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INTRODUCCION

Exfsten diversas enfermcdades que afectan las caderas entre estas pode
mos mencionar: Artritis Reumatoide ,Enfermedad Articular Degenerativa ,Espondili--
tis Anquilosante,Necrosis Avascular,Tumores de la cabeza v cuello femoral,ca--
s0s especiales de fracturas.,disolacias conaénitas,fracasos de ciruqfas anterig
res,Pseudoartrosis doltorosa.( 1 ) .

Todos estos padecimientos cursan con dolor y limitacidn articular en -
las caderas provocando incavacidad nara 1a marcha y desequtlibrios musculares --
los cuales wvan a crear a2 largo oplazo contracturas y deformidades, estas Glti-
mas 1levan al ocaciente a la incapacidad 1a cufl se reflejo en su vida familiar,-
laboral y econdmica.( 1.22.,24,) . Por otro lado la evolucién de estos padeci---
mientos es larga requiriendo la mayorfia de hospitalizacién nor tiempo nrolonaado
ocasfonando con esto gastos considerables tanto para el paciente como el Hos-
pital.

De aquf la necesidad de ofrecer al paciente un tratamiento ripido que-
le permita quitar el dolor,aumentar o mantener la movilidad de las caderas y --
permitir wna marcha adecuada y de este modo reincorporar al paciente a su vida
familiar laboral y social .

Un mftodo quiriirgico utilizado con estos fines es la Artroplastfa To-
tal de Cadera Tipo Chamley ( 1.,2,21,22.23,25 }. Esta Técnica quirargica se ha
venido cambiando a medida que ha pasado el tiempo y se ha tenido mayor experien
cia con este tipo de cirugfa, se sabe mis acerca del poco desaaste que produce
la friccisn minima,la disminucién del ‘porcentaje de infecciSnes asi como la --
prevencifn de complicaciones postnperatorias ( 1,2,26 ) . Sin embarao el exito-
de esta ciruaiyv depende en un qrin porcentaje del tratamiento rehabilitatorio
temorano. Los objetivos del tratamiento rehabilitatorio en estos pacientes son:
acelerar el periodo de recuperacién de bipedestacidn y lograr la indeoendencia
en realizar Jas actividades de la vida diaria 1o mis pronto posible.mantener la
movilidad del wmiembro oélvico afectado,mantener el tono muscular y la fuerza mus
cular del wmismo,prevenir lascomplicaciones postaperatorias.,evita~ el reposo opro-
longado y reincorporar al paciente 1o mds pronto posible a su vida familiar,labo



ral y social ( 1,2,19,24,27 ).

Se han reportado en 1os Gltimos afos estudios que sefalan un aumento en la-
incidencia de la artroplastfa total de cadera tipo Charmley. (25.27,28),.,es5to se pue
de explicar por un lado al aumento en la poblacién de la tercera edad, en el aumen—
to de las enfermedades degenerativas y ¢l aumento de 1os accidentes automovilistd
cos como principales causas npara realizar la artroplastfa total de cadera.

£En el Instituto Nacional de Ortopedia la artroplastfs total de la cadera Ocu-
pa e! sexto lugar dentro de 1os tratamientos quirdrgicos ( 3.6% ) siendo mis fre---
cuente esta cirugta en pacientes de edad avanzada entre Jos 50 a 70 afos,también se-
en personas de menor edad dependiendo del caso clinico concreto y --

puede realtizar
predomina en el sexo femenino y los

los requerimientos de una situacién determinada,
dias de hospitalizaci6n son de los mis prolongados.

Del total de pacientes postoperados con artroplastia solo el
rehabflitacidn y este tratamiento dura aproximadamente de seis meses a-

80T sigque tra-

tamiento de

un afio o mis si se requiere.
Es conocida la incapacidad funcional y el dolor que estos pacientes presentan

de la cifrugfa y despué€s de 1a cirugfa si no reciben el tratamiento rehabilita

antes
torio tempranamente. La rehabilitacidn es decisiva en los pacientes postoperados --
con artroplastfa total de cadera ya que exfisten en la literatura reportes que infor

complicaciones en agquellos pacientes que no recibieron tratamien-

man acerca de las
orientacién adecuada acerca del ma-

to rehabilitatorio temprano y que no recibieron
nejo de su prétesis. ( 1,2,4,12,13,19,23,27,28 ).

De acuerdo con los antecedentes antes citados. podemos resumir que es priori
tarfo e 1indispensable realfzar un programa de rehabilitacién temprana en todos los-
pacientes postoperados con artroplastifa, que permita prevenir o retardar las compli
caciones postoperatorias y reincorporar al paciente a su vida familiar,laboral y so-
cial haciendolo 1o mis independiente cn las actividades de la vida diarfa en el me-

nor tiempo posible.




ANTECEDENTES

La artroplastia es la sustitucifn articular { 1,6,22,23,25 ), por medio
de implantes compuestos de varjos tinas de aliaciénes metilicas,polietileno,.es-
tas pueden ser parciales o totSles. La sustituci®sn articular de cadera supone en
el momento actual uno de los grindes capftulos de la cirugia orton&dica estiman-
dose en wmis de 300 000 el nimero de casos operados cada afo en todo el mundo.

Aunque con toda sequridad exjisten intentos anteriores, se cita frecren-
terente en tratados tobre el tema la fecha de 1938 ,cuando Philip Wiles implan-
t6 en londres una artroplastia de cadera en acero inoxidable (25). Posteriormen-
te More y Bholesman en 1943 (29) publiczan por primera vez un caso de pr&tesis en
dofemoral en un paciente con tumor de c*lulas gigantes. Las primeras orétesis to
tales de material acrflico dischadas por 10s hermanos Judet entre 1949 y 1950 --
{30) implantadas sin cemento asi comn los modelos postertores de Mc Kee Farrar

y-
de Ring con los dos componentes construidos en metal alcanzaron grin divulgactién
s!{ bien en ambos casos los resultados fuéron desfavorables debido al aflojamiento
precoz.

En los afos sesenta Sir. John Charnley introduce el cemento (PYMA )---
{31) obteniendo con su operacidn resul tados espectaculares. Los principios pro--
puestos por Charnley son: Par de friccidn metal-plastico.cabeza femoral 22,25mm -~
de diSmetro seqlin el empleo de bajfa friccibn y emnleo de cemento para obtener una-
fijaci6n permanente entre el implante y el hueso (1).

