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N T R o D u e e I o N 

Con la cvoluci6n del hombre, la bipedestación y la trasl~ 

ci6n resultan ser actividades trascendentales en el desarrollo -

humano, Actualmente con l avance de los recursos de atenci6n 

a la salud, se logru un incremento en la esperanza de la vida 

que hasta la fecha se considcrn para la mujer de 75 años y para 

el hombre de 70 años; prccis<imcntc es csti'l.s últimas décadas de -

la vida en la cuul la pato lag! a dcguncrati va ostcoarticulnr es 

más frecuente y mfis susceptible de lcsi6n por agresiones. 

La cadera es la articulaci6n, que en sujetos de edad 

avonzada, resulta. ser la mas afectada y que con mayor frecuencia 

si origina invalidez, por lo cual merece especial atención debi-

do a la función que realiza en la fisiolo<¡Ín cst5tica y dinámica. 

del uparato locomotor, así mismo se reporta como asiento de pad~ 

cimientos traumáticos, congénitos, degenerativos y neoplásicos. 

Entre los p¿idecirr.ientos traumáticos, las fracturas de ct1dcra ti~ 

nen una incidencia de 8/100 pQcicntes de 75 años para 1971 y de 

16/100 pacientes en el· año <le 1981 { 1); con predominio de un 80 

a 85i en mujeres, siendo cstu pntoloqía la causa mrts frecuente -

de muerte en personas mayores de 75 nños. 

Dentro de lu patologí.a neoplásica, tumores tanto benignos 

como malignos, tienen afinidad por la cadera, como es el caso de 

quistes 6scos, mieloma múltiple y net6stasis: estas últimas se -

originan frecuentemente de carcinoma de mama y de origen renal -



como el hipernefroma (2). 

Dentro de los padccimicnt?s cong~nitos, lo 1uxaci6n cong~ 

nita de la cadera constituye un gravo problema por su frecuencia 

y las graves secuelas quQ se desarrollan cuando no se establecen 

diagn6sticos y tratamientos oportunos. 

Por otro lado, los padecimientos reumáticos han constitu~ 

do un problema de salud cada vez más frecuente. El origen obs-

curo de muchos de ellos y una mayor esperanza de vida dentro dó· 

la población, hace cada vez más frecuente este tipo de padcci--

miento, las estadísticas reportan, lesi6n de cadcru en un 25% -

para artritis roum41toide, y 38% pUril enfermedad articular degcn~ 

rativa (3), esto traduce una amenaza gradual y progresiva de de

pendencia f!sica y económica. 

El man0jÓ quirUrgico de las patologías anteriormente des

critas, hu sido muy diverso, observando que se usan: ostcotomr.as, 

osteosíntesis, artroplastías y para los padecimientos de origen 

reumatológico se manejan parámetros que son la cirugía profil~c

tica (sinovectomías}, cirugía reconstructivo {artroplatías), ci

rugía de Gltimo recurso (artrodesis) (14). 

La artropalastiü (sustitución de cadera) es uno de los 

métodos m&s id6neos, ya que facilita una movili2aci6n pronta, 

evita un reposo en cama prolongado, aparici6n de escaras o úlce

ras de decúbito, elimina las alteraciones cardiovasculares pro ... -



dueto de la éstasis venosa que puede manifestarse como conges--

tión pulmonar e insuficiencia cardiorespiratoria, con complica-

ciones que pueden ser fatales para el paciente. 

En conocimiento de lo anterior, se requiere adecuar un -

progr.:imil re!labilitatorio con el fin de acortar el periodo de re-

cupcraci6n, loqrando la bipedcstaci6n y murcha en el menor tiem

po posible, evitando lci.~ complicaciones y.:1 sc11aladas y rcintc---

gran<lolo oportunllr.i.cnle u su medio social. 

En la literatura mundial diversos autores {5,6) se han i~ 

teresado por la aplicación de un proqrama rehabilitatorio para -

este lipo de pac.icntc. Así tenemos, Yoslow en 1972 describe un 

programa. intrahospitalario logrando el egreso del paciente al 

catorceavo día postopcratorio. 

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social, por 

medio del Hospital de Traumatología y Ortopedia C.M.N. a partir 

de 1979 pone en marcha un programa similar que lleva éll paciente 

con artropla.stía de cadera a ser egresa.do entre el décimo y ca-

torccnvo <lía. 

En e 1 presente estudio se llcvar5. a cabo un pro9rama de -

rehabilitación par.i pacientes con artroplastía, el cual estar5 -

sujeto al tipo de cn<loprótcsis, así como sus diferentes aborda--

jcs o técnicas quírlirgicus, logrando finalmente estandarizar, -

tanto los parámetros de evolución de cada uno, como los criterios 

de manejo por el equipo rr.ultidisciplin.:irio. 



llNTECEDENTES llISTORICOS 

Seguramente muchos de nuestros antecesores, se preocupa-

ron por elaborar algún aditamento que substituyera la funcional! 

daq articular perdida. Cnrnochun, en 1840 introdujo un bloque 

de madera entre las superficies cruentas del hueso maxilar tras 

la resccci6n del cuello del mismo, en la articulaci6n tcmporo-

maxilar aquilosada. 

Los registros más claros del diseño de una endoprotesis -

de cadera son del siglo XV por Leonardo Da Vinci. 

En 1858, Ollicr, realiza la primera artroplast!a de cade

ra con intcrposici6n de tejidos blandos (fascia lata), 

En 1890, Gluck, emplcn una articulación con cabeza y cav!_ 

dad de marfil. 

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

zinc, plata, celulosa y goma. 

En 1902, Rones, obtiene buenos resultados al interponer -

una ltunina de oro entre la cabeza y la cavidad. 

En 1927, Hey Graves, utiliza una cabeza femoral de marfil. 

En 1928, \iiles, describió la primera substitución total -

de cadera con acero inoxidable. 

En 1938, Smith Pctcrsen, diseña una copa acetabular de -

cromo, cobalto y molibdeno. 



En 1940, Bohlman, en Baltimora utiliza una prótesis de -

acero inoxidable para sustituir el tercio superior de la di&fi-

sis del femur. 

En 1942, A Moorc, en columbiJ. diseña una pr6tesis parcial 

con fcnestracioncs en el vástago. 

En 1946, Los hermanos Judct, despiertan grun interés con 

sus pr6tcsis parciales da acrílico. 

En 1951, J llaboush, asperimentó con una sustitución total 

de cadera e implantó u~a unidad de cromo-cobalto, fijando por -

primera vez el componente acc!tabular con acrílico; el mismo año, 

Prcc.1 rrhompson, de scribi6 un.:i prótesis pu.rciu.l de acero inoxic.la--

ble con breve tüllo curvo. Simultáneamente John Charnlcy <liso-

fia la prótesis del mismo nombre CO!i an,1 co~a acctabul.J.r de plás-

tico hecha de polictilcno de altu densidad. En esta fecha 

NcKcc y Farrar, util.iznn una pr6tesis total con copa aceta.bular 

mctr1lica, con un componente femoral de Thompson hecha de una - -

alcaci6n de cromo y cobalto. 

En 1953, Moore, perfecciona la pr6tcsis anterior. 

En 1954, Lippmnnn, cicscribi6 una pr6tcsis de tallo largo 

para transfixi6n de cadera, muy bien concebida. 

Entre 1959-1963, Charnlcy, experimenta varios diseños del 

componente acetabular, empleando politctrafluorctileno junto con 

el componente fcrr.orul de acero inoxidable. 



En 1965, Mucllcr, en Suiza discfi6 e implant6 diversos su! 

titutos totales de cadera, el último hecho sobre la base de un -

dispositivo de Charnlcy, pero con cahcza femoral rn5s grande. 

En 1966, Ring, describe una prótesis de Moorc para fémur 

con una copa acctabular atornillada en la pelvis. 

En la déc<lda de los 60, se realizaron muchas variantes de 

endoprótesis pnrciales como la de Lipprnan, Movin, Me Keevcr, - -

Eicher, la perilla de puerta de Me Bri<le, la Mineapolis, cte. 

Para fines de la década, todas fueron cayendo en el olvido y los 

dos tallos convencionales que quedaron en uso, fueron los de las 

pr6tesis de Thcompson y de Moore. 



CONCEPTOS GENERALES 

l. - l\NATOMIA Y FISIOLOGI/I_. 

Se denomina cadera a la articulación proximal de ambas -

extremidades p~lvicas. La nrticulaci6n coxofemoral es una ana! 

trosis de coaptaci6n muy firme, con una gran estabilidad, siendo 

la articulación más dificil de luxar de todas las que existen. 

Esta caracter1stica está condicionada por la función de soporte 

de peso corpor<ü y por la locomoci6n, propia de los miembros p6,1 

vices. 

La articulación está constituida por dos superficies art! 

culares: a} el extremo proximal del fémur formado de cabeza, cu~ 

lle y trocánteres. b) fosa cotiloidea, formada por los compone~ 

tes iliáco, isqui~tico y pubiano del coxal. 

