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Resumen: Las fracturas de cadera son una patologia bastante frecuente en nuestra
sociedad debido al progresivo envejecimiento pues sus principales factores causantes
son la osteoporosis y las caidas. En Espafia hay unas 36.000 fracturas de cadera al afio,
con una incidencia de implantacién de protesis de cadera de 2,23 por cada 1000
personas y se cree que este nimero ird en aumento. Estas fracturas se pueden dividir
fundamentalmente en intracapsulares y extracapsulares que a su vez se estructuran en
varios grupos. Para diagnosticarlas, el médico deberd hacer un buen examen fisico del
paciente y es imprescindible la radiografia. Tras el diagndstico, el paciente sera
operado lo antes posible y comenzara un tratamiento farmacolédgico y mediante
medios fisicos. Pero lo mas importante de esta patologia sera la etapa postquirurgica,
gue estara marcada por las sesiones de fisioterapia que comenzardan inmediatamente
después de la operacidn y continuaran hasta la completa recuperacion.
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Abstract: Hip fractures are a fairly common disease in our society due to the
progressive aging, because the main factors causing are osteoporosis and falls. In Spain
there are about 36,000 hip fractures a year, with an incidence of hip prostheses of 2.23
per 1000 people and it is believed that this number will increase.
Mainly, these fractures can be divided into intracapsular and extracapsular which in
turn are divided into several groups. For diagnosis, the doctor should make a good
physical examination and radiography is essential. After diagnosis the prosthesis is
implanted as soon as possible and begins a drug treatment and by physical means. But
most important of this pathology is the postoperative phase, which is characterized by
physical therapy sessions that begin immediately after surgery and continue until
complete recovery.
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de fracturas de cadera hacemos referencia a las rupturas del
hueso del fémur en su parte proximal, estas lesiones en algunos casos se corrigen
mediante una operacién en la que se coloca una protesis o lo que es lo mismo
mediante una artroplastia de cadera. Es una cirugia para reemplazar toda o parte de la
articulacion coxofemoral por una articulacién artificial, la cual se denomina proétesis.
(Esta consiste en un dispositivo disefiado para reponer una parte faltante del cuerpo o
para hacer que una parte del cuerpo trabaje mejor. Los dispositivos protésicos suelen
usarse para reemplazar ojos, brazos, manos, piernas o articulaciones ausentes o
enfermas).

La historia del tratamiento racional de las fracturas de cadera sigue un curso
paralelo al desarrollo de la cirugia ortopédica en si misma. Hitos importantes en el
desarrollo del tratamiento de estas fracturas incluyen algunos avances como el
principio de reduccion mediante traccion dindmica, la importancia de la reduccién
anatémica y el mantenimiento de la misma en moldes de yeso, el desarrollo de
dispositivos de fijacion interna que aporten estabilidad a la fractura, y finalmente el
desarrollo de implantes para la realizacidon de artroplastias de sustitucién que nos ha
llevado a la era de las prétesis totales de cadera en sus diferentes modalidades™.

Antes de la aparicion de las operaciones de implantacion de protesis, las
fracturas desplazadas de cadera se trataban mediante la implantacién de osteosintesis.
Hoy en dia para los pacientes jévenes sigue siendo el tratamiento de elecciéon. Sin
embargo, el alto indice de complicaciones que pueden derivarse de una osteosintesis
en este tipo de fracturas ha producido que se empezaran a tratar mediante reemplazo
articular. Sus indicaciones han ido evolucionando en los ultimos 30 afos y, a pesar de
ello, auin no se han consensuado de forma clara las indicaciones de las osteosintesis.

El concepto de reemplazo de la cadera fue introducido por Wiles en 1938, quien
fij6 una esfera de acero inoxidable mediante un vastago, al cuello femoral y un
capuchén de acero inoxidable fijado a la pelvis, mediante placas y tornillos de igual
material. En 1961, Sir John Charnley, desarrollé una forma de fijar el implante
protésico utilizando un cemento acrilico autofraguable, que ha demostrado éxito en su
estabilidad en evaluaciones a largo plazo, mas de 15 afos, mientras tanto otros

implantes cementados, han tenido resultados similares a 10 afios de seguimiento(z).

El desarrollo de las prétesis se ha visto favorecido por el progresivo
envejecimiento de nuestra sociedad que es actualmente objeto de atenciéon por
economistas, politicos, socidlogos e investigadores sanitarios. Las consecuencias
econdmicas, politicas y sociales de este fendmeno empiezan a ser visibles ahora y se
acentuaran en los afnos venideros. Si bien hace treinta afios la poblacién de nuestro
pais podia considerarse joven, en estos momentos ha entrado en una fase de
envejecimiento. Se han modificado muchos de nuestros esquemas de convivencia y
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generado nuevas demandas sociales con importantes implicaciones en la economia, en
la sanidad, en la politica, en las actividades de ocio, en el consumo y en las relaciones
sociales y familiares.

En Europa se ha estimado que en el afio 2000 hubo 620.000 fracturas de cadera,
estas fracturas estan asociadas con una mortalidad del 20%. Durante el primer afio
después de una fractura de cadera, el 80% de los pacientes tienen alguna limitacién

para realizar mas de una actividad independiente en su vida diaria®.

Las fracturas de cadera en la poblacién mayor de 65 afios, estiman su nimero en
nuestro pais en torno a 36.000 por afio, estableciendo su prevalencia media en 511
casos/100.000 habitantes/afio y se prevé que aumente en los afos venideros como
consecuencia del envejecimiento de nuestra sociedad. Por otro lado se tasa la
incidencia de las protesis de cadera en 2,23 por cada 1000 personasz. Las fracturas de
cadera ocupan regularmente el 20-25% de las camas hospitalarias de un servicio de
Traumatologia de cualquiera de la red de hospitales publicos de nuestro pais. Por

comunidades, las prevalencias mas altas se obtuvieron en Melilla y Catalufia.

En general, la incidencia es mucho mayor en el norte de Europa que en el area
mediterranea, y debido a las alteraciones hormonales tras la menopausia, es tres veces
mas alta en mujeres que en hombres. Estas cifras van en aumento debido al
incremento de la supervivencia de la poblacidn, que implica un alto nimero de
personas ancianas que son los grupos de edad en los que se produce
mayoritariamente este tipo de fracturas. Estd demostrado que la fractura de fémur
proximal esta vinculada al envejecimiento, Elffors afirma que la han padecido 1 de

cada 5 mujeres a la edad de 80 afios y 1 de cada 2 a la edad de 90 afios®.

Otro factor diferenciador al hablar de su incidencia es la raza. Es una fractura
predominante en la raza caucdsica, posiblemente debido a su progresivo
envejecimiento y sedentarismo; se estima que su incidencia se ha duplicado en los

dltimos 20 afios'®.

La fractura del tercio proximal del fémur, puede invalidar al paciente. Este
caracter invalidante tiene mucha importancia desde el punto de vista econémico y
social, ya que obliga a la puesta en marcha de un programa de atencioén especializada,
domiciliaria y/o institucional, cuyo coste habrd de afiadirse al del tratamiento de la
fractura. Se estima que los costes directos de atencién de una fractura de cadera en
Espana varian entre 3.500 y 5.200 euros, segin hospitales y autonomias, con cifras
globales que alcanzan entre los 300 y 860 millones de euros anuales, sin contar los
gastos indirectos que representan facturas adicionales como las de cuidadores,
residencias y rehabilitacidn; al parecer, en Espaiia recurren a ellos entre 6.000 y 9.000

familias”.

En mi opinidn es muy interesante cdmo después de una fractura de cadera que
se ha tratado mediante el implante de una prétesis, el paciente puede recuperar su
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vida normal de manera rapida, aunque en ocasiones queden algunas limitaciones,
pues tras la operacion en seguida recupera la movilidad.

Como se ha expuesto anteriormente es una patologia que afecta a muchas
personas en el mundo, sobre todo ancianos, y, puesto que el pais tiende a envejecer y
con el ritmo de vida que llevamos, sobre todo debido al aumento del sedentarismo, el
numero de casos sigue creciendo.

Me parece que con esta forma de tratamiento de la fractura aumenta la
esperanza de vida porque el tratamiento convencional de la lesiéon produce la muerte
en muchos casos y con las operaciones de prétesis ese riesgo se disminuye en un gran
porcentaje. La calidad de vida de los pacientes con artroplastia después de una
fractura no aumenta en el sentido de que podrdn volver al mismo estado funcional de
antes de la lesiéon o incluso puede verse disminuida pues muchas de las actividades
que sin la prétesis podian hacer, ya no son posibles por poner en riesgo el éxito de la
operacion con posibles luxaciones. Sin embargo si que mejoran la calidad de vida en
relacién a un tratamiento conservador pues sin la intervenciéon no sélo se crean
problemas fisicos sino también psiquicos debido a la rigurosa inmovilizacién que debe
seguir el paciente perdiendo su roll dentro de la sociedad y pasando a depender de
otras personas. Esto produciria una depresién en el individuo que retrasaria el proceso
de curacién de la fractura puesto que, por lo general, el sujeto se encontraria sin ganas
de participar en el tratamiento.

