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RESUMEN

Segun estudios las mujeres de 50 a 99 afios son mas propensas a fracturas de cadera. La
fractura frecuente es la pertrocantérea, cuyo tratamiento es quirargico utilizando material de
osteosintesis como tornillo dindmico de cadera y clavo intramedular con tornillo deslizante.
Este tratamiento es inmerso a una etapa de reposo prolongado lo cual ocasiona un
desacondicionamiento fisico, y ocasiona pérdida de trofismo muscular.

Se plantean los siguientes objetivos para esta investigacion: identificar mediante una revision
documental, la fisiopatologia de la fractura pertrocantérea de cadera, clasificacion y
materiales de osteosintesis utilizados en el tratamiento quirtirgico en las pacientes femeninas
mayores de 50 afios. Describir mediante una revision documental, los efectos terapéuticos de
la cinesiterapia activa sobre el trofismo muscular en el postquirurgico inmediato de fractura
de cadera en pacientes mayores de 50 afios. Explicar qué tipo de cinesiterapia activa ayuda a
mejorar el trofismo muscular en el postoperatorio inmediato de fractura pertrocantérea de
cadera, en pacientes mayores de 50 afios.

Las fuentes de busqueda fueron las siguientes: revistas, articulos cientificos, libros, tesis e
informes. Las ecuaciones de busqueda fue cinesiterapia, trofismo, fractura de cadera. El tipo
de investigacion cualitativo, de estudio explicativo, con el método de analisis -sintesis, siendo
el disefio de investigacion no experimental.

La fisioterapia interviene rapidamente por medio de la cinesiterapia activa, movimientos
activos y ejercicios ya que produce una remodelacion o modificacion 6sea y adaptacion
circular y respiratoria. Se debe iniciar precozmente después de la cirugia para evitar

complicaciones y mejorar o mantener su funcionalidad del paciente.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Anatomia de la cadera

La articulacion de la cadera es una articulacidon sinovial enartrésica formada por la
articulacion del acetdbulo de la pelvis con la cabeza del fémur. El fémur se proyecta
lateralmente desde su cabeza hacia el trocanter mayor y después vuelve a angularse hacia la
linea media para formar el hueso proximal de la rodilla. El fémur es el hueso mas largo del
cuerpo. (Floyd, 2008). La articulacion de la cadera esta situada en la cara anterolateral de la
pelvis y permite la movilidad de la extremidad inferior. Esta rodeada por una capsula que
encierra gran parte del cuello femoral; tanto la articulacion como el cuello femoral estan

revestidos por membrana sinovial. (Derek, 2004).

La cintura pélvica consiste en dos huesos pélvicos, derecho e izquierdo, unidos
posteriormente por el sacro. Por debajo del sacro se extiende el hueso coxal o coccix. El

hueso pélvico puede dividirse en tres zonas, empezando desde el acetabulo:

e Dos quintas partes superiores: ilion



e Dos quintas partes posteriores e inferiores: isquion

e Una quinta parte anterior e inferior: pubis

Externamente la capsula esta sujeta por los fuertes ligamentos iliofemoral, isquiofemoral y

pubofemoral.
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Trocanter mayor
Cuello del fémur
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intertrocontérea

Trocdnter menor

Fémur
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Céndilo femoral loteral

Céndile tibicl loterol
Tubéreulo de Gerdy
Cobezo del perone

Peroné
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Articulociones
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Pubis
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Rame superior del pubis

/ Tubéreulo aductor
)

Epicéndilo medial
Réwda
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Céndilo tibial mediol

\ Tuberosided tibial
Tibio

Figura 1. Articulacion de la cadera y cintura pélvica.

Fuente. Manual de Cinesiologia Estructural, Editorial Paidotribo Floyd, R.T, (2008)
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Figura 2 Articulacion de la cadera y cintura pélvica.

Fuente: Manual de Cinesiologia Estructural, Editorial Paidotribo Floyd, R.T, (2008),



Articulacion de la cadera y sus ligamentos

Lligomento iliofemoral
[en "Y", ligamento de

Bigelow)

Figura 3 Articulacion de la cadera y cintura pélvica.

fuente: Manual de Cinesiologia Estructural, Editorial Paidotribo Floyd,
R.T, (2008)




Musculo

Aductor
menor

Aductor
mediano

Aductor
mayor

Biceps
femoral

Cuadrado
femoral

Musculos de cadera

Origen

Superficie externa de la rama inferior del
pubis

Superficie anterior del pubis en la unién
de la cresta con la sinfisis

Rama pubiana inferior, rama del isquion
(fibras anteriores) y tuberosidad
isquidtica (fibras posteriores)

Porcion larga: porcion distal del
ligamento sacrotuberoso y parte
posterior de la tuberosidad del isquion

Porciodn corta: labio externo de la linea
aspera, dos tercios proximales de la linea
supracondilea y tabique intermuscular
externo.

Anterior: espina iliaca anteroinferior

Externo: porcion proximal de la linea
intertrocantérea, bordes anterior e
inferior del trocanter mayor, labio
externo de la tuberosidad glatea, mitad
proximal del labio interno de la linea
aspera y tabique intermuscular externo.

Medio: superficie anterior y externa de
los dos tercios proximales del cuerpo del
fémur , tercio distal de la linea aspera 'y
tabique intermuscular externo.

Interno: mitad distal de la linea
intertrocantérea, labio interno de linea
aspera, porcion proximal de la linea
supracondilea interna, tendones de los
aductores largo y mayor tabique interno.

Insercion

Dos tercios distales

de la rama inferior
del pubis.

Tercio medio del
labio interno de la
linea aspera

Interno respecto de la

tuberosidad glutea,
parte media de la
linea aspera, linea

supracondilea interna
y tubérculo aductor

del condilo interno
del fémur.

Cara lateral de la
cabeza del peroné,

meseta externa de la

tibia y fascia
profunda del lado

externo de la pierna.

Borde proximal de la
rotula y a través del
ligamento rotuliano
hasta la tuberosidad

de la tibia.

Funcion

Aductor de
cadera

Aductor de
cadera

Aductor de
cadera

Flexion y
rotacion externa
de la rodilla. La
porcion larga
extiende y ayuda
a la rotacion
externa de la
articulacion de la
cadera.

Extiende la
articulacion de
las rodillas y la
porcion del recto
anterior, y
flexiona la
articulacion de la
cadera.

Inervacion

Obturador,
L2,3,4

Obturador
12,34

Obturador,
12,34,
Ciatico
L4,5,S1

Larga:
ciatico
(rama
tibial) L5,
S1,,2,3

Corta:
Ciatico
(rama
peronea)
15,s1,2

Crural L2,
34



Misculo

Géminus
inferior

Géminus

Superior

Gluateo
menor

Glateo
mayor

Glateo
mediano

Origen

Parte proximal de la tuberosidad del

isquion

Superficie externa de la espina del

isquion

Superficie externa del ilioén entre las
lineas gluteas anterior e inferior y
reborde de la escotadura ciatica mayor.

Linea glutea posterior del ilion y porcion
del hueso superior y posterior a ella,
superficie posterior de la parte inferior
del sacro, cara lateral del coccix,
aponeurosis de los erectores espinales,
ligamento sacrotuberoso y aponeurosis

glutea

Superficie externa del ilion, entre la
cresta iliaca y la linea glutea posterior en
la parte dorsal y la linea glutea anterior
en la parte ventral, y también en la

aponeurosis glutea

Insercion

Junto con el tendén
obturador interno, en
la superficie interna
del trocanter mayor

Junto con el tendén
del obturador interno,
en la superficie
interna del trocanter
mayor

Borde anterior del
trocanter mayor y
capsula de la
articulacion de la
cadera.

La porcién proximal
mas amplia y las
fibras superficiales de
la porcion distal del
musculo se insertan
en la cintilla iliotibial
de la fascia lata. Las
fibras profundas de la
porcion distal se
insertan en la
tuberosidad glutea
del fémur

Reborde oblicuo
situado sobre la
superficie externa del
trocanter mayor

Funcion

Rotacidn externa

Rotacidn externa

Produce la
abduccion y la
rotacion interna,
y ayudar en la
flexion de la
articulacion de la
cadera

Extension y
rotacion externa
y las fibras
inferiores ayudan
en la aduccion de
la articulacion de
la cadera. Las
fibras superiores
intervienen en la
abduccion. Por
medio de su
insercion en la
cintilla iliotibial
ayuda a
estabilizar la
rodilla en su
extension.

Abduce la
cadera, las fibras
anteriores la
rotacion interna
y e intervienen
en la flexion de
la articulacion de
cadera. Las
fibras posteriores
producen la
rotacion externa
y ayudan en la
extension.

Inervacion

Plexo
sacro, 14,
5,S1(2)

Plexo
sacro L5,
S1,2

Gluteo
superior
L4,5,S1

Gluteo
inferior
L5,S1,2

Gluateo
superior
L4,5,S1



Misculo

Gracilis

Obturador
externo

Obturador
interno

Pectineo

Psoas iliaco

Psoas mayor

Origen

Parte inferior del pubis, y baja rodeando
la meseta tibial interna

Ramas del pubis y del isquion y
superficie externa de la membrana
obturatriz

Superficie interna o pélvica de la
membrana obturatriz y borde del agujero
obturador, superficie pélvica de la
porciodn posterior del isquion y proximal
al agujero obturador y en ligera
extension, fascia obturatriz

Superficie de la rama superior del pubis
en un punto ventral al pectineo, entre la
eminencia iliopectinea y el tubérculo del
pubis.