La cabeza femoral esta constituida en sus 2/3 partes por 

una esfera de 40 a 50 mm de difunetro. El cuello del fémur sir

ve de apoyo a la cabeza femoral y asegura su unión con la diáfi

sis. El eje del cuello del fémur es oblicuo hacia arriba, ade~ 

troy adelante, de modo que forma un ~ngulo de inclinación de -

125 grados. En el plano frontal se forma el ángulo de declina

ción o anteversi6n de 10 a 30º(Fig.1) 
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La cavidad cotiloidca 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 fom~ 

ral, cuya superficie urticular ocupa 2/3 partes de la misma, mi

rando hacia abajo y adelante; el rodete cotiloidco es un anillo 

fibrocartilaginoso que aumenta en forma apreciable la profundi--· 

dad de la cavidad cotiloi<lea. 

El ligam~nto redondo es una cintilla fibrosa y aplanada, 

localizada en el trasfondo del c6tilo, recubierta por sinovial -

insertandose en la fosita de la cabeza femoral. La funci6n me-

cánica del ligamento redondo es de escasa importancia, sin emba~ 

go contribuye a la vascularizaciOn de la cabeza femoral; la rama 

posterior de la arteria obturatriz emite una arteriola (arteria 

del ligamento redondo) , que pasa por debajo 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, 



La c.'.ipsula articular de la cnclern tiene forma de manguito 

cil!ndrico, extendido entre el hueso iliaco y el extremo supc--

rior del fémur, por su extremo interno se fij~ en la ceja coti-

loidca y en el extremo externo se inserta en la base del cuello 

sigui.ende la linea intcrtrocnnterica .:111tcrior y posterior, deja~ 

do libres los trocrmtcrcs. 

La cápsula esta reforzada por p:Jt.cntcs ligamentos situados 

en su cara anterior y post.criar. En la cara anterior cncontra-

mos dos ligamentos: 1.- iliofcmorul o ligamento de Bcrtin, in-

scrtándosc en el borde anterior del hueso ilíaco por arriba y 

abajo en la espina iliaca anterosupcrior, clividiéndosc en dos 

fascículos: uno superior o iliopetrocantérico y uno inferior o -

i lioprct rocan ter iano. 2.- Liqamcnto pubofcmoral, se inserta 

por arriba en la parte nntcrior ele 1.1 eminencia iliopect1nca y -

aba.jo en la fose ta pretrocnnteriana (Fig.2). 

FIG 

llgam1nta illof e moro 1 

ligamento pubafen\orol 



En conjunto estos dos ligamentos dibujan en la cara ante

rior de la articulación una z, en la cara posterior solo existe 

el ligamento isquiofemoral (Fiq .. 2), inscrtandosc en la pürtc pe~ 

terior de la ceja y rodete cotiloidco y se fija en la cara in te E_ 

na del trocilnter rnnyor. 

Estos ligillllcntos estan enrrollados alrededor de cuello de 

tal modo que al realizar la extensión de la cadera se tensan y -

la flcxi6n los relaja. 

La cavidad cotiloidca 6sea cquivílle sólo a una hemiesfera, 

sin existir un acoplamiento adecuado, desde el punto de vista me 

cúnico; el c6tilo no puede retener la hcmicsfcra, no obstante, -

el rodete cotiloidco prolonga su superficie d§.ndole profundidad. 

Existen adcm~s otros importantes factores de coaptación -

de la acticulücÍ6n coxofemoral, como son la presi6n atmosférica, 

los ligamentos, los músculos; estos últimos desempeñan un papel 

esencial en la sujcci6n de las superficies articulares. Existe 

un equilibrio entre sus activ.idadcs, encontrandosc en la cara ª!!. 

terior de la articulación el predominio de los ligamentos que 

son muy potentes y en la cara posterior existe predominio muscu

lar notable; también es preciso destacar que la acci6n de los li 

gamentos es diferente scgOn la posici6n de la cadera. En la e! 

tensión los ligamentos cstan tensos y su eficiencia como coapta

dor es buena, en flexión cstan distendidos y la cabeza no estti -

aplicada al c6tilo con tanta fuerza; por lo tanto la posici6n --

lü 



de flexión es posición articular inestable y si se añade una ad~ 

ci6n, basta un choque de poca intensidad sobre el eje del fémur 

para provocar una luxación posterior de la cadera con factura o 

no del borde posterior del c6tilo. 

El pupe! de los músculos es esencial en lu estabilidad de 

la cadera, los mCh;culos con dirección tr,1nsvcrsal como son los -

pelvitrocantérico.s piramidu.l, obturador externo, 9llit<!O mediano 

y menor, cuyo componcntP dC! coaptación es importnntc y desempe

ñan un p.:ipcl primonliul, recibiendo el nombre de músculos "suje

tadores de la cadcra 11
, en c.:imlJio los músculos con dirección lon

gitudinal, como son los aductores tienden a luxar la cabczu fem~ 

ral por encima del c6tilo. 

En el cuadro No. l se describen los músculou de la cadera 

por su incrvaci6n y su funci6n. De los mú5culos flcxorcs, el -

psoas ili5.co es el de mayor potencia y de más lurgo recorrido, -

el recto anterior, es un flexor potente cuya acción depende del 

grado de flexi6n de la rodilla. 

Los músculos extensores situados por detrás del plano - -

frontal, se dividen en dos grandes grupos: el grupo 1 se encuen

tra el glúteo mayor, se trata del mO.sculo rntis potente clel cuerpo 

y el de mayor tamaño. Al grupo 2 pertenecen los músculos 

isquiotibiales: biccps largo, semitendinosos y scmimembranoso, -

son músculos biarticulares y la eficiencia de su acci6n sobre la 

cadera depende de la posici6n de la rodilla. Los músculos ex--

11 



tensores desempeñan un papel esencial en la estabilidad de la -

pelvis ~n sentido ilnteroposterior. 

En la marcha normal, la cxtennión corre a cargo de los 

isquiotibiales pues el gl(1tco mayor no interviene, al correr, 

saltar, o caminar cuesta arriba, son movimientos en que el glti-

tco mayor es indispensable y descmpcñ<l el papel principal. 

Los masculos abductores se insertan por fuera del plano -

sagital y el principal múoculo es el glúteo mediano, insertando

se de la superficie externa del ilión al trocanter mayor, el 

glGteo menor es estabilizador transversal de la pelvis y el 

glQteo mayor es accesorio en sus fascículos superiores. 

Los müsculos aductores estan situados junto al plano sag! 

tal, el aductor mayor es el mtis potente, sus fibras de origen en 

la rama isquiopubiana, insertandosc en la linea áspera del fémur. 

Los múaculos retadores externos cruzan por detras del eje 

vertical de la cadera, todos son pelvitrocantéricos: el pirami-

dal de la pelvif!._se origina en la cara anterior del sacro, penetra 

en la escotadura ci&tica mayor y se inserta en el borde superior 

del trocanter mayor; el obturador interno pasa por debajo de la 

espina cifitica y se acompaña de los géminos, músculos pequeños, 

que se insertan de la espina ciática y la tuberosidad isquiática 

a la cavidad digital del trocanter mayor; el obturador externo, 

se origina de la rama descendente del isquión para insertarse en 

12 



la fosita del trocanter mayor; el cuadraclb_crural va de la 

tuberosidad isquiática a la linea intcrtrocantcrica posterior. 

Los retadores internos son menos numerosos que los cxter-

nos, su potencia es menor y pasan por delante tlcl eje vertical: 

el tensor de la fascia lata se dirige la f.!.Spin.i ilü1ca antcrosu

perior u la tulJcrosi<lad externa de la tibia; el el glOtco menor 

es rJccesori'o particupando con sus fasciculos anteriores. 

La cst~1bili<lad transversal de la pelvis en el upoyo bipo

dúlico se debe a lu. ucc.ión simultánea, cc1uilibruda de los múscu-

los abductores y aductores. El apoyo unipo<lulico, el cquili---

brío se encuentra s6lo .:iscgurado por la acción de lo:> músculos -

abductores del lado en apoyo. L~ pelvis desplazad« por el peso 

del cuerpo, sobre el centro de gruvcdad, tiende a inclinarse ha

cia la cabeza femoral, para que L:i. linea que pusa por ambas cad.!?_ 

ras permanezca horizontal es necesario unu buena potencia muscu

lar de los abductores. 