“us estudios biolSaicos y -
recinicos astY como su experiencia

clfnica.han servido de base y en ocasibnes de-
modelo para un grin nimero de disefos posterfores.

Los ahos setenta supusieron el desarrollo y popularizacidn de este tipo-
de cirugfa introduciendose multitud de modelos,

entre ell1os 1 de vastago curvo-
de Muller.basado en disedos de Chamley

. Los buenos resultados iniciales se vie-
ronagravados por algunas complicaciones. En particular la infeccién postoperato-
ria exigié medidas estrictas de aseocia.antibioterapfa. Reducida la infeccién a-
cifras minimas ( 1 ).1a aparici6én de algunos casos de aflojamiento no séptico o-
descewentacidn de los componentes.,asociado en ocasiones a cavitaciones osteol Tti
cas ,con con reabsorcién del lecho O6seo que hace compleja y dificil
htzo que se investigardn nuevos modelos en 10s que se

la revisién -
oresindie~e del cemento, a
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a cuyas proptfedades fisicooufmicas y manejo se atribuyeron buena parte de los-
fracasos de

Los principios en que se
superficies rugosas e
invacibn de 1téii“o Sseo desde e) lecho receptor en las
dades de 10s componentes ( 30,32). 2)- Ta utilizacifn d» materiales cuyas propie
dades mecdnicas scan o mi. préxinwms posibles a las del hueso: principio de la-
isoelasticidad que pretende minimizar al micromovimiento del contacto nueso pré
tesis (33 )y 3)- la fijacién de los implantes mediante un ajuste mrcdnico a
presién como medio permanente de estabilizacién. Mis recientemente se han afadi
do recubrimientos con materiales pretendidamente “ Bioactivos * con el proposi-
to de mejorar la fijacién biclégica ( 34 ).

Si bien es cierto que las series controladas de disefos no cementados
satisfactorias, existe una evidencia clara que
la intervencién Jos resultados clinicos-
L1 dolor persistente aun--

las prdtesis cementadas.
han basado estos nuevos disedas han sido: 1)-

irregulares para permitir la tedrica
" porosidades " u orque--

la introduccidn de

ofrecen hastas ahora perspectivas
sefala que hasta cinco afos después de
no son superiores a los obtenidos con los cementados.
que a veces pasajerc en el muslo es frecuente en todas las observaciones pGhli-
cadas. El rigor en 1a técnica,las fncognitas sobre el efecto de remodelacién a-
de los materiales en pacfentes Jjovenes en los que es--

largo plazo del desgaste
tos disefos se indican con mayor frecuenciea ( 35,36 ) sor otros tantos motivos
de inquietud en el futuro.

con mis largo segui-

Por otra parte,las serfes de prdtesis cementadan

resultados mis frecuentemwnte
sefios que han sido progresivamente mejorados v a técnicas de cementacién que --
también han sido modificadas. Los resultados favorables tardios no suponen la -
oroblemas La erosién del polietileno de 1a cupula acetabu---
que determinan la producci6én de una rea »~-
sustrato --

se con<ideran, corresponden a di-

miento y cuyos

ausencfa de futuros
lar,con desprendimiento de partfculas
ccibn de cuerpo extrado y formacifn

6seoc y aflojamiento del imnlTante.continua sin resclverse.
la cirugfa ortopfdica que ha encontrado en la reconstruccidn articular mediante
prétesis total wuna de sus mis solidas fuentes de satisfaccifn asf como una fuen-
creatividad e investigaci6n. Sin embarqo es importante recordar

de cavidades ostenlfticas en el
Parece evidente que -

te Jnagotable de
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que el exito de este tipa de cirugfa se debe en un porcentaje importante & la reha-
bilitaciln temprana en estos pacientes y a que permite reincorporar tempranamente al
paciente a su vida familiar,laboral y social asi mismo previene o retarda muches de
Tas complicaciones postoperatorias que se presentan en este tipo de pacientes [ 24,
27.28 ). Por lo que se considera nesesario que el médico en rehabilitacion este--
familizarizado con este tipo de cirugfa, conociendo la técnica y l1as alteracionrs -
biomecinicas que sufre la cadera de estos pacientes y posterfiormente facilitar su-
recuperacién funcional lo mis pronto posible. De aqul que exista la necesidad de --
crear un programa de rehahilfitacién temprana en estos pacientes.

La articulacién de la cadera se mueve en tres planos gue son: e) sagital,-
frontal y el plano transverso .estos planos permiten que la articulaci6n tenga --
los movimientos de flexif6n,extensidn.abducciGn, aduccibdn,rotacion externa y rotacidn
intema. Si consideramos que para mantener ¢l equilibrio en un sistema que es ca--
paz de rotar con respecto a un punto, es necesario que el momento de la resultante
del sistema de fuerzas o la suma de 1os momentos de las fuerzas con respecto al --
En el sitema en estudio,las furrzas a considerar que constituyen

punto sean nulos.
centro-

un estado de equilibrio son: el peso corporal,las accibnes musculares y el
de rotacion que ez la articulacién coxofemoral.
Por 1o tanto para que el sistema se encuentre en equilibrio es necesario que el-
momento del peso del individuo sea igqual al momento de las acciones musculares -
también es necesario que las fuerzas activas y reactivas sean nulas.
De 1o anterior podemos inferir que los musculos abductores solo pueden man-
tener la pelvis nivelada si su fuerza es tres veces mayor que el peso corporal.
La escencia de la mecdnica de las caderas es que la carga total en la arti
culacién se produce mis por Jos musculos abductores que por el simple peso corpo-
ral . Si por un cambio en la relaci6n de las palancas Se consigue una mayor des-
ventaja mecdnica para los wmusculos abductores, estos tiemen que aumentar su fuerza

para mantener la pelvis en equilibrio.

Las indicaciones de la artroplastfa total de cadera se han venido cambiando
a medida que ha pasado el tiempo y se ha tenido mayor experiencia con este tipo de
cirugfa. Las {indicaciones para realizar una artroplastfa se basan en guitar el do--
lor y la restauracién de la movilidad de la cadera y permitir a su vez la funcio-
nalidad de Ja extremidad.




