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A DIOS:
Por brindarme Iz oportunidad de estar agui, conviviendo con tania gente.
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pgto mamaie
20T permi ANTETIEE ©hi CSte CADEIRG.

Gracias Dios...

A QUIEN CONSULTE ESTE TRABAJO: Te comparto este pensamiento.

Cunando sea usted llamade

Para ver algiin paciente
Y encuentre que la euracién estd cerca
Y a su juicia ripida:
Deje a un lado su desdén
Y orgulio de si misme:
No se avergiience de tomar consejo

Y hdgalo de buena gana.

Reiina 2 uno ¢ dos expertos
Para que le ayuden en I necesidad;
Y hdgales participes
Del trabajo...

Tenga en cuenta sdlo una cosa
Cuando se junten dos o mds
Alrededor del paciente dolorido
Procuren estar siempre conformes

Que no surja la discordia
Ni tampoco ningiin debate;
Estas causan doler
Al paciente enfermo

No existe nada que le preocupe mas
A aguél que sufre y pena
(Que escuchar a alguno de ustedes
Mostrar tal desdén

Gracias...
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INTRODUCCION

Con ! evolucién del hombre, la bipedestacién y la trasitacién resultan ser actividades
trascendentales en el desarrollc humamo, La cadera es Ia articulacién que ent sujetos de edad
avanzada, resulta la mds afectada y que con mayor frecuencia ocasiona imvalidez, por lo que
requieren los pacientes guardar reposo prolongade, que podrd repercutir en alteraciones
cardiorrespiratorias y vasculares entre otras, ocasiondindose una disminucién en [a esperanza de
vida.(1)

En enfermedades como la osteoarirosis y artritis renmatoides frecuentemente ef cartifage avticular
que cubre Ia articulacién de 1a cadera esta destruido, causando dolor y llevando a una disminucién
del rango de movimiento; lo que Geasiona alteraciones en ¢l patrén de marcha.

En los ltimos afies les problemas de afeccién grave e incapacitanie de la articulacién de fa cadera
han sido resueltes en forma parcial o total mediante el nso sustitutivo de las pritesis de cadera.(2)
Ex ¢l Hospital de Ortopediz Victorie de Ia Fuente Narvdez el Dector Felipe Gémez y col. disefiaron
en Iz década de los ochientas una prétesis de cadera {componente femoral) Hamada “ S.L.A.” que
significa Sistema Légico de Ariroplastia. El Sistema Légice de Artroplastia es un concepto medice
quiriirgice dirigide a um grupo émice %pecl'fico {poblacién mexicana), para el disefio y utilizacién
ciinica de una prétesis de cadera, cuys disefio es la consecuencia 16gica de zceptacién y aplicacién
de conocimientos ya existentes, derivados de Ia discusién y consense de un grupo de expertos. {3 )
La cirugia de cadera, como cualguier ofra cirugia mayor fiene riesgos inhereates por o que, iz
artroplastia toial de cadera debe resivingirse a pacienies con sintomatslogia deiorosa importante o
incapacidad funcienal severa, en quienes el tratamiento conmservador no ha dado resuitades
aceptables 0 en aquellos pacientes que 5o son candidatos a otro tipo de cirugia menos agresiva, Los
pacientes mayores de 60 afios sen los mejeres candidatos a este tipo de cirugia ya que la longevidad
y las solicitaciones al implanie estardn reducidas en aquellos pacientes que reguieren tratamiente
de sustitueifn dilateral (aproximadamente de! 20 al 40% de los pacientes), teniendo ezcelentes
resultados en cuanto g Ia erradicacién del dolor gue es el objetivo principal del implante y por ende
1z recuperacién de la capacidad funcional. (2} En los Estades Unidos se han llevado mas de
120,000 reemplazos totales de cadera anuales, con resultadeos buenos ¢ excelentes en el 50% de los
pacientes, ue $60% son en personas de mis de 65 afios. (4,5) En el Hospitatl de Ortopedia Victoric de
Ia Fuente Narviez-IMSS en ¢l afio de 1999 se colocaron quinientas cuarenta y nueve prétesis de

cadera.



Ls artreplasiia total de caders esta disefiada para aliviar en ferma sustancial el dolor y para
obtener buenos, pero ne nermales ranges de movilidad; asi misme, permite Ia reincorporacién del
paciente a sus actividades ordinarias como caminar, sentarse, subir y bajar escaleras, inclusive
manejar. Perc no podra realizar actividades rigurosas que impliguen impacto repetitive al nivel de
ia cadera afectada que ponga en riesgo 12 estabilidad de los componentes.(6)

En la literatura mundial diversos autores sz han interesado por la aplicacién de un programa
rehabilitatorio para este tipe de pacientes, asi tenremos a2 Yeslow en 1972 describe un programa
intra hospitalario logrando el egreso del paciente al catorceave dia postoperatorio. (9,10},

Existen programas de rehabilitacion temprana para paciente con artroplastia fotai de cadera,
realizados en ¢ Hospital de Traumatologia Victorio de Ia Fuente Narvéez-msls en los  afies de
1935 y, en 1994 en el Hospital de Traumatologia de Monterrey N. L- IMSS, logrande egresar al
paciente entre el octave ¥ décimo dia de postoperados.(11,20)

En conecimientc de los anterior, se reguiere adecvar un programa rehabilitatorio con el fin de
acortar el periodo de recuperacién del paciente ¢ integrarie lo s pronte posible a sus actividades
de la vida diaria.

El presente estudio consiste en un programa de rehabilitacidn temprana pre ¥ posguirirgica para
pacientes con artroplastia total de cadera con prétesis “SLA”, logrando finalmente estandarizar
tanto los pardmetros de cvolucién de cada uno, come los criterios de manejo por e equipo

multidisciplinarie,



ANTECEDENTES HISTORICOS

Seguramente muchos de nuestros antecesores se preacuparon por elaborar aigin aditamento que

¥

substituyera la funcionalidad arficular perdida. Carnochar, en 1340 infrodujo un bloque de

madery entre las superficies cruentas del hueso maxilar tras 1a reseccién del mismo. en Ia

articulacién temporomaxilar anguilosada. (i1} A continuacién se exponen algunoes de les

antecedentes mas importantes para este tipo de cirugia;
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Leonardo de Vinci disefié una endoprotesis de cadera en el siglo XV,

1858 Ollier realiza Iz primera ariroplastia de cadera con interposicidén de fejidos blandoes .
1890 Gluck, emplea una articulacién con cabeza y cavidad de marfil.

1900 Pena y Chlumpsky realizan ensayos con estafio, Tinc, plata, celulesa y goma.

1902 Rones obtienen buenos resultados en interpener una lamina de oroe entre la cabeza y
ia cavidad.

1927 Hey Groves utilizan una cabeza femoral de marfil.

1928 Wiles describid la primera substitucién total de cadera con acere inoxidable.

1938 Smith Petersen disefia una copa acetabular de croma, cobalto y molibdeno,

1940 Bohlmar en Baltimore utidiza una prétesis de acers inoxidable para sustituir el tercio
superior de la disfisis del fémur,

1942 A. Moore en Columbiz disefia una prétesis pasrcial con fenestraciones en el vistago.
1946 ios hermanos Judet, despiertan gran inferés con sus proilesis parciales de agrilico.
1951, J. Haboush, experiments con una sustifucién total de cadera ¢ implanto una unidad
de cromo-cobalte, fijando por primers vez el componente acetabular cen acrilico; el
mismo afio ¥rid Thompson, describié una prétesis parcial de acero inexidable con breve
taflo curve. Simultineamente John Charnley disefia la prétesis del mismo nombre con una
copa acetabular de plastico hecha de polietileno de alta densidad. En esta fecha Mckee y
Farrar, atilizan una prétesis total con copa acetabular metilica, con un componente
acetabular metdlica, con un componenie femeral de Thompson hecha de una aleacién de
cromo y cobalto

1553 Mioore perfecciona Ia prétesis anterior,

1954 Lippmann describié una prétesis de tallo largo para trasfixién de cadera, muy bien
concebida.

1959-1963Charnley, experimenta varios diseiios del componente acetabular, empleando
politetrafiuoretileno junto cen el conponente femoral de acero inoxidable.

1965, Mueller en Suiza diseilo e implante diversos sustitutos de cadera, él ultimo echo
sobre Ia base de un dispositivo de Charnley, pero con cabeza femoral mis grande,

1966, Ring describe una prétesis de Moore para fémur con copa acetabular atornillada en
Iz pelvis,

En la década de los 607 se realizaron muchas variantes de endoprotesis parciales como Ia
de Lippmann, Movin, Mc Keever, Eicher, la perilla de puerta de Mc Bride, a2 Minidpolis,
eie, para fines de la década, todas fueren cayende en el olvide y los dos tallos
convencionales que quedaren en uso, fueron las de las pritesis de Theompson y de Moore.
1980 el Dr. Felipe Gomez y col. disefian un Sistema Légico de Ariroplastia (8.1.A.) para
una grupo étnico en especial ( poblacién mexicana.) ¥ en neviembre de 1997 colocan ef
primer implante en ¢l Hospital de Ortopedia Victorio de Ia Fuente Narvdez ( HOVEN).



