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INTRODUCCTION

Con la evolucidn del hombre, la bipedestacibn y la trasla
cién resultan ser actividades trascendentales en el desarrollo -
humano, Actualmente con . 1 avance de los recursos de atencibn
a la salud, se logra un incremento en la esperanza de la vida -
que hasta la fecha se considera para la mujer de 75 afios y para
el hombre de 70 afos; precisamente es estas Gltimas décadas de -
la vida en la cual la patologfa degenerativa osteoarticular es

més frecuente y mis susceptible de lesibn por agresiones.

La cadera es la articulacidn, que en sujetos de edad - -
avanzada, resulta ser la mas afectada y que con mayor frecuencia
si origina invalidez, por lo cual merece especial atencifn debi-
do a la funcibn Gue realiza en la fisiologfa estitica y dindmica
del aparato locomotor, asi mismo se reporta como asiento de pade
cimientos traumdticos, congénitos, degenerativos y neoplésicos.
Entre los padecimientos traumdticos, las fracturas de cadera tie
nen una incidencia de /100 pacientes de 75 afios para 1971 y de
16/100 pacientes én cl. afio de 1981 (1); con predominio de un 80
a 85% en mujeres, sicndo esta patologia la causa més frecuente -

de muerte en personas mayores de 75 afos.

Dentro de la patologia neoplésica, tumores tanto benignos
como malignos, tiencn afinidad por la cadera, como es el caso de
guistes &seos, mieloma mltiple y metfstasis; estas Gltimas se -

coriginan frecuentemente de carcinoma de mama y de origen renal -



como el hipernefroma (2).

Dentro de los padecimientos congénitos, la luxacibn congé
nita de la cadera constituye un grave problema por su frecuencia
y las graves secuelas que se desarrollan cuando no se cstablecen

diagnSsticos y tratamientos oportunos.

Por otro lado, los padecimientos reumdticos han constitui
do un problema de salud cada vezr m&s frecuente. Ll origen obs-
curc de muchos de ellos y una mayor esperanza de vida dentro dé
la poblacibn, hace cada vez mis frecuente este tipo de padeci-~-
miento, las estadfsticas reportan, lesibn de cadera en un 25% -~
para artritis reumatoide, y 38% para enferwedad articular degenc
rativa (3), esto traduce una amenaza gradual y progresiva de de~

pendencia figica y econémica.

El manejo quirfirgico de las patologias anteriormente des~
critas, ha sido muy diverso, observando que se usan: osteotomias,
osteosintesis, artroplastfas y para los padecimientos de origen
reumatolbgico se manejan parfmetros que son la cirugfa profilic-
tica (sinovectomfas}, cirugla recconstructiva {artroplatfas), ci-

rugia de Gltimo recurso (artrodesis) (14).

La artropalastia (sustitucién de cadera) es uno de los -~
métodos mis idBneos, ya que facilita una movilizaci6n pronta, =
evita un reposo en cama prolongade, aparicibn de escaras o filce-

ras de declbito, elimina las alteraciones cardiovasculares pro--
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ducto de la éstasis venosa que puede manifestarse como conges-—--
tién pulmonar e insuficiencia cardiorespiratoria, con complica--

ciones que pueden ser fatales para el paciente.

En conocimiento de lo anterior, sc requicre adecuar un -
programa rehabilitatorio con el fin de acortar el periodo de re-
cuperacién, logrande la bipedestacién y marcha cn el menor tiem-
po posible, evitando las complicaciones ya senaladas y reinte---~

grandolo oportunamente a su medio social

En la literatura mundial diversos autores (5,6) sec han in
teresado por la aplicacién de un programa rehabilitatorio para -
este tipo de paciente. Asi tenemos, Yoslow en 1972 describe un
programa intrahospitalario logrando ¢l egreso del paciente al --

catorceavo dia postoperatorio.

En M@xico, el Instituto Mexicano del Sequro Social, por
medio del Hospital de Traumatologfa y Ortopedia C.M.N. a partir
de 1979 pone en marcha un programa similar que lleva al paciente
con artroplastia de cadera a scr egresado entre el décimo y ca--

torceavo dia.

En ¢l presente estudio se llevard a cabo un programa de -
rehabilitacibén para pacientes con artroplastia, el cual estar§ -
sujeto al tipo de endoprbdtesis, asi como sus diferentes aborda--
jes o técnicas quirirgicas, logrando finalmente estandarizar, --
tanto los parfmetros de evolucibn de cada uno, como los criterios

de nancjo por el equipo rmultidiseiplinario.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Seguramente muchos de nucstros antecesores, se preocupa--~
vron por élaborar algtn aditamento que substituyera la funcionali
dad articular perdida. Carnochan, en 1840 introdujo un bloque
de madera entrc las superficies cruentas del hueso maxilar tras
la reseccién del cuello del mismo, en la articulacidén temporo--

maxilar aquilosada

Los registros més claros del disefic de una endoprotesis -

de cadera son del siglo XV por Leonardo Da Vinci.

En 1858, Ollier, realiza la primera artroplastfa de cade~-

ra con interposici6n de tejidos blandos (fascia lata).

En 1890, Gluck, emplea una articulacibn con cabeza y cavi

dad de marfil.

En 1900, pean y Chlumpsky, realizan ensayos con estaho, -

zinc, plata, celulosa y goma.

En 1902, Rones, obtiene buenos resultados al interponer -

una lamina de oro entre la cabeza y la cavidad.
En 1927, Hey Groves, utiliza una cabeza femoral de marfil.

En 1928, Wiles, describid la primera substitucibén total -

de cadera con acero inoxidable.

En 1938, Smith Petersen, disefia una copa acetabular de -

cromo, cobalto y molibdeno,



En 1940, Bohlman, en Baltimore utiliza una prétesis de -~
. acero inoxidable para sustituir el tercio superior de la didfi--

sis del femur.

En 1942, A Moore, en Columbia disefla una prétesis parcial

con fenestraciones en cl véstago.

En 1946, Los hermanos Judet, despiertan gran interés con

sus prbtesis parciales de acrilico.

En 1951, J Haboush, csperimentd con una sustitucidn total
de cadera e implanté una unidad de cromo-cobalte, fijande por --
primera vez el componente acetabular con acrilico; el mismo afo,
Fred Thompson, describibé una prétesis parcial de acero inoxida—-
ble con breve tallo curvo. Simultdneamente John Charnley dise-
fla la prbtesis del mismo nombre con ima copa acctabular de plés-
tico hecha de polietileno de alta densidad. En esta fecha - =~
Mckee y Farrar, utilizan una protesis total con copa acetabular
met&lica, con un componente femoral de Thompson hecha de una - -

aleacibn de cromo y cobalto.
BEn 1953, Moore, perfecciona la prétesis anterior.

En 1954, Lippmann, describié una prétesis de tallo largo

para transfixién de cadera, muy bien concebida.

Entre 1959-1963, Charnley, experimenta varios disefios del
componente acetabular, empleando politetrafluoretileno junto con

el componente femoral de acero inoxidable.
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En 1965, Mueller, en Suiza disefié e implantd diversos sug
titutos totales de cadera, el Gltimo hecho sobre la base de un -

dispositivo de Charnley, pero con caheza femoral mis grande.

En 1966, Ring, describe una prbétesis de Moore para fémur

con una copa acetabular atornillada en la pelvis.

En la década de los 60, se realizaron muchas variantes de
éndoprétesis paréiales como la de Lippman, Movin, Mc Keever, - -
Eicher, la perilla de puerta de Mc Bride, la Mincapolis, etc.
Para fines de la década, todas fueron cayendo en el olvido y los
dos tallos convencionales que quedaron en uso, fueron los de las

prétesis de Theompson y de Moore.




CONCEPTOS GENERALES

1,- ANATOMIA Y FISTIOLOGIA.

Se denomina cadera a la articulacién proximal de ambas -~
extremidades pélvicas. La articulacidn coxofemoral es una anar
trosis de coaptacibn muy firme, con una gran estabilidad, siendo
la articulacién mis dificil de luxar de todas las que cxisten.
Esta caracteristica estd condicionada por la funcidn de soporte
de peso corporgl y por la locomocibn, propia de los miembros pEl

vicos.

La articulacibn estd constituida por dos superficies arti
culares: a) el extremo proximal del fémur formado de cabeza, cue
1llo y trocdnteres, b) fosa cotiloidea, formada por los componen

tes ilifco, isquiltico y pubiano del coxal.