Actualmente las patologias mis frecuentes en que se usa son: Artritis reu-
matotde,Espondilitis anquilosante,Artritis reumatoide juvenil, enfermedad arcticu-
Jar degenerativa,necrosis avascular de la cabeza
1o femoral ,subluxacién o

construccidn  y prevencién

femoral, peudoartrosis del cue-
luxacifén congénita de la cadera,fusién de 1a cadera.re
de protusién en prétesis previas.,

Las contraindicacidnes especificas para realizar 1a artruplastfa de la cade
ra son: procesos infecciosos activos localizados
Janos,problemas que destruyan
dades neurolSgicas progresivas.

en la cadera.vejiga u otros or-
al hueso.debiltidad o paralisis muscular y enferme-

La técnica quirirgica mis utilizada para esta cirugia es el abordaje poste-
rolateral ya que se ha encontrado una disminuci6n en el tiempo quirdrgico,ast co
mo una disminucifn del sangrado y las complicaciones
se preserva la fntegridad del tensor de la fascta
externos por lo cudl se

técnicas. Con esta técnica-
lata desinserta los rotadores -
puede modificar la rotaci6én externma de 1a cadera dolaro
sa, con 1a osteotomia del trocanter mayor la exposici6n del campo operatorio es-
mayor , permite la conservaci6n de la capsula articular y 1a introduccifin del ce
Lento en el canal medular es mejor.

Ue las complicaciones que se presentan
cisn  solo se reporta en el
postoperatorio inmediato.

con este tivo de pritesis la Tuxa--
1 y 4% ocurriendo con mayor frecuencia durante el -
Existen factores predisponentes para la luxacibn, entre -
©stos podemos mencionor alteraciones neurol6gicas asociadas como la epilepcia,para-
lisis cerebral,secuelas de poliomielitis.

Otro factor causante de luxacidn es el-
aflojamiento del mecanismo

abductor por acortamiento del miembro, en ralacién a
los procesos infecciosos, estos se han disminuido en forma
pleo de antibifticos en forma profildctica. En relacién a 1ns componentes protési--
c€os se ha reportado un aflojamiento del 11.3% del componente acetabular y 29.9%

del componente femoral. Una complicacién menos frecuente es la lesifn del ner--
vio ciatico mayor.

importante gracias al em

Las complicaciones cardiovasculares son las mds frecuentes reportadas en-

literatura,ocasionando hipotensi6n arterial y disminucién de la POZ en sangre,a-
tribuible a la 1introduccibén del cemento en
Tismo de JYa médula 6sea y a la absorcién de

la

el canal medular del femur.,al embo-
polimeros que llegan a la sangre.
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MATERIAL Y METODD

E1 presente trabajo se reali{zs en el Instituto Nacional de Ortopedia de -
los mesas de Mayo de 1991 a Enerc de 1992 en colaboracién con los servicios de ci
rugfa artficular y Medicina FTsica. Se revisaron los expedientes clfnicos de los pa
cientes postoperados con artroplastfa total de cadera tipo Charnley operados en -
e) mismo instituto, en Jos meses antes mencionados. Tomandose Jlos datos de edad,se
x0,escolaridad,ozupacitn, dependencia econfmica, difagnostico preoperatorio, tiempo de
evolucidn ,sfntomas preoperatorios,exploracidn fisica preoperatoria ( incluyendo la-
valoractén 1integral del)l pactente de acuerdo a la Tabla de Merle D-Aubigne ), ma
nejo pcstquirﬁrqlco.coml1cnc|6nu..stanc1a haspitalaria v la valoracifn postoperato
ria de Merle D- Aubigne. Todos los datos y la evolucidn postoperatoria de 1o0s pa -
cientes se vacif6 en una hoja de captacitn de datos para posteriormente comparar -
la evolucion de los pacientes y asi mismo establecer un sistema que permitiera va-
lorar objetivamente la incapacidad funcional del paciente después de operarse.
preoperatoria comparada con la valoracifn postoperatoria es-
un parametro jmportante paor sedio del cual valoramos objetivamente el grado de in-
capactidad funcfonal del paciente y la mejoria que presenta el paciente con un pro-
grama de rehabilitaciSn temprana. Para esto contamos con la clasificaci6n de Merle
D~"Aubigne 1a cual califica la cadera desde tres aspectos importantes los cuales-
son: dolor,capacidad para la marcha y los arcos de movilidad de Ta cadera. Estos as
calificados con una escala de seis dTgito: para cada uno, considerando

calificaci6n mayor incapacidad presenta el paciente y a mayor califica

La wvaloracibn

pectos son
que a menor
ci6n wmenor incapacidad presenta el paciente.
En el caso del dolor el grado uno represeataba un dolor constante inten
no relacionado con la movilidad de la cadera .

50 o espontineo,diurmno © nocturmo,
El grado tres éra un dolor tolera-

El grado dos , el dolor é&ra severo al caminar.
ble pero que limita Ta actividad normal del paciente. El grado cuatro &ra un dolor
de tipo mec&nico que aparece despuss de Ta actividad y desaparece con el reposo. El
grado cinco es un dolor ocasional ligero e intermitente. En el grado seis el pa--
ciente no presenta dolor . El trendelemburg se valoré como positivo o negativo.
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Con  rvspecto a la marcha el grado uno correspondié6 al paciente postrado en
puede caminar solo unos pasos con muletas o andadera. £l grado dos deam
muy cortas con una muleta o un bastén menos de una-

actividad la cual es limitada con ayuda-
t1 grado cuatro es el pactente que pue-
importante.il qrado cinco el pacien
seis el paciente camina nor
flexi6n,abduccién,extens i6n

cama  gue
bula por tiempos y distoncias
hora. El! grado tres puede desarrollar una
de una muleta o un bastdn mis de una hora,
de caminar distancias largas con claudicacidn
te camina solo con claudicacidn minima y rn el grado
mal. Para valorar 1o movilidad de la cadera se suma la
aducci6n y rotaciones de arado uno de 0%a 307 el grado dos
de 31° a 607 el grado tres de 6l%a 1007 «1 grado cuatro de 1017a 160°,el grado -
161*a 210" y el grado seis de 211%a 2607
resultados se  dividieron en  : excelentes buenos,
fueron aquellos en los cuales los pacientes presenta--
dolar ligero,eran fndeprndientes en vestido,desvesti-
independiente con discreta claudica---
y 1a movilidad de la cadera--
La potencia muscular éra de-
en la cadera principal--

la siquiente minera:

cinco de

Los regulares y malos.
Los resultados excelentes
ron desaparicién del! dolor o
do,translados y viaje,presentaban una marcha
cién o marcha normal. El trendelemburg fué negativo
161°a 260 "scqin la escala de Merle D"Aubigne.