CONCEPTOS GENERALES

1.- ANATOMIA ¥ FISIOLOGHA,

Se denomina cadera a la articulacién proximal de ambas extremidades pél;ricas. La
articulacién coxofemoral es una epartresis de coaptacidn muy firme, con una gran estabilidad,
siendo la articulacién mas dificil de luxar de todas las gue existen. Estas caracteristicas estin
condicienadas per la fuacidn de soporte de peso corporal ¥ por Ia focomocién, propia de los

miembros péivicos.(12)

La articnlacién esta constituida por dos superficies arficnlares: A} E! extrems prozimal del
fémur formado de cabezs, cuello ¥ trocanteres. B) Fosa cotiloidea, formado por ¢l componente
iliaco, isquidtico ¥ pubiano del coxal

La cabeza femoral esta constituida por 2/3 partes por una esfera de 40 a 50 mm de didmetro,
¢l cuello def fémur sirve de apoye ala cabeza femoral y asegura a su unidn con la didfisis. El eje
del cuzllo del fémur es oblicuo hacia arriba, adentro y adelante, de modo gue forma un dngulo de
nclinacion de 125 grados. en ¢l plano frontal se forma ¢l dngulo de declinacion ¢ ante versién de 16
a 30°

La cavidad cotiloides recibe la cabeza femeral, Gene ferma de hemiesfera y limitado en su
contormo por la ceja cotiloidea, donde se aplica ei rodete gque da cavidad a lg cabeza femoral, cuya
superficie articular ocupa 2/3 partes de la misma, mirande hacia abajo y adelante; El rodete
cotiloideo es un aniilo fibrocartilagineso gue aumenta en forma apreciable Ia profundidad de ka
cavidad cotiloidea.

El ligamento redondo es un cintilla fibrosa y aplanada, localizada en el trasfondo del eétilo,
recuibierta por sinovial insertindose en la fosita de la cabeza femoral. La funcién mecdnica del
ligamentc redondo es de escasa importancia, sin embargo con tribuye a la vascularizacién de la
cabeza femoral; Ia rama posterior de Ia arteria obturatriz emite una arteriola (arteria del
ligamento redonde), gue pasa por debajo del ligamento fransverso. La cabeza y el cuelle femoral
estdn irrigados por medio de las arterias capsulares, rama de la arteria circunfleja anterior y

posterior, colaterales de Iz femoral profunda,



Las capsulas articulares de Ia eadera tienen forma de manguito cilindrico, existiendo entre el
hueco iliace y of extremo superior del fémur, por su exivemo interno se fija en Ia ceja cotiloidea y en
el extremo externo se inserta en Ia base del cuello siguiendo Ia linea intertrocantérica anterior y
posterior, dejando libres fos trocdnteres.

T
La cépsula esta reforzada por potentes lipanientos siteades en su cara anterior y posterior,
En ia cara anterior encomtrames dos ligamentos; 1, - fliefemoral o ligamente de Bertin,
insertindose en el borde anterior de hueso iliace por arriba y abajo en Ia cdpsula ilia;:a antero
superior, dividiéndose en 2 fasciculos: Uno superior ¢ iliopretrocantdrice y uno inferior o
iliopretrocantériane, 2. - Ligamento pubofemorai, se ingerta por arriba en la parie anterior de Ia
eminencia iliopectinea v abajo en la foseta pre¢rocantérians,

En conjunte estos dos ligamentos dibujan en Ia cara anterior de la articulacién una “Z”, en I2
cara posterior solo existe el ligamento isquiofemorsl, insertindose en Ia parte posterior de Ia cejay
rodete cotiloideo y se fija en la cara inferna del trocinter mayer.

Estos ligamentos estdn enrollados airededor del cuello de tal modo gue al realizar fa extensién
de la cadera se tensan y la flexién los relaja,

La cavidad cotiloidea ¢ses equivale sole 2 wna hemiesfera, sin exisfir un acoplamiento
adecuado, desde el punte de vista mecénico; El cétilo no puede retener la hemiesfers, no obstante,
¢l rodete cotileideo prolonga su superficie ddndole profundidad,

Existen ademis otros importaites factores de coaptacién de la articulacién coxofemoral, come
sen la presién atmesférica, los ligamentos, los miscules; Estos dltimes desempefian un papel
esencial en la sujecién de ias superficies articulares. FExiste un equilibrio entre sus actividades,
enconirdndose en la cara anterior de la articulacién el predominio de los ligamentos que son muy
potentes y en la cara posterior existe predominio muscular notable; también es preciso destacar
que Ia accién de los ligamentos es diferente segin la posicién de la cadera. En la extensién fos
ligamentos estdn tensos y su eficiencia come coaptacién es buena, en flexién estin distendidos y Ia
cabeza no esta aplicada al cotile con tanta fuerza; Por Io tante Ia posicion de flexidn es posicién
articular inestable y si se afiade una adiccién, basta un choque de poca intensidad sobre el eje del

f€mur para prevocar una luxacion posterior de 1a cadera con fractura o no del borde posterior def

cdtifo.



Ei papel de los misculos ¢en direccitn transversal como son los pelvitrocantéricos piramidat,
obturador externo, ghiteo medio y menor, ciyo componente de coaptacion es importante y
desempeiia un papel primordial, recibiendo ¢! nombre de miisculos “sujetadores de la cadera” en
cambic los misculos con direccién Iongitudinal, como sen los aductores tienden a luxar Ia cabeza
ferzoral por encima del ¢étilo,

T
De fos nmiscuios flexores, las posas iliaco es el de mayor potencia y de mas de largo recorrido,

el recto anterior, es un flexer potente cuya accién depende def grado de flexién de la rodilla.

Los miscuios extensores situados por detrds del plano frontal, se dividen en dos grandes
grupos: El grupe 1 se encuentrn ei gititeo mayor, se irain def mmiscuio mas potente def cuerpoy el
de mayor tamafio, Al grupe 2 pertenecen los museulos isguiotibiales: Biceps largo, semitendinose y
sermimembraneso, soz misculos piarticulares y ia eficiencia de su accién sobre la cadera depende
de ia posicién de la rodilla. Los miisculos extensorss desempefian unr papel esencial en ia estabilidad
de ia pelvis en sentido antero posterior.

En 12 marcha normal, Ia extensién corre a cargo de los isquiotibiales pues el glitea mayor no
interviene, al correr, saltar, ¢ caminar ¢uesta arriba, son movimientas en que el ghites maysr es
indispensable y desempeita ef papel principat.

Los misculos abduciores se inserfan por fuera del plano sagital v ¢f principal misculo es el
ghiteo mediano, insertindese de la superficie externa de} ilion al trecdanter mayer, of shites mener

es estabilizader transversal de la pelvis y el glateo mayor es accesoric en sus fasciculos superiores,

Los misculos aductores estdn situados junio al plane sagital, ¢l aductor mayor €5 &l mds

potente, sus fibras de origen en la rama isquiopubica, inseriindose en la linea dspera del fémur.

Los misculos rotadores externos cruzan por detras del eje vertical de la cadera, todos son
pelvitrocantéricos: ¢l piramidal de Ia pelvis se origina en la cara anterior del sacyo, penetra en fa
escotadura ciitica mayor y se inserta en el borde superior del troclinter mayor. Ei sbturader
interno pasa por debajo de 1a espina cidtica y se acompafia de los géminos, miisculos pequeidios, que

se insertan de la espina cidtica y la tubercsidad isquiitica a Ia cavidad digital de! trocdnter mayor.



Eil obturader externs, se origina de 12 rama descendente del isquion para insertarse en ia fosa del

trochnter mayor; el cuadrado crural va de la tuberosidad isquidtica a Ia Hnea intertrocantrica

posterior,

Los rotadores infernos son menos numereses gue los externss, su potenciz £5 menor y pasan
por delanie del cfe vertical: el tensor de Ig fascia lata se dirige a 1a espina iliaca antere superier ala
tuberssidad externa de Ia tibia; &} gltieo menor és agcesorie participando con sus fascicuios

anteriores,

La estabilidad transversal de Ia pelvis en el apoyo bipoddlico se debe g la accion simulianea,
equilibrada de los midsculos abducieres y aducteres, El apoye uni poddlice, el equilibric se
encuentra solo asegurade por la accién de los miscules aductoies del lado en apoye. La pelvis
desplazada por el peso
del cuerps, sobyre el centro de gravedad, dende & inclinarse hacia la cabeza femoral, para qgue Ia

linea que pasa por ambas caderas permanezca horizontal, sea npecesaria una buena potencia

muscular de los aductores.

Esta situacion estabilizadora es esencial durante la marcha, ya guze en el apoye uni podilice 1a
linea iliaca normalmente permanece paraiela a 1a linea de los hombyos, cuando existe insuficiencia
de los abductores, para conservar el equilibrio durante Ia marcha, e fronco se inclina hacia el lado

L}
del mismo miembro en apoyo, hecho que se constituye en el signo de Duchenne y Trendelemburg,



SEXUALIDAD EN EL PACIENTE CON REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

PREQCUPACIONES DE SEXUALIDAD SEGUIDC DE UN REEMPLAZO TOTAL DE

CADERA, (13)

Leos pacientes y compafieros sexuales pueden verse involucrados en Ia biisqueda de Ia informmacion

después de una cirugia de cadera, realizindose las sipuientes preguntas: !

JPODRE TENER RELACIONES SEXUALES?

La inmenss mayoria puede tener ung comunicacién segura y agradable después del reemplazo dela

cadera.