La cabeza femoral esta constituida en sus 2/3 partes por
una esfera de 40 a 50 mm de dismetro. El cuello del fémur sir-
ve de apoyo a la cabeza femoral y asegura su unifn con la di&fi-
sis. El eje del cuello del fémur es oblicuo hacia arriba, aden
tro y adelante, de modo que forma un fAngule de inclinacién de -
125 grados. En el plano frontal se forma el dngulo de declina-

cibén o anteversi6n de 10 a 30°(rig.1)



La cavidad cotiloidea recibe la cabeza femoral, tiene - -
forma de hemiesfera y limitado en su contorno por la ceja coti--
loidea, donde se aplica el rodete que da cavida a la cabeza femg
ral, cuya superficie articular ocupa 2/3 partes de la misma, mi-
rando hacia abajo y adelante; el rodete cotiloideo es un anillo
fibrocartilaginoso que aumenta en forma apreciable la profundi--

dad de la cavidad cotiloidea.

El ligamgnto redondo es una cintilla fibrosa y aplanada,
localizada en el trasfondo del cbtilo, recubierta por sinovial -
insertandose en la fosita de la cabeza femoral. La funcibn me-
cinica del ligamento redondc es de escasa importancia, sin embar
go contribuye a la vascularizacidn de la cabeza femoral; la rama
posterior de la arteria cbturatriz emite una arteriola (arteria
del ligamento redondo), que pasa por ¢éebajo del ligamento trans-
verso. La cabeza y el cuello femoral estan irrigados por medio
de las arterias capsulares, rama de la arteria circunfleja ante-

rior y posterior, colaterales de la femoral profunda.
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La cipsula articular de la cadera ticne forma de manguito
¢ilindrico, extendido entre el hueso iliaco y el extremo supe---
rior del fémur, por su extremo interno se fija en la ceja coti--
loidea y en el extremo externo sc inserta en la base del cuello
siguiendo la linea intertrocanterica anterior y posteriox, dejan

do libres los trociunteres.

La cfipsula csta rcforzada por potentes ligamentos situados
en su cara anterior y posterior, En la cara anterior encontra-
mos dos ligamentos: l.,- iliofemoral o ligamento de Bertin, in--
serténdose en el borde anterior del huecso ilfaco por arriba y --
abajo en la espina iliaca anterosuperior, dividiéndosc en dos -
fasciculos: uno superior o iliopetrocantérico y uno inferior o -
iliopretrocanteriano. 2.- Ligamento pubofemoral, se inserta -
por arriba en la parte anterior de la cminencia iliopectinea y'-

abajo en la foseta pretrocanteriana (Fig.2).

FIG 2

ligamanto {liof emarol | ligamanjo isqvicfemoral

ligomento pubefemoral 2




En conjunto estos dos ligamentos dibujan en la cara ante-~
rior de la articulacidn una 2, en la cara posterior solo existe
el ligamento isquiofemoral (Fig.2), inscrtandosc cn la parte pos
terior de la ceja y rodete cotiloideo y se fija en la cara inter

na del trocénter mayor.

Estos ligamentos estan enrrollados alvededor de cuecllo de
tal modo que al realizar la extensifn de la cadera se tensan y -

la flexi6n los relaja.

La cavidad cotiloidea 6sea equivale sblo a una hemiesfera,
sin existir un acoplamiento adecuado, desde el punto de vista me
cénico; el c6tilo no puede retener la hemiesfera, no obstante, -

el rodete cotiloideo prolonga su superficie dédndole profundidad.

Existen ademas otrog importantes factores de coaptacibn -
de la acticulacibn coxofemoral, como son la presibn atmosférica,
los ligamentos, los mlisculos; estos Gltimos desempefian un papel
esencial en la sujecidn de las superficies articulares. Existe
un equilibrio entre sus actividades, encontrandose en la cara an
terior de la articulacidn el predominio de los ligamentos que -~
son muy potentes y en la cara posterior existe predominio muscu-
lar notable; también es preciso destacar que lavaccién de los 1i
gamentos es diferente seglin la posicién de la cadera. En la ex
tensi6n los ligamentos estan tensos y su eficiencia como coapta-
dor es buena, en flexibn estan distendidos y la cabeza no estd -

aplicada al c6tilo con tanta fuerza; por lo tanto la posicifn =--
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de flexibn es posicién articular inestable y si se afiade una adyu
cién, basta un choque de poca intensidad sobre el eje del f&mur
para provocar una luxacibén posterior de la cadera con factura o

no del borde posterior del cbtilo.

El papel de los mlsculos ¢s esencial en la estabilidad de
la cadera, los mGsculos con direccidn transversal como son los -
pelvitrocantéricos piramidal, obturador cxterno, glfitco mediano
y menor, cuyo componente de coaptacidn es  importante y desempe-
han un papel primordial, recibiendo el nombre de mGsculos "suje-
tadores de la cadera”, en cambio los misculos con direccifn lon=
gitudinal, como son los aductores tienden a luxar la cabeza femo

ral por encima del coétilo.

En el cuadro No.l se describen los mlsculos de la cadera
por su inervacién y su funcibn. De los mGsculos flexores, el =
psoas 1l1fco es el de mayor potencia y de mis largo recorrido, -~
el recto anterioy, es un flexor potente cuya accibdn depende del

grado de flexi6n de la rodilla.

Los msculos cxtensores situados por detrds del plano ~ -
frontal, se dividen en dos grandes grupos: el grupo 1 se encuen-
tra el gliteo mayor, se trata del mlsculo mis potente del cuerpo
y el de mayor tamafio. Al grupo 2 perteneccen los mfisculos - =
isquiotibiales: biceps largo, semitendinosos y semimembranéso, ~
son miscules biarticulares y la eficiencia de su accién sobre la

cadera depende de la posicién de la rodilla. Los mfsculos ex~-

11



tensores desempefian un papel esencial en la estabilidad de la -~

pelvis en sentido anteroposterior.

En la marcha normal, la extensifn corre a cargo de los --
isquiotiblales pues el glfitco mayor no interviene, al correr, --
saltar, o caminar cuesta arriba, son movimientos en que el glfi--

teo mayor es indispensable y desempefia el papel principal.

Los mlsculos abductores se insertan por fuera del plano -
sagital y el principal mGsculo es el glltco mediano, insertando-
se de la superficie externa del i1i6n al trocanter mayor, el - -
glGteo menor es estabilizador transversal de la pelvis y el - -

glteo mayor es accesorio en sus fascicules superiores,

Los mfsculos aductores estan situados junto al plano sagi
tal, el aductor mayor es cl mis potente, sus fibras de origen en

la rama isquiopubiana, insertandose en la linea &spera del fémur.

Los misculos rotadores externos cruzan por detras del eje
vertical de la cadecra, todos son pelvitrocantéricos: el pirami--
dal de la pelvisse origina en la cara anterior del sacro, penetra
en la escotadura cifitica mayor y se inserta en el borde superior
del trocanter mayor; el obturador internc pasa por debajo de la
espina ciftica y se acompafia de los gbminos, mfisculos pequeiios,
que se insertan de la espina ciftica y la tuberosidad isquiftica
a la cavidad digital del trocanter mayor; el obturador externo,

se origina de la rama descendente del iscuibn para insertarse cn

12



la fosita del trocanter mayor; el cuadradb.crural va de la - -

tuberosidad isquiftica a la linea intertrocanterica posterior.

los rotadores internos son menos numerosos que los oxter-
nos, su potencia es menor y pasan por delante del eje vertical:
el tensor de la fascia lata se dirige la espina iliaca anterosu-
perior a la tuberosidad externa de la tibia; el el qgllteo menox

es accesorio particupando con sus fasciculos anteriores.

La estabilidad transversal de la pelvis en el apoyo bipo-
dilico sc debe a la accidn simultlnea, equilibrada de los mlscu~
los abductores y aductores. El apoyo unipodalico, el ecquili---
bric se encuentra s6lo asegurado por la accidon de los mGsculos -
abductores del lado en apoyo. La pelvis desplazada por el peso
del cuerpo, sobre el centro de gravedad, tiende a inclinarse ha-
cia la cabeza femoral, para que la linea que pasa por ambas cade
ras permanezca horizontal es necesario una buena potencia muscu-

lar de los abductores.