Dos tercios superiores de la fosa iliaca,
labio interno de la cresta iliaca,
ligamentos iliolumbar y sacroiliaco
ventral y ala del sacro.

Superficies ventrales de las apofisis
transversas de todas las vértebras
lumbares, porciones laterales de los
cuerpos y correspondientes discos
intervertebrales de las ultimas vértebras
dorsales y de todas las vértebras
lumbares y arcos membranosos que se
extienden sobre las porciones laterales
de los cuerpos de las vértebras lumbares.

Insercion

En la meseta tibial
por su cara interna,
en la pata de ganso
superficial, junto al
sartorio y
semitendinoso

Fosa trocantérea del
fémur

Superficie interna del
trocanter mayor en la
parte proximal a la
fosa trocantérea.

Linea pectinea del
fémur.

Borde interno del
tendon del psoas
mayor y la porcion
ventral y ala del sacro

Trocanter menor del
fémur

Funcion

Abductor en
cadera con la
rodilla en
extension,
flexion y rotador
interno en
rodilla.

Rotador externo
de cadera,
abduccion de la
articulacion de
cadera.

Abduccién
cuando la cadera
esta flexionada

Aductor de
cadera, flexiona
la articulacion de
la cadera.

Flexiona
articulacion de
cadera, rotacion
externa y
abduccion de
articulacion de
cadera.

Flexion

Inervacion

Obturador

Obturador
L34

Plexo
sacro L5,
S1,2

Crural y
obturador
12,34

Crural
L(1),2,3,4

Plexo
lumbar,
L1,23.4



Misculo

Sartorio

Semimembra
noso

Semitendinos
0

Tensor de la
fascia lata

Origen

Espina iliaca anterosuperior y mitad
superior de la escotadura
inmediatamente distal a la espina

Tuberosidad del isquion en la porcion
proximal y externa con respecto a biceps
femoral y al semitendinoso.

Tuberosidad del isquion por medio de un
tendon comun con la porcion larga del
biceps femoral.

Porcion anterior del labio externo de la
cresta iliaca, superficie externa de la
espina iliaca anterosuperior y superficie
profunda de la fascia lata

Insercion

Porcion proximal de
la superficie interna
de la tibia, cerca de
su borde anterior.

Cara posterior de la
meseta interna de la
tibia.

Porcion proximal de
la superficie interna
del cuerpo de la tibia
y fascia profunda de
la pierna.

En la cintilla iliotibial
de la fascia lata, en la
unién de los tercios
proximal y medio del
muslo

Tabla 1 Musculos de cadera

Funcion

Produce la
flexion, la
rotacion externa
y la abduccion y
la articulacion de
la cadera.
Flexiona la
articulacion y la
rodilla en su
rotacion interna

Produce la
flexién y la
rotacion interna
de la articulacion
de la rodilla.
Extiende la
articulacion de la
cadera 'y
participa en la
rotacion interna.

Flexion y
rotacion interna
de la articulacion
de la rodilla.
Extiende la
articulacion de la
cadera 'y
participa en la
rotacion interna.

Produce la
flexion, la
rotacion interna
y la abduccion
de la articulacion
de la cadera,
contribuye en la
tension de la
fascia lata y
puede ayudar en
la extension de la
rodilla.

Inervacion

Crural, L2,
3(4)

Ciatico
(rama
tibial) L4,
5,S1,2

Ciatico
(rama
tibial
(L4,5,
S1,2)

Gluteo
superior,
L4,5,S1



Elaboracion propia. Fuente. (Kendals 2007, Anatomia esquelética)
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1.1.2 Biomecanica de la cadera

La cadera es la unién entre el cuerpo del sujeto y su sistema de locomocion. Por lo tanto
proporciona movilidad, existiendo control muscular para cada direccion de actividad. El
mayor rango de movimiento corresponde al plano sagital. En contraposicion, en el plano
frontal el movimiento es escaso, pero la demanda muscular es mas intensa. Desde un punto
de vista funcional el objetivo de la musculatura varia en consonancia con las fases del ciclo

de la marcha, durante el apoyo, estabilizacion del tronco y avance del miembro.

En la dinamica funcional de la cadera hay tres aspectos fundamentales que constituyen
los ejes de la biomecanica articular: la estabilidad (resistencia en la articulacion para evitar
que se disloquen), la estatica (mantienen la articulacion inmoévil con el fin de asegurar

bipedestacion y marcha bipeda) y la movilidad (sus tres ejes articulares). (Pérez Triana, 2017)

En el plano sagital, la cadera presenta dos trayectorias de movimiento durante una zancada
normal, extension en el apoyo y flexion en la oscilacion, produciendo la inversion de forma
gradual. La flexion y la extension son movimientos sobre el eje coronal. El arco de la flexion
de la articulacion de la cadera es de aproximadamente 125°, y el arco de la extension es de
unos 10° lo que consigue en su conjunto de 135° La abduccion y la aduccion son
movimientos alrededor del plano sagital. La abduccion es aproximadamente 45° y la
aduccion de 10° siendo un total de amplitud 55°. Las rotaciones externa e interna son

movimientos alrededor de un eje longitudinal. (Kendalls, 2007).
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Movimiento

Flexion

Extension

Aduccion

Abduccion

Rotacion

interna

Rotacion
externa

Plano

Sagital

Sagital

Frontal

Frontal

Transversal

Transversal

Tabla 2. Movimientos de la articulacion de cadera.

Cinesiterapia activa de cadera

Grado
valor

100° -120°

20°

20°

45°

35°

30°-40°

Posicion sujeto

Decubito supino,
bipedestacion o
decubito lateral

Decubito prono,
bipedestacion,
decubito lateral

Decubito supino

Decubito supino

Sedestacion
flexion de cadera
90° flexidon

rodilla

Sedestacion
flexion de cadera
90° flexidén

rodilla

Centro
gonidometro

Tercio distal
3er dedo

Sobre el
trocanter
mayor

Sobre el
trocanter
mayor

Sobre el
trocanter
mayor

Sobre la
rotula

Sobre la
rotula

Brazo fijo
gonidometro
paralelo a

Lineal lateral
del tronco

Lineal lateral
del tronco

Linea unién
espinas iliacas
antero-
superiores

Linea unién
espinas iliacas
antero-
superiores

Eje
longitudinal
diafisis tibial

Eje
longitudinal
diafisis tibial

Brazo movil
gonidémetro
paralelo a

Eje
longitudinal
diafisis
femoral

Eje
longitudinal
diafisis
femoral

Eje
longitudinal
diafisis
femoral

Eje
longitudinal
diafisis
femoral

Eje
longitudinal
diafisis tibial

Eje
longitudinal
diafisis tibial

Elaboracion propia. Fuente: Manual de Cinesiologia Estructural, Editorial Paidotribo
Floyd, R.T, (2008)
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Movimientos de cadera

120°

r = 0= Neutra
FLEXION
O o menos 0° o menos
0° Neutra 0 Neutra
EXTENSION
Neutra Neutra
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s 2 R LA 0 0e
Rotacion Rotacién Rotacion % Rotacion
35° 45¢ externa inlerna  externa 4] interna
Rotacién intemcl\\ Rotacién externa
[medial) |lateral)
0 Q0 90 90° 90°
Neutra H———
ROTACION i

Figura 4 Movimientos de la cadera.

Fuente: Manual de Cinesiologia Estructural, Editorial Paidotribo Floyd, R.T, (2008),
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Movimientos de los musculos de cadera

Musculo Extension  Flexion | Rotacidon Rotacion =~ Aduccién | Abduccion

de cadera de interna de | externa de cadera = de cadera
cadera cadera de cadera

Gluteo mayor V] v v V]

Gluteo mediano v v v v v

Gluteo menor v v v

Biceps femoral Vi v

Semitendinoso Vi Vi

Semimembranoso Vi Vi

Recto femoral v V]

Sartorio v v

Pectineo v v v

Tensor de la fascia v v v

lata

Psoas iliaco v v

Psoas mayor v v

Aductor mayor v v v

Aductor largo v v v

Aductor corto v v v

Gracilis v v v

Piriforme v v

Gemius superior v v

Obturador interno v

14



Géminus inferior v V]
Obturador externo v

Cuadrado femoral v

Tabla 3. Movimientos de los musculos.

Elaboracion propia, Fuente: Anatomia de los Estiramientos, Ediciones Tutor Kokkonen,
Jouko, Nelson, Arnold G. (2007)
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1.1.3 Fractura

Es la pérdida de continuidad de la sustancia 6sea o solucion de continuidad del hueso a
consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superan la elasticidad del
hueso; y el foco de fracturas, como el conjunto de la lesion dsea y las partes blandas proximas
lesionadas en el traumatismo, que también incluye la lesion del periostio, vasos sanguineos,

nervios, musculos y piel. (Cobos, Y.M. Aranzana, 2016)

1.1.3.1 Clasificacion de las fracturas

Lugar de la lesion

La lesion se puede ocasionar en la diafisis, epifisis (se asocian a compromiso articular),
metafisis (drea de hueso esponjoso ricamente vascularizado) o fisis (propia en nifios, donde

la presencia del cartilago de crecimiento determina una zona de debilidad).

Clasificacion de las fracturas de un punto de vista funcional

e Mecanismo de produccion:
- Mecanismo directo: se produce en el lugar de impacto de la fuerza responsable
de la lesion.
- Mecanismo indirecto: se produce a distancia del lugar del traumatismo, por
concentracion de fuerzas en dicho punto.
e Patron de interrupcion
- Incompletas: las lineas de fractura no abarcan todo el espeso del hueso en su
eje transversal
- Completas: la linea de la fractura abarca la totalidad del espesor del hueso y
periostio. Estas fracturas pueden ser a su vez simples, con desplazamiento y

esquirladas.
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e Estabilidad
- Estables: no hay tendencia al desplazamiento de los segmentos una vez
conseguida la reduccion

- Inestable: tienden a desplazarse los segmentos fracturados una vez reducida.