En el pasado en esiaps preoperatoria los pacientes sufrieron daiio de I2 funciée sexual a causa del
dolor y la rigidez de cadera, ballazgo usualmente enconirado. El objetivo de Ia civugia de cadera es
liberarios del dolor y mejorar Ia movilidad de caders, lo cual puede Hevar varias semanas para

ponerse completamente cémodos.

,;CUANDO PUEDD YO TENER RELACIONES SEXUALES?
En general se pueden tener relaciones sexwales aproximadamente de Ias 4 a las 6 semanas después

de Ia eirugia, lo cual permite dar un tiempo para que la incisién  y los miscules alrededor de la

cadera sanen.

;QUE POSICIONES SON SEGURAS PARA M1 DURANTE EL ACTO SEXUAL?
Las precauciones gue se deben seguir en las actividades cotidlanzs incluyende las relaciones

sexuales sor: Evitar una excesiva flexibn de cadera, aduceidn y Ia rotacién interna.

;QUE DEBQ DECIR A Mf COMPANERO SEXUAL?
La buena comunicacién entre el paciente y su compailero sexual es esencial, porque el paciente
tiene gue adoptar nuevas posiciones durante el acto sexual, Se sugiere que ¢l paciente comparia esta

informacién com su compafiers y discuta las precauci relacionadas con ef movimiento de la

cadera.



PRECAUCIONES PARA LAS RELACIONES
SEXUALES EN POSTOPERADOS DE PROTESIS
TOTAL DE CADERA

DEMASIADA FLEXTON DEMASIADA ROTACION INTERNA
ABDEUCCION Y ROTACION

Oviamente, existen otras posiciones seguras ¢ inseguras 2sf como métodos para obtener
satisfaccidn sexual

Por favor piense en ellos v si s necesario comentelo con yu medico para profeccion de
su cadera



POSICIONES PARA EL CUIDADO DE IMPLANTES EN
CIRUGIA DE CADERA

Se debe utilizar una almohada en las rodillas ,
Espalda o en sitios de mayor presién

Paciente abajo, pareja arriba

Paciente armba , pareja abajo

Posicién de pie para ambos

iG



LA NUTRICION Y EL REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

ANTES DE LA HOSPITALIZACION.
El estado nutrifivo es, por supuesto, un compenente impmﬁnte de Iz salud global. Sin embargo, es
mis adn hnportante en este tiempo determinar en parte la babilided de recuperase y sanar

propiamente de la cirngia, Es m4s bueno si el estade nutritivo es éptimo antes de Ia cirugia.(13,14)

Ei estado nutritive es 5ptimo si se consumen alimentos bien balanceados mostrados en la gufa dela

pirsmide alimenticia.

L Grasas (presentes naturdmanic y agrega-
3

Aztcares (agregadoes)
i Estos simbolos muestran ia grasay asics-
2\ res ga o5 alimentos. Se presentan prince
palmente en of grupo de grasas. avedes ¥
i _Shloes, Perg los alimentos en dlras grupes
3 6 quasos o helados del grupo de leche
9 papas fritas del grupo de veqetdes, tam-
pueden proporciona Qrasas y azucares

dos.

Grasas. aceites y dulces
USAITOS Ce nYANes eSta

Leche y yogurt y
grupo de queses
22 I prgones

Grupoda cames, aves, pescado
frijoies sacos, hueves ¥y nusces
\ 2 & 3 porciones,

Grupo de vega’
tales 3 35 py

Geupo de frutas
2 & 4 porgicnes

E] estado nutritivo es optiovo 3i sz consumen alimentos bien balanceades mogtrados en la guiz dela

pirdmide alimenticia,
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La dieta regular debe incluir granoes, hidratos de carbono, frutas y verduras, carnes, comidas

enriquecidas en protefuas y productos kicieos.

EL CONTROL DE PESO,

El estado nutritive dptime es importante manteniendo su peso ideal para tener una buena salud,
disminuyende ademds la tensién producida em las articulaciones come sus caderas, rodilla y

tohitios.

SI EL. PACIENTE ES OBESO,

Debido a les problemas asocizdos al sebrepeso en iz articulacién de cadera y un riesgo quirirgice
aumentado, s2 puede pregeribir una diete para reducir de peso antes del reemplazo fotal de cadera.
Esta dieta debe tener un plan de alimeniacién equilibrado vy disefiado para ia pérdida de pese en

ferma gradual bajando de 560 a 10006 grames por semana,

El perdeder de peso puede mejorar la salnd ripidamente, Lz pérdida de peso deber ser

supervisada per un nutriolége calificado.

En conclusién los pacientes programadas para reemplazo total de cadera con sobrepeso deben

Uevar un régimen alimenticio antes y después ge la hospitalizacién,
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2. - BIOMECANICA.

La marcha se ha descrito como ia serie de movimienios ritmicos de las extremidades y del fronco
gue determina un desplazamiento hatia delante del centzs de gravedades ciclo de Ia marcha se
divide en: L. - fase de apoys, esta comienza ¢uando e faién de Ia extremidad de adeianie toca ¢f
sugle y termina cuando el mismo deja el suclo. 2. - fase de balanceo: comienza cuando los ortejos

se¢ levantan def suelo y terminan ceande el talén vuelve a (ocar el suelo apoyande el talén.(11)

LA FASE DE APGYO SE SUBDIVIDE EN:

A). Apoye de talén: el talén de 1a extremidad delaniera toca el suelo.
B). Apoyo piantar: cuando el pie se apoya en el suele.

). Apoyo medio: cuando el pesc del cuerpo estd directamente sobre ia extremidad de soporte,

La fase de arranque: es el tierapo que (ranscurre entre el levantamiento del talén y el levantamiento

de los ortejes,
LA FASE DE BALANCEG SE SUBRIVIDE:

A). Aceleracidn: cuando Ia extremidad es acelerada para dejar ¢} suelo y colocarse enfrente del
cuerpo en preparacién para el préximo apoyo det talon.

B). Balanceo medio: cuando la extremidad pasa direciamente frente al cuerpo.

C). Desaceleracién: cuando la extremidad es fremada para controlar la posicién del pie

inmediatamente antes del apoyo del talén,

En ia fase de apoyo ¢l talén, y la cadera se halla en un 25% de fiexién y al iniciar la fase de
apoyo planiar la articulacién se empieza a desplazar hacia la extensidn, es esta fase Ia accién del
ghiteo mayor y de los flexores de cadera resisten el movimiento de la fuerza que tiende a flejar la
arficulacién de !a cadera. Igualmenie iz extensitn de [a columna son también actividades en este

movimiento para resistir Ia tendenciz del tronce & desplazar en flexign,
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En ¢l apoyo medio, Ia articulacifn de 1a cadera se encuenira a 180°, al levantar ef talén, Ia
articelacijn se desplaza hacia Ia extensién, encontrdndose cok hiperextensidn de 10 a 15°, después
del arranque, la cadera alcanza su mayer grado de hiperextensidn, aproximadamente 29° , en esta
fase los flexores primarios de cagera son activados y 58 mayor funcidn es actuar en forma contraria
al movimiento de extension de !a caders, para prevenir gue ¢sta rote en direccién posterior.
También los mibsculos aductores (mayor y menor) estin ¢n posicién excelente para ayudar a

estabilizar Ia cadera en e] planio sagital, (11)

En la arficulacién de Ia cadera lesionada o afectada, se puede usar un patrén de marcha de 3
puntos con alivie parcial ¢ fotal del soporte del peso.(15) El peso maximo que puede soportar un
bastén es de aproximadamente un 25% del peso corperal (15,16). La carga sobre la cadera de un
paciente que se encuenfra parado sobre sus dos piernas es de un 50% del peso corporal a cada lado,
Cuande el paciente camiud ¢ se para sobre una pierna, Ia caida pélvica se controla mediante la
fuerza del glatee medio en ¢l Iade de la postura( ver figura). Esto confrarresta la fuerza
gravitacional en el centro de gravedad. La cadera es ¢l centre de apoyo. El bast6n elimina Ia fuerza
necesaria del glatee medio y reduce la fuerza de compresién en la cadera, esta es Iz razén por la
cusl los paciente con reemplazo total de caders deben continuar con ¢f uso del basién de por vida,
para incrementar 1a longevidad de la prétesis v asi evitar en forma temprana wea reelmplazo ¥

ademds da mayor seguridad al paciente durante la marcha.

Los abductores de caders inclinan la pelvis
hacla un lado cuando se eleva la pierna
opuesta. F es la fuerza efercida por estos

misculos y acthar ¢n la cadera a W,
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3. LA PROTESIS TOTAL DE CADERA:

La articutacién de Ia cadera esta formada por la cabeza femoral, de forma casi esfériea y poria
cavidad acefabular de huese coxal, de volumen excavade ¥ pricticamente siméfrico a la cabeza.
Amhog formen una articulaciSn casi perfecta graciss al recubrimfento del carifiago de ambas
superficies en contacte. El conjuntc bien cerrado por una cdpsula arficular que confine liquido
sinovial gue achia como Jubricante. La coungruencia se mantiene estable durante el movimiento

gracias a potententes ligamentes que solidarizan las dos piezas del juego. EI movimiento se realiza

por miiseulos que en conjunte, constituyen el grupe cinétice més potente del aparaio lecomotor. (2)

Esta enorme articulacién es, sin embargo, libil, Kl género humano filogenéticamente
evolucionado desde el cuadripedo, paga aiin los costos de adquisicién de la posicidn erguida en sus
caderas y columna vertebral, sometidas a fuertes selicitaciones biomecinicas.

