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1. ABSTRACT

La artroplastia total de cadera es una intervencion coste-efectiva para disminuir el
dolor, mejorar la funcion y la calidad de vida de los pacientes con patologia
degenerativa o inflamatoria de la cadera. Se ha puesto énfasis en establecer la
importancia del abordaje Fisioterapéutico y los cuidados postquirirgicos en artroplastia
total de cadera cementada, para la prevencién de la luxacion de la misma. Esta
disertacion es tedrica o bibliogréafica, donde se recogio la informacion més actualizada
sobre este tema de fuentes secundarias, de articulos cientificos, revistas, libros e
informacion del internet, y se comparé y analizo critica y analiticamente la informacion,

para llegar a la seleccion mas adecuada de la bibliografia adquirida.

El abordaje fisioterapéutico postquirdrgico esta dirigido fundamentalmente a evitar
complicaciones posteriores a la intervencion quirdrgica, acelerar la recuperacion y
mejorar las actividades de la vida diaria del paciente, asi como prevenir nuevas
intervenciones de emergencia que ademas de aumentar los costos, puede determinar

mayor riesgo para la vida del paciente.

Como una ayuda a este abordaje terapéutico se ha confeccionado esta guia que
reGne las recomendaciones mas importantes para prevenir las luxaciones

postquirurgicas.



2. INTRODUCCION

La presenta disertacion se refiere al tema de Abordaje Fisioterapéutico de
Artroplastia Total de Cadera, es una intervencién coste-efectiva para disminuir el dolor,
mejorar la funcion y la calidad de vida de los pacientes con patologia degenerativa o

inflamatoria de la cadera.

Esta disertacion se realizo por el interés en dar a conocer al paciente, las
indicaciones y contraindicaciones que debe de tomar en cuenta para evitar alteraciones
post quirdrgicas, debido a que por una mala informacion, desconocimiento o por no
tener una guia accesible que abarque las actividades mas comunes que realizamos todos

los dias, se dan algunas complicaciones que podrian ser evitadas.

En el capitulo uno se describe el origen de la Fisioterapia, las funciones que
desarrolla y el rol que ha desempafiado y desempefia el Fisioterapeuta desde los
principios de su aparicién como carrera, los motivos por los cuales fue necesaria su
creacion, todas las areas que conforme el tiempo se han ido dando, y en si la

importancia del mismo en la actualidad.

En segunda instancia se da a conocer la Biomecénica de la cadera con sus
movimientos, rangos normales en una persona. Se explica de forma detallada la
Artroplastia Total de Cadera, sus diferentes clasificaciones desde el primer disefio hasta
el mas utilizado actualmente debido a su efectividad y la durabilidad del mismo, dando

a conocer que abordajes son mas seguros y los que brindan menos riesgos.

En el tercer capitulo se menciona la etapa postquirdrgica y la importancia del
abordaje Fisioterapeutico tanto en la estancia hospitalaria como en la domiciliaria,
tomando en cuenta cuales son las indicaciones y contraindicaciones que no deben ser
olvidadas por el paciente intervenido quirirgicamente de Artroplastia Total de Cadera
Cementada, para asi evitar los factores por los que se producen las caidas en estos

pacientes, siendo especialmente adultos mayores los que son propensos a las mismas.



Producto de esta disertacion se presenta una guia con recomendaciones especificas
para brindar seguridad al paciente, aprovechar al maximo la intervencion quirdrgica
realizada y prevenir complicaciones que pueden ocurrir luego de la cirugia, asi mismo
en el caso que los pacientes tengan alteraciones cognitivas y se encuentren en su
domicilio o internados en instituciones de asilo, la guia puede ser facilmente asimilada

por familiares o personal responsable del cuidado de estos pacientes.



3. JUSTIFICACION

La artroplastia total de cadera es una intervencion coste-efectiva para disminuir el
dolor, mejorar la funcion y la calidad de vida de los pacientes con patologia

degenerativa o inflamatoria de la cadera.

La mayoria de sistemas disponibles actualmente son modulares y la fijacion de
los componentes protésicos al hueso puede conseguirse mediante dos técnicas: la
cementacion y la osteointegracion. Tanto los vastagos cementados como los no
cementados pueden ser considerados el patron primordial para la supervivencia a largo
plazo. Actualmente la superficie de carga con par de friccion metal-polietileno

entrelazado es la mas utilizada.

En Ecuador no existen estadisticas de complicaciones postquirdrgicas de
Artroplastia total de Cadera, pero en “Chicago, Illinois en el Hospital Northwestern
Memorial en el 2011, se realizd un estudio refiere que de cada 300 pacientes que se
realizan dicha intervencion quirdrgica existe un 3% (nueve) de pacientes que se luxan

con mayor incidencia en los 30 primeros dias posteriores a la cirugia™.

Como se menciond, si bien, no existen datos especificos de las complicaciones de
las artroplastias de cadera en el Ecuador, “un estudio reciente de tendencias en las tasas
de fractura de cadera en Ecuador y proyecciones a futuro, indica que en el 2050 estas
fracturas en adultos mayores sera de 47 habitantes por cada 275 en una proyeccion de
100.000 habitantes™ este dato hace presumir que las artroplastias totales de cadera
también incrementaran, debido a que generalmente las fracturas de cadera en la tercera
edad son tratadas con este procedimiento, lo que hace necesario que tanto los pacientes,
familiares y Terapeutas Fisicos familiarizados con las complicaciones que pueden

producirse con este tipo de cirugia y la forma de prevenirlas.

! Lewinnek. G. (2011). Luxaciones después de remplazo total de cadera Artroplastias. p. 271

2 Orces, Carlos,(2011). Tendencias recientes y proyecciones futuras de las tasas de fractura de cadera en el Ecuador. P. 27-31



http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=p&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ORCES,+CARLOS+H.

La elaboracién de la disertacién del abordaje Fisioterapéutico postquirargico de
artroplastia total de cadera cementada con la elaboracion de una guia preventiva de
complicaciones en actividades de la vida diaria, pretende dar a conocer al paciente, las
indicaciones y contraindicaciones que debe tomar en cuenta para evitar alteraciones post
quirdrgicas, la mala informacién, desconocimiento o por no tener una guia accesible que
abarque las actividades mas comunes que realizamos todos los dias, da lugar a algunas
complicaciones que podrian ser evitadas, brindando una seguridad al paciente para

aprovechar al maximo la intervencion quirdrgica realizada.

Cuando los pacientes tienen alteraciones cognitivas, la guia confeccionaada puede
ser facilmente asimilada por familiares o personal responsable del cuidado de estos

pacientes, cuando se encuentren internados en instituciones de asilo.

Ademas el motivo o la razon por la que se ha escogido este tema es debido a la
experiencia personal en el transcurso de estudio de la carrera como estudiante de
Terapia Fisica, en donde se pudo observar la falta o la poca importancia que se le
brindaba a los pacientes que acudian a sus hogares luego de haber sido intervenidos
quirdrgicamente de artroplastia total de cadera cementada, sin una adecuada

informacién de las actividades indicadas o contraindicadas.

Al prevenir la luxacion postquirdrgica de artroplastia total de cadera, se evita
aumento de los costos sobre los inicialmente programados y la necesidad de una estadia
prolongada en el hospital, que es una realidad obligada en estas condiciones, una nueva
intervencion quirdrgica ademas de generar mas gastos al paciente y la familia, genera
también mas egresos al estado, en el caso que ellas se ejecuten en entidades publicas,

por lo que dicha guia abarca también beneficios econémicos.



4. OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la importancia del abordaje Fisioterapéeutico y los cuidados

postquirdrgicos en artroplastia total de cadera cementada.

Objetivos Especificos

1. Mencionar las caracteristicas generales de la artroplastia total de cadera,

abordajes, y complicaciones mas frecuentes.

2. Analizar los factores Anatomicos, Fisioldgicos y Biomecanicos de las
complicaciones mas comunes de la artroplastia total de cadera.

3. Justificar la importancia de la intervencion de la Rehabilitacion Fisica en la
prevencién de la luxacion postquirdrgica en la artroplastia total de cadera

cementada.

4. Elaborar una guia de prevencion de luxaciones postquirdrgicas en artroplastia

total de cadera cementada en las actividades de la vida diaria.



5. METODOLOGIA

1. Tipo de Investigacion

La disertacion realizada serd tedrica o bibliografica, donde se recogera la
informacion de fuentes secundarias, de articulos cientificos, revistas, libros e
informacion del internet, mas actualizadas sobre el tema escogido, y la comparara y
analizara critica y analiticamente para llegar a la seleccion mas adecuada de la

bibliografia adquirida sobre el tema.

2. Revision Documental

La cual sera para culminar con éxito el tema escogido para poder realizar al final la
guia de prevencion de luxaciones postquirirgicas de artroplastia total de cadera
cementada y asi demostrar la importancia del abordaje fisioterapéutico postquirdrgico

en esta intervencion.

3. Instrumento

El principal instrumento que se utilizara seran las fichas nemotécnicas, ya que se
puede guardar tanto la informacion bibliografica como de las actividades propias de la
observacion, entrevistas, encuestas, experimentos, en general se anota informacién para
todo el proceso de investigacion, que serdn de gran aporte en la disertacion

bibliogréafica.

3.1 Fuentes Secundarias.
3.1.1 Libros de Texto
3.1.2 Articulos de Revistas
3.1.3 Enciclopedias

3.1.4 Documentos



CAPITULO |

6. FISIOTERAPIA

6.1. Definicion.-

Etimol6gicamente, la palabra Fisioterapia procede de dos palabras griegas: physis
(naturaleza) y therapeia (tratamiento). Por tanto, Fisioterapia significaria "Tratamiento

por la Naturaleza", o "Tratamiento por medio de Agentes Fisicos". *

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (1958) es: el arte y la ciencia
del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y
electricidad. Ademas la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y
manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para
determinar las capacidades funcionales, la amplitud de movimiento articular y medidas

de la capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas para el control de la evolucion.

Como podemos observar la definicion de la OMS acerca de la Fisioterapia es
bastante dirigida a la atencion curativa en salud, y no se mencionan &reas en las que se

puede intervenir, como es en la atencién primaria en salud.

6.2.  Historia de la Fisioterapia

Por lo menos ya en los tiempos de Hipocrates, el masaje fue utilizado y la historia
de la Fisioterapia se inicio. La practica de la Fisioterapia ha evolucionado a través de los
siglos desde las primeras formas al complejo sistema de tratamiento que es ahora.”

Aristoteles, por su parte, en este campo se refirié al estudio de la Kinesiologia, o
ciencia del cuerpo humano en movimiento, y al estudio de la marcha humana. En el
campo de la Electroterapia, realizé experiencias con descargas eléctricas de pez torpedo,

que aplicaba para los ataques de gota, método que despues popularizaron los romanos.

¥ Mas L. (2007). ;Qué es la Fisioterapia?. p. 1
* Pena E. (2011). History of Physiotherapy. p. 35



http://es.wikipedia.org/wiki/Arist%C3%B3teles
http://es.wikipedia.org/wiki/Electroterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Pez_torpedo

En 460 a. C. Héctor estaba usando un tipo de Fisioterapia llamada hidroterapia, o
terapia de agua. Los profesionales utilizan este tipo de terapia hoy en dia, aunque es mas

especializado para cada tipo de condicidn que los pacientes presenten.

Cristobal Méndez (1553), realizd una gran aportacién a la idea del Ejercicio
Terapéutico con la descripcion de una serie de ejercicios y movilizaciones pasivas para

personas encamadas y disminuidas.

P. Henrik Ling funda en Estocolmo en 1813 el Instituto Real de Gimnasia
redactando su gran obra “Principios Generales de la Gimnasia” y desarrolla a su vez la
practica y ensefianza del llamado “Masaje Sueco”. En el campo del ejercicio, desarrolla
asi mismo un método Gimnastico propio, la “Gimnasia Sueca”, siendo un precursor de

la Kinesiterapia, término que se crea oficialmente en 1847.

En 1894, se dan los primeros origenes documentados de la terapia fisica real,
cuando las enfermeras de Inglaterra formaron la Chartered Society of Physiotherapy.
Dentro de veinte afios, los programas de Fisioterapia se han creado en otros paises.

Nueva Zelanda se inicié en 1913 y de Estados Unidos en 1914.

Los primeros profesionales americanos en la historia de la Fisioterapia eran de la
Universidad y el Hospital Walter Reed en Portland, Oregon. En lugar de ser Illamados
Fisioterapeutas, fueron llamados ayudantes de reconstruccion. Estos ayudantes eran
enfermeras y tenian un fondo de educacion fisica. Estos fueron muy importantes en la

recuperacion de muchos veteranos de la Segunda Guerra Mundial.

En 1921, la Asociacion de Terapia Fisica fue formada por Mary McMillan. Por lo
que este grupo mas tarde se convirtié en el American Physical Therapy Association
(APTA), sin duda la organizacion mas influyente en la historia de Estados Unidos de la

Fisioterapia.

La Fundacion Georgia Warm Springs se inicié en 1924 para hacer frente a la
epidemia cada vez mayor de la poliomielitis. Esta fundacion ofrece la Fisioterapia para
estos pacientes. La Hermana Kinney fue conocida nacionalmente por su trabajo con
victimas de la polio. Ella practicé en la Clinica Mayo. La epidemia de poliomielitis era

un punto de inflexién en la historia de la Fisioterapia.



Después que la epidemia de polio habia disminuido, los tratamientos de eleccién
eran masajes, ejercicios, y la traccion. Alrededor de 1950 las manipulaciones

quiropréacticas entraron en escena en la historia de la Fisioterapia.

En 1958 la Organizacion Mundial de la Salud dio la definicion de Fisioterapia.

Después de ese tiempo, la Fisioterapia se trasladd desde los hospitales hacia otras
areas de servicio, donde Fisioterapeutas ejercen su profesién en clinicas, consultorios
privados, hogares de ancianos y escuelas. La especialidad de Ortopedia de la

Fisioterapia, nacié alrededor de esta época, también.

La Federacion Internacional de Terapia de manipulacién Ortopédica desarrollado
en este tiempo e hizo las drogas que cambid la faz de la profesién de la fisioterapia. Uno
de los fisioterapeutas que han hecho varios cambios significativos fue Mariano
Rocabado. Noruega fisioterapeuta, que también es conocido por su trabajo en la costa
este de los Estados Unidos por Freddy Kaltenborn.

Durante la década de 1980 la Fisioterapia estaba enfocada sobre la tecnologia. Ya
que se empezaron a usar con equipos como ultrasonido, estimulacién eléctrica, laser,
magnetoterapia y otros dispositivos. Por la década de 1990, el interés se habia cambiado

a la terapia manual, por Freddy Kaltenborn.

Durante la historia de la Fisioterapia, la formacion y la practica han cambiado y
mejorado. Muchos pioneros brillantes han dejado su huella en la literatura de las

organizaciones del campo.

Seguln Sotelano (2010), en la década del 60 en Ecuador se comienza a promover la
rehabilitacion, inicialmente con profesionales de las escuelas de tecndlogos. Luego de
los afios 70 los médicos especialistas Fidel Endara, Adolfo Alvear, Eloy Guerrero y
otros brindaron su apoyo para la creacion de la Sociedad Ecuatoriana de Rehabilitacion
del Lisiado. En 1979 se inicia el primer postgrado universitario de Medicina Fisica y
Rehabilitacion bajo la direccion del Dr. Luis Cifuentes. Actualmente hay 103 fisiatras
para una poblacion de 14.233.900.

Actualmente la Terapia Fisica se imparte en diferentes Universidades, hablando
exclusivamente de Quito, en la Pontificia Universidad Catolica de Ecuador, Universidad

Central del Ecuador y en la Universidad de las Américas.
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Como podemos ver la Fisioterapia ha ido evolucionando a lo largo del tiempo hasta
la actualidad en nuestro pais, donde ya es reconocida como una carrera profesional y no
es aplicada por las enfermeras o los médicos como anteriormente se lo hacia, debido a la
inexistencia de una carrera. Al pasar de los afios se ha ido mejorando y actualizando las
técnicas y conocimientos que se han descubierto en paises de primer mundo, por lo que
ahora depende de los Fisioterapeutas para poder disminuir esta brecha y poderlas

utilizar en nuestro pais.

6.3.  Fisioterapeuta

El Fisioterapeuta es aquel profesional sanitario que ha obtenido el titulo de
Licenciado en Terapia Fisica, tras recibir una completa formacidn universitaria durante
cuatro afnos, cuyo plan de estudios ha sido establecido por el Ministerio de Educacion y
el pensum de cada universidad, incluyendo asignaturas de caracter tedrico y practico.
Tras esta formacion universitaria, el Fisioterapeuta puede ampliar sus conocimientos
mediante cursos de postgrado y especializacién, lo que unido a su experiencia
profesional, garantiza al paciente una atencidn sanitaria personalizada y adecuada a sus
necesidades.

Segun la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (2012), el Terapeuta Fisico
debe ser un agente de salud comprometido con el mejoramiento de los procesos sociales
y la calidad de vida de las personas, estando capacitado de manera especifica para
desenvolverse y desarrollarse en todas las aéreas de la rehabilitacion (Traumatoldgica,
neuroldgica, respiratoria, cardiaca, reumatolégica). Debe conocer y aplicar de manera
especifica, sistematica y cientificamente fundada todos los elementos (manuales, fisicos,
quimicos) relacionados a la rehabilitacion fisica, en los campos terapéuticos-asistencial,
preventivo, educativo y de promocion, de la investigacion y, de administraciéon y
organizacion de los servicios de terapia fisica y/o salud. Siendo este el perfil que debe
reflejar un Terapeuta Fisico.

Es condicion indispensable para la aplicacién de las técnicas propias de la

Fisioterapia, estar en posesion del titulo universitario correspondiente. En la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador el titulo se obtiene tras 8 semestres de estudio.
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6.4.  Opciones Terapéuticas

La principal arma terapeéutica del Fisioterapeuta son sus manos, y por tanto, la

terapia manual. Las técnicas manuales mas utilizadas por los Fisioterapeutas son:

Masoterapia: Aplicacion de distintas modalidades de masaje, como el masaje
terapéutico, el drenaje linfatico manual terapéutico, el masaje transverso
profundo, crio-masaje, masaje deportivo, induccion y liberacion miofascial,
técnicas manuales neuro-musculares, masaje del tejido conjuntivo, masaje
reflejo, masaje del periostio, etc.

Cinesiterapia, o Terapia por el Movimiento, incluidas las tracciones
articulares.

Fisioterapia Manipulativa Articular.

Reeducacion postural global, y métodos manuales analiticos y/o globales de
valoracion y tratamiento, potenciacion, estiramiento y reequilibracion de la
funcién masculo-esquelética.

Movilizaciones articulares, neuro-meningeas, fasciales y viscerales.

Métodos manuales de reeducacion del tono postural, sinergias y patrones
neuro-motores patoldgicos en el caso de la Fisioterapia Neuroldgica.
Métodos manuales de desobstruccion de la via aérea, reequilibracion de los
parametros ventilatorios.

Gimnasia miasténica hipopresiva y otros métodos analiticos y/o globales
para la reeducacién de disfunciones pélvicas uro-ginecoldgica en el ambito

de la Fisioterapia Obstétrica.

Ademas de la terapia manual, la Fisioterapia se sirve de otros agentes fisicos:

e Electroterapia: Aplicacion de corrientes eléctricas con fines terapéuticos.

e Ultrasonoterapia: Aplicacion de ultrasonidos.

e Hidroterapia: Uso del agua como agente terapéutico.

e Termoterapia: Uso del calor como agente terapéutico.

e Mecanoterapia: Aplicacion de ingenios mecanicos a la Terapia.

e Magnetoterapia: Terapia mediante Campos Electromagnéticos.
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e Crioterapia: Uso del frio como agente terapéutico.
o Léser.

e Vibro-terapia.

e Presoterapia.

e Terapia por Ondas de Choque.

e Electro bio-feedback.

e Otros agentes fisicos aplicados a la terapia.

En cuanto a estos agentes fisicos, ello establecen un apoyo al tratamiento de
pacientes con problemas musculo esqueléticos ya que por si solos no constituyen

herramientas determinantes para la recuperacion.

6.5.  Funciones Terapéuticas

Segun llustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la region de Murcia (2011), los
ambitos de actuacion del Fisioterapeuta son tres: Asistencial, Docente e Investigadora y
de Gestion.

Funcion Asistencial: Es la relacion que el Fisioterapeuta, como profesional
sanitario, establece con la sociedad sana y enferma, con el fin de prevenir’, curar y
recuperar al paciente por medio de las técnicas propias de la Fisioterapia. El
Fisioterapeuta establecera previamente una valoracion personalizada del paciente a
partir de un diagndstico médico, y en consecuencia, planteard unos objetivos
terapéuticos en funcion de los cuales disefiara un plan terapéutico, en el que se incluiran

las técnicas que son propias de su disciplina.

Funcion Docente e Investigadora: La Fisioterapia es una profesion sanitaria
integrada en el ambito universitario. El Fisioterapeuta docente ha de proporcionar una
formacién adecuada a sus alumnos, adaptandose a los nuevos avances cientificos, y

participar en estudios de investigacion relacionados con su disciplina.

6. Es interesante observar que en la bibliografia consultada el &rea preventiva esta incluida en la funcién
asistencial, se considera que el area preventiva debe ser otra funcion del Fisioterapeuta y no debe
estar incluida dentro de la funcién asistencial debido a su importancia.
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Funcion de Gestion: El Fisioterapeuta debe participar en la Gestion de los

consultorios o centros de Fisioterapia donde realiza su actividad sanitaria

6.6.

Campos de Actuacion del Fisioterapeuta

Segun llustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la region de Murcia (2006), la

Fisioterapia intervendra en los procesos patologicos de todas las Especialidades de

Medicina y Cirugia, siempre que en ellos esté indicada la aplicacion de las distintas

modalidades de Fisioterapia como:

Fisioterapia Traumatologica y Ortopedia: Tratamiento y prevencién de
patologias o lesiones de partes Oseas, partes blandas y deformidades. El
Fisioterapeuta tendra conocimientos de cirugia traumatologica, ortesis, protesis,
material de osteosintesis, con el fin de aplicar las técnicas adecuadas para
conseguir la maxima funcionalidad y procurar la menor secuela posible.
Sugerira las ayudas técnicas adecuadas segun la evolucion y segun las
secuelas. Fracturas, contracturas, esguinces, tendinitis, lesiones deportivas,
recuperacion postoperatoria, escoliosis, cifosis, hiperlordosis, deformidades

articulares, etc.

Fisioterapia Neuroldgica: Es la fisioterapia mediante distintas técnicas y
métodos de tratamiento para la recuperacion, con las minimas secuelas posible
de lesiones del sistema nervioso central y del sistema nervioso periférico.
Adaptacion de las ortesis y ayudas técnicas para conseguir la méaxima
independencia del paciente. Sugerira y orientara a familiares y paciente sobre
las posibles deformidades y mantenimiento de la calidad de viada. Hemiplejia,
lesiones medulares, esclerosis multiple, ciatica, hernias de disco, Parkinson,

parélisis nerviosas, Lesion medular, etc.

Fisioterapia Geriatrica: Tratamiento integral del anciano en busca de mejorar su
calidad de vida. Tratamiento conservador de las patologias propias del
envejecimiento y deterioro corporal. Demencia senil, Alzheimer, Parkinson,

gerontogimnasia, pérdidas de movilidad y funcionalidad del paciente
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anciano. Conocimiento de las distintas ayudas técnicas para mantener la

méaxima independencia posible.