Bsta situacibn estabilizadora es esencial durante la mar-
cha, ya que en el apoyo unipoddlico la linea bilidca normalmente
permanece paralela a la linea de los hombros, cuando existe insu
ficiencia de los abductores, para conservar el equilibrio durante
la marcha, el tronco se inclina hacia el lado del misme miembro
en apoyo, ehcho que se constituye en el signo de Duchenne y -~

Trendelemburg (Fig.3).

13
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P: Pesoc corporal O PUNTO DE APOYO:
G: Centro de gravedad

FM: FPuerza del glfGteo medio




CUADRO No.

1

INERVACION DE LOS NMUSCULQOS DE CADERA

o QIRAS

MUSQULO NERVIO RATZ ACCICN ACOCIONES
gliteo modio gldtoo dorsal L4 | abduccidn flexidn
gliteo menor sugerior 15 sl rot int
tensor F.L. rot ext
psoasi liaco crural dorsal 12 | flexidn adduccidn
pectineo 1314 rot int
sartorio rot gxt
recto ant
adducto ned obturador ventral adduccibn oxtension
adducto menor flexion
adducte mayor rot int
recto int 12,13,14 rot oxt
obt ext
biceps crural cidtico vontral 14| extension atduceion
semi tendinoso 15,81,5253 rot int,
scminerbranoso
aductor mayor
obturador int N para 15 81 82 ot, ext
gemino sop obturador int
cuadrado crural ¥ para cuad. | 14 IS Sl rot. ext.
gdmino inf, crural
Gliteo mayor glitco inf 15 8182 extensitn rot. ext
piramidal N para cl sl s2 extension

piramidal
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CONCEP'TOS GENERALES

2.- BIOMECANICA.

La marcha se ha descrito como la serie de movimientos -~
ritmicos de las extremidades y del tronco que determinan un des
plazamiento hacia adelante del centro de gravedad. El ciclo -
de la marcha ge divide en: 1l.- fase de apoyo, &sta comienza = =
cuando el taldn del zapato de la extremidad de adelante toca el
suelo y termina cuando el mismo pie deja el suelo., 2.- Fase de
balanceo: comienza cuando los ortejos se levantan del suelo y
termina cuando el tacbn vﬁelve a tocar el suelo apoyando el ta-

16n.

La fase de apoyo se subdivide en:

a) Apoyo del talbn: el talén del zapato de la extremi-
dad delantera toca el suelo.

b} Apoyo plantar: cuando la suela del zapato se apoya
en el suelo.

c) Apoyo medio: cuando el peso del cuerpo esta directa
mente sobre la extremidad de soporte. -

La fase de arrangue: es el tiempo que transcurre entre el

levantamiento del talbn y el levantamiento de los ortejos.

12 fase de balanceo se subdivide en:

a) Aceleracibn: cuando la extremidad es acelerada para
dejar el suelo y colocarse en frente del cuerpo en
preparacibn para el préximo apoyo del taldn.

b} Balanceo medio: cuando la extremidad pasa directa--
mente frente al cuerpo.

16



¢) Desaceleracién: cuando la extremidad es frenada pa-
ra controlar la posici6n del pie inmediatamente an-
tes del apoyo del talén.

En la fase de apoyo del talbn, la cadera se halla en un -
25% de flexibn y al iniciar la fase de apoyo plantar la articula
cibn se empicza a desplazar hacia la extensibn, en esta fase la
accibn del glGteo mayor y de los flexores de cadera resiste el -
movimiento de la fuerza que tiende a flejar la articulacién de
la cadera. Igualmente la extensiébn de la columna son también -
actividades en este movimiento para resistir la tendencia del -

tronco a desplazarse cn flexibn.

En el apoyo medio, la articulacién de la cadera se cncuen
tra en 180° grades, al levantar el talén, la articulacibn se des-
plaza hacia la extensibn, encontrindosc con hiperextensién de 10
a 15 grados, después del arranque, la cadera alcanza su mayor --
grado de hiperxtensién, aproximadamente 20 e¢n esta fase los - -
flexores primarios de cadera son activados y su mayor funcibn es
actuar en forma contraria al movimiento de extensién de la cade-
ra, para prevenir que csta rote en direccién posterior; también
los msculos aductores (mayor y menor) estan en posicibén excelen

te para ayudar a estabilizar la cadera en el plano sagital.

CONDICIONES BIOMECANICAS NORMALES: Durante la marcha las
fuerzas compresivas que actQan sobre la articulacifn cambian en
direcci6n sobre el plano sagital oscilaciones verticales, ya que

el centro de gravedad cambia a cada instante en el plano frontal

17



(oscilaciones laterales).

Las fuerzas compresivas que actBan sobre la articulacidn
pasan por el centro de la cabeza femoral y cambian de direccibn
sobre la marcha. Pawels, lo explica segln el esquema:

FI1G 4

M: prolongacifin de los aductores; K: vertical que pasa por el centro de gra-
wvedad; R: resultante de M y K que pasa por el centro de rotacién de la ca—-
beza femoral; R': prolongacifn caudal de la resultante R.

La cadera normal tiene una superficie de apoyo de carga =-.
horizontal, la fuerza contraria R resultante pucde descomponerse
en dos vectores: la fuerza P perpendicular a la superficie de --
carga de direccidn caudocraneal y la fuerza Q paralela a la su--~
perficie de carga y de direccidn medial. Durante la marcha la
fuerza Q siempre estd@ dirigida medialmente sobre el plano hori--
zontal y tiende a presionar a la cabeza femoral en esa direccién.
En condiciones anatémicas normales, la cabeza femoral de forma -
esférica, tiene un centro de rotacién situado en el centro de la
circunferencia mayor y sobre ese punto, actGan todas las fuerzas

efectivas (peso del cuerpe); la superficie de apoyo es ligeramen

18



te curva, tangencial a la cabeza femoral.

El centro de rotacibn estd situado en el punto donde con-
vergen las perpendiculares a los planos tangenciales de la super
ficie esférica, este punto, en la cabeza esférica, es unido y se
encuentra sometido a tensibn continua, tanto durante la marcha -
como en posicién de pie, en la cadera normal ésta es contraresta
da por el mayor grado de clasticidad del hucso sano, que hace -

que la tensidn constante no sea muy grande.

Si sc toma en cuenta cada uno de los tiempos de la marcha,
¢l punto de mayor tensidén de la cabeza femoral no es el centro -
de rotacidn, sino el 1lamado "centro de tensidn", que no siempre
se localiza en un solo punto, sino que tiene posiciones diferen-

tes, segln el sector esférico quc sc encuentre bajo presién.

El sector esférico bajo presidn se localiza entre las per
pendiculares de los planos tangenciales a los puntos que limitan
el &rea: estas pefpendiculares convergen en el centro de la esfe
ra que llamaremos centro de rotacidn, que aparece como un trifn-
gulo sobre la base formada por partc de la superficie de la esfe

ra y el vértice en el centro de rotacibdn. (Fig.s)
FIG 5

c R

CR: Centro de rotacidny P: puntos de presién;  €S: centro de tensifn;
T-T: sector bajo presidn.
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Sobre esta superficie triangular actuan fuerzas compresi-
vas perpendiculares y fuerzas de friccifn tangenciales, oponién-
dose, estas Gltima a la penetracidn de la superficie triangular -
en el material en el cual estd incluido; csta accifn penetra com
presiva y la reaccién friccionante de las fuerzas tangenciales -
que se oponene a la penetracién, se encuentran en cquilibrio en
un punto determinado, cuando se¢ trata de un sistema eld@stico como
sucede en un hueso normal, llamdndose a ese punto centro de ten-

5i6n.

Durante la marcha, los sectores esffricos bajo presidn son
siempre diferentes, segln la posicidn que ocupe la cabeza femo--
ral dentro del acctébulo, con los movimientos de flexidn, exten-
si6n, abducclén y adduccién, existen varios centros de tensibn,
en tanto que el centro de rotacibn es Gnico y estd siempre mode-—
radamente tenso en el momento eon que su sector esférico se en---

cuentre hajo presion,

En una cadera patolégica la pérdida de la morfologia de =
la superficie articular puede ser causado por cambios en la es--
tructura fisicoquimica del hueso que acelera el proceso de enve-
jecimiento 6seo o una deficiente circulacibn intrabsea que oca--
sione necrésis y colfipso de la cabeza femoral con deformacibn de
la misma, estos cambios morfolégicos provocan un nuevo estado --
biomecénico, el centro de rotacidn deja de ser fnico y se torna
mGltiple y los centros de tensidn, en lugar de ser extensos tien
de a confinarse en una pequefia area, como sucede en upa extructy

ra eliptica; el hueso reacciona con aparicibn de esclerosis y --
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como la carga no puede ser tolerada durante mucho tiempo sobre--
viene el cdlapao 6seo y se desarrollan geodas en los centros dc

tensidn.