Por todo ello es esencial seguir investigando en nuevos métodos de intervencién
y materiales que produzcan menos complicaciones y riesgos para subsanar este tipo de
fracturas que necesitan la implantacion de una protesis de cadera y ademas que
puedan ayudar a una mas rapida recuperacion.

ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA CADERA

La articulacion coxofemoral se encuentra constituida por la unién de la cabeza
del fémur y la cavidad acetabular o cavidad cotiloidea. Este tipo de articulacién se
encuentra sujeta por huesos, ligamentos y musculos.

Dentro de la clasificacién de las articulaciones es una enartrosis y por ello tiene
movilidad en los tres ejes del espacio.

La cabeza femoral se articula con el acetdbulo en forma de copa. Las superficies
articulares son reciprocamente curvas, pero no tienen la misma extensién ni son por
completo congruentes. La oposicidn total se obtiene en extensidon completa, con ligera
abduccién y rotacién medial.
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La cabeza femoral estd cubierta por cartilago articular, excepto una fosa rugosa
para el ligamento de la cabeza femoral. El cartilago del acetdbulo, tiene mayor grosor
en el cuadrante anterosuperior. En la cabeza del fémur, la regidon anterolateral es la
gue presenta mayor grosor de cartilago. La superficie articular acetabular es un anillo
incompleto, es mds ancha por arriba donde actla la presion del peso del cuerpo, y mas
estrecha en la region pubica. El anillo es deficiente por la parte inferior, en el punto
opuesto de la escotadura acetabular, y se encuentra cubierto por cartilago articular,
que es mas grueso en el nivel donde la superficie es mas ancha. La fosa acetabular en
su interior carece de cartilago, pero contiene grasa fibroelastica y se encuentra
cubierta, en gran parte, por membrana sinovial. La profundidad del acetabulo resulta
aumentada por un rodete acetabular fibrocartilaginoso, que establece un puente a
través de la escotadura del acetabulo mediante el ligamento acetabular transversal.

El fémur es el hueso mas largo y fuerte del cuerpo humano. Su longitud guarda
relacion con la marcha, y su resistencia con el peso y las fuerzas musculares que
soporta. La diafisis es casi cilindrica y esta arqueada hacia delante. El extremo proximal
es aproximadamente algo mds de la mitad de una esfera que se proyecta en sentido
medial a la altura del cuello del fémur. La cabeza femoral es intracapsular y esta
rodeada en la parte lateral por el rodete acetabular. En su superficie se encuentra una
féovea donde se inserta el ligamento de la cabeza femoral.

El cuello femoral mide aproximadamente 5 cm de longitud, y conecta la cabeza
con la diéfisis en un dngulo de inclinacién de aproximadamente 1259. Esta disposiciéon
facilita el movimiento de la articulacién de la cadera, permitiendo que el miembro
bascule para separarse de la pelvis. El cuello también estd rotado en sentido lateral
respecto a la diafisis unos 10-159. Los contornos del cuello del fémur son redondeados.
El superior es casi horizontal y ligeramente céncavo, y el inferior es mas recto pero
oblicuo, dirigido en sentido inferolateral y hacia atrds hasta la diafisis, cerca del
trocdnter menor. El cuello se expande en toda su dimensiéon conforme se aproxima a la
superficie articular de la cabeza. La superficie anterior del cuello es plana, y esta
marcada en la union con la diafisis por la linea intertrocantérea. La superficie posterior,
orientada hacia atras y arriba, es convexa en sentido transversal y cdncava en sentido
longitudinal. Su unién con la diafisis aparece marcada por la cresta intertrocantérea.

El trocanter mayor se proyecta hacia arriba desde la unién del cuello y la difisis.
Su region posterosuperior se eleva en direccidon superomedial para sobresalir de la
superficie posterior adyacente del cuello, y a ese nivel su superficie medial presenta la
fosa trocantérea rugosa. El borde proximal del trocanter mayor se encuentra a un
través de mano por debajo del tubérculo iliaco, al nivel del centro de la cabeza
femoral. Proporciona insercidon a la mayor parte de los musculos gluteos, asi como
también al tenddn del musculo piramidal y el del obturador interno. En el trocanter
menor se insertan el psoas mayor, el iliaco y el aductor mayor.

La capsula articular de la cadera es fuerte y densa, contribuyendo a mantener la
estabilidad de la articulacidn. Por arriba se inserta en el margen acetabular, 5-6 mm
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por fuera del rodete acetabular, y por debajo llega hasta la linea intertrocantérea por
la cara anterior. Por su cara posterior, sin embargo, forma un arco de forma que sélo
cubre el cuello de forma parcial. De esta forma, el cuello femoral es intracapsular por
delante pero extracapsular por su cara posterior. La porcidén anterior de la capsula esta
reforzada por dos grandes ligamentos: el iliofemoral y el pubofemoral. Por detrds, estd
reforzada por el ligamento isquiofemoral.

El ligamento iliofemoral, también Ilamado ligamento Y de Bigelow, tiene forma
de abanico. Nace en la porcién de la espina iliaca anteroinferior, y desde alli se
proyecta en forma de abanico hasta la linea intertrocantérea. Las fibras de este
ligamento se tensan cuando la cadera esta en extension, constituyendo un freno a la
extension de la cadera.

El ligamento pubofemoral cubre la zona inferior y medial de la cara anterior de la
capsula articular. Nace de la porciéon pubica del acetabulo. Las fibras de este ligamento
se tensan en la extension y abduccién de la cadera.

Por ultimo, el ligamento isquiofemoral refuerza la cara posterior de la cédpsula
articular. Nace en la porcién isquidtica del anillo acetabular. Cubre, en forma de
abanico, la cara posterior de la articulacidn.

La capsula articular se encuentra tapizada en su zona interna por la membrana
sinovial, que recubre toda la zona. El ligamento redondo de la cabeza femoral, esta
rodeado por una vaina sinovial, independiente de la sinovial de la articulacidn.

Alrededor de la articulacién coxofemoral se encuentran algunas bolsas serosas
situadas debajo de los musculos periarticulares. Las principales son: por delante, la
bolsa del psoas iliaco; por fuera, la del gliteo mayor, menor y mediano (bursas
trocantéreas); por detras, la del obturador interno y, por encima, la del recto anterior.

En cuanto a la vascularizacion de la cadera, en la gran mayoria de los individuos
el aporte sanguineo del cuello y cabeza femoral proviene de la arteria circunfleja
medial, que es una rama de la arteria femoral comun.

La inervaciéon de los musculos que intervienen en los movimientos de la cadera
proviene de tres nervios: ciatico, femoral y obturador.

El nervio ciadtico nace en el plexo sacro (L4, L5, S1, S2 Y S3) estd constituido por
dos nervios periféricos contenidos en la misma vaina de tejido conjuntivo: el tibial y el

peroneo comun.

El nervio femoral esta formado por las ramas posteriores de L2, L3 Y L4, vy el
nervio obturador nace de las ramas anteriores de las raices L2, L3y L4.
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Por dltimo el nervio femorocutdneo o femoral cutdneo lateral es un nervio
sensitivo que se origina de L2 y L3. Discurre por el borde lateral del psoas, pasando al
muslo por debajo del ligamento inguinal en su parte lateral, a nivel de la espina iliaca

anterosuperior'®.

Los musculos de la cadera se caracterizan por la amplitud en las areas de
insercién y origen, asi como por su gran longitud y grosor. Estas caracteristicas, junto al
amplio rango de movimiento de la cadera, explican que la funciéon de un determinado
musculo dependa, sobre todo, de la posicidon del miembro inferior de la que parte.

La flexién es el movimiento que acerca la cara anterior del muslo al tronco. La
amplitud depende, aparte de que el movimiento sea activo o pasivo, de la posicién en
que se encuentre la rodilla, ya que la flexion relaja los musculos isquiotibiales, y del
grado de lordosis lumbar, que favorece el movimiento al disminuir la lordosis. La
amplitud maxima por tanto se obtiene con la rodilla en flexiéon y la lordosis lumbar
enderezada. Oscila entre los 120 y los 1409 y se transforma aproximadamente en 902
con la rodilla en extension.

Los musculos flexores de la cadera son aquellos que se hallan situados por
delante del plano frontal que pasa por el centro de la articulacion. Los principales son
el musculo iliopsoas, el recto femoral, el tensor de la fascia lata y el sartorio.

El musculo iliopsoas se compone realmente de dos musculos, el iliaco y el psoas,
que convergen para formar un unico tenddn que se inserta en el trocanter menor, es
un potente flexor y rotador externo de la cadera. El tensor de la fascia lata ademds de
flexor y rotador interno, es estabilizador del varo de la rodilla. EIl musculo recto
femoral cruza tanto la articulacion de la cadera como de la rodilla (biarticular). Su
origen se sitUa en la espina iliaca anteroinferior, descendiendo por la cara anterior del
muslo hasta insertarse en la tuberosidad tibial. El mUsculo sartorio nace en la espina
iliaca anterosuperior, y también cruza la articulacion de la cadera y rodilla para
insertarse en la cara medial de la tuberosidad de la tibia, formando parte del tendén
anserino.