En relacion de la fractura con la piel, estas pueden ser abiertas o cerradas. Abierta debido a
que la fractura se expone con el medio ambiente a través de una herida en la piel, cerrada

porque existe discontinuidad dsea, pero no existe dafio externo.

Tipo de rasgo

Completa o incompletas: El rasgo de fractura atraviesa el hueso entre corticales

opuestas, las incompletas no.

e Transversal: rasgo de fractura perpendicular al eje largo del hueso

e Oblicua: diagonal al eje, por fuerza de rotacion.

e [Espiroidea: patron caracteristico en dos direcciones oblicuas, habitualmente por
rotacion

e (Conminuta o segmentada: se forman mas de 2 fragmentos 6seos.

e Avulsion: fractura causada por la traccion de un tendén o ligamento en su zona de

insercion. (Diaz Mohedo, Esther 2015)
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Tipo de rasgo de fractura

¥ & ¥ d ﬁ

P
] L
*SAUNDERS

}

Fractura con Fractura
Fractura Fractura Fragmento «en Fractura fragmentacion segmentada
transversal oblicua corta alas de maniposas espiroidea continuada ‘bifocal

Figura 5 Patrones de fractura.

Fuente: Netter Ortopedia, Elsevier Saunders Greene, Walter B., (2007)

1.1.3.2 Clasificacion de fractura de cadera

El peso corporal recae sobre la cabeza del fémur, transmite un conjunto de fuerzas
mecanicas verticales que hacen que el angulo de la cabeza del fémur y junto con la diafisis
femoral se cierre para formar un angulo entre los 115° y los 125° grados que puede tender a
la fractura. Se designan como fractura de la articulacion coxofemoral a las que alcanzan el
extremo proximal del fémur (Bossart, 2012). La fractura de la extremidad proximal del fémur
o fractura de cadera es la ruptura del hueso del fémur en union con la pelvis. Las fracturas de
cadera se clasifican de acuerdo a su localizacion anatomica y tipo de rasgo. Existen dos
grandes grupos; fracturas intracapsulares que incluye las fracturas de cabeza y cuello del
fémur y las extracapsulares en la que el trocanter mayor o menor del fémur se ve

comprometida. (Sousa, J.L y S. Lopez, 2016)
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Clasificacion anatomica de fractura de la cadera

Intracapsular
Extracapsular g

\ <€ >

Capsula articular

racturas de la
icabeza femoral

Fractura Fracturas del
pertrocantérea \ cuello femoral
\ (morado)
\
\
Fractura
subtrocantérea

Figura 6 Clasificacion anatomica de fractura de cadera.

Fuente: Ortopedia y Traumatologia basica, Universidad de los Andes,

Santiago de Chile Orrego & Moran, (2015).

Fractura intracapsular o mediales

Afectan el cuello y cabeza del fémur. Tienen una mayor tasa de pseudoartrosis,
consolidacién viciosa y riesgo de presentar una necrosis avascular de la cabeza. Las fracturas
intracapsulares se clasifican de acuerdo a su ubicacion y su desplazamiento. Su clasificacion
de acuerdo a su ubicacion en subcapitulo, medio cervical o basicervical y segun

desplazamiento (Garden)

e Grado I: rasgo incompleto no desplazado
e Grado II: rasgo completo no desplazado
e Grado III: rasgo completo minimamente desplazado (menos 50%)

e Grado IV: rango completo con desplazamiento (mayor 50%)
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Clasificacion de Garden

Figura 7 Clasificacion de Garden.

fuente: Ortopedia y Traumatologia basica, Universidad de los Andes, Santiago de Chile
Orrego & Moran, (2015)

Fractura extracapsular

Fractura intertrocantérea o transtrocantérica son tipicamente oblicuas, que envuelven el
trazo de la fractura entre el trocanter mayor y el menor. Este tipo de fractura esta
estrechamente relacionado con poblacion anciana y mujeres. ( Borger, Leite, Pires de Araujo,
Pereira & Queiroz, 2011). La clasificacion utilizada para este tipo son las de Boyd, Evans o

la de AO/OTA. Estas fracturas son clasificadas segiin Tronzo en tipos.
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Clasificacion de tronzo

v Vv

Figura 8 Clasificacion de Tronzo.

Fuente Ortopedia y Traumatologia basica, Universidad de los Andes,
Santiago de Chile Orrego & Moran, (2015),

Los pacientes que sufren una fractura de cadera con frecuencia son llevados de
emergencia, ellos presentan imposibilidad para caminar y al examinarlos se hace evidente el
acortamiento y rotacion externa de la extremidad afectada. Cuando la fractura de cadera se
detecta temprano, elegir el mejor tratamiento conduce a minimizar la morbilidad y

mortalidad, asi como la estadia hospitalaria. (Guillermo R.Villatoro Natareno,2021)

1.1.4 Tratamiento quirargico

La mayoria de fracturas de cadera requiere de tratamiento quirtrgico. Para fracturas de
cuello femoral tipo 1 y 2 Garden se utiliza con frecuencia la fijacion con tornillos
percutaneos, con rosca parcial y canulados. Los tornillos deben colocarse en paralelo a lo

largo de la cortical del cuello femoral pero alejados del centro del cuello para evitar
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desplazamiento postoperatorio. Con fractura desplazada podria ser reduccion a cielo abierto

con osteosintesis o artroplastia de cadera.
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Tornillos quirargicos insertados

quirurgicos

insertados

Figura 9 Tornillos quirurgicos insertados.

Fuente: Central Coast Orthopedic, Medical group, 2020, recuperado de:
https://bit.ly/2TdIIGO

a. Fractura de cuello tratada con tornillos canulados paralelos. b. Fractura del cuello o

de la cabeza tratada con protesis bipolar

Figura 10 A. tornillos canulados. B. protesis bipolar.

Fuente: Colon Nebot, Rolando, Tratamiento de las fracturas de la cadera en adulto,
Galenus, Revista para los médicos de Puerto Rico, Copyright 2020@Galenus Revista all
rights reserved, https://bit.ly/2uu5VGS
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El tratamiento quirtrgico permite conservar la cabeza femoral con la colocacion de
fijacion percutanea (placas o tornillos) y fijacion interna (clavo endomedular) para estabilizar
la fractura o sustituir la articulaciéon por medio de una protesis que utiliza el método de

artroplastia total o parcial (Sousa, J.L y Lopez, S., 2016).

Cuando el método quirtrgico utiliza artroplastia debemos de tomar en cuenta
precauciones en cambios de posicion, al moverse de la cama, evitar aduccion y flexion sobre
90 grados y rotacion interna posicion que podria facilitar una luxacion o desplazamiento de

la protesis.

Dos tipos de implantes se utilizan en el tratamiento de pacientes con fractura
intertrocantérica de la cadera: DHS (tornillo dindmico de cadera) con una placa lateral, y un
clavo intramedular con tornillo deslizante (IM). El IM ayuda contra el colapso de las
fracturas y medializacion del fragmento distal, especialmente en fracturas intertrocantéricas

inestables. (Mahecha Tautiva , Cristian Fernando, 2015).
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Fractura pertrocantérica tratada con tornillo intramedular y clavo intramedular.

Figura 11Tornillos intramedulares y clavo intramedular.

Fuente: Colon Nebot, Rolando, Tratamiento de las fracturas de la cadera en adulto,
Galenus, Revista para los médicos de Puerto Rico, Copyright 2020@Galenus Revista all
rights reserved, https://bit.[y/2uu5VGS

Fractura pertrocantérica tratada con tornillo deslizante y placa cortical

Figura 12 Tornillo deslizante y placa cortical.

Fuente: Colon Nebot, Rolando, Tratamiento de las fracturas de la cadera en adulto,
Galenus, Revista para los médicos de Puerto Rico, Copyright 2020@Galenus Revista all

rights reserved, https://bit.ly/2uu5VGS



En respecto a fracturas laterales se han tratado con enclavado endomedular con clavos de
Ender, con clavo placa, tornillo deslizante, clavo endomedular. Fracturas mediales tratadas
con reduccidn y osteosintesis con tornillos canulados. En fracturas laterales tipo I o 11, se
realiza osteosintesis con placa con tornillo deslizante tipo DHS, en la fractura de mal estado
enclavado endomedular con clavos elasticos de Ender o hemiartroplastia. En fractura
desplazada tipo IIIA o B o IV, reduccion y osteosintesis con DHS; con trazo invertido se
realiza reduccién y osteosintesis con placa con tornillo deslizante de 90° o enclavado

endomedular con tipo Gamma. (Garro, Jorge)

Tabla de opciones quirtrgicas segun el tipo de fractura:

Osteosintesis con tornillos

Personas Jovenes
canulados

Fracturas subcapitales

Adultos y pacientes geriatricos Protesis parcial o total de cadera

Fracturas transcervicales y

. Placas DHS, Clavos Gamma, Clavos de Ender, etc.
pertrocantericas

Fracturas subtrocantéricas Clavos gamma, placas DCS, otros tipos de clavos intramedulares.
Tabla 4 Opciones quirurgicas.