Bombelli, congidera que en un momento dado aparcce una ~--
fuerza mediolateral que empuja la cabeza femoral, la aparicibn -
de &sta fuerza se debe a que el paciente cambia su centro de gra
vedad hacia ¢l lado doloroso, haciendo que la linca de transmi--
si6n de la fuerza del peso del cuerpo se vuelva mis vertical - -
{resultante R), la linea R', prolongacidn de la resultante R se
torna mis vertical y la fuerza Q desaparcce, ¢sto hace que el 1i
gamento redondo, membrana sinovial y cépsula articular queden su
jetos a tensidn, aunado a la deformacién de la cabeza, da lugar
a la formacidn de ostebfitos que se desarrollan tanto en la cabg

za femoral como en el acetibulo (8).
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ENDOPROTESTIS

Con este término sec denomina a la substitucibn de algln --
componente de la articulacién coxofemoral. Se¢ llamar8 total - -
cuando se remplace elacetabulo y la cabeza femoral; parcial cuan-

do sblo se remplace el tercio superior del fémur.

En la década de los 60 la substitucitn de la cabeza femo-
ral fué un procedimiento perfectamente establecido y que en ma--
nos expertas, es de previsible rapidez su recuperacibn, de tal -
manera que puede deambular con asistencila, en pocos dias redu---

ciendo la convalescencia del paciente.

En el &mbito mundial se han disefado endoprdtesis totales
y parciales, las cuales se sefialan sus caracteristicas en el - -
Cuadro No, 2-. Debemos recordar que en las protesis totales ~--
hay tres tipos basicos, seglin el material de los componentes que
la forman: 1.~ Plastico-metal, el cual posec un componente femo-
ral que puede ser de acero inoxidable o de vitalio (aleacibn de
cromo,.cobalto y molibdeno) son piezas intercambiales lo que re-
duce el costo., 2.- Metal-metal, cuando los componentes son metd
licos, no son intercambiables, y de alto costo. 3.~ Compuesto,
cuando las piezas que han de sufrir ﬁayor desgaste son indepén~-
dientes de las que se hallan unidas al hueso o bien constituyen

un forro o recubrimiento de las mismas.(9)
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La experiencia en endoprbtesis para 1980 en el Instituto
Mexicano del Sequro Social reporta la aplicaci6n de 1,000 prote-
sis totales ({(10). En los hospitales de Traumatologfa y Ortope~-
dia del Valle de México encontramos que las prdtesis utilizadas
en orden de frecuencia son: para las totales la de Charnley Mue-

ller y parciales Thompson y Austin Moore.

La pr6tesis de Charnley-Mueller esta constituida de un --
componente femoral hecho de aleacién de cromo, cobalto y molibde
no, con una cabeza femoral de 32 mm de didmetro. El cdtilo es
grande con un didmetro de 40 a 50mm, fabricado de polietileno de
alta densidad, con un alambre circunferencial que permite medir
radiogrdficamente su orientacién y cambios de posicifn, ambos --
componentes se unen por medio de cemento acrflico. Se encuen--
tra en diferentes tamafos de cuello: chico, mediano y grande, --

para seleccionar el ms convenicnte y estable.

La prétesis de Thompson presenta un breve tallo curvo y -
compacto, con la cabeza en ligera posicién valgus. La de Aus=--
tin Moore presenta fenestraciones en el vastago a través de la
cual puede crecer el huevo y autofiiarse. Ambas hechas de cro-

mo, cobalto y molibdeno.
Las indicaciones para realizar una sustitucién parcial de
cadera son:

1.~ Fractura aguda de cuello femoral reciente ¢n personas
de mé&s de 65 aflos.



cadera

2.- Fractura trocanterica conminuta en ancianos.
3.~ befectos antiguos de unién del cuello femoral.

4.~ Fractura luxaci6n del cuello femora cn la cual la sug
titucif6n deberd hacerse cuanto antes para evitar las
calcificaciones de la cdpsula articular.

5.- Necrosis avascular de la cabeza femoral por secuelas
traumdticas, si el acetdbulo esta intacto y tieng ~ -
buen cartilago articular.

Las indicaciones para recalizar una sustitucién total de

son:

1.~ Pacientes de ecdad avanzada que padecen artrosis de ==
cadera.

2.~ Pacientes con enfermedad inflamatoria difusa del teji
do conectivo de ctiologfa desconocida ejem: artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, espondilitis
anquilosante.

3.~ Prétesis fracasada con dolor persistente e incapaci--
dad ffsica o ambas, después de todas las técnicas de
artroplastfa m4s convencionales.

4.- En artroplastfas bilaterales y/o con enfermedad conco
mitante de rodilla o regién lumbar.

5.- Deficiente material 6seo, inadecuado para procedimien
to reconstructor con deficiente cabeza, cuello o ace-
tdbulo.
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Contraindicaciones tanto para prétesis totales como par--

ciales:
1.- Infecciones articulares previas.

Material 6seo inadecuado como 'en las displasias gra--
ves de cadera, en la cual la di&fisis es muy estrecha
o el acetdbulo esta tan delgado que impide la fija---
cién con cemento adecuadamente.

LN
1

3.- Toda enfermedad de la nifcz cuyo crecimiento de la ar
ticulacién de la cadera no se ha detenido. (12}



CUADRO No. 2

CARACTERISTICAS DE PROTESIS TOTALES

26

COMPCNENTE  ACETABULAR

COMPOYMENTE  FEMORAL

PROTESIS rraenrs | TIEO DE | NGO s ] TIFO OE | Ho. [E
FIJAC. |TRMAD FLIAC. | TRUASO
icotilo de LZ\SE].(})
cabeza de &_at\
QIARILEY AL M oS METAL ™ o5
CHATNLEY - '
P PAD M VARIOS | METAL 1 VARIOS
FI‘ANP'DRE PAD MM VARIOS METAL FM VARIOS
[ arTEZOIDAL PAD ¥t VARIOS | tETAL M VARTOS
IAUFRAC-TURVER PAD M Pos METAL M VARIOS
SETIo ot
cabeza mtai
CKEE-FARRAR MEDAL | M £0S METAL M VARIOS
. - tomillo E -
RING oL | O el wo METAL | PRESIN|  vamios
URIST-MOOIE METAL | cravos | vamtos | METAL | prESION|  vARIOS
hic BRILE-MOOIE METAL PESTASA VARIOS | METAL | PRESIN|  VARIOS
ERARBARD s | cravo e MEPAL | PRESION|  DOS
Eonplejas
NEBER METAL pat ? PAD M VARIOS
CLAVOS PRESION
TRONZO METAL {08 O SIN| o METAL JoN O SIN|  vamios
™ M
: METAL | TORNILLO§ CAVIIN
DEYERLE C/FORRO JooN 0 5T DOS MEPAL  fOM O SIM|  VARIOS
[E PAD PAD "
METAL QO
SBAPBARD FORRO DE | CLAVDS g METAL | PrESION oS
TAD.

PAD: polietileno de alta densidad
MM: metacrilato de metilo
METAL: cobalto, craw; moligdeno o acero Ino)cldable



CUADRO No. 2 BIS

PROTESIS

PARCIALES

COMPONENTE FEMORAL

PROTESIS
MATERLAL | TIFC DE MANQ DE OBRA
ELIACION
JUDET ACRILICO M TALLD CORTO
MOORE Acero MY VARIOS {con fenes-
Inoxidable tracciones el vas-
tago)
THOMPSON Acero M1 Varios
Inoxidable
CHRISTIAN- | Acero MM Varios {ticne coji-
SEN Inoxidable nete con un cle de
polictileno que =~
rodea al mubon,
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TECNICA QUIRURGICA

Sobre la articulaci6n de la cadera transcurren 21 miscu~--
los de los cuales 13 son moncarticulares y se iInsertan ¢n el - -
ilidco y el fémur, seis se insertan en el ilidco y la tibia o --
peroné, uno cubre la columna lumbar para llegar al fémur y otro

del sacro hasta el fémur.