La extension es el movimiento que dirige la extremidad inferior por detrds del
plano frontal, alejando la cara anterior del muslo del tronco. Estad favorecida por la
extensidn de rodilla y por la hiperlordosis. Con la rodilla extendida la extension es de
unos 209, y se reduce a la mitad si la flexionamos. Los musculos extensores estdn
situados por detras del plano frontal que atraviesa la articulacion de la cadera y son el
gluteo mayor, semimembranoso y semitendinoso y el biceps femoral (isquiotibiales,
qgue aumentan su eficacia con la extensién de rodilla). Cuando la pelvis se inclina hacia
delante, los isquiotibiales son los primeros que entran en accién para enderezarla.
Cuando ya estd muy inclinada, es el gluteo mayor el que se contrae potentemente para
conseguir la extension.
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La abduccion es el movimiento que aleja la extremidad inferior del plano de
simetria corporal. La maxima abduccién real es de 452, aunque la apreciada es de 909,
ya que existe un movimiento similar en la otra articulacion por bascula pelviana. Los
principales musculos abductores de la cadera son los gluteos, el piramidal y el
obturador interno. El tensor de la fascia lata puede contribuir también en la abduccién,
pero sélo cuando la cadera se halla en flexién.

La aduccién es el movimiento contrario a la abduccidon. No existe movimiento
puro desde la posicidn anatémica, por lo que se realizan desde una flexién o extensién,
la amplitud estd alrededor de los 302. Los musculos aductores estan situados caudales
e internos al eje anteroposterior de abduccién-aduccién, en el plano sagital. Son el
aductor largo, corto, pectineo y gracil.

En cuanto a las rotaciones, la externa tiene mayor amplitud que la interna. Esta
ultima dirige la punta del pie hacia dentro y oscila entre 30 y 409. La externa dirige la
punta del pie hacia fuera y cuenta con unos 609.

La rotacion externa depende de los musculos obturador interno y externo,
piramidal, los géminos y, accesoriamente, el psoas, el cuadrado crural, el pectineo, los
isquiotibiales, los gluteos y el sartorio.

Por ultimo, los rotadores internos de la cadera se hallan por delante del eje
vertical de la articulacién y son el gliteo medio, menor, tensor de la fascia lata.

Para caminar se precisan 202-402 de flexion de cadera, de 02 a 202 de extension.
La aduccion es de 22 a 102 y la abduccién de 02 a 82. La rotacion interna maxima es de
292 a 129 y la externa de 42 a 1092. Y para subir y bajar escaleras se necesita un flexién
de 402 y 302 respectivamente.

Para sentarse en una silla la flexion necesaria depende de la altura de ésta.
Habitualmente no se superan los 902, ya que basta con desplazar el cuerpo hacia atras

o sentarse hacia delante para disminuir esta flexion®.

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS

Las causas principales de la fractura de cadera son dos: osteoporosis y caidas.

La osteoporosis constituye una de las causas mds importante de la fractura de
cadera ya que es la enfermedad d&sea metabdlica mds frecuente ligada al
envejecimiento, que se caracteriza por una disminucién de la densidad ésea o
adelgazamiento progresivo del hueso, que conlleva fracturas por traumatismos
minimos. Afecta aproximadamente al 10% de la poblacion adulta, fundamentalmente
mujeres. Por tanto, la disminucion de masa dsea aumenta la posibilidad de sufrir
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fractura de cadera en la tercera edad. Las cargas fisiolégicas y fisicas propias de la
marcha y cambio de posicidn son suficientes para producir microfracturas de las
trabéculas o6seas por fatiga. El cuello del fémur de una persona mayor alcanza a
fracturarse en todo su didmetro sin necesidad de que produzca ninguna caida,
simplemente tras un movimiento que se sucede después de muchas microfracturas
trabeculares.

La frecuencia de las caidas en el hogar afecta casi a la tercera parte de las
personas mayores de sesenta y cinco afios. Determinados estudios afirman que la
mitad de poblacién mayor de ochenta afios se caen al menos una vez al afio. Las caidas
suponen el 90% de las fracturas de cadera en este grupo de poblacién(m’m.

En las caidas, estando erecto, el cuerpo posee de por si una considerable
cantidad de energia potencial. Con la caida esta energia potencial se transforma en
una energia cinética; al alcanzar impactar la cadera contra el suelo, si las estructuras
del cuerpo vecinas son capaces de absorber y disiparlas por el cuerpo, la fractura no
llegara a producirse. Pero esta energia cinética suele ser capaz de romper el hueso,
aunque no sea osteoporético y conserve su normal resistencia. La linea de fractura
dependerd de la posicion, en flexion o extensién, en que se encuentre la cadera al
caer: si estd en hiperextensién, y por tanto la cdpsula y el ligamento ileofemoral
tensos, la rotacidn externa estard limitada, pero no la torsidn, y la fractura recae en la
region trocantérea ( fracturas intertrocantéreas o extracapsulares); si, por el contrario,
la cadera esta en flexion, la rotacidén externa posible por el impacto es mayor con la
torsion externa del cuello (facilitada por la propia anteversién anatémica del mismo),
la fractura producida sera de trazo transcervical, o sea, intracapsular(lz).

Las dos causas principales de las fracturas de cadera (osteoporosis y caidas), se
ven influenciadas por multiples factores:

e Factores intrinsecos

v Fisioldgicos: la edad avanzada es un factor de riesgo de la fractura de
cadera, puesto que se produce una disminucién progresiva de masa 0sea,
favoreciendo la aparicion de osteoporosis y ademas a estas edades la
presencia de enfermedades crdnicas y el consumo de determinados
farmacos, dificulta el equilibrio y la capacidad para evitar caidas tras un
desplazamiento; respecto al sexo las caidas en edad avanzada son mas
frecuentes en mujeres (mayor esperanza de vida en la mujer, mayor
afectacidén osteopordética). Otros factores de este tipo son la menopausia
precoz, disminucién de estrégenos, nuliparidad, alteraciones
propioceptivas (problemas de visidn, auditivos y sindromes vertiginosos),
escasez de masa grasa y factores genéticos.

v'  Patoldgicos: enfermedades neuroldgicas (enfermedad de Parkinson, de
Alzheimer, demencia senil, esclerosis multiple, hemiplejia...),
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cardiovasculares (trombosis venosa profunda, insuficiencia venosa
periférica, infarto agudo de miocardio...), metabdlicas (diabetes mellitus e
hipertiroidismo), respiratorias (E. P. O. C., neumonia, insuficiencia
respiratoria aguda), musculoesqueléticas (artritis reumatoide, artrosis,
cifosis,...), renales (que provoquen fallo renal), gastrointestinales (que
provoquen malabsorcion) y hematoldgicas (anemia crénica).

v' Farmacolégicos: el consumo de psicotropos (antidepresivos vy
antipsicdticos) y antihipertensivos contribuyen a las caidas y, por otro lado,
el consumo de anticoagulantes y de corticoides (de forma prolongada)
inducen a la osteoporosis.

v' Quirurgicos: la ovariectomia (que induce a la osteoporosis por disminucién
de estrégenos.)

e Factores extrinsecos
v' Habitos toxicos, como el alcohol y el tabaco, que disminuyen la masa dsea.

v'  Riesgos ambientales, pequefias alteraciones del medio habitual (suelo
mojado, falta de barandillas en el bafio, mala iluminacién, muebles mal
disefiados, escaleras poco seguras, calzado inadecuado...) pueden ser
consecuencias de caidas.

v"Inmovilizacién prolongada, que produce una disminucion de la densidad
Osea de forma intensa y rapida.

e Factores protectores

v'  Dieta abundante en calcio: un aporte de calcio adecuado es importante
tanto para mantener una masa Osea maxima como para llegar a
conseguirla.

v' Ejercicio fisico: es esencial para la salud del esqueleto, pues la tension
mecanica del peso del cuerpo es, quizas, el principal factor exdgeno que
actua sobre el desarrollo y la remodelacién ésea (13)

FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS

Las fracturas del cuello femoral degradan y cortan la perfusion femoral de
distintas maneras. Las no desplazadas suelen mantener en mayor o menor medida la
vascularizacion, por lo que es de esperar en la mayor parte de los casos la
consolidacion de la fractura. Sin embargo, las desplazadas rompen arteriolas que a

48



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 6 (3): 39-73, 2014
ISSN: 1989-5305

modo de arcadas atraviesan el cuello femoral desde su base para irrigar la cabeza
femoral. De esta manera, la vascularizacion de la cabeza femoral queda
exclusivamente a expensas de la arteria del ligamento redondo, cuyo flujo en el adulto
resulta insuficiente.

