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RESUMEN

Se presenta la evaluacion clinica de los resultados de 30 pacientes operados
por fractura de cadera con hemiprotesis cementa ( Austin Moorre), la edad de
los pacientes se encontré entre el rango de 70 a 90 afios con una edad
promedio de 83 afios de edad, durante su evolucién clinica del postoperatorio
en un periodo de 6 meses, se realizo en todos los casos un abordaje
posterolateral. La terapia de rehabilitacién se personalizo en cada caso.
Encontramos que el tipo de fractura de cadera en nuestra serie fue la tipo Il de
Trozo, siendo el sexo femenino el mas afectado. Se realizé un estudio Se trata
de un estudio clinico, observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo.
Para la evaluacion de los resultados de rehabilitacion se uso la escala de Merle
D Audibigne, que aparecié en los afics 70, pero sigue vigente en este tipo de
estudios; que otorga un puntaje de 0 a 6 a las variables de este estudio que
fueron Dolor, Movilidad y Marcha. Dicha escala refiere que cuando se encuentra
un puntaje de 12 o mas puntos se obtuvieron resuitados excelentes asi como
cuando se obtienen 2 o menos puntos los resultados fueron malos; en nuestro
estudio encontramos que un 20% (6 pacientes) presentaron una evaluacion
regular; El 66% (20 pacientes) presentaron una evaluacion buena; El 14% (4
pacientes} presentaron una evaluacion excelente. Con lo anterior se observa
gue no se obtuvieron resultados malos ni muy lejanos a los reportados en la
literatura, pero si puede iniciar una estudio con una muestra mas grande y por
un tiempo mas prolongade para determinar con mayor presion nuestros
resultados; por ef momento, se tiene que los procedimientos realizados mejoran
el pronostico de los pacientes.




INTRODUCCION

Los huesos del hombre prehistorico proporcionan un mudo testimonio de los
trastornos y lesiones del sistema musculoesquelético, desde el principic el
hombre ha buscado maneras de aliviar los procesos que incapacitan a su
préjimo. Ya en el afio 900 A.C. las supersticiones eran reemplazadas por ideas
racionales y el hombre hacia uso de férulas para soportar los miembros débiles
y los huesos fracturados. En el Neolitico, alrededor del ano 5000 A.C. el
hombre inicio la practica de groseras amputaciones de miembros enfermos o
lesionados.’

La cirugia mayor de la cadera nacié en EU, en 1826, donde John Rhea Barton
en Filadelfia hizo una osteotomia femoral entre los trocanteres mayor y menor
para obtener movimiento en una cadera anquilosada.

En 1835 Bouvier en Paris, realizo la primera ostectomia subtrocantérica para
tratar la dislocacion congeénita de cadera. En 1922 Anthony White de Londres,
realizo una ostectomia subtrocantérica, para corregir una deformidad en un
nifio de 9 afios de edad.?

Antes de que la fijacion de las fracturas de cadera con clavos se generalizara,
el tratamiento mas comun era el método del yeso pelvipédico en aduccion de
Whitman demostrado por primera vez en 1902 y publicado en 1904. En 1927
Leadbetter mejord la técnica de reduccion de Whitman y demostré que
haciendo la flexién de fa cadera fracturada a 90 grados con fuerte traccion
hacia arriba y después abduciéndola poco a poco y Hlevandola a rotamon interna
forzada, la reduccidn era mas exacta y por consiguiente, mas estable.?

La fractura del cuello del fémur es una de las mas comunes en no consolidar,
pero cuando Smith- Petersen demostré en 1925 el emplec de una clavo de 3
aristas, para fijar los fragmentos después de la reduccion y después de que el
principio de fijacién con claves hubo hallado aceptacion general, las fracturas
no unidas disminuyeron un 50% y todo el panorama terapéutice de la fractura
de cadera cambio con rapidez. El primer informe det procedimiento con clavos
fue publicado en 1931,

En 1947 la comision norteamericana de medicina fisica y rehabiltacion
reconocid formalmente esta materia como una especialidad medica, la
rehabilitacion todavia no se ensefiaba en las facultades de medicina y se
practicaba en unos pocos centros civiles, en los Estados Unidos. Por este
tiempo el Dr. Howard Rusk demostrd concluyentemente que la rehabilitacion y
no la convalecencia era esencial para lograr que los soldados retornaran
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adecuadamente al cumplimiento de sus deberes. Se observaron los beneficios
de la deambulacién temprana y los pacientes iniciaron movilizacién precoz.*

Fracturas de cadera

Por ese entonces el Dr. Rush comenzé a referirse a la rehabilitacién como la
tercera fase del cuidado medico a instituirse tras la aplicacion de la primera
fase: la medicina preventiva y la segunda fase la medicina curativa y quirargica.
Enfatizo que durante el periodo en que la temperatura es baja el paciente
deberia realizar un programa activo de rehabilitacion mas que permanecer en
una convalecencia pasiva.