Fisioterapia Pediatrica: Tratamiento del desarrollo psicomotor, deformidades y
lesiones del sistema nervioso central, asi como las afecciones respiratorias
ocurridas durante la infancia y la adolescencia adaptando las técnicas a las
caracteristicas propias de esta etapa. Paralisis cerebral infantil, torticolis

congénita, paralisis braquial, espina bifida, alteraciones raquideas, etc.

Fisioterapia Deportiva: Prevencion y tratamiento de lesiones en las distintas

modalidades deportivas.

Fisioterapia en Urologia, Ginecologia y Obstetricia: Tratamiento de la miccion
y de la defecacion, patologias ginecologicas, patologias dolorosas del suelo
pélvico, disfunciones sexuales (fisiosexologia), son las distintas patologias que
se tratan en este campo. La preparacion fisica de la mujer embarazada, asi
como el tratamiento de las patologias dolorosas en esta etapa y reeducacion

posparto.

Ergonomia: Tratamiento de los trastornos de la postura y el movimiento en el
ser humano. Adaptacion y conocimiento del mobiliario en el entorno laboral
con el fin de evitar lesiones provocadas por el desarrollo de la actividad

laboral. Movimientos de Higiene postural y Escuela de la Espalda.

Fisioterapia en Disfuncion temporomandibular y trastorno de la deglucion:
Trastornos de la masticacion, deformidades mandibulares, maxilares y de las
piezas dentales, patologias dolorosas de la articulacion temporo-madibular,
trastornos de la deglucion, son las distintas patologias a tratar en este campo
con la adaptacion de las distintas técnicas, asi como la importacion de la

estatica raquidea en estas afecciones.

Fisioterapia Cardiologica y vascular: Distintas técnicas de tratamiento

orientadas a restablecer las afecciones cardiacas, vasculares y linfaticas,
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intentando restablecer su funcionalidad o mejorar su calidad de vida.
Tratamiento preventivo para evitar las posibles complicaciones. Recuperacion

post infarto, déficit circulatorio y edema linfatico, amputados, etc.

Fisioterapia Dermatoldgica y Cirugia plastica: Técnicas destinadas a mejorar
los resultados y evitar complicaciones en la cirugia reparadora. Tratamiento de
lesiones de la piel y tejido subcutdneo mediante técnicas de masaje y
fototerapia. Tratamiento de cicatrices y sus complicaciones. Quemaduras,
queloides, cicatrices retractiles, traumaticas, etc. Adaptacion de las distintas
técnicas de tratamiento orientadas o enfocadas al culto al cuerpo y el

embellecimiento.

Fisioterapia Oncoldgica: Se trata de la presencia del Fisioterapeuta en el
abordaje integral del enfermo para disminuir los sintomas que producen
alteraciones de la autonomia. Linfedema postmastectomia, secuelas fisicas de

radioterapia y quimioterapia, etc.

Fisioterapia Respiratoria y Neumolodgica: En este campo de Fisioterapia se
encarga del tratamiento, cuidados y prevencion de afecciones respiratorias.
Entrenamiento al esfuerzo del paciente para mejorar su calidad de
vida. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis quistica, bronquitis

cronica, enfisema, asma, lobectomias, etc.

Terapias manuales y osteopatia: Conjunto de métodos y actos con la finalidad
terapéutica y/o preventiva que aplicamos manualmente sobre los tejidos
musculares, 6éseos, conjuntivos y nerviosos, obtiene de forma directa y/o
refleja, reacciones fisioldgicas que equilibran y normalizan las diversas
alteraciones musculares, osteoarticulares, organicas y funcionales, asi como sus
manifestaciones dolorosas. Aplicable a la mayoria del resto de campos de

actuacion de este listado.

Hematologia: Hemofilia
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e Fisioterapia Reumatoldgica: la Fisioterapia orienta y adapta las técnicas y
métodos de tratamiento en procesos inflamatorios de partes blandas y en
procesos degenerativos articulares. Sugerird y aplicara tratamiento preventivo
para evitar nuevos brotes y agravamiento del proceso degenerativo. Artritis

reumatoidea, fibromialgia, osteoporosis, artrosis, etc.

e Fisioterapia Endocrinoldgica: en las complicaciones osteomusculares y

dérmicas de la Diabetes.
e Otras: Alteraciones psicosomaticas, estreés, etc.
En funcion de la patologia o la lesién, la Fisioterapia es en algunos casos la primera

eleccidn, en otros tiene una funcion de apoyo al tratamiento médico, o de recuperacion

tras intervenciones quirdrgicas.’

*llustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la Region de Murcia. (2006). Campos de acci6n del

fisioterapeuta. p. 12
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CAPITULO 11

7. BIOMECANICA DE LA CADERA

La articulacién coxofemoral es una enartrosis de coaptacion muy firme. Posee una

menor amplitud de movimientos en relacion con la articulacion escapulo humeral, pero

posee una estabilidad mayor.

7.1. Movimientos

Segun Kapandji (2006), la cadera es la articulacion proximal del miembro inferior:

su funcién es orientarla en todas las direcciones del espacio, para lo cual posee tres ejes

y tres grados de movimiento (p. 12):

El eje transversal: Situado en el plano frontal, alrededor del cual se
ejecutan los movimientos de flexo-extension:

El eje anteroposterior: En el plano sagital, que pasa por el centro de la
articulacion, alrededor del cual se efecttan los movimientos de
abduccién-aduccion.

El eje vertical: Este eje longitudinal permite los movimientos de rotacion

interna y rotacién externa.

7.1.1. Flexion de Cadera

La flexion de la cadera es el movimiento que lleva la cara anterior del muslo al

encuentro del tronco. La flexién de la cadera esta intimamente relacionada con la actitud

de la rodilla, por lo que:

Flexidn activa con la rodilla extendida: 90° (fig. 1)

Flexidn activa con la rodilla flexionada : 120° (fig. 2)

Flexion pasiva con la rodilla flexionada: 145° (fig. 4)

Flexion pasiva con la rodilla extendida: menor que las (fig. 2 y fig. 3)

La flexion de la rodilla, al relajar los musculos isquiotibiales, permite una flexion

mayor de la cadera. En la flexion pasiva de ambas caderas juntas con la flexion de las
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rodillas, la cara anterior de los musculos establece un amplio contacto con el tronco, ya
que a la flexion de las coxofemorales se afiade la inclinacion hacia atras de la pelvis por

enderezamiento de la lordosis lumbar. (fig. 5)

Al realizar la flexion de la rodilla los masculos agonistas son los isquiotibiales,
dejando de realizar la extensién de cadera para permitir una flexion de cadera mas
pronunciada, ya que al flexionar la rodilla pierden su eficacia como extensores de la
cadera los isquiotibiales por haber empleado una parte importante de su fuerza de

contraccién en la flexion de la rodilla.

Flexién

Fig. 1,5. Flexion de Cadera. Kapandji, A. (2006)

La cabeza femoral se mantiene en la cavidad cotiloidea por los musculos y
ligamentos, pero al realizar la flexion de 90 grados o més la cabeza femoral sale
parcialmente de la cavidad cotiloidea, por lo que se debe de tener mucha precaucion al
realizar este amplio movimiento en personas que han sido intervenidas quirirgicamente

de Artroplastia Total de Cadera.
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7.1.2. Extension de Cadera

La extension lleva al miembro inferior por detras del plano frontal. Donde la
extension de la cadera es mucho mas reducida que la de la flexion de la cadera ya que se

halla limitada por la tension que desarrolla el ligamento iliofemoral o de “Y” de Bertin.

Extension activa. De menor amplitud que la pasiva:

1. Con larodilla extendida: 20° (fig. 6)

2. Con larodilla flexionada: 10°, esto es debido a que los musculos isquiotibiales
pierden su eficacia como extensores de la cadera por haber empleado una parte
importante de su fuerza de contraccién en la flexion de la rodilla. (fig. 7)

3. Extension pasiva: 20°, tiene lugar al adelantar un pie, inclinando el cuerpo hacia

delante mientras el otro permanece inmovil. (fig. 8)

Extensién

Fig. 6,8. Extension de Cadera. Kapandji, A. (2006)

Se pueden conseguir aumentos considerables de amplitud con la practica de
ejercicios apropiados, con una previa extension de rodilla proporciona mayor amplitud a
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este movimiento. Con la flexion de rodilla se reduce el rango articular por la tension del
recto femoral que ejerce de antagonista.’

Por lo que al realizar la extension de cadera no genera un peligro constante de
producir una luxacion, ya que sus movimientos no son muy amplios y la cabeza femoral
se mantiene dentro de la cavidad cotiloidea. En si la extension no es un movimiento que
puede generar una luxacion, excepto cuando la via de abordaje es anterior, anterolateral

o realizar una extensioén forzada.

7.1.3. Aduccion de Cadera

La aduccion pura no existe, pero la movilidad aumenta porque intervienen pelvis y
columna lumbar. Existen, movimientos de aduccién relativa, cuando a partir de una

posicion de abduccién llevamos al miembro inferior hacia dentro.

Existen movimientos de aduccion combinadas con extension de la cadera (fig. 9) y
movimientos de aduccion combinados con flexion de la cadera (fig. 10). En todos los
movimientos de aduccion combinada, la amplitud maxima de la aduccion es de 30°y la

amplitud de aduccion relativa es de 45° a 0°.

La posicién de sentado con las piernas cruzadas una sobre otra, esta formada por
urna aduccion asociada a una flexion y a una rotacion externa. En esta posicion, la

estabilidad de la cadera es minima (fig. 11)

Debido a la Biomecéanica de la cadera este movimiento es contraindicado en
personas que se han realizado Artroplastia Total de Cadera ya que al aducir el miembro
operado, la cabeza del fémur sale de la cavidad cotiloidea y se produce la luxacion con
mayor facilidad debido a la debilidad de los musculos y ligamentos por la intervencion

quirdrgica.

® Hernandez D. (2009) Biomecanica de la articulacion de la cadera. Musculatura responsable de los
movimientos y acciones asociadas. p. 6
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Aduccidn

Fig. 9,11. Aduccidén de Cadera. Kapandji, A. (2006)

7.1.4. Abduccion de Cadera.

La abduccién lleva al miembro inferior en direccion hacia fuera y lo aleja del plano

de simetria del cuerpo.

La abduccién de una cadera va acompafiada de una abduccion igual y automatica
de la otra. Cuando llevamos el movimiento de abduccién al maximo, el angulo que
forman los dos miembros inferiores es de 90°, de lo cual se deduce que la amplitud

méaxima de la abduccién de una cadera es de 45° (fig. 12).

En los sujetos adiestrados se puede conseguir una abduccion de 180°, pero en este

caso esta en abduccion-flexion.

La abduccién no es un movimiento desestabilizante ya que se lo puede realizar sin el
riesgo de producir una luxacion porque la cabeza del fémur se mantiene dentro de la
cavidad cotiloidea, de tal forma que mas bien es un movimiento que se recomienda, ya
que su ejecucion potencia el gliteo mediano que es un musculo estabilizador de la
cadera, y que al fortalecerlo elimina el Signo de Trendelemburg (Descenso de la pelvis
del lado opuesto al apoyo, asociado a una inclinacion compensatoria de la linea de los
hombros del lado de apoyo; prueba de insuficiencia de los musculos medios y el
pequefio gliteo del lado de apoyo), signo que es comudn en los pacientes con
Artroplastia total de cadera luego de la cirugia, y no es un movimiento que se use con
mucha frecuencia en las actividades de la vida diaria.
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Fig.12: Abduccion. Kapandji, A. (2006) Abduccién

7.1.5. Rotacion de Cadera

La rotacion externa es el movimiento que conduce la punta del pie hacia fuera.

La rotacion interna lleva la punta del pie hacia dentro. La posicién de referencia,
mediante la cual estudiamos la rotacion, se obtiene estando el sujeto en decubito prono
y la pierna en flexion de 90° sobre el muslo, en esta posicion nos encontramos: Rotacion

interna 30°, rotacion externa 60°.

Con el sujeto sentado al borde de una mesa, con la cadera y rodilla flexionadas en
angulo recto, podremos rotar tanto externamente como internamente, a estos

movimientos los denominamos rodadura.
Los practicantes de yoga llegan a forzar la rotacidn externa hasta tal punto que los

ejes de ambas piernas queda paralelos, superpuestos y horizontales (posiciéon de Loto)
(fig. 15)
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Rotacion

30°

Fig. 13,15. Rotacion de Cadera Kapandji, A. (2006)

Cuando se realiza tanto rotacion interna como rotacion externa de manera excesiva
la cabeza del femur se sale de la cavidad cotiloidea por lo que esos movimientos deben
de ser evitados hasta que se recuperen por completo ya que los musculos y ligamentos
que han sido estirados después de la intervencion quirtrgica estan débiles y no brindan

la estabilidad que normalmente lo hacen y se podria producir una luxacién de cadera.

7.1.6. Orientacion de la Cabeza Femoral y el Cétilo

Segun Kapandji (2006) La cabeza femoral (fig. 16: vista anterior) esta constituida
por los 2/3 de una esfera de 40 a 50 mm de didmetro, con superficie lisa. Por su centro
geométrico O pasan los tres ejes de la articulacion: eje horizontal (1), eje vertical (2),

eje anteroposterior (3). (p. 26).
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Fig. 16. Cabeza Femoral Kapandji, A. (2006)

El cuello femoral sirve de base a la cabeza femoral, al mismo tiempo realiza la
unién con la diéfisis. El eje del cuello femoral (flecha Cf) es oblicuo hacia arriba, hacia
adentro y hacia adelante, formando asi el eje diafisario (D), angulo denominado “de
inclinaciéon” o FICK, de 125° en el adulto. Si el angulo es superior a 135°, se le
denomina “coxa valga”, y si es inferior a 120° se le denomina “coxa vara”; con el plano
frontal (fig. 17: vista superior) forma un angulo denominado “de declinacién”, de 10° a

30°, abierto hacia dentro y hacia delante y también denominado angulo de ante version.
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Fig. 17. Vista Superior de Cabeza Femoral. Kapandji, A. (2006)

De esta forma (fig. 18: vista postero-interna), el plano frontal vertical que pasa por

la cabeza femoral y el eje de los condilos (plano P) deja tras de si, casi en su totalidad,
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la diafisis femoral y su extremo superior; dicho plano P contiene el eje mecanico MM’

del miembro inferior, que junto con el eje diafisario (D) forma un angulo de 5° a 7°.

Fig. 18. Vista posterior de Fémur. Kapandji, A. (2006)

La forma de la cabeza y el cuello varia segin individuos, esto hizo que los
antropologos constataran que respondia a una determinada adaptacion funcional. Por lo
tanto, se distingue dos tipos extremos longilineo y brevilineo (fig. 19). Donde el tipo
longilineo son més adaptados para la carga, mientras que el tipo brevilineo estan mas

adaptados para las carreras:

Fig. 19. Formas de Cabeza y Cuello Femoral. Kapandji, A. (2006)

e “Un tipo “longilineo” donde la cabeza representa mas de los 2/3 de una esfera 'y
los angulos cérvico-diafisarios son méaximos (1=125°, D= 25°). La diafisis

femoral es delgada y la pelvis pequefia y alta. Una morfologia como esta
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favorece grandes amplitudes articulares y corresponde a una adaptacion a la

velocidad de la carrera (esquema a y ¢)” (Bellugue, 2006, p. 27)

e “Un tipo “brevilineo”: la cabeza apenas sobrepasa la hemiesfera, los angulos son
pequefos (1= 115° D= 10°), la diéfisis es mas ancha y la pelvis maciza y ancha.
La amplitud articular no es tan grande, y lo que pierde en velocidad lo gana en

robustez (b y d). es una morfologia de fuerza” (Bellugue, 2006, p. 27)

La cavidad cotiloidea (fig. 20: vista externa) recibe a la cabeza femoral; esta
situada en la cara externa del hueso iliaco en la unidén de las tres partes que lo
componen. Tiene forma de hemiesfera limitada en su contorno por la ceja cotiloidea
(C). Tan solo la periferia del coétilo estd recubierta de cartilago: es la media luna
articular (MI), interrumpida en su parte inferior por la escotadura profunda
isquiopubica. La parte central del cotilo estd por detras de la media luna articular y por
lo tanto, no contacta con la cabeza femoral: es el trasfondo cotiloideo (Tf) al que una

fina 1dmina dsea separa de la superficie endopélvica del hueso iliaco.

Fig. 20. Cavidad Cotiloidea. Kapandji, A. (2006)

El cotilo no esta orientado directamente hacia afuera, sino que “mira” hacia abajo y
hacia delante (la flecha C” representa el eje del c6tilo). En un corte vertical del mismo
(fig. 21) se puede ver con claridad esta orientacion hacia abajo: el eje del cotilo forma
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un angulo de 30 a 40° con la horizontal, esto implica que la parte superior del cétilo
rebasa la cabeza por fuera; este avance se mide por el angulo de recubrimiento W, que
generalmente es de 30° (angulo de Wiberg). En el techo del cétilo es donde la presion
de la cabeza es mayor y el cartilago de la misma y de la media luna articular es mas
espeso. En un corte horizontal (fig. 17) se pone de manifiesto la orientacion hacia
delante: el eje del cétilo (C") forma un angulo de 30 a 40° con el plano frontal. Se
distingue también el trasfondo (Tf) por detras de la media luna (M) y el rodete (Rc)
encajado en la ceja cotiloidea. El plano tangencial a la ceja cotiloidea (Pr) es oblicuo
hacia delante y hacia dentro.

Fig. 21. Corte vertical de Cotilo. Kapandiji, A. (2006)

7.1.7. Arquitectura del Fémur y de la Pelvis

Segin Kapandji (2006), la cabeza, el cuello y la diéfisis femoral forman un
conjunto que realiza lo que se denomina en mecénica un voladizo. En efecto, el peso del
cuerpo gue recae sobre la cabeza femoral se transmite a la diafisis femoral a través de
un brazo de palanca que viene a ser el cuello femoral. Se puede observar el mismo
sistema en “voladizo” en una horca (fig. 22), donde la fuerza vertical tiende a “cizallar”
la barra horizontal en el punto de union con el mastil y a cerrar el angulo que forman
ambas piezas. Para evitar que se quiebre la base del cuello estan las laminas en sistema
de trabéculas. (p. 30)
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Fig. 22. Sistema de Voladizo. Kapandji, A. (2006)

El cuello del fémur constituye la barra superior de la horca y observando el
miembro inferior en su conjunto (fig. 23) se puede constatar que el eje mecanico (trazos
gruesos) en el que se alinean las tres articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo, deja

por fuera la horca femoral.

Fig. 23. Ejes mecanicos. Kapandji, A. (2006)
Para evitar el cizallamiento de la base del cuello del fémur (fig. 24), el extremo

superior del fémur posee una estructura muy visible sobre un corte vertical de hueso

Seco.
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Fig. 24. Cuello femoral. Kapandji, A. (2006)

Las laminas del hueso esponjoso estan dispuestas en dos sistemas de trabéculas que

corresponden a lineas de fuerza mecéanica. (fig. 25)

Fig. 25. Sistema de trabeculas. Kapandji, A. (2006)

Un sistema principal formado por dos haces de trabéculas que se expanden sobre

el cuello y la cabeza:

1. El primero (1) se origina en la cortical externa de la diafisis y se acaba en
la parte inferior de la cortical cefélica. Es el haz arciforme de Gallois y

Bosquette;

2. El segundo (2) se expande desde la cortical interna de la diéfisis y la
cortical inferior del cuello y se dirige verticalmente hacia la parte

superior de la cortical cefalica: es el haz cefalico abanico de sustentacion.
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Segun Kapandji (2006), Culmann demostr6 que si se carga excéntricamente un
tubo de ensayo en forma de cayado o gria (Fig. 26) Se pueden hacer aparecer dos
abanicos de lineas de fuerza: uno oblicuo, en la convexidad, que corresponderia a
fuerzas de traccion y representa el homologo del haz arciforme; y otra vertical, en la
concavidad, que corresponderia a fuerzas de presion y representa el haz cefalico (jamba

de refuerzo de la horca). (p. 30)

Fig. 26. Lineas de Fuerza. Kapandji, A. (2006)

e Un sistema accesorio formado por dos haces que se expanden hacia el trocanter
mayor:
1. El primero (3), a partir de la cortical interna de la diéafisis: es el haz
trocantéreo;
2. El segundo (4), de menor importancia, formado por fibras verticales
paralelas a la cortical externa del trocanter mayor.

Hay que recalcar tres puntos:

1. En la meseta trocantérea se constituye un sistema ojival mediante la
convergencia de los haces arciformes (1) y trocantéreo (3). El cruce de estos dos
pilares forma una clave de arco méas densa que desciende de la cortical superior
del cuello. El pilar interno es menos solido y se debilita todavia mas a medida
que aumenta la edad, debido a la osteoporosis senil.

2. Enelcuelloy lacabeza se constituye otro sistema ojival formado esta vez por la
convergencia del haz arciforme (1) y del abanico de sustentacion (2). En la

interseccién de estos dos haces, una zona mas densa forma el nlcleo de la
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cabeza. Este sistema cervicocefalico se apoya en una zona extremadamente
solida, la cortical inferior del cuello, que forma el espolén cervical inferior de

Merkel (Ep), también denominado de Adams o “Calcar”.

3. Entre el sistema ojival de la meseta trocantérea y el sistema de sustentacion
cervicocefalico existe una zona menos resistente (+) que la osteoporosis senil
torna todavia mas vulnerable, mas fragil: precisamente esta en la zona donde se

localizan las fracturas cervico-trocantéreas (fig. 24).

Como podemos observar la zona que es mas propensa a fractura es el cuello
anatomico, por lo que es muy comun que a este nivel se den con mas frecuencia, ya que
de por si anatdbmicamente esta zona es méas débil y agregando otros factores como la
edad, el sexo o enfermedades, se debe de tener cuidado por lo que no existe mucho
sistema ojival que genere resistencia al hueso. Este tipo de fracturas son las que se
llevan a los pacientes de la tercera edad generalmente a una Artroplastia total de cadera

a veces por motivos tan simples como una caida.

La estructura de la cintura pélvica (fig. 25) también se puede analizar del mismo
modo. Formando un anillo totalmente cerrado, transmite las fuerzas verticales del raquis

lumbar (flecha sombreada con trazos y desdoblada) hacia las dos coxofemorales.

Existen dos sistemas trabeculares principales que transmiten las fuerzas a través de

la carilla articular, en direccion al cotilo y al isquion (fig. 25 y 27).

Fig. 27. Sistema de Trabeculas. Kapandji, A. (2006)
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e Las trabéculas sacro cotiloideas se originan segun dos sistemas:

1. El primero (5), procedente de la parte superior de la superficie articular,
se condensa en el borde posterior de la escotadura ciatica- formando la
espina ciatica (Ec)- para expandirse en la parte inferior del cétilo, donde

se continua con las trabéculas de traccion del cuello femoral (1).

2. El segundo (6), procedente de la parte inferior de la superficie articular,
se condensa a la altura del estrecho superior —formando la espina
innominada (Ei)- para expandirse en la parte superior del cétilo donde se

continua con las trabéculas de presién del abanico de sustentacion (2).

e Las trabéculas sacro isquiaticas (7) se originan en la superficie auricular con los
dos haces citados anteriormente, para descender hasta el isquion. Se entrecruzan
con las trabéculas que nacen de la ceja cotiloidea (8). Este sistema de trabéculas
isquiaticas soporta el peso del cuerpo en sedestacion. Las trabéculas originadas
en la espina innominada (Ei) y en la espina ciatica (Ec) se insertan en la rama

horizontal del pubis, completando de esta manera el anillo pélvico.

