, la medicién angular
se realiza a 0jo, con el consiguiente ries-
go de presentar una gran variabilidad
en los resultados (sobre todo si el explo-
rador tiene poca experiencia).

Por otro lado, la evaluacién con el go-
niémetro requiere un instrumental ade-
cuado (evitar los pequenos goniometros
flexibles); el uso de la cinta métrica es
muy limitado en esta exploracion.
Cualquier técnica que recurre al «tacto»
o a la «palpacién» implica una buena
relacion paciente/terapeuta, que respe-
te la intimidad del sujeto explorado. Es
fundamental no olvidar esto.

Cuando, en un equipo terapéutico no
existe un protocolo tnico, los resulta-
dos de un explorador a otro son muy
diferentes, hecho que dificulta el estu-
dio. Por lo tanto, una valoracién objeti-
va es fundamental.

Medios para superar
las dificultades

Es preciso elegir referencias 6seas facil-
mente palpables como las espinas ilia-
cas anterosuperiores, el macizo trocan-
téreo y el condilo externo.

Las condiciones del examen deben ser
Optimas:

— una mesa de examen a la vez con-
fortable y dura, si es posible de altura
variable y de ancho suficiente;

— la eleccién del instrumento de medi-
da: los autores utilizan preferentemente
el goniometro metdlico con dos brazos
largos, perfectamente adaptado a los
ejes de referencia; la medida centimétri-
ca y la valoracién visual se reservan
para determinados sectores angulares;
— la eleccién de la posicién de re-
ferencia, también llamada posicién ce-
ro: clasicamente es la postura de «fir-
mes», en este estudio, con el sujeto en
dectbito; esta posicién puede estar al-
terada por compensaciones que habra
que identificar y controlar con los me-
dios adecuados.

Este estudio no sdlo tiene que ser com-
parativo, sino que ademas debe ser
completado con el estudio de las articu-
laciones supra y subyacentes y con la
medida de la longitud de los miembros
inferiores.

De esta forma, una modificacion del eje
raquideo (escoliosis fija) puede tener
una repercusion sobre la estatica pélvi-
ca en el plano frontal, objetivada por
una abduccién de la cadera, y el con-
junto puede manifestarse por una apa-
rente desigualdad de longitud.

Descripcion
de la técnica

Los movimientos de la cadera se descri-
ben segtn los tres planos del espacio:
los ejes frontal, sagital y longitudinal
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(su interseccién representa el centro
articular).

El desarrollo de la maniobra es explica-
do previamente al paciente, y se hacen
algunos movimientos de amplitud
moderada para preparar la articulacion.
El estudio respeta el orden de la pun-
tuacion oficial es decir: flexion/exten-
sion, abduccion/aduccién, rotacion ex-
terna/ rotacién interna.

Es preferible comenzar el examen con
el estudio pasivo (mejor preparacion
miusculo-articular), y posteriormente, si
no hay contraindicacion médica o qui-
rurgica, se realiza el activo. Este estudio
activo se distingue de la exploracion
neurolégica (de 1 a 5).

En ortopedia/reumatologia, se evaltia
el sector angular realizado activamente
contra la gravedad. Ejemplo: el cero neu-
rolégico significa ausencia de contrac-
cién muscular palpable. Para los auto-
res, la puntuacién cero corresponde a
una contraccién insuficiente para movi-
lizar el segmento en contra de la grave-
dad, y esto por dos razones: por una
debilidad muscular evidente o por una
inhibicién antalgica o refleja, que puede
hacer sospechar un sufrimiento osteo-
musculo-articular.

Estudio pasivo
de los movimientos
de la cadera

FLEXION-EXTENSION

Las medidas de la flexién/extension se
definen por la posicion del muslo res-
pecto del sacro. En este estudio, la posi-
cién cero se alcanza con el paralelismo
entre el segmento crural y el plano de la
mesa (el conjunto lumbosacro tiende a
ponerse horizontal en dectibito supino).

B Flexion

Posicion de examen

El sujeto esta en deciibito supino; prime-
ro hay que confirmar la correcta posi-
cién del sacro (de plano sobre la mesa).
Se coge «en cuna» el miembro explora-
do y se lleva el muslo hacia el pecho con
la rodilla flexionada, para distender los
isquiotibiales. El inicio de un movimien-
to de bascula de la pelvis (retroversion)
controlado por la otra mano a nivel del
sacro para unos, del pubis para otros, da
los limites del movimiento (fig. 1).