13 

Esta situaci5n estabiliz.Jdora es esencial durante lu mar

cha, yu que en el upoyo unipod5lico la lincu biliitca normalmente 

permanece paralela a la linea de los hombros, cuando existe ins}.! 

ficiencia de los ubductorcs, para conservar el equilibrio durante 

la marcha, el tronco se inclina hacia el lado del mismo miembro 

en apoyo, ch cho que se consti tuyc en el signo ele Ouchenne y 

Trcndelemburg \Fig.3). 
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P: Peso corporal o PUNTO DE APOYO: 

G: Centro de gravedad 

FM: Fuerza del gl6teo medio 
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CUADRO No. 1 

INERVACION DE LOS ~!USCULOS DE CADERA 

llERVIO RAIZ ACClCl'l 
m'Hl\S ¡.usruw f,CCIONES 

glúteo me<lio qlt1teo d01-sal L4 ílbducción flcxiÓn 
glúteo rrcnor su¡:crior 15 Sl rot int 
tcnoor F. L. rot cxt 

psOlSi liaoo crurul OOrsul 12 flexión udducción 
p?ctínco L)[,\ rot int 
sartorio rot cxt 
recto nnt 

ad.dueto ncd olJturwdor ventral ndclucci6n extcnsion 
udducto menor flcxion 
adducto ncyor rot int 
recto int I2,L3,!A rot cxt 
obt ext 

bio:.'Ps crural cüÍtioo ventral L4 cxtcnsion adduccion 
serrú.tcndinoso L5,Sl,S2,S3 rot int. 
san.incrrbranoso 
aductor rro.yor 

f---

obturador int N para L5 Sl S2 rot. cxt 
gáruoo sop obturador int 

cttudracb crurnl N para cuad. L4 u; Sl rot. cxt. 
gánioo inf. cnrral 

Glúteo mayor gllkco inf u; Sl S2 extensión rot. cxt 

piromidal N para el Sl 52 extcnsi6n 
ninuniclal 



CONCEP'roS GENEAALES 

2. - BIOMECl\NICA. 

La marcha se hu descrito como la serie de movimientos 

r1tmicos de las extremidades y del tronco que determinan un de! 

plazamiento hacia adelante del centro de gravedad. El ciclo -

de la marcha se divide en: 1.- fase de apoyo, ~sta comienza - -

cuando el tal6n 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 ortcjos se levantan del suelo y 

termina cuando el tac6n vuelve a tocar el suelo apoyando el ta-

l6n. 

La fase de apoyo se sUbdivide en: 

a) Apoyo del tal6n1 el tal6n 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 direct! 
mente sobre la extremidad de soporte. 

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

levantamiento del talOn y el levantamiento de los ortejos. 

La fase de balanceo se subdivide en: 

a) Aceleraci6n: cuando la extremidad es acelerada para 
dejar el suelo y colocarse en frente del cuerpo en 
preparaci6n para el pr6ximo apoyo del tal6n. 

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

16 



e) Desaceleraci6n: cuando la extremidad es frenada pa
ra controlar la posici6n.dcl pie inmediatamente an
tes del apoyo del ta16n. 

En la fase de apoyo del talón, la cadera se halla en un -

25% de flexión y al iniciar la fase de apoyo plantar la articul!! 

ci6n se empieza a desrla.znr hucia la· extensión, en esta fase ln 

acci6n del glúteo mayor y de los flcxores de cudera resiste el -

movimiento de la fuerza que tiende a flejar la articulación de 

la cadera. Igualmcnlc 1<1 cxtcnsi6n de la columna son tnmbi.Sn -

actividades en este movimiento para resistir la tendencia del 

tronco a desplazarse en flcxi6n. 

En el apoyo medio, la articulaci6n de la cadera se cncuc~ 

tra en 180° grados, al levantar el tal6n, la articulaci6n se des-

plaza hacia la extensión, cncontr5ndosc con hipcrcxtcnsión de 10 

a 15 grados, después del arranque, la cadera alcanza su mayor 

grado de hipcrxtcnsión, aproximadamente 20~ en esta fase los - -

flexorcs primarios de cadera son activados y su mayor función es 

actuar en forma contraria al movimiento de extensión de la cade-

ra, para prevenir que asta rote en dirección posterior; también 

los músculos aductores (mayor y menor) estan en posici6n exccle~ 

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

CONDICIONES BIOMECANICJ\S NORMALES: Durante la marcha las 

fuerzas compresivas que actúan sobre la articulación cambian en 

dirección sobre el plano sagital oscilaciones verticales, ya que 

el centro de gravedad cambia a cada instante en el plano frontal 
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(oscilaciones laterales). 

Las fuerzas compresivas que actaan sobre la articulación 

pasan por el centro de la cabeza femoral y cambian de dirccci6n 

sc:bre 1 a marcha. Pawels, lo explica según e 1 esquema: 

F 1 G .t 

M: prolongacioo de los aductores; K: vertical que pasa por el <Entro de gra
ve<lad; R: resultante de M y K que pasa por el centro de rotaci6n de la ca-
beza fmoral; R' '. prolongaci6n caudal de la resultante R. 

La cadera normal tiene una superficie de apoyo de carga -

horizontal, la fuerza contraria R resultante puede descomponerse 

en dos vectores: la fuerza P perpendicular a la superficie de --

carga de dirección caudocrancal y la fuerza Q paralela a la su--

perficic de carga y de dirección medial. Durante la marcha la 

fuerza Q siempre está dirigida medialrnente sobre el plano hori--

18 

zontal y tiende a presionar a la cabeza femoral en esa dirección. 

En condiciones anat6micas normales, la cabeza femoral de forma -

esférica, tiene un centro de rotaci6n situado en el centro de la 

circunferencia mayor y sobre ese punto, act6an todas las fuerzas 

efectivas (peso del cuerpo); la superficie de apoyo es ligerame~ 



te curva, tangencial a la cabeza femoral. 

El centro de rotación cstS situado en el punto donde con-

vergen las perpendiculares a los planos tangenciales de la supe.E. 

ficie esférica, este punto, en la cabeza esférica, es unido y se 

encuentra sometido n tensión continua, tanto durante la marcha -

como en posición de pie, en la cadera normal ésta es contrarcst~ 

da por el mayor grado de elasticidad del hueso snno, que hace 

que la tensión constante no sea muy grande. 

Si se toma en cuenta cada uno de los tiempos de la marcha, 

el punto de mayor tensión de la cabeza femoral no es el centro -

de rotación, sino el llamado 11 ccntro de t~nsión 11 , que no siempre 

se localiza en un solo punto, sino que tiene posiciones diferen-

tes, según el sector esférico que se encuentre bajo presión. 

El sector esférico bajo presión ~e localiza entre las peE 

pendiculares de los planos tangenciales a los puntos que limitan 

el ~rea: estas perpendiculares convergen en el centro de la esf~ 

ra que llamaremos centro de rotación, que aparece corno un tri~n

gulo sobre la base formuda por parte de la superficie de la esfe 

ra y el vt1rtice en el centro de rotación. {Fig . .s) 

~~ 
~ 

fl G 

e ' 

CR: centro c"b rotaci6n; P: puntos de presión; es: centro cb tensiOO.; 
T-T: sector bajo prosión. 
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Sobre esta superficie triangular actuan fuerzas compresi

vas perpendiculares Y fuerzas de fricci6n tangenciales, oponién

dose, estas última a la pcnctracifm de la superficie triangular -

en el material en el cual est5. incluido; esta aCci6n penetra ca!:! 

presiva y la reacción friccionante de las fuerzas tangcncü1lcs -

que se oponcnc n lü penetración, se encuentran en equilibrio en 

un punto determinado, cuando se trata de un sistema elástico o:uo 

sucede en un hueso normal, 11.:unándosc a ese punto centro de ten

si6n. 

Durante la marcha, los sectores csf6ricos bajo presión son 

siempre diferentes, scgt1n la posición que ocupe la cabeza femo-

ral dentro del acetábulo, con los movimientos de flexión, cxtcn

si6n, abducción y adducci6n, existen vnrios c~ntros <le tensión, 

en tanto que el centro de rotaci6n es único y ost§ siempre mode

radamente tenso en el momento en que su sector esférico se en--

cuentre bajo pr~si6n. 

En una cadera patol6gica la pérdida de la morfología de -

la superficie articular puede ser causado por crunbios en la es-

tructura fisicoqu1mica del hueso que acelera el proceso de enve

jecimiento óseo o una deficiente circulaci6n intra6sea que oca-

sione necr6sis y colápso de la cabeza femoral con defonnaci6n de 

la misma, estos cambios morfol6gicos provocan un nuevo estado 

biomec~nico, el centro de rotación deja de ser único y se torna 

m\iltiplc y los centros de tensi6n, en lugar de ser extensos tien 

de a confinarse en una pequeña area, como sucede en una extruct~ 

ra elíptica; el hueso reacciona con aparición de esclerosis y --
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como la carga no puede ser tolerada durante mucho tiempo sobre-

viene el cálapso 6seo y se desarrollan gcodas en los centros de 

tensi6n. 

Dombelli, considera que en un momento dado aparece una -

fuerza mcdiolateral que empuja la cabezil femoral, la aparici6n -

de 6stu fuerza se debe a gue el paciente cambia su centro de gr~ 

vedad hücia el lado doloroso, haciendo que la linea de transmi-

si6n de la fuerza del peso del cuerpo se vuelva m5.s vertical 

{resultante R), la. linea R', prolongación de la rcsult<lnte R se 

torna mfis vertical y la fuerza Q desaparece, esto hace que el li 

gamento redondo, membn1na sinovial y cfipsula articular queden s~ 

jetos a tensión, .:mnudo a la c.1cformaci6n ele la cabeza, da lugar 

a la formaci6n de ostcófitos que se desarrollan tanto en la cab~ 

za femoral como en el acctfibulo (8). 
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ENDOPROTESIS 

Con este término se denomina a la substituci6n de algún --

componente de la urticulaci6n coxofcmoral. Se llamará total - -

cuando se remplace el ao:!tahulo y la cabeza femoral: parcial cuan

do s6lo se re~place el tercio superior del fémur. 