Elaboracion propia. Fuente: Fractura de cadera, Mufios y Lavanderos 2008

1.1.5 Inmovilizacidén

Debido a la lesion, existe una pérdida de movimiento y como consecuencia de la
inmovilizacion prolongada existe afeccion del sistema musculoesquelético.
Algunas consecuencias de la inmovilizacion:
e Reduccion del flujo sanguineo en las arterias coronarias, lo que limita la
disponibilidad de oxigeno en el misculo cardiaco

e Puede acelerar el proceso de formacion de ulcera decubito
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e En la inmovilizacion prolongada, la afeccion muscular mas evidente es la atrofia
muscular y como consecuencia la disminucion de la fuerza y la resistencia muscular.

(Melian , Fernandez 2013).

El reposo absoluto durante una semana lleva a una pérdida entre un 10% y un 15%, que puede
llegar a un 50% en periodos de 3 a 5 semanas. Sin embargo la pérdida de masa muscular
podra aparecer mas tempranamente cuando la inmovilizacién de un segmento se realice en
posiciones de acortamiento muscular. Los mas afectados son los antigravitatorios principales

de los miembros inferiores del tronco.

1.1.6 Musculo

El tejido muscular se clasifica en estriado y liso o no estriado. El musculo estriado son los
que se insertan en los huesos, el globo ocular, la lengua y el miocardio. El miocardio es
denominado musculo cardiaco. Los musculos esqueléticos son inervados por neuronas
motoras somaticas generales y producen movimientos voluntarios, mientras que los
musculos lisos y musculo cardiaco son inervados por neuronas motoras viscerales y producen
movimientos involuntarios. El musculo liso se encuentra en los 6rganos de los aparatos
respiratorio, digestivo, urinario y reproductor, asi como en las paredes de los conductos y de

los vasos sanguineos.

El musculo esquelético estd compuesto por células (miofibrillas) después en haces
(fasciculos) sostenidos por tejido conectivo fibroso. El musculo est4 cubierto exteriormente
por fascia profunda que forma el epimisio y se extiende hacia dentro para formar el perimisio
que sostiene los fasciculos. Las fibras del tejido conectivo se extienden mas alla de las
miofibrillas para formar delgados tendones o amplias aponeurosis, por medio de los cuales
el musculo se inserta a los huesos o a otros musculos.
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Musculo esquelético

MUSCULO ESQUELETICO

Fibra muscular

Figura 13 Musculo Esquelético

Fuente:Tratado de Fisiologia Médica, Guyton y Hall, pg.83

1.1.6.1 Mecanismo general de la contraccion

El inicio y la ejecucion de la contraccion muscular se producen en las siguientes secuencias:

1. Un potencial de accidn viaja a lo largo de una fibra motora hasta sus terminales sobre
las fibras musculares.

2. En cada terminal, el nervio secreta una pequefia cantidad de la sustancia
neurotransmisora acetilcolina.

3. Laacetilcolina actiia en una zona local de la membrana de la fibra muscular para abrir
multiples canales de cationes < activados por acetilcolina> a través de moléculas

proteicas que flotan en la membrana.
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La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que grandes cantidades
de iones sodio difundan hacia el interior de la membrana de la fibra muscula. Esto
provoca una despolarizacion local que, a su vez conduce a la apertura de los canales
de sodio activados por voltaje. Esto inicia un potencial de accidén en la membrana.
El potencial de acciéon viaja a lo largo de la membrana de la fibra muscular de la
misma manera que los potenciales de accion viajan a lo largo de las membranas de
las fibras nerviosas.

El potencial de accién despolariza la membrana muscular, y buena parte de la
electricidad del potencial de accion fluye a través del centro de la fibra muscular,
donde hace que el reticulo sarcoplasmico libere cantidades de iones calcio que se han
almacenado en el interior de este reticulo.

Los iones calcio inician fuerzas de atraccion entre los filamentos de actina y miosina,
haciendo que se deslicen unos sobre otros en sentido longitudinal, lo que constituye
el proceso contractil.

Después de una fraccion de segundo los iones calcio son bombeados de nuevo hacia
el reticulo sarcoplasmico por una bomba de Ca++ de la membrana y permanecen
almacenados en el reticulo hasta que llega un nuevo potencial de accion muscular;
esta retirada de los iones calcio desde las miofibrillas hace que cese la contraccion

muscular. (Tratado de Fisiologia Médica, Guyton y Hall, pg.83)
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1.1.7 Trofismo

Es el estado de nutricion que tiene un tejido, en el caso de los musculos depende de varios
factores: los movimientos, inervacidon, nutricion y la irrigacion sanguinea de las fibras
musculares. (Pérez, 2015)
1.1.7.1 Tipo de trofismo

Se evalua en relacion con la masa muscular y el volumen de la misma, de acuerdo con la
edad del paciente, constitucion fisica, actividades fisico —atléticas y en especial la simetria

con el resto de los musculos. ( Barinagarrementeria, et al, 2018).

e Hipotrofia (disminucion). Es retardo del desarrollo. Desarrollo inferior al normal de
los tejidos, 6rganos o individuos sin alteracion de la estructura.

e Atrofia muscular (disminucion severa con denervacion). Es la disminucion del
volumen de las fibras musculares de los musculos que suele ir acompafiada de
reduccion de fuerza. Esto se debe a falta de movilidad y ejercicio. No obstante,
también puede ser causada por una lesion o accidente que afecta a un nervio y, como
consecuencia, a un musculo determinado.

e La hipertrofia muscular (aumento de masa y volumen). Es el aumento notable del
tamafo de las fibras musculares, lo que supone ademas un crecimiento palpable del
musculo es producido por exceso de ejercicio o un trastorno en las fibras musculares.

(Pérez, 2015)
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1.1.8 Cicatrizacién del hueso

La capacidad de un hueso para resistir la fuerza que se aplica dependera mucho de factores
como la resistencia o densidad dsea, la direccion e intensidad de la fuerza, el tipo de fuerza
aplicada y la capacidad de los musculos y ligamentos adyacentes para absorber la fuerza
(Greene,2007). El proceso de curacion requiere la existencia de tejidos vivos con la
vascularizacion. La reparacion de fractura se clasificar en cuatro etapas histoldgicas que son

las siguientes: inflamacion, callo blando, callo duro y remodelacion.

Inflamacion (1 a 2 semanas): comienza inmediatamente después del traumatismo, se
caracteriza por dolor, temperatura, sensibilidad a la palpacion, inestabilidad y fiebre. La
hemorragia procedente del hueso fracturado y la lesion del tejido causa un hematoma de
fractura, la cual libera citosinas que forman un codgulo que migran a la zona afectada. Al

poco tiempo aparecen los fibroblastos, células mesenquimales y células osteoprogenitoras.
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Etapa de la inflamacion

Figura 14 Etapa de inflamacion.

Fuente: Greene, Walter B, Netter Ortopedia,(2007), Elsevier , Masson, Espaiia

Etapa callo blando: Existe un incremento de vascularizacion, reabsorcion de los extremos

nectroticos del hueso y de desarrollo de un callo fibrocartilaginoso que rodea la fractura. El

callo blando presenta un ensanchamiento progresivo con aumento de su rigidez, de manera

que al final de esta etapa los extremos dseos ya no tienen movilidad.

Callo blando

7 orgamzado

- o Cartilago
P - T
TN a0 : ) Hematoma
g 'y " X ‘

v P&
e LB
..4,..1»-)_‘:: 2 g

e

-

Figura 15 Callo Blando.

Fuente: Greene, Walter B, Netter Ortopedia(2007), Elsevier , Masson, Esparia
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Etapa de callo duro: conlleva a la calcificacion del fibrocartilago y su conversion en hueso
entretejido. En este proceso se observa intensidades variables de osificacion endocondral
(conversion del cartilago en hueso) y de formacion intramembranosa de hueso (formacion

directa del hueso sobre la superficie).

Formacion de callo duro

Figura 16. Callo duro.

Fuente: Greene, Walter B, Netter Ortopedia,(2007), Elsevier , Masson, Esparia

Remodelacion (meses o afios): Conlleva la conversion del hueso entretejido débil de un
hueso laminar mas resistente por efecto de la funcién de los osteoclastos y osteoblastos
organizados en conos de avance que se introducen en el hueso entretejido. La remodelacion
también responde a fuerzas biomecanicas, de manera que en las areas de mayor estrés

mecanico se produce una cantidad de hueso también mayor (Ley de Wolff).

33



Remodelacion
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Figura 17 Remodelacion tisular.

Fuente: Greene, Walter B, Netter Ortopedia,(2007), Elsevier , Masson, Esparia

1.1.9 Tratamiento Fisioterapéutico de las fracturas de cadera

Realizado el tratamiento quirurgico se procede al tratamiento fisioterapéutico, cuyos

objetivos seran:

e Favorecer la consolidacion de la fractura: se trabajara a través de ejercicios
respiratorios, masaje circulatorio. Para la osificacion en el foco de la fractura se vera
beneficiada por estimulos de comprension perpendicular a la linea de la fractura.

e Tratar la afeccion de las partes blandas: debido a la fractura se encontrard hemorragia
y edema y afeccion muscular. Para evitar La hemorragia y edema es preciso favorecer
el riesgo sanguineo para eliminar estas sustancias, por lo tanto, el fisioterapeuta
estimulard al paciente a mover la extremidad afectada y drenaje circulatorio. Para la
afeccion muscular se realizaran ejercicios activos.

e Disminuir los efectos de la inmovilizacion: la inmovilizacion es necesaria, pero
provoca efectos negativos sobre las paredes blandas. La inmovilizaciéon no solo

produce atrofia muscular, sino también rigidez articular, ademas favorece a las
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adherencias en el fondo del saco sinovial, por esto se deben realizar movilizaciones
en cuanto sea posible.

e [Eyvitar y prevenir las complicaciones

Periodo hospitalario

Aunque el paciente requiera de inmovilizacion para la recuperacion y consolidacion el
fisioterapeuta debe iniciar en las primeras 24 horas. El fisioterapeuta evaluara las capacidades
y limitaciones para desarrollar un plan de tratamiento. Uno de los objetivos es conseguir una
amplitud de 90 grados en flexion, aunque el paciente esté en cama se puede iniciar con
movimiento activo asistido lo cual ayudara a nutrir el cartilago y romper las adherencias,

preparar la articulacion y musculos para los traslados y marcha. (Sousa, Lopez, 2016).