Las fracturas de cadera presentan diversas clasificaciones de acuerdo a su
localizacién anatomica y de esto se desprende que pueden ser:

Subcapitales
Cuando el trazo de Ia fractura se localiza por debajo de la cabeza femoral.

Transcervicales
Cuande el trazo de fractura se localiza a través de lo largo del cuello femoral.

Basicervical
Cuando el trazo de fractura se localiza en la base del cuello femoral.

Transtocantéricas
Cuando el trazo de fractura se localiza a través del trocanter mayor y menor.

Subtrocantéricas
Cuando el frazo de la fractura se localiza por debajo de la iinea
intertrocantérica.

Las fracturas aisladas de trocanter menor 0 mayor no son comunes y es raro
que se requiera intervencién quirdrgica.

Tratamiento
Las fracturas de cuello femoral, las intertrocantéricas y las subtrocantéricas son
calegorias comunes que suelen requerir reduccion a cielo abierto vy
osteosintesis.

Pronostico

Et pronostico de las tres categorias principales de fracturas es por completo
distinto.




Las fracturas intertrocantéricas suelen unirse si se hace una reduccion y fijacion
correcta y las complicaciones tardias son raras. Esta afectada una amplia area
de hueso que en su mayoria es esponjoso, de modo gue ambos fragmentos
cuentan con buena irrigacion sanguinea. Estas fracturas suelen ocurrir por un
impacto o traumatismo violento y se asocian con una gran pérdida de sangre,
requieren una exposicion quirirgica extensa, pueden ser dificiles de someter a
una fijacion interna rigida g producen mas complicaciones tempranas que las
fracturas de cuello femoral.

Las fracturas de cuello de fémur, en cambio, afectan un area estrecha donde
hay comparativamente poco hueso esponjoso y el periostio es fino o no lo hay.
Aunque fa nutricion sanguinea del fragmento proximal puede estar
comprometida o falta por completo. Por lo tanto, es frecuente que estas
fracturas acarreen necrosis avascular de la cabeza femoral, seguida por
alteraciones degenerativas tardias.®

Diversos autores propusieron numerosas clasificaciones de estas categorias
anatémicas principales de fracturas, por ejemplo: Pauwels y Garden, para las
fracturas de cuello femoral; Boyd y Griffin, asi como Tronzo, para las
intertrocantéricas; y Field y Magliato para las subtrocantéricas.

Estas subdivisiones son dtiles para proyectar la fijacion interna y también
revisten cierta importancia prondstica. A menos que el paciente esté moribundo,
la indicacion de la osteosintesis es inversamente proporcional al estado general
del paciente; para algunos, la fijacidn interna ofreceria a veces la unica
esperanza de sobrevivir. En este tipo de fracturas hay que hacer todo lo posible
por fijar la fractura con cirugia a las 24 horas; si se espera mas, pueden
sobrevenir complicaciones cutaneas por decibito y congestion pulmonar.

La movilizacién precoz puede prevenir complicaciones como las ulceras por
presion y la trombosis venosa profunda. La movilizacion precoz en combinacion
con la fisioterapia pre - y post-operatoria puede ser de valor reduciendo las
complicaciones pulmonares. Si el estado médico global del paciente lo permite,
fa movilizacion y la rehabilitacion multidisciplinaria deben empezar dentro de las
24 horas del post-operatorio.

En los pacientes ancianos afectados por estas fracturas, la tasa de mortalidad
experimenta un aumento franco cuando se posterga la operacién por varios
dias. La reduccién a cielo abierto y fijacion interna de estas fracturas se debe
hacer con miras a obtener una fijacion interna rigida y estable que permita al
paciente movilizarse y deambular en poco tiempo. En la actualidad, en fracturas
usuales de la cadera se puede permitir la deambulacion protegida a los pocos
dias de la operacion, siempre que la fractura haya sido bien reducida y fijada
con solidez y firmeza con una fuerte fijacién interna.