Todas la fracturas del cuello sangran hacia el interior de la cdpsula v,
dependiendo de su integridad, elasticidad y del volumen del sangrado, pueden crear
un efecto taponador, limitando aun mas la perfusién de la cabeza.

Estos factores son responsables de la alta probabilidad de complicaciones en la
cicatrizacion observada después de los intentos reparadores de las fracturas
desplazadas de cuello femoral. El redesplazamiento y la pseudoartrosis alcanzan
indices del 33% y la evidencia radiografica de necrosis avascular del 16%%).

SINTOMATOLOGIA DE LAS FRACTURAS

La presentacién clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad
avanzada; generalmente de sexo femenino, con un grado variable de demencia y que
refiere haber sufrido una caida, golpedndose sobre una de sus caderas. Cominmente
se queja de dolor severo en la cadera afectada o en el area pélvica y tiene dificultad o
imposibilidad para caminar. Al examen fisico se encuentra la extremidad afectada
acortada y en rotacién externa y puede presentar hematomas o hinchazén en la zona
de la cadera. El sujeto suele presentar dolor localizado sobre la articulacién
coxofemoral y un rango de movilidad limitado para realizar la rotacidon y flexion tanto
pasivas como activas.

En casos excepcionales, un paciente que se ha fracturado la cadera puede
presentarse deambulando de manera normal y sélo referir un vago dolor en sus
nalgas, rodillas, muslos, ingle o espalda. Estos pacientes con frecuencia no refieren el
antecedente de traumatismo, sobre todo cuando padecen algun grado de deterioro
cognitivo. Ademdas estas personas pueden tener lesiones adicionales, como
laceraciones de piel y cuero cabelludo, esguinces, etc. que tienden a enmascarar la
patologia de cadera y distraen la atencion del médico (24)

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS Y PROTESIS

Como la cadera esta formada por dos huesos, las fracturas se pueden producir
tanto en el acetabulo como en el fémur. Pero cuando hablamos de fracturas de cadera
Unicamente nos referimos a las que se producen en la parte proximal del fémur
(aquellas que se producen en los 5 cm de la parte mas craneal de este hueso).
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Tradicionalmente se sigue una clasificacion anatémica:

e Cabeza (subcapitales).

e Cuello (transcervical).

e Basicervicales, aquellas cuya linea de fractura asienta sobre la base del cuello.

e Del macizo trocantéreo (intertrocantérea o pertrocantérea). Son aquellas en las
gue la linea de fractura asienta a nivel de la linea intertrocantérea.

e Subtrocantérea, la linea de la fractura esta situada entre el trocanter menory el
inicio de la morfologia cilindrica de la diafisis (istmo femoral.)
Sin embargo lo importante desde el punto de vista del tratamiento y prondstico
es diferenciar dos grupos:

e Intracapsulares

v

Afectan al cuello femoral anatomico (Fracturas de cabeza, cuello,
basicervicales).

El principal problema es bioldgico: debido a la fractura se interrumpe la
vascularizacion a la cabeza femoral.

Lo mas transcendente para su tratamiento y prondstico es saber si estan
desplazadas (se altera la vascularizacion de la cabeza) o no (no se afecta,
aungue si puede pasar en algunos casos).

e Extracapsulares

v

v

Afectan a los macizos trocantéreos. (Fracturas intertrocantéreas vy
subtrocantéreas.)

El principal problema es mecanico: estan sometidos a grandes fuerzas
musculares que tienden a desplazar los fragmentos.

Lo mas transcendente es definir si son estables o no.

Dentro de cada una de ellas encontramos a su vez clasificaciones, asi para las
intracapsulares tenemos:

e Segun el dngulo de fractura: Pauwels

v

3092 del trazo respecto a la horizontal.
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5092 del trazo respecto a la horizontal.

702 del trazo respecto a la horizontal: no aumenta el riesgo de
pseudoartrosis y necrosis avascular, ya que la medicién es poco fiable en
radiografia.

Segun el desplazamiento de la fractura: Garden (es la mas usada actualmente):

v

v

No desplazada, incompleta o impactada. Trabéculas en zona inferior
intactas, impactada en valgo.

Fractura completa no desplazada.

Fractura completa con desplazamiento parcial, las lineas 6seas de la cabeza
no se alinean con el acetabulo (en varo).

Completa con desplazamiento total.

Clasificacion de las fracturas de estrés ( Fullerton-Snowdy): en base a la
radiografia y a la gammagrafia:

v

v

v

Compresion.
Tension.

Desplazadas.

En cuanto a las extracapsulares diferenciamos:

Boyd y Griffin. Basadas en la facilidad de obtener y mantener la reduccidn:

v

v

v

v

Tipo I: no desplazadas, estables, sin conminucion.

Tipo Il: estables, minimamente conminutas, pero desplazadas; una vez que
se reducen son estables.

Tipo lll: gran area posteromedial conminuta; son inestables.

Tipo IV: intertrocantérea mas subtrocantérea.

Evans las dividid en:

v

Tipo |: fracturas estables:

No desplazadas.
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Desplazadas pero que al reducir son estables.
Desplazadas que no se pueden reducir: inestables.
Conminuta: inestables.

v' Tipo lI: inestables: oblicuidad invertida™®.
Dentro de los tipos de prétesis podemos encontrar varias clasificaciones:
Segln el tipo de cirugia a realizar:

v' Prétesis primarias: las utilizadas para una primera cirugia.

v' Prétesis de revision: para cirugias de recambio y suelen tener un tamafio
mayor.

Segun el tamafio de los componentes:

v’ Prétesis total de cadera convencional.

v' Prétesis total de cadera de véstago corto.

v'  Prétesis total de cadera de superficie.

Segln el tipo de anclaje al hueso:

v'  Prétesis total de cadera no cementada: vastago y cotilo no cementados.
v' Prétesis total de cadera cementada: vastago y cotilo cementados.

v' Prétesis total de cadera hibrida: vdstago cementado y cotilo sin cementar.

v'  Prétesis total de cadera hibrida invertida: vastago no cementado y cotilo
cementado.

Segln la cantidad de articulacién que se reemplaza:
v'  Prétesis total de cadera: se cambia toda la articulacidn (cotilo y vastago).

v'  Prétesis parcial de cadera: sélo se reemplaza parte de la articulacidn, el
vastago. (La mas conocida es la de Austin-Moore).
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DIAGNOSTICO MEDICO

El diagndstico de la fractura de la cadera se suele establecer con un buen
examen fisico, la historia del paciente y el examen radiolégico.

La radiografia es imprescindible y se necesitan al menos dos proyecciones:
anteroposterior de pelvis incluyendo ambas caderas y si el dolor lo permite una placa
lateral. Cualquier alteracidon en la cortical o en la continuidad de las trabéculas es
sospechosa de una fractura'®.

Sin embargo existen pacientes que refieren dolor en la cadera, con dificultad
para ponerse de pie o caminar y que no presentan alteraciones evidentes en la
radiografia (anteroposterior y lateral de la pelvis):

e Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas los
cambios radiograficos son minimos™”).

e Enalrededor del 1% de los casos la fractura no sera visible en la Rx simple y por
lo tanto se requerira de un estudio adicional™”,

En estos pacientes, la fractura de cadera debe ser considerada diagndstico hasta
no demostrar lo contrario. En casos de duda diagndstica, se puede solicitar un estudio
radiografico anteroposteior con la cadera en rotaciéon interna unos 15-209, con la que
se obtendrd una imagen éptima del cuello femoral, pudiendo revelar un rasgo de
fractura que no era evidente en la proyecciéon anterior. Si aun asi, el estudio
radiografico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos clinicos apoyan el
diagndstico de fractura de cadera, resulta apropiado un estudio adicional con
resonancia magnética (RM)(”).

La RM ha demostrado ser una forma certera en la identificacién de fracturas que
no son evidentes en el estudio radiografico. Segun los estudios realizados con este
método, la RM tendria un 100% de sensibilidad para confirmar la presencia de fractura
de cadera en aquellos pacientes que tienen estudio radiografico con hallazgos
indeterminados™®.

Como parte del diagndstico diferencial hay que excluir otro tipo de lesiones del
miembro inferior que pueden presentarse con signos y sintomas similares a los
ocurridos en la fractura de cadera tales como: fractura de acetdbulo, fractura de la
rama pubica, fracturas de estrés, fractura de trocdnter mayor, bursitis trocantérea e
incluso la contusion del tejido adyacente a la cadera.
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TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de la fractura de cadera puede ser conservador o quirurgico. El
tratamiento conservador, en la actualidad, se usa en pocos casos debido a su mal
resultado y al tiempo de internacion requeridos. El tratamiento quirdrgico se podra
hacer mediante osteosintesis o mediante protesis. Este ultimo caso es el que ocupa
este trabajo. Estd indicado el tratamiento mediante reemplazo articular en los
siguientes casos:

e Fracturas intracapsulares : en fracturas desplazadas ( Garden Il y V),
padeciendo:

v" Mala salud general que contraindica una segunda intervencion.
v' Enfermedades neuroldgicas, como Parkinson o hemiplejia.
v' Fractura patoldgica.

v'  Paget, osteodistrofia renal, hiperparatiroidismo (por riesgo de fallo de
fijacion).

v" Necesidad de movilizacién precoz.
v' Pacientes de mas de 70-75 afios fisioldgicos.
v' Fallo de osteosintesis previa.
v' Artritis reumatoide, artrosis: protesis total.
e Fracturas extracapsulares: cuando el paciente posea:
v' Osteoporosis grave, pues la fijacion seria dificil mediante otro sistema.
v Artrosis.
v' Fracturas patoldgicas.
v' Fracaso de fijacién interna previa.