En la década de los 60 la substituci6n de la cabeza femo

ral fué un procedimiento perfectamente establecido y que en ma-

nos expertas, es de previsible rapidez su recuperaci6n, de tal -

manera que puede deambular con asistencia, en pocos dias redu--

ciendo la convalescencia del paciente. 

En el §mbito mundial se han diseñado endopr6tcsis totales 

y parciales, las cuales se señalan sus características en el - -

Cuadro No. 2-. Debernos recordar que en las prótesis totales --

hay tres tipos bfisicos, segGn el material de los componentes que 

la fonnan: 1.- Plastico-metal, el cual posee un componente femo

ral que puede ·ser de acero inoxidable o de vitalio (aleación de 

cromo, cobalto y molibdeno) son piezas intercarnbiales lo que re

duce el costo. 2.- Metal-metal, cuando los componentes son met! 

licos, no son intercambiables, y de alto costo. 3.- Compuesto, 

cuando las piezas que han de sufrir mayor desgaste son indepen-

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 endoprótesis para 1980 en el Instituto 

Mexicano del seguro Social reporta la aplicaci6n <le 1, 000 prótc-

sis totales (10). En los hospitales de 'l.'raumatología y Ortopc-

dia del Valle de México encontramos que la~.; prótesis utilizadas 

en orden de frecuencia son: para las totales la de Charnlcy Mue-

ller y parciales Thompson y Austin Moorc. 

La pr6tcs is de Charnlcy-t:ucller esta constituida <le un --

componente femoral hct:ho de .:ilcaci6n du cromo, cobc:\lto y rnolibd.2_ 

no, con una cabeza femoral de 32 mm de di.1mctro. El cÓtilo es 

grande con un di6mctro de 40 a 50mm, fabricado de polictilcno de 

alta densidad, con un alambre circunferencial yuc permite medir 

radiogrdficmncntc su oricntaci6n y cambios de posici6n, ambos --

componentes se unen por medio de cemento acrílico. Se encuen--

tra en diferentes tamaños de cuello: chico, mediano y grande, --

para seleccionar el mc'.is convenicn te y estable. 

La prótesis de Thompson presenta un breve tallo curvo y -

compacto, con la cabeza en ligera posición valgus. l.a de Aus--

tin Moore presenta fcnestraciones en el vastago a trav6s de la 

cual puede crecer el l1uevo y autofiiarsc. Ambas hechas de ero-

mo, cobalto y molibdeno. 

Las indicaciones para realizar una sustituci6n parcial de 

cadera son: 

1.- Fractura aguda de cuello femoral reciente en personas 

de más de 65 años. 
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2.- Fractura trocantcrica conminuta en ancianos. 

3.- Defectos antiguos de uni6n del cuello femoral. 

4.- Fractura luxaci6n del cuello femara en la cual la su~ 

tituci6n deber~ hncc~se cuanto antes para evitar las 

calcificaciones de la cjpsula articular. 

5.- Necrosis avascular de la cabeza femoral por secuelas 

traumáticas, si el acct5bulo esta intacto y tiene - -

buen cartílago articular, 

L~s indicaciones para realizar una sustituci6n total de 

cadera son: 

1.- Pacientes de edad avanzada que padecen artrosis de -

cadera. 

2.- Pacientes con enfermedad inflamatoria difusa del tej! 

do conectivo de etiología desconocida ejem: artritis 

rcurn~toide, lupus eritematoso sist6mico, espondilitis 

anquilosan te. 

J.- Prótesis fracasada con dolor persistente e incapaci-

dad física o ambas, dcspu6s de todas las técnicas de 

artroplastía más convencionales. 

4.- En artroplastr~s bilaterales y/o con enfermedad conc2 

mitante de rodilla o regi6n lumbar. 

5.- Deficiente material 6seo, inadecuado para procedimien 

to reconstructor con deficiente cabeza, cuello o ace

tábulo. 
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ciales: 

Contraind5.cacionec; lal"\tO cara pr6tcsj s totales como par--

1.- Infecciones articulares previas. 

2.- Material 6sco inadecuado como ·en las displasias gra-

vcs de cadera, en la cual la di~fisis es muy estrecha 

o el acetábulo esta tan delgado que impide la fija--

ci6n con cemento adecuadamente. 

3.- Toda cnfcrrncdml de la niñez cuyo crecimiento de la ªE 

ticulaci6n de la cadera no se ha detenido. (12) 
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CUllDRO No. 2 
CARACTERISTICllS DE PROTESIS TOTALES 

r 

o::t•ll'CNENl'E FillrAOOU\R 

PROTESIS 
'rlPO DC Ml.TERI/\L 
FIJ/\C. 

l~l~Yº "" r~~p= za e~ 

blAHlIBY P/llJ !'-N 

PillRUE'l 
Pl\D l'l·! !UELLER 

6'J'l\NM::JRE Pl\D MM 
,______ 
tJ'RAPEZOID/\L 
Iza Pl\D !·~! 