€éra de
4 a 4 segun el exdmen c1fnico muscular en forma g.obal
tert.  extensores ,abductores y rotadores externos.

Los resultados »e consideraron buernns ¢n aquellos pacientes en los cuales-
el dolor fué mecdnico y cedia con el repozo o dolor que limitaba la actividad ,-
realizaba actividades de vestido con dificulted y éra parcialmente dependiente en
viaje con una marcha asftida de bastdr o nuleta mds de una hora o con claudicacidn

la cadera fué de 61%a 160

positivo,la movilidad de

los musculos antes citados .
pacientes en los cud-

trendelemburg fué

muscular fué de 3 a 4 en
se consideraron regulares en
empezar a caminar,realizaba actividades de vestido.con

marcha fué asistids de bastdn o muleta menos de una
hora.trendelemburg positive, movilidad de cadera de 317a 61°. La potencia muscular
se encontraba en 2 a 3 en los musculos abductores.,extensores y rotadores extermnos.

Los resultados se consideraron malos en
e)l dolor fué intenso o espontdnes sin relaci6n con la movilidad de la cadera reali
zaba actividades de vestido asi como traslados y viajes con muletas,bastones o an?
dadera y Jla movilidad de la cadera fué de 0%a 30°, trendelemburg positivo, la po--
tencia muscular se encontraba de 2 a.3 en los musculos antes citados.

importante. E?
la potencia
Los resultados

les el dolor fué severo al
ayuda y viaje con muletas.

aguellos
ia

aquellos pacientes en los cuales-



-9~

En los pacientes se valordé el abordaje quiridrgico y se tomaron es-
tudios de RX , preoperatotios y posoperatorios para valorar el tipo de prote-
sis y valorar dezplazamientos.

A todos los pacientes postoperados se les elabor$ una hoja de evolu-
ci6n postoperatoria, el inicio del trtamientc rehatilitatoric fud en 21 post-
operatorio inmedtato a Tas tres horas y finalizd a 1os S meses de posStope--
rados. Los pacientes recibieron terdpia fisica con projgrama de caso. LoOs
pacientes se revisarén cada tercer diadurante la primera semana de postope-
rados posteriormente cada semana hsita completar el primer mes. Posteriormen
te se revisarfn cada quince dias cdurante el segundo mes y finalmente cada -~
treinta dias a partir del tercer mes de operados hsta completar cincOo meses.

El tratamiento rehabilitatorio se dividio en dos fases postoperatorias.

La primecra fase fue la intrahospitalaria con una duracidn de cince - .

dias tniciando el dia de postoperatorio y finalizando al ser egresado del --
hospital. Durante esta fase se inici6 el trtamiento con: vendaje de las ex-
tremidades una almohada en forma de cufa con una abduccién de 10”7, evitando
zonas de presién, manteniendo la postura en la cama con las extremidades ele
vadas las primeras 88 hrs, para nmejorar el retorno venosc. Se utilizd cono
medio fisico durante las primeras 48 hrs, las compresas humedas frias por es-
racio de 20 min cada 6 hrs por 2 dias. Movilizaciones activas asistidas --
a la cadera afectada y movilizaciones ctivas libres 4 las; dewas articula--
ciones , ejercicios isometricos en musculos de la respiracisn, gluteo mayor,
medio y menor, tensor de la fascia lata, cuadriceps.soleo y gemelos. Al se-
gundo dia se infcid la bipedestacifn con ayuda de andadera o muletas Segin el
case, y se continGo con las movilizaciones e isometricos hasta el sexto dia
de postoperado. A partir del tercer dia se cambid de medio fisico a com--
presas humedo calientes ¥y se inicié la deambulaci6in con ayuda de mutetas -
axflares o andadera.

La segunda fase fué la extrahospitalaria a nartir del sexto dia --
hasta el quinto mes de postoperatorio, esta etapa se subdivide en dos:

Fase A: La fase de terapia Institucional con duracién de diez dias
durante 1a cuel el paciente inici6 con terdnia en le Instituto diariamente
consistio en la wutilizacién de hidroterdpia en tina de Hubbar, movilizaciones
libres dentromdel agua a la cadera afectada, estiramiento de las contracturas
encontradas, masaje para despeqar la cicatriz, fortalecimientos oor ejerci-
cfos de resistencia progresiva, equilibrios con ayuda de barrasparalelas,-
reeducacifn de la marcha en paralelas frente al espejo. Se continubé con




reeducacidn  de la marcha conandadera y con muletas axilares segln el caso.
Se le ensefo a subir y bajar escaleras y deambular en terrencs irregulares
con ayuda de muletas. Al 12vo dia se le ensefa con bastdn.

Fase B: Se inicio s partir dela cuarta scmana con revisiones ca-
da quince dtas hasta finaltzar el sequndo mes y —add treinta dias a partir
del tercer mes hasta acompletar e¢)1 quinto mes. [n esta fase s€¢ le ensenS al
paceinte con ayuda de un familiar » realizar movilizaciones activas asis
ttdas , estiramientos msage para despegar la cicatriz quivurgica, fortaleci--
mientos con ejercicios de resisitencia progresiva principalmente a los <

musculos gluteos medio, mayor y mencr, tensor de la fascia lata soleo y ge-
melos, flexores de cadera, abdominales y cuadriceps. en esta etaps se valor$
el retiro del bastén en cada paciente dependiendo del caso.