En este tipo de fracturas esta intervencién, tiene una tasa elevada de
. 1
luxaciones™).
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Sorprende que entre la multitud de publicaciones en la literatura cientifica
entorno a esta patologia, hay pocos estudios aleatorios y controlados que aporten un
adecuado nivel de evidencia'*?.

En general la cirugia debe realizarse en las primeras 48 horas o tan pronto como
sea posible, después de estabilizar y optimizar las condiciones médicas del paciente. El
tipo de intervencion se decidira en funcién de los siguientes parametros:

Experiencia del cirujano.

Posibilidades de rehabilitacion.

Tipo de fractura.

(20)

Condiciones del paciente: edad, expectativa vital, patologia de base...

La evaluacion preoperatoria debe ser lo mads rapida posible, su retraso sélo esta
justificado en el caso que haya que reponer la volemia o para mejorar una enfermedad
cronica.

En aquellos pacientes con riesgo de sufrir Ulceras de presiéon se deben usar
camillas con dispositivos antiescaras (nivel de recomendacion B). El uso de protectores
en el talén y en el sacro, mantener una temperatura adecuada, la administracién de
analgesia y obtener precozmente una radiografia adecuada tienen un nivel de
recomendacion D.

La traccidn preoperatoria rutinaria, tanto cutdnea como trans-esquelética, no
parece aportar ningun tipo de beneficio por lo que se desaconseja con un nivel A.

La cirugia precoz se relaciona con menor riesgo de trombosis venosa profunda
(TVP) y embolismo pulmonar. Con un nivel de recomendaciéon C, se recomienda la
intervencion quirdrgica lo antes posible en un quiréfano en horario de mafiana, pues
operar de noche se asocia a mayor mortalidad.

La administracion de antibiéticos de manera profilactica durante la induccién
anestésica y durante la operacion, si dura mas de dos horas o si hay una pérdida
hemdtica superior a dos litros, tiene un nivel de recomendacion A¥. sin embargo, no
se ha demostrado que prolongar su uso posterior a la cirugia, mejore los resultados'?).

En cuanto a la profilaxis tromboembdlica se puede realizar mediante medios
fisicos o farmacoldgicos.

Los tres medios fisicos mas utilizados en este tipo de cirugia son la compresion
neumatica pulsatil o intermitente, la bomba venosa plantar y las medias elasticas de
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compresidon. Se recomienda su uso pero de forma combinada con la profilaxis
farmacoldgica?>?.

Entre los medios farmacolégicos encontramos las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) y el Fondaparinux. Tras la artroplastia total de cadera se
recomienda el uso de HBPM, 12 horas antes de la intervencién o bien 12 horas tras la
intervencién durante un periodo no inferior a 4 semanas, recomendandose un total de
6 semanas. Con Fondaparinux se debe comenzar la pauta tras 6-8 horas tras la
intervencién y durante un periodo de 4 semanas.

La aspirina presenta un dudoso efecto tromboprofildctico en la artroplastia de
cadera, cuando se usa de forma aislada, puede aumentar el riesgo de sangrado tanto
de la herida quirdrgica como gastrointestinal(23’24).

Actualmente disponemos de nuevos farmacos para la tromboprofilaxis en la
artroplastia de cadera como es el rivaroxaban, que supone una reduccién del riesgo
relativo de problemas tromboembdlicos del 70% compardndolo con enoxaparina con
similar tasa de sangrado administrado durante 35 dias'®.

Ademas en los pacientes con este tipo de cirugia se recomienda el andlisis clinico
y de laboratorio para detectar y corregir precozmente las hipovolemias y los trastornos
electroliticos presentes (nivel de recomendacion D) y determinar el nivel de saturaciéon
de oxigeno al ingreso y administrar oxigeno suplementario en todos los pacientes con

hipoxemia (nivel de recomendacién C)“.

Por lo que respecta al acto quirurgico en si debemos prestar atencién al tipo de
anestesia y a la técnica quirurgica.

En cuanto a la anestesia se ha postulado que siempre que se pueda, se realice un
tipo de anestesia regional, entendida como raquidea o mediante bloqueo periférico. La
ventaja con respecto a la anestesia general radica en el aumento de la fibrindlisis y en
la vasodilatacién periférica debido al bloqueo del sistema nervioso simpdtico. La
reduccion de la posibilidad de sufrir una enfermedad tromboembdlica venosa puede
sobrepasar el 50% respecto a la anestesia general(zs). La anestesia regional se
recomienda (con un nivel B) en pacientes afectos de fractura de cadera siempre y
cuando no esté contraindicada o cuando la anestesia general esté indicada por alguna

razon'®.

La técnica quirdrgica es importante también. La mayoria de los abordajes que se
realizan son posterolaterales o anterolaterales, lo que conlleva a una torsién de la vena
femoral en mayor o menor medida. La luxacion y la TVP son mas frecuentes cuando se
realiza un abordaje posterior. El abordaje anterior se relaciona con un mayor tiempo
quirurgico, sangrado e infecciéon, por lo que se recomienda un abordaje anterolateral
(nivel de recomendacién C)(4).
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Cada vez tiene mas fama entre los cirujanos ortopédicos la cirugia MIS (mini
invasive surgery) que permite replantear aspectos como el abordaje o el instrumental.
Sus principales ventajas son:

e Permite recuperaciones mas rapidas, menor sangrado y menor dolor. Al haber
un menor sangrado habra una reduccién en la incidencia de enfermedades
tromboembdlicas venosas.

e Es preferible tener expuesto a contaminacién 10 cm que 18 cm.

e Se puede hacer lo mismo danando menos estructuras y siendo mas cuidadoso
en la reparacién de los tejidos.

e Segln la experiencia de los médicos, no se compromete el resultado final.

e La recuperacién inicial es mas rapida pero a los tres meses se igualan los
resultados funcionales.

En cuanto a las desventajas encontramos que aumenta el tiempo de cirugia y
que se debe evitar en los obesos®.

En relacién al postoperatorio lo mas importante es la movilizacidon precoz, que
puede ser mds agradable con una buena analgesia, lo que ayudaria a disminuir las
Ulceras de presién y la TVP. Ademas junto a la fisioterapia puede ser util para reducir
las complicaciones respiratorias. Esta fase va a estar caracterizada por una buena

rehabilitacion®.

Las complicaciones que podemos encontrar en las artroplastias son:

e Infeccidén: es una de las complicaciones mas graves, pero en la actualidad
gracias a las medidas profilacticas se da en un porcentaje muy bajo, tan sélo un
1%.

e Luxacidon postoperatoria: es la complicacion mas frecuente en los pacientes
intervenidos por via posterior, con una incidencia del 3%.

e Aflojamiento aséptico del vastago: se calcula que tras 10 afos hasta el 20% de
los pacientes tendran sintomas radiolégicos aunque no siempre clinicos.

e Perforacion o rotura del fémur por falsas vias: tienen una incidencia
relativamente baja, y suelen ocurrir con mas frecuencia al reducir las proétesis,
momento en el que se aplica una intensa fuerza de rotacién sobre el fémur.

e Dafios neurovasculares: la lesion mas importante es la paralisis del nervio

ciatico popliteo externo, que en ocasiones es definitiva y es debida a la traccién
o a la distensidn con presidn, ejercida sobre el nervio con los separadores, o por
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las diferentes maniobras aplicadas sobre el miembro, de ahi la gran
importancia que tiene protegerlo de forma adecuada'®®.

VALORACION DEL PACIENTE Y DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Cuando el fisioterapeuta vea al paciente por primera vez debe hacer una buena
historia clinica de fisioterapia y una valoracidn fisica que le lleve a un diagndstico
correcto. Lo ideal seria explorar al paciente antes de la intervencién (estado muscular,
amplitudes articulares, estado del miembro sano) para que una vez operado se
pudiera ver la evolucion.

En la historia clinica se anotard como fue la lesién y cudndo, ademas de la fecha
de la operacion de la implantacién de la prétesis. El profesional se informara de si
tiene o ha tenido alguna enfermedad previa (como osteoporosis) y si toma algun
medicamento, pues puede influir en la valoraciéon y en el posterior tratamiento.
También se pedirdn los informes y radiografias médicas que pueden ayudar a la hora
de pautar un tratamiento.