iAUFMC-'l'llJM:R Pl.O MM 

~~~~~fü 
1'-icKEIH/\HRllR MI::r/\L MM 

!RlNG f!E.Tl\L 
tomillo 

y vastago 

URIST-M::DRE ME:r/\L CLAVOS 

Me B!UIE-f!XJRE ME:rl\L 'ES'l'Afll\ 

-
5Bill1Ill\ro ME!'/\L CIAW 

[bnplejas 

l'EllllR METAI, MM 

CAVOS 
TKNZO MCT/\L :.rn O SIN 

llM 

MCTllL 1'0™ILl.a 
DEYERIE C/FORID CON O SIJ 

IE I'F.D Pl\D 

f!E.'TAL cm 
SDllPJlAID FORRO DE CIAWS 

PAD. 

PAD: polictileno de alta cbnsiclad 
MM: motacrilato de rretilo 

NU·UID 
TNIJ\ID 

005 

VAP.IOS 

Vi\!UOS 

VARIOS 

IXJS 

IXlS 

lNO 

\ll\RIOS 

\ll\RIOS 

ros 

? 

lNO 

ocs 

ros 

Cl))IFQNOO'E IDOR/\L 

TIPO DC . NO. !E Mffi'ERillL 
FIJAC. TAMJ\f)J 

ML'TFL M..'\ ocs 

METAL l·llt. VARIOS 

!!E.TF.L f.: .. 1 \11\IUOS 

METAL MM VARIOS 

ME"l'/\L MM Vi\!UOS 

ME:l'/\L f~I V/\R10S 

MCT/\L PRESIOO VARIOS 

f!E.'l'/\L PRES ION Vl\JUOS 

MFJ!'/\L PRESICN VARIC6 

f!E.'l'/\L PRESICll oos 

I'l\D f~l VARIOS 

PRES ION 
f!E:r/\L CDN O SIN Vl\RIOS 

MM 

CI/\VIJ/\ 
MI::l'/\L t:xN O SIN VARIOS 

MM 

f!E:r/\L PRESICN ros 

ME:rl\L: oohalto, craro; rroligdcno o acero Inoxidable 
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CUl\DRO No. 2 BIS 

PROTESIS Pl\RCillLES 

ffitroNINTE n;.DRllL 

PID!'ESIS 
W'1'f'jU/ú. Til'O DE M<\00 DE 08Ili\ 

lf.' .,.l\r'T/'\\ 

JU!JEI' i\CRILICO f.M 'fllLW comu 

WORE l\cero ~N Vl\RIOS !con fcncs-
Jno:üd.:iblc tracciones el VilS-

taqo) 

'ltJ{'.(IIPOON /\cero H·I Vario:::; 
Iooxidul>Je 

OIRISTillN- /\cero ~lll Varios (ticno coji-
SEN IJ'k:IXid:lble nctc con un ele de 

p:il ictilcno que --
rcxlea .:tl muñen, 



TECNICA QUIRURGICA 

Sobre la articulaci6n de la cadera transcurren 21 múscu--

los de los cuales 13 son monoarticulares y se insertan en el - -

iliáco y el fémur, seis se insertan en el iliáco y la tibia o -

peroné, uno cubre la columna lumbar para llegar al fémur y otro 

del sacro hasta el fémur. 

2B 

En cf cuadro No.1 se clasifica a los músculos <le la cade

ra por territorio nervioso y se aprecia que las principales ac--

cienes de los músculos inervados respecti vamentc por los cuatro 

nervios, representan los cuatro movimientos b~sicos de la cadera. 

Los abordajes guirQrgicos de la cadera deben sacar parti

do de éstos agrupamientos musculares y pueden clasificarse en: 

Al Anteriores 

El Laterales 

C) Posteriores 

los abordajes anteriores se realizan entre los mnsculos -

glfiteo mediano, menor y tensor de la fascia lata y psoas iliaco, 

pectíneo y sartorio. Siendo la más usada la técnica de Smith 

Petersen o iliofernoral anterior desde 1917. 

Los abordajes laterales se efectuan entre el tensor de la 

fascia lata y el glateo mediano encontrándose dentro de este gr~ 

pe dos técnicas para realizar artroplastías: la de Watson-Jones 
y la Ollfor. 



Los abordajes posteriores son muy variados, se describen 

hasta 11 diferentes en el transcurso de 83 años y son en esencia 

similares las incisiones cut6nca5, entraña por lo general la re

tracción del glúteo mayor y el desprendimiento de retadores cx-

'ternos cortos (11,12). 

En el cuadro No.3 se describen las técnicas quirOrgicas -

para realizar artroplastías. 
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CUADRO No. 3 

ABORDAJES QUIRURGICOS EN ARTOPLASTIAS DE CADERA 

30 

VIAS 

anterior 

lateral 

posterior 

FECllA EPONIMO T E e N I e A 

1971 Smith- 1.- Incisi6n mitad ant. crt?sta ilíaca a espina 

1881 

1936 

1874 
1887 
1949 

1920 

1924 

1930 

Peterscn y distanl.montc 12.San 

Ollior 

Watson
Joncs. 

wngenl:cck 
Kocker 
Gibron 

Stookev 

ClJcr 

Osl:orne 

a) D:!sinserci6n iliuoo del glút(.'O mc<lio y rrenor 
y tensor F.L. 

b) Separesc y pv.sesc entre tensor y sartorio. 

e) Ostcotomizarsc espina anterosup. 

1.- Incisi6n en U cbsdc espina anterior hasta -
troc.:mter y mitad cb c:mti.oo entre trocantcr 
y espina posWrior. 

a) Se p¿¡sa entre el glGtco ffCdiLlOO y tensor -
husta la c;jpsula. 

1.- Incidasc cbsdc 2. San af~ra, abajo de cspi
ha, incurvcsc hacia atrlis y nbajo hasta San 
debajo cb base trocantcr. 

a) Entre el glúteo IlCdiano y tensor 

b) se separa el vasto cxtenu . 

.l. - Incisión a 3, Ban cb fubajo cbl troncantcr, 
10 an oblicuaircntc entre el piramidal y -
glúteo mediano. 

.a) llordc anterior dol glúteo mayor y 15an e.loba 
jo trocanter, clividuse ai.xineurosis g. mayor 
y retraigasc g. m.::iyor. Cbrtcse y rotraigase 
abductores hacia adelante y rot cxt. hacia 
atras. 

l.- Incisión dosdc espJna posterior, tarde Su¡>:! 
rior glúteo m:i.yor, incurvese hu.cia adentro -
hasta troncanter y debajo de pliegue gl6tco 
hasta punto rrcdio y dista.!JTCntc. 

a) Diviclase g. nuyor hasta inserción, rortesc 
2 an do hueso y reflejese. 

l.- Inciclase desde fémur posterolatcral hasta -
sacro-roccigC'n. 

a) Separese fibras g. nuyor pasese entre reta
dores e incidase. 

l.- Inciclase 4. San debajo de eEpina post. hasta 
trocanter y distalm:lnte 5 an. 

a) P,,traigase fibras g. nuyor, oortesc pirami
dal, gérninos y obturador int. 



VIA 

posterior 

ma!A EPCNIJ.'D 

194 3 Cllcl.;cll 

1952 Hoz.1:.d. tz 

T E e N I e A 

L - Incisi6n en trocanter mayor dist.:ilmc.nlc 20 
a 25an. 

a) Scccioncsc inserción arxmcurotica del CJ. -
muyor, separesc bic..."Cps y vasto cxt. 

1.- Tncidasc dese t'l tnx:..:inter 7.San lmcin --
espina rx:istcrior y troc.antcr clist.:il 15an. 

a) .SCparcsc hacia abajo fascia lata y fibri.l.'.i 
del glúteo mayor hu.cia arrih.1. 

b) Elcvcsc vasto cxt. retraigasc fragmento -
cresta t.rocantl'riana o de!ip.ruml.:isc CUüdra 
do crural y obturador cxt. -
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1954 Me Farltmd 1.- Inciduse <li stalmcntc desde el troncantcr 
OsOOrnc y proximalroc>nlc d.:-~;clc t.roc.111tcr entre te!! 

sor y g. m:1yor. 

1957 Moore 

a) 

b) 

e) 

Seccione se foscia lat.:i, rct.raiqasc q. nn-
yor es dirección epmsta. · · 

Elcvcnsc y rctnUgasc glúteo rocdüun y -
vast.o cxt. en unu. sola 1n .. 1!;a. 

Scccioncsc qlúteo mcror, rctril.iga.st> y haoor 
capsulotooúa. 

1.- Incidasc dcsc..1e 5 an debajo espina inferior 
a lo largo fibras g. mayor, hasta trocantcr 
T!k1yor y lucyo 10 a 12au debajo, scbrc muslo 
postcrolatcral. 

a.) Exticndasc p:ir fibrtl!i g. mayor y scccionesc 
inserción qlOtoo 1rayor en férnuy y rotado.res 
externos rortos. 

1960 Kocker/ l. - Incidasc delante espina iliaca pcsturosupc-
Mc Farlan<l rior 6-Bcrr., rnntinua proyección distal - -

15~~7an. 

1 

1 

a) Se abre f<lScia lata en dircccién long. Se ex 
r:onc trocanter mayor. -

b) Incidusc bonb r.ostcrior del g. rrcdio y vus
to 1.:i.teral y su ¡:orci6n tendinosa. 

e) Se clbrc transversalmente el glCiteo rrenor y 
se realiza capsulotanúa. 



O B J E T I V O S 

A) OBJETIVO GENERAL 

ACELERAR EL PERIODO DE RECUPERACION DE BIPEDESTACION '{ MARCHA 

EN El, PACIENTE SOMETIDO A SUSTU'UCION TOTAL O PARCIAL DE CADE

RA. 

B) OBJETIVOS INTERMEDIOS 

1.- Manter la movilidad de la articulaci6n. 

2.- Evitar el deterioro muscular. 

3.- Evitar el reposo prolongado. 

4 .. - Demostrar si existe variables en el manejo rehabilitatorio 

de ~cuerdo a técnica quirúrgica usadas. 
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5.- Estandarizar criterio de manejo integral en este tipo de -

pacientes. 

llIP01'ESIS 

LOS PACIENTES SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL O PARCIAL DE 

CADERA DEAMBULAN PRECOZ 'i ADECUADANENTE AL INSTITUIR UN PROGRAMA 

RE!ll\BILITA1'0RIO TEMPRANO. 



MAi'ERI/\L Y METODO 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital de Tra!!_ 

rnatología Magdalena de las S.:ilinas, en el período comprendido de 

maya a septiembre de 1984, c.i.pt.'.lndosc 40 pacientes que fueron so

metidos a artroplastfa total o parcial de cadera. 

1. - REGIS'l'RO: Comprende los siguientes elatos: sexo, edad, ocupa-

ci6n, cscolari<lad, <liaqn6sticos d0 ingreso, patoloyía agrega

da, tipo ele prótesis, técnica quirúrgica a realizar y valora