El (érmine “artritis” indica una alteracién de Ia articulacién que es ] resultado de un procese
degenerative, inflamatorio, infecciose ¢ metabdlico incluyendo también Ias artropatias del tejido

conectivo como ! Lupus Eritematose Sistémico y ia Esclerodernia.

Existen cuatre caracteristicas radiolégicas principales de 1a enfermedad arli'cular degenerativa

en [a cadera:

1. Esirecho del espacio articunlar como resultade del adelgazamiento del cartilage articular,

2. Esclerosis subcondral {eburneacién) debido 2 Jos mecanismos reparativos
(remodelaciéa).

3. Formacién de ostecfitos {osteofitosis) como resultados de los mecanismos reparativos en
locatizaciones que no estdn someiidas a estrés (Hlamadas dreas de bajo estrés), los cuules
tienen unga distribucién marginal (periférica),

4. Foermacidn de quistes o sendoquistes como resultado de confusiones Gseas que producen
microfracturas e intrusién def liquido sinoviai dentro del hueso esponjoso alterado; en

el acetibulo, estas lesiones similares a quistes se les llama “quistes de Eggers”,
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En ocasiones, ¢! proceso degenerative de Ia cadera puede tener wuna evolucién mas ripida, Esta
artrosis degenerativa se conoce con el nombre de Cazartropatia de Postel, una afeccién gue puede
conducir ripidamente & la completa destruccién de !a articulacién de Ia cadera. A menudo se ven
ostecarirosis secundariss en ia ardicuiscién de Ia cadera en pacienies con afecciones
predisponentes, como traumatismo previo, deslizamiento de la ¢pifisis capital femoral, fuxacifn
congénita de 1a cadera, enfermedad de Perthes, osteonecrdsis, enfermedad de Paget y ariritis
inflamatorias. El tratamiento en las osteartritis avanzada, ya sea primaria o secundaria,
pormalmente se tratan guirdrgicamente wiilizando una artroplastiz total de cadera.(17)

v
En los gltimos 30 afios los problemas de afeccién grave e incapacitante de la articuiacién de la

cadera han sido resueltos en forma parcial o total mediante el uss sustitutive de las prétesis de

cadera,

En ia actualidad unz prétesis de cadera esta constituida bdsicamente per dos piezas
fundamentales, fambién Uamadas componentes: 1. -compenente femoral, 2. - compenente

acetabular.

El componente femeral incluye de proximal a distal las siguientes partes:

s (abeza: ﬁuede ser de diferentes tamaiios, puede estar fija al resto def componente o ser

intercambiable.
¢  Cuello: constituye la unidn entre Ia cabeza y el vistago,

o Vistago: constituye la poveidn distal del componente ¥ se aloja y fija en la cavidad

medular del fémur.

El componente acetabular consiste bdsicamente en una cdpsula de tamaiio y forma del acetdbule

y se fija a este; tiene una cavidad de revestimiento para alojamientc de ka cabeza femoral.
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Las protesis totales de cadera se clasifican: segim e uso de cemiento, en cementadas y ne
cementadas; segin el grade de friccién sobre ia superficie acetabular en friccidn directa,
intermedia ¢ indirecta. En el servicio de cadera del Hespital de Griopedia Victoric de Ja Fuente
Narvdezr clasifican a jas prétesis de cadera, cuande wuno de los componentes es cemeniado Ia
refieren como “hibrida™ y cuando uno de Ins comnponentes, tanto &) a

¥

diferentes comeo “mixtas”,

4, INDICACIONES GENERALES DE 1A ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA:

A causa de los riesgos inherentes a ias cirugias mayores de este tipe, 12 artroplastia total de
cadera debe registrarse a pacientes con hmpoertante sintomatologia dolorosa o marcada incapacidad
funcienal en quienes el tratamiento conservador que incluye el uso de antiinftamatorios,
analgésices no gsteroideos, reduccién de peso, limitacion de actividades o uso intermitente de
bastén no ka dado resuitados aceptables o aguellos que no son candidatos 2 otre tipe de cirugia
menos agresiva, (2)

Los pacientes por arriba de los 60 afios son mejores candidatos a este tipo de civugia y2 que la
longevidad y las solicitaciones al implante estardn reducidas. En aguellos pacientes que requieren
tratamiento de sustitucidn bilateral (aproximadamente del 20 al 40% de los pacientes), también se
puede esperar excelentes resultados en cuanto a 1a erradicacibn del dolor y a la recuperacién de la
capacidad funcionat.

Todo pacienie a quien se le tenga que realizar artroplastia total debe ser advertido que el

procedimiente proveerd de una cadera con buen funcionamiento, pero nio de una cadera normal.

La artoplastia total de cadera esta diseiiada para aliviar en forma sustancial el delor y para
obtener buenos, pero no normales rangos de movilidad; Asi mismo, permite la reincerporacitn del
pacienie a sus actividades ordinarias como caminar, sentarse, subir y bajar escaleras, inclusive
mangjar, pero no pedra realizar actividades rigurosas que impliguen impactos repetitives, a nivel

de Ja cadera afectada gue pongan en riesgo la estabilidad de los componentes protésicos.
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5. PROTESIS CEMENTADAS:

El objetivo principal de las préiesis cementadas en su permanencia z large plazo in sitw,
manteniendo su integridad y siemdo capaces de responder a las necesidades biomecdnicas
bioquimicas de Ia articulacién que estan  sugfituyendo. Foda pritesis cemen
ser: indolora, estable, duradera, recuperable. (6)

Una vex colocada el cemento constituye un $6lide, relativamente rigido, soporta fuerzas de

presiée considerable, pero puede fallar bajo foerzas de tensién ¢ cizaliantes. Es tres veces mas

resistente 2 Ia compresidn que 2 la tensién. (6)

6. INDICACIONES PARA REALIZAR UNA SUSTETUCION TOTAL DE CADERA.
¢ Pacientes de edad avanzada que padecen artrosis de cadera.
e Pacientes con enfermedad inflamatoria difusa del tejido conective de etiologia

desconocida ejemplo: artrifis reumatoides, lupus eritematose sistémice, espondilitis

anquilozante.
@  Protesis fracasada con dofor persisiente e incapacidad fisica ¢ ambas.
* En artroplastias bilaterales y/o enfermedad concomitante de rodilla o regién lumbar.

¢ Deficiente material 6seo, inadecuado para procedimiento reconstructor con deficiente

cabeza o acetabule, (7)

7. CONTRAINDICACIONES PARA PROTESIS TOTALES.

* Infecciones articulares previas.

¢ Material ésec inadecuade como en las displasias graves de cadera, en Ia cual Ia didfisis es
winy estrecha ¢ el acetdbulo esta tam delgade que impide [a fijacidn con cemente

adecuadamente.

¢ Toda enfermedad de ia nifiez cuyo crecimiento de ia articulacién de la cadera no se ha

detenido, (7}
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8. TECNICA QUIRURGICA.

Sebre Iz articulacién de cadera transcurren 21 misculos de los cuales 13 som
moenoarticuiares ¥ se insertan en el iifaco y el f&mur, 6 se insertan en ef ilaco y Ia tibia o peroné,

I cubre §a columna lumbar para legar al fémur y otro del sacre hasta el fémur, (5,6)

Los abordajes gquirdrgicos de Ia cadera deben sacar partide de estos agrupamiestos

musculares y pueden clasificarse en:

e Anteriores
o Laterales

o  Posteriores

Los abordajes anteriores se realizan entre los misculos gliteo medio y menor, fensor de la

fascia iata, psoas iliaco, pectinec y sartorip, Siendo Iz mas usada la técnica de Smith Peterson

¢ ilicfemoral anterior desde 1917,

Los aberdajes laterales se efectiian entre el tensor de la fascia lata y glateo medio

encontrindose dentro de este grupo dos téenicas para realizar artroplastias: la de Watson-

Jones y la Ollier, 1

Los abordajes posteriores som muy variades, se describen hasta 11 diferentes en el
transcurso de 83 afios y son em esencia similar Ias incisiones cutineas, entrafia por lo general la

vetraccidn del ghiiteo mayor v el desprendimienio de rotadores externes ceortos. (7,8)
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OBJETIVO GENERAL

EVALUAR EL GRADC DE REHABILITACION BDE LOS PACIENTES POSTOPERADGS
DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON PROTESIS “SLA” QUE RECIBIERON

MANEJO REHABILITATORIG PRE Y POSTQUIRURGICO.
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HIPOTESIS

LGS PACIENTES POSTOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON
PROTESIS “SLA” LOGRAN SU INDEPENDENCIA PRECOZ MEDIANTE UN MANEIQ

REHABILITATORIO TEMPRANO PRE Y POSTQUIRURGICO.
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MATERIAL Y METOBO

El presente estudio se lievé & cabo en el hospitai de ortopedia Victorio de Ia Fuente Narviez, en el
periode comprendido de marzo a julio del 2000, captindose 46 pacientes gue fueron sometides 2
Artroplastia Total de Cadera con Prétesis “SLA”.