Por lo que para evitar la luxacion de la cadera se deben de fortalecer los musculos
estabilizadores de la cadera que son los abductores, donde en una posicién neutra se da
por el gluteo medio y el tensor de la fascialata, en extensién acttan el gluteo mayor,
medio y el tensor de la fascialata, mientras que en la flexion actua el glateo medio y

menor.

7.2.  Artroplastia de Cadera

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos ortopédicos mas
exitosos que se realizan hoy en dia, y es una intervencién para disminuir el dolor,
mejorar la funcién y sobre todo la calidad de vida de los pacientes con patologia

degenerativa o inflamatoria de la cadera.’

’ Pages E. & Cols (2007). Artroplastia de Cadera. p.281
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Segun Pages (2007), el cirujano ortopédico britanico Sir John Charnley, desarroll6
los principios fundamentales de la cadera artificial y se considera el padre de la ATC. El
disefid una protesis de cadera a finales de los sesenta que todavia puede tener su

indicacion hoy en dia

El nimero de implantes realizados sigue incrementandose, debido tanto al aumento
de la edad de la poblacion como al éxito del procedimiento, y se calcula que se realizan
alrededor de 500.000 ATC anualmente en todo el mundo. Es imperativo, por tanto, para
los profesionales de la salud utilizar la medicina basada en la evidencia, integrando la
literatura cientifica, la experiencia clinica y las preferencias de los pacientes, para
seleccionar las intervenciones y tratamientos mas efectivos con el fin de mejorar la

recuperacion del paciente después de un reemplazo articular.?

Aunque la artrosis es la patologia que méas frecuentemente afecta a la cadera, otras
condiciones o patologias que pueden afectarla son: artritis inflamatorias, displasias,
enfermedad de Perthes, traumatismos, neoplasias y osteonecrosis. La Artroplastia Total
de Cadera es una intervencion donde las superficies articulares afectadas son

reemplazadas con materiales sintéticos.

La Artroplastia Total de Cadera es una intervencion electiva que deberia ser
considerada como una opcidn entre otras alternativas. La decision para realizarla debe
tomarse teniendo en consideracion tanto los riesgos, como los beneficios potenciales. La
comprension minuciosa tanto del procedimiento como de los resultados esperados es
una parte importante del proceso de decision. En el paciente adecuado la Artroplastia
Total de Cadera puede ser una intervencién que cambia su vida al mejorar el dolor, la

funcion y la calidad de vida.

® Ibid., p. 281
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7.3.  Clasificacion de Artroplastia de Cadera

7.3.1. Hemiartroplastia de Cadera

La operacion de insercion de una hemiartroplastia en la cadera se refiere al
reemplazo de la cabeza femoral por una protesis, aunque se conservan el acetabulo
natural y el cartilago acetabular. Los principales abordajes quirurgicos de la cadera para
la insercion de la protesis pueden clasificarse en términos generales como abordaje
lateral, con separacion del trocanter mayor; anterior, a través de la capsula anterior de la
articulaciéon coxofemoral y posterior, a través de la capsula posterior de la articulacion

coxofemoral.

El uso més frecuente de hemiartroplastia de cadera es en una fractura de cadera o
una fractura femoral proximal. En la intervencion quirdrgica de hemiartroplastia se
exige una operacion rapida pero eficaz, con un trauma y malestar fisiologico minimo ya
que el paciente generalmente es anciano y vulnerable a los anestésicos e intervenciones

quirdrgicas.

Aunque la mejor exposicion de la articulacién coxofemoral se obtiene al
separar el trocanter mayor, en general, este procedimiento se considera
inapropiado para la hemiartroplastia debido al trauma quirtrgico excesivo que
implica. Por lo tanto, los principales abordajes quirurgicos de la cadera para la
insercion de una hemiartroplastia pueden clasificarse, en términos generales, en
“anteriores" o “posteriores".”

7.3.1 Artroplastia Bipolar

Segun Almeida (1997), la artroplastia surgié como intento de resolver de una forma
aceptable los inconvenientes de las hemiartroplastias convencionales. Christiansen en
1969 describe una hemiartroplastia bipolar tipo “Trunionbering” con vastago femoral
cementado y Bateman y Gilliberty ambos en 1974 presentaron nuevos disefios, el

primero con cabeza femoral de 22.25 mm y el ultimo de 32 mm.

®Parker MJ, & Pervez. H., (2008). Abordajes Quirurgicos para la insercion de una Hemiartroplastia de
Cadera. p. 115
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Estos tipos de prétesis tienen un componente femoral que se articula con una
cUpula de polietileno revestida por otra de acero inoxidable. Al contrario de las

hemiartroplastias convencionales unipolar se pretende crear dos articulaciones.

7.3.1 Artroplastia No Cementada

En la década de 1980, se inventaron nuevos disefios de implantes de cadera que se
introdujeron para conectar directamente al hueso sin el uso de cemento. En general,

estos disefios son mas grandes y méas largos que los que se utilizan con el cemento.

La mayoria son de textura porosa o tiene una capa superficial en gran parte del
implante de modo que el hueso nuevo en realidad crece en la superficie del
implante. Tomando en cuenta que dependen del crecimiento de hueso nuevo para la
estabilidad, los implantes sin cemento requieren un tiempo de curacion mas prolongado

que los reemplazos de cadera cementados.

El cirujano le recomienda un periodo de proteccion de soporte de peso con el uso
de muletas o un andador, para dar tiempo al hueso para unirse al implante en el
transcurso de su crecimiento y se adhiera a la textura porosa o superficie del
implante. Este soporte de peso ayuda a asegurar que no exista mucho movimiento entre

el implante y el hueso, por lo que una conexion duradera puede ser establecida.

La pelvis se prepara para un componente acetabular no cementada utilizando un
proceso similar a la utilizada en un procedimiento de cementado de reemplazo total de
cadera. El contacto intimo entre el componente y el hueso es fundamental para permitir

el crecimiento 6seo.

Dado que este tipo de artroplastias son usadas en personas jovenes con artritis
reumatoidea, necrosis avascular de la cabeza femoral o por secuelas de luxacion
congeénita de cadera no se consideraran las complicaciones de este tipo de implante, ya
que debido a su edad las complicaciones son méas dificiles de que se den ya que son

personas en su gran mayoria activas.
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7.3.1 Artroplastia Hibrida

La artroplastia de cadera hibrida es una combinacion de los dos métodos de
fijacién anteriores. Generalmente, el componente acetabular se inserta sin
cemento y el vastago se fija con cemento 6seo. La protesis hibrida fue
desarrollada para aumentar su vida util y la durabilidad de la fijacion, asi como
para dar una solucion potencial a la alta incidencia de aflojamiento acetabular
encontrados en estudios prospectivos y a la alta incidencia de dolor en la cadera
causado por componentes femorales no cementados. (Callaghan, 1992; Sanchez
& Alonso, 2011, p11).

7.4 Artroplastia De Cadera Cementada

“Inicialmente, se esperaba que la artroplastia total de cadera cementada eliminaria
el problema de la resorcion ésea o aflojamiento del vastago causados por la ausencia de
cemento. A pesar de ciertos disefios de vastago no cementado con excelentes resultados

a largo plazo.”"

“Durante los ultimos 40 afios, ha habido muchas mejoras tanto en los materiales y
las técnicas utilizadas para contener los componentes femorales y acetabular en su
lugar. Actualmente, el cemento mas utilizado es el polimero acrilico llamado

polimetilmetacrilato.”*

Segun Mayoclinic (2006), un paciente que ha sido intervenido de un reemplazo
total de cadera cementada puede poner peso sobre la extremidad y caminar sin ayuda
casi inmediatamente después de la cirugia, lo que resulta en una rehabilitacion mas
rapida. Aunque los implantes cementados tienen una trayectoria larga y distinguida de

éxito, pero no son ideales para todos los pacientes.

La fijacion del cemento se basa en una interfaz estable entre la protesis y el
cemento y una buena unién mecénica entre el cemento y el hueso, donde el nuevo
crecimiento del hueso no puede llenar los vacios de mas de 1 mm a2 mm. La aleacién

de metal de los tallos rara vez se rompe, pero se puede aflojar de vez en cuando. Donde

10 American Academy of Orthopaedic Surgeons. (2007). Hip Implants. p.36
1 Nagpal P. (2009). Cementado de vadera Cirugia de reemplazo total en el Extranjero a un costo

asequible. p. 154
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se pueden dar debido a dos procesos, uno mecanico y otro bioldgico que pueden

contribuir a la distension.

En el componente femoral, las grietas en el cemento que se producen con el
tiempo, puede hacer que la protesis se afloje y se vuelva inestable, provocando fracturas
por fatiga. Esto ocurre mas a menudo en pacientes que son muy activos o muy
pesados. La accion de la cabeza del fémur de metal contra la copa de polietileno del
componente acetabular crea desechos de desgaste del polietileno. Los restos de cemento
o de polietileno de particulas generadas a continuacion, puede desencadenar una
respuesta bioldgica que contribuye ain mas al aflojamiento del implante y en algun

momento a la pérdida de hueso alrededor del implante.

Las particulas de restos microscopicos son absorbidas por las células alrededor de
la articulacién e iniciar una respuesta inflamatoria del cuerpo, que trata de eliminarlos.
Esta respuesta inflamatoria también puede hacer que las células retiren pedazos de
hueso alrededor del implante, una condicion Ilamada ostedlisis. A medida que el hueso
se debilita, aumenta la inestabilidad y puede provocar fracturas. La pérdida de hueso
puede ocurrir alrededor de los dos componentes el acetadbulo y el fémur, progresando

desde los bordes del implante.

A pesar de estos mecanismos de fallo se reconoce que la unién entre el cemento y
el hueso es generalmente muy durable y confiable dando buena y rapida estabilidad. El
reemplazo total de cadera cementada es mas comunmente recomendado para pacientes
de edad avanzada, para pacientes con condiciones como la artritis reumatoide y para los

pacientes mas jovenes con la salud comprometida o mala calidad 6sea.

7.5 Cirugiay tipos de Abordaje

7.5.1 Cirugia

La Artroplastia total de cadera es un procedimiento ortopedico que implica la
extirpacion quirdrgica de la cabeza, el cuello proximal del fémur, la eliminacion del
cartilago acetabular y el hueso subcondral. Un canal artificial se crea en la region
medular proximal del fémur, y una proétesis femoral de metal, compuesto de un
talloy la cabezade pequefio didmetro quese insertaen la cavidad
medular femoral. Un componente acetabular compuesto por un
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cemento polimetilmetacrilato de alto peso molecular o,en los disefios mas
recientes no cementadas, se ha incluido el uso de capas porosas circunferenciales,
una tendencia hacia alteraciones metalicas menos rigidas y mas biolégicamente
: 12

inertes.

Segun Siopack (1995), la Artroplastia total de caderaes en 1995 uno de los
procedimientos mas realizados en la practica ortopédica en Estados Unidos. Desde su
introduccion en este pais en 1969, ha sido muy exitoso en la eliminacién de dolor y
restaurar la funcion en las caderas fuertemente involucrados con las enfermedades, tales
como osteoartritis. Se estimaba que unas 170.000 artroplastias totales de cadera se
realizaban cada afio en este pais y que unos 300.000 se realizaban en todo el mundo. El
primer reemplazo total de cadera se cree que se hizo en Londres por Wiles Phillips en
1938. ElI  procedimiento se desarrollo enla década de 1950 por pioneros
como Mckee y Farrar.(p. 243). En el 2007 como mencioné anteriormente el nimero de
Artroplastias Total de Cadera es de 500.000 al afio.

Este primer trabajo sento las bases para los
estudios innovadores de Sir John Charnley, que,a finales de 1960, abordé el
problema del disefio de articulacién de la cadera artificial mediante el uso de los

principios biomecanicos de la funcion humana de la articulacion de la cadera.

La repeticion de pruebasy experimentacion con diversos materialesy el
disefio de protesis culmino en la creacion de la protesis de Sir John Charnley una
artroplastia de baja friccion, sigue siendo considerado por muchos como el modelo
estdndar actual de reemplazo total de cadera. Las innovaciones notables de la
artroplastia de Charnley incluyeron la combinacion de una cabeza de pequefio
diametro 22 milimetros femoral con un componente de alta
densidad Polietileno acetabular para reducir la fricciony la fijacion de
estos componentes de la protesis al hueso con cemento de polimetilmetacrilato.

Desdeel  modelo  protésicos de Charnley fueron introducidas diversas
variantes de la articulacion de cadera artificial, donde ninguno ha demostrado ser
superior en el ambito clinico, sin embargo; por ejemplo, a pesar de la ventaja
tedrica de una cabeza femoral de mayor didmetro, algo que permite mas
movimiento genera menos estrés, se dislocaria con menor facilidad, mientras que
la conservacion de la protesis de Charnley parece ser reforzada por el menor
diametro de la cabeza femoral, lo que reduce la friccion y la cantidad de particulas
de desgaste producido por las mismas dando una menor incidencia de aflojamiento
acetabular.13

12 pages E,.Po. Cit., p. 282
3sjopack J, Jergesen H. Total Hip Arthroplasty. . p. 10
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La revision de Artroplastia total de cadera se lleva a cabo en pacientes que en la
protesis ha habido una complicacion previamente implantada como una luxacion
recidivante. En estos casos todos los componentes de la prétesis como el cemento, se
retiran con mucho cuidado para evitar penetrar o fracturar el hueso. Los nuevos
componentes son implantados o fijados con cemento, tomando en cuenta el
aflojamiento de los mismos, ya existente que debilito al hueso por la osteolisis que se
produjo por una infeccion ayuda o crénica generando una falla mecéanica de los

componentes protésicos.

La revision quirdrgica técnicamente es mas complicada que el procedimiento de la
artroplastia total de cadera porque hay menos masa 6sea donde se pueda implantar la
nueva protesis, debido a la eliminacion de cemento, adherentes o componentes de la

prétesis que puede provocar la fractura o perforacion del hueso.

Con cada revision total de la cadera sucesiva tiene el riesgo de infecciony el
aflojamiento sintoméatico puede aumentar considerablemente. El nimero de estos
procedimientos es cada vez mayor porque muchas de las artroplastias de
cadera primaria total realizada en la década de 1970 estdn empezando a fallar. Por lo
que se estan mejorando las técnicas quirurgicas y componentes especiales de revision de

prétesis para disminuir la morbilidad asociada con las operaciones de revision.
7.5.2 Candidato para Artroplastia Total de Cadera Cementada

Los reemplazos totales de cadera se realizan con mayor frecuencia a causa del
empeoramiento progresivo de la artritis severa en la articulacién de la cadera. El
tipo mas comun de artritis que conducen a reemplazo total de cadera es la artritis
degenerativa (osteoartritis) de la articulacion de la cadera que se da generalmente
por el envejecimiento de la articulaciéon de la cadera o traumatismo previo a la
articulacion, no siendo el Unico motivo por el que se realiza artroplastia total de
cadera, ya que también se lo realiza en fracturas de fémur y cadera, tumores
malignos en la cabeza femoral, artritis reumatoide, necrosis aséptica.'

El dolor crénico intenso, progresivo, junto con el deterioro de la funcion diaria

como caminar, subir escaleras, e incluso que surgen de una posicion de sentados, con el

“ william C. (2005). Who is candidate for total hip replacement?. p. 20
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tiempo se convierten en razones para considerar un reemplazo total de cadera. Debido a
que se sustituye la articulacion de la cadera y que puede fallar con el tiempo, cuando se
decide realizar el reemplazo total de cadera no son decisiones faciles de tomar sobre
todo en los pacientes mas jovenes. El reemplazo se considera en general después de que
el dolor llega a ser tan intenso que impide la funcion normal a pesar del uso de anti-
inflamatorios y/o analgésicos. Un reemplazo total de cadera de la articulacion es un
procedimiento electivo, lo que significa que es una opcidn seleccionada entre otras
alternativas. Es  una decision que se hace conuna comprension de los riesgos y
beneficios potenciales. Un conocimiento profundo tanto del procedimiento y el

resultado esperado es una parte importante del proceso de toma de decisiones

Como consecuencia del aumento de las artroplastias de cadera ocurrido en las
Gltimas décadas y su realizacion en pacientes mas jovenes y el hecho de que los
implantes tengan una vida media limitada, se esta produciendo un incremento llamativo
de los procedimientos de revision de manera mas especifica para disminuir las
complicaciones. El aflojamiento de los componentes acetabular y femoral se ha
convertido en la complicacion a largo plazo méas importante de la artroplastia total de
cadera y la indicacion mas habitual para la revisién. Puede resultar dificil determinar si
los sintomas se deben al aflojamiento o a otras causas. En general el diagnostico de
aflojamiento se establece por medio de la exploracion clinica, la interpretacion de los
cambios en radiografias seriadas, gammagrafia isotopica, analitica y artrografia. Sin

embargo no existen criterios aceptados universalmente para este diagnostico.

La revision de la artroplastia total de cadera es un procedimiento laborioso y
dificultoso, con un mayor nimero de complicaciones (mas tiempo quirtrgico, pérdida
sanguinea, mayor tasa de infecciones, luxaciones, parélisis nerviosa y fracturas de
fémur) y con resultados menos satisfactorios que la cirugia primaria. Por todo ello una
planificacion preoperatoria minuciosa con un equipamiento completo y especifico es
fundamental para evitar las posibles complicaciones y poder solventar las situaciones
imprevistas que puedan surgir durante la cirugia. Seria necesario un equipamiento

completo y especifico.
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7.6 Vias de Abordaje
7.6.1 Abordajes Quirurgicos

No existe un abordaje de eleccidn; dependiendo de las necesidades, de las
preferencias, de las condiciones del paciente y formacién del cirujano se utilizara cada
uno de los siguientes abordajes. El primero que se debe tomar en cuenta debe ser una
buena colocacion del paciente sobre la mesa del quirofano, tanto para el bienestar del
paciente, del cirujano y de sus ayudantes; en decubito supino o decubito lateral
dependiendo el tipo de abordaje que se vaya elegir. Un abordaje adecuado daria una
exposicion satisfactoria de ambos componentes, asi como de los posibles defectos 6seos
y de las estructuras neurovasculares que necesiten ser identificadas y protegidas.
Evitando lesiones dseas o de partes blandas, durante la extraccion del hueso y
desvascularizaciones innecesarias del hueso que puedan representar un foco de

infeccion.

Los factores que serian considerados para determinar el abordaje apropiado son:

e La indicacién de la revision. Aflojamiento aséptico de uno o ambos
componentes, infeccion peri protésica, luxacion recurrente, dolor y ostedlisis

amplia.

e Tipo de implante. En los vastagos cementados la retirada de las columnas de
cemento distales puede suponer la realizacién de un procedimiento adicional
como la osteotomia. En los no cementados el cirujano debe conocer el disefio
particular del implante, la extensién y localizacion del recubrimiento poroso, la
modularidad de la protesis, la presencia de collar. Para la extraccion de un
vastago no cementado bien anclado, se recomienda una osteotomia trocantérea

ampliada por debajo del recubrimiento poroso

e Pérdida 6sea acetabular o femoral. La pérdida de remanente 6seo (osteolisis),
migracion del componente, cirugia previa o el efecto del estrés del blindaje,
pueden dar lugar al fracaso del recambio de la proétesis. El abordaje debe

permitir la reconstruccion de estos déficits si fuera preciso.
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e La incision de la piel y la fascia se inicia proxima al trocanter mayor y se
continua distalmente siguiendo el eje del fémur intentando superponerla sobre la

cicatriz previa para asi generar menos restricciones al paciente.

e Preferencias y entrenamiento del cirujano. Existe tendencia a realizar el mismo
abordaje en todas las cirugias y esto no siempre es factible, por lo que el
cirujano debe estar familiarizado con las diversas vias de abordaje ya que todos

los pacientes han sido intervenidos con diferentes técnicas y abordajes.

Existen varios tipos de abordaje que serdn mencionados a continuacion,
dependiendo de la localizacion de la incision, tomando como punto de referencia la
musculatura abductora, y direccion de la luxacion de la cadera; asi se considera abordaje
posterior aquel que se sitla posterior a la musculatura abductora, transtrocantérico
cuando el trocanter es osteotomizado, transgliteo cuando parte o toda la musculatura
abductora es desinsertada y, abordaje anterior cuando este es realizado por delante de
estos musculos. En general los abordajes antero laterales se realizarian en aquellas
revisiones mas sencillas. Estos tipos de abordajes son poco seguros, ya que no son
ampliables y no puede realizarse una osteotomia sin comprometer el aporte sanguineo
del fragmento trocantéreo, poniendo en peligro su re anclaje. Por estas razones el
abordaje posterior o el transtrocantérico son mas recomendables para las revisiones mas

complicadas.
7.6.1.1 Abordajes Anteriores

“El abordaje anterior de la cadera ya fue descrito por von Sprengel (1878),
Bardenheuer (1907) y Depuy de Frenelle (1924). Smith-Petersen publicé su abordaje en
1917 y en 19497

Smit-Petersen. (2003), el plano de abordaje transcurre entre el tensor de la fascia y
el musculo sartorio. Permite una excelente exposicion de la columna anterior y pared
antero medial del acetdbulo. Pero no permite un abordaje adecuado para la columna

posterior y el canal medular. Puede emplearse conjuntamente con otras vias de abordaje

>Weber M., & Ganz R.(2003). El abordaje anterior de cadera y pelvis. El abordaje de Smith-Petersen
modificado y sus posibilidades de ampliacién. p. 69-81.
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para reconstruir la columna anterior del acetdbulo, se utiliza también en algunas
fracturas acetabulares, cirugia de luxacidén congénita de cadera y displasia acetabular,
las estructuras que pueden lesionarse con este abordaje son el nervio femorocutaneo

lateral y la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral.

Watson — Jones (2003), el abordaje se realiza entre el tensor de la fascia lata y el
musculo gluteo medio. Permite un rapido abordaje de la articulacion. Pero no se puede
realizar un abordaje adecuado de la diafisis femoral sin realizar una diseccion de los
musculos con la consiguiente desvascularizacion. No permite una ampliacion si fuera
necesario. Ademas este tipo de abordaje da un mal acceso a la cadera posterior del

acetabulo. Por estas razones esta via se realizaria en artroplastias primarias o recambio.

7.6.1.2 Abordajes Transgluteos o Lateral Directo

Esta via de abordaje fue inicialmente descrita por McFariand y Osborne. Que
desinsertaban el gliteo medio del trocanter mayor completamente pero mantenia el

periostio en continuidad con el vasto lateral.

Segun Hardinge (2003), divide el periostio que cubre el trocanter mayor, por lo
tanto permite la preservacion de la insercion tendinosa del gliteo medio y menor y
distal del vasto externo de cuédriceps. Esto proporciona un mejor acceso al fémur de
fresado que en el abordaje anterior 0 abordaje anterolateral. También evita la necesidad
de una osteotomia del trocanter sin dejar de ofrecer un buen acceso a la articulacion. (p
90)

Se coloca al paciente en posicion supina, lo que permite que la grasa de los gluteos
cuelgue libremente. Una incisién se hace entonces en la linea media a lo largo de la
diafisis femoral a partir de 5 cm por encima del trocanter mayor y terminando 5-6 cm
por debajo de ella. La diseccion no debe extenderse mas de 5 cm proximal al trocanter
mayor para evitar lesiones de los nervio glateos superiores. La cépsula estd ahora
expuesto y en forma de T-capsulotomia. El cuello femoral puede ser osteotomizado y

retirado.
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Esta via de abordaje preservaba la insercion de la mitad posterior del tendon del
gluteo medio. Se puede realizar otras técnicas como la osteotomia del trocanter en caso
de protrusion acetabular. Evitan los problemas del reanclaje trocantéreo, de los
abordajes transtrocantérico. Y los riesgos de luxacion asociados a los abordajes
posteriores. Se realizan frecuentemente en artroplastias primarias. Las principales
desventajas son una escasa exposicion de la columna posterior del acetabulo, hay
dificultad para ajustar la tension de la musculatura abductora y su reanclaje (si se
produce un alargamiento mayor de 1cm). Dando un debilitamiento progresivo de la

musculatura abductora.