ci6n funcional de ene.lera scg(m clasificaciones de Merlo - - -

D'Aubignc (10) Cuuclro No. 4 
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2.- VA[,QRACION: Constituida por exploración físic.:i: arcos de mov.!_ 

miento potencia muscular, reflejos csteotcndinosos y sensibi-

lidad. 

Concluiclo lo anterior se determinó iniciar su manejo rehabilt 

tatorio intrahospitalario. 

3.- MANEJO: Consta de tres etapas: A) Etapa prcoperatoria; B) Et~ 

pa postopcratoria; C) Etapa cxtraho.spitalaria. 

A) ETAPA PREOPERA'I'ORIA: Incluye rccducaci6n respiratoria, en 

ella se pretende preservar su capacidad respiratoria, mej~ 

rar la fuerza muscular de abdominales y diafragma. So -

realizan ejercicios de limpieza bronquial, ejercicio~ de -

inspiración contra resistencia y ejercicios abdominorespi-
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ratorios. Se inician contracciones isométricas de cuadri-

ceps y glGteos, con la finalidad de mcntencr tono muscular 

y preservar la fuerza muscular existentes, se realizarán -

de 20 a 30 veces, con duración de 5 a 10 seg, de J a 5 ve-

ces al dra. 

B. - ETAPA POS1'0PERA'rDRIA: Consta de 10 días de programa y la 

finalidad de esta etapa es recuperar la movilidad articu--

lar de l;::i cndcra, mantener movilidad de la rodilla y tobi-

llo, mejorar tono muscular y fuerza muscular de miembros 

pélvicos y nwntenor fuerza muscular de miembros superiores; 

reiniciar equilibrio de tronco y de pie; finalmente ini---

ciar <lcumbulnci6n asistida y lograr un patrón de marcha lo 

más normal posible. 

A continuaci6n se describe las etapas: 

I. ETAPA POSTPPERATOHIA INMEDIATA: 
1.- Vigilar postura: posición en cruna: 

a) decúbito dorsal 

b) miembros pélvicos en abducción 

c) posici6n neutra en cuanto a rotaciones 

d) rodilla y cadera en cxtensi6n 

e) tobillo en dorsiflcxi6n a 90º 

f) protecci6n del tal6n 

2.- Continuar con programa de reeducación respiratoria 

3.- Continuar con contracciones isométricas de cuadriccps 

y glúteos. 



II. - Primer día del programa: iniciamos esta etapa cuan

do se han estaLilizado los signos vitales del pa--~ 

ciente. 

l.- Vigilar postura en carnu.: 

a) Se puede levantar la cabecera de lu cama de 

15 a 20º 

b) Cadera y rodilla con flexión de 10° 

e) Evitar rotaciones mediales, y aducci6n de e~ 
dera. 

d) Continuar con [ffOlJrama anterior. 

III.- Segundo d1a del programa 

a) Se repite mismo programa del dia anterior. 

IV.- Tercer día del proqra1na: 

a) Se agrega movilizaci6n pasiva do miembro pélvico 

operado, permitiendo flexión de 20 a 30° y abduE, 

ci6n de 15~ evitando movilizaci6n en aduci6n y -

rotaciones. 

b} Se continua programa anterior. 

v.- Cuarto día del programa: 

a) Se inicia sedestaci6n en la orilla de la cama, 

manteniendo la cadera en semif lexi6n y abducci6n. 

Se inician ejercicios activos de tobillo y anti

gravitacionalcs en extensi6n de rodilla. 

b) Se continúa con pro9rama anterior. 

VI.- Quinto día dol programa: 

al Se repite programa del d!a anterior. 
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VII.- Sexto d!a del programa: 

a) Se inicia equilibrio y bipedestaci6n, iniciando 

en forma asistida y miembro pélvico opnrado en 

abducción con de.r;carga parcial. Esta parte de 

la etapa dependerá de la técnica ~uirfirgica y -

la pr6tcsis empleada. 

b} Se continua con programa anterior. 

VIII.- Séptimo día del programa: 

36 

a) Se inicia marcha asistida con muletas axilares o 

andadera, no se permite apoyo de m~s de 15 Kg en 

el miembro pélvico operado. El tiempo de mar-

cha no deberá ser prolongado, no más de 15 min. 

y se ir~ aumentando en forma gradual, segOn tal~ 

rancia, se repetirá de 3 a 4 veces al día. 

b) Continúa con mismo programa anterior. 

IX.- Octavo día del programa: 

a) Se aumenta el tiempo de marcha, con reducci6n 

muscular durante las fases de la misma. 

b) Continúa con mismo programa anterior. 

X.- Noveno día del programa: 

a) Cent in O.a con rceducaci6n de la marcha 

b) El paciente podrá oer egresado del Hospital. 

XI. - Décimo día del programa: 

a) ContinO.a con programa anterior. 

b) El paciente deber& ser egresado del Hospital. 

NOTA: No se avanza el programa del d!a siguiente, si no ha cu-

bierto lo del d!a anterior. 



c.- ETAPA EXTRJ\llOSPITJ\LARIA: En esta etapa se considera de~ 

de ~ue el paciente sale del hospital parp continuar su -

seguimiento, debiendo controlarse cada 15 días durante -

el primer cuatrimestre, cada mes durante el segundo cua

trimestre y cada dos meses durante el último cuatrimcs-

tre, teniendo un total de 14 valoraciones en un añof - -

tiempo control que se considera 6ptimo para evaluar evo

luci6n y resultados. 

Estos pacientes con control extrahospitalario son manej~ 

dos desde su inicio anotandosc a partir del dia del pro

grama en que egresaron, agregando una rutina general, -

para mantenerlo en buenas condiciones y que hemos denomJ:. 

nado programa domiciliario que se describe a oontinua.ción. 

a) Se incluye y se continua los ejercicios anteriores, -

mejorando la movilidad articular de cadera a la norm~ 

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 pñra 

cuadriceps y gl6taos. 

e) Continuar con rceducaci6n de la marcha, prolongar 

tiempo de la misma, subir y bajar escaleras. 

d} Retirar en forma progresiva la andadera y continuar -

con bast6n. 
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El presente estudio es un reporte preliminar en la que -

el control extrahospitalario se lleva hasta un mes, efectuando-

se dos valoraciones, consideram~s se debe realizar el scguimie~ . 
to a un año para observar no solo evoluci6n física, sino facto-

res como independencia, integraci6n social y sobrevida. 

,;;· ,".., ,·;'·' .·. 



CUADRO No. 

EVALUACION FUNCIONAL DE LI\ Cl\DERA (CLl\SIFICACION DE ~lARLE D' AUDIGNE) 

!11\lXl DOLOR MWILI!:i\D Ml\JUlll 

,¿_____ dolor intenso y contímo ~ula. l\nqUilosis oofcctoosa imposible 

1 cblor muy intenso que i.npide Nulo. MqU.ilosfo defectuosa solancnt0 ron muletas y distnn-
el smño discrita o nula cias cortas 

2 dolor intenso a la m.i.rcha · lexi6n do O a 40 solammtc con dos bu~toncs y 
que ifividc toda actividad bwucci<n 1 <listüncias cortas 

l::ontractura muscular 

3 dolor intenso p:?ro que pcrmi te 'lexi6n do 40 ,, 60 lJmi tada ron b<lstón y muy difi-
actividad limitada hbducci6n O cil sin bustón claudicación im-

¡:<>rtantc 

4 dolor durunt0. y despucs c"b la .lcxi6n do 60 a 80 prolonguc1.1 a:m un Lastón limi--
ma.rdia, desCtpareoo rapidamcntc obduccién 15 t<1da sin bü.Stón 
ron rcp:>so pUL>clc al arsc los t.apatos clmrlicantc d.iscrctil 

~ 

5 dolor muy leve e intenn.i.tcnte flexión ooyor ele 80 il 90 sin bast6n, claudicación lijcra 
que no impide una actividad - cl.xlucci6n que alcanza 25 solilfficntc cUc.mdo el mfc.nro es-
nonlk11. ta fa tigaclo. 

6 ausencia caiplcta de dolor fleKi6n superior a 90 Noma! 
ubducd 6n que alcanza 30 

calificación: 
Exoolente: mas de 12 puntes; buenos 00 B a 11; regulares, de 3 a 7J malos, 2 o menos puntos 



RESULTADOS 

A CONTINUACION SE PRESENTAN LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LA 

CASUISTICA ESTUDIADA: 

1.- De los 40 pacientes estudiados 21 correspondieron al sexo fe

menino (52.5%), 19 al sexo masculino (47.5%) (Gráfica No.1). 

2.- La distribulción por grupo de edad present6 un rango de 28 a 

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

(Gráfica No. 2). 

3.- La distribución por ocupaci6n representa el 35% de pacientes 

laboralmente activa y 65% inactiva. (Gráfica No. 3). 

4.- Los grados de escolaridad fueron: analfabeta 5 personas 

(12. 5%); prrm.aria completa, 1l pacientes (37, 5%); Secundaria 

completa 1 persona ( 2. 5%); Profesional completa 4 personas -

(10%). (Gráfica No. 4). 

5.- El diagnóstico encontrado en estos pacientes correspondió el 