Ei estudio fue de tipe prospective, observacional, fongitudinal y descriptive,

Los criterios de inclusién fueron pacienies femeninos y masculinos de 35 a 75 afios de edad, con
diagndéstice de coxartresis grado IV, candidaios para arfropiastia total de cadera con prétesis
“SLA” cementada y no cemeniada, derechohabientes del IMSS y que desearan participar en el
estudio,

Los criterios de exclusién fueren pacientes gue presentaran complicacién en el estudio, hemorragia
posquirdrgica de dificil control, prétesis luxada y pacientes que no desearan participar en el
estudio,

Los criterios de eliminacidn fueron pacientes que abandonaran ¢l estadio ¢ noc acudieran a
revaloracién, y pacientes que fallecieran durante ¢l estudio.

Al legar al servicio, se les solicitd su consentimiento por escrito para participar en ¢! estudio(anexs
i). !
1. - REGISTRO: Comprende los siguientes daztos: sexo, edad, diagnéstice de ingreso, patologia

agregada, protesis “SLA(anexo 2).

2, -VALORACION: Constituida por Ia aplicacion del cuestionaric autpadministrade de Johanson
medificado, (Tabla N° 6) el cual se aplicé antes y después del manejo rehabilifatorio. Ademds se les
realizd exploracidn fisica, medicién de arces de movimiento tormando como mds importantes flexién

y abduccién de cadera y fuerza muscslar de flexeres y abductores de cadera,

3. -PROGRAMA REHABELITATORIO: CONSTA DE TRES ETAPAS:
A) ETAPA PRECPERATORIA
B) ETAPA POSTOFERATORIA

C} ETAPA EXTRAHOSPITALARIA
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4. CUARTO DiA DFI. PROGRAMA:
A) Continuar con reeducacion de la marcha.
B) Seincrementarz el tiempo de Iz marcha con reeducacién muscular durante Ias fases de
la misma,

C) Se daensefianza de programa de casa,

5, QUINTO DIA DEL PROGRAMA:
A} Continuar con reeducacién de 1a marcha.

B) EI paciente debe ser dado de aita,

NQTA: Mo se avanza el programa del dia siguiente, sino ha cubierto lo del dia anterior.

) ETAPA EXTRAHOSPITALARIA: Esta etapa se considera desde que el paciente sale
del hospital para confinuar su seguitmicnto, debiendo controlarse cada 15 digs durante
¢l primer mes. estos pacientes cort conirol extrahospitalaric sen manejados desde su
inicio anotindose apariir de! dia del programa en gue egresaron, agregande una
rutina general, para mantenerio en buenas condiciones y que hemos depominado

programa demiciliario que se describe a continuacién:

L SEMANA: Se incluye y continua los ejercicios anteriores, mejorando Ia
movilidad articular de cadera en forma activa, mantener movilidad de
rodilla y tobillo de 1a extremidad operada. Se le da al paciente un mimero
telefénico para que por medio de este aclare sus dudas lo m4s prenio

posible.

=

I, SEMANA: Continua con fortalecimienie muscular sin resistencia y

conéraresisitencia progresiva, por grupos musculares para cadera, rodilla
¥

y tobillo, Continua com reeducacién de ia marcha, y prolongar el tiempo

de la misma,
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0. ETAPA POSTOPERATORIA INMEDIATA:

I.

A) Alineacitn de segmentos: posiciin en camsg

<

o]

<

<

-Decbite dorsal

-Posicién semifowder

Laderas en abduceifn con separador
-Posicidn peutra en fuanto a rotaciones
-Rodilla y cadera en semiflexién
~Tobille en dorsiflexidn a 99°

~Proteccifn del talén

B) Continuar ¢on programa de reeducacién respiratoria.

1

PRIMER DIA DEL PROGRAMA: Iniciamos esta etapa cuando se han estabilizado los

signos vitales del paciente,

A) Indicaciones del rubro anterior,

B) Movilizaciones pasivas de miembro pélvico operade, permitiendo flexion de cadera de

20-30° y abduccién de 15°, evitando movimientes en aduccién y rotaciones.

€y Ejercicios isométrices de mnisculos abdominales, ghiteos ¥ cuadriceps.

SEGUNDO DiA DEL. PROGRAMA:

4}
B)

O

Se repite el mismo programa del diz anterior.
Sedestacion en cama v feera de cama, y equilibrio de pie a tolerancia.
Se agregan movilizaciones active libres para flexion y abduccién de cadera, flexo

extensién de rodilla, dersifiexidn, flexién plantar, inversién y eversion de tobillo.

TERCER DiA DEL PROGRAMAS: '

A) Continuar con manejo anterior.

B) Sec inicia bipedestacidn asistida con andadera y/e muletas axilares, con apoyo parcial a

miembro pélvico operadae y se difiere el apoyo a los pacientes que cuenten con prétesis

“SLA” no cementada, El tiempe de marcha no debe ser prolongade, no mas de 15

minutos y sé ird incrementando en forma gradual, segin tolerancia. Todo sé repetird 3

veces al dia.
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PRIMERA VALORACION:

A) Continua con ejercicios de fortalecimiento muscuiar, asi como

ejercicios de resistencia progresiva.

B) Iniciar subir y bajar escaleras.
) Retiro progresive de muletas axilares y/o andadera,
hi) Ensetianza para la utilizacidn det bastén.

SEGUNDA VALORACION:

A} Se revalora al paciente.

B) Sedadealta,

Aplicacién de cuestionario de Johanson modificado(anexo 3)

E1 andlisis estadistico s¢ llevd 2 cabo mediante promedio, mediana, Ia ji cuadraday

la prueba de MaNemar.(19)
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RESULTADOS

Participaron en ¢f estudie 46 pacientes, con edades entre los 30 y 75 aitos de edad , con
una edad promedio de 5839 afios (grafica N° 1). El 66.87 % (28 pacientes) fueron def sexo

femening, y e} 39.13% (I8 pacientes) del sexo masculino, (grafica N° 2),

Los pacientes incluidos en el estudio fueron les candidatos para artroplasiia total de
cadera con protesis “SLA”, de los ¢nales 32 (69.57%) fueron Cementadas (hibridas), y 14(30.43%)
fueron no cementadas {grifica N3}, La cadera mis afectada fué ia derecha 23(60.87%), y la
izquierda 18 (39,13%) grifica N°4. E! diagnéstico de ingreso fué Coxarh'c:sis Grade IV, sin
mmportar Iz causa 100%(46 pacienifes). Los pacientes con patologia agregada en control fueron 26
(56.52%}) grifica 5. .

Al ingresar los pacientes al estudio se les aplicé el cuestionario auto-administrade parala
valoracién de funcionalidad de cadera de Johansonm modificade (tabla N°I), obteniéndose una
mediana en forma global al inicio de 39,73 y al final de 56.69, con una p=0.901 (tabla N° 2). La
pregunte nimere ! nos da un impacte global o general en Ia escala de cémo se eacontraba la
cadera, ver tabla N° 3, La pregunta 15 que se vefiere 2 Ia realizacién de actividad sexual, al inicio
respondieron: FAcilmente 2 pacientes (4.34%), con dificultad 25 pacientes(54.35%), incapaz 8
pacientes(17.40%), y no realizaban tal actividad 11 pacientes (23,91%). Al final del manejo
rehabilitatorio contestaren: Facilmente 32 pacientes(69.57%), con dificultad S pacientes(10.87%),

y sin actividad sexual @ pacientes(19.56%), con una p=0.001. {tabla N°4),

Ademads al ingreso se les realizd a los pacientes medicién de Arcoes de movilidad,
principaimente flexién y abduccién de cadera: Injcialmente con una medianza para la flexién de
cadera de 75" y al final de 85%; para la abduccién una mediana inicial de 15° y al final de 15°,
Exdmen manueal muscular para flexores y abductores de caders, encontrindose wna mediana
inicial para ambos de 3/5, y al final de 4/5, Medicién del peso corporal, con un promedio al inicio

de 67 Kg v al fina! de 62.5 Ke.
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Al ingresar todes los pacientes preseniaban una marcha claudicante a expensa del miembro
pélvice afectado, asistida por un basién 36 pacientes (78,26%), con andadera 3 pacientes (6.52%),
caxn dos bastones 3 pacientes (6.52%), con dos muletas axilares 2 pacienies (4.35%), y sin ayudas
para la marcha 2 pacientes (4.35%). Al final d2! estudic todos Jos pacientes presentan marcha

claudicante asistida por un bastén con una p=NS.

Los pacientes con Arfropiastia Total de Cadera con Pritesis “SL.A™ Cementada ¢ Hibrida se les
retird ef uso de andera y/o muleias axilares a las dos semanas de pesteperados. Los pacientes con
prétesis “SLA® ne Cementada iniciaron Iz marcha a las 8 semanas, ya gue hay gue esperar Ia

integracién Gsea a la protesis,
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Tabla 1:CUESTIONARIO PARA LA VALGRACION DE CADERA DE JOHANSON MODIFICADO

;QUE CADERA ES LA AFECTADA?
Derechs Izquierda Ambaz

POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES CUESTIONES SOBRE LA CADERA COMO SE INDICA,

LCONSIDERANDO TODAS LAS FORMAS QUE SU ARTRITIS DE CADERA LE AFECTA, MARQUE CON UNA (X)
ENLA ESCALA COMO SE ENCUENTRA.

1] 25 50 s 100
Muy bien Bien Regular Mal Muy mal

(La puntuacion aqui s¢ determina por sustraccién del niimero marcado 100, ¢l nlimers puede estar interpoiado, si es
necesario, si 1a marce esth pintada entre los mimeros. B} resultado se divide por tro, ¥ la respucsta se redondes en el
nimero mis proximeo al entero. £1 maxima es de 25 pumios).