En el cuadro No.l se clasifica a los mlsculos de la cade-
ra por territorio nervioso y se aprecia que las principales ac~--
ciones de los miisculos inervados respectivamente por los cuatro

nervios, representan los cuatro movimientos bésicos de la cadera.

Los abordajes quirfirgicos de la cadera deben sacar parti-

do de &stos agrupamientos musculares y pueden clasificarse en:

A} Anteriores
B) Laterales

C) Posteriores

lLos abordajes anterjores se realizan entre los mlsculos =
glGteo mediano, menor y tensor de la fascia lata y psoas lliaco,
pectineo y sartorio. Siendo 1a mds usada la técnica de Smith

Petersen o iliofemoral anterior desde 1917.

Los abordajes laterales se efectuan entre el tensor de la
fascia lata y el gldteo mediano encontréndose dentro de este gru

po dos técnicas para realizar artroplastfas: la de Watson-Jones
y la ollier.



Los abordajes posteriores son muy variados, se describen
hasta 11 diferentes en el transcurso de 83 ahos y son en esencia
similares las incisiones cutfincas, entraha por lo general la re-
traccidén del glfiteo mayor y cl desprendimiento de rotadores ex—-

‘ternos cortos (11,12).

En el cuadro No.3 sc describen las técenicas quirlirgicas -

para realizar artroplastias.
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CUADRO No.3

ABORDAJES QUIRURGICOS EN ARTOPLASTIAS DE CADERA

VIAS

FECHA

EPONIMO

TECNICA

anterior

1971

Smith~
Petersen

l.-

a)

b)

)]

Incisién mitad ant. cresta iliaca a espina
y distanlmente 12.5cn

Desinsercién iliaco del glfiteo medio y menor
y tensor F.L.

Separese y pasese entre tensor y sartorio.

Ostcotomizarse espina anterosup.

lateral

1881

1936

Ollier

Watson—-
Jones.

1.-

a)

-
'

a)
b)

Incisién en U desde espina anterior hasta -
trocanter y mitad de camino entre trocanter
y espina posterior.

Se pasa entre el glGteo mediano y tensor —-
hasta la cfpsula.

Incidase desde 2.5am afuera, abajo do espi-
ha, incurvese hacia atr@s y abajo hasta 5am
debajo ée base trocanter.

Entre el glteo mediano y tensor

se scpara cl vasto extemo.

posterior

1874
1887
1949

1920

1924

1930

Langenbeck

Gibson

Stockev

Cber

Osborne

1.=- Incisidn a 3.8an de debajo del troncanter,

A,

1.~

a)

10 an oblicuamente entre el piramidal y =
glfiteo mediano.

Borde anterior del glfitco mayor y 15am deba
jo trocanter, dividase aponeurosis g. mayor
v retraigase g, mayor. Cortese y retralgase
abductores hacia adelante y rot ext. hacia

atrag.

Incisién desde espina posterior, borde supe
rior glfiteo mayor, incurvese hacia adentro
hasta troncanter y debajo de pliegue gltteo
hasta punto medio y distalmente.

Dividase g. mayor hasta inscrcién, cortese
2 an de hueso y reflejese.

1.~ Incidase desde fémur posterolateral hasta -

sacro-coccigea.

Separese fibras g. mayor pasese entre rota-
dores e incidase.

Incldase 4,5an debajo de espina post. hasta
trocanter y distalmente 5 an,

Retraigase fibras g. mayor, cortese pirami-
dal, géminos y obturador int.




Kh

e

FECHA

EPONINMO

TECNICA

posterior

1943

1957

1960

Caldwell

Horwitz

Mc Farland
Osborne

Moore

Kocker/
Mc Farland

1.- Incisidn en trocanter mayor distalmente 20

a)

a 25an.

Seccionese insercin aponeurctica del ¢g. -
nayor, sepirese biceps y vasto ext,

1. - Incidase dese el trocanter 7.5em hacia —--

a)

b)

a)

b)

c)

a}

espina postorior y trocanter distal 15anm.

Scparese hacia abajo fascia lata y fibras
del glGteo mayor hacia arriba.

Elevese vasto ext. retraigase fragmento =
cresta trocanteriana o desprendase cuadra
do crural y obturador ext.

Incidase distalmente desde el tromcanter
y proximalmente desde trocanter entre ten
SOr ¥ 4. IT[!‘/OL'.

Seccionese fascia lata, retraigase g. ma-
yor ¢s direccifn cpuesta.

Elevense y retraigase glfiteo mediano y -—
vasto ext. en wna sola masa.

Seccionese qlGteo menor, retraigase y hacer
capsulotomia.

Incidase desde 5 an debajo espina inferior
a lo largo fibras g. mayor, hasta trocanter
mayor y lucgo 10 a 12an debajo, scbre muslo
posterolateral.

Extiendase por fibras g. mayor y seccionesc
insercifn glGteo mayor en fémy y rotadores
externos cortos.

1.- Incidase delante espina iliaca posterosupe-

ay

b)

c}

rior 6~8cm, continua proyeccién distal - -
15-17am.

Se abre fascia lata en dircccifn long. Se ex
pone trocanter mayor. -
Incidase borde posterior del g. medio y vas-
to lateral y su porcifn tendinosa.

Se abre transversalmente el glteo menor y
se realiza capsulotamia.




OBJETIVOS

A) OBJETIVC GENERAL
ACELERAR EL PERIODO DE RECUPERACION DE BIPEDESTACION Y MARCHA
EN EL PACIENTE SOMETIDO A SUSTITUCION TOTAL O PARCIAL DE CADE-

RA.

B

OBJETIVOS INTERMEDIOS

1.~ Manter la movilidad de la articulacién.

2.~ Bvitar el deterioro muscular.

3.~ Evitar el reposo prolongado.

4.~ Demostrar si existe variables en el manejo rehabilitatorio
de acuerdo a técnica quir(irgica usadas.

5.~ Estandarizar criterio de manejo integral en este tipo de -

pacientes.

HIPOTESIS

LOS PACIENTES SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL O PARCIAL DE

CADERA DEAMBULAN PRECOZ Y ADECUADAMENTE AL INSTITUIR UN PROGRAMA

REHABILITATORIO TEMPRANO.
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MATERIAL Y METODO

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital de Trau

matologfa Magdalena de las Salinas, en ol perfodo comprendido de

mayo a septicmbre de 1984, capténdose 40 pacientes que fueron so-

metidos a artroplastfa total o parcial de cadera.

1.-

REGISTRO: Comprende los siquientes datos: sexo, edad, ocupa--
cién, cscolaridad, diagndstices de ingreso, patoloyia agrega-
da, tipo de prétesis, téenica quirfirgica a realizar y valora-
cibén funcional de cadera segln clagificaciones de Merlo - - -

D'Aubigne (10) Cuadro No. 4

VALORACION: Constituida por exploracidn fisica: arcos de movi
miento potencia muscular, reflejos csteotendinosos y sensibi-

lidad.

Concluido lo anterior sec determind iniciar su mancjo rehabili

tatorio intrahospitalario.

MANEJO: Consta de tres ctapas: A) Etapa preoperatoria; B) Eta

pa postoperatoria; C)} Etapa extrahospitalaria.

A) ETAPA PREOPERATORIA: Incluye recducacién respiratoria, en
ella se pretende preservar su capacidad respiratoria, mejo
rar la fuerza muscular de abdominales y diafragma. Se --
realizan ejercicios de limpieza bronquial, ejercicios de -

inspiracién contra resistencia y ejercicios abdominorespi-
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I,

ratorios. Se inician contracciones isométricas de cuadri-
ceps y glGteos, con la finalidad de mentener tono muscular
Y preservér la fuerza muscular existentes, se recalizardn -
de 20 a 30 veces, con duracidén de 5 a 10 seqg, de 3 a 5 ve-

ces al dia.

ETAPA PCSTOPERATORIA: Consta de 10 dias de programa y la
finalidad de esta ctapa es recuperar la wmovilidad articu--
lar de la cadera, mantener movilidad de la rodilla y tobi~
110, mejorar tono muscular y fuerza muscular de miembros

pélvicos y mantener fucrza muscular de miembros superiores
reiniciar equilibrio de tronco y de pie; finalmente ini---
ciar deambulacién asistida y lograr un patrén de marcha lo

mas normal posible.