42.5% para patología traumática, 45% degenerativa y 12.5% 

aflojamiento de prótesis. (Gráfica Na. 5), 

6,- Dentro de patología agregada se encuentra el 42.5% de los p~ 

cientes. (Gráfica Na. 6) 
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7 .- Las pr6tesis ,1plicadas fueron Charnley, Mucller en 28 pacien

tes Thompson 9, J\ustin Moorc 3 y Pr6tcois de apoyo femoral en 

1 pacicntü. (Grfifica No. 7). 

8.- Las técnicas quirúrgicas utilizadas fueron postcrocxtcrna en 

17. paciente& posterior en 15 y lateral en 9 pacientes. {Gráf!_ 

ca No. 8). 

NOTA: 1\clarundo que se reportan 41 caderas, ya que un paciente -

fué bilateral. 

41 



CUADRO ·NO. 

DISTRIBUCION POR SEXO 

11.T.M.S. 

!.M.S.S. 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

T O TAL 

No. 

21 

19 

40 

42 

1984 

% 

52. 5 

47.5 

100 
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o R A f 1 e A No 

SEXO DE LA POBLACION ESTUDIADA 

·1. 60 

'º 

'º 

30 

to 

FEMENINO MA se u L 1 No 

! l lnd j V f d U 0 1 j n d j V 1 d U O 1 

fu• nt e¡ tu a dr i;i .S 
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aJJ\DRO No. 6 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

H.T.M.S. mayo-scpt 

!.M.S.S. 1984 

E D A D No % 

15-34 años 3 7.5 

35-44 años 3 7.5 

45-54 años 5 12 

55-64 años 12 30 

65-~4 años 15 37.5 

75-84 años 1 2.5 

85 6 más años 3 7.5 

TO T AL 40 100 
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GRAf\C.1t. No 

GR U pO S O E E O AD 

'o 

30 

lO 

10 



c u A D R o No. 7 

OCUPACION 

H.T.M.S. 

!.M.S.S. 

OCUPACION 

HOGAR 

PENSIONADO 

EMPLEADO 

OBRERO 

ZAPATERO 

MODISTA 

SOLDADOR 

MAESTRO 

MECANICO 

CARPINTERO 

MEDICO 

LIC. DERECHO 

CONTADOR 

T O T A L 

mayo-septiembre 

1984 

No. i 

20 50 

6 15 

3 7 .5 

2 5 

l 2. 5 

l 2. 5 

l 2.5 

l 2. 5 

1 2.5 

1 2. 5 

1 2.5 

1 2.5 

1 2.5 

40 100 
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'I, 1ndlvlduo1 

60 

'º 

'º 

30 

'º i 

.... 3 

OCUPACION 

47 

{¿J, hogor 

B p•n1ionodo 

~ '"' p 1• o do 

[§! obre fa 

§J 1 opoh ro 

r.m "'o d 1 1 1 o 

~ 101 do do' 

[§] m o•, 1 ro 

ffi ' "'•ton\ e o 

0 e o r p in ter o 

~ m: d 1 e o 

~ 11 et ne iodo 

l§l e o n t o d o r 

fuent•; cuadro No 7 



CUJ\IJRO No. 8 

ESCOLARIDAD 

H.T.M.S. 

!.M.S.S. 

ESCCIARilllúl 

A."IALFABEl'A 

Sl\BE illER Y 
FSCRmrn 
PRIMARIA 
aY.-IPLEl'A 
PRIMl'JUA 
lNClJMPLITTA 
SECUIDARIA 
ClJMl'LEl'A 

SEOJNDARI!\ 

"'' PJ10FESICNAL 
CXl1PLETP. 

PROFESICNAL 
lNCXJMPLETA 

TOTAL 

mayo-septiembre 

19 84 

No. % 

5 12.5 

3 7_<; 

11 ,, ' 
15 37.5 

1 2.5 

o n 

4 10 

1 2.5 

40 100 
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Na • 

ESCOLARIDAD -onolfobeto 

~ 
1 o be , .. , y 

• 1cr1 b i f 

'I, 

fill Pr 1 mor lo 
complua 

'º 

~ 
P r i m o"" io 
i" e o ple to 

JO 

~ 
1 1 e 11 lo\~ 1i T 1 o 

, o"" p 1' \ Q 

irill Pro I, '1 0 11a1 
e o m p 1 • 10 

lill P r o 1 •'ion al 

e o m p I • 1 o 

'º 

10 

fuente: cuadra No8 



so 

aJll!JFO No. 9 

DIAGNOSTICO 

11.T.M.S. mayo-septiembre 

!.M.S.S. 1984 

DIJ\(N:)STICD No. % 

FRAcrtmA 6 15 
SLllCl\PI'f!IL 

F'R/ICI'UM 
!lll.SICERVICJ\L 6 15 

FRl\CTUPA 
T!WlSCERllICJ\L 4 10 

FRllC!'UM 
TRl'NSTRCCrffl'ERICA l 2.5 

CIJXJ\RrRalIS 18 45 

AFirol\MIFNTO DE 
!A PRJJESIS 5 12. 5 

TOTAL 40 100 



0 1 A f 1 C A No 5 

DIAGNOSTICO 

50 

30 

'º 

'º 

f rae 1 uro 

1ubcrp110J, 

''ºet uro 

bo 1 i C• r v) e al 

f ro e 1 uro 

1 lo n 1e1 lv \c. o 1 

f ro e lu 'º 

51 

1 ron• 1 rocon ter\c 0 o 'º'º "'º'" 

r:m 
l23 

o f 1o¡om1 en to 

de Pto t,11j, 

1 u e n t 1 : e u a d r o No 9 



CU/IDRJ No, 10 

PATOLOGIA AGREGADA. 

H.T-.f:!. s. 

I.M.S.S. 

PAllECIMirnro 

Hipertensión 

Cbesidad 

Diabetea fulli tus 

Cirrosis Hepi¡tica 

f~plejia 

, Brorqui tis Crmico 

Asma Braiquütl 

mayo-septierP.bre 

1964 

No. 

7 

4 

2 

1 

1 

1 

l 
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GRAFICA ... o • 

JllD HIPERTE NSION 

PATOLOGIA CONCOMITAN TE ~ OB CSIDAD 

m DIABHES M. 

IIIllil1 
CIRROSIS 
HE PA T 1 CA 

•/, 

D HE M 1PLEJ1 A 

.. 

podetind1nlo 

fuent• ;cuodro No 10 
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aJAI)RQ No. 11 

TIPOS DE PRClrESIS APLICADAS 

11.T.M.S. muyo-septiembre 

r.M.s.s. 1984 

PRClrESIS No. i 

011\mLEY-MlJEu.ER 28 68.2 

TOllOMPSON 9 22 

AUSTIN-MOORE 3 7.3 

DE APOYO FEMORAL 1 2.5 

T O T A L 41 100 
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GRAFICA No 7 

V&. P. CHARNlEY·MUf\Lf R 

~ .. TH0MP$0N 

~ P, A U ::tT 1 N M00Rf 

~ P. APOYO rf MOR .A.l 

f1,1sr.1e1cuadro Ho11 



CUADRO No. 12 

TECNICA QUIRURGICA 

11.T.M.S. 

I.M.s.s. 

ABORDAJE 

Postero externo 

Posterior 

Lateral 

T O T A L 

mayo-semptiembrc 

1984 

No. 

17 

15 

9 

41 

56 

% 

41 

37 

22 

100 
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GRAFICA No 8 

nulRURGICA 

'/, 

50 

--
so 

POSTE RO 

20 
POSTERIOR ------

EXTERNA 

LATERAL 
1 o 

fu•nt•i cvodro No 1'2 
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ANl\LISIS 

De la casuistica encontrada encontramos: 

1.- una proporci6n de 1 a 1 para hombres y mujeres, cabe mencio

nar que la bibliografía menciona una proporci6n de 2 a 1; en 

relación n ln mujer. 

2.- La edad detectada en nuestros pacientes se observ6 que co---

rresponde a la sexta y séptima d6cada, parametro que es simi 

lar al encontrado en la literatura consultada. {16) 

3.- En cuanto a la escolaridad se encontró que el mayor porcent~ 

je de pacientes no concluyeron su instrucci6n básica, factor 

que nos traduce un bajo nivel cultural y que por lo tanto, -

al ser manejado el programa se tuvo en conocimiento a fin <le 

describirlo en forma detallada. 

4.- En relaci6n a la actividad ocupacional que efectuaban hasta 

antes de su lesión y teniendo en cuenta la proporci6n de 1 a 

1 para el sexo, se detecta que el 50% realizaba labores del 

hogar y el resto oficios varios, los que deher5n tenerse en 

cuenta para que de acuerdo a su pron6stico, se integren a di 

cha actividad en el mayor porcentaje y que finalmente se - -

afirmara con el seguimiento de estos pacientes. 

5.- En cuanto a su etiología se observa relaci6n 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. 



6.- En cuanto a las enfermedades agregadas a la lesión de la ca

dera encontramos patología correspondiente a estas décadas -

de la vida, encontrando baja proporci6n de problemas cardio

pulmonares y enfermedades obstructivas crónicas. LOs ante

rior basado en la revisión prcoperatoria efectuada por el -

Servicio de Medicina Interna, factores que fueron considera

dos en el riczgo quirOrgico y que desde luego son considera

dos para su intcgraci6n al programa ya que también comprome

ten su buena evolución para la marcha y bipedcstación. 

7.- De los diferentes tipos de prótesis cmplo~da se observa que 

el mayor porcentaje corresponde a prótesis total (68.2%) y 

el resto a pr6tcsis parciales. Dcsprendasc la correlación 

en cuanto ..a la etiología de la lesi6n, ya que como se refi-

ri6 existe una relación de 1 a l de padecimientos traumáti-

cos contra degenerativos y para cada uno de estos surge un 

tipo de pr6tesis más adecuada, 

8.- En rel~ci6n a la t6cnica guirfugica o abordaje empleado se 

observa que todos los descritos por la literatura son manej~ 

dos a base de 3 y de estos el mayor porcentaje (41) corres-

pande a el postcrocxterno o de Kocker Me rarland, el 37% a 

la posterior o de Gibson, abordajes que representan para el 

cirujano un mejor acceso y un mejor manejo de la endo¡:·rotesis. 

De los descritos nos es de gran interés para el manejo en el 

presente programa, que el abordaje posterior se secciona - -

mnsculos retadores externos de cadera, factores que debemos 

59 



60 

cuidar con el correcto alineamiento de la extremidad. El abord~ 