2.;DURANTE EL PASADC MES COMO DESCRIBIRIA USTED EL DOLO USUAL DE SU CADERA? (MAXIMO 10

PUNTOS).
A)  Muy severo (2 puntos)
B) Severo {4 puntos)
C) Moederado {6 puntos)
B Su?ve (8 puntos)

N

(14 puntos)

inguno
3. ;DURANTE EL PASADO MES CON CUANTA FRECUENCIA HA TOMADG MEDICACION PARA SU ARTRITIS

DE CADERANMAXIMO 5 PUNTOS).

A)  Siempre (1 punte)
B) Muy 2 menudo (2 puntos)
C) Bastanie a menudo {3 puntos)
D) Algunas veces {4 puntos)
E} Nunca (5 puntos)
4. ;DURANTE EL PASADO MES, CON CUANTA FRECUENCIA Ha TENIDO DOLOR DE ARTRITIS SEVERA EN SU
CADERA? (MAXIMO 5 PUNTOS),
A} Cadadia {1 punta)
B) Varios dias por semana (2 puntos)
C)  Un dia por semana (3 puntos)
D) Undia pormes ¢ pumies)
E} Nunca (5 pumtos)

5. ;CON CUANTA FRECUENCIA HA TENIDOQ DCLOR DE ARTRITIS DE CADERA EN RESPOSC G SENTADO O

TUMBADO? (MAXIMO 5§ PUNTOS),
A) Cadz Dia
B) Varios dias por semana
) Undia por semana
Dy Un dia por mes
E} Nunex

(1 punto)}
2 puntos)
(3 puntes)
{4 puntos)
(5 puntos)

6. ;CUANTA DISTANCIA PUEDE USTED CAMINAR SIN DESCANSAR A CAUSA DEL DOLOR DE 5U ARTRITIS DE

CADERA? (MAXIMO 15 PUNTOS),

A)  Incapas de caminar {3 puntos)
B) Menos de una manzana (6 pumios)
<} 1210 manzanas (8 punios)
B} 10a 20 manzanas (12 puntos)
E) Iimitads (15 puntos)
7T ;CUANT 'A AYUDA NECESITA USTED PARA CAMINAR? (MAXIMO 10 PUNTOS).
A) Incapaz de caminar (1 punto)
B) Camina selo con syuda de alguien (2 puntos)
C) Dos muletas o andader todos los dias (3 puntos)
D) Dos muletas 0 andador varios dias a }a semana o menos (4 puntos}
E) Dos muletas 0 andador un dia a la semana o menos (3 puntos}
F)  Baston o muleta cads dia (6 puntos)
G)  Battén o vna muleta varios diaz por sentana (7 puntos)

Bastén o una mulcts un dia por semana

{8 puntos)

H)
8 (CON CUANTA DIFICULTAR SUBE USTED O BAJA UN PISO DE ESCALERAS A CAUSA DE SU ARTRITIS DE

CADERA? (MAXIMO 5 PUNTOR),
A) Incapaz

(1 punta}

B} Requicre ayuda de algus (2 puntos)
C) Requicre un bastin o muleta (3 punios)
D)  Requiere pasamanos (4 pumitos}

E} Sin dificultad

(5 puntos)




Continuacion

9.;CON CUANTA DIFFCULTAD SE PONE SUS ZAPATOS Y CALCETINES A CAUSA DE SU ARTRITIS DE
CADERA? (MAXTIMO § PUNTOS).

A) Incapar {1 punto)
B) Requicre ayads de algui {2 puntos)
C) Requiere yn calzador largo y sleanzador (3 puntos)
D) Algunna dificaltad pete ro necesita ayada {4 puntos)
E)} Sin dificultad (5 puntos)
10. ;ES USTED CAPAZ DE UTILIZAR TRANSPORTE PUBLICO? (MAXIMO 3 PUNTOS).

A) No por mi artritis de cadera (1 punto)
B) No por alguns ofra razén y (2 puntos)

, C)  Si, soy capaz de usar transporte piiblice (3 puntos)
11. ;CUANDO SE BANA O SE DUCHA, AL LAVARSE CON UNA ESPONJA CUANTA AYUDA NECESITA? (MAXIMO
3 FUNTOS).

A) No necesito ayuda (3 punto)
B) Ayuda al lavarse una parte del cuerpo como su espalds o pierns {2 punios)
<) Ayuda al lavarse mis de una parie de sg cucrpo {1 punto)

12, ;81 TIENE LOS TRANSPORTES NECESARIOS PUEDE SALIR DE COMPRAS DE COMESTIBLES O ROPA?
{MAXIMO 3 PUNTOS).

A) Sin ayuda (haciendo todas Ias compras usted mismo} (3 puntos)
By Con alguna ayuda () ita de alguicn que vaya con usied) {2 punios)
T Compleimmense incapaz para hacer cualquier compra (1 punto)

13, ;ST USTED TIENE UTENSILIOS Y ELECTRODOMESTIC (ASPRADORA.-
ETC.) PUEDZ USTED UTILIZARLOS EN ELTRABAJO DE CASA2(MAXIMO 3 PUNTOS).

A) Sin ayuda (puede limpiar suelos, ventanas, refrigerador, etc.) (3 puntos)
B) Conalguns ayuda puede realizar trabajos domésticos ligeros pero necesita ayuda con los
pesados, (2 puntos)

C) Complet. te incapaz de realizar cuzlquier Larea 3 ‘," (1 puntoy
14, ;CON CUANTA FACILIDAD PUEDE REALIZAR LAS TRANSFERENCIAS? (MAXIMO 3 PUNTOS).
A)  Capaz de entrar y salir de Is cama o de una silla, sin ayuds de otra persona (3 pumtos)

By  MNecesita ayuda de etra persona para entrar o salic de la cama o silla (2 puntes)
incapaz de levantarse de la cama (X punte)
15. ;REALIZA ACTIVIDAD SEXUAL? (MAXIMO 3 PUNTOS),
A) Ficilmente (3 punto)
B) Con dificultad {2 puntos)
©) Incapm (1 pusio)
D) No tengo actividad (0 punic)

Este ¢s el final del tionario de puntuacién de la cadera. Gracies por su colaboracion.

Este cuestionario se desarrolld para valorar ics resultados de la sustitucién total de cadera. Su
modificacién fue agregar la pregunta 15 veferente a sexualidad; la puntoacién méxima son 103
puntos ¥ ia minima 16. El valora en puntos no aparee en ¢ cuestionario que se entrega al paciente.
La pregunta uno da un impacto global o general de ia afeccidn de ia cadera, no tomdndose en
cuerta para la puniuacion global, pero si se le da importancia en forma individual. La pregunta6y
7 -valoran dolor y la pregunta dela 9 a 15 capacidad para las sctividades de la vida diaria.

Al ser un cuestionario autoadministrade tiene la ventaja de no requerir tiecmpe para aplicarlc
por parte del médico. Por otra parte no intents sustituir ka evaluacién clinica profesional,
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GRAFICA N°3
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Tabla N° 2. Se muestra la mejoria en Ia funcionatidad de cadera,
apntes y después del programa rehabilitatorio,mediante la
aplicacion del cuestionario modificado de Johanson.

[FUNCIONALIDAD| p-~ |
DE CADERA

INICIAL 39.73
FINAL _ 56.69] 0.001

~p= Prueba de McNemar.

Fuente: HCD RZG 2601
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Tabla N° 3.
Se muestra el grade de afeccibén de Ia cadera,
que corresponde a Ia pregunta ! del cuestionario de Johanson.

ESCALADE | INICIAL | PORCENTAJE | FINAL | PORCENTAJE
AFECCION

DELA

CADERA
MUY BIEN ) — 16 3478
BIEN ) — 30 |+ 6522
IREGULAR | 4 8.7% ) —
MAL 24 52,17 0 -
MUY MAL i8 39.13 0 —
TOTAL 46 100 46 100
L |

Fuente: HCD RZ0 2001
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Tabla N°4. Corresponde a la pregunta 15 del cuestionario de Johanson.

SEXUALIDAD | PUNTUACION [PORCENTAJE [ PUNTUACION | PORCENTAJE [p» |
INICIAL FINAL

FACTLMENTE 2 4.34 32 69.57

CON 25 5435 5 10.87

DIFICULTAD

INCAPAZ 8 17.40 0 0

SIN i1 2391 9 19.56

ACTIVIDAD k

[ TOTAL 46 [ 100 46 1 100 [0.001

~p= ji cuadrada

Fuente: HCD RZG 2001
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DISCUSION

De [os paclentes postoperades de Artropiatia Total de cadera con proitesis ‘;SLA”, Ia
mayoria fue del sexo femenine y mds frecuente por arriba de los 60 afies. Lo que motivé a la cirugia
fue principalmente el delor incapacitante, !a limitacién de Iz movilidad de cadera y una
disminucién del estado fuacional.