Se ha demostrado que las fuerzas aplicadas en la cabeza femoral al realizar
actividades como levantar la pierna y levantarse para ponerse el comodo,
muchas veces son iguales o mayores que la carga que se ejerce durante la
deambulacién protegida. La experiencia demuestra que si se tiene una
reduccion estable se puede iniciar el apoyo casi inmediatamente.”

Las complicaciones médicas consecutivas a la fijacidn interna son pocas y
menos importantes que las que ocurren tras las medidas conservadoras. No
cabe duda de que las ventajas que da la fijacién interna de las fracturas
intertrocantéricas compensan con creces sus desventajas; se permite que el
paciente se levante y esté en un silién de ruedas al dia siguiente de la
operacion. Mas o menos a la semana, si la herida cura bien y si ta salud del
paciente lo permite, se autoriza una deambulacién supervisada con la
proteccién de un andador o muletas. También se permite que el paciente haga
sustentacion en la medida de lo tolerable. Muchas veces, a las seis u ocho
semanas, el paciente puede sostener la mayor parte de su peso corporal con la
extremidad fracturada, pero se sugiere que contintie usando €l andador o las
muletas por tres o cuatro meses.®

Los abordajes quirirgicos mas comunes en la hemiartroplastia para las
fracturas intracapsulares de cadera son el antero-lateral o el posterior.
Luxacién® y trombosis son mas comunes con el abordaje posterior, pero el
aumento del tiempo de intervencién, ia pérdida de sangre y la infeccion son
més comunes con el abordae anterior™

Las fracturas de cadera se consideran una de las principales patologias en
pacientes mayores de 60 aios de edad, es mas frecuente en mujeres que en
hombres (80 a 85%), quizad como consecuencia de varios factores. Las mujeres
tienen una pelvis un poco mas ancha, con tendencia a la coxa vara, tienden a
ser menos activas y adquieren osteoporosis mas pronto, aparte de que suelen
vivir mas que los hombres.

En un estudio realizado en el Hospital Addebroocke en Cambridge, E.U., se
manejaron dos grupos a investigar; en el primero se inicid la deambulacion
temprana y ejercicios de rehabilitacidn isométricos; el otro fue manejado en
forma tradicional, con reposo en cama hasta la estabilizacion de la fractura por
osificacién. Los resultados fueron sorprendentes al observar que el grupo que
inicid  una rehabilitacion temprana con deambulacion mostraron una
independencia funcional a las seis semanas, en comparacion con los seis
meses del segundo grupo, con un alto indice de mortalidad.

En muchos paciente postoperados de cadera por fractura se ha observado una
limitacion a fa abduccién y esto ha sido explicado en estudios realizados en
Inglaterra, por un abordaje lateral en que se requiere la reflexién de las fibras
anteriores del gliteo medio y minimamente del trocanter mayor, lo que trae
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como consecuencia una debilidad para la abduccion de la cadera. Esto puede
ocurrir a través de la denervacion de la cubierta del gldateo, seguida por et dafio
de la rama inferior del nervio gluteo superior o por fracaso en la estabilidad en
la reinsercion de la cubierta en el trocanter mayor.

Por medio de este estudic ambispectivo, se trata de establecer la utilidad del
reemplazo protesico con hemiprotesis tipo Austin-Moore como ftratamiento de
las fracturas de cabeza y cuello de fémur, sobre una base estadistica que
abarca pacientes, tipos de fracturas, rehabilitacién en un tiempo de evouclion
de 12 semanas. Valorando el resultado de dicha operacion y fa rehabilitacion
con el criterio de clasificacion de Merle D’Aubigne para determinar la funcion de
la cadera.

A la fecha no se ha valorado la utilidad del remplazo en el Hospital General Dr.
Rubén Lefiero, aunque el criterio medico, considera incuestionable su utilidad
sin que esto quiera decir, que es el unico tratamiento ya que en Ultima instancia,
el criterio del médico tratante es et que determina el tratamiento

En este estudio estamos valorando la efectividad de los programas establecidos
en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero, en el tratamiento y rehabilitacion d‘e
los pacientes con fractura de cadera tratados con artroplastia con hemiprotesis
tipo Austin Moore




Material y métodos

Una muestra de 30 pacientes operados por fractura de cadera con hemiprotesis
Austin-Moore cementada; en el Hospital General Dr. Rubén Lefero; durante un
periodo de 6 meses del 1° de Marzo al 1° de Agosto del 2005. Se trata de un
estudio clinico, observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo.