A continuacibn se describe las etapas:

ETAPA POSTOPERATORIA INMEDIATA:
1.~ vigilar postura: posicién en cama:
a) declibito dorsal
b) miembros pélvicos en abduccién
¢} posicién neutra en cuanto a rotaclones
d) rodilla y cadera en extensibn
e) tobillo en dorsiflexibn a 90°
£

pa

proteccién del talbn
2.~ Continuar con programa de reeducacibn respiratoria

3.- Continuar con contracciones isombétricas de cuadriceps
y glfiteos.
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II.- Primer dfa del programa: iniciamos esta etapa cuan-

\
l

do se han estabilizado los signos vitales del pa--«

ciente.

1.- Vigilar postura cn cama:

a) Se puede levantar la cabecera de la cama de
15 a 20°

b) Cadera y rodilla con flexién de 10°

Evitar rotaciones mediales, y aduccibn de ca
dera.

[o]

d} Continuar con programa anterior.

II1.- Segundo dfa del programa

v, -

VI,-

a) Se repite mismo programa del dia anterior.

Tercer dfa del programa:

a) Se agrega movilizacibn pasiva de miembro pélvico
operado, permitiendo flexidn de 20 a 30° y abdugc
clén de 159 evitando movilizacitn en aducidn y -

rotaciones.

b} Se continua programa anterior.

Cuarto dia del programa:

a) Se inicia sedestacifn en la orilla de la cama,
mantenlendo la cadera en semiflexidn y abduccién.
Se inician ejercicios activos de tobillo y anti-
gravitacionales en extensidn de rodilla.

b) Sc continfia con programa anterior.

Quinto dfa del programa:

a) Se repite programa del dfa anterior.
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VII.- Sexto dfa del programa:

a) Se inicia equilibrio y bipedestacibn, iniciando
en forma asistida y miembro pélvico operado en
abduccidn con descarga parcial. Esta parte de
la etapa dependerd de la técnica quirfirgica y -
la pr6tesis empleada.

b} Se continua con programa anterior.

VIII.~ Séptimo dia del programa:

a) Se inicia marcha asistida con muletas axilares o
andadera, no se permite apoyo de mis de 15 Kg en
el miembro pé&lvico operado. El tiempo de mar--
cha no deberd ser prolongado, no més de 15 min,
y se ir8 aumentando cn forma gradual, segln tole
rancia, se repetir& de 3 a 4 veces al dia.

b) Continia con mismo programa anterior.

IX.- Octavo dia del programa:
a) Se aumenta el tiempo de marcha, con reduccién --
muscular durante las fases de la misma.

_ b) ContinGka con mismo programa anterior.

X.~ Noveno dia del programa:

a) Continfia con reeducacién de la marcha

b) El paciente podré ser egresado del Hospital.

XI.~ Décimo dia del programa:

a) Centinfia con programa anterior.

b) El paciente deber& ser egresado del Hospital.

NOTA: No se avanza el programa del dfa siguiente, si no ha cu-~
bierto lo del dfa anterior.




€.~ ETAPA EXTRAHOSPITALARIA: En esta etapa se considera des

de que el paciente sale del hospital para continuar su -
seguimiento, debiendo controlarse cada 15 dias durante -
el primer cuatrimestre, cada mes durante cl segundo cua-
trimestre y cada dos meses durante cl filtimo cuatrimes--
tre, teniendo un total de 14 valoraciones en un aho; - -
tiempo control que se considera &ptimo para evaluar evo-

lucibn y resultados.

Estos pacientes con control extrahospitalario son maneja
dos desde su inicio anotandose a partir del dia del pro-
grama en que egresaron, agregando una rutina general, --
para mantenerlo en buenas condiciones y que hemos denomi

nado programa domiciliario que se describe a ocontinuacibn.

a) Se incluye y se continua los ejercicios anteriores, -
mejorando la movilidad articular de cadera a la norma
lidad en forma activa, mantener movilidad de rodilla

y tobillo de la pierna operada.

b) Continuar con fortalecimiento muscular sin resisten--
cia y contra resistencia progresiva, sobre todo para

cuadriceps y glfiteos.

¢} Continuar con reeducacibén de la marcha, prolongar - -

tiempo de la misma, subir y bajar escaleras.

d) Retirar en forma progresiva la andadera y continuar -

con bastén.,
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El presente estudio es un reporte preliminar en la que -
el control extrahospitalario se lleya hasta un mes, efectuando-
se dos valoraciones, consideramqs se debe realizar el scgulmien
to a un afio paré observar no solo evolucién fisica, sino facto-

res como independencia, integracién social y sobrevida.




EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA (CLASIFICACION

CUADRO No. 4

DE MARLE D'AUBIGNE)

lGRADO DOLOR T MOVILIDAD MARGHA
0 dolor intenso y continuo wla. Anquilosis defectuwosa imposible
1 dolor muy intenso que impide Nulo. Anquilosis defectuosa solamente con muletas y distan-
el sueiio Kiscrita o nula cias cortas
2 dolor intenso a la marcha Flexifn de 0 a 40 solamente con dos bastones y
que impide toda actividad hbduccitn distancias cortas
Fontractura muscular
3 dolor intenso pero gque permite [flexitn de 40 a 60 limitada con bastén y muy difi-
actividad limitada hl>duccitn 0 cil sin bastdn claudicacibn im-
portante
4 dolor durante y despues &e la  Flexitn de 60 a 80 prolongada con un bastdn limi--
marcha, desaparece rapidamente |abduccitn 15 tada sin bastbn
oon repoeso puede atarse los “apatos claudicante discreta
5 dolor muy leve e intermitente flexitn mayor de 80 a 90 sin bastén, claudicacidn lijera
que no impide wna actividad - abduccifn que alcanza 25 solamente cuando el enfermo es-
noxmal. ta fatigado.
6 ausencia campleta de dolor flexidn superior a 90 Normal
Abduceidn que alcanza 30 —J
Calificacifn:

Excelente: mas de 12 puntos; buenos de 8 a 11; regulares, de 3 a 7; malos, 2 o merios puntos
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RESULTADOS

A CONTINUACION SE PRESENTAN LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LA

CASUISTICA ESTUDIADA:

De los 40 pacientcs estudiados 21 correspondieron al sexc fe-

menino {52.5%), 19 al sexo masculinc (47.5%) (Grdfica No.l1).

La distribuicién por grupo de edad presentd un rango de 28 a

87 afios con una media de 63 y un promedio de 62 afios de edad

{Gr&fica No. 2).

6.~

La distribucién por ocupacibn representa cl 35% de pacientes

laboralmentc activa y 65% inactiva. (Gréfica No. 3).

Los grados de escolaridad fueron: analfabeta 5 personas - ~
{12.5%) ; primaria completa, 11 pacientes (37.5%)}; Secundaria
completa' 1 persona (2.5%); Profesional completa 4 personas -

(10%) . (Grdfica No. 4).

El diagnfstico encontrado en estos pacientes correspondif el
42.5% para patologfa traumftica, 45% degenerativa y 12.5% -~

aflojamiento de prétesis. {Grifica No. 5).

Dentro de patologia agregada se encuentra el 42.5% de los pa

cientes. (Grdfica No. 6}
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7.- Las prétesis aplicadas fueron Charnley, Mucller en 28 pacien-
tes Thompson 9, Austin Moore 3 y Prétesis de apoyo femoral en

1 paciente. (Gréfica No. 7).

8.~ Las técnicas quirfirgicas utilizadas fueron posteroexterna en
17 pacientes posterior en 15y lateral en 9 pacientes. (Gr&fi

ca No. 8).

NOTA: Aclarando que se reportan 41 caderas, ya que un paciente -

fué bilateral.
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CUADRO -NO. 5

DISTRIBUCION POR SEXO

H.T.M.5.
I.M.5.8. MAYO-SEPT, 1984
SEX0 No. %
FEMENINO 21 52.5
MASCULINO 19 47.5

TOTAL 40 100
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CURDRO No. 6

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

H.T.M.S. mayo-sept
I.M.8.S5. 1984
EDAD No %
15-34 afios 3 7.5
35-44  afios 3 7.5
45-54 afios 5 12
55-64 afnos 12 30
65-74  afios 15 37.5
75-84  afios 1 2.5
85 6 mis afos 3 1.5
TOTAL 40 100
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CUADRO No.?