En este caso, la medida visual es facil ya
que el plano de la mesa sirve de refe-
rencia constante. El goniémetro aporta
la precisién, tomando como referencias
el eje de rotacién centrado en el macizo
trocantéreo, con un brazo sobre el con-
dilo externo y el otro en direcciéon del
hueco axilar (fig. 2).

La flexion cruzada, descrita por JN
Heuleu (en la que se asocian flexion,
rotaciéon interna y aduccion) precoz-
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mente limitada, tiene un valor diagnés-
tico sobre todo en las afecciones patol6-
gicas de la coxofemoral (fig. 3).

Valor angular medio

Compartiendo la opinién de otros pro-
fesionales, los autores de este estudio
estiman que es de 100°-115°, en compa-
racion con los 130°-140°, valor frecuen-
temente hallado en la literatura.

La maniobra debe ser «infradolorosa». En
caso contrario, es la sefial para interrumpir
la bisqueda de la amplitud articular. Se
anota entonces el valor angular, adjuntin-
dole la letra «d» de «dolor» (fig. 31).

En el caso de una artroplastia de cadera,
determinadas consignas postquirtrgi-
cas fijan el angulo que hay que respetar
durante un periodo de tiempo determi-
nado.

Kinesiterapia

B Extension

Posiciones de examen

En deciibito prono (o procubito): una
mano controla la pelvis a nivel del
sacro, la otra levanta el miembro en
cuestion. Igual que en la flexién, la bés-
cula compensatoria (anteversién) da la
amplitud disponible (fig. 4).

El empleo del goniémetro es posible en
esta posicion, pero la medida visual no
plantea ninguna dificultad ya que el
plano de la mesa sirve de referencia
(fig. 5).

Esta técnica es muy fiable desde el punto de
vista de los resultados, pero estd desaconseja-
da en caso de obesidad, de edad avanzada, de
patologias cardiopulmonares asociadas, de
embarazo avanzado, de un flessum impor-
tante (uni o bilateral) o de una cicatriz de
intervencion anterior, reciente, hiperdlgica.
Otra variante: en proctbito, al borde de
la mesa. El pie del miembro inferior
contralateral esta en el suelo y la cadera
flexionada, una mano sobre el sacro y la
otra extiende el miembro que hay que
explorar (fig. 6).

Esta posicion estd indicada en caso de
flessum (uni o bilateral), pero no es de
las méas confortables y tiene las mismas
limitaciones que las del parrafo anterior.
En deciibito lateral: sujeto recostado
sobre el lado sano, miembro en posicion
«de gatillo» para fijar lo mejor posible la
pelvis. El examinador coge el miembro
explorado «en cuna» y lo extiende,
mientras que la otra mano controla el
sacro (fig. 7).

Esta posicién tiene sus incovenientes; por
un lado para limitar las compensaciones
lumbares, cuando la rigidez es importante,
y por otro lado, para evaluar con precision el
valor angular, puesto que el uso del gonid-
metro aqui parece un poco laborioso.
Ademds, el apoyo sobre la cadera contralate-
ral a veces provoca dolores.

En deciibito supino: cuando las dos posi-
ciones anteriores estdn contraindicadas
0 s6lo permiten una evaluacién parcial.
Se coloca el miembro opuesto en fle-
xién, de tal forma que el sacro esté bien
en contacto con la mesa. Hay dos posi-
bilidades:

— el segmento crural permanece pega-
do al plano de examen, lo que demues-
tra que la cadera estd recta;

— o se despega, confirmando un fles-
sum, cuyo valor es el angulo formado
con el plano de examen (fig. 8).

A partir de esta posicion inicial, tam-
bién es posible, aumentando la flexién,
evaluar una extensién de valor positi-
vo. En este caso, el miembro explorado
permanece en contacto con la mesa, a
pesar de la acentuacién de la retrover-
sién de la pelvis (fig. 9).

Una variante de esta posicion es la del
sujeto instalado en el borde de la mesa,
con el miembro opuesto en hiperflexion
y el miembro explorado sostenido en el
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vacio. Este se va bajando progresiva-
mente y la imposibilidad de continuar
el movimiento es lo que marca los limi-
tes de la extensién. Esta maniobra tiene
el inconveniente de una realizacion téc-

nica mas delicada y un caracter un poco
exclusivo (fig. 10).

Valor angular medio

Es de 15° a 20°.

La medida de la extension de cadera, inde-
pendientemente de la posicién de examen,
depende de la estitica pélvica, muy distinta
de un sujeto a otro (morfotipo); esto explica
las variaciones importantes en las medidas
de un examinador a otro.

ABDUCCION/ADUCCION

En la evaluacién de la abduccién/aduc-
cién, es importante poder hacer que la
posicién cero coincida con la posicion
funcional.