En cuanto a la exploracién fisica si nos encontramos en los dias préximos
después de la cirugia se debe observar la pierna del paciente: dolor, mediante la
escala visual analégica (tipo, intensidad, localizacion), perimetros, el edema, el estado
de la cicatriz y la posicién del miembro operado (actitudes antidlgicas, longitudes de las
piernas).

El fisioterapeuta explorara la piel del paciente y el estado circulatorio y anotard
cualquier anomalia que encuentre (el grosor del pliegue cutédneo, la elasticidad de la
piel, la flacidez y el color reflejan el trofismo). Ademas palpara la cadera del paciente
con el fin de identificar la afectacién de partes blandas (tumefaccidn, fibrosis,
espasmo...).

Realizard un balance articular de la cadera del paciente midiendo los grados de
movimiento en flexion, extension, abduccién (no mas de 302-402 por peligro de
luxacion de la prdtesis) y aduccion y rotaciones externa e interna.

En cuanto al balance muscular el terapeuta se centrara en la exploracién de:
e La sensibilidad muscular mediante la palpacion o contraccion isométrica (lo que
puede indicar la presencia de agujetas, contracturas, tendinitis, tenoperiostitis
y miosis o miositis).

e La flexibilidad: deben diferenciarse dos situaciones:

v' Falta de flexibilidad muscular por falta de relajaciéon de los tejidos
musculares o retraccion fibrosa, en cuyo caso el examen se realizard
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mediante una movilizacion lenta y pasiva que no provoque reflejo
miotatico. La limitacidn casi no se percibe al iniciar el movimiento de
puesta en tensidn pero, en su limite de extensibilidad, la resistencia crece
rapidamente.

Falta de flexibilidad muscular por contractura antidlgica o rigidez. En el
primer caso las contracturas ceden generalmente si se les asegura una
posicion antidlgica, en cuanto a la rigidez lo que se percibe es una
resistencia al movimiento de estiramiento en todo el recorrido.

El volumen muscular: el perimetro muscular nos da informaciones poco
precisas en lo que se refiere al trofismo de los musculos, serd la palpacion
comparativa lo que nos dard una informacién mds precisa aunque no la
podamos medir objetivamente.

Examen de la fuerza muscular: el test de la fuerza muscular permite observar la
evolucién de la fuerza del musculo a lo largo del tratamiento, y fijar el nivel de
la resistencia que se va a tener que utilizar en los ejercicios de musculacidn. Los
abductores, aductores, iliopsoas, el gliteo mayor, los isquiotibiales y el
cuddriceps son los musculos que generalmente se exploran. Una de las escalas
mas usadas es la de Daniels, Williams y Worthingham, que establecen seis

valores:

v" Grado 0: ninguna respuesta muscular.

v' Grado 1: contraccidn palpable del musculo pero sin movimiento.

v' Grado 2: el musculo realiza todo el movimiento articular si estd
desgravitado.

v" Grado 3: todo el movimiento articular contra gravedad pero sin resistencia.

v' Grado 4: todo el movimiento articular contra gravedad y resistencia
moderada.

v' Grado 5: soporta una resistencia manual maxima'?”).

Para la capacidad de marcha del paciente se utiliza la escala de Evaluacién para la
Capacidad de la Marcha segun Funcional Ambulatory Classificator, que oscila entre el 0
y el 5y sirve tanto para la marcha como para ver la evolucién y establecer pautas de
tratamiento:

Nivel 0: marcha nula o con ayuda de dos personas.

Nivell: marcha con gran ayuda fisica de una persona.
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e Nivel 2: marcha con un ligero contacto fisico con una persona.

e Nivel 3: marcha sdlo, pero necesita supervision de una persona.

e Nivel 4: marcha independiente en terreno llano pero no en escalera.
o Nivel 5: marcha en terrenos irregulares.

Se debe también calificar la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria
y para ello se usa el indice de Katz que valora seis funciones basicas (bafo, vestido, uso
del W.C, movilidad, continencia de esfinteres y alimentacién). Es un indice con buena
consideracion y validez, es un buen predictor de la mortalidad a corto y largo plazo,
predice de forma correcta la institucionalizacion y el tiempo de estancia en pacientes
hospitalizados asi como la eficacia de los tratamientos. Tiene buena reproductibilidad
tanto intraobservador (con coeficientes de correlacién entre 0.73 y 0.98) como
interobservador con una concordancia préxima al 80%, siendo mayor en los pacientes
menos deteriorados'®.

Hay una escala propia para la valoracion de la cadera tras la artroplastia total, es
la escala de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS) y valora el dolor, la funcién,
deformidad y amplitud del movimiento. Utiliza un rango de puntuacién entre 0 y 100
(mejor capacidad funcional posible). La puntuacién global se obtiene por agregacién
simple de las puntuaciones de cada una de las cuatro dimensiones, siendo el dolor
(hasta 44 puntos), la funcidn (hasta 47 puntos divididos en funciones de marcha hasta
33 puntos, y actividades diarias hasta 14 puntos), a la deformidad le corresponden 4
puntos y a la amplitud de movimiento 5. Varios estudios demuestran que esta escala
es valida y fiable cuando se utiliza en pacientes en rehabilitacién tras artroplastia de
cadera®.

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

En caso de poder hacer tratamiento preoperatorio el fisioterapeuta ensefiara al
paciente los ejercicios respiratorios, isométricos y las movilizaciones en la cama
usandolas después de la operacién de manera inmediata aunque hay poca evidencia
para apoyar el uso de la educacidn preoperatoria y asi mejorar los resultados
postperatorios en pacientes operados de prétesis de cadera, especialmente respecto
al dolor, funcionalidad y estancia hospitalaria. De lo que si hay evidencia es que el
tratamiento preoperatorio tiene un modesto efecto beneficioso en cuanto a la
ansiedad antes de la operacién(?’o).

Sin embargo el entrenamiento muscular inspiratorio intenso antes de la
operacion parece reducir la incidencia de complicaciones respiratorias, entre ellas la
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atelectasia y la estancia hospitalaria en pacientes que fueron operados de artroplastia

de cadera con anestesia general

(31)

En el tratamiento postoperatorio hay 2 fases atendiendo al inicio de la marcha:

La primera fase, el postoperatorio inmediato, trata del periodo justo después
de la operaciéon. Durante las dos semanas siguientes se atenderdn las
consecuencias directas de la lesién. En los 3-4 primeros dias, las posibilidades
de actuacién se reducen debido a los drenajes, sin embargo la fisioterapia se
comienza de forma precoz con el cuidado de las posturas en la cama evitando
la rotacion externa del miembro operado y el equino de pie, la aduccion de las
caderas mediante una cufia antiaduccién, prevencion de escaras y flebitis
(medias elasticas de compresion y posicion elevada de los miembros
inferiores.) Ademas se realizaran técnicas de disminucién del dolor, ejercicios
respiratorios, masaje circulatorio, cinesiterapia de miembro superior y de
miembro inferior (movilizacién de tobillo y pie y ejercicios isométricos de
cuadriceps, gliteo mayor e isquiotibiales). Se procedera a la sedestacién en un
sillén no muy bajo lo méas precoz posible (22-3°" dia) y posteriormente su
verticalizacién®®?,

Durante esta fase se deben dar recomendaciones al paciente para que la
protesis no resulte dafiada o se luxe. Entre ellas destacan no realizar una flexién
mayor de 902 (no sentarse en lugares muy bajos ni inclinar el tronco hacia
delante cuando se encuentra en sedestacion), no cruzar las piernas (la pierna
operada debe estar siempre por fuera de la linea media del cuerpo), no rotar el
pie cuando esta fijo en el suelo ni combinar flexidn o aduccién con rotaciones y
no acostarse en decubito lateral (sobre todo en la fase aguda) ni sobre el lado
operado(sz).

Segln la evidencia consultada aunque la mayoria de las publicaciones
recomienda la fisioterapia precoz, no hay evidencias que determinen la
efectividad de las distintas estrategias de movilizacion®®. Y en general existe
evidencia insuficiente para establecer la efectividad del ejercicio de Ia
fisioterapia después de la protesis de cadera®.

Para disminuir el dolor, la crioterapia intermitente ha resultado ser ineficaz en
el tratamiento postoperatorio de reemplazo de cadera®®. En cuanto al resto de
terapias fisicas para el tratamiento del dolor agudo después de la operacidn, no
hay evidencia suficiente sobre los beneficios del TENS, terapia de relajacion y
digitopresién(36).

En la segunda fase o periodo postoperatorio secundario, se podra incluir al
tratamiento la movilizacidén activa-asistida y resistida de la cadera, evitando los
movimientos con riesgo de luxacidon antes descritos. Trataremos la cicatriz
cuando se retiren los puntos y esté lo suficiente cicatrizada para eliminar las
posibles adherencias y podran usarse el resto de técnicas de fisioterapia:
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Cuando el médico lo autorice se podra realizar la marcha con andador, 2
bastones o uno en la mano contralateral. El entrenamiento de la marcha ha
demostrado segln un estudio de Hesse et al. ser efectiva en la mejora de la
escala de cadera de Harris al final de 10 dias de entrenamiento, sobre todo
en las categorias del dolor y de la maxima distancia recorrida andando.
También mejord el déficit de extension de cadera, la simetria de la marcha,
la fuerza de los abductores de cadera y la actividad del gluteo medio
medido con electromiografia. Ademas con este tratamiento los pacientes
abandonan antes las muletas®”).