En los pacientes estudiados se les auto-administrd un cuestionario que wvalora Ia
fancionalidad de cadera de Johanse Modificado( 18 ), obteniéndose buenos resultados después del
manejo rehabilitatorio prequirirgico, posquirtirgice y extrahospitalario. La pregunta nimero I del
cuestionario o davun impacio giobal o general en ia escala de cémo se encontraba la cadera,
respondiendo fos pacientes al final det estudio que se encuentra la cadera “Bien™. La pregunta 6 y
7 nos valeraren ¢l dolor obteniéndose buenos resultados al final, en estas preguntas ne es posible
incrementar 1a punteacién, Los paciente con implante de cadera pueden realizar una marcha sin
ayuda, pero para incrementar Ia Jongevidad de Ia prétesis y evitar asf un recambio precoz es
conveniente el use del bastén, Las preguntas de {a 8 a 1a 15 nos valoraron Ias Actividades de la Vida
Diaria, obieniéndose al final del agfudia buenos resnliades,

Los pacientes se egresaron al quinto diz de postoperados y posteriermente se jes realizd 2
valeraciones cada 15 dias. Al obtener disponibilidad por parte de Ies pacientes y familiares se les
confinue el programa rehabilitatorio, dindole 3 valoraciomes mds, ohteniende 2! final S
valoraciones extrahespitalaria. Este seguimiento permitié dar mayor seguridad al paciente, y nes
permitié dar seguimiente a aguellos pacientes gue coniaban con Pritesis “SLA” No Cementada, ya
gue ellos iniciaron su apoyo a las 8 semanas del postoperatorio. Los pacientes con Protesis “SLA”
Hibrida o Cementada iniciaron su apoyo al tercer dia de postoperados y se les'reeducéd la marcha
con ayuda de azndadera yfo muletas axiiaves, suspendiéndose estus a las 2 semanas, y se inicié
reeducacién de ia marcha con use de bastén, obteniéndose al final buenos resuitados. Al inicio del
estudio todos los pacientes presentaban marcha clandicante por dolor y al final del estudio esta

marchia continuo ignal, pere en Ja mayoria de los pacientes fue sin dolor.
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Este resultade estg repertzdo en Ia literatura comentindose que una artropiastia total de cadera

poSs proveers de una cadera con buen funcionamiento, pere no de tna caders nermal.(6)

Lz moedificacién que se le realizd al Cuestionarie de Johansen fue anexar Iz pregunta

5.
¥
i
-
]

que evalia la actividad scamal, con uba puniuacién minims de 0 y méxima de 3, Los

resultados obtenides al final fuerom buenos ya gque la orientacion del yacfente en cuanto a

posiciones durante e} acte sexualy Ia disminucién del dolor nos mejord esta aciividad.

Observando en los pacientes y familiares al inicio def Programa Rehabilitatorio una gran
inseguridad, les proporcionamos una linez telefénica para aclarar cualguier duda. Es conveniente
propercionales este servicio a los pacientes, y asi tendremos una “Relacién Médico Paciente” de

mayor calidad.

Para tener una cadera con implanfe total en buenas condiciones es importante tener en
cuenta la imitacién de 3 movimientos: 1.Evitar una fiexién mayor de 90°, 2. Evitar la aduccién, 3.
Evitar la rotaciém interna. En estos 3 puntes girs en forma general el manejo rehabilitatorio de los

pacientes Posteperados de Artroplastia Total de Cadera.
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4)

B}

C)

)]

E)

G)

H)

CORCLUSIONES

El programa rehabifitatorio instituide en paciente con artroplastia total de cadera se
obtuvieron buenos resuitados, Al inicio un grado de rehabillitacién coit un promedie
de 39.73 puntas y al final d¢ 56.69 puntos. Con una recuperacién del 42.68 %,

El programa increments la movilidad articular de Ia cadera, con un premedio inicial
para la fiexién de cadera de 75° y final de 85°, con una recuperacion del 133% via
abduceidén se mantuve igual, 15° inicial y final.

Con ¢l avance del programa se incrementa la potenciz muscular. Para flexores y
abductores de cadera con una mediana inicial de 3/5 y final de 4/5 en 1a escala de
Lovet.

La marcha se reintegré en ¢l 100% de log pacientes tratados al final def programa
aunque, siendo asistida, eveluciona hacia la independencia,

En los pacientes con artroplastia total de cadera mejoro ¢l doler, por lo tanto
mejoraren las actividades de Ia vida diaria.

Con la orientacién nutricional los pacientes lograron bajar de pese, obieniéndose ai
inteio un pese promedio de 67 Ko v al final de 62.5 Kg. Con una pér'ditia de pesoe
promedio de 4.5 Kg.

La orientacién en cuanto posiciones seguras durante ef acto sexual, mejoré tal
actividad,

La linea telefénica otorgada a los paciente incremento su sepuridad ¥ nos permiiié

tener una relacién Médico- Pacieate favorable,

42



10

by

il

12,

13

4.

15,
16.

17

18.

9.

20,

BIBLIOGRAFIA

Walle W, The increasing indicidence of fracture of the proximal femur, Orthopeadic
epufemic, 1983 jun; 25: 1413-14

Valencia Vargas V, Arfroplastia total de cadera, tipo de prétesis, conceptes ¢
indicaciones (Tesis), México. Universidad Nacional Autonoma de México, 1991

Goémez G. F, Robles VA, Antopomorfometria endostica del fémur préximal en
poblacién mexicana; Rev Mex Ortop Traum 1995; 2(9): 59-70

Nickel VL, Botton MJ, Orthopeadic rehabilitation , 2° ed. New York; Churchit
Livington 1992

Campbel! A, Creashaw, Cirugia ortopedica, 7* ed. Buenos Aires, Ediorial Médica
Panamericana 1992

Tapia N. Anglisis de resultados de arfroplastia total de cadera con préfesis
autoblequeante de Miiller cementada {Tesis). México: Universidad Nacional
Auténoma de México, 1991

Tronzo W. Ciragia de cadera. Buenos Aires; Ed Panamericana; 1975

Nicolas M. Via de abordaje en cirngia otopédica. Barcelona: Jims; 1978

Barthoxn L. Tetal hip artroplasty and postoperative rehabilication; Phys Ther 1976;
53(2):13%

Yosiow W. Hip remplacementt rekabilitation; Arch Phys Med —rehab 1976; 57(6):275-
78

Chaparre Ozuna M. Rehabilitacidn fisica del paciente con prifesis total o parcuial de
cadera (Tesis) México: Universidad Nacional Auténoma de México, 1935

Kapandji 14, Cusderno de fisiologia arficnlar, 4° ed. Barcelona, Masson 8. A, 1998
Protocolo de tratamiento para pacientes con reemplazo toial de cadera del Hospital
for Special Surgery 1995, Bibliografia no publicada.

Tierney LM Jr, et al, Diagréstico clinico y tratamiento, 33* ed; México: El Manual
Moderno, 1998

Kotte M, Krusen. Med Fis ¥y Rehab, 3* ed, Buenos Aires Panamericana, 1988

Redford John B. ¢t al, Orthotics eteetera Baltimore; Williams y Wilkins, 1986,
Greenspan A, Radiologia en ortopedia, México: Marbin, 2000

Martiinez Flores A, Garcia Chinchetro MC; Esca de valoracién de ia arficulacién de 1a
cadera, Rehabilitacién (Madrid) 1994, 28(6):453-57

Mendez Ramirez 1. Et al. Protocolo de investigacién: Lineamientos para la elaboracién
y andlisis, 2" ed. México: Trillas, 1991,

Medina Medina J, Programa de rehabilitacion temprans en pacientes Dostoperados
de artroplastia de reemplaze tofal de cadera cementada (Tesis) Monterrey N. L:
Colegio Nacional de Educacién Profesional Téenica, 1994,

43



ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO

POR MEDI(Q DE ESTE DPOCUMENT(O HAGO CONSTAR QUE DESEQ PARTICIPAR EN EL
ESTUDIQ TITULADQ “VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DE CADERA MEDIANTE
UN PROGRAMA DE REHABILITACION TEMPRANC EN PACTENTES POSTOPERADOS
DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON PROTESIS SLA EN EL HOSPITAL DE
ORTOPEDIA VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ—IMSS. Y ME COMPROMETO A
REALIZAR LAS INDICACIONES QUE ME DARA EL MEDICO RESIDENTE EN MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION Y ESTARE DISPUESTO{A) A ACUBIR A LAS CITAS QUE SE
ME HAGAN.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FIRMA DE PACIENTE

FIRMA DEIL FAMILIAR RESPONSABLE-
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ANEXOG 2

FORMATO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

PACIENTE N°

NOMBRE

AFILIACION

CLINICA DE ADSCRIPCION

EDAD SEXO: (M) (F) TELEFONQ

DIRECCION

DIAGNOSTICO

TIEMPO DE EVOLUCION

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLGOGICOS:

SOMATOMETRIA: PESQ_

MARCHA; )
CLAUPICANTE: S - NO

NO CAMINA SILLA DE RUEDAS

AYUDAS PARA LA MARCHA:

o TN BASTON
DOS BASTONES
UNA MULETA AXILAR
DOS MULETAS AXTLARES
ANDADERA

& 8 & @

ARCOS DE MOVIMIENTO:

CADERA:
*  FEXION
s  ABDUCCION

EXAMEN MANUAL MUSCULAR POR MUSCULQS (EMM):
ESCALA DELOVET (0/5).

1. FLEXORES DE CADERA (Psoas Hliaco)
Z. ABDUCTORES DE CADERA (Gifiteo Medio)
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ANEXO 3. (Cuestionario para el paciente)

CUESTIONARIO PARA LA VALORACION DE CADERA DE JOHANSON
MODIFICADO

QUE CADERA ES LA AFECTADA?