- Durante 1a etapa intrehospitalaria y extrahospitalaria el paciente --

recibié orientqcién por el terapista ocupacional y el médico de rehabilitacién

obre 10s cuidados de la protesis, nosturas, vestido y adiestramiento para lo0s

viajes y traslados.
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RESULTADOS

Se revisaron a 34 pacientes de los cuales 24 fuerdn mujeres ( 71T ) y 10 fué-

ron hombres ( 29% ). Se excluyeruon a 14 pacicntes { 412 ) va que no podian acudir

diarfiamente a terdpia fisica vor 1o que =olo se incluyeron en el trabsejo a 20 pa--

cientes{ 59% ). De estos pacientes incluidos 14 fueron mrujeres ( 70%
hombres { 30% ). ( grifica No. 1 ).

La edad de RStOos pacientes estuvo entra
predominando el padecimiento en 1a 5 y b decada de la vida.{(Grifica No. 2 )

£1 padecimiento mis frecuente en estos pacientes fut : enfermedad articular--
degenerativa 17 pacientes { 8% ) de los cuales 8 pacientes ( 40T ) presentaron afec
taci6n de la cadera derecha, 7 pacientes ( 353 ) afectacién bilateral y 2 pacientes
( 10% ) afectaci6n de la cadera Yzquierda. E1 padecimiento
frecuencia artritis reumatoide en 2 pacientes ( 102 ) y por
anquilosante 1 paciente ( 5% }. ( G-~&fica Ro. 3 ).

) ¥y 6 fueron--

los 24 a B2 afos con unra media de 63

que siguié en orden de-

Gltimo la espondilitis-

La escolaridad en estos pactentes fué:
pleta,6 pacientes analfabétas{ 30% ),
pacientes ( 10% ) saben leer,
{ &% Jen primero
ca HNo. 4 ).

6 pacientes ( 307 ) con primaria com-
3 pacientes { 157 )en tercero de primaria, 2-
1 paciente { 51 ) en 2do.

de enfermeria, 1 paciente
de primaria y un paciente { 5% ) en 2do.

de secundaria . ( Grifi-

La ocupacién en estos pacientes ful:

-

15 pacientes ( 75% ) se dedicaron al ho-
gar, 2 pacientes

{ 10% ) no realizaban nincuna actividad

ciante, 1 paciente ( 5% ) costurero ¥ un paciente ( 5% ) éra técnico elecstricista.
{ Gr&fica No. 5 ).

. 1 paciente { 5 ) comer

El1 tiempo de evolucién se encontrs De 3 meses a 17 afos con una media de 3a.
con una evolucidén de 5 a en 10 pacientes ( 50~ ), de 10a en 5 pacientes{ 25% ), a-
158 en 2 pacientes ( 10% ), de 20a en 2 pacientes ( 102 ) y menos de la de evolu--
citn en 1 paciente ( 52 } { Grifica Ho. & ).

Los principales sintomas precperatorios fufron:

Dolor en la cadera derecha 15 -
pacientes { 75% ), dolor en la cadera

izquierda 5 pacientes ( 25% )} { Grifica No. 7).
Taodos las pacientes presentaron durante 1a marcha dolor. De los 20 pacientes -
15 pacientes ( 75% ) presentaban marcha con bastén y 5 pacientes ( 25% } marcha con-
claudicacién sin bastén.{ Gréfica No. 8 ).

Todos

los pacientes presentar6n trendelemburg: 17 pacientes ( 85% ) trendelem -
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burg der., 3 pacientes ( 151 ) trendelemburg izq. ( Gréfica No.9 ).

En das actividades de la vida diaria se valord:vestido
clentes ( 40T ) independientes, 7 pacientes { 352 ) independientes con dificultad
¥ 5 pacientes ( 25% ) requieren ayuda. Se valord viajes y translados: 15 pacientes -
{ 75T ) requieren de bastén y 5 pacientes ( 257 ) son independientes. ( Grifica--
No. 10 ).

En Ta etapa postoperatoria de acuerdo a la valoracidn numéricae de Merie DTAu-
bigne se encontrd el dolor en - 20 pacientes en 1 durante las primeras 48 hrs. al -
tercer dfa: a) inicio de Ja marcha: 12 pacientes ‘ 60Y ) dolor en 3 , 7 pacientes-
{ 352 ) doloren 2y 1 paciente ( 5% ) dolor en 1. A los 7 dfas todos los pacien
tes presentardn dolor en 5 y al final del mes todos tenian dolor en 6 { Grafica
No. 11).

La marcha en la ctapa postoperatoria fufé: Todos los pacientes
cha asistida de andadera durante la fase intrahospitalaria . Durante la etapa extra
hospitalaria 18 pacientes { 90T ) presentarSén marcha en 3 y 2 pacientes ( 10% ) mar
cha en 2. A partir de la 6 semana 18 pacientes { 90% ) prsentaron marcha en § y 2-
pacientes ( 10T ) marcha en 2 . A partir de la € semana 18 pacientes presentaron -
marcha en 4 (90 %2 ) y 2 pacizntes ( 10% ) marcha en 3. A las B semanas los 20 -
pactentes presentardn marcha en S y a tas 12 semans 17 paciesntes (B5% ) marcha en 5
¥y 3 paciertes { 15Z) marcha en 6. ( Grdfica 12 ).

En e postoperatorio se encontr§ trendelemburg a partir de la 3ra. semana en-
contrandose en todos los pacientes. A la 4 semana se :ncontri: 10 pacientes con -
trendelemburg derecho (50% ), 7 pacientes ( 35% ) trendelemburg bilateral y 3 pacien
tes con  trendelemburg tzquierdo( 15T ). Grifice No.9 ).

De los 20 pacientes postoperados: en 13 pacientes { 65%Y ) se operd la cadera -
derecha y en 7 pacentes ( 35% ) se operS la cadera izquferda . ( Grafica No. 13 ).

Losarcos de movilidad en la etapa postoperatoria comparada con la etape preope
ratoria fuéron : en la cadera avectada; la flexifn presents ura mejoria en promedio
de 15°( 45=a 65°), la extension presentS una mejoria en promedioc de B°( 17°a 25°)},
mejoria de 15°( 15°a 359. la rotacién externa presentd -
de 13°( 7°a 20"}, l'a rotacién intera presents una mejo-

encontragndose: 3 pa--

preseataron mar-

Ta abduccifin presentd una
una mejoria en promedio
ria de 15°( 15°a 30°).
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en 1a rodilla : la flexién se encontré con una mejoria de 30°( @0 a 120”), en la
extensién se presentS una meloria en promedio de 15°( -15%a 0°). En los totillos
Jos arcos de movilidad se encontrarfn completos. Las contracturas en las caderas
no fué posible valorarlas debido a l1a limitacidén articular en la etana preopera-
toria. En la etapa postoperatoria no fud posibice valorarla debide a la cirugfa.
S0lo se valorSé 1la contractura de isquiotibiales observandose una mejoria en pro
medio de M°{ 15°a 45°). ( grafica { Griafica No. 14 a 21 ).