7.6.1.3 Abordaje Transtrocantereos

Este abordaje popularizado por Chamley en 1962 proporciona una exposicion
excelente del acetabulo y un acceso poco lesivo del canal medular proximal. La
osteotomia seria realizada cuando se requiere un alargamiento o acortamiento de la
pierna ya que permite un reajuste de la lesion de la musculatura abductora
alternado la posicién de reanclaje del trocanter.™

Se coloca al paciente en posicion lateral, y en la incision se hace entonces en la
linea media a lo largo de la diéfisis femoral a partir de 5 cm por encima del trocanter
mayor y terminando 5-6 cm por debajo de ella. El tensor de la fascia lata se divide 2-3
cm distal del trocanter mayor y se curva proximal en paralelo el gluteo mayor. El glateo
medio y vasto lateral puede ser visualizado. La capsula anterior luego se expone y se
extendia por la rotacion externa del fémur. La cépsula anterior se divide con

electrocauterio para exponer la cresta del vasto.

Este tipo de técnicas presenta una serie de dificultades debido principalmente al
reanclaje de fragmentos  trocantéreos. Con las consiguientes complicaciones
(pseudoatrosis, migracion del trocanter, union  fibrosa, bursitis, rotura del material y
dolor).

1® Rodriguez M. & Ortega A.(2001). Recambios protésicos de cadera. P. 60
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7.6.1.4 Abordaje Posterior

Este tipo de abordaje fue descrito por Langenbeck y popularizado por Moore y por
Marcy y Fletcher a menudo llamado abordaje surefio. Se coloca a paciente en decubito
lateral, la pelvis se asegura mediante una serie de soportes por delante y por detras que
se apoyan sobre el pubis y el sacro, protegiendo las prominencias dseas con
almohadillas. Se realiza una incision en sentido longitudinal con una curva posterior
longitudinal con una curva posterior en direccion proximal hacia la espina iliaca
posterosuperior, el centro se sitla en el tercio posterior del trocanter mayor y un tercio
por debajo del mismo, en direccién de las fibras del gliteo mayor. A continuacion se
realiza una incision del tensor de la fascialata aprovechando toda la longitud de la
incision cutanea extendiéndose distalmente lo suficiente para descubrir la insercion del
mismo y la insercién tendinosa del gliteo mayor. Inmediatamente debajo del gluteo

mayor, cuyas fibras seran separadas mediante diseccion roma.

En este plano se encuentra la cara posterior de la articulacion de la cadera con los
musculos rotadores externos cortos (fibra posterior del gldteo menor, piramidal,
gémino superior, obturador, gémino inferior y cuadrado femoral). Recordar que el
nervio ciatico desciende protegido por una capa de grasa en la cara posterior de los
musculos rotadores cortos cruzando el obturado. Ambos géminos y el cuadrado femoral

antes de desaparecer en la insercion del gluteo mayor.

Este abordaje proporciona una excelente exposicion de la columna posterior del
acetabulo y la diafisis femoral, no produce lesion de la musculatura abductora y existe
una baja incidencia de calcificaciones heter6topicas, otras de sus ventajas es su
versatilidad para su ampliacion tanto proximal como distalmente. La principal
desventaja es el mayor grado de luxaciones de cadera, esto es debido en parte pérdida de
la capsula posterior y la debilidad de los rotadores externos cortos y en parte a la

tendencia a colocar el componente acetabular en una intervencion insuficiente.

7.6.1.5 Abordaje Transfemoral

Este abordaje es utilizado para la extraccion del vastago femoral en casos de
reabsorcion Gsea proximal mayor de 5 cm de longitud, vastagos no cementados
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firmemente adheridos, fracturas u otros defectos que hayan debilitado de tal forma
el fémur proximal que se pueda producir una fractura durante el abordaje,
extraccion del implante o en una fase posterior.'’

Se realiza un abordaje lateral amplio que sobrepase unos 5-6cm de unidn entre la
zona deficiente y sana del fémur. Se diseca el vasto externo dejando una banda de 1 cm
pegada a la linea aspera y ligando las arterias perforantes. EI mdsculo es reflejado
anteriormente, exponiendo la mitad circunferencial lateral del fémur. A continuacion se
realiza una osteotomia longitudinal en la cara lateral desde el trocanter mayor hasta
exponer unos pocos centimetro del fémur sano, que se sefiala con un corte transversal en
el fémur , se levanta anteriormente este fragmento permitiendo la extraccion del
componente femoral (técnica de Wagner). Una variante es la realizacion de una
osteotomia previa del trocanter mayor preserva. Una tercera alternativa seria realizar

una osteotomia transversa del trocanter mayor.

Se puede emplear injerto 0seo cortical estructurado y mediante cerclajes del
alambre estabilizar el fragmento. El implante de revision debe tener una longitud
suficiente para permitir un apoyo estable.

7.6.1.6 Abordaje Posterior Modificado

Algunos autores como Shaw (2001), realizan un abordaje posterior modificado en
cirugias de revisién o en artroplastias primarias complicadas. Una vez expuesto el
trocanter mayor identificando las inserciones del glateo medio, rotadores cortos y vasto
externo se realiza una osteotomia del un tercio posterior del trocanter, creando un
colgajo con el trocanter mayor, capsula posterior, rotadores externos cortos y la porcién
posterior del gluteo medio. Este colgajo es reflejado posteriormente, lo que permite una
excelente exposicion del cuello del componente femoral, asi como el cemento
remanente si existiera. El componente acetabular puede ser revisado de la misma forma
que en un abordaje posterior habitual pero con la ventaja de tener un acceso superior

ademas de posterior.

7 Ibid., p. 65
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El anclaje puede ser realizado con dos tornillos de esponja colocados de posterior a
anterior y con un angulo ligeramente distal. Se trata de un abordaje que permite una
excelente exposicion de ambos componentes, minimo riesgo de lesionar estructuras
vasculonerviosas; las inserciones musculares son minimamente alteradas y la

mayoria del trocanter mayor permanece unida a la diafisis femoral.
7.6.1.7 Abordajes Posterior Minimamente Invasivos

Segun Kelmanovich (2003), un nuevo abordaje de mini-incision ha sido propuesto
por Wrigh y colaboradores. El principal beneficio de este enfoque se cree que es
estética. Pero otros beneficios que se esperan es reducir la pérdida de sangre,

disminucion del tiempo operatorio, y la disminucién del tiempo de hospitalizacién. (p.4)

No se han encontrado diferencias significativas entre los grupos en cuanto a
sangrado perioperatorio. El dolor postoperatorio fue menor con la cirugia minimamente
invasiva, la velocidad de recuperacion fue significativamente mayor con el abordaje
posterior minimamente invasivo al detectarse una menor estancia hospitalaria y un
inicio mas precoz de la deambulacion. No se encontraron diferencias en cuanto a tiempo
quirdrgico, orientacién y ajuste de los componentes, tasa de complicaciones ni resultado
funcional. Impacto econdémico favorable a la cirugia minimamente invasiva con un
ahorro del 5% del total de coste del proceso™.

El paciente se coloca en posicion de decubito lateral estdndar con la pelvis
bloqueada perpendicular a la mesa. La incisién se hace longitudinalmente sobre el
trocanter mayor de 10 cm centrada en la punta del mismo, mientras que la cadera se
flexiona 30°. A continuacion se realiza una diseccion en el plano entre la fascia y la

grasa subcutanea que permitir la movilizacion de la piel.

El tensor de la fascia lata y el gliteo mayor se dividen de acuerdo con la
incision en la piel, y esta division se extiende 3 cm proximal y distal alla de los limites
de la incision de la piel. Las fibras del gliteo mayor se extienden proximalmente
como se hace en el abordaje posterolateral. EI fémur es entonces flexionado y en
rotacion interna para revelar los rotadores externos y la capsula posterior. Un retractor
de Homan se coloca en angulo profundo a los tendones abductores para separar la parte

proximal del cuello del fémur, y un retractor Aufranc se coloca proximal al cuadrado

18 \arela J. & Cols. (2010). Abordaje Posterior Minimamente Invasivo en Artoplastia Total de Cadera.
Estudio Prospectivo y Aleatorio. p. 67
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femoral para separar la parte distal del cuello femoral. Los tendones del piriforme y
obturador interno son etiquetados para su posterior reparacion y des insertados del

trocanter mayor.

7.6.1.8 Abordaje Anterior Minimamente Invasivo

Segun Kelmanovich (2003,) el abordaje anterior minimamente invasivo se ha
propuesto por el Dr. Raj Sinha. En este abordaje, una incision en la piel de 8 cm,
ubicado a 40% y el 60% proximal distal a la punta de la trocanter mayor. (p.4)

A lo largo del tensor de la fascia lata se realiza la linea de incisién donde las
fibras del gluteo medio se identifican, y el musculo se divide una tercera parte de su
borde anterior hasta el punto més altoen la cara lateral del trocanter. En el gluteo
menor y de la capsula son realiza una incision longitudinal y diseca el fémur anterior.
El separador de Hohmannse usa parapreparar la capsula posterior y antero
medial encima del cuello femoral. La dislocacion se puede lograr en este punto, y el
producto THA como de costumbre con los separadores estdndar. Se debe tener cuidado
para proteger el borde de la piel proximal, sobre todo cuando el fémur esta
siendo abordado. A corto plazo, los datos de seguimientono se observaron
diferencias en las tasas de complicaciones entre los abordajes minimamente invasivos

con los abordajes estandar de Artroplastia Total de Cadera.™

7.7 Complicaciones Postquirdrgicas

7.7.1 Luxacién

Segln Mora (2010), una dislocacion de cadera ocurre cuando la cabeza del hueso
del fémur no esta situada de manera apropiada en el acetabulo. En aproximadamente el
90% de los pacientes, el hueso del fémur se empuja fuera de su érbita en una direccion
hacia atras conocida como luxacion posterior. Esto deja la cadera en una posicion fija,
flexionada y rotada hacia la linea media del cuerpo. El hueso del fémur también puede

salirse de su orbita en una direccién hacia delante y se da la luxacién anterior. Si esto

¥Kelmanovich D. & Cols. (2003). Surgical Approaches to Hip Arthoplasty. p. 93
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ocurre, la cadera se inclina ligeramente, y la pierna rotara hacia fuera y lejos de la linea

media

Una dislocacion de cadera es muy dolorosa. Los pacientes son incapaces de mover
la pierna y, si hay dafio en los nervios, no puede tener ningun sentimiento en el pie o la

zona del tobillo.

El primer sintoma que se produce tras una luxacion es el dolor intenso, que luego
remite pero que vuelve a sentirse con la misma intensidad al menor movimiento. El
segundo es la deformidad, puesto que hay un hueso desplazado de su lugar; cada
luxacion tiene su deformidad caracteristica, que sirve de orientacion, aparte de que se

puede localizar la nueva posicion del hueso mediante palpacion.

La luxacion debe de ser confirmada a través de un estudio radiolégico y su
tratamiento consiste en restablecer la relacion normal de las superficies articulares. La
reduccion de la lesion debe ser realizada de manera répida y siempre por personal
capacitado, para conseguir la estabilidad serd necesario la inmovilizacion externa o de

manera interna de la articulacion.

Existen dos tipos de luxacion, la parcial que es donde existe una pérdida de
contacto entre las superficies articulares es incompleta y la luxacion completa donde la

pérdida de contacto entre las superficies articulares es completa.
Factores de riesgo para la luxacion son:

e La susceptibilidad a las caidas. Experimentar una caida le expone a la
posibilidad de una articulacién dislocada, si utiliza sus brazos para prepararse
para el impacto al caer utiliza una parte del cuerpo como la cadera o el hombro,
en si la caida serd absorbida por diferentes partes del cuerpo y asi el golpe no
sera por completo en una sola articulacion y disminuye la posibilidad de la

luxacién de una articulacion.

e Herencia. Algunas personas nacen con ligamentos que son mas flexibles y mas

propenso a las lesiones que otro tipo de personas.
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e La participacion deportiva. Muchas luxaciones se producen durante la
participacion en deportes de alto contacto, tales como gimnasia, lucha libre,

rugby, baloncesto y futbol

e Los accidentes de trafico. Estas son la causa mas comun de las luxaciones de
cadera, pero se puede reducir el riesgo de lesién por el uso de cinturén de
seguridad, ya que este podria evitar el choque directo que se produce en el

momento del accidente.

Determinar la verdadera prevalencia de la luxacién postoperatoria es dificil debido
a que se trata de una complicacion multifactorial y que no disminuye con el paso de los
afios. Existen publicaciones que recogen series numerosas en las que se sugiere que €s
una complicacion que se presenta entre el 0,3 y el 3% de los pacientes, aunque las cifras
que se manejan habitualmente en la literatura son muy diversas, situdndose entre el 1y
el 10%. Si la cirugia es primaria el porcentaje oscila entre el 0,3 y el 5%, mientras que si

trata de cirugia de revision aumenta entre el 5y el 10%.

Segun Murcia (2006), una revision de las compariias de seguros americanas
relacionan la frecuencia de luxaciones protésicas con el numero de cirugias que realiza
el cirujano al afio, estableciendo que si lleva a cabo menos de 5 intervenciones en este
periodo de tiempo la frecuencia es del 4,2%, mientras que el cirujano que realiza mas de
50 artroplastias al afio tiene una tasa del 1,5%3. (p. 454). Esto seguramente esta

asociado a la experiencia que el médico adquiere por la cantidad de cirugias realizadas.

7.7.2 Infeccion

La incidencia de infeccion tras una intervencién de artroplastia de cadera parece
claro que depende de muchos factores, entre los que se encuentran la edad, las
enfermedades asociadas, y el tipo de tratamiento. Las enfermedades nosocomiales mas
frecuentes son las de la herida quirargica, las neumonias y las infecciones urinarias.
Donde la incidencia de infecciones nosocomiales muestra correlacion con la estancia

hospitalaria.

La profilaxis antibiotica es el unico método que ha demostrado ser efectivo en la

prevencion de infecciones quirdrgicas, se debe administrar en la induccion anestésica vy,
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en cualquier caso, nunca antes de dos horas del comienzo de la intervencion. De otro
modo, los niveles sanguineos en el momento de la intervencidn quirdrgica estaran por
debajo de la dosis minima inhibitoria. Por tanto, las intervenciones sin profilaxis
antibidtica y, sobre todo, en ancianos con elevada morbilidad, muestran la mayor

proclividad a la infeccion.

“El tiempo de duracion de la profilaxis siempre ha sido motivo de discusion. Existe
evidencia cientifica tipo A (Extremadamente recomendada, buena evidencia de que la
medida es eficaz y los beneficios superan ampliamente a los perjuicios”)20 de la
necesidad de administrar antibi6ticos anti-Staphylococcus aureus durante 12 horas en
las fracturas de cuello de fémur tratadas quirdrgicamente, sin distincion del método de

tratamiento.

Por lo que a partir de haber sido intervenido quirdrgicamente de una artroplastia
total de cadera, si por ejemplo el paciente requiere tratamiento dental, se debe informar
al dentista, ya que necesitara tomar antibiéticos antes de ser sometido a procedimientos
dentales, para disminuir el riesgo de ingreso de bacterias entre el torrente sanguineo e

infecte la prétesis.

La infeccion de la ATC es mas alta en pacientes con diabetes mellitus, artritis
reumatoide, enfermedad drepanocitica e inmunodeprimidos. La infeccién, después de la
artroplastia total de cadera, es altamente costosa debido a las reintervenciones
quirdrgicas y la estadia hospitalaria prolongada que se necesita para combatir la
infeccion. Anualmente en Estados Unidos se diagnostican alrededor 3 500 infecciones
después de la artroplastia total de cadera con un costo aproximado que varia de 150 a
200 millones de ddlares. Por lo que se considera que un paciente con una artroplastia de
cadera infectada implica un costo econémico entre $20, 200. o 200.000 ddlares. En

Ecuador no existen estadisticas al respecto.

20 primo J. (2003). Niveles de evidencia y grados de recomendacién. p. 40
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7.7.3 Trombo embolismo

La prevencién es fundamental para disminuir el riesgo de tromboembolismo
después de una artroplastia total de cadera y las medidas profilacticas utilizadas
actualmente, bajas dosis de heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular,
heparina sintética pentasacarido fondaparinux, anticoagulantes orales y sistemas de
compresion neumatica intermitente. La profilaxis debe empezarse antes de la cirugia y
continuarse hasta que el paciente deambule correctamente, tomando también como
medida de prevencion medias anti embolicas, elevacién de las piernas y caminar para

mejorar la circulacién sanguinea.

“La incidencia de trombosis venosa profunda de extremidades inferiores varia del 7
al 8 %. Sin profilaxis, la mortalidad perioperatoria por embolia pulmonar es del 2 al 3
%. Con profilaxis de solo 7 a 10 dias hay una tasa de embolia pulmonar del 0,1 % hasta

los 90 dias postoperatorios.”?

“Recientes meta andlisis aconsejan continuar la profilaxis con heparina de bajo
peso molecular después de una artroplastia total de cadera hasta los 28-42 dias

L 5 22
postoperatorio”.

7.7.4 Hemorragia

Segun La Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (2009), es
cada vez mas frecuente que los enfermos y especialmente los pacientes ancianos reciban
tratamiento con anticoagulantes (ACO) o antiagregantes (AA), farmacos que aumentan
el riesgo de complicaciones hemorréagicas relacionadas con la cirugia. Por otra parte, la
supresion temporal de la terapia antitrombdtica puede ocasionar episodios de
tromboembolia. Ambas estas circunstancias deben ser tenidas en cuenta al realizar
cualquier valoracion en estos casos. No existen recomendaciones para Su Uuso
perioperatorio basadas en resultados de ensayos clinicos controlados por lo que las
indicaciones para su manejo provienen de estudios retrospectivos y conferencias de

consenso, y por otra parte difieren en funcion de la experiencia de cada equipo

21 H

Ibid., p 283.
22 Monreal. M (2003). Fondaparinux en la profilaxis de las trombosis en cirugfa ortopédica. ,Una
Revolucion?. p 20

53



quirdrgico. En cualquier caso, la necesidad de suspender o no estos tratamientos y la
forma de hacerlo deben individualizarse en cada caso, en funcion de los factores de
riesgo de tromboembolismo y hemorragia del paciente, asi como de su condicion clinica

general.

La incidencia de indicaciones de transfusion perioperatoria es similar con técnicas
de osteosintesis con clavos intramedulares-tornillos que no requieren fresado o con
aquellos que si lo requieren, ni tampoco con el didmetro de los implantes. La mayor
incidencia de transfusion estan ligadas a pacientes mayores de75 afios, ASA Ill o IV

con hemoglobinas preoperatorias inferiores a 10g/dl.

7.7.5 Perdidas funcionales

Segun La Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (2009),
durante el ingreso hospitalario existen posibles pérdidas funcionales que deben de ser
adecuadamente valoradas y prevenidas por enfermeria y el Fisioterapeuta. Estas
complicaciones se concretan generalmente en estrefiimiento, desorientacion, deterioro
de la integridad cutanea, inmovilidad fisica, déficit de auto cuidado, trastorno de la
autoestima, déficit de conocimientos para preservar su salud en alta, dolor por
traumatismo quirurgico o accidental con dificultad en la comunicacion del dolor,
ansiedad y amenaza de la integridad fisica, estimulacion simpatica y riesgo de ulceras
por presién. Puesto que un porcentaje elevado de estos pacientes necesita ayuda para
caminar antes de la intervencion quirdrgica de artroplastia total de cadera, su resultado
funcional después de la intervencion suele ser bastante mejor ayudando en su

funcionalidad.

Tras una buena intervencién quirdrgica, el paciente debe movilizarse al dia
siguiente. Con ello, se minimizan las perdidas funcionales y también las
complicaciones. La recuperacion de la capacidad de ambulacion esta en relacién con las
comorbilidades asociadas, estado funcional premorbido, situaciéon mental de los
pacientes, tipo de abordaje realizado y factores sociales que influyen sobre la

posibilidad de volver a su casa.
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CAPITULO 111
8. ETAPAPOSTQUIRURGICA

8.1. Abordaje Fisioterapéutico

Después de la cirugia el paciente despertara en la sala de recuperacion posterior a la
anestesia. Permanecerd alli hasta que se haya recuperado de los efectos de la anestesia,
esé respirando bien y tenga la presién arterial y pulso estables. Es posible que sienta
que no paso el tiempo y como si sélo hubiese dejado su habitacion del hospital por unos
minutos. Si tiene dolor, tendrd medicacion disponible. El control de dolor

postquirdrgico se iniciard inmediatamente en la sala de recuperacion.

Después de la cirugia tendra el paciente un tubo de drenaje saliendo del vendaje
quirargico conectado a un sistema de drenaje (colector). Este sistema succiona suave y
continuamente la sangre que se acumula en el area operada. Probablemente se le retirara

el drenaje poco después de la cirugia. Se le cambiara el vendaje por otro méas pequefio.

Podra mover la pierna que no fue operada tan pronto como se despierte. Acostado
en decubito supino, puede flexionar la cadera no operada para reducir el dolor en la
parte inferior de la espalda. El enfermero le ayudara a encontrar una posicion méas
comoda. También se le informa que debe de realizar movimientos de flexion-extensién
y circunduccion de tobillo para favorecer la circulacién y evitar la formacién de

coagulos por la inmovilizacién prolongada.

Tendra una via intravenosa, un catéter o sonda que se coloca dentro de una vena,
por lo regular en el brazo, a través de la cual recibira hidratacion hasta que pueda beber
por si solo. También se le colocard una sonda de Foley en la vejiga para drenar la orina,

que por lo general, se retira de 2 a 3 dias después de la cirugia.

Para prevenir problemas pulmonares, es posible que reciba un incentivometro y se
le indiquen ejercicios de respiracion después de la cirugia para fomentar que tosa y
respire profundamente. Se recomienda hacer los ejercicios respiratorios una vez por

cada hora.
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8.2. Rehabilitacion Hospitalaria

El programa de rehabilitacion postquirdrgico se comienza con ejercicios
isométricos mientas aun se encuentre en la cama, sin olvidar de la movilizacion del
tobillo, para evitar la complicacion de tromboembolia y mejorar la circulacion, también
se debe movilizar el resto de articulaciones para no perder la movilidad y la fuerza de
las mismas. Se indicara al paciente la manera adecuada de como acostarse y levantase

de la cama, la forma en que debe sentarse y levantarse de la silla e inodoro.

8.2.1. Primer Dia

Las indicaciones que se exponen a continuacién constituyen una guia en cuanto a la
recuperacion del paciente, por lo que se recomienda variarla a criterio del Fisioterapeuta

en funcidn del estado general del paciente, segun sus signos y sintomas.

Wojahn (2010), los signos vitales, el estado respiratorio, el estado de dolor, la
incision, los tubos de drenaje deben de ser monitoreados cada una o dos horas por lo

menos durante las primeras 8 horas postquirurgicas.