Un estudio realizado en Dinamarca indica que el trabajo de resistencia
aumenta la fuerza, la funcién y la masa muscular mas que un programa de
movilizacion estandar, ademas reduce la estancia hospitalaria en pacientes
ancianos. Este se llevd a cabo con 36 pacientes divididos en tres grupos a
los que se les aplicé diferentes terapias: fisioterapia domiciliaria,
estimulacién eléctrica neuromuscular y entrenamiento de resistencia. Esta
ultima fue la que obtuvo mejores resultados en disminucién de estancia
hospitalaria, aumento de la fuerza, masa y funcion muscular. La
estimulacion  eléctrica neuromuscular también obtuvo resultados
superiores a la rehabilitacion domiciliaria respecto a la funcién muscular®®,

El masaje de la cicatriz resulta efectivo aunque haya escasos datos
cientificos en la literatura para apoyarlo(?’g).

En cuanto al taping neuromuscular lo podemos usar como un
complemento para drenar el edema, acompafado del drenaje linfatico
manual. En la técnica linfatica del CureTape se estira la piel de la zona a
tratar y seguidamente se aplica el vendaje. Al volver a la posicién inicial de
reposo la elasticidad del material hace que se levante ligeramente la piel,
lo que favorece que los vasos linfaticos se abran y la linfa pueda ser
eliminada®®?.

Los ejercicios de propiocepcidn no son imprescindibles pues los pacientes
con protesis de cadera después de una fractura han demostrado no tener
disminuida la propiocepciéon en comparacién con otros sujetos sanos de la
misma edad"

Los ejercicios para mejorar el equilibrio ayudan al paciente para prevenir
futuras caidas que pueden llevar a posibles lesiones™7).

En cuanto a la hidroterapia, un programa de fisioterapia acudtica tiene
efectos positivos sobre la rapida recuperaciéon de la fuerza después de la
operacion, ademds de considerarse segura en la fase temprana
postoperatoria'®?.
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v'  La Electroestimulacién funcional (FES) es un método eficaz de fisioterapia

porque hace posible mejorar significativamente la fuerza muscular,
eliminar o reducir el déficit motor, disminuir el dolor y para prevenir la
coxartrosis secundaria del lado no operado“‘"’.

La terapia con bicicleta estatica es efectiva en cuanto a la recuperacién tras
la artroplastia de cadera para restaurar la funcidn fisica del paciente y para
la movilidad de la cadera operada, siempre que el ejercicio se realice con el
sillin alto para evitar la luxacién de la protesis por excesiva flexion del
miembro operado(44).

v" En cuanto a los ejercicios domiciliarios hay varios estudios:

Un programa de ejercicios domiciliarios de 12 semanas establecidos por
el fisioterapeuta realizado al menos tres veces por semana es efectivo
para mejorar la fuerza muscular, la marcha y la funcién de los pacientes
operados de reemplazo de cadera, aunque los sujetos con este tipo de
terapia pueden perder la adhesion al tratamiento®).

Unlu et al. evalué el mismo programa de ejercicio que Sashika et al.
(estudiaron los efectos de un programa de tratamiento domiciliario de 6
semanas de duracion que incluia ejercicios isométricos, fortalecimiento
excéntrico y ejercicios de movilidad de la cadera que aumento la fuerza
de los abductores, la velocidad de caminar y la cadencia) y estudié la
diferencia de hacer el programa domiciliario o hacerlo en el hospital con
la supervision directa del fisioterapeuta. Los dos grupos aumentaron la
fuerza de los abductores, pero el aumento fue significativamente mayor
en el grupo supervisado por el fisioterapeuta‘“’.

v' Hay estudios que investigan el uso de otro tipo de terapias como el Pilates.

Segun un articulo publicado por Brett Levine el uso de un protocolo
preoperatorio y postoperatorio disefiado especificamente con un monitor
en el que se modifican los ejercicios de Pilates para adaptarse a las
necesidades de la prétesis, puede usarse sin complicaciones tempranas

aungue se necesitan mas estudios para confirmar su utilidad y seguridad
(47)

PROPUESTA CONCRETA DE TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Los objetivos principales del tratamiento de fisioterapia son:
Aliviar el dolor.

Disminuir el edema.
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Recuperar la movilidad.
Evitar las complicaciones.
Reeducar la marcha.

El tratamiento de fisioterapia que se propone a continuacion esta disefiado para
un paciente diagnosticado de fractura de cadera, al que se le implanta una protesis.
Esta propuesta constard de tratamiento preoperatorio y postoperatorio hospitalario
todos los dias, con recomendaciones para las actividades de la vida diaria, dos sesiones
a la semana con un fisioterapeuta en régimen ambulatorio y ejercicios domiciliarios
para que el paciente realice habitualmente.

Sélo en algunos casos se puede llevar a cabo el tratamiento preoperatorio de
fisioterapia puesto que el paciente sera intervenido cuanto antes tras la

fractura. En caso de ser posible la terapia consistiria en:

v' Ejercicios respiratorios siguiendo la sucesiva secuencia y haciendo 10

repeticiones(so’m:

Diafragmaticos: se le pide al paciente que coloque su mano sobre el
abdomen y debe coger aire por la nariz mientras nota como ésta se mueve
porque su tripa se hincha y al soltar el aire por la boca, debe notar como
vuelve a la posicidon inicial, le aconsejaremos que al espirar ayude al
diafragma haciendo una presidn hacia posterior y craneal con la mano vy asi
conseguir que los pulmones se vacien de aire.

Costales bajos: con las manos del paciente en las costillas bajas y las
nuestras encima, pediremos que inspire (por la nariz) y espire (por la boca)
intentando que nuestras manos noten como el térax aumenta y disminuye
de volumen, para facilitar al paciente la comprensién de este ejercicios le
pediremos que intente llevar el aire hacia donde tenemos las manos
colocadas.

Costales altos o apicales: las manos del paciente en el pecho y al inspirar y
espirar, por la nariz y por la boca respectivamente, notaremos como el
térax sube y baja. De estos ejercicios haremos 5 repeticiones porque los
pacientes suelen hacer esta respiracién en su vida diaria y lo que se
necesita ventilar son las bases de los pulmones.

Tos: pedimos al paciente que coja mucho aire por la nariz y lo suelte de

golpe por la boca. Con esta maniobra conseguimos expulsar las
secreciones.
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Isométricos de gluteos y cuddriceps. En los primeros pediremos al paciente
que apriete las nalgas durante 5-10 segundos segun el aguante del
paciente y en caso del cuadriceps, el paciente colocard una toalla bajo la
rodilla y tratard de aplastarla llevando el dorso del pie hacia craneal. En
ambos casos pediremos al sujeto que cuente en voz alta para evitar que
haga una apnea®®®.

El fisioterapeuta ensefiara movilizaciones en la cama. Para salir de ella
pediremos al sujeto que se mueva hacia el borde de la cama por el lado
sano y con las piernas juntas (separadas con una almohada entre las
piernas) debe rodar hacia ponerse en decubito lateral. Colocarad la mano
gue se encuentra arriba por delante del cuerpo sobre la cama y mientras va
sacando las piernas por el lateral se ayudard con la mano apoyada y con el
codo y la mano contralateral hasta lograr la sedestacién. Para entrar en la
cama el proceso se invierte®®,

e Tras la operacién el tratamiento empezard desde el primer dia:

v

Ejercicios respiratorios.

Ejercicios isométricos: gluteos y cuddriceps a los que anadiremos
abductores y aductores para conservar el trofismo muscular. Estos los
realizaremos poniendo la mano en la pierna del paciente, pedimos al
paciente que realice los movimientos y el fisioterapeuta los resiste. Para los
aductores de pude colocar una toalla o almohada entre las piernas del
paciente y debe apretarla.

Movilizaciones del tobillo haciendo circulos, flexo-extensién e inversién y
eversion. Le recomendaremos al paciente que lo haga frecuentemente a lo
largo del dia para mejorar la circulacién y disminuir el edema, debe llevar
puesta una media eldstica de compresién y mantener los miembros
inferiores elevados ®?. Ademas el fisioterapeuta puede realizar un masaje
de drenaje linfatico manual para ayudar a la evacuaciéon de la linfa y asi
disminuir el edema.

Ejercicios activos de flexo-extensién de cadera, pidiendo al paciente que en
la flexion arrastre el taldn por la cama, y de abduccién. Estos ejercicios
estardn limitados por el dolor del paciente y los drenajes.