Se realizaran ejercicios isométricos de gliteo mayor, cuadriceps e isquiotibiales para
desarrollar fuerza, estimular los receptores de la articulacion, fibras nerviosas y disminuir
dolor, estos se realizardn 2 series de 10 repeticiones con contraccion mantenida durante 5
segundos cada musculo para disminuir el riesgo de tromboflebitis y trombosis venosa.

(Calvo, 2016)

Periodo ambulatorio

Los objetivos serian obtener una marcha independiente y autonomia para cuidados
personales. Las técnicas de fisioterapia estarian orientadas a aumentar la amplitud de
movimiento de la articulacion coxofemoral, desarrollar fuerza en los musculos implicados,
equilibrio y entrenamiento de la marcha con ayuda hasta prescindir de ellos, en el domicilio

con y sin obstaculos, subir y bajar gradas. La carga total y la retirada de los auxiliares para la
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marcha se permite entre las 4 y 8 semanas (Dionyssiotis, Dontas, Economopoulos & Lyritis,

2008) (Kisner & Colby, 2012)

Para el aumento de amplitud articular, el fisioterapeuta utilizara técnicas de movilizacion,

estiramientos y facilitacion neuromuscular.

Diagnostico

El paciente que ha sufrido una caida, presentara dolor en la zona inguinal lo que presenta
una posible fractura de cadera. Existen diferencias en la forma clinica de presentacion, en

funcién del tipo de fractura:

e Las del cuello femoral desplazadas se caracterizan por el intenso dolor, que impide la
movilizacion, fracturas no desplazadas el dolor es menos intenso, y en algunas
ocasiones el paciente incluso es capaz de andar. Con frecuencia existe también
rotacion externa y acortamiento de la extremidad afectada, y debilidad muscular.

e En las fracturas extracapsulares es frecuente que haya equimosis.

El diagnostico se confirma realizando una radiografia anteroposterior y una radiografia
lateral de la cadera afectada. También es convenientes realizar una radiografia de la pelvis

completa, para poder comparar ambas caderas, (Zaragoza, 2017)
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Clasificacion de las fracturas pertrocantéreas de cadera

Estas fracturas también 1lamadas intertrocantéreas son las mas frecuentes en esta division
ya que recorrer la union del trocanter mayor al trocanter menor y se clasifican en tronzo en 5

tipos que son las siguientes:
* Tipo I: Fractura incompleta de trocéanter.
* Tipo II: Fractura sin conminucioén de ambos trocanteres.

* Tipo III: Fractura conminuta con desprendimiento del trocanter menor; dentro de la diafisis

medular se encuentra la punta inferior del cuello, conminucién en la pared posterior.

* Tipo IV: Fractura conminuta, en este caso la punta inferior del cuello se encuentra fuera de

la diéfisis, hacia medial; mayor conminucion en la parte posterior.

* Tipo V: Trocantérica con oblicuidad invertida al rasgo de fractura, la diéfisis esta
desplazada hacia dentro; (trazo inverso al tipo I)

(Manual de ortopedia y traumatologia, 2010 Carlos A.R.Firpo )
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Clasificacion de Tronzo para fracturas pertrocantéreas

Figura 18 Clasificacion de tronzo.

Fuente: (Ortopedia y traumatologia Orrego & Moran) pag. 103

1.2.2 Incidencia

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de
urgencia ortopédicos. Los pacientes que sufren de esta patologia pueden sufrir
complicaciones que van desde distintos grados de discapacidad, hasta una completa pérdida
de independencia.

La incidencia en el adulto mayor aumenta con la edad, ocurriendo el 90% de ellas en
mayores de 50 anos. La edad media es de 80 afios y cerca del 80% de afectados son mujeres.
Existen dos grandes factores que atribuyen a la alta incidencia de fracturas de cadera las
cuales son: La osteoporosis y caidas, siendo las caidas el factor mas importante de las
fracturas de cadera. El riesgo de una caida va en aumento con la edad, por la cantidad de
factores que estos pueden influir en estas siendo algunos los siguientes, deterioro cognitivo,
afectaciones del aparato locomotor, pérdida visual, demencia senil y una disminucién del
mecanismo de defensa frente a una caida. (Negrete, Alvarado 2014).

Segun estudio mexicano a los 60 afios un 15% de la poblacion sufre al menos una caida
anual, a los 65 afios un 28% a 35% sufre una caida anual. A los 75 afios, incrementa la

prevalencia en la mujer que en el hombre en una relacion, siendo 2 mujeres por cada hombre
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Se calcula que, a los 80 afos de edad, un 50% de los ancianos sufren al menos una caida al
afo, 15% varias caidas, 15% sufren traumatismos frecuentes y 5% traumatismos habituales,
la incidencia es atin mayor en ancianos internados en instituciones por el peor estado mental
y cambio de espacio arquitectonico (Negrete, 2014).

Las fracturas pertrocantéreas son las frecuentes en un 60% mas que las intracapsulares.
La fractura de cadera es una de las causas de morbilidad y mortalidad mas importantes en
pacientes de la tercera edad. Tiene una gran incidencia a nivel mundial principalmente en
personas mayores de 65 afios, estudios estiman que su incidencia va en incremento no

solamente en Guatemala, México sino en paises cercanos. (Del Cid ,2018)

1.2.3 Mecanismos de lesion y sighos

Estos se refieren en la forma que se produce la lesion la cual se clasifica en dos:

e Fuerza Directa: este mecanismo se produce por un golpe o caida directamente sobre
la cadera en forma lateral o sedente y produce un traumatismo en el trocanter mayor
0 menor y es consecuencia de una fuerza indirecta de rotacion.

e Fuerza indirecta: frecuentemente ocurre por la transmision de un impacto en la rodilla
o extremo distal del fémur, el cual produce la fractura de cadera debido a un

traumatismo de baja energia en especial con adultos mayores con osteoporosis.

(Palencia, 2014) (Rivera, 2019)

Signos y sintomas:

e Dolor incapacitante y permanente en articulacion Coxofemoral.
e Deformidad de la articulacion con acortamiento y rotacion externa.

e Alta limitacidon de la movilidad de la articulacion
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e Deterioro funcional no es capaz de llevar a cabo sus actividades diarias con

normalidad.

(Manual de ortopedia y traumatologia, Miguel Gasic )
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1.2.4 Factores de riesgo

La principal causa de fractura de cadera son las caidas y para explicarlo mejor se divide
en 2 factores que son: Intrinsecos incluyen caracteristicas fisiologicas, patoldgicas y

quirurgicas si tiene. El segundo grupo son los extrinsecos que incluyen habitos y el ambiente

o el entorno en que vive el adulto mayor.

Intrinsecos
Reduccion de la vision, audicion y propiocepcion

Alteraciones neuroldgicas, cardiacas, debilidad

muscular, alteraciones de la marcha

Farmacos

Extrinsecos
Disposicion de la casa (desorden y obstaculos)

Suelo resbaladizo, baja iluminacion, alfombras
sueltas

Zapatos desatados

Patologia de los pies Escalones altos o estrechos

Bajo peso corporal Mal uso de aditamentos

Baja mineralizacion osea Inmovilizacion o sedentarismo

Tabla 5 Factores intrinsecos y extrinsecos.

Elaboracion Propia. Fuente: Fisioterapia en traumatismos de la cintura pélvica:
fracturas de pelvis. Fractura de acetabulo, Editorial Médica Panamericana (2016)

1.2.5 Tratamiento quirurgico de fracturas pertrocantéreas

La cirugia que se realiza en las fracturas pertrocantéreas es la osteosintesis. La
osteosintesis es la reparacion quirtrgica de una fractura por medio de elementos como placas,
tornillos o clavos en este caso en la cadera. Suelen utilizarse tornillos deslizantes

extramedulares.(Ortopedia y traumatologia basica Orrego & Moran )

En las fracturas trocantéricas se indican todos los casos la osteosintesis. Se pueden utilizar
diferentes técnicas de osteosintesis, que aportar la estabilidad suficiente y permiten la carga

temprana sobre el miembro fracturado, con el objetivo de evitar atrofia muscular y
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encamamiento prolongados, y el paciente pueda deambular y realizar sus actividades diarias

con normalidad. (Protocolo de tratamiento multidisciplinario de fracturas de cadera, 2015)

1.2.5.1 Protocolo de manejo pre y postoperatorio

El tratamiento preoperatorio se refiere antes de la operacion por lo cual se inicia:
ensenando al paciente ejercicios de respiracion y movilizaciones en cama para realizarlas
luego de la operacion y mejorar los resultados postoperatorios. Para estos pacientes la
rehabilitacion es de gran importancia ya que de esta manera se evitan complicaciones que
pueden aparecer por el encamamiento, siempre atencion prioritaria a la profilaxis de
afecciones como la bronconeumonia, neumonia, ulcera por dectbito, tromboembolismo. El
aspecto mas importante del manejo postoperatorio es la movilizacion precoz, la cual debe
comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera progresiva. Idealmente la

recuperacion postoperatoria debe promover el caminar con carga.