Se incluyeron pacientes entre 70 a 90 afios de edad con fractura de cadera que
ameriten la colocacion de la hemiprotesis sefialada, contar con expediente
completo, cumplir con sus citas médicas y haber completado programa de
rehabilitacion establecido para el paciente.

Se realizo una serie de 3 revisiones clinicas, a las 2 , 4 y 6 semanas del
postoperatorio; en las cuales aplico un cuestionario gue incluia la escala de
valoracién para cadera de Merle D°Audibigne, la que proporciona valores de 0 a
6 puntos para la Marcha, Dolor y Funcionalidad; La suma de los puntos
obtenidos cuando supera los 12 puntos expresa que existe un excelente
resultado de la cirugia y rehabilitacion realizada; asi como cuando se obtiene un
puntaje 2 0 menos el resultado es malo. Se tomoe el resultado obtenido en la 3ra
revisién para realizar el analisis.

PALABRAS CLAVE: Fractura cadera; Arroplastia; Hemiprotesis;
Rehabilitacién; Clasificacion de evaluacién de Merle D Audibigne.




RESULTADOS

Un total de 30 pacientes atendidos en el servicio de ortopedia del Hospital
General Dr. Rubén Lefiero, por presentar fractura de cadera (Transtrocanterica
y Cervical) e intervenidos quirGrgicamente con el plan de colocar una
hemiprotesis tipo Austin Moore cementada, en todos los casos con abordaje
posterolateral y que fueron captados en un lapso de 6 meses.

En los cuales se realizo un seguimiento clinico, para evaluar los resultados, se
valoro la funcion final de la cadera de acuerdo a la clasificacion de Merle
D’Aubigne; con la cual valoramos la presencia de dolor, la movilidad y marcha.
Se obtuvieron los siguientes resultados. (Tabla A)

METODO EVALUACION FUNGIONAL DE CADERA
Dotor (D) Movilidad Habihdad para Caminar (C) |
5 ntenso y permanente Anquitosis /mala No camina
poscian de cadera
1 Severe con dotor noclurno | Lerd; ligera deformidad Adaolor | Solamente con mulelas
2 Sevaro cuando camna Flaxlon < 40° Soiamanie con bastdn,
3 Tolerable con  actvidad | Flexion 40°-60° Solamenle baston, < 1 hora.
iimitada
4 Dolor a caminata suave. | I (exion 60°-00°. puede tocarse [Larga caminata con  baston,
no duele al descanso. el oie caminata corta sin baston. -
Lave e inconstanie. | Flexion 80-90°, abduccion 15° |No usa basién. pefo
aclividad normal claudicacion leve.
& Ausencia de dolor. Flaxidn >90°, abduccién a 30°, | Nonmal
Tabla A

De ios 30 pacientes dentro del rango establecido de 70 a 90 afios, se encontrd
una media 83.16 afios. El sexo femenino predomino en el 83% (25 pacientes) y
el 17% correspondid al sexo masculino (5 pacientes). (Véase grafico l).

Pacientes por sexo con fractura de caderaen el
Hospital General Dr. Rubén Lefiero

e
8%

17

Grafico |
Fuente: cuestionario aplicado a pacientes en el Hospital Dr. Rubén Lefiero 2005




Dentro de la topografia de las fracturas, las extracapsulares se presentaron en
76.1% (23) y 23.9% (7) en la fracturas intracapsulares. (Véase grafico 2}

Localizacion anatomica de fractura de caderaenel H G Dr.
Ruibén Lenero

FxExtracapmia
TT%

Grafico 2.
Fuente: cuestionario aplicado a pacientes en el Hospital Dr. Rubén Lefiero 2003

Realizando un recuento de las fracturas gue se presentan en este estudic
tenemos que un 6.5% ( 2 pacientes) se presento el tipo Il de Garden; en un
6.5% ( 2 pacientes) con el tipo IV de Garden; siendo dentro de este grupo el
mas elevado el tipo lll de Garden con un 10% ( 3 pacientes). (Véase grafico 3)

En grupo de fractura extracapsulares encontramos que el tipo [l de tronzo fue
el mas elevado con un 37% (11 pacientes); otros tipos fueron el tipo Il y IV con
el 23 % y 16% respectivamente. (Véase grafico 3)

Tipo fractura encontrado en el Hospital General Dr. Rubén
Lefiero
Il Garden
T

TIC IV Ml Gerdien
s I 0%

Grafico 3.
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Fuente: cuestionario aplicado a pacientes en el Hospital Dr. Rubén Lefiero 2005

La discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas, en el posoperatorio
inmediato, se revisc en los 30 pacientes, teniendo una longitud aparente a nivel
de los maleolos mediales igual. En las 2 primeras semanas se midieron
nuevamente las extremidades tomando la longitud desde la cresta iliaca
anterosuperior hasta el maleole medial: de los 30 pacientes revisados en la
primera entrevista para el control del postoperatorio 30% (@ pacientes) tuvieron
una longitud igual de ambas extremidades, 66% (20 pacientes) tuvieron un
acortamienio de 0.5 cm., 4 % (1 pacientes) presentaron una discrepancia de 2
cm. (Véase grafico 4)

Acortamiento de extremridades inferiores a 2 semanas POen
pac. del Hospital General Dr.Rubén Lefiero

18
16
14
12
Paciertes 10

o8N MO

Grafico 4
Fuente: cuestionario aplicado a pacientes en el Hospital Dr. Rubén Lefiero 2005

En el estudio se dividio el control postoperatorio en 3 lapsos de tiempo; el
primero a las 2 semanas para retiro de puntos, valoracion del estado de la
herida quirGirgica asi como la marcha, movilidad y la medician de los miembros
pélvicos; el segundo periodo a las 6 semanas para valorar los arcos de
movilidad, la marcha, presencia de dolor y medicién de las extremidades; el
tercer y ultimo periodo se realizo a las 12 semanas en el que se valoraron los
parametros del segundo periodo, estos datos son los que se tomaron para el
informe final.
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Estos resultados estivieron basados en la funcién final de la cadera de acuerdo
a la clasificacién de Merle D’ Aubigne'?, los puntos asignados para cada
parametro son enlistados en la Tabla (A), ta suma de estos puntos indican el
final del puntaje, cada uno expresa el resultado numerico como sigue; mas de
12 puntos, excelente. De 8 a 11 puntos, buenos. De 3 a 7 puntos, regulares. De
2 puntos © menos, malos.( Vease grafico 5).

Bvaluacion Final De Merle D'Audibigne en paciertes del
Hospital General Dr. Rubén Leflero

2
2
2
J 15 : -
10 S = f
5
oo I N mm
o regular e ecsioe
Rasuitado
Grafico 5

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes en el Hospital Dr. Rubén Lefiero 2005

De acuerdo a los ejes de movimiento, se observé que la abduccién se
encontraba limitada a 14 grados en promedio equivalente 31.1% de la funcion
normal.

El mecanismo de aduccidn se encontrd a 16 grados que equivale a 53% de la
aduccioén normal.

La flexion de la cadera se encontro limitada a 65 grados equivalente a un
54.1% de la flexion normal.

La extension se encontré limitada a 10 grados en promedio equivaliendo al
33.3% de la extension narmal.

La rotacién interna estaba limitada estaba limitada a 13 grados en promedio
equivaliendo al 32.5% de la rotacién interna normal.

La rotacién externa se encontrd limitada a 33 grados en promedic equivaliendo
a 66% de la rotacion normal.
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De los 30 pacientes evaluados con la clasificacion de Merle D'Aubigne se
encontrd que:

Ningin paciente presento una mala evolucion; El 20% (6 pacientes)
presentaron una evaluacion regular, El 66% (20 pacientes) pr_esentaron una
evaluacion buena; El 14% (4 pacientes) presentaron una evaluacion excelente.

Se presentaran 3 casos con complicacion, 2 pacientes con infeccion y un caso
de neumonia.
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DISCUSION.

Para analizar los resultados en cualquier tipo de operacidn o tratamiento de un
grupe quirargico por parte de ellos mismos, se requieren escalas medibles que
puedan ser realizadas por cualquier observador parcial o imparcial dado que las
respuestas las brinda el propio paciente y no la interpretacion del observador,
de ahi la importancia de esta escala de Merle D"Aubigne .

Como se habia mencionado al principio las fracturas de cadera son la causa
mas comin de muerte por violencia sobre la edad de los 75 anos y esta
incidencia continua. De ahi la importancia que tienen estas fracturas, no solo
por los problemas clinicos, si no también por el incremento del costo y cuidados
de los pacientes en total.

Con el desarrolio de los diversos sistemas de hemiartroplastia para la cadera,
se ha llenado un espacio importante en el tratamiento de las fracturas intra y
extracapsulares en los pacientes ancianos.