Se le explica al paciente y familiares los cuidados y precauciones que debera tener
presente para evitar la luxacion del implante. Mantener abducido el miembro inferior
operado, con un almohadén abductor entre sus rodillas. EI miembro inferior operado
deberd optar una posicion neutra (rotacion neutra). Debera evitar flexionar la cadera
pasando los 90° (80°). No cruzar las piernas. No acostarse sobre el lado operado. Estas
precauciones mantenerlas por 3 meses, se realizan ejercicios activos de flexo-extension
de tobillo, rodilla y cadera. Isométricos de cuadriceps, gluteos. Ejercicios activo-
asistidos con la cadera de flexion y abduccion. Miembro inferior sano: movilidad activa

de todos los grupos musculares. Y en miembros superiores: movilidad activa general.

8.2.2. Segundo Dia

Al segundo dia si las condiciones del paciente lo permiten, se iniciara con un
vendaje en forma oblicua para brindar méas estabilidad, compresion y ayudar a la

circulacion de la cadera intervenida quirargicamente.
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Fig. 28. Vendaje de cadera. Mueller la calle. (2011)

Sedestacion: se vendara al paciente y se le explicara primero el procedimiento que
se la va a realizar por lo que el paciente debe mantener el miembro inferior operado en
bloque (evitar la posicion luxante). El Fisioterapeuta asiste al paciente manteniendo el
miembro inferior en abduccion y el paciente controla su tronco ayudandose con el
triangulo y cuidando de no flexionar la cadera méas de 90°. Una vez sentado, se le pide
que separe los miembros inferiores. Controlar posibles mareos o bajadas de presion
(hipotension ortostatica) que se dan debido al encamamiento prolongado, pueden ser
prevenidos tomando bastante liquido o al momento de la incorporacion lentamente
después de estar sentado o acostado, se debe respirar profundamente varias veces. En
esta posicion puede ejercitar: movilidad de tobillos con flexo-extension de rodillas.

A las 48 horas se retira el hemosuctor que no impide la realizacion de ningun ejercicio.

Bipedestacion: el momento de la misma esta en estrecha relacion al tipo de protesis
colocada y al estado general del paciente. Las prétesis cementadas tienen un tiempo de
sedestacion de 24 a 48 horas, la descarga total y la marcha se comienza a trabajar entre
los 2 y los 7 dias después de la intervencion quirtrgica con ayuda de un andador o
baston ingles. Estando el paciente sentado, se le pide que se deslice hacia delante
cuidando que el angulo entre el tronco y el miembro inferior no sobrepase los 90°, y que
apoye los pies en el suelo. Colocamos una mesa adelante o un andador y el paciente
debe ponerse en bipedestacion ayudandose con sus manos. Al ser ya su segundo dia se

57



pide al paciente que trate de realizar una descarga parcial y posteriormente una descarga

de peso completo.

Fig 29. Apoyo parcial y total de cadera.Dr. Jean-Luc (2010)

8.2.3. Tercer Dia

Una vez que el paciente pueda mantenerse en bipedestacion se iniciara la marcha.
En la marcha tomando en cuenta las posibilidades del paciente, los dispositivos de
ayuda para la marcha seran el andador en pacientes con menores valores musculares, o
maés afiosos y las muletas para aquellos pacientes con mejores valores musculares, a los

que son mas agiles se les recomiendan bastones canadienses.

Cambios de decubito hacia el decubito lateral del lado sano: debe mantener el
miembro inferior operado en bloque, colocando entre las rodillas el almohaddn
abductor. En esta posicion se puede trabajar abduccion de cadera contra la gravedad. Es
importante el trabajo de gluteo medio, para prevenir una marcha claudicante. Si se
realizd osteotomia del trocanter mayor no debe abducir el miembro en forma activa se
debe de esperar por lo menos 6 semanas.

Los dias posteriores se deben de seguir las indicaciones dadas en el hospital y para

el domicilio siempre guiadas por el Fisioterapeuta ya que estas varian dependiendo de

los sintomas, signos del paciente y el tipo de abordaje realizado.
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8.3. Indicaciones de Ejercicios Hospitalarios.

A partir del tercer dia una vez superado el temor y cuando el paciente realizd
adecuadamente los cambios de decubito, sedestacién y bipedestacion., el Fisioterapeuta
le indicara una serie de ejercicios basicos que deberad realizar. Puede comenzar a

practicarlos mientras todavia esta en cama.

1. Ejercicios respiratorios y de expectoracion para mantener los pulmones libres e
impedir complicaciones postquirurgicas.
2. Ejercicios de piernas para:
a. Reducir al minimo el riesgo de formacion de coagulos.
b. Fortalecer los musculos y mantener las articulaciones en movimiento.

c. Preparar la pierna operada para mejorar técnicas ambulatorias

Los ejercicios de pierna no afectada son especialmente importantes porque los
musculos de la pierna del lado afectado a menudo estan débiles y contraidos ya que el
dolor y la rigidez de la cadera antes de la intervencion quirdrgica han limitado el
movimiento normal. Los ejercicios también serviran para la recuperacion, ayudando a

desarrollar masculos fuertes alrededor de la nueva cadera y favorecer su curacion

8.3.1. Posibilidades Terapéuticas.

Electro estimulacién: se aplica con la finalidad de producir una contraccion
muscular y recuperar la fuerza perdida, al aplicar se debe de colocar un electrodo sobre
el punto motor del musculo y el otro electrodo se debe de colocar sobre el musculo que
se va a estimular, siempre alineados paralelos a la direccion de las fibras musculares,
con una separacion minima entre si de 5 cm entre si para evitar que se aproximen

demasiado.

Para producir contraccion muscular se debe de usar onda pulsada biféasica o el
protocolo de onda rusa con una duracion de pulso de 150 y 350 ps para la estimulacion
de los nervios motores, una frecuencia de 35 a 80 pps, con un tiempo de encendido de 6

a 10 segundos y el tiempo de apagado de 50 a 120 segundos es recomendable este
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tiempo prolongado de apagado para reducir al minimo la fatiga muscular. Con una

corriente baja para producir el movimiento funcional deseado.

Segin World Journal de Ciencias del Deporte (2011), a pesar de que una de las
contraindicaciones de las corrientes es aplicarla en implantes metalicos, en la prétesis de
cadera se puede utilizar combinada con la rehabilitacion fisica mejorando la fuerza
muscular. Porque la estimulacion eléctrica tiene una aplicacion superficial y esta no
penetra hasta la protesis sin afectarla directamente ya que la estimulacion actua sobre

las fibras nerviosas periféricas para generar la contraccion muscular.

Ultrasonido: Segun Cameron M (2009), el efecto del ultrasonido es curacion de
incisiones quirdrgicas en la piel ha sido estudiado en animales y humanos demostrando
que es beneficioso. Se ha demostrado que con una frecuencia de 3 MHz, una intensidad
de 0,5 W/cm2, en un ciclo de trabajo al 20% Yy aplicado durante 5 minutos al dia, ya que
esto ayuda en la aceleracién de la angiogenesis, siendo el desarrollo de nuevos vasos
sanguineos en una lesion para restablecer la circulacion y evitar la necrosis isquémica y

acelerar la reparacion.

Byl y cols describieron que el ultrasonido en dosis bajas y altas aumentaba la
resistencia a la dehiscencia de heridas por incision en cerdos cuando se aplicaba durante
una semana, y que el ultrasonido en dosis bajas aumentaba la resistencia a la
dehiscencia de las heridas solo en la segunda semana. La dosis baja en 0,5 W/cm2, con
un ciclo de trabajo del 20% y una frecuencia de 1 MHz, y la dosis alta era de 1,5 W/cm2
de ultrasonido continuo, y una frecuencia de 1 MHz. Ambas dosis se aplican durante 5
minutos al dia, empezando un dia después de la incision. Entonces en la prétesis de
cadera se puede aplicar en la primera semana postquirtrgica dosis altas y en la segunda
semana dosis bajas, para mejorar la flexibilidad, estética y evitar la dehiscencia de la

herida.
8.3.2. Ejercicios Isométricos

Muy Utiles en estos pacientes que necesitan ganar un maximo de fuerza muscular y
teniendo en cuenta que la limitacion del arco articular existente, no es posible en la

mayor parte de los casos, realizar un ejercicio isotonico resistido.
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Ejercicios isométricos de cuadriceps: se le indica al paciente que contraiga el
cuadriceps empujando la rodilla hacia abajo y manteniéndola en esa posicion durante
10s y luego relajar al menos durante 20s; y repetir el ejercicio en tandas de 20, varias

veces al dia. Ya que estos musculos son muy importantes en la marcha.

Ejercicios isométricos de gluteos: apretando los glateos de igual manera que los

cuadriceps varias veces al dia.

Ejercicios isométricos de abdominales: sentado en una silla, manos en los muslos
encima de las rodillas, con los dedos hacia adentro y el tronco hacia delante formando
un angulo apropiado de 45 grados. Se contraen los abdominales intentando llevar el
pecho a los muslos, haciendo resistencia con los brazos y sin que el cuerpo pierda su
posicion inclinada de 45 grados. Se aguanta la contraccion 10 segundos y se repite el

ejercicio.

Ejercicios isométricos de Gemelos: de pie apoyado sobre una silla, se realiza una
flexion plantar de los dos tobillos hasta llegar al maximo recorrido articular. Sin olvidar
de mantener la zona abdominal bien contraida para aligerar la carga de la zona lumbar.
Los musculos gemelos tienen como funcién elevar el talon y extender el pie; estan

involucrados al pararnos, correr, caminary al saltar.

El gemelo es por tanto un musculo biarticular que atraviesa e interviene en el
movimiento de dos articulaciones, la rodilla y el tobillo. Asi en la rodilla, el gemelo
actia como musculo flexor, mientras que a nivel del tobillo asume sun funcion
principal, la de flexionar la planta del pie (llevarla hacia atras), ayudando al
desplazamiento del peso del cuerpo hacia arriba si se hace corta y violenta (saltos), y
hacia delante si es completa.

8.3.3. Ejercicios de movilidad y de estiramiento

Diariamente, practicar los ejercicios de Thomas para evitar la contractura en

flexion de la cadera, 5 veces en cada tanda y repetirlo 6 veces al dia.
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Paciente en posicion de decUbito supino, realiza la flexion de cadera y rodilla sana
llevandola al pecho; al mismo tiempo colocar la rodilla afectada en extension haciendo

fuerza contra la camilla.

Fig. 30. Posicién decubito. Shaw P. (2010)

8.3.4. Ejercicios sobre la cama con una tabla

Los ejercicios para la pierna operada comenzarén sobre una tabla habitualmente a
los dos dias postquirdrgicos, bajo la vigilancia del Fisioterapeuta. Los ejercicios se
realizaran inicialmente sobre una tabla liza para llevar al minimo la resistencia y ser mas
facil la movilidad. Después de un tiempo se podra realizar la abduccion de la cadera
operada sin la necesidad de la tabla, en el momento de colocar la tabla y de retirarla

debe pedir ayuda.

Generalmente estos ejercicios consisten en:

1. Empujar la pierna lentamente hacia arriba y hacia abajo haciendo trabajar a los
musculos de la pantorrilla.

2. Contraer los musculos del muslo empujando la rodilla hacia la cama y tensando
la rotula.
Doblar la rodilla hacia el pecho, no méas de 90 grados

4. Separar la pierna hacia un costado, mantenerla estirada y retornar luego a la

linea media.
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5. Afirmar la cadera esto en realidad es acortar y alargar la pierna mediante la

contraccion de las nalgas y de los musculos de la pierna.

Se debe de repetir hasta 15 veces por 2 repeticiones, esto puede variar dependiendo
del paciente y de su estado muscular y rango de dolor de la pierna intervenida

quirdrgicamente.

8.3.5. Subiendo y Bajando de la Cama

1. Se debe de sentar en la cama, levantar las piernas y sacarlas de la cama una por
una, moviendo el cuerpo a la vez, manteniendo sin flexionar la rodilla de la
pierna operada, ya que el tronco y la pierna operada deben de estar alineados
todo el tiempo.

2. Luego se debe sentar en el borde de la cama con la pierna no operada sobre el

piso con la rodilla flexionada y la pierna operada con la rodilla sin flexionar.

3. Colocar las manos sobre la cama a ambos lados manteniendo estirada la pierna
operada, presionar sobre la cama con las manos y levantarse, llevando hacia

atras la pierna operada mientras lo hace.

4. Cuando esté parado y bien equilibrado, coger el andador/muletas/bastones. Para

volver a la cama realizar el procedimiento inverso

8.3.6. Sentandose y levantandose del inodoro

En primer: el paciente debe colocar una mano contra la pared, el costado de la
bafiera, o de un lava manos fijo para mantener el equilibrio. A continuacion, verificar
que la pierna operada se encuentra estirada frente el, luego debe alcanzar el asiento del
inodoro con la mano libre. Bajar lentamente sobre el asiento deslizando la pierna
operada estirandola mientras lo hace. Para levantarse del inodoro debe de realizar el

mismo procedimiento inverso.
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Fig. 31. Levantamiento del Inodoro. Saramall Ortopedia (2011)

8.3.7. Sentandose y Parandose

El paciente puede sentarse habitualmente 3 dias después de la operacion.
Inicialmente se debera sentar en su silla alta y firme con brazos, y el Fisioterapeuta le

ensefiaran a hacerlo de manera segura.

1. Se debe colocar el paciente de modo que la parte de atras de las piernas (a nivel
del agujero popliteo) queden rectas contra la parte delantera de la silla.

2. Debe llevar los brazos hacia atras para tomarse de los brazos de la silla, una
mano a la vez.

3. Deslice la pierna operada estirada hacia delante de uno mismo, en la posible sin
flexionar la rodilla de la misma pierna.

4. Debe sentarse en la parte delantera del asiento, luego moverse hacia atras hasta

sentir comodidad y flexionar la rodilla operada.

8.4. Contraindicaciones

Hay cuatro contraindicaciones que ayudaran a prevenir el peligro de luxaciones
hasta que la recuperacion sea total y que deben ser evitados durante las 6 a 10 semanas
después de la operacién. Estas contraindicaciones se aplican en cualquier situacion,
incluso cuando se esta sentado, y mientras se sube y se baja de la cama o se sienta 'y se

levanta de la silla.
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1. El paciente no debe cruzar las piernas.

La pierna operada debe mantenerse siempre hacia fuera, lejos de la linea media del

cuerpo.

Fig. 32. No cruce de piernas. Saramall Ortopedia (2011)

2. No incline excesivamente la cadera operada.

Debe tratar de evitar sentarse completamente derecho o levantar demasiado alto la

rodilla de la pierna operada. No debe inclinar la cadera operada méas de 90 grados.

Fig. 33. Inclinacion de cadera. Saramall Ortopedia (2011)
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3. No girar la pierna hacia adentro y hacia afuera.

Al caminar o girar, debe mantenerse siempre los dedos de las piernas y la rotula

apuntando hacia delante.

Fig. 34. Rotacidn Interna de Cadera. Saramall Ortopedia (2011)

4. No debe acostarse ni rodar sobre la cadera operada.

No se aconseja acostarse sobre ninguno de los lados en las primeras etapas de la
recuperacion. Sin embargo, estd permitido acostar sobre el lado operado, con una

almohada entre las piernas.

Fig. 35. Decubito Lateral sobre Pierna Operada. Saramall Ortopedia (2011)
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8.5. Predicciones de Alta Hospitalaria

La posibilidad de alta hospitalaria depende primariamente de la restauracion de
suficiente movilidad. Los criterios de alta hospitalaria utilizados en numerosos trabajos
tras una artroplastia de sustitucion de cadera son:

e Herida quirargica correcta, definida como aquella que no va a presentar
ninguna dificultad al realizar la rehabilitacion.

e Capacidad de marchar independientemente con el soporte de dos bastones o
un andador por todo tipo de terreno incluyendo el subir y bajar gradas.

e Ser independiente en las trasferencias y actividades de la vida diaria.
Indicaciones, contraindicaciones y ejercicios que debe de realizar en su

domicilio.

8.5.1. Alta a Domicilio

El destino del paciente al ser dado de alta del hospital puede ser el domicilio
habitual o un centro geriatrico, por lo que también se debe de tomar en cuenta que el
tiempo de estancia en el hospital depende de varios factores como la edad, evitar
infecciones nosocomiales, complicaciones, estado mental y medios econémicos y esto
en si influiria en la rehabilitacion del paciente, ya que en nuestra sociedad al salir del
hospital no son bien informados de las indicaciones y contraindicaciones que se deben

de tomar en cuenta en las actividades de la vida diaria.

La realizacién del ejercicio fisico pautado en programas de rehabilitacion
domiciliaria o en grupos organizados de forma ambulatoria dirigidos por un
Fisioterapeuta ha mejorado demostrablemente el pronostico de las variables
relacionadas con la actividad fisica después de una artroplastia total de cadera. Sin
embargo, no parece existir diferencias entre uno y otro en cuanto al dolor, la realizacion

de actividades de la vida diaria y los parametros de marcha.

Segln Shashika y cols. (1996), en un ensayo aleatorio, compara que los pacientes
que tras una artroplastia total de cadera realizaron rehabilitacion domiciliaria durante 6
semanas con aquellos que no hicieron nada; en el primer grupo se observa una mejora

del torque isométrico y de las variables relacionadas con la marcha.
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Segun Nyberg y Kreuter (2002) comparan dos grupos de pacientes que tras una
artroplastia total de cadera realizan rehabilitacion ambulatoria y domiciliaria. El grupo
que realiza rehabilitacion grupal efectua ejercicios dos veces a la semana entre 8 y 26
semanas; el grupo que realiza rehabilitacion domiciliaria es instruido en una Unica
sesion por el fisioterapeuta sobre como realizar los ejercicios en su domicilio. A los 6
meses no existe diferencia en el balance articular, marcha, dolor actividades de la vida
diaria o calidad de vida. Donde por medio de este estudio se demostré que no se
encontraron diferencias entre los que realizaron rehabilitacion grupal o domiciliaria en
los parametros como el balance articular, la fuerza, la marcha o las actividades de la

vida diaria.

En estudios retrospectivos no controlados se confirma que tras una artroplastia total
de cadera, los pacientes pueden presenta una misma mejoria del dolor y de su capacidad
funcional tanto si son dados de alta a un centro de cuidado geriatrico que a su domicilio

con rehabilitacion domiciliaria (Kelly y cols. 1999: Mahomed y cols, 2000)

Si bien existen diversos criterios en cuanto a la prescripcién de terapia a domicilio,
se debe tomar en cuenta que al realizarla, ésta puede ser adaptada al medio donde se
desenvuelve el paciente, por lo que generaria mayor ayuda a que realice sus actividades
de la vida diaria, debido a las indicaciones dadas con referencia al medio donde se
desenvuelve, por otra parte aunque no en todos los casos al estar en su domicilio y

generalmente en compafiia de alguien aumenta la confianza del paciente.
8.5.1.1. Indicaciones de alta

Al ser dado de alta el paciente debe de tomar en cuenta 3 instrucciones que en caso
de que se presenten en el domicilio antes de la visita al médico se debe de Ilamar al
cirujano.

1. Si laincision drena y/o tiene mal olor

2. Sitiene fiebre de 38°° o superior durante dos dias.

3. Si aumenta la hinchazon, la sensibilidad, el enrojecimiento y/o dolor
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8.6. Rehabilitacién Domiciliaria

La rehabilitacion domiciliaria es la modalidad de més reciente aparicion en el

aspecto sanitario y socio sanitario, en términos de desarrollo e implantacion en la

comunidad y normalmente se lleva a cabo por un equipo multidisciplinar. Se entiende

en el siguiente trabajo como rehabilitacion domiciliaria, también a la ejecucion de la

Terapia Fisica en los centros geriatricos.

Ventajas de la Rehabilitacion Domiciliaria.

Favorece el proceso de integracidén, mejorando la relacion paciente-tratante.
Facilita el bienestar del paciente, permitiendo que el paciente se sienta mejor
siendo tratado en la comodidad y privacidad de su hogar. Estudios demuestran
que la reaccion emocional a la incapacidad es méas abordable en el domicilio.
Mejora el cumplimiento al no perder sesiones de tratamiento.

Optimiza el tiempo del paciente y su familia al eliminar los traslados a los
centros de atencion.

Ofrece un tratamiento totalmente individualizado y personalizado. Esto permite
que las sesiones sean mas eficaces y se reduzca la posibilidad de lesiones, el
riesgo de infeccibn 'y contagio de enfermedades nosocomiales
(intrahospitalarias).

Identifica en el domicilio del paciente las areas funcionales deficitarias y permite
disefiar un tratamiento especifico a la medida, que proporcione ademas una
dimension cualitativa e integral.

Se eliminan las interrupciones de otros pacientes, llamadas, etc.

Facilita la planificacion horaria. Existe mayor flexibilidad en los horarios, los
pacientes pueden tener sesiones muy temprano en la mafiana (antes de ir a
trabajar) o tarde en la noche después del trabajo.

Disminuye los reingresos hospitalarios.

Favorece la motivacion e incentivo del paciente y cuidadores.

Se reduce el estrés propio de la recuperacion.

Facilita la educacién sanitaria, ya que ésta puede aplicarse en el medio real del

enfermo y en conjunto con su familia.
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El envejecimiento de la poblacién y las secuelas graves de diferentes patologias
condicionan la independencia de las personas en algunas actividades de la vida diaria.
Segln encuestas estatales del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espafia en 1999
el 22.6% de las personas de 65 o0 mas afios residentes en su domicilio manifestaban

alguna discapacidad para las actividades de la vida diaria.®

El incremento constante del gasto sanitario (incremento de demanda, nuevas
tecnologias, nuevas enfermedades de elevado nivel de atencién, gasto farmacéutico,
etc.) obliga a las administraciones sanitarias y sociales a buscar nuevas formulas de

asistencia que incentiven la eficiencia, siendo coste- efectivas.

Esta alternativa asistencial, como la cirugia menor ambulatoria y la hospitalizacion
domiciliaria, va tomando conciencia sanitaria y social.

Por otra parte, la rehabilitacion domiciliaria ademas de aproximar y personalizar la
asistencia al paciente, involucra a la familia en el proceso de recuperacion y se
desarrolla en el entorno natural del paciente que es el hogar facilitando y acelerando su

recuperacion.

La rehabilitacion domiciliaria en su concepto integral no solo debe abordar la
intervencion terapéutica, sino también la educacion sanitaria, seguridad del cuidador,

metodologia de trabajo y gestion estricta del proceso y la atencion.

La rehabilitacion domiciliaria de los pacientes con artroplastia total de cadera no
esta fundamentada en una gran complejidad terapéutica, sino en la aplicacion de normas
practicas y facilmente entendibles que garanticen tener a corto plazo la mayor capacidad
funcional posible de acuerdo con las caracteristicas del paciente. También se seguiran
manteniendo las precauciones para prevenir la luxacion y adaptando las terapias

ocupacionales en caso de necesitarlas.

Los pacientes deberian seguir realizando en su domicilio los ejercicios aprendidos

en el hospital y ensefiados en su domicilio por el Fisioterapeuta, potenciando en

2Tornero D. (1993). La rehabilitacién en la Atencién domiciliaria, centros de dia y residencias de la
tercera edad. p. 1
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isométricos y estiramientos suaves de la musculatura de la cadera, reeducacion de la
marcha con carga total ayudados con muleta inglesa o andador durante 6 semanas y

reeducacion en las actividades de la vida diaria.

En general, tras la valoracion del fisioterapeuta, los programas de rehabilitacion
domiciliaria se realizan en sesiones de 45 minutos y de 3 veces por semana. La duracién
media de la rehabilitacion para alcanzar un optimo resultado funcional varia entre un
mes y un mes y medio de tratamiento. Los encargados de supervisar este tratamiento

seran el Fisioterapeuta y el Terapeuta Ocupacional en caso de ser necesario.