je posteroexterno se agrega la separación del glutco medio y vas

to lü.teral del troncanter mayor, por lo tanto debemos considerar 

la recupcraci6n muscular dentro del programa. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL PROGRAMA 

A continuaci6n se describen los resultados del manejo de 

40 pacientes (41 caderas) integradas al programa descrito ante--

riorrnente. Se utilizaron par~mctros para su evaluación como es 

el de Marlc Dúubigne que comprende los aspectos de dolor, movil!, 

dad y marcha ampliamente descritos en el cuadro No. 4; y que 11!: 

va una calificación de funcionalidad de cadera en excelente, bu~ 

na, regular y mal11. Aspectos que correlacionados con el tipo -

-d~ pr6tesis, técnicn quirÍlrgica, limitación articular; fuerza -

muscular y marcha intervienen directamente en la buena evoluci6n 

del programa. 

A).- Evaluaci6n funcional y tipos de pr6tesis 

Obtuvimos ~esultados BUENOS para pr6tesis total en un 30%, 

las parciales en un si. El resto de las evaluaciones (REGU 

LAR Y MALO) present6 un comportamiento similar, ya que la -

proporci6n observada en los resultados es semejante en cada 

una de las pr6tesis aplicadas. 

En la evaluaci6n EXCELENTE las pr6tesis parciales (Thompson) 

invirtieron la proporci6n señalada contra las totales. - -

(Grfifica No. 9) 

B).- Evaluaci6n funcional y técnica quirúrgica. 

Los resultados EXCELENTES se observan para la posteroexterna 

en relación a la posterior con una proporci6n de 2 a l. 

Resultados REGULARES Y MALOS predominaron en el abordaje - -



posterior en una proporción do 2 a l. (Gr~fica No. 10). 

C) .- Movilidad articular en relación u los días del programa. 

se evalu6 de acuerdo a los parámctro.s de limitación menor 

del 50% {90°) que permite realizar una marcha normJ.1; mayo-

res del 50% que impide realizar una marcha normal. 

Siguiendo el parámetro scñaL:ido, lu evolución de la movili-

dad se cvalu6 dn acuerdo a los avances en los días del pro-

grama y nsí tenemos que no se .:eportu limitaci6n articular -

completa. 

Gl 

En cuanto a la limitación de m5s del 50% se encuentra una -

disminuci6n en el Número de pacientes que va del 40 al 20% -

hasta. llegar ul décimo <lía persistiendo para la valoraci6n -

cxtrahospitalariu de loG 15 días y volviendo a disminuir - -

hasta el 10% al mes de control. 

De la limitaci6n articular de menos del soi encontramos un 

aumento en el No. de pacientes dentro de este rango que va -

del 60 al BO% hasta el décimo dí.a del programa, persistien

do a los 15 dias de cor1trol cxtrchospitalario y volviendo a 

aumentar hasta el 90% al mes de seguimiento. (Gráfica No. 11) 

D).- Potencia muscular en relación a los d!as del programa. 

En esta encontramos un incremento conforme pasan los días 

del programa, siendo más notorio a partir del músculo calif! 

cado en 3 y para el décimo día se encontró en el 65% de los 

pacientes; para el día 15 de seguimiento un 67.5% y para el 

día 30 se observa disminución a 20% ya que a partir de esta 

fecha mejora la potencia a 4 y 9 pacientes. 

Por otra purtc los grados de calificación de 1 y 2 disminuy~ 

ron de acuerdo al avance d0l programa, con tendencia a la --



desaparición de acuerdo al seguimiento extrahospitalario. -

(cuadro No. 16) 

E). - Marcha 

62 

El par5.mctro para evaluarla fuá de acuerdo al ti.cmpo de se-

guimiento del programa: al egreso, los 15 d1as y 30 días; 

clasificandose de acuerdo al tipo de asistencia (andndera, -

muletas axilares y bast6n) . 

De los 40 pacientes estudiados 33 realizaron la marcha al -

egreso, consiste con asistencia de andadera y de estos a los 

15 d5.'..as persistían 19 con acceso n andadera agrcgfindosc 15 -

al uso de muletas, 

A los 30 días se observa a solo 11, pacientes con uso de mu

letas, 10 con :mdadera e iniciando march.:i. con ayuda de bns-

tón en 14 pacientes. (Gráfica No. 12) 

En relaci6n, a los que no realizaron la marcha al egreso - -

(7 pacientes) lc:is causas determinantes fueron: masculino de 

76 años en boxartrosis bilateral, el cual persistía con dolor 

de lu cadera no operada. 2.- femenino de 80 años, con luxa-

ción recidivante y recambio protésico, complicada con proceso 

infeccioso. 3.- femenino de 65 años con pelvis de OTTO. 

4.- femenino de 63 años con secuelas de hcmiplojin del mismo 

lado de la artroplastía. 5.0 femenino de 58 años a la que -

se aplicó prótesis de apoyo femoral y que durante su €stancia 

presentó luxación de la misma, requiriendo callot de yeso. 

6.- masculino de 32 años manejado por aflojamiento de pr6te-

sis que evoluciona con lesi6n del nervio ciatico mayor. 

7.- femenino de 63 años con problemas sociofamiliares. 

Sin embargo en el ~eguirniento lograron realizar la marcha dos 

de estos pacientes. 



CUl\DRO No. 13 

Funcionalidad ele la cadera de acuerdo a los distintos tipos du protcsi::; 

H.T,M.S. 

I.M.s.s. 

'!'!POS llE: 

PRO!'ESIS 

P. Lllarroly Mucllcr 

P. Thun¡~>rn1 

P. J\ti.;,tin-1-kx>m 

P. fi{XJ'¡o fCJroral 

mayo-septiembre 

1984 

Evaluaci6n func.ional de cadera 

mrl\l. Exccléfllc i3UP.oo Reqular 
1---~---t-----,_____c_--11----..--...+-....,.-.-l 

No No No No No 

l?. 5 12 30 20 ·1. 5 21l 6fl 

-- ~-~---~- ---·-
7. ~. 7. r¡ 2. ~) a 
--0---~ 

2. 5 2.5 2. 'J 7, 5 

2.5 2.5 

n 14 )~l 12 30 l~ 41 100 



G R A f 1 C A No 9 

FUllCIONALIDAO Dl LA CADlRA "T 1 POS DE PRO TESIS 

Y. ~ EXCELENTE 

30 []]] BUENO 

§ RE GU L"R 

D MAL O 

CtiARHLEY~MUEllER TtiOMPSQN 
AU511t't .. M00RE 

fu1n11: cu ad ro Ho t'l 



C U l\ D R O No.14 

FUNCIOOJ\LID/\IJ DE Il\ Cl\DERII DE l\CUF.ROO l\ lA TEGUCII QUIRUR:iICA 

11.T.M.S. mayo-s::?ptianbrc 

!.M.S.S. 1984 

Evaluación funcional de la c.ndcra 
1'ECNICA 

Ex<X!lento 1 Bueno 11cgular Malo 
QUIRURGICI\ 

No % 
i 

No i No % No i 

POS1'ERO EXTERNII 7 16.5 6 14. 5 3 7.5 1 2 ..___ 
POSTERIOR 2 5.5 3 7.5 7 16. 5 3 7. 5 

11il'EML 1 2 4 10.5 1 2 3 7.5 

TO T 1\ r, 10 24 13 33.5 11 ~6 7 17 

rorllL 

No % 

17 41 

15 3'¡ 

9 22 

41 100 

"' V1 



GRAFICA No 10 

~ FXCELENU FUNCIONALIDAD DI CADERA Y ¡, OUIRURGICA 

Y. 

3 7 y, 

[[] BU EN O 

§ RE G U L;, R 
41 t. 

o MAL O 

30 

2 2 Y. 

20 

10 

OL---J~->----'~"'--'--"'--~~-L.~"'---"~-"---"-'-~~~-'-""'--"---""'-_:::...-""--~

POSTE RO-EXTERNA POSTERIOR LA TER Al 
te"'cnita 

fu•n1•: cu ad to No14 

01 

"' 
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CONCLUSIONES 

El programa rehabilitatorio instiiuido en pacientes con artropla~ 

tía total o parcial de cadera se obtubo: 

l.- El programa de rnancj6 rehabilita.torio instituido para pacien

tes con sustituc.i.6n parcial o total de cadera obtuvo resulta

dos de buenos a excelentes. 
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2. - Lü técnica c1uir(¡rgic2' de Kocher Me Farland di6 resultados bu.!:!_ 

nos y excelentes a pcs~ff de que en ésta se separan los múscu

los glúteo medio y vasto lateral. 

3.- El programa incrementó la movilidad articular de la cadera. 

4 .- Con el avance del programa se incrementa la potencia muscular. 

5.- L\1 mnrcha se reintegra en la mayoría ele 10s pacientes al fin~ 

lizar el programa aunque, siendo asistida evoluciona hacia la 

independencia. 

6.- Estas conclusiones fundamentan y corroboran la hip6tesis de -

este trabajo. 



SUJERENCIAS 

El presente trabajo se consideru un estudio preliminar 

para CJU:! en un futuro se realice el seguimiento lineal con los p~ 

rámetros referidos y las valoraciones periódicas a un año, ya 

dcscrito.s. 

La cxpcricnciu ndquirida me permite hacer la observación 

que este programo puc<lc ncortarsc si se lograra una mejor comun~

caci6n con el equipo multitliciplinario. 

Dar a conocer la clasificación funcional de la cadera de 

Mcrlc D'Aubignc a los scryicios de Rehabilitación integrados en 

las Unidades de Tercer nivel. 
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