Como podemos darnos cuenta de la importancia que guarda este procedimiento
quirdrgico y que desde hace 40 afos se ha estado utilizando como alternativa
de tratamiento para las fracturas de cadera.

En este estudio se trato describir los resultados obtenidos con la utilizacion del
abordaje posterior y el uso de la hemiprotesis tipo Austin Moore cementada. El
grupo de paciente con fractura de caderas tratadas en nuestro hospital usando
el abordaje y la hemiprotesis descrita fueron susceptibles de describir las
siguientes variables: Dolor, Movilidad y habilidad para caminar.

En esta serie de evaluacion clinica el 73.3% de las caderas operadas mostraron
resuftados por encima de 8 puntos, que se traduce en resultados buenocs y al
sumar los que obtuvieron resultados excelentes el porcentaje se elevo a 86.6%.

Ademas el abordaje posterolateral que se emplec mostro resultado excelenies
no se presento en el estudio algin caso de luxacidn de prétesis; lo cual
permitié una rehabilitacion adecuada y personalizada logrando la reintegracion
parcial o total del individuo a su entorno biopsicosocial.

Con respecto al dolor nuestre pacientes presentaron en promedio un puntaje de
3, se traduce que presentaron en dolor que le permitia realizar actividad fisica
limita por el mismo, pero se encuentra dentro de los descrito en la literatura.
Consecuencia probablemente por Ia espasticidad desarrcllada por el
encamadado prolongado que presentan los pacientes, ya gue en nuestra
unidad no se cuenta con la hemiprotesis y debe ser adquirida por el paciente, 1o
que puede tardar hasta semanas.




La infeccion es el mayor problema en todos los casos de cirugia de cadera; en
nuestra serie encontramos un 6.6% de infeccion, el desarrollo de estafilococo
aureus no habla de que no existio un adecuada asepsia y antisepsia.

Con la presencia de un solo caso (3.3%), en la serie, de neumonia; podemos
decir que tenemos un buen nivel en fa prevencion de las complicaciones del
sedentarismo; asi como mejorar el pronostico de nuestro pacientes a corto
plazo.

Es impredecible si estas caderas van a avanzar, en un futuro, a la falla clinica,
ya que nuestra evaluacion solo valoro {a funcién de la cadera postoperada con
una hemiprotesis, para ello debemos proponer que se desarrollen estudios
posteriores de imagenclogia para precisar el fracaso o la necesidad de
recambio protésico.

La escala de evaluacion de Merle D'Aubigne resulto ser objetiva, facil de
realizar y nos proporciona una valoracién adecuada de nuestro paciente y
ademas de que nos permite emitir un pronostico por cualguier observador que
se encuentre en et servicio de la consulta externa o que realice una visita
domiciliaria; este estudio pudiera tener mayor valor clinico, si se continuara a un
tiempo mas prelongado.

Debemos continuar considerando a la hemiprotesis de cadera como una
excelente forma de tratamiento, en nuestra actualidad, existiendo actualmente
sistema alternos de tratamiente como puede ser el uso de protesis totales; pero
debido a que se refiere en la literatura que los pacientes mayores de 70 afios
con fractura de cadera no presentan una sobrevida mayor a 5 anos, se
recomienda el empleo de la hemiprotesis y no debe abandonarse su empleo.
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ANEXQOS
Hospital General Dr. Rubén Lefiero

Hoja de Identificacion y escala de evaluacion de la cadera de

Merle D"Aubigne

[ Nombre:

Sexo:

Edad:

N° Expediente:

Fecha de ingreso:

Diagnostico:

Clasificacion de Fractura:

Fecha de Cirugia:

DOLOR

Puntos

Intenso y permanente

Severo con dolor nocturne

Severo cuando camina

Tolerable con actividad limitada

Dolor a caminata suave no duele al descanso

Leve e inconstante actividad normal

Ausencia de dolor

i bsjwNn o

Calificacién

MOVILIDAD

Puntos

Anquilosis/mala posicion de cadera

Cero; ligera deformidad/dolor

Flexion <40°

Flexion 40°-60°

Flexién 60°-80°, puede tocarse el pie

Flexién 80°-90°,abduccién 15°

| Flexion >90°, abduccién a 30°

N B WIN = O

Calificacion

HABILIDAD PARA CAMINAR

Puntos

No Camina

Solamente con muletas

Solamente con baston

Solamente baston,< 1 hora

| Larga caminata con bastén caminata corta sin baston

No usa bastdn, pero claudicacion leve

| Normal

D\ WINI=O

Calificacion
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