Cuando el paciente pueda realizar la sedestacidén, mientras el médico lo
permita, que suele ser alrededor del segundo dia, ademas de continuar con
los ejercicios anteriores se anadiran pulsiones que consisten en apoyar los
brazos en los reposabrazos y hacer el intento de levantarse apoyando todo
el peso del cuerpo sobre ellos, debe aguantar 5 segundos contando en voz
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alta y descansar. Esto permitird ganar fuerza en los brazos para luego
poder sostenerse en el andador o muletas. También sentado en la silla
estirara la rodilla tanto como pueda y la mantendrd 5 segundos estirada lo
gue le permitira seguir ganando fuerza en el cuadriceps.

Ademas el fisioterapeuta dara recomendaciones de cémo levantarse vy
sentarse de la silla o del inodoro.

Para levantarse estirard la pierna operada colocara las manos en el
reposabrazos y se levantard tomando impulso, cargando el peso en los
brazos y en la pierna no operada.

Para sentarse se colocara de espaldas hasta notar el borde de la silla o el
inodoro en las pantorrillas, estira la pierna operada y apoya los brazos en el
reposabrazos, inclina el cuerpo hacia delante y baja hasta sentarse. Le
recomendaremos que nunca debe sentarse en asientos bajos, para
facilitarle la comprension al paciente le diremos que su rodilla no debe
sobrepasar su ingle. Si en algin momento ocurriera eso, debe poner un
cojin elevador en el asiento y si es el inodoro incluir un dispositivo para que
la altura sea mayor.

Una vez el paciente pueda sentarse se aumentaran las exigencias y el
fisioterapeuta pondra resistencias manuales cada vez mayores a la flexién y
extension de cadera, a la abduccién y a la extension de rodilla (para
fortalecer el cuddriceps) 38 Ppara ello el paciente en bipedestacidn, sin
apoyar el miembro operado lleva la pierna hacia atrdas mientras el
fisioterapeuta lo resiste. En la flexién y abduccidn se realizard en decubito
supino.

Cuando el médico lo considere al paciente se le permitird caminar (57) y
para ello se suele usar la siguiente progresion a medida que el paciente
mejora: andador primero, dos muletas, luego se quita una y por ultimo sin
nada. Debe caminar siempre con zapato cerrado para evitar caidas. El
fisioterapeuta debera estar atento a la posicion del pie que tiene que estar
siempre mirando hacia delante evitando asi las rotaciones y la pierna
permanecera estirada. La dificultad ird en aumento caminando por terreno
llano, rampa y escaleras a medida que el paciente progresa.

El andador debe estar colocado aproximadamente a un paso del paciente,
desde aqui el paciente llevard hacia delante primero la pierna operada y
después la pierna sana sujetandose en el andador y procurando no apoyar
demasiado peso en la pierna operada.

Con las dos muletas se colocara la empufiadura a nivel del trocanter mayor
y el reposabrazos por debajo del codo. El paciente adelantara primero los
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dos bastones, luego la pierna operada y por ultimo la pierna sana. Cuando
el paciente vaya mejorando y el médico permita cargar casi todo el peso en
la pierna, podra caminar con una sola muleta que llevara en la mano
contralateral a la pierna operada, desde aqui adelantard la muleta, luego la
pierna operada y por ultimo la sana.

Para subir escaleras, subird primero la pierna sana, luego la operada y por
ultimo las muletas y para bajar primero los bastones, luego la pierna
operada y después la sana.

El tratamiento domiciliario para el paciente comenzara cuando se le dé el alta
aproximadamente unos 7 o 9 dias después de la operacion, el fisioterapeuta le
recomendard que haga diariamente todos los ejercicios anteriores y que
camine frecuentemente (rampa y escaleras) 43 Ademas el terapeuta dara al
sujeto instrucciones sobre determinadas actividades de la vida diaria en las que
deberd tener cuidado. A parte de las expuestas anteriormente, otras
actividades son la conduccién y la practica sexual.

v' Se recomienda al paciente no realizar viajes largos, descansando cada hora
y colocando un cojin en el asiento para estar mas alto. Para entrar en el
coche el paciente se pone de espaldas al asiento, estira la pierna operada, y
baja hasta sentarse, tras ésto, gira el cuerpo y se pone de frente. En cuanto
al periodo en el que el individuo podra reanudar la conduccién dependera
de la recuperacién del paciente y del nivel de confianza. Esta es la
conclusién de un estudio realizado con 130 pacientes operados de prétesis
de cadera que empezaron a conducir a las 6 semanas. El 81% de los
pacientes fueron capaces de reanudar la conduccién entre las 6 y 8
semanas “®).

v" En cuanto al inicio de la actividad sexual el 66% de los cirujanos consideran
gue cuatro semanas pueden ser suficientes después de una proétesis de
cadera segun un articulo en el que se realizdé una encuesta a cirujanos y a
pacientes de los cuales el 72% de los pacientes habia reiniciado su
actividad sexual a los 6 meses después de |la operacion (49),

v'  El fisioterapeuta debe dar recomendaciones también en cuanto a la forma
de calzarse (se le aconsejara que se siente y desde ahi utilice un calzador
con un mango largo) y para coger objetos del suelo para lo que se
propondrd que adquiera uno de los dispositivos disefiados para esta
funcién y asi le ayude.

En cuanto al tratamiento ambulatorio que el fisioterapeuta supervisara
contara:
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v TENS®® 3| principio de la sesidn si el dolor es intenso y persistente pues
permitira realizar los ejercicios de una manera mas correcta.

v" Cuando se retiren los puntos y la herida haya cicatrizado, realizaremos un
masaje liberador de la cicatriz, si es necesario, haciendo una friccion
perpendicular a lo largo de ella para eliminar las adherencias que hayan
podido surgir (39),

v' Los ejercicios de equilibrio 7) yan encaminados a mejorar la propiocepcion
de los pacientes para intentar evitar que ante una modificacién del entorno
se caigan:

Mantenerse sobre una pierna, primero con los ojos abiertos y luego
cerrandolos, que se dificulta cuando el fisioterapeuta lanza una pelota y el
paciente la debe coger manteniendo esta posicién. La pierna que queda
apoyada debe estar ligeramente flexionada para evitar el bloqueo de la
rodilla.

Con un balén bajo un pie, hacer la forma de los niumeros y dificultarlo
pidiendo al individuo que cierre los ojos.

El paciente en cuadrupedia le pedimos que levante un brazo o una pierna,
ambos homolateral o contralateral. Cuando realice estos ejercicios
correctamente se le pedira que los haga con los ojos cerrados.

En decubito supino, con las rodillas flexionadas, el paciente debe hacer una
extension de cadera (para facilitarselo le pediremos que despegue sus
gluteos de la colchoneta). Desde aqui estirara primero una rodilla, aguanta
5 segundos y la vuelve a doblar. Este proceso se repetird con el otro
miembro vy el paciente debe guardar el equilibrio y permanecer alineado
durante el ejercicio.
v" Hidrocinesiterapia 42). son muchos los ejercicios que se pueden hacer en el
agua porque permite disminuir el peso que soporta la extremidad del
paciente y por tanto el dolor y las molestias pero a su vez fortalece sus
musculos.

Caminar hacia delante, hacia atrds, de lado, levantando rodillas, de
puntillas y con resistencia al poner al paciente una goma alrededor de la

cinturay el fisioterapeuta debe impedir que camine.

En un lateral de la piscina agarrado al bordillo flexo-extensién de cadera,
abduccién, nunca mas de 909, y aduccién.
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Con un step o en un escalén de la piscina subir y bajar de frente, de
espaldas y también de lado.

Sentado en el bordillo de la piscina con la pierna sumergida hasta la rodilla,
estirarla para fortalecer el cuadriceps de manera mas especifica.

v Bicicleta®*; segln progrese el paciente se ird aumentando la resistencia y
el tiempo del ejercicio.

v Ejercicios excéntricos!*®;

Para el cuadriceps: el paciente en sedestacidon con un peso colocado en el
tobillo, que irda aumentando segun progrese, y la pierna operada estirada;
doblard de manera lenta y controlada la rodilla.

Para el conjunto de los extensores de cadera realizara el ejercicio con
bandas eldsticas (Theraband). El paciente en bipedestacién mirando a la
pared, con la goma atada a una espaldera o similar y alrededor de su
rodilla; el sujeto debera realizar una extensién de cadera y volver a la
posicion inicial despacio. Con este ejercicio no soélo fortalecemos de
manera excéntrica sino también concéntrica.

Para los flexores y abductores de cadera es el mismo proceso que el
anterior pero el paciente se colocara de espaldas a la pared y realizara una
flexién de cadera en el primer caso vy, en el segundo, se colocara de lado,
con el miembro no operado préximo a la pared y realizarad una abduccién.

Para los ejercicios con Theraband se irda aumentando la resistencia de la
banda eldstica a medida que le paciente vaya mejorando y se ird poniendo
mas distal a la cadera pues el brazo de palanca es mas largo y el paciente
debe hacer mas fuerza.
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