El papel de rehabilitacion después de una fractura es importante a pesar de que el proceso
sea lento y limitado por el dolor. El objetivo de la fisioterapia postoperatoria es que el
paciente se levante y mueva lo mas rapido posible y que la cirugia de la fractura permita el
movimiento temprano y la carga en la extremidad implicada y asi reduzca las complicaciones

del reposo, el edema y la atrofia muscular y las contracturas del tejido blando.

Luego de la cirugia se inician las siguientes actividades:

(1) Movilizaciones activas-asistidas y activas de la cadera afectada para mantener la

movilidad y prevenir contracturas.

(2) Ejercicios estaticos (gluteos y cuddriceps) y estimulacion eléctrica neuromuscular para

reducir la atrofia muscular.
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(3) Ejercicios activos de tobillo para mantener la circulacion y reducir la posibilidad de la
enfermedad tromboembdlica. El masaje distal a proximal de la extremidad inferior también
mejora la dindmica de los liquidos y reduce al minimo la hipersensibilidad de la extremidad

operada.

(4) Ejercicios de flexion y extension resistida de la rodilla y posiblemente ejercicios resistidos

manualmente con la cadera implicada para mantener la fuerza después de la operacion.

(5) Carga controlada y deambulacion con un andador o muletas siempre que el aparato de
fijacion interna estabilice adecuadamente el foco de la fractura para prevenir complicaciones

asociadas con el reposo en cama de larga duracion.

(6) Ejercicios progresivos en cadena cinética cerrada de la extremidad inferior implicada
carga total o parcial para mejorar la fuerza, la resistencia aerdbica, la estabilidad y el

equilibrio. (Ejercicio terapéutico. Carolyn Kisner. pag. 331).

Complicaciones
Las posibles complicaciones al no realizar un adecuado tratamiento postoperatorio son las

siguientes:

e Tromboembolias.

o Ulceras por presion.

e Retraso en deambulacion.

e Infeccion y pérdida de la fijacion.

e Atrofia muscular.

o Desacondicionamiento fisico.
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e Debilidad muscular y pérdida de la fuerza.

(Lorenzo, 2017)

1.2.6 Cinesiterapia
Para mejorar la condicion fisica del paciente con fractura de cadera postoperatorio hemos

considerado aplicar la cinesiterapia para evitar la atrofia muscular. El término cinesiterapia
proviene de la combinacion de dos palabras griegas kinesis—moviemiento, therapeia —curacion
o cuidado. Por lo tanto, podemos decir que la cinesiterapia es el conjunto de procedimiento
terapéutico que utilizan el movimiento para el tratamiento y prevencion de enfermedades del

aparato locomotor. (Tucux, 2017)

1.2.6.1Clasificacion

Cinesiterapia pasiva

Parte de la cinesiterapia basada en el movimiento pasivo relativo a una articulacion para
mantener o ampliar el rango articular. El movimiento es realizado por una fuerza externa a

la que el paciente ni ayuda ni resiste.

Cinesiterapia activa

Es aquella en la que el movimiento es provocado por la actividad muscular del sujeto, con
fines terapéuticos locales, regionales o generales. El aprendizaje o reaprendizaje motor
forma parte del proceso de restauracion de la funcidn del sujeto tras el desuso, la afeccion de
los componentes aferentes y eferentes del movimiento. Con ello se logra mantener el
recorrido articular, la fuerza, tono y coordinacion. La facilitacion neuromuscular

propioceptiva, la recuperacion postural global, el trabajo en cadenas musculares, los
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gjercicios pliométricos, el método pilates y las plataformas vibratorias son algunas

modalidades de la cinesiterapia activa. Esta aplicacion es voluntaria la cual se subdivide

segun el mecanismo de aplicacion:

e Asistida: el paciente realiza el movimiento con ayuda debido a la imposibilidad de

vencer el peso del segmento a movilizar.
Libre: el paciente realiza el movimiento por si solo de forma voluntaria.
Resistida: se basa en que el paciente al realizar la contraccidon muscular, genera

movimiento y vence resistencia externa que se oponen ( Tucux, 2017)

Objetivos generales de la cinesiterapia

Algunos objetivos generales de la cinesiterapia son:

. Mantener o aumentar el trofismo y la potencia muscular

. Evitar la retraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares
. Disminucion del dolor y relajacion

. Preservar la funcién muscular, durante periodos de inmovilizacion.

Efectos Fisiologicos Generales de la cinesiterapia

Si los movimientos son generalizados y de suficiente intensidad, puede aumentar el
trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno (mejora la vascularizacion e hipertrofia),
lo cual favorece el intercambio tisular. A nivel muscular se origina hipertrofia de las
fibras, aumento de la densidad y viscosidad del sarcolema y del tejido conectivo
interfibrilar, aumento de la hemoglobina teniendo como resultado una mejora en la
vascularizacion del musculo, y optimizacion en la transmision de la sefial nerviosa.
Aumento de la temperatura corporal, lo que estimula la reactivacion de las areas
lesionadas
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e Regeneracion y restauracion de las fibras lesionadas

e Sobre el hueso, produce la remodelacion y/o modificacion de la arquitectura 6sea
gracias a presiones y fuerzas que actian sobre el hueso durante las movilizaciones.

e Sobre la articulacion produce un estiramiento de cépsula y ligamento, junto al
estimulo de la secrecion sinovial. Esto hace que sea mas facil la realizacion de los

movimientos. (De las pefias , César Fernandez,2013)

El musculo junto con su nervio motor actian como una parte activa , transmitiendo el
movimiento a un sistema de palancas y fulcros constituido por los huesos, las articulaciones
y sus ligamentos, los cuales actuan como guias y limitadores de dichos movimientos. Para

cumplir con su funcidn, el musculo cuenta con las siguientes propiedades:

e Excitabilidad: sensibilidad ante un estimulo nervioso

e Elasticidad: capacidad de aumentar su longitud y recuperar su dimension inicial

e Capacidad de contraccion: el musculo tiene capacidad de modificar su tension interna
sin necesidad de modificar su longitud.

e Tonicidad: en reposo el musculo no esta relajando del todo, siempre tiene cierto grado
de contraccion, responsable de la forma del cuerpo y la postura. (De las pefas , César

Fernandez,2013)

Objetivos generales de aplicacidon de la cinesiterapia activa

e Recuperar o mantener la funcion muscular y facilitar los movimientos articulares
integrandolos en el esquema corporal

e Normalizar o mantener el tono muscular
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e [Evitar la atrofia muscular

e Incrementar la potencia muscular, lo que llevaré a su hipertrofia

e Aumentar la resistencia muscular

e Evitar rigideces articulares (De las pefias , César Fernandez,2013)

Efectos fisiologicos de la cinesiterapia activa.

La cinesiterapia activa posee efectos positivos sobre los diferentes sistemas que conforman
el organismo:

e Sobre la piel y el tejido celular subcutaneo: mejora la extensibilidad y elasticidad de
la piel, favorece el deslizamiento con el tejido celular subcutdneo. Ademas mediante
el movimiento se produce un aumento de riego sanguineo en la piel, que favorece la
reabsorcion de edema.

e Aparato locomotor: La ley de Wolf establece que la traccion que realiza la actividad
muscular en la periferia de un hueso estimula la células del periostio y por lo tanto el
desarrollo del hueso en su grosor. El movimiento ayuda a mantener la funcién
dindmica de las articulaciones ya que favorece estructuras como la cépsula y
ligamentos para que mantengas su amplitud de movimiento. Con el movimiento se
aumenta la produccion de glucosaminoglucanos, mejorando el deslizamiento y
evitando la rigideces articulares. A nivel muscular ayuda a mantener las propiedades
pasivas de un musculo (extensibilidad), sino que influye en sus propiedades activas
(contractilidad, resistencia de la fatiga). Regula alteraciones en el tono muscular,
tanto de hipertonia como de hipotonia.

e Sistema nervioso: Genera estimulos exteroceptivos y propioceptivos que ayudan a

propiciar la elaboracién de una respuesta motora por parte del sistema nervioso
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central, para que se produzca el estimulo eferente que desencadene la contraccion
muscular.

e Circulacion: mejora el retorno venoso ya que las contracciones provocan bombeo por
la alternancia de presiones y depresiones en el musculo

e Sobre el aparato respiratorio: Se produce cambios a nivel respiratorio en lo que se
refiere a ventilacion, intercambio gaseoso, frecuencia respiratoria y capacidad
pulmonar. Esto sera beneficioso para el organismo siempre y cuando sean adaptativos
y graduales sin generar a situaciones de fatiga.

e Psique: La capacidad de realizar movimiento de forma activa genera en el paciente

una sensacion de positivismo hacia la curacion.

Protocolo de cinesiterapia activa para mejorar el trofismo muscular

Luego de la cirugia con osteosintesis se utilizard la cinesiterapia activa asistida y luego

con la libre ya que pueda realizar correctamente los ejercicios.

e Disminuir edema, para lograr mayor movilidad; realizar ejercicios de Burger Allen
con su progresion primero en elevacion, luego en sedente, y terminando con elevacion
y leve resistencia a los movimientos de dorsiflexion y platiflexion;

e realizar masaje sedativo.

e Disminuir adherencias, que permita mejorar la movilidad del paciente;

e Realizar movilizaciones pasivas en flexion y extension de la rodilla, flexion de

cadera;
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Utilizar diagonales en flexion extendiendo rodilla. Potencializar fuerza muscular en
cadera, rodilla y cuello de pie de ambos miembros inferiores para mejorar movilidad
y lograr una marcha adecuada,

Realizar actividades en colchoneta: en dectbito prono realizando extension de cadera
iniciando con tres ciclos de 7 repeticiones esto para el gliteo mayor; en dectbito
lateral elevar el miembro inferior izquierdo y luego llevandolo hacia abajo iniciando
con cuatro ciclos de 5 repeticiones;

Realizar estiramientos de isquiotibiales, gluteo mayor, psoas iliaco, tibial anterior y
gastrocnemios durante 15 segundos para cada musculo.