Se ha de insistir al paciente y a la familia sobre la importancia de realizar de forma
continua y duradera los ejercicios fuera del tiempo en que estos son supervisados por el
Fisioterapeuta.

La identificacion y el tratamiento de pacientes de artroplastia total de cadera
dolorosa son estrictamente necesarios. El dolor postquirdrgico puede durar de 2 a 3
semanas, pero su evolucién mejora de forma progresiva desde los primeros dias del
postoperatorio. La existencia de dolor asociado a limitacion de la funcion después de
una artroplastia sin complicaciones obliga al seguimiento del paciente. La valoracion
del dolor por encima de 5 sobre 10 con la escala analdgica visual del dolor Escala
Visual Anédloga, o el uso persistente del analgésico més alla de las 3 semanas del

postquirurgico obliga a descartar la existencia de infeccion o de inestabilidad mecanica.

Estos pacientes requieren un protocolo de analgesia que incluye la utilizacion de
analgésicos (paracetamol), narcoticos (codeina, tramadol) y antiinflamatorios. Estos
pacientes realizan tratamientos fisioterapéuticos en dias alternos con la supervision del

mismo donde se realiza una revisién en la consulta cada 6 semanas.
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8.6.1. Indicaciones Rehabilitacion a Domicilio.

8.6.1.1. Sentarse en sillas sin brazos

1. Para sentarse en una silla sin brazos el paciente debe coldcarse de costado sobre
la silla con la parte de atras de sus piernas tocando el costado de la silla. Debe
apoyarse con una mano sobre el respaldo de la silla, colocar la pierna operada
estirada frente a usted, en lo posible sin flexionar la rodilla y apoyarse con la
otra mano al asiento de la silla.

2. Debe bajarse hasta lograr sentarse, con ambas manos sobre el asiento de la silla
haga girar su cadera con el tronco recto manteniendo la pierna estirada hacia
delante hasta quedar bien sentado.

Debe colocarse en posicion comoda.

4. Para pararse debe realizar el procedimiento inverso

En las primeras etapas es habitual que se utilice un banquito para dar apoyo extra a

la pierna al estar sentado.

Fig. 36. Sentandose en silla sin brazos Saramall Ortopedia (2011)

8.6.1.2. Contraindicaciones

e No torcer la pierna operada ya que es peligroso la cadera cuando se la tuerce o
se la hace girar demasiado, especialmente hacia adentro es cuando se debe de
tener més cuidado.

¢ No flexionar hacia arriba la pierna operada mas de 90 grados.
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e No mover la pierna operada por delante del cuerpo pasando la linea media.

e No se debe de hacer viajes largos.

e Debe evitar arrodillarse siempre que sea posible durante los primeros cuatro
meses posteriores de la operacion.

e No inclinarse hacia delante desde la cintura.

e Levantar objetos del piso inclindndose hacia delante.

8.6.2. Recomendaciones a Largo Plazo

Tipicamente entre los 3 y 6 meses, los pacientes habran alcanzado una 6ptima
recuperacion, aungue el nivel maximo de recuperacion no se alcanzara hasta el lapso de
un afio. En el caso de la artroplastia total de cadera siempre se debe de mantener las
indicaciones y contraindicaciones dadas (utilizacion de alzas en el inodoro, no sentarse

en sillas bajas, no cruzar las piernas y dormir con una almohada entre las piernas, etc.)

Segun Iborra (2003), hasta los 3 meses del posquirdrgico para cada paciente y cada
actividad es necesario analizar los siguientes elementos: desgaste de la artroplastia de
remplazo, carga y momento articular durante la actividad, actividad y método utilizado

para la fijacion de la protesis, tipo de actividad ejercicio o actividad fisica.

Muchos pacientes utilizan el método de acierto y error para establecer como una
actividad fisica o deportiva determinada afecta a la articulacion remplazada sin
embargo, han de ser los medico que sean capaces de aconsejar a sus pacientes que tipo
de ejercicio o actividad pueda realizar y cuales son los riesgos que esta traeria sobre su
prétesis basandose en conocimientos cientificos. Hasta la actualidad, no existen estudios
clinicos aleatorizados que analicen el efecto del ejercicio fisico después de una protesis
total, y las recomendaciones encontradas estdn dadas por especialistas y guias de

consensos.

McGory y cols (1995) realizaron una encuesta a 52 cirujanos ortopédicos de
Estados Unidos con el objetivo de identificar la opinion de los especialistas sobre el tipo
de ejercicio que podia realizarse después de una artroplastia de cadera. No se

recomienda la practica de atletismo, esqui acuatico, futbol, basket, béisbol, jockey,
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karate. En cambio, autorizaban las practicas de ciclismo, vela, bolos, buceo y golf. En
este estudio los médicos encuestados no tenia ninguna opinién en el caso de las
siguientes actividades: marcha rapida, senderismo, patinaje, tenis, ballet, aerdbicos,

esqui.

En otro estudio se categorizaron los deportes de bajo moderado y alto impacto,
aunque no se describieron los criterios utilizados para dicha categorizacion. Pasear esta
clasificado como actividad de baja demanda, el jogging y el ciclismo de moderada
demanda, y el senderismo de alta demanda. Para McGory y cols, el ciclismo esta
recomendado, el jogging no y sobre el senderismo y el paseo rapido no existe una
opinion claramente definida. En 1999 se realizo una reunién de consenso en la que
participaron 54 miembro de la American Hip Society y la American Knee Society
(Healy y cols, 2000 y 2001). En muy raras ocasiones se ha utilizado el analisis
biomecanico de las cargas que soportan las articulaciones sustituidas para justificar
estas recomendaciones. Como era logico esperar, los distintos autores recomiendan
actividades de baja demanda como nadar, ciclismo o paseo de velocidades confortables,
descartandose actividades de alta demanda como el futbol, jockey, etc. Incluso en
actividades como el paseo rapido el ciclismo y el senderismo o el jogging no existe

consensos.

Segin Fernandez (2011), la prétesis superficial brinda mas movilidad que la
artroplastia total de cadera convencional, por lo que las personas que se realicen
intervenciones con la artroplastia superficial podran realizar ejercicios que involucren
mas movimiento sin que esta sea un impedimento para realizar el mismo, mientras que
las personas intervenidas de artroplastia total de cadera convencional, los ejercicios que
realicen seran limitados debido a que la misma genera un limitante de movimiento al

momento de realizarlo.

Por lo que se debe de tomar en cuenta para quien va dirigida la intervencion
quirargica al momento de realizar la operacion, ya que en un paciente geriatrico su
principal interés es la estabilidad, disminuir el dolor y volver a las actividades de la vida
diaria, no en si el aumento de la movilidad. Y debido a esto el paciente puede realizar

cualquier deporte que no sea de gran impacto como ciclismo.
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8.6.3. Recomendaciones para el Paciente y la Familia

Se debe explicar al paciente y a los familiares las caracteristicas del tratamiento, la
conveniencia de que el tratamiento rehabilitador se continle en su domicilio, donde sera
valorado por el Fisioterapeuta. Se insiste en recomendar que no debe aumentar su peso
corporal, porque el sobrepeso puede interferir con la evolucion del tratamiento de
rehabilitacion, no debe hacer aduccidn, ni rotacion externa de la cadera operada, no
inclinarse a recoger objetos del piso, y que debe tener periodos de descanso de 30 min,

en la mafiana y en la tarde.

Cuando se vaya para la casa, el paciente debe ser capaz de desplazarse con un
caminador o muletas sin necesidad de mucha ayuda. Usarlo todo el tiempo que los
necesite. Seguir moviéndose y caminando una vez que llegue a la casa. Empezar con
periodos de actividad cortos y luego increméntelos gradualmente. ElI médico o el

Fisioterapeuta indicaran ejercicios para que los haga en casa.

Con el tiempo, el paciente debe ser capaz de retornar al nivel anterior de actividad.
Sera necesario que evite algunos deportes, como el esqui cuesta abajo o los deportes de
contacto como el futbol americano y el futbol. Sin embargo, debe poder realizar
actividades de bajo impacto, como caminar, trabajar en el jardin, nadar, jugar tenis y
golf.

Si bien al paciente se le indicé los cuidados en el hospital estas son indicaciones

que debe de tomar en cuenta al momento de realizar las actividades de la vida diaria.

e No usar el dolor para decidir lo que se puede y lo que no se puede hacer.

e No someter a la cadera a posiciones extremas, tales como flexién y rotacion
interna, donde se corre mayor riesgo de luxarla.

e Usar sillas mas altas que el promedio, de manera que las caderas no queden muy
flexionadas.

e Evitar cruzar las piernas o los tobillos aun cuando se esté sentado, de pie o
acostado.

e Mantener los pies separados a una distancia de 15 centimetros mientras se esta

sentado.
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e Mantener las rodillas por debajo del nivel de las caderas mientras esté sentado.
Se deben evitar las sillas muy bajas y se sugiere sentarse sobre una almohada
para mantener las caderas mas altas que las rodillas..

e No girar los pies excesivamente hacia afuera o hacia adentro.

e Levantarse de la silla deslizandose hacia el borde y utilizando luego el
caminador o las muletas como sostén.

e Evitar doblar la cintura, el paciente puede comprar un calzador de mango largo
para ponerse o0 quitarse los zapatos.

e Al acostarse, primero debe sentarse en la cama del lado de la pierna sana y
apoyar en forma completa ambos muslos, elevar primero el miembro sano y
luego el operado evitando la adduccion (juntar las piernas) y la abduccion
excesiva (separar las piernas).

e Colocar una almohada entre las piernas mientas se esta en la cama para
mantener la cadera en la alineacion adecuada. Se puede utilizar una almohada
especial abductora o una tablilla para mantener la cadera con la alineacion
correcta.

e Puede ser necesaria la utilizacién de una taza de inodoro elevada para mantener
las rodillas en un nivel inferior al de la cadera cuando se utiliza el inodoro.

e Vestirse comenzando por la pierna intervenida

e Se debe colocar el zapato de la pierna no intervenida, mientras esta sentado,

permanezca de pie con un apoyo firme para colocar el otro zapato.

8.7. Caidas de Ancianos

Una de las causas mas comunes de protesis de cadera es la fractura por caidas, al
respecto se describe a continuacion factores relacionados con ella.

“Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las
lesiones relacionadas con las caidas pueden ser mortales, aungue la mayoria de ellas no

lo son”. %

2 OMS, (2010). Caidas, P.113
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“La caida es el evento caracterizado por la pérdida de estabilidad postural con un
desplazamiento del centro de gravedad hacia un nivel inferior, generalmente el piso, sin
una previa pérdida de conocimiento y sin pérdida del tono postural, ocurriendo de una

manera no intencional.”?

La incidencia de las caidas en la poblacién anciana es mucho mayor que en el resto
de la poblacion. Los ancianos muchas veces lo aceptan como parte inevitable del
envejecimiento y por ello con mucha frecuencia dejan de consultar al médico sobre este
hecho, por ello el médico debe de forma activa detectar dentro de su poblacion aquellos
pacientes con riesgo de sufrir caidas y con ello evitar las consecuencias organicas y
psicoldgicas que éstas acarrean. Para ello debe conocer las causas mas frecuentes que
las provocan y lo mas importante, la prevencion de las mismas. Gonzales R y cols.
(1999)

Las caidas y las fracturas suponen sin dudas un importante problema tanto médico
como social, dada la gran incidencia entre la poblacion anciana, los problemas que de
éstas se derivan y el aumento progresivo de personas mayores de 60 afios debido al
aumento de la esperanza de vida. Es evidente, por tanto, la importancia del tema, asi

como la preocupacidon por descubrir formas de prevencion de dichas caidas.

Datos y Cifras

e Segun la OMS (2011), las caidas son la segunda causa mundial de muerte por
lesiones accidentales o no intencionales.

o Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424 000 personas
debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de bajos
y medianos ingresos.

e Los mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas mortales.

o Cada afio se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencion
médica.

o Enel 1% de las caidas en mayores se produce fractura de cadera, y en uno de
cada tres de los casos, los pacientes falleceran en el plazo de un afio.

o Las estrategias preventivas deben hacer hincapié en la educacion, la

capacitacion, la creacion de entornos mas seguros, la priorizacion de la

% Dr Salom Ricardo (2009), Trastornos del equilibrio en el anciano: Déficit multisensorial. P. 18
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investigacion relacionada con las caidas y el establecimiento de politicas

eficaces para reducir los riesgos.
8.7.1. Importancia Epidemiologica

La incidencia anual de caidas entre personas adultos mayores que viven en
la comunidad aumenta del 25 % entre los 65-70 afios, al 35 % después de los 75
afos de edad. El 50% de las personas mayores que se caen lo hacen por varias
ocasiones y son mas frecuentes en hogares de ancianos y residencias que en sus
propios domicilios. Las mujeres parecen sufrir mas caidas que los hombres hasta

los 75 afios, a partir de la cual la frecuencia es similar en ambos sexos. %
Segln Torres (2007), entorno al andlisis de la frecuencia mas grande de caidas en
centros geriatricos y en los hogares se estima que existe una incidencia de caidas
anuales entre 1500 a 3000 por cada 1000 pacientes, esto implica que los pacientes en los

geriatricos pueden tener mas de una caida por afio.

Segun Villar (2001), en cuanto a la frecuencia de caidas es mayor en mujeres
debido a que la base de sustentacion es menor en comparacion de los hombres, aunque

con el paso de los afios esta llega a ser igual.
8.7.2. Consecuencias de las caidas

Segun Regla (1999), fisicas: La fractura es la consecuencia mas seria de las caidas.
La tasa de mortalidad entre los enfermos que han sufrido una fractura de cadera es del

10-20 % mas alta que entre aquellas de igual sexo y edad que no la han sufrido.

La mayor parte de estos fallecimientos ocurren en los 4 meses siguientes, ademéas
es causa de incapacidad fisica posterior, ya que la mitad de los que sobreviven tras ella

no recuperan nunca el nivel funcional que tenian antes.

La luxacion de cadera es la segunda complicacion mas frecuente después del
aflojamiento aséptico en las artroplastias totales de cadera donde la incidencia de las
mismas se sitda entre el 1 al 10% en el caso de las artroplastia primarias y tras las
artroplastia de revision se sitda entre el 2 al 20%.?’

%6 Gonzales R y Cols (1999). Caida en el Anciano. Consideraciones generales y prevencién. P 99
" Romero A y cols. (2005). Factores de Riesgo y tratamiento de las luxaciones de prétesis de cadera:
nuestra experiencia. P 66
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Otras consecuencias son dafios de tejidos blandos, los traumas de tejidos nerviosos
(poco frecuente, pero graves); asi como la hipotermia, deshidratacion, infecciones

respiratorias y sobre todo, el tromboembolismo pulmonar y las Glceras de decubito.

Psiquicas: Generan miedo a caer otra vez, o un estado continuo de ansiedad,
pérdida de confianza en si mismo, aislamiento social, y restriccion de las actividades de

la vida diaria.

Sociales: Los familiares ante una caida, con frecuencia reaccionan con ansiedad y

se convierten en sobre protectores que limitan la relativa autonomia del anciano.

8.7.3. Factores que influyen en las caidas del anciano

Generalmente los pacientes que son sometidos a reemplazo total de cadera tienen
ademéas otros trastornos que pueden influir en las caidas y posteriormente a las

luxaciones de cadera, estas son:

o Enfermedades crénicas: Enfermedad de Parkinson, demencias, enfermedad
cerebrovascular.

« Alteraciones visuales: Cataratas, retinopatia, glaucoma, etc.

o La pérdida de equilibrio relacionada con la edad, puede ocurrir como resultado
de osteoporosis con acumulos de calcio en el 6rgano de corti; ademas puede
ocurrir por traumatismos, infecciones del oido y por consumo de farmacos como
furosemida, aspirina, aminoglucésidos, etc.

o Alteraciones en el equilibrio y de la marcha asociados directa o indirectamente
con la edad, asi como los problemas de los pies (hallux valgus, callos y otras
deformidades) pueden ser una causa mas de caidas.

o Inestabilidad de la marcha bien de causa vascular o degenerativa, trastornos de
la via piramidal, extrapiramidal o cerebelosos.

» Lainsuficiencia cardiaca congestiva, puede precipitar caidas. De hecho, la caida
puede ser un signo indirecto del inicio de una enfermedad en pacientes mayores
y no es extrafio una caida como primera manifestacion de una neumonia, por
ejemplo, en un anciano.

o EI 81 % de los ancianos toman medicacion y de ellos los 2/3 partes ingieren mas
de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la edad, y asi hasta el 30 %
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de los mayores de 75 afios toman mas de 3 farmacos, por un uso incorrecto de
los medicamentos en la dosis, la confusion entre distintos farmacos o la
automedicacion. Todo esto junto con la presencia de pluripatologia, supone que
las reacciones adversas sean mas frecuentes entre los ancianos, y por tanto

aumenta el riesgo de caidas. Gonzales R (1999)

Por ser este Ultimo aspecto uno de los mas importantes, pasaremos a describir

brevemente los farmacos mas relacionados con la incidencia de caidas.

Benzodiacepinas: El Nitrazepan y Flurozepan parecen ser los que mas problemas
causan en este sentido, el Clobozan y el Clorodiazepoxido, los que con menor

frecuencia se asocian con caidas.

Antihipertensivos: Se consideran en segundo lugar después de los sedantes, pueden
influir en las caidas por producir hipotension postural (Metildopa, betabloqueadores,

etc) o disminuir el flujo sanguineo cerebral.

Diuréticos: Por producir hipotensién sobre todo cuando son empleados en
enfermedades cardiacas, ademéas debido a ello, los ancianos deben levantarse varias
veces en la noche para ir al bafio, por lo que junto con la oscuridad, obstaculos en el

camino puede determinar en caidas.

Fenotiacinas: Sus reacciones adversas son las extrapiramidales y el parkinsonismo.

Puede explicar cierta asociacion con caidas.

Antidepresivos triciclicos: Aumenta la propension a las caidas sobre todo cuando
se asocian a otras drogas que provocan hipotensién postural, siendo su principal
exponente la Imipramina. Ademas este grupo provoca trastornos del ritmo cardiaco y

efecto anticolinérgicos que puede intervenir en las caidas del anciano.

Antinflamatorios no esteroideos: Existen estudios que afirman que el 20 % de los

ancianos tratados con ellos desarrollan inestabilidad y confusion.
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Factores extrinsecos: son la causa del 77 % de caidas como los derivados del
entorno (existencia de alfombras, excesos de espejos, pijamas de pantalon largo, pisos

muy pulidos, animales, escaleras, sillas y mesas bajas, etc).
8.7.3.1. Grupos de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de caida son: la edad, historia de caidas
previas, las alteraciones de la estabilidad y/o la marcha y el nimero de farmacos usados;

por lo que se deben dividir en 3 grupos.

e Alto riesgo: Aquellas que reunan varios de los factores anteriores, mas de 75
afios y que posean patologias cronicas o permanezcan ingresados en hogares.

e Riesgo intermedio: Ancianos entre 70 y 80 afios que se valen por si solos, pero
con un factor de riesgo especifico.

e Bajo riesgo: Menor de 75 afios, buena movilidad, no enfermos, pero que han

podido tener alguna caida, generalmente por un descuido.

Aungue las caidas conllevan un riesgo de lesion en todas las personas, su edad,

sexo y estado de salud pueden influir en el tipo de lesion y su gravedad. OMS (2011).
8.7.3.1.1. Edad

Segln la OMS (2011), la edad es uno de los principales factores de riesgo de las
caidas. Los ancianos son quienes corren mayor riesgo de muerte o lesion grave por
caidas, y el riesgo aumenta con la edad. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América
un 20 a 30% de las personas mayores que se caen sufren lesiones moderadas o graves,
tales como hematomas, fracturas de cadera o traumatismos craneoencefélicos. La
magnitud del riesgo puede deberse, al menos en parte, a los trastornos fisicos,
sensoriales y cognitivos relacionados con el envejecimiento, asi como a la falta de

adaptacion del entorno a las necesidades de la poblacion de edad avanzada.
8.7.3.1.2. Sexo

Ambos sexos corren el riesgo de sufrir caidas en todos los grupos de edad y todas
las regiones. Sin embargo, en algunos paises se ha observado que los hombres tienen

mayor probabilidad de sufrir caidas mortales, mientras que las mujeres sufren mas
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caidas no mortales. Las ancianas son especialmente propensas a las caidas y a una
mayor gravedad de las lesiones consiguientes. Las tasas de mortalidad y los afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), perdidos son sisteméaticamente
mayores en los varones en todo el mundo. Entre las posibles explicaciones de este
hecho se encuentran los mayores niveles de comportamientos de riesgo y la mayor

peligrosidad de las actividades laborales.

Otros factores de riesgo son:

e Actividad laboral en las alturas y otras condiciones de trabajo peligrosas.
e Consumo de alcohol y drogas.
» Factores socioecondémicos tales como pobreza, hacinamiento en el hogar,

monoparentalidad, y corta edad de la madre.

8.7.3.2. Prevencién

Lo fundamental en este tema, es su prevencion, pues de hecho, al evitar una caida
se estd evitando sus consecuencias. El trabajo del médico o del Fisioterapeuta debera
estar encaminado fundamentalmente a prevenir las caidas accidentales, ya que
constituyen el mayor porcentaje; o detectar las causas organicas de las mismas con el
consiguiente tratamiento, o inter consulta de los casos que lo ameriten. Por ello se debe
recomendar que es importante mantener una iluminacion adecuada en el area donde se
mueve el anciano, evitar colocacion de objetos de baja altura con los que el anciano
pueda tropezar, las alfombras deben estar bien colocadas, no dejar en el suelo
herramientas o juguetes, los animales domésticos no deben circular por las habitaciones,

colocar barandas a ambos lados de las escaleras, etc.

Otro elemento importante es la correccion, es decir, el ajuste de las actividades del
paciente para compensar sus incapacidades, tales como: el uso de espejuelos, baston,
collarin cervical, andadores, etc. Se debe recomendar rehabilitacién con ejercicios que
mejoren el tono muscular, el equilibrio, la flexibilidad y la agilidad del anciano sobre
todo después del encamamiento; al igual que la rehabilitacion psicoldgica para intentar

devolver al anciano la confianza en si mismo, tras una caida.
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Se deben controlar las enfermedades crénicas que presente el paciente y brindar
educacion sanitaria sobre la correcta utilizacién de los medicamentos, asi como conocer

las principales formas de prevencion y tratamiento de las caidas en el anciano.
8.7.3.3. Ayudas Técnicas

En el bafio es uno de los lugares donde mayor riesgo de caidas puede haber,

algunas de las pequefias ayudas técnicas que se pueden utilizar son las siguientes:

Tabla de bafiera: Permite a la persona sentarse, evitando asi la entrada y la salida de
la bafiera de pie. Ademas proporciona soporte durante el aseo en caso de ser necesario.
Existen otro tipo de ayudas que proporcionan mayor soporte para la espalda, como el

asiento giratorio de bafiera.

Zapatillas antideslizantes: Para utilizar en suelos himedos. Estan realizadas en un

material suave, con una suela de goma que evita deslizamientos.

Asideros: Son elementos fundamentales de apoyo, no s6lo dentro de la bafiera, en
ocasiones es recomendable la colocacion de barras de apoyo a lo largo de los pasillos y

en otros lugares de la casa. Las dimensiones, formas y colores son variados.

Prevencion para inestabilidad

Aquellas personas que tengan problemas de estabilidad, deberan utilizar una ayuda
para la marcha adecuada a sus capacidades y caracteristicas fisicas. Estos elementos son

los bastones y andadores.