OCUPACION

H.T.M.S. mayo-septienbre

I.M.S.S. 1984

OCUPACION No. 1

HOGAR 20 50
PENSIONADO 6 15
EMPLEADO 3 7.5
OBRERO 2 5
ZAPATERO 1 2.5
MODISTA 1 2.5
SOLDADOR 1 2.5
MAESTRO 1 2.5
MECANICO 1 2.5
CARPINTERO 1 2.5
MEDICO 1 2.5
LIC. DERECHO 1 2.5
CONTADOR 1 2.5
TOTAL 40 100
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CUADRO No. 8
ESCOLARIDAD
H.T.M.S. mayo-septiembre
I.M.5.85. 1984
ESCOLARIDAD No. %
INALFABETA 5 12.5
SABE LEER Y
ESCRIBIR 3 2.5
PRIMARIA
COMPLETA 11 27.5
PRIMARIA
INCOMPLETA 15 37.5
SECUNDARIA
QOMPLETA 1 2.5
SECUNDARIA
[ INCONELETA 9 ]
PROFESTONAL
OOMPLETA, 4 10
PROFESTQNAL
INCOMPLETA 1 2.5
TOTAL 40 100
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[a47)24] No. 9

DIAGNOSTICO
H.T.M.S. mayo-septiembre
I.M.S.8. 1984

DIMNROSTICO No. ®
FRACTURA 6 15
SUBCAPTTAL
FRACPURA
BASICERVICAL 6 15
FRACTURA
TRINSCERVICAL 4 10
FRACIURA
TRANSTROCANTERICA 1 2.5
COXARTROSIS 18 45
AFLOTAMIINTO DE
LA PROTESIS 5 12.5
TOTAL 40 100

50
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GaaFlCA No 5
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CUADRD No. 10

PATOLOGIA AGREGADA

H. T M. 5. mayo-septiembre
I.M.8.5. 1984
PARECIMIENTO No.
Hipertensién 7
Obesidad 4
Biabetes Mellitus 2
Cirrosis Hepética 1
tiemiplejia 1
‘Branguitis Crénico 1
Asma Branguial 1
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GRAFICA No o

HIPERTENSION

PATDLOGIA CONCOMITANTE

QBRELSIDAD

DIABETES M.

BEELDEEME

pacientes
o CIRROS1S
. HEPATICA
a HEMIPLE)IA
7 TRRL
1 1 BRONQUITIS C.
s
s ASMA B
4
3
2
— 'l(r\(l.,l
— it
! % {!‘ T
\23((@] i
0 h 'Ju'_ RO

padecimiento

fuente stuodro No 10



CUADRO No. 11

TIPOS DE PROTESIS APLICADAS

H.T.M.S. mayo-septiembre
I.M.S.S. 1984
PROTESIS No. 4
CHARNLEY-MUELLER 28 68.2
TOHOMPSON 9 22
AUSTIN-MOORE 3 7.3
DE APPYO FEMORAL 1 2.5
TOTAL 41 100
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CUADRO No. 12

TECNICA QUIRURGICA

H.T.M.S. mayo-semptiembre

I.M.5.5. 1984

ABORDAJE No. %
Postero externo 17 41
Posterior 15 37
Lateral : 9 22
TOTAL 41 100
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ANALIGSIS

De la casuistica encontrada encontramos:

Una proporcién de 1 a 1 para hombres y mujeres, cabe mencio-
nar que la bibliografié menciona una proporcibn de 2 a 1; en

relacién a la mujer.

La edad detectada en nuestros pacientes se observd que cow=--
rresponde a la sexta y séptima d6cada, parametro que es simi

lar al encontrado en la literatura consultada. (16)

En cuanto a la escolaridad se encontrd que el mayor porceﬁtg
jé de pacientes no concluyeron su instruccitn bésica, factor
que nos traduce un bajo nivel cultural y que por lo tanto, -
al ser manejado el programa se tuvo en conocimiento a fin de

describirlo en forma detallada,

En relacién a la actividad ocupacional que efectuaban hasta

antes de su lesibn y teniendo en cuenta la proporcifn de 1 a
1 para el sexo, se detecta que el 50% realizaba labores del
hogar y el resto oficios varios, los que deberan tenerse en
cuenta para que de acuerdo a su pronbstico, se integren a di
cha actividad en el mayor porcentaje y que finalmente se - -

afirmara con el seguimiento de estos pacientes.

En cuanto a su etiologia se observa relacibn de 1 a 1 de pa-
decimientos degenerativos de cadera contra Fx de la misma, -

esto se debe a el inicio del Servicio de Cadera en el Hospi~
tal a partir del mes de junio.
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6.~ En cuanto a las enfermedades agregadas a la lesidén de la ca-

dera encontramos patologia correspondientc a estas décadas -
de la vida, encontrando baja proporcidn de problemas cardio-
pulmonares y enfermedades obstructivas crénicas. los ante-
rior basado en la revisidn preoperatoria cfectuada por el --
Servicio de Medicina Interna, factores que fueron considera-
dos en el riezgo quirfrgico y que desde luego son considera-
dos para su integracibn al programa ya que también comprome-

ten su buena evolucidn para la marcha y bipedestacién.

De los diferentes tipos de prétesis empleada se observa que
el mayor porcentaje corresponde a prétesis total (68.28) y
el resto a prétesis parciales. Desprendasc la correlacidn
en cuanto .a la etiologfa de la lesidn, ya que como se refi--
rid existe una relacidén de 1 a 1 de padecimientos traumdti--
cos contra degenerativos y para cada uno de estos surge un

tipo de prétesis més adecuada.

En relacibn a la técnica quirfugica o abordajec empleado se
observa que todos los descritos por la literatura son maneja
dos a base de 3 y de estos ¢l mayor porcentaje (41) corres--
ponde a el posteroexterno o de Kocker Mc Farland, el 37% a
la posterior o de Gibson, abordajes que representan para el

cirujano un mejor acceso y un mejor manejo de la endoprotesis.

De los descritos nos es de gran interés para el manejo en el
presente programa, que el abordaje posterior se secciona - -

mGsculos rotadores externos de cadera, factores que debemos
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cuidar con el correcto alineamiento de la extremidad. El aborda
je posteroexterno sc agrega la separacién del gluteo medio y vas-
to lateral del troncanter mayor, por lo tanto debemos considerar

la recuperacién muscular dentro del programa.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL PROGRAMA

A continuacibén se describen los resultades del manejo de

40 pacientes (41 caderas) integradas al programa descrito ante--
riormente. Se utilizaron parimetros para su evaluacidn como es
el de Marle DAubigne que comprende los aspectos de dolor, movili
dad y marcha ampliamente descritos en el cuadro No. 4; y que lle
va una calificacién de funcionalidad de cadera en excelente, bue
na, regular y mala. Aspectos que correlacionados con el tipo -
»debprdtesis, técenlca quirlrgica, limitacifn articular; fuerza -=-
muscular y marcha interviencen directamente en la buena evolucibn
del programa.

A) .~ Evaluacibn funcional y tipos de prbtesis

Obtuvimos resultados BUENOS para pr6tesi§ total en un 30%,
las parciales en un 5%. El resto de las evaluaciones (REGU
LAR Y MALO) presentd un comportamiento similar, ya que la -
proporcién observada en los resultados es semejante en cada
una de las prbtesis aplicadas.

En la evaluacibn EXCELENTE las prOtesis parciales (Thompson)
invirtieron la proporcidén sehalada contra las totales. =~ =
(Gré&fica No. 9)

B).- Evaluaci6én funcional y técnica quirfirgica.

Los resultados EXCELENTES sc observan para la posteroexterna
en relacidn a la posterior con una proporcibn de 2 a 1, =- =~
Resultados REGULARES Y MALOS predominaron en el abordaje - -
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posterior en una proporcién de 2 a 1. {Gréfica No. 10).

Movilidad articular en relacién a los dfas del programa.

Se evalub de acuerdo a los parimetros de limitacifn menor --—
del 50% {90°) que permite realizar una marcha normal; mayo-~
res del 50% que impide realizar una marcha normal.