La potencia muscular en la etapa postoperatoria comparada con la preopera-
toria fuf: en 1la cadera afectada: 17 pacientes 75% presentaron la flexi6n de 1
a 3 con una mejoria de 3 a 4 y 3 pacientes
a 3 con una meloria de 4.

presentaron {15% ) 1a flexif6n de 2-
La extensifn de los 20 pacientes fué de 2 a 4 con
una wmejoria de 4, la abduccidn se encontr en 2 o 3 con una mejoria de 3 a 4 en -
los 20 pacientes. Las rotacidnes se encontraron la externa de los 20 pacientes de
2 a 3 con uwna mejoria de 3 a4 y la interna K

una wejoria de 3 a 4 . En la rodilla la potencia muscular se encontrd en el cua--
driceps 1os 20 pacientes presentaron la potencia muscular en 3 con una mejoria de-
3 a5, los wmusculos isquiotibi2les se encontrarén de 2 a 3 con ura mejoria de -

2 a4 . La potencia muscular del tobillo se encontro de 4 a 5 en todos los pacien
tes. { Gr&fica WNo. 22 ).

de los 20 pacientes de 2 a 2 con-
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GRAFICA KO. 1

PACLENTES POR SEXO

ATC CHARNLEY I1.N.O.

Mujeres Hombres

Archivo del Instituto Nacional de Ortonedia
Hoja de vaciamiento de datos.
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GRAFICA nO . 2

PACIENTES POR RRUPOS RE

. EDAD CON ATC CHARNLEY
NO.

PACIENTES €N EL 1. N. O.
a an x
7 35 %
6
5
q
3

101
2 102
5 z
1
20 - 130a an - SCa 50 - 60 a 60 - Ma 79 - 8Ca

fRUPOS DE EDAD

. F: Archivo de) Instituto Naginnal de Ortopedia

Hoja de vaciamienty de  datos
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GRAFICA NO . 3

PRINCIPALES PATOLOGIAS

ATC. TIPO CHARNLEY ER I.N_O.

NO.

PACIENTES

40%

35%

10% 102

5%

' 1

1
PATOLOGIA
1.2.3. Enfermedad articular deg.
- Artritis reumatoide

S. Espondilitis arquilosante

F: Archivo do? Irstituto Nacional de Crtopedia
Hoja de vaciamfiento de datos
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GRAFICA NO. 4

ESCOLARIDAD EN PACIENTES

CON ATC CMARNLEY !.N.O.
No.
PACIENTES

30% 30% 30%
6
S
a
3
2

5% ST

1

1 2 3 4 5

ESCOLARIDAD

Primaria comoleta
Primarta incomnleta
Analfabetas
Secundaria

Tecnicos

TN N M

Archivo del Instituto Nacional de Ortonedia
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GRAFICA NO. &

OCUPACION EN PACIENTES

CON ATC CHARNLEY 1.N.O.

NO.
PACIENTES

15 Jsx

= NW &t e

1 2 3
OCUPACTION

-

Hogar
Trabajan
3 Sin actividad

N

F: Archivo del Instituto Nacional de Ortopedia
Hoja de vaciamiento de datos
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p- .
GRAFICA NO. 6
TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON ATC CHARNLEY
EN EL I.N.O.
NO .
PACIENTES
50%
10
9
8
7
6
s 25%
4
2 10% 10%
1 5%
1 2 3 1 s
TIE™MPO
1 ( menor de 1 ado )
2( 1 -5 ados )
3{( 5 - 10 adros )
4 ( 10 - 15 aros )
5 ( 15 - 20 ados )

Archivo de) Instituto Nacional de Ortonedia
Hoja de vaciamiento de datos
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GRAFICA NO., 7

SINTOMAS PRLOPLRATORINS EN

NO.
PACIENTES
15

PACIENTES CONK ATC CHARNLEY
751

14
13

12

11
10

6 25%

SINTIMAS
1 Dolor en la cadera derecha
2 Dolor en la cadera izauferda
F: Archivo del Instituto Nacional de Ortovedia
Hoja de vacifamiento de datos



NO .
PACIENTES
15

14

13

12

11
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RRAFICA HO. 8

MARCHA PRENPERATORIA EN PACIENTES

CON ATC CHARNLEY FN  1.%1.0.
75%

25%

1 Con bastén

2 Sin bastén

F: Archivo
Hoja de

MARCHA

del Instituto Nacional! de Ortonedia
vaciamiento de datos



GRAFICA W), 9

TRENDELEMBURG PREOPERATORI0 ¥ POSTOPERATORIO €N PACIENTES CON

0N ARTROPLASTIA DE CHARMLEY EN [, X, 0, :
", ';
PACIENTES

i

1
N
N
50 '
1 :
k)]
134 153
1 2 2 ¥
TRENDEL EMBURG
1 Der.
2 lzquierdo
3 Bilateral :
“postaperados

F* Archivo del fnstituto Nacicna) de Ortnoedia !
Hoja de vaciamiento de datos
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GRAFICA NO 19

ADVH PREOPLRATORIA EN PACIENTES
NO.

PACIENTES CON  ATC CHARNLEY EN I.N.O.
15

25%

14
13

12

11

A0%

ADVH
1. Vestido v desvestido
2. Viades v translados
F:  Archivo del Instituto Nacional de Ortonedia
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RRAFICA NO. 11

EVALUACION DEL  OOLOR EN PACIENTES

CON ATC CHARNLEY EN £L 1. N. O.

DOLOR SEGUN ESCALA DE MERLE D AUBIGNE

100t

3 . 650%

35%

1 109% 4

1 2 2 2 3 4

OIAS
{ 3 hrs a 4R bhrs )
{( 48 hrs a 3 dias)
( 3 dfa a 7 dias )
( 7 dfa a 30 dias )}
Archivo del instituto Nacional de Ortopedfa
Hoia de wvaciamiento de datos

NAWN -
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GRAFICA NO. 12

EVALUACION DOE LA MARCHA EN PACIENTES

CON ATC CHARNLEY EN EL I. N. O.