Prevencion en el hogar

Las estancias del hogar deben estar bien iluminadas y sin alfombras y en caso de
que estas existan y no se quieran retirar, deben estar fijas al suelo. Asi mismo, el
mobiliario debe estar adaptado, tanto en altura como en disefio; los sillones
convencionales, demasiados bajos por lo general, se pueden sustituir por sillones que

facilitan la incorporacion de la persona.
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8.8. Calzado

“Segun Lifshitz (2010).la eleccion correcta del calzado para uso dentro y fuera de
casa puede permitir a los ancianos continuar caminando. Las encuestas revelan que los
zapatos viejos y los viejos habitos pueden contribuir a las caidas que sufren las personas

mayores”.

Los ancianos que usan zapatos de deporte en la casa son mucho menos proclives a
caerse que quienes caminan descalzos, con medias solamente o con pantuflas. Para salir
de la casa, los ancianos generalmente optan por calzado sin cordones, ni correas; pero
son los zapatos con cordones o correas los que ofrecen mas apoyo debido a la

compresion que generan al amarrarlos y la estabilidad que estos brindan.

Segun Lifshitz (2010) las encuestas demuestran que los ancianos generalmente
usan zapatos desgastados, que han perdido el amortiguamiento y que hasta tienen
pedazos sueltos, debido a la comodidad que les brinda, olvidando que los zapatos deben
de generar un buen soporte. Otras personas, en cambio, insisten en usar calzado muy
pequefio o estrecho. Los pies tienden a alargarse con la edad y podria ser necesario usar
zapatos mas grandes. Los zapatos que no calzan bien o que estan desgastados aumentan
el riesgo de sufrir caidas y pueden contribuir a problemas de los pies, tales como
juanetes, callos y dolor debajo de la base de las articulaciones de los dedos

(metatarsalgia).

Existen muchas alternativas de calzado para las personas mayores, entre ellos, el
tradicional calzado ortopédico con suela de poliuretano que redistribuye el peso
corporal por su suela casi plana y con curvatura hacia arriba en la parte de los dedos
para dar una mejor pisada. Existen muchas tendencias nuevas, entre ellas, el calzado
con doble suela que redistribuye el peso corporal, los guantes para pies y los zapatos de

talon negativo.

Los zapatos ortopedicos con doble suela de poliuretano que redistribuyen el peso
corporal tienen una suela con curvatura tanto en los dedos, como en el talon. La suela
se parece a una silla mecedora y pueden surtir efecto en gente con fusion de la

articulacion del tobillo o artritis avanzada de pie o tobillo. No obstante, se advierte que
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esta alternativa debe usarse con cuidado porque se requiere un cierto grado de equilibrio

gue muchos adultos carecen y, por tanto, aumenta el riesgo de sufrir caidas.

Los guantes para pies son iguales a los de las manos e imitan ciertos aspectos de
caminar descalzo, pero ofreciendo proteccion contra objetos punzantes. Inicialmente,
estos guantes para pies se crearon para los corredores, pero aumentan en popularidad
para uso casual o en casa. Se advierte que las personas mayores tengan cuidado porque
el amortiguamiento natural del pie disminuye con la edad y es posible que este tipo de

producto aumente el riesgo de sufrir alguna lesion.

Los zapatos con talon negativo tienen el talon mas bajo que la parte de los dedos.
En la mayoria de la gente, este disefio de zapato estira el tendon de Aquiles mas de lo
normal con cada paso, lo que podria derivar en incomodidad y alguna lesion. Los
riesgos de sufrir lesiones a consecuencia del calzado con tal6n negativo supera cualquier

posible beneficio.

“A pesar de que un buen par de zapatos que calce bien no es el Unico factor para
7928

evitar caidas, elegir el calzado correcto definitivamente puede hacer la diferencia.

Por lo que la mejor opcion que quedan de estos modelos de zapatos, se considera
que debido a las deficiencias que se dan en los pacientes geriatricos son los calzados
deportivos la mejor opcion de usar, ya que estos en si al tener cordones y usarlos
brindan mas estabilidad, seguridad al paciente y son menos propensos a caidas.

Fig. 37. Calzado deportivo. Zapato de moda (2012)

_ifshitz (2010), Para prevenir las caidas: jfuera a los zapatos viejos y los nuevos habitos!. p.15
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8.8.1. Trastornos del Equilibrio

Muchos autores han estudiado la postura y el equilibrio de las personas mayores
midiendo la oscilacién o el balanceo por medio de la Electronistagmografia, y la
Posturografia dindmica. Todos ellos han demostrado que la oscilacion aumenta con la
edad, siendo mas elevada en las mujeres a cualquier edad y toma mayor incidencia entre
los sujetos que han sufrido caidas y entre los que viven en instituciones. A diferencia de
los que viven en sus domicilios. También se ha demostrado que existe una relacion
estrecha entre el aumento del desequilibrio y la disminucion del sentido palestésico
(percepcién de vibraciones) a nivel de miembros inferiores. Hay que sefialar que el

sentido palestésico esté alterado en grados variables en el 15 a 48 % de los ancianos.

El envejecimiento y las enfermedades del sistema nervioso central podrian

ocasionar también una pérdida del control de la postura.

La postura.

Para mantener la postura erecta, necesitamos dos de los tres sistemas:

1. Ocular.
2. Vestibular.
3. Propioceptivo
Pero para mantener una marcha armoniosa se necesita también la colaboracion de

los sistemas:

1. Cerebeloso.

2. Extrapiramidal.

3. Musculo-esquelético.
4. Circulatorio.

Por otro lado, la funcion de los mecanismos receptores de la columna vertebral
se conoce mal. En efecto, cuando nos desplazamos, o giramos la cabeza, el stres
producido sobre las capsulas articulares estimula los mecanoreceptores,
provocando adaptaciones reflejas del cuello, de los cuatro miembros, de los ojos y
de los musculos de la mandibula. Las aferencias de estos receptores circulan en los
cordones posteriores y tienen relacion con el cerebelo, la sustancia reticular, el
talamo y el cortex parietal.?*

El reflejo vestibulo espinal mantiene la estabilidad postural estatica y
dindmica, mediante la contraccion de mdusculos agonistas y antagonistas

# Dr. Salom R y Castells P (2009), Transtornos del equilibrio en el anciano: déficit multisensorial. P .1
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especificos, y provoca movimientos musculares automaticos que favorecen el
control postural y el desarrollo de estrategias de equilibrio. ElI grado de
desplazamiento corporal y la estabilidad de la superficie de sustentacion
determinan el tipo de estrategia que debe utilizarse; asi, mediante la “estrategia del
tobillo”, el cuerpo rota alrededor de dicha articulacion y para ser efectiva el centro
de gravedad debe moverse lentamente y la superficie de soporte, ser consistente y
mayor que la superficie de los pies, mientras que la “estrategia de la cadera”
concentra en ésta sus movimientos y se genera cuando la superficie de soporte es
movil o0 mas pequefia que los pies, o cuando el centro de gravedad se mueve mas
rapidamente o estd proximo a los limites de la estabilidad. Las personas de edad
tienen tendencia a desarrollar estrategias de cadera. *

8.8.2. Alteraciones Receptoras

8.8.2.1. Vision

Segln Suarez (2009), la agudeza visual tiende a declinar por varios mecanismos
vinculados al envejecimiento. Varios de los componentes del receptor ocular sufren

distintos procesos que tienen como consecuencia un déficit visual.

« Cornea. Se modifican las celulas endoteliales alterando su funcion.

« El lente cristalino ocular. Invariablemente se vuelve mas denso, menos elastico
y con menor capacidad de acomodacion.

« Vitreo. Tiende con el paso de los afios a condensarse y colapsarse.

* Retina. Disminuye el numero de células por el proceso de apoptosis con
modificaciones en su vascularizacion. Aungue la cirugia sobre las cataratas ha mejorado
los pronosticos, las alteraciones de los otros componentes del receptor ocular empeoran
en el anciano la funcién del receptor visual, impactando fundamentalmente en las

estrategias de la marcha.

Receptores vestibulares

Varios fendmenos estan descritos en los receptores vestibulares secundarios al

envejecimiento, pero son fundamentalmente dos los de mayor relevancia:

1. El vértigo postural paroxistico benigno del anciano.

% Ibid, p 1.
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2. El déficit cronico del reflejo vestibulo oculomotor.

8.8.2.2. El vértigo postural paroxistico benigno

A nivel de las maculas otoliticas la patologia del envejecimiento producen:

A) Degeneracion macular con procesos de apoptosis de células ciliadas y cambios

estructurales en el recubrimiento mucoproteico de las maculas que se vuelven fragiles.

B) Si el paciente tiene déficit en la absorcion de Calcio o pérdida del mismo que
puede transcurrir con osteoporosis clinica evidente o sin ella, las otoconias disminuyen
su concentracion de Calcio y por lo tanto en movimientos bruscos tienen mayor

posibilidad de desprenderse y migrar desde la mécula a los canales semicirculares.

Esa migracion de otoconias hacia un canal semicircular tiene una traduccion clinica
en la aparicion de vértigos posturales. EI mecanismo de produccion del vértigo
vinculado a los cambios de posicion es que el canal que tiene restos otoconiales
modifica la relacién de informacion con el canal contra lateral con el que tiene que
coordinar esta informacion cuando se producen cambios en la posicidn de la cabeza en

el espacio.

Este conflicto de informacion genera un nistagmus posicional y un vértigo
consecuente. Este tipo de vértigo estd intimamente vinculado a mecanismos de caidas

en el adulto mayor y probabilidad de fracturas.

En ocasiones los restos otoconiales se adhieren a la cresta de un canal semicircular
y generan un veértigo y nistagmus posicional con caracteristicas diferentes. Esta

situacion se denomina cupulolitiasis y es de baja frecuencia.

8.8.2.3. El déficit cronico del reflejo vestibulo oculomotor

La disminucién del nimero de células ciliadas de las crestas por procesos de
apoptosis altera la informacién de los canales semicirculares cuando se producen
movimientos cefalicos, lo que se traduce frecuentemente en déficit del reflejo
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vestibulo ocular con inestabilidad de la imagen en la retina durante estos
movimientos. **

Segun Suarez (2009), ademas, la degeneracion de las células ciliadas de las
méculas otoliticas modifica la percepcion de eje de postura corporal generando
inestabilidad. Por lo tanto la traduccién clinica que la patologia del envejecimiento
produce sobre el receptor vestibular se puede esquematizar en:

« Déficit en la funcion del reflejo vestibulo oculomotor, con inestabilidad de la
imagen la retina, lo que puede expresarse con la aparicion de sacadas correctivas. Este
signo semioldgico esta definido por un movimiento sacadico o rapido de los ojos en
sentido contrario al movimiento de la cabeza. Se produce porque la “ganancia” del
reflejo vestibulo oculomotor estd disminuida y por lo tanto cuando giramos la cabeza
hacia un lado, los ojos tienen una excursion hacia el lado contrario mas lenta y de menor
amplitud por lo que la imagen se desestabiliza en la retina y se produce este movimiento
rapido para corregir el error de informacion. Este fendmeno repetido en cada
movimiento de la cabeza del paciente va generando una situacion de mareo e
inestabilidad cronica que altera su control postural y de marcha aumentando las

probabilidades de caidas.

« Alteraciones en la percepcion la verticalidad por la disfuncién de las méaculas
otoliticas.

« La produccion de vértigo postural es un desencadenante frecuente de caidas y
lesiones osteoarticulares con las consecuencia de secuelas discapacitantes o incluso la

muerte.

8.8.24. Alteraciones en el procesamiento de la informacion sensorial

Los cambios en la informacion sensorial activan redes neurales encargadas de
adecuar respuestas motoras involucradas en el control postural y las estrategias de

marcha.

%1 Dr Suarez Hy Dra Arocena M. (2009), Las alteraciones del equilibrio en el adulto. P. 402
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Los procesos de apoptosis neuronal” vinculados al envejecimiento genera que las
estrategias posturales o en la marcha cuando se producen cambios en la informacion
sensorial sean err6neas y por lo tanto frecuentemente desencadenan inestabilidad y
caidas. Cambios en la informacion visual, vestibular o somatosensorial o de varias de
ellas simultaneamente pueden generar reflejos posturales o estrategias de marcha

alteradas y por lo tanto crear las condiciones de inestabilidad y caidas.

* Es una muerte celular programada, en la que pone en marcha un programa de suicidio por el cual la
neurona se auto-digiere a si misma, convirtiéndose en pequefias vesiculas que son captadas por células
vecinas.

90



CAPITULO IV
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GLOSARIO

Acetabulo: Es una cavidad de la cadera que se articula con la esfera del hueso del
muslo

Alteraciones Cognitivas: Es la perdida de las funciones mentales como memoria,
orientacion, lenguaje, reconocimiento visual, conducta, que interfiere con la actividad
e interaccion social de la persona afectada, deterioro cognitivo y demencia son
conceptos similares

Cabeza Femoral: Es la esfera del hueso del muslo que se articula con la cavidad
de la cadera.

Capsula Articular: Es una membrana fibrosa que engloba toda la articulacién e
impide que los segmentos 6seos se desplacen en exceso.

Contralateral: Lado opuesto.

Flexién: Se trata de un movimiento de aproximacion entre partes del cuerpo
mediante la accidn de los musculos, por ejemplo el acercar el antebrazo al brazo.

Extension: Es el alejamiento de una parte del cuerpo con respecto a otra, es lo
contrario a la flexién. Por ejemplo el alejamiento del antebrazo del brazo.

Luxacion: Es la separacion permanente de las dos parte de una articulacion es
decir se produce cuando se aplica una fuerza extrema que puede dislocar la articulacion.

Protesis Cementada: Es una proétesis que usa cemento llamado metilmetacrilato
que ayuda a pegar la protesis al hueso.

Tejidos Blandos: Son los que conectan apoyan a otros tejidos, por ejemplo

incluyen musculos, tendones, grasa y vasos sanguineos.
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PRESENTACION

La presente guia es producto del trabajo de investigacion de tipo bibliografico
acerca del Abordaje Fisioterapéutico en Artroplastia total de cadera cementada, el
mismo que ha sido realizado como requisito previo a la obtencion de la licenciatura en
Terapia Fisica, en la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador.

Se ha recopilado toda la informacion analizada en el estudio mencionado para
sintetizar una guia de la prevencién de Luxaciones Postquirargicas en Artroplastia Total
de Cadera, la cual esta dirigida al paciente y a sus familiares o cuidadores.

Si se requiere profundizar en el tema, se recomienda revisar el documento que
acompafia a esta guia ya que en €l se detalla ampliamente varios conceptos que no seran

explicados en el presente escrito.
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INTRODUCCION

La elaboracion de esta guia de prevencion de luxacién postquirargica en
Artroplastia total de cadera cementada, responde a que dicha complicacion es la
segunda mas comin” después de haber sido intervenido quirirgicamente y esta se
podria prevenir. Esta complicacion se da al salirse la esfera o cabeza femoral de la
cavidad o acetdbulo de la cadera, causada principalmente por caidas. Es asi; que con
ayuda de esta guia se mencionara como estas pueden ser evitadas.

La principal causa por la que se producen las luxaciones de cadera son las caidas,
otros motivos de luxacion después de haber sido intervenidos quirdrgicamente es por
mala colocacion de la protesis, movimientos bruscos, debilidad de los muasculos, entre
otros,

Debido a esta problematica social muy comdn, se realiza esta guia con el interés
de dar a conocer como se podria evitar esta complicacién tanto al paciente como al
familiar o cuidador que son los que deberan estar mas al tanto de las recomendaciones,
ya que debido a una mala informacion, desconocimiento o0 por no tener una guia
accesible que abarque las actividades méas comunes que realizamos todos los dias, se
dan algunas complicaciones que podrian ser evitadas, brindando seguridad al paciente

para aprovechar al maximo la intervencién quirdrgica realizada.

* La primera es la infeccion, sobre la cual la Terapia Fisica no juega un papel determinante en la
prevencion de ella.
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OBJETIVOS

Generales
e Prevenir la luxacion postquirdrgica en pacientes que han sido sometidos a

Artroplastia Total de Cadera Cementada.

Especificos
e Describir como un paciente debe realizar las actividades de la vida diaria

después de haber sido intervenido quirirgicamente.

e Establecer precauciones que pueden tomar los pacientes o familiares para evitar

luxaciones.

e Estandarizar normas tanto en la casa o en asilos para evitar caidas
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LA PREVENCION DE LA LUXACION

Se considera que la educacion del paciente y familiar es un elemento clave en la
prevencion de las luxaciones en artroplastia total de cadera. Esta guia le orientara sobre
la forma de proceder una vez que el paciente a sido dado de alta del hospital. Recuerde
si usted es un familiar o la persona encargada de cuidarlo debe aplicar al paciente las

mismas precauciones recomendadas en esta guia.

Su Nueva Cadera

La articulacion de la cadera estad formada por una esfera (cabeza del fémur) y una
cavidad (acetabulo). La esfera (Fig.1) y la cavidad (Fig. 1) artificial utilizados en un
reemplazo de la articulacion de la cadera es mas pequefia que la articulacién natural que

remplaza.

— Cavidad

Fig.1. Articulacion de la Cadera, A.D.A.M.(2011)

Esto quiere decir que la esfera puede salirse de la cavidad cuando la articulacion de
la cadera se mueve en cierto angulo en exceso y este movimiento genera una presion
que se aplica antes de que el conjunto haya tenido tiempo de sanar. Cuando se realiza la
cirugia de cadera, el cirujano abre los tejidos blandos y la capsula articular y separa los
musculos grandes de las nalgas y parte superior del muslo para llegar a la articulacién
que estd siendo reemplazada. Con la prétesis de cadera estos musculos y tejidos
estirados necesitan suficiente tiempo para sanar alrededor de la articulacién y
fortalecerlos para mantener la articulacion en su lugar. Una vez que la articulacion de la

cadera va sanando, la nueva articulacion se mantiene en su lugar por los masculos y el
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tejido de la cicatriz. El proceso de cicatrizacion completa puede tomar hasta 6 meses 0
maés, dependiendo el estado de salud antes de su cirugia de cadera. Por esto es necesario

tomar ciertas precauciones que evite complicaciones como la luxacion de su implante.

¢Por qué seguir las indicaciones posquirargicas, del medico, al alta del

hospital, para evitar complicaciones?

Las indicaciones para la cadera postquirirgica son necesarias para evitar la
luxacion de su cadera nueva, mientras se cura o después de ya haberse curado por
completo. La cépsula de la articulacion ayuda a mantener la porcion de la esfera
centrada en la cavidad. Una vez que estos tejidos se han reducido o se estira durante la
cirugia, existe un mayor riesgo de que la esfera puede ser forzada a salir de la cavidad
antes de que estos tejidos tengan la oportunidad de sanar. Las indicaciones de la cadera

se utilizan para mantener la articulacion en su lugar y que se prevenga su luxacion.

Dependiendo de su situacion, el cirujano puede hacer que usted tome las siguientes
precauciones hasta 6 a 12 semanas después de la cirugia, mientras que los tejidos se

hacen mas fuertes y ayudan a la estabilidad de su nueva cadera.

El enfoque utilizado por el cirujano para abrir la capsula articular, serd de gran
importancia para decidir las indicaciones que debe seguir. La capsula puede abrirse
desde la parte delantera, que se llama un abordaje anterior, desde la parte posterior de la
capsula se llama abordaje posterior, y por un lado llamandose abordaje lateral, esta es la
técnica mas realizada debido a sus buenos resultados ya que brinda maés estabilidad y
menos riesgo a la luxacion de su nueva cadera. Las indicaciones que se dardn en esta

guia seran con énfasis a este abordaje ya que es el mas utilizado en la actualidad.

Como funciona su cadera

Veamos como puede dislocarse su cadera. A continuacion se exponen unos

graficos, para entender este mecanismo.

En la Figura 2, se puede ver como la esfera se adapta a la cavidad de la cadera. Esta

vista esta tomada desde la parte posterior. Imaginese también que el fémur (hueso del

98



muslo) se extiende hasta el pie. En este punto de vista, su pie apunta hacia delante por lo

que la esfera se adapta muy bien en la cavidad de la articulacion de la cadera y esta se
encuentra estable.

Fig.2. Cadera, Healthpage.org. (2010)

Cuando se llevan los dedos del pie hacia adentro (la direccion de la flecha gris)
tanto el fémur como la esfera rotan también hacia adentro (la direccién de la flecha
verde). Si el pie se hace girar demasiado, aparecera la esfera afuera de la cavidad. En
una cadera sana, los musculos y ligamentos mantienen la esfera en la cavidad.
Inmediatamente después de la cirugia estos ligamentos y musculos debido a la
manipulacion se estiran y necesitan un tiempo para sanar, por lo que mientras que la

cadera se esta recuperando es necesario seguir las indicaciones.

Fig..3. Funcion de la Cadera, Healthpage.org. (2010)
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Llevar el muslo hacia el pecho (Fig. 4) (la direccion de la flecha verde) rota el
fémur y la esfera en la direccion de la flecha gris. Si la esfera gira lo suficiente,
aparecera fuera de la cavidad. Al agacharse pasa lo mismo pero en lugar de moverse la
esfera, se mueve la cavidad. Al agacharse el pecho y la pelvis hacia la rodilla o recoger
un objeto del suelo, la cavidad rota y gira lo suficientemente para que la esfera salga de

la cavidad.

Fig..4. Flexion de Cadera, Healthpage.org. (2010)

Para evitar esto, el limite de movimiento permitido para que no se luxe su nueva
cadera es de 90°, como una buena relacion para tomar esto en cuenta es compararla con
una regla de 90 grados. Una linea representa el pecho, y el otro es el muslo (no importa
cual es cual, si esta de pie o sentado). Para proteger su cadera, nunca deje que el angulo

entre el pecho y el muslo sea inferior a 90 grados.

Pecho

Angulo 90"

MMuslo

Fig.5. 90 Grados, Healthpage.org. (2010)
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Tres Normas Bésicas

1. Siempre mantenga las caderas mas altas que las rodillas. (Fig. 6)

Fig.6. Sentarse en Silla, comunidad de Madrid. (2011)

2. Nunca cruzar las piernas en las rodillas o los tobillos. (Fig. 7)

Fig..7. No Cruzar Piernas, Hospital de Antequera (2009)

3. Nunca dirigir la punta de dedos de los pies hacia adentro o hacia afuera. (Fig. 8)

Fig.8. Cadera, Healthpage.org. (2010)

101



INDICACIONES PARA SU CADERA

Los movimientos y posiciones mencionados a continuacién deben ser tomados en

cuenta, ya que al no hacerlo se puede producir una luxacion

Precauciones Estando de Pie o Caminando

1. No cruce las piernas o los tobillos, en cualquier momento. (Fig. 9)

Fig.9. Cruce de piernas, Antares, (2010)

2. No deje que las rodillas de su pierna afectada vaya mas arriba de su ombligo.
(Fig. 10)

Calt YT——

Fig.10. Flexion de rodillaA. Mahiques (2009)
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3. No extienda su pierna afectada por detras de usted o hacia los lados. (Fig. 11)

A

Fig.11. Extension de Piernas, Todonatacion. (2010)

4. No gire el pie de su pierna afectada hacia el interior. (Fig. 12)

Fig.12. Rotacién de cadera, Saramall, (2001)

5. No se ponga en cuclillas. (Fig. 13)

Fig.13. Flexién de rodilla. A. Mahiques (2009)
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6. No gire la cintura hacia la pierna afectada, manteniendo el pie todavia en el

suelo sin levantarlo. (Fig. 14)

Fig.14. Giro ,A. Mahiques (2009)

7. Al girar, dar pequefios pasos en la direccion que desea hacerlo, principalmente

usando su pierna "buena”.