Mejorar el equilibrio en bipedo con muletas para lograr una mejor funcionalidad;
realizando transferencias de peso sobre ambos miembros inferiores manteniéndose
mas tiempo sobre el miembro afectado; aproximaciones rapidas para reforzar

engramas motores. (Castro, 2017)

Ejercicios de cinesiterapia activa:

Ejercicio Indicaciones Imagen

Circulos con los pies Para mejorar la circulacion

Flexion y extension de Realizar 10 repeticiones de

tobillo

se realizara circulos con los
pies. El paciente se colocara
en decubito supino. Realizar
10 repeticiones

flexion y extension para
mejorar la movilidad del
tobillo.
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Flexion auto asistida de
cadera

Abduccion

Isométricos de cuadriceps

Isométricos de gluteos

Extension de rodilla

circulatorios

Para ganar movilidad se
colocara al paciente con el
tronco medio  elevado
flexionando la rodilla sin
levantar el talon de la cama,
es decir, arrastrando el pie.
Se  llegara al limite
respetando el dolor y sin
forzar.

En dectibito supino se alejara
la pierna de la linea media
hacia afuera, la pierna
arrastrandola por la cama y
sin doblar la rodilla. No
forzar. Volver a la posicion
de inicio

Se colocara un cojin
pequeiiito o una toalla
enrollada debajo de Ia
rodilla. Se le pedira al
paciente que presione la
rodilla mientras nosotros
realizamos  una  planti-
flexion. Se mantiene la
presion la presion 5 segundos
y descansamos.

En decubito supino,
apretamos  los  gluteos.
Mantenemos la contraccion
muscular 5 segundos y se
descansa.

Con la espalda bien recta y
sentados en una silla alta
(que la cadera no quede
nunca por debajo de la
rodilla).

Se levanta la pierna hasta
estirar la rodilla. Mientras se
mantiene la posicién se
realizan circulos en ambas
direcciones
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Elevacion de la pierna En bipedo se coloca al
paciente enfrente de una
baranda que dé estabilidad,
elevamos la pierna hacia
delante, maximo hasta los
90° de flexion de cadera, y
dejando que se flexione la
rodilla. El ejercicio se realiza
lento, respetando el dolor.

Abduccién de la pierna En bipedo se eleva la pierna,
alejando de la linea media
manteniendo la  rodilla
extendida. No se debe
levantar demasiado para no
compensar con la espalda,
ésta se ha de mantener
siempre recta.

Extension de la pierna En bipedo se le pide al
paciente levantar la pierna
hacia atras. Si nos pasamos
forzariamos las lumbares.
Hemos de notar que se
trabaja el glateo, pero sin
arquear la espalda.

Punta Talon Con base de sustentacion
alineada con cadera, se
realizan puntillas y talones.
Siempre se debe mantener
las rodillas extendidas.

Tabla 6 Ejercicios de cinesiterapia activa.

Elaboracion propia. Fuente: Guardiola, Elena (2017) 10 ejercicios clave para después de
una operacion de protesis de cadera, recuperado de: https://bit.ly/38Z7fR7
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CAPITULO 11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La fractura de cadera o también llamada fractura de fémur proximal corresponde a la
discontinuidad del hueso que se produce a nivel de cadera debido a un alto impacto. Seglin
estudios realizados en Bogotéa en el 2016 (Gonzalez ,2016) de 287 pacientes en rango de edad
entre 65 y 99 afios son mujeres un 76% y hombres 24%, lo cual es consecuencia de la alta

incidencia de la osteoporosis en mujeres, relacionada con la menopausia (Francisco, 2017).

De las fracturas de cadera, la mas frecuente es la pertrocantérica/intertrocantérica que
ocurre en la zona anatomica correspondiente a los trocanteres, por lo que el tratamiento
médico es principalmente quirargico, por medio de osteosintesis. Este tipo de tratamiento
lleva inmerso una etapa de reposo que se prolonga de 24 horas hasta por 2 meses en reposo

relativo, con el fin de facilitar la cicatrizacion correcta del tejido 6seo. Es este periodo de
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reposo el principal factor de riesgo para la aparicion del sindrome desacondicionamiento

fisico, causa principal de pérdida de trofismo muscular.

Entre las herramientas terapéuticas utilizadas en fisioterapia para prevenir y disminuir el
trofismo estan la electroestimulacion, hidroterapia, cinesiterapia, masoterapia y cinesiterapia.
De estas, las mas frecuente es la cinesiterapia activa que sera realizada tres veces a la semana

una hora al dia. (Fernandez, Cesar, 2013).

Por lo tanto, se plantea la pregunta, ;como los efectos de la cinesiterapia activa mejoran
el trofismo muscular en pacientes femeninos mayores de 60 afios con fractura pertrocantéreas

estabilizadas con material de osteosintesis en etapa de postoperatorio inmediato?

2.2 Justificacion

En México, uno de cada cuatro adultos mayores padece osteopenia u osteoporosis. La
incidencia de fracturas de cadera en la Ciudad de México es de 1,725 casos en mujeres y
1,297 en hombres por cada 100 mil habitantes, mientras que en paises como Espafia se
presentan 41 mil pacientes con fractura de cadera (FC) anuales (Garcia, 2018).En Colombia

se presentan entre 8 mil y 10 mil casos de fractura de cadera solamente en mujeres (Gonzélez,

2016).

Esto indica que hay una gran poblacién que estd sufriendo de fractura en cadera y al no
ser tratadas adecuadamente provoca una larga estadia en el hospital por complicaciones
como: desnutricion, neumonia, confusiéon mental, deterioro en las actividades cotidianas,
pérdida del control de esfinteres, ulceras por presion y la muerte (Rodriguez, 2015). En
Guatemala no hay cifras especificas para esta investigacion por lo que se utilizo

investigaciones y articulos de otros paises.
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La osteoporosis es el principal factor de riesgo de fractura de cadera en mujeres mayores
de 60 afos. La evidencia cientifica justifica el manejo quirtrgico de osteosintesis oportuno
de las fracturas de cadera dentro de las primeras 24-48 horas, que permite la union rapida de
fragmentos Oseos para la restauracion completa del hueso y forma original posteriores al
diagndstico para permitir la movilizacion temprana, y tener como objetivo disminuir el dolor,
evitar complicaciones y promover la funcionalidad del paciente. Por lo tanto, es de gran
importancia saber la fisiopatologia, anatomia de la fractura y los medios que en este caso es
la cinesiterapia activa que se utilizara para la pronta recuperacion del paciente.  (Gonzélez,

2016)

La presente revision bibliografica, se enfocard en los efectos que causa la cinesiterapia
activa para mejorar el trofismo muscular en la rehabilitacion precoz con la finalidad de la
recuperacion funcionalidad del paciente y reintegrarse a sus actividades diarias sin miedo a

lesionarse nuevamente.

Esto facilitara el manejo de la pronta recuperacion ayudando a los fisioterapeutas a iniciar
lo antes posible con la dosificacion de la cinesiterapia activa y evitar complicaciones, y que
el paciente pueda ser independiente con ayuda externa, en actividades de la vida diaria y su
entorno. Por lo que esta revision proporcionara el manejo de la recuperacion dando un aporte
principalmente a los fisioterapeutas en esta rehabilitacion para evitar complicaciones y que
el paciente pueda mejorar no solo en su trofismo, sino en todas sus actividades e

independencia parcial.
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2.3 Objetivos

Objetivos Generales

Explicar mediante una revision bibliografica, los efectos fisioldgicos de la cinesiterapia
activa para mejorar el trofismo muscular en pacientes femeninas mayores de 50-70 afios,
con fracturas pertrocantéreas estabilizadas con material de osteosintesis durante la etapa de

postoperatorio inmediato en Centro América.

Objetivos Particulares

Identificar mediante una revision documental, la fisiopatologia de la fractura
pertrocantérea de cadera, clasificacion y materiales de osteosintesis utilizados en el

tratamiento quirargico en las pacientes femeninas mayores de 50-70 afios

Describir mediante una revision documental, los efectos fisiologicos de la cinesiterapia
activa sobre el trofismo muscular en el postquirurgico inmediato de fractura de cadera en

pacientes mayores de 50-70 afios.

Explicar qué tipo de cinesiterapia activa ayuda a mejorar el trofismo muscular en el
postoperatorio inmediato de fractura pertrocantérea de cadera, en pacientes mayores de 50-

70 anios.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO
3.1 Materiales v Métodos

Para realizar este estudio se utilizaron diferentes bases de informacion que sirvi6 para

obtener la informacion correcta y precisa.

3.1.1 Materiales

Para obtener los datos de esta investigacion se basé en las siguientes fuentes:

Materiales

12%

M Libros
M Tesis
11% M Elsevier
M Revistas
H EcuRed
11% m Scielo

& Manual
I Informes

Monografia

11%

Figura 19 Materiales marco metodologico

Fuente: elaboracion propia. Fuentes recopilacion bibliogrdficas.