SEGUN LA ESCALA DE ™“MEPLE D~ AuBIANE
MARCHA
152
6
s 100%
L ’_.39'_
111
3 90z
2 1N~
1 100
1 2 2 3 3 a s
DIAS
1 ( MRS - 6 DIAS ) 4 ( 43 - 56 DIAS )
2 ( 7 -16D18s ) 5 ( 57 - 84 DIAS )
3 ( 17 - a2 DIAS )

F: Hoja de vaciamiento de datos
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PACIENTES

13
12

11
10
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FRAFICA NO. 13
CADERAS OPERADAS EN PACIENTES

CON ATC CHARNLEY EN 1.N.O.

65%

35%

1
2
F:

CADERAS

DERECHA
IZOUTERDA
Hoja de vactamiento de datos




FLEXION

(13

50*
&5
W
¥i°
3
2%

28°
15°

10°

5°

RAFICA 0 14
FLEXION PREQPERATORIA Y SOSTOPERATORIA 0F
CADERA EN PACIENTES CON ATC CHARMLEY X
LN,

PREQPERATORIN POSTOPERATORI0

-2 -

HINIMO PROMEDI0 VAW NI PRMEDID  mAXIMO
VALORES

Fi Hofa de vaciamiento de datos

Archivo de} Instituto Nacional de Ortonedia



EXTENSION

50
15

&o°
%
w
%
0°

15
10°

5°

AFICA N 15
FATENSION PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA DE

CADERA EN PACIENTES CON ATC CHARNLEY EX

1LY 0.

PMEQPERATORIO POSTOPERATORID

_—

i

WININO  PROMEDID  MAXIND  MINIMO  PROMEOID  MAXIWO
YALORES
F: Archivo del Instituto Nacional de Ortovedia
Hofa de vaclamiento de datos
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ABDUCCION

Ll 2

3

30°

RRAFICA 16

ABDUCCION PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA OE
CADERA EN  PACIENTES CON ATC CHARNLEY EN

140

"REOPERATORIO POSTOPERATORIY

" " A "

e "

HININO PROMEDIO  MAXIMD HINM) PROMEDIO  WAXIM)
VALORES

F: Archivo del Instituto Naconal de Ortooedia
Hoja de vaciamiento de datos

- 62 -



ROTACION

EXTERNA

a0
%

wl
%

0

ARAFICA M0, 17

ROTACION £XTERNA  PREAPERATORIA Y POSTOPERATORIA OF

CADERA EN PACIENTES CON ATC CHARNLEY EN 1.N.0,

PREOPERATORIA POSTOSERATARIO

—

HININO PROMEDID  MAXIMD  MIN]YO PROMEDID  MAXIMO
VALORES

F: Archivo del Instituto Nacional de Ortomedia
Hoja de vaciamiento de datos



0TAC IO
INTERNA

FRAFICA N0, 1R

ROTACION INTERRA PREOPERATORIA Y PSTOPERATORIA 0E

CADERA EN PACIENTES COX ATC CHARKLEY EX 1.N.0.

PREOPERATORIA POSTOPERATORTA

Y e " A

HINIMO PROMEDID  “AXIMD  MINIW0  PROMEDIO

VALORES
F: Archivo del Instituto Nacional de Ortooedfa
Hoje de vaciamiento de datos
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GRAFICA MO .19
FLEXION DE RODILLA PREOPERATORIA ¥ POSTOPERATORIA EX

PACTENTES POSTOPERADOS CON ATC CHARNLEY EY 1.N.0.

FLEXION
0E RODILLA
1208

i

PREOPERATORIA POSTQPERATOR]

100°

80°

- 2£ -

60°

A

0

N R " 2 P A

HINMA SROMEMO  WAXIWA  MINIMA  PRONEDIO WAXIA
VALORES

F: Archivo del Instituto Naciona) de Ortonedia
Foja de vaciantento de datos



ARAFICA N0, 29

EXTENSION OE RODILLA PREQERATORIA ¥ POSTAPERATORIA X

PACIENTES POSTOPERADIS CON ATC CHARNLEY EN L. W. 0.

EXTENS IO PREGPERATORIA POSTOPERATORIA
RODILLA
15°
10°
5'

A L L A L s

YINW PROMEDIN  WAXIWO  NINI%O PROMEDID  MAXIMO

F: Archivo del Instituto Nacional de Ortonedia
Hoia de vaciamiento de datos
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CONTRACTURA
ISQUIOTIBIALES
a5
a0
5
1
%

e

15°
10°

WRAFICA MO, 21

CONTRACTURA D ISOWIOTIBIALES EN PACIENTES

PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIC CON ATC _

CRARNLEY EN EL I 8. 0,

PREPERATORIO POSTOPERATORIO

. . . s '
3

MINIMO PROMEDID  MAXIMO  MINIM)  PRONEDIO  sAXIM
VALORES
F: Archivo del Instituto Nacional de Ortooedia
Hoja de vaciamiento de datos



CUADRO MO . 22

POTENCIA WUSCULAR PRENPERATORIA Y PASTOPERATORIA

EN PACIENTES CON ATC CHARMLEY EN BL LMD,

POTENCIA  MUSCULAR PRENUIRURAICA POSTONIRIRGICA
FLEXORES OF CAOERA 1-3 oaQue010 3.4 PRONEDID
EXTENSORES DE  CAGERA 2 " J-4 "
ABOUCTORES D CADERA 2.1 b 1-4 "
ROTADORES  EXT. “AD. 7.3 * 3.4 .
POTADORES  INT. CAD -1 . 3ot '
FLEXORES DE RODILLA -4 " 4-5 !
EXTENSORES  DE RODILLA 3 " 4-5 "

F: Archivo de Instituto Kaclonal de Ortovedia
toja de vactaniento de datos
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DISCUSION