8. No deberia arrodillarse. (Fig. 15)
?\a
A
Nt
A Vg
Fig.15. Flexién de rodilla. Mahiques (2009)

Precauciones Mientras esta Sentado

1. No se incline hacia delante cuando se sienta o cuando se desea ponerse de pie

use el apoya brazos para impulsarse y asi sea mas facil.

Fig.16. Inclinacién, The hip and knee
Institute (2011)
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2. No se siente en sillones reclinables, ya que en estos sillones reclinables es dificil

ponerse de pie sin apoyarse en o balanceo del cuerpo hacia adelante. (Fig. 17).

Fig.17. Sillon reclinable. A. Mahiques (2009)

3. Afadir una almohada al asiento de su silla para mantener las caderas mas altas

que las rodillas. (Fig. 18).

Fig.18. Sentarse, CPMC Sutter Health (2009)

4. Sentarse en las sillas que tienen brazos. Ya que estos le ayudaran a sentarse y

ponerse de pie sin el riesgo de que se luxe su nueva articulacion. (Fig. 19)

Fig.19. Sentarse, The hip and knee Institute (2011)

5. No se incline hacia delante para recoger cosas del suelo.

105



Fig.20. Recoger del Suelo, The hip and knee
Institute (2011)

6. Se recomienda de inicio levantarse y moverse al menos una vez cada hora.

Precauciones al Estar Acostado

1. No se acueste sobre el lado de la cadera afectada. Si usted se acuesta sobre su
lado sano, mantener separadas las piernas con una almohada entre las piernas
para evitar que estas se cruce. Ademas, aseglrese de que su pie esta sobre la
almohada para que los dedos de los pies no cuelguen hacia adentro. (Fig. 21)

Fig.21. Evitar Aduccién, Alibaba, (2011)

2. No se incline hacia delante cuando esta descansando en la cama como el
acomodar las almohadas o estirar las sabanas. (Fig. 22)

~ .\L
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Fig.22. Inclinacif’in. Hospital de Antequera.
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3. Duerma sobre su espalda con una almohada entre las piernas para evitar el cruce
de las mismas. (Fig. 23)

.
Fig.23. Almohada Abductora. Hospital de Antequera. (2009)

INDICACIONES PARA USO DE ANDADOR

e Mueva primero el andador hacia delante.

e Apoyo de la mano a la altura de la articulacién de cadera (trocanter mayor). (Fig
24)

e Mueva la pierna operada hacia delante, luego lleve la pierna no operada también
hacia delante.

e Al caminar empuje usted hacia abajo apoyandose en el andador con sus manos
cuando da el paso hacia adelante con su pierna no operada.

e No gire en su pierna operada. Debe de levantar los pies y gire dando varios
pasos pequefios moviendo todo el cuerpo.

e Al caminar apoye primero el talon y después empuje los dedos del pie (un
patron talon / punta del pie). Tener el mismo nimero de pasos con cada pie.
Haciendo que cada paso tenga la misma longitud.

¢ Incline su espalda contra la pared si se detiene a hablar con alguien o si se siente
cansado.

e Serecomienda dar paseos cortos y frecuentes.

INDICACIONES PARA USAR BASTON

Luego de un determinado tiempo, cuando usted ya tenga mas estabilidad, el

cirujano le indicara dejar el andador y usar un baston.
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Cuando se indica solo el uso de 1 bastén este debe ser utilizado en el lado
contralateral de la pierna operada.

e Apoyo de la mano a la altura de la articulacion de cadera (trocanter mayor).

e El angulo de la articulacion del codo aproximadamente en 15° de flexion. (Fig

24)

Fig.24. Uso de andador. Mayo Clinic. (2011).
e Las indicaciones del uso y seguimiento debe estar a cargo del Fisioterapeuta,
principalmente cuando se indican con 2 bastones

INDICACIONES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Antes de salir del hospital, usted debe cumplir con los objetivos establecidos por su
Fisioterapeuta. Se le preparara para las actividades de la vida diaria y se le dara
instrucciones sobre las mejores maneras de moverse. Las ilustraciones siguientes le

ayudaran a mantener precauciones para la cadera cuando vaya a casa.
Levantarse de la Cama

e En primera instancia usted debe salir por el lado de la pierna operada.(Fig 25)

e Deslice las piernas hacia el borde de la cama, manteniendo la pierna operada,

con la rodilla estirada y los dedos apuntando hacia arriba.
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e Impulsese hacia arriba con sus antebrazos.

e Impulsese hacia arriba en sus manos.

e Deslice sus piernas hasta que los talones estén al borde de la cama.

e Acerque sus caderas hacia delante hasta que ambos pies estan en el suelo.

e Asegurese de que no se inclina hacia delante y que su cadera operada, no se

sobrepase los 90 grados

Fig.25. Cama, CPMC Sutter
Health. (2009)

Meterse a la Cama

e En primera instancia debe de ingresar por el lado de su pierna no operada. (Fig.
25)

e Siéntate en el borde de la cama con los dos pies en el suelo. Asegurese de que no
se inclina hacia delante y que su cadera operada, no sobrepase los 90 grados

e Lacarga de peso de su cuerpo pdngala sobre las manos, estire las caderas hacia
atras sobre la cama. Mantenga los hombros hacia atras.

e Baje su cuerpo apoyandose hasta los antebrazos.

e Deslice con cuidado las piernas sobre la cama, manteniendo su pierna operada,

con la rodilla estirada y los dedos apuntando hacia arriba.

Levantarse de la Silla

e Mueva la pierna operada hacia delante e impulsese de los apoya brazos para ponerse
de pie. (Fig. 26)
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¢ Una vez que haya el equilibrio, acérquese al andador.

Fig.26. Levantarse de la silla, Saramall, (2001)

Como Vestirse

Su Fisioterapeuta le ensefiara el uso de equipo de adaptacion para ayudarlo a

vestirse dentro de las precauciones de la cadera.

» Evite doblarse hacia adelante al ponerse los pantalones, calcetines y zapatos.
o No sus cruce las piernas al ponerse los pantalones, calcetines y zapatos.

Para ponerse el pantalén: Pongase primero el pantalén en la pierna operada. A
continuacién, péngase el pantalon en la pierna no operada con la ayuda de un palo de

extension para alcanzar a vestirse. (Fig. 27)

Fig.27. Ponterse pantalon, Saramall, (2001)

Al sacarse los pantalones: En primer lugar, quitese el pantalon de la pierna no
operada. Después, retire el pantalon de la pierna operada con ayuda de un palo.

Mantenga su espalda tocando el espaldar de la silla.
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Amarrarse los zapatos: Utilice zapatos con velcro o zapatos sin cordones, para

gue no tenga que inclinarse a amarrarse los zapatos.

Amas de Casa.

e Siéntese por periodos de descanso, segun sea necesario para usted.
e Deslice los objetos a lo largo de la mesa en lugar de llevarlos. Use un carrito con
ruedas para transferir elementos desde y hacia la mesa.

e Cologue una bolsa o canasta en el andador o lleve una mochila para llevar

objetos pequefios. (Fig. 28)

Fig.28. Andador con canasta, Independi.es, (2011)

e Use un alcanzador de mango largo, para alcanzar los objetos en el suelo. (Fig.

29)
rv_
Fig.29. Alzador de mango largo, Lowe’s , (2011)
En el Bafio

Usted puede bafiarse inmediatamente después de la operaciéon. Usted y su
Fisioterapeuta analizard la técnica correcta para entrar en la ducha de su casa. Se
recomienda que instale una manguera de ducha de mano, lo que le permite bafarse

debajo de su cintura. (Fig. 30)
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Fig.30. Ducha , CPMC Sutter Health (2009)

e Ingrese primero con su pierna no operada y apoyese en la pared de la ducha para

después ingresar su pierna no operada. (Fig. 31)

I:'/ fﬁ _JEL,L-'J?

s

Fig.31. Ingreso a ducha, CPMC Sutter Health (2009)

» Si usted no tiene antideslizante pegadas al piso de su ducha, coloque
cuidadosamente una alfombra de goma antideslizante de bafio en el piso de la
ducha. Antes de comenzar con el bafio asegurese de que el antideslizante este
bien adherida al suelo.

o No se siente en la parte inferior de la tina de bafio para bafiarse durante el tiempo
que estan siguiendo las precauciones de la cadera. Ya que entrando y saliendo de
esta posicion hace mucha flexion de la cadera nueva.

e Use jabon liquido para evitar la caida del jabdn y la flexion de la cadera para
recogerlo del piso mientras se ducha.

» Un bafio de esponja de mango largo le ayudara en el bafio por debajo de las
rodillas. (Fig. 32)
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Fig.32. Ayuda con mango, CPMC Sutter Health (2009)

o Durante las primeras duchas en su casa, se recomienda que la ducha no dure mas
de 10 minutos, sea con agua tibia y mantenga el cuarto del bafio bien ventilado.
e Si es necesario, su Fisioterapeuta le ensefiara la forma de cubrir la herida al

momento de bafiarse.

Subiendo las Gradas

o Utilice el pasa manos (si esta disponible) para subir escaleras como apoyo para

la pierna no operada. (Fig. 33)

Fig.33. Subiendo Gradas, CPMC Sutter Health (2009)

o Suba con su pierna no operada, luego la pierna operada y, finalmente, las

muletas utilizandolas como impulso al momento de subir las gradas. (Fig. 34)
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Fig.34. Subiendo, CPMC Sutter Health (2009)

e Un miembro de la familia debe seguirlo como ayuda en el lado de la pierna
operada.

Bajar las gradas

e Ultilice el pasa manos (si esta disponible) como apoyo en la pierna operada. (Fig.
35)

Fig.35. Bajando gradas, CPMC Sutter Health (2009)

e Utilice su muleta, seguido de la pierna operada y, finalmente, la pierna no
operada apoyandose en la muleta. (Fig. 36)
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Fig.36. Bajando gradas, CPMC Sutter Health (2009)

e Un miembro de la familia debe permanecer un paso por debajo suyo del pie en
su lado de la operacion, al ayudar a bajar las escaleras.

Al ingresar en el Carro

Asegurese de que el asiento del pasajero este empujado hasta el fondo.

Recline el asiento hacia atras tanto como sea posible.

Con su andador en frente de usted, poco a poco vaya bajando hasta el asiento del
carro, ingrese por el lado de la pierna operada.(Fig. 37)

« Siéntese en el asiento del carro.

Fig.37. Ingreso al carro, CPMC Sutter Health (2009)

e Ingrese sus piernas en el carro. Apoye la espalda si es necesario para evitar la
flexidn de la cadera mas de 90°.

« Si viaja durante varias horas, hacer paradas frecuentes y salga a caminar.
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Al Salir del Carro

e Empuje el asiento hacia atras.

e Reclinar el asiento hacia atras.

e Lleve sus piernas afuera del carro. Apoye su espalda si es necesario para evitar
la flexion de la cadera més de 90 °. Coloque el andador en frente de usted y

ponerse de pie apoyandose en la pierna sana.

INDICACIONES PARA REANUDAR LA ACTIVIDAD SEXUAL.

Usted puede reiniciar su actividad sexual de forma placentera y segura después de
una artroplastia total de cadera. De hecho, puede ocurrir que el sexo en este periodo sea
mejor que antes, ya que tedricamente habra desaparecido el dolor y la limitacion

articular existentes antes de la cirugia.

La clave para seguir disfrutando de una sexualidad satisfactoria es establecer un
dialogo abierto con su pareja. Durante las primeras semanas después de una protesis de
cadera es necesario evitar las posiciones potencialmente luxantes, (evitar la excesiva

flexion y rotacion externa de la cadera).

En general, la mayoria de los casos usted puede reanudar su actividad sexual entre

las 4 y 6 semanas después de la intervencion quirurgica.

Posiciones seguras para el sexo.

Usted ha tenido cirugia de reemplazo articular de cadera y puede que se pregunte
qué posiciones son seguros para el sexo. Trate de evitar poner demasiada presion sobre
la nueva articulacion. Ademas, debe tener el mismo cuidado para levantarse de una

posicion como lo hizo al entrar en ella.
Después de un reemplazo de cadera, asegurese de que la rodilla del lado afectado:

e Permanece al mismo nivel o por debajo de la cadera.

e No cruza el punto medio del cuerpo (el ombligo).
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Las relaciones sexuales pueden ser un poco mas faciles si se las planea con anticipacion.

Usted puede seguir estos consejos:

e Usted puede tomar un medicamento para el dolor unos 20 o 30 minutos antes de
las relaciones sexuales.

e Tener toallas 0 almohadas enrolladas cerca para ayudar a la limitacion de ciertos
movimientos.

e Relgjese, haciendo un poco de estiramientos dentro del rango de movimientos

normales.

Cara acara

Fig.38. Cara a cara,Overlake (2011)

Sentado en una silla

Fig.39. Sentado en una silla, Overlake (2011)
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Mujer Acostada y hombre de rodillas

Fig.40. Mujer acstada y hombre de rodillas, Overlake (2011)

Hombre apoyado en los codos

Fig.41. Hombre apoyado en los cods, Overlake (2011)

CALZADO

Todos los zapatos y las zapatillas de los pacientes y residentes deberian de ser del
numero adecuado y tener suelas antideslizantes. Si tiene problemas en sus pies, como
los dedos en martillo, las rodillas hacia adentro (genu valgo), las callosidades y
trastornos en las uiias, impide ponerse el zapato de su medida correcta, es necesario que
usted sea atendido por el pododlogo. Para solucionar el problema de sus pies es muy
posible que se le recomiende usar calzado terapéutico especial. Algunos ancianos
débiles podrian tener dificultades para caminar con este tipo de calzado, lo que puede
aumentar el riesgo de caidas. Estos zapatos son un poco pesados Yy, por lo tanto, es
posible que camine arrastrando un poco los pies, lo que puede hacerle tropezar. Cortar
la parte frontal de los zapatos puede ser una buena alternativa al calzado terapéutico,

que interfiere con la seguridad al caminar.
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Los zapatos y las zapatillas con las suelas de goma proporcionan la resistencia
adecuada a los resbalones. Las medias con suela antideslizante son una opcion posible,
especialmente si hace viajes nocturnos al bafio. No obstante, para algunas personas, si
usted camina arrastrando los pies o levanta poco sus pies al caminar, las suelas
antideslizantes pueden interferir en su seguridad al caminar porque las suelas se

adhieren a la superficie del suelo.

El calzado con suelas gruesas y blandas puede interferir en la sensacion del pie con
el suelo al caminar (retroalimentacion propioceptiva), lo que da una perdida del
equilibrio. Llevar zapatos finos, con suelas gruesas puede ayudarle a conservar el
equilibrio. La mejor forma de probar la capacidad de la superficie de la suela gruesa del
calzado es probar y caminar sobre superficies del suelo en todo su entorno y verificar si

el calzado no le interfiere al caminar.

Debe evitar los zapatos con tacon alto porque reduce la base de apoyo para estar de
pie y caminar, lo que puede provocar la perdida del equilibrio. El calzado con tacones
bajos y anchos es una mejor opcion. Estos zapatos estdn mejor adaptados para caminar
con mas seguridad y para mantener el equilibrio. No obstante, si usted insiste en llevar
tacones altos, ya sea por vanidad o por una necesidad real, es necesario hacerle conocer
que llevar calzado con talones altos por tiempo prolongado da un acortamiento del
tendén de Aquiles, lo que haria que siempre use este calzado ya que al cambiarlo
después de usarlo por un tiempo prolongado, se da el acortamiento del tenddn, y esto

alteraria la marcha.

Por lo que se le recomienda el uso de calzado con tacon en cufia que proporciona
una base de apoyo mejor que la de los zapatos tradicionales de talon alto y tiene menos
probabilidades de tropezarse en una superficie de suelo elevada, como una alfombra con

una esquina alzada, los bordes de una baldosa o los filos de las puertas.
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Fig.42. Zapato. Podoortosis, Mercamania.es (2011)

PREVENCION DE CAIDAS

Si bien es importante evitar las caidas una vez que el paciente ha sido sometido a
un reemplazo de cadera, esto no quiere decir que el paciente debe evitar realizar sus
actividades de la vida diaria, menos aun impedirle caminar, ya que esto a su vez ayuda a
ganar fuerza muscular, coordinacion y equilibro, aparte de darle beneficios psicol6gicos
como la sensacidon de independencia y seguridad.

Unas sencillas recomendaciones que debe seguir en su domicilio, hara que la
seguridad de usted sea mayor. Estas indicaciones no requieren grandes inversiones ni

esfuerzos.

lluminacion

Puede poner un foco con sensor de movimiento en la noche en sitios estratégicos,
que le indiquen el camino a seguir, hacia el bafio asi no despertara al resto de personas
que viven en la casa. Si duerme solo, procure que al levantarse por la noche pueda
encender una luz, y que esta esté fijada al mueble a lado de la cama o a la pared para

gue no pueda botarla al encenderla.

Suelos y Alfombras

Retire las alfombras, cables y pequefios objetos por el suelo que estén en el camino
de la casa, ya que probablemente no las pueda ver y se tropiece con ellos.
Fije las alfombras grandes al suelo para que no se deslicen ni se doblen por las esquinas.

Coloque una superficie antideslizante en el suelo de la cocina enfrente del lavaplatos, y
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use alfombras antideslizantes en la ducha. No encere los suelos, revise y repare las

irregularidades en el suelo ya que pueden provocar que el paciente se tropiece.

Escaleras y Barandas
Usted debe revisar que las barandas y escalones estan firmes y seguros. Se deben

instalar barandas y barras en el pasillo, escaleras y bafio.

Un buen truco es utilizar cinta fluorescente para marcar zonas de peligro (escalones

maés altos 0 més bajos de lo habitual).

Muebles
Revise el estado de sus sillas para que no se deslicen accidentalmente poniendo
tacos de goma en los extremos de las patas. Las mesas deben estar firmemente

adheridas al suelo.

Dormitorio
La cama debe de estar a una altura que le permita acostarse y levantarse con mas

facilidad, normalmente, unos 30 cm mas alta de las normales.

Bafo
Quitar la cerradura de las puertas del servicio, para evitar quedar atrapado. Poner
alfombras antideslizantes.

Objetos Habituales

Los objetos que utiliza con més frecuencia deben colocarse a una altura entre su
mirada y la cadera, para ser vistos con facilidad, y poder acceder a ellos sin elevarse o
agacharse. Es critica la facil accesibilidad al teléfono o sistemas de telealarma. Se debe
prever que usted puede estar en el suelo caido (los sistemas de telealarma deben ir

colgados del cuello)
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CONCLUSIONES

El abordaje fisioterapéutico postquirdrgico en artroplastia total de cadera
cementada, es de gran importancia y estd dirigido fundamentalmente para evitar
complicaciones posteriores a la intervencion quirdrgica, acelerar la recuperacion y
mejorar las actividades de la vida diaria del paciente, asi como prevenir nuevas
intervenciones de emergencia que ademas de aumentar los costos, puede determinar

mayor riesgo para la vida del paciente.

La artroplastia total de cadera se usa con el objetivo de cambiar la articulacion
propia del paciente por otra artificial, debido a diversas causas, siendo la mas comdn la
artrosis de la misma, donde el método mas usado actualmente es la union de la protesis
mediante cemento y el abordaje quirdrgico generalmente es lateral ya que ha

demostrado mejores resultados y menos complicaciones.

Debido a la intervencion quirdrgica y por los factores tanto anatdomicos como
biomecénicos propios de la articulacion de la cadera, se hace imprescindible evitar
fundamentalmente la aduccion de las piernas sobrepasando la linea media, flexionar las
caderas mas de 90 °, y no realizar rotaciones de cadera ya que con estos movimientos se

potencia la probabilidad de que se produzca la luxacion postquirdrgica de cadera.

Es fundamental e indispensable la participacion de la Rehabilitacion Fisica como
parte del proceso de recuperacién del paciente operado con artroplastia total de cadera
cementada, ya que esto brinda al paciente seguridad, estabilidad, y reduccion del dolor
para poder reintegrarse activamente a sus actividades laborales, familiares, de ocio y de

la vida diaria.

La guia, producto de esta disertacion se presenta de manera que los pacientes,
familiares o personal que cuida de ellos, entiendan de forma mas visual y facil las
indicaciones y contraindicaciones que se debe tomar en cuenta una vez que el paciente

regresa a su residencia, ya que, generalmente cuando el paciente es dado de alta, si bien
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se le indica los tres movimientos contraindicados, no tiene en claro la aplicacion y

combinacion de los mismos en las actividades de la vida diaria.

En relacion al costo - beneficio de afrontar una cirugia de cadera con el
subsiguiente tratamiento fisioterapéutico en pacientes seniles versus pacientes
mantenidos sin cirugia y a largo plazo, se puede concluir que es preferible realizar el
procedimiento quirdrgico y el tratamiento fisioterapéutico correspondiente, a mantener
un paciente en cama solo con medidas de sostén, por cuanto el costo final del Gltimo
seria impredecible, ya que los riesgos derivados del reposo y falta de actividad fisica

pueden desembocar en deterioro temprano y hasta en la muerte de dichos pacientes.

Uno de los factores de riesgo para que se produzca la fractura, asi como para que se
provoque una luxacion postquirdrgica de Artroplastia total de cadera son las caidas en
los ancianos, estas se producen debido a trastornos de equilibrio, falta de coordinacion
del sistema musculo esquelético y alteraciones receptoras, con mayor frecuencia en
pacientes geriatricos por lo que es importante que tanto el personal de Terapia Fisica

como de Enfermeria estén informados con la forma de prevenir estos accidentes.

El tratamiento Fisioterapéutico debe considerarse de igual o mas importancia al
acto quirargico, por cuanto mientras la cirugia dura poco tiempo y tiene como objetivo
eliminar el dolor y restablecer la estructura anatomica, el tratamiento Fisioterapéutico
dura mas tiempo y tiene como objetivo la reincorporacion del paciente a sus actividades

de la vida diaria y mejorar su calidad de vida.
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RECOMENDACIONES

A nivel hospitalario en el departamento de Traumatologia y Ortopedia se debe
informar a los agentes de salud y pacientes de mayor riesgo sobre la importancia del
abordaje fisioterapéutico luego de ser intervenidos con la artroplastia total de cadera

cementada.

Ya que la incidencia de caidas en los ancianos son altas, los estudiantes de Terapia
Fisica durante sus practicas preprofesionales podrian trabajar sobre formas de
prevencion de caidas en ancianos tanto en las rotaciones a centros de atencion del

adulto mayor, como a nivel hospitalario.

Debido a que no existe informacion se debe investigar la incidencia de luxaciones y

recidivas de artroplastia total de cadera cementada en Ecuador.

Debido a que las artroplastias totales de cadera son cirugias muy frecuentes, y
muchas veces planificadas, antes que los pacientes sean sometidos a dicha cirugia,
desde los hospitales se podria formar talleres de entrenamiento tanto para pacientes
como para familiares o personal de casas de asilo para la prevencion de luxaciones y

de ejercicios a ejecutarse luego de la cirugia.

Luego del alta, en los hospitales se debe entregar material visual que incluya los
factores de riesgo de luxacién de cadera, asi como la forma de ejecutar las
actividades de la vida diaria. En donde se puede usar la guia que acompafia esta

disertacion.

Debido a que las caidas en los ancianos son muy frecuentes, y una de las causas
principales que llevan a la artroplastia total de cadera, se recomienda que en otras
disertaciones se dirijan a elaborar una guia de prevencién de caidas en el adulto

mayor.
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