En bipedestacién, con los pies juntos,
las tibias son casi verticales. El genu
valgum fisiolégico que, segtn las mor-
fologias es de 6° a 8°, provoca una incli-
nacién del muslo del mismo valor res-
pecto de la vertical (fig. 11).

Con la pelvis horizontal, el angulo for-
mado con el muslo es de 90°, restindo-
le el valor del valgum. Ademads, para
lograr un apoyo unipodal correcto
(tibia vertical, pelvis horizontal), se
debe producir una leve translacién vari-
zante para que la linea de gravedad se
ubique por encima del centro de sus-
tentacion. Esto se consigue con una
ligera aduccién que, sumandose a los 6°
u 8° iniciales, corresponde a 10°. Esto
equivale a la posicién cero, es decir 80°
en el cuadrante graduado del goniome-
tro (fig. 12).

Cuando se utilizan referencias diferen-
tes (es decir, una posicién cero igual a

posicién cero
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90°), para lograr una correspondencia
de medida perfecta, basta sumar o res-
tar 10° al valor que aparece en el goni6-
metro, para el sector angular de abduc-
cién o de aduccion (fig. 13).
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posicion cero
= 80° en el goniémetro

13 ABD: abductor; AD: aductor.

B Abduccion

Posicion de examen

En deciibito supino, el movimiento de
abducciéon se acompana rapidamente
con un movimiento de bascula de la
pelvis. Si es posible, es mejor colocar el
miembro contralateral en abduccion
maxima (fig. 14).

En caso de restriccion articular o de
terreno 4lgico, se dejara este segmento
en posicion neutra (fig. 15).

Cogiendo el miembro a examinar «en
cuna», se realiza una abduccién, mien-
tras que la otra mano controla la apari-
cién del movimiento de béascula de la
pelvis, sefial que interrumpe el movi-
miento. En este caso, la medida gonio-
métrica esta indicada: como la localiza-
cién del centro articular es complicada,
se utilizan referencias anatémicas facil-
mente palpables, como la linea biiliaca,
para el brazo fijo del goniémetro, y el eje
anatomico del fémur para el brazo
movil (fig. 16).

El empleo de la cinta métrica también
esta justificado para medir la separacién
intercondilea o intermaleolar (fig. 17).

Valor angular medio
Es de 30° a 40°.

B Aduccion

Posicion de examen

En deciibito supino, se fija eficazmente la
pelvis mediante la aduccién del miem-
bro contralateral. E1 miembro explora-
do se flexiona y se coloca en aduccién,
mientras que con la otra mano se con-
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trola la pelvis (fig. 18). La medida angu-
lar se hace con el gonidémetro (fig. 19).

Otra variante: por necesidad o por elec-
cién, se coloca el miembro contralateral
en abduccién. Con una mano se contro-
la la pelvis, y se realiza una aduccién

pura, dentro de los limites disponibles.
Control del valor angular con el gonié6-
metro (fig. 20).

Valor angular

Es de 15° a 20°.

En la cirugia protésica, no se realiza la
aduccién mdaxima durante 4 a 6 semanas en
caso de trocanterotomia asociada, y en par-
ticular, en el postoperatorio de una luxacion
congénita (riesgo de deslizamiento del tro-
cdanter mayor con o sin ruptura de los hilos).

ROTACIONES EXTERNA E INTERNA

Este sector articular da valores muy dife-
rentes, tanto a nivel de los examinadores
como de los pacientes; entre las distintas
razones estan la gran variedad de técni-
cas y un estado de relajacién musculo-
capsulo-ligamentaria, intimamente rela-
cionado con la posicién de la cadera y
con el cardcter bastante subjetivo de las
medidas realizadas visualmente.

B Posiciones de examen

Primera variante

En deciibito supino, con el miembro
extendido y la rétula en el cenit, se
exploran las rotaciones imprimiendo
un movimiento de giro de la cadera
hacia afuera y después hacia adentro; al
final de la exploracién, se anota la
amplitud obtenida con los ultimos
movimientos (fig. 21).

No hay que tomar el pie como referencia, ya
que puede inducir a error (equino espontdi-
neo, distorsion tibial, etc.). En las artroplas-
tias de cadera, se limitan voluntariamente
las rotaciones, dependiendo de la via de la
intervencion (externa para la via anterior e
interna para las postero-laterales).
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Segunda variante

Siempre en deciibito supino, cadera y
rodilla flexionadas a 90° (si es posible).
Se le imprime al segmento tibial un
movimiento de adentro hacia afuera
(fig. 22).