Siguiendo el parémetro schalado, la evolucibn de la movili=-
dad se evalub de acuerdo a los avances en los dias del pro--~
grama y asf{ tenemos cque no sc reporta limitaci&n articular -

completa.

En cuanto a la limitacién de mas del 50% sc encuentra una --
disminucibn en el NGmero de pacientes que va del 40 al 20% -
hasta llegar al décimo dia persistiendo para la valoracibn =
extrahospitalaria de los 15 dias y volviendo a disminuir -~ -

hasta el 10% al mes de control.

De la limitaciBn articular de menos del 50% encontramos un

aumento en el No. de pacientes dentro de este rango que va -
del 60 al 80% hasta el décimo dia del programa, persisticn=-
do a los 15 dfas de control extrehospitalario y volviendo a
aumentar hasta el 90% al mes de seguimiento.(Gr&fica No. 11)

Potencia muscular en relacién a los dfas del programa.

En esta encontramos un incremento conforme pasan los dias --
del programa, siendo mads notorio a partir del mlsculo califi
cado en 3 y para el décimo dia se encontrd en el §5% de los
pacientes; para el dia 15 de seguimiento un 67.5% y para el
dfa 30 se observa disminucidn a 20% ya que a partir de esta
fecha mejora la potencia a 4 y 9 pacientes.

Por otra parte los grados de calificacién de 1y 2 disminuye
ron de acuerdo al avance del programa, con tendencia a la ~-
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desaparicién de acuerdo al seguimiento extrahospitalario. --
(cuadro No, 16)

Marcha

El parimetro para evaluarla fué de acuerdo al tiempo de se--
guimiento del programa: al egreso, los 15 dias y 30 dias; -
clasificandose de acuerdo al tipo de asistencia (andadera, -
muletas axilares y hastoén).

Dc los 40 pacientes estudiados 33 realizaron la marcha al --
egreso, consiste con asistencia de andadera y de ¢stos a los
15 dias persistian 19 con acceso a andadera agregindosc 15 —
al uso de muletas,

A los 30 dias se observa a solo 11, pacientes con uso de mu-
letas, 10 con andadera e iniciando marcha con ayuda de bas--
tén en 14 pacientes. (Gr&fica No. 12)

En relacifn, a los que no realizaron la marcha al egresc - -
{7 pacientes) las causas determinantes fueron: masculinoc de
76 anos en toxartrosis bilateral, el cual persistia con dolor
de la cadera no operada. 2.- femenino de 80 ahos, con luxa—-
cibn recidivante y recambio protésico, complicada con proceso
infeccioso. 3.- femenino de 65 afios con pelvis de OTTO. --
4.~ femenino de 63 afios con secuelas de hemiplejia del mismo
lado de la artroplastia. 5.0 femenino de 58 afios a la que -
se aplicd prétesis de apoyo femoral y gue durante su estancia
presentd luxacidn de la misma, requiriendo callot de yeso. -
6.~ masculino de 32 afios manejado por aflojamiento de préte--
sis que evoluciona con lesién del nervio ciatico mayor. - -
7.- femenino de 63 afios con problemas sociofamiliares.

Sin embargo en el seguimiento legraron realizar la marcha dos
de estos pacientes.




Funcionalidad de

CUADRO No. 13

la cadera de acuerdo a los distintos tipos de protesis

H.T, M. 8. nayo-septiembre
I.M.8.8. 1984
Evaluaci6én funcional de cadera
TIPOS DE N TOTAL
Excolonte Bueno Regular talo
PROIESIS No | % {no| e fwe |5 fwo e Jwo fe
P. Cliarncly Mueller 5 12,5} 12 |30 8 20 3 LS s len
P, Thamson 3 7.5 2 5 3 7.5 1 12,5 9 |22
P, Austin-Moore i 2.5 1 2.5 1 (2.5 3 15
P. Apoyo famoral 1 12,5 1 §2.5
TOTAL Y 22 14 35 g12 30 6 |15 41 1100

€9
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CUADRO pnNo.14

FUNCIONALIDAD DE LA CADERA DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA

H,T.M.5. mayo-saptianbre
I.M.5.5. 1984
Evaluacifn funcicnal de la cadera
TECNICA " TOAL
Excelente Bueno Regular Malo :
QUIRURGICA No |+ (ot v s |[vo [ ¢ {nls
POSTERO EXTERNA 7 16,54 6 14.54 3 1.5 1 2 1714
BOSTERIOR 2 550 3 7.54 7 fe.sfl 3 |75 ) 15 ] 3%
IATERAL 1 2 4 10.5) 1 2 3 |7.5 9| 22
TOTAL 10 24 13 33.5111  pg 7 117 41 1100

s9
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CUADRD Ho. 15

REFORTE DE LA MOVILIDAD ARTICULAR DE LA CADERA DE ACUERDD
AL AVANCE EN LOS DIAS DEL PROGRAMA

H.T.M.S. mayo-gsoptiembre
I.M.5.5, 1984
[ dVas del programa
MOVILIDAD S 6 7 8 9 wal. 154, fval.30d.

ARIICULAR Iy (¢ N | slin feffwle i Jeln [o fIn

%

g‘(‘)’;‘“‘“"‘” w6 a0 | 1o (ol 0] osfiso {asle oo ds laolla |0
 —

pimitads = aq oo |t 24 feo a0 | 75 lf30 {75 i3z fuo s feo || 36 | 90
Limitacidn

romplota

oA a0 ji0a § 40 fa00f 40 {0 fao | 100f40 J200{ 40 |100] a0 {100
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CUADRO No. 16

VALORACION DE LA FUERZA MUSCULAR DE ACUERDO AL AVANCE
EN 1L0S DIAS DEL PROGRAMA

H.T.,M.S. mayo-septienbre
I.M.S8.5 1984
DIAS DEL PROGRAMA
Calificacién 5t0. 6to. 7 8 9y 10 fval 154. Jval 30d.
E.M.H, No j & (No % INo |2 No [ ¢+ {No % INo |2 Nof %
1 8 {20 7 11.51 7 17.5§ 6 {15 16 15 6 {15 5 f12.5
2 14 1 35§12 §30 {10 125 110 (25 {8 20 7 11,9 6 IS
3 18 | 45 |21 52,9423 [57.5(24 {60 §26 | 65 27 [67.4 2050.5
4 9122.5 %,.7
=
5 b2 s |
-4
TOoTAL |40 100 J40 [100 {40 {100 | 40 J100] 40 {100 { 40 {00} 40 1100 '_';.17
o B
=
S5
am



CUADRO No. 17

REPORTE DE DEAMBULACION

H.T.M.S, mayo-septiembre
I.M.5.5, 1984
val. al egreso [ val. a los 15d. | val. a los 304,
DEAMBULACION
Yo % No % No %
andadera 33 82.5 19 47.5 10 25
RSISTIDA muletas 15 37.5 11 27.5
baston 14 35
no dearbulé 7 17.5 6 15 5 12,5
TOTAL 40 100 40 100 40 100
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CONCLUSIONES

El programa rehabilitatorio instituido en pacientes con artroplas

tia total o parcial de cadera se obtubo:

1.- El programa de manejd rehabilitatorio instituido para pacien-
tes con sustitucibn parcial o total de cadera obtuvo resulta=-

dos de buenos a excelentes.
2.~ La técnica cuirfGrgica de Kocher Mc Farland dié resultados bue
nos y excelentes a pesar de que en ésta se separan los mlscu-
los glfiteo medio y vasto lateral.
3.- El programa increment6 la movilidad articular de la cadera.
4.~ Con el avance del programa se incrementa la potencia muscular,
5.- La marcha se¢ reintegra en la mayorfa de los pacientes al fina
lizar el programa aunque, siendo asistida evoluciona hacia la

independencia.

6.~ Estas conclusiones fundamentan y corroboran la hipbtesis de -

este trabajo.
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SUJERENCIAS

El presente trabajo sec considera un estudio preliminar -
para que en wn futuro se rcalice el sequimiento lineal con los pa
rdmetros referidos y las valoraciones periddicas a un afio, ya --

descritas.

La experiencia adquirida me permite hacer la observacién
que este programa puede acortarse si se lograra una mejor comuni

cacién con el cquipo multidiciplinario,

Dar a conocer la clasificacién funcional de la cadera de
Merle D'Aubigne a los seryicios de Rechabilitacibn integrados en

las Unidades de Tercer nivel.
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