La enfermedad que més afectS a 1os pacientes postoperados con artroplastia
de cadera fué la enfermedad articular degenerativa { 1 ),afectando en mayor
mujeres que a hombres en una relacién de 3:1 . €1 grupo etdreo mis-
entre los 60 a 70ahos. La cadera gque mis se encontr® afectada fué -
Estos datos estan de acuerdo con Jos resultados obtenidos en
1iteraturas ( 1,2.4,6),1a causa de que este padecimiento afecte mfs a mu
reltacione por una parte con la deprivacidn hormonal que -

total
proporcién a
afectado esta
la cadera derecha .

diversas
Jeres probablemente se
presenta 1a mujer de edad avanzada y en consecuencia la perdida de calcto.
La mayoria de 10s pacientes presentan un nivel bajo de escolaridad el 603
podlacidn tienen primaria la cuf) en algunos es incompleta,el 30I son analfa
solo wun porcentaje bajo 5% son técnicos.
La ocupacién de estos pacientes es baja el 15% es productivo, la mayoria se
dedica al! hogar 1llevando una vida sedentarfia. Lo anterior se pude explicar debido
a4 Que cursan con patologfas de larga evolucién lo gue ocasiona que delen o plerdan
su trabajo tempranamente y <e sfentan incapacitados por =21 dolor. La mayoria depen-

de la
betas y

de economicamente de l1os hijos.

El tiempo de evolucidn encontrado en estos pacientes fus en oromedio de 10a
y el sintoma predominante fué el dolor de 13 cadera derecha y la dificultad para la
marcha ( 7,8.9.) . E1 753 revqueria de baston para deambular . El 60% de la pobla-
ci6n presents dependencia parcial para el vestido y el 75% fué dependiente para los
translados y viajes. Esto se exolica por la perdida de la movilidad de Ta cadera -
que ocasiona incapacidad para sentarse { 10,11.12.).

Todos los pacientes presentaron trerdelemburg
encontrd una disminuzién importante del 80X al 50%, en algunos-
puede explicar a que la mayo--
caderas 1o que condiziona afec-

antes de operarss y en el

postoperatorio se
C€as0s se encontrd trendelemburg bilateral,
ria o= los pacientes presentan afectacifin de ambas
tacion del gluteo medio. For otro tado se puede presentar despu€s de una cirugfa-

como la de la cadera ya que los musculos soOn debilitados por el tipo de ciry

gfa({ 14, 15.18 ).

esto se
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valor6de acuerdo con la escala de Merle D-Aubigne encontran-
partir de las 48 hrs.de postoperados en el 60Z en 3 y 353%

del 7 dfa todos lo: pacientes presentaron dolor en 5 es decir do--
lor que en algunas ocasiones se presentaba con el esfuerzo. A partir del dfa 8 --
en adelante los pacientes presentaron dolor en 6. Lo que indica que al recibir el
paciente el tratamiento rehabilitatorio disminuims este sintoma en forma impor--
tante. ( 20,21).

Respecto a la marcha se encontrd 1o siguiente: A partir del 6 dfa el 90%-
de la poblaci6én presentaba una marcha en 3 y a partir del 43 dfa la marcha se en
contrd en 5 en el 100% de la poblacidn . Lo que Justifica el tipo de tratamtento
utilizado ya que el paciente inicio tempranamente Jta marcha y sobre todo din do--
lor. { 22.23.24.) La cadera que m8&s se operdé fué la cadera derecha en el 65% de~
la poblacisn. ( 25).

de 5 a 6 dias con un promedio de

Los dias de estancia hospitalaria fueron
cinco dias. Solo un paciente presentd infeccién de tejidos blandos pero a partir-

dfa cedi6 ia infeccidn. [ 5T ). Lo anterior también se ha observado en la-
infeccitn como

ET dolor se
dose:mejorfa del dolor a

en 2. A partir

del 5to
literatura en la cudl se indica uwna dismfnucifn importante de 17
romplicacton. ( 26,27 ).

la etapa preoreratoria -

arcos de movilidad comparados en
En Jla fleridn hubo un cembio importante de 45°a

extensién presentd mcjoria de 8%era de 25"a 35%
15%a 3531a rotacidn exterra presen
interns tambien presentd&-

En cuanto a los
con la postoperatoria se encontré:
100°con un promedia de B80T en la
en Jla abducci6én presenté mejoria dJde 15%era de
t6 una mejoria de 13° nues tenfa: de 7"a 20“, la rotacién
mejoria de 15° pué tenia:15"a 207 En la rodilla también se encortrd mejoria,la fle
xi6n presentS rejoria
sentd mejoria de 15° vy el ranco era cde -15° 0°.

La contractura de fsquiotibiales se valord presentando una mejoria de 302

de 30°en promedio en un rangc de 90°a 120la extensi6n pre--

con un rango de 15° a 459

En cuvanto a la potencia muscular se observs gque a partir del 6 dfa los-
presentaron mejoria en la fuerza muscular en forma global, se observs --

musculos abouctores tardaron un poco mis en recuperar su fuerza muscular -

escala a partir del 15 df2,

pacientes
que Tos
alcanzande un 4 en la
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ta enfermedad que mis afectd las ctaderas en 10s pacientes postopera
dos con artroplastfa total fué la enfermedad articular degenerativa,afec-
tando en una relacion de 3:1 a mujeres. Afectando mis la caders der. -
que la {zquierda. El1 tiempo de evolucidn del padecimiento en promedio--
fué de 10 ahfos,l0s sfntomas predominantes fuéron dolor en la cadera y -
Timitacidn para 1la deambulacifin. Con respecto a 10s resultados del --
programa de rehabilitacién temprana vodemos conclufr que de acurdo con
Jos parametros utilizados para 1la valoracidn. Los pacientes presentaron
uny mejoria importante a partir de 12 primera semana de postoperados al
presentar un dolor ocasional ligero e intermitente.,presentando una mar--
cha con asistencia de una muleta o bastdn,desarrallando actividades en -
forma parcial y a partir del! 2 mes el paciente demabulés en forma inde-
pendiente.

En cuanto a la movilidad y marcha podemos concluir que el BOT -
de los pacientes presentaron resultados excelentes , el el 15% resulta-
dos buenos y el 5% resultados requlares. Lo anterior confirma que el tra
tamiento rehabilitatorio en estos pacientes permitio una recuparacibn ra
pida,con menor tiempo de hospitaltizacién,con una disminucién importante -
de las complicacibénes v una readaptacién rapida a su vida familiar y so

cial.
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