Hay que tener en cuenta el aumento de la
amplitud por la relajacién del ligamento de
Bertin. Esta posicion estd contraindicada en
las protesis totales de cadera por via pdstero-
lateral, debido al riesgo de luxacién (en rota-
cién interna).

Tercera variante

En deciibito supino, segmentos tibiales
colgando al borde de la mesa, igual pro-
tocolo que el anterior (fig. 23).

Se puede utilizar un goniémetro de tipo
Labrique para la medida angular (fig. 24).

Cuarta variante

En deciibito prono, rodilla a 90°, se lleva
el segmento tibial primero hacia aden-
tro y después hacia afuera (fig. 25).

En estas tres iiltimas variantes, se corre el
riesgo de obtener valores falsos si hay una
laxitud importante de la rodilla.

Valor angular medio

Es de 30° a 50° en rotacién externa, y de
20° a 30° en rotacién interna.

Estudio activo
de los movimientos
de la cadera

Se ha explicado ya la confusion realizada
con demasiada frecuencia entre la explo-
racién muscular neurolégica y el estudio
activo en ortopedia/reumatologia que

es, recuérdese, «la capacidad o incapaci-
dad de los musculos motores para movi-
lizar activamente, en contra de la grave-
dad, el segmento correspondiente».
Desde un punto de vista funcional, los
sectores de flexién, extension y abduc-
cién son los explorados con prioridad.
En ortopedia, estas maniobras depen-
den de la autorizacién para someter a
los segmentos afectados a distintas
fuerzas.
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FLEXION

Posicién de examen idéntica a la del
estudio pasivo. Se le pide al sujeto que
levante el muslo, con la pierna extendi-
da. Se anota el valor angular obtenido,
teniendo en cuenta la parte de hipoex-
tensibilidad de los isquiotibiales (fig. 26).
En el caso de una trocanterotomia asociada a
una artroplastia, esta maniobra estd estricta-
mente prohibida durante 6 semanas (riesgo
de deslizamiento del trocdnter mayor por la
accion del gliiteo menor), pero el movimien-
to activo asistido estd autorizado.

ABDUCCION

Sujeto en deciibito lateral, sobre el lado
sano, tronco elevado (para reducir la
participacion del cuadrado lumbar).

Se le pide al paciente que despegue su
miembro inferior.

Hay tres puntuaciones posibles para los
miusculos abductores:

— existe la posibilidad de movilizar
activamente contra la gravedad el
miembro inferior, sin alcanzar la posi-
cién cero; en este caso, el valor angular
esta precedido del signo «—» (fig. 27);
— se puede sobrepasar la posicién
cero, y el valor angular entonces es
positivo «+» (fig. 28);

— finalmente, sélo se alcanza la posi-
cidn cero; en este caso, el valor es «0 +»
para distinguirlo bien del cero activo,
que refleja la imposibilidad de movili-
zar en contra de la gravedad (fig. 29).

Nombre :

. Cadera izquierda
Amplitudes q
Rotacién
interna

Flexion | Extension | Abduccion| Aduccion | Rotacion
externa

pus. | 78| <10, | 25 | -5 | 25 20)

. Cadera derecha
Amplitudes
Rotacion
interna

Flexion | Extension | Abduccion| Aduccion | Rotacion
externa

Leyendas : 5«‘: indicador de un dolor (también se usa la letra «d>»)

I = Limitacién voluntaria del movimiento
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EXTENSION

Sujeto en deciibito prono, igual protocolo
que para la abduccion (fig. 30).

Iqual que en el estudio pasivo, se anota para
los tres sectores explorados, la presencia de
un dolor, su localizacion, su intensidad y las
circunstancias desencadenantes.

Transcripcion
de los resultados

El estudio articular se realiza sistemati-
camente, de forma comparativa, perio-
dicamente y, si es posible, lo hace el
mismo examinador.

Los datos obtenidos son transcritos a
una ficha de amplitud que se adjunta al
expediente (fig. 31).

Conclusion

La atencion puesta en el estudio articular
de la cadera es garantia de precision o de
reproducibilidad. Para el terapeuta consti-
tuye un aporte fundamental para elaborar
su programa de rehabilitacion, cuyo as-
pecto funcional debe ser un elemento de-
terminante.

Finalmente, también constituye, por su
evolucion en un sentido o en otro, un va-
lor semioldgico considerable.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Dupré [P, Bhyssenne D, Keller G et Poitou N. Bilan articulaire de la hanche.
Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paristrance), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-008-E-10, 1999, 6 p.
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