Derecha Izguierda Ambas
POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES CUESTIONES SOBRE LA CADERA COMO SE
INDICA.
1.CONSIDERANDO TODAS LAS FORMAS QUE SU ARTRITIS DE CADERA LE AFECTA,
MARQUE CON UNA (X) EN LA ESCALA COMO SE ENCUENTRA.

0 25 50 75 100
Wuy bien Bien Regular Mal Muy mal ;
2..DURANTE EL PASADO MES COMO DESCRIBIRIA USTED EL DOLOR USUAL DE
SU CADERA?

F) Muy severo

G) Severo

H) Moderado

I) Suave

J) Ningune
3. ;:DURANTE EL PASADO MES CON CUANTA FRECUENCIA HA TOMADO MEDICACION
PARA SU ARTRITIS BPE CADERA?

F) Siempre

&) Muy a menudo

H) Bastante a menudo

I} Algunas veces

J} Nunca
3. ;DURANTE ElL PASADO MES, CON CUANTA FRECUENCIA HA TENIDO DOLOR DE
ARTRITIS SEVERA EN SU CADERA?

F) Cadadia

G) Varies dias por semana

H) Un dia por semana

I} Undiapormes

J} Nunea
5. ;CON CUANTA FRECUENCIA HA TENIDO DOLOR DE ARTRITIS DE CADERA EN
RESPOSO O SENTADO O TUMBADO?

F)} CadaDia

G) Varios dias por semana

H} Un dia por semana

i} Un dia por mes

J) Nunca
6. ;CUANTA DISTANCIA PUEDE USTED CAMINAR SIN DESCANSAR 4 CAUSA DEL
DOLOR DE SU ARTRITES DE CADERA?

¥) Incapaz de caminar

G) Menos de una manzana

H) 1a10 manzanas

1} 10 220 manzanas

J) Mimitada
7. ;CUANTA AYUDA NECESITA USTED PARA CAMINAR?

I) Incapaz de caminar

J) Camina solo con ayuda de alguien

K) Dos muletas o andador fodos los dias

L) Des muletas o andador varios dias a Ia semansa 0 menos

M) Dos muletas o andador un dia a la semang o menos

N} Bastén o muleta cada dia

0) Bastén ¢ una muleta varios dias por semana

P} Bastén ¢ una muleta un dia por
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8, ;CON CUANTA DIFICULTAD SUBE USTED O BAJA UN PISO DE ESCALERAS A CAUSA
DE SU ARTRITIS DE CADERAY
F) Incapaz
G) Requiere ayuda de alguien
H) Requiere un bastén o muleta
I) Requiere pasamanos
I} Sin dificultad
9.;CON CUANTA DIFICULTAD SE PONE SIIS ZAPATOS Y CALCETINES
ARTRITIS DE CADERA? '
F} Incapaz
G) Requiere ayuda de alguien
H} Requiere un calzador largo y alcanzador
D Alguna dificultad pero no necesits ayuda
J)  Sin dificultad
10, ;ES USTED CAPAZ DE UTILIZAR TRANSPORTE PUBLICO?
) No por mi ariritis de cadera
E) No por alguna otra razén
E) Si, soy capaz de usar iransporie piiblico
1. ;CUANDO SE BANA O SE DUCHA AL LAVARSE CON UNA ESPONJA CUANTA AYUDA
NECESITA?
D) No necesito ayuda
E) Ayuda al lavarse una parte del cuerpo como su espalda o pierna
F) Ayuda al lavarse més de una parte de st cuerpo
12. ;SI TIENE LOS TRANSPORTES NECESARIOS PUEDE SALIR DE COMPRAS DE
COMESTIBLES O ROPA?
D) Sin ayuda (haciendo todas las compras usted mismo)
E} Con algunz ayuda (necesita de alguien que vaya con usted)
F) Completamente mcapaz para hacer cualquier compra
13. ;SI USTED TIENE UTENSILIOS Y ELECTRODOMESTIC (ASPRADORA-~
ETC.) PUEDE USTED UTILIZARLOS EN EL TRABAJO DE CASA?
B} Sin gyuda {puede limpiar sneios, ventanas, reirigerador, ete,)
E) Con alguna ayuda puede realizar trabajos domésticos ligeros pere necesita de ayuda con
ios pesados)
F) Completamente incapaz de realizar cualquier tares doméstica
14, ;CON CUANTA FACILIDAD PUEDE REALIZAR LAS TRANSFERENCIAS?
D) Capaz de entrar y salir de Ia cama o de una silla, sin ayanda de otra personta
B} Necesitz ayuda de ofra persona para entrar o safir de ia cama o silia
F) Incapaz de levantarse de Iz cama
15, ;REALIZA ACTIVIDAD SEXUAL?
A). Ficilmente
B). Con dificuliad
C). Incapuz
D). N¢ tenge actividad

2!
i
-l
on
-
&
tey
H

on
¢

Kste es el final del cuestionario, Gracias por su colaboracion
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’;N’E\'.O 4. iNSTITUTO WE‘{IEAJ\'O DEL SWG-L‘RO SOCI"LL

LAREROICIOS PARSA PACIENILS CURN ATROPLASLLA BOLAL DECADLEEA
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o - ho agachaise

7 - Novoltearse boca abajo

OBSCRVACTONES
Crgninar o Woleranc? con andadera
Las esealcras  subir tou prorma sana |, bazar con picrna operada




INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA “ DR. VICTORIO DE EA FUENTE NARVAEZ
INFORMACION PARA EL PACIENTE

ANEXO 5

POSICIONES PARA EL CUIDADQ DE IMPLANTES EN
CIRUGIA PE CADERA

Se fobes utilizar una almohada en las rodiilas ,
Espalda o en sifios de mayor presion :

Paciente abajo, pareja arriba

Pacieate arriba , pareja abajo
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PRECAUCIONES PARA IAS RELACIONES
SEXUALES EN POSTOFERADCS DE PROTESIS
TOTAL DE CADERA

DEMASIADA FLEXION DEMASIADA ROTACION INTERNA
ABDUCCION Y ROTACION

Ovismente, existen otras posiciones seguras e jnseguras asi como métodos para obtener
satisfaccidn sexual,

Por favor piense en ellos y si es necesario comentelo con su medico para proteccion de
su cadera



3.

9.

ANEXO 6

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL CUIDADO DE LA PROTESIS

PARA PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA
UNILATERAL

Continuar con el programa de ejercicios en casa.

Cuando duerma en deciibito supine con una aimohada entre las rodillas,

por lo menos 8 a 12 semanas

Al dormir sobre el Iade sano con una glmohada entre las piereas, después

de las 2 semanas. Usar una cama firme, que ne esté bajita.

Evitar cruzar la pierna

La rotacién interna y la aduccion de la cadera deben ser limitadas después

dela cirugia

Las rotaciones excesivas de la cadera con flexién y abducci6n deben ser

limitadas después de la cirugia.

Evitar sentarse en sillas muy bajas y muy altas y en sillas muy blandas.

Evitar fiexionar la cadera mas de 90°,

Después de ias Z semanas de ia cirugia en pacientes con prétesis cementadas

puede usar un bastén (valorar a cada paciente) y para los pacientes con

proétesis no cementada después de las 8 semanas (previa valoracién por el

Ortopedista).

10. Con las ayudas para la marcha hay que evitar realizar rotaciones de ia

cadera al dar veelta
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11. No agacharse a recoger objetos.

12. Si maneja automovil se permite hacerio después de las 6 a 8 semanas de Ia
cirugia y con un asiento alto, que Iz cadera no se flexione mds de 90°.

13. Se prohiben actividades que causen gran impacto de cargz sobre la cadera
operada.

14.Exn casa se debe evitar la presencia de tapetes en el piso, animales cuando se

encuenfre usted dentro de 1a casa.
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15, Al subir escaleras se agarra del pasamanos con una mano y el bastén con la
otra mano{lado no eperade). Al subir se coloca Ia pierna no operada en el
escalon superior y el bastén en el escalén superior y se Heva la pierna
operada al escalén, Al baiar escaleras se sitiia el bastén en ¢l escaldn
inferior y después la pierna operada y por {ltimo ia pierna no operada. Se
puede también subir y bajar escaleras tom:indose con las dos manos del
pasa manos { de lado) se sube con la pierna no operada y se baja conla

pierna operada.

16.En la cocina bay colocar los utensilios 2 una altura en la cual usted no tenga
que agacharse, si usted va a cargar algin objeto es mejor colocarlo en un
carrito con ruedas, asi podra colecar més ¢bjetos y dard menos veelias y

esto le dejard fa manos libres y reducirs el niétmero de viajes que tenga gue

realizar.
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17.En el cuario del bafio es recomendable no utilizar tapetes en el piso,
banarse sentado, tallarse las piernas y espalda con un cepillo large, usar
regadera de teléfono. El retrete o inodoro debe estar alfo aproximadamente
50 cm y colocar un pasamanoes al fado del refrete, Al sentarse al retrete
colécate de espaldas hasta que sientas gue la parte de airds de tus rodiilas
estd tocando el retrete, iomate del pasamanos y el baston y/o andadera y
baja despacio hasta e} retrete manteriendo 1a pierna cperada hacia ¢l
frente. A medida que vas bajande hasta el retrete, dobia la rodilla y la

cadera de tu piernz no operada. Al levantarte invierfe el procedimiento.
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