3.1.2 Variables

Para cumplir con los siguientes objetivos de esta investigacion se considero las

siguientes variables:

Tipo

Independiente

Dependiente

Nombre

cinesiterapia
activa

Trofismo
muscular

Definicion
Conceptual

Conjunto de
procedimiento
terapéuticos que
utilizan el
movimiento para el
tratamiento y
prevencion de
enfermedades sobre
el aparato
locomotor.

Es el estado de
nutricioén que tiene
un tejido, en el caso
de los musculos
depende de varios
factores: los
movimientos,
inervacion,
nutricion y la
irrigacion
sanguinea de las
fibras musculares.

Definicion
operacional

Evaluar los musculos del
miembro inferior por
medio de los siguientes
aspectos:

1. Palpacion  del
musculo

2.  Medir el tamaio
del masculo

3. Evaluar fuerza
muscular,

Por lo tanto para mejorar
el trofismo muscular se
utilizard la cinesiterapia
activa.

Por medio de 1la
cinesiterapia activa la
musculatura se
desarrollara con mayor
movilidad, flexibilidad,
fuerza y mantendra su
volumen muscular.

Tabla 7. Variables independientes y dependientes.

Elaboracion propia
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Fernandez de las
Penas, Cesar, 2013,
Cinesiterapia,
Elsevier

Calvo, Jesus, Seco,
2016, Fisioterapia
en Especialidades
Clinicas, Editorial
Médica
Panamericana,



Ecuaciones de busqueda

Ecuacion de busqueda

cinesiterapia activa+trofismo
muscular pdf

Cinesiterapia

fractura de cadera tpertrocantérea

Fractura de cadera

Fractura pertrocantérica

Hip fracture

Kinesioterapia

Kinesitherapy

Cinesiterapia activa +articulo pdf

pertrochanteric fracture

Resultados

22

18

22

10

30

12

20

13

Fuente

Motor de busqueda
Google

Google académico
Scielo

Elsevier
Bibliografia
Google libros

Elsevier

Scielo

Motor de busqueda google
Pubmed

Scielo

Elsevier

Google académico

Google académico
Elsevier

EcuRed

Ebsco

Pedro

Google

Pubmed

Scielo

Elsevier

Google académico
Pubmed

Ebsco

Google

Google

Google académico

Google
Sciencedirect/elsevier

Tabla 8. Ecuacion de busqueda

elaboracion propia.
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3.1.3 Enfoque de investigacién

Este enfoque utiliza la recoleccion y analisis de datos como articulos, libros y revistas

para afinar las preguntas de investigacion y asi poder responder preguntas de investigacion.

Esta investigacion se desarrolld de acuerdo al enfoque cualitativa. Segun Hernandez
Sampieri, se considera que ésta investigacion se enfoca en comprender los fenomenos,
explorandolos desde la perspectiva de los participantes en un ambiente natural y en relacion
con su contexto, ademas busca principalmente la “dispersion o expansion™ de los datos e

informacion. (Metodologia de la investigacion, 2014).

3.1.4 Tipo de estudio

A través de este estudio se lograra determinar el efecto de la cinesiterapia activa para

mejorar el trofismo muscular tras una fractura de cadera pertrocantérea

Esta investigacion es de estudio explicativo debido a que va mas alla de la descripcion de
conceptos o fendmenos o del establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir, estan
dirigidos a responder por las causas de los eventos y fendmenos fisicos o sociales.

(Sampieri, 2014)

3.1.5 Método de investigacion

El objetivo de esta investigacion es que por medio de la cinesiterapia se podra mejorar la
movilizacion, remodelacidon 6sea y carga precoz al salir de la cirugia de osteosintesis por
medio de DHS que proporcionan estabilidad en las fracturas pertrocantéreas en pacientes

femeninas de 60 afos en adelante que hayan sufrido esta fractura.

Los términos de Analisis —sintesis se refieren a procesos mentales que consiste en
separarlos en partes de un todo para estudiarlas en forma individual (Analisis), y la reunion
racional de elementos dispersos para estudiarlos en su totalidad. (Sintesis). La capacidad de
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analisis y sintesis, nos permite conocer mejor las realidades a las que se describen de una

mejor maneray descubrir la relacion entre sus componentes (Morales, 2013)

3.1.6 Diseno de investigacion

Esta investigacion es no experimental debido a que no se trabajé con las variables y
solamente se observaron las situaciones en su contexto natural para analizarlas. Como lo fue
la cinesiterapia activa luego de una operacion quirargica de cadera con material de
osteosintesis para recuperar la movilidad de la articulacion dafiada, (Hernandez y Fernandez,

Bapt).

3.1.7 Criterios de inclusién y exclusiéon

Para obtener los resultados de la siguiente investigacion se tomaron en cuenta los diversos

criterios que contemplan los factores de riesgo y los de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Fracturas pertrocantérica Sitios no fiables sin respaldo cientifico
Pacientes femenino mayores de 60 afios Paciente masculino

Referencia no mayores de 6 afios Protesis de cadera

Libros Articulos sin fecha

Revistas Referencias mayores de 7 afios
Portales universitario Artroplastia

Pacientes femeninas con osteoporosis Fracturas intracapsulares
Osteosintesis Atrofia

Trofismo

Tabla 9: Criterios de inclusion y exclusion.

elaboracion propia.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1 Resultados

Identificar mediante una revisiéon documental, la fisiopatologia de la fractura pertrocantérea
de cadera, clasificacion y materiales de osteosintesis utilizados en el tratamiento quirdrgico
en las pacientes femeninas mayores de 60 afios.

Francisco Fuentes (2014), en su articulo Enfrentamiento de la osteoporosis post
menopdusica en la consulta ginecologica, menciona que la osteoporosis es un desorden
esquelético que afecta aproximadamente al 21% de las mujeres entre 50 a 84 afios. La
osteoporosis es un desorden esquelético caracterizado por pérdida de masa osea, deterioro de
la microarquitectura y disminucion de la calidad del hueso. El periodo de mayor rapidez de
pérdida 6sea comienza 1 afio previo al final de las menstruaciones y culmina 3 afios después.
Debido a la descalcificacion dsea y la disminucion de estrégeno la mujer pierde hueso mas
rapidamente. Durante este periodo hay un 6 a 7% de pérdida 6sea anual. La pérdida del
tejido 6seo lleva a una arquitectura esquelética alterada y al posterior incremento en el riesgo
de fractura especificamente en el fémur proximal, himero y radio, por mayor pérdida de

hueso trabecular.



Sergio Jacobelli (2012),en su articulo Osteoporosis en enfermedades
reumdticas confirma que la osteoporosis es una enfermedad caracterizada por disminucioén
de la densidad mineral 6sea con alteraciones de la microarquitectura y aumento de
la frecuencia de fractura, principalmente en las mujeres y en estructuras como
el fémur proximal, himero y radio distal, debido a la falta de calcio y vitamina D.

Negrete (2014), es su revista Fractura de cadera como factor riesgo en la mortalidad
en pacientes mayores de 65, estudio de casos y controles, confirma nuevamente que la
fractura de cadera pertrocantérea normalmente afecta entre los 60- 85 afios y la incidencia se
debe a la osteoporosis y caidas y el riesgo avanza segun la edad. Segun estudio mexicano a
los 60 afios un 15% de la poblacion sufre al menos una caida anual, a los 65 afios un 28% a
35% sufre una caida anual. A los 75 afios, incrementa la prevalencia en la mujer que en el
hombre en una relacidn, siendo 2 mujeres por cada hombre. Se calcula que, a los 80 afios de
edad, un 50% de los ancianos sufren al menos una caida al afio, 15% varias caidas, 15%
sufren traumatismos frecuentes y 5% traumatismos habituales. Cabe mencionar que las
fracturas pertrocantéreas son las frecuentes en un 60% mas que las intracapsulares. La
fractura de cadera es una de las causas de morbilidad y mortalidad mas importantes en
pacientes de la tercera edad. Tiene una gran incidencia a nivel mundial principalmente en
personas mayores de 65 afios, estudios estiman que su incidencia va en incremento no
solamente en Guatemala y México sino en paises cercanos.

Taylor Jiménez Barbaro, (2019) en su articulo Factores de riesgo de osteoporosis en el
adulto mayor, indica que este tipo de fractura se produce después de la caidas en pacientes
ancianos o con osteoporosis menopausica, en jovenes suelen ser traumaticas o de alta energia.
El tiempo de rehabilitacion es de 15 a 20 semanas en la utilizacion de osteosintesis con placa

-tornillo deslizante. Mientras que las personas que padecen osteoporosis es mas prolongada
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surehabilitacion. La fijacion interna de cadera es mediante un tornillo placa deslizante debido
a que ofrece una compresion a nivel del foco de la fractura.

Orrego y Moran, (2014) en su libro Ortopedia y traumatologia basica, resaltan que
para la reduccién y fijaciéon interna con osteosintesis se utiliza clavo placa o clavo
endomedulares bloqueados, esto independiente de la edad.

Carlos Rubiano (2016), en su tesis Evaluacion funcional de adultos mayores sometidos
a osteosintesis, explica que las fracturas intertrocantéreas representan alrededor de la mitad
de todos los casos y son producto de trauma de baja energia en pacientes ancianos. Esto se
debe a procesos patologicos, limitacion de la marcha, problemas de vision por lo tanto tienen
un alto riesgo de perder su autonomia y control. Segiin sus resultados se incluyeron 23
pacientes, todos mayores de 65 anos con un promedio de 80 afios, el 52.2% era femenino y
un 60.9% se presento en el lado izquierdo. El material de osteosintesis mas utilizado fue
clavo con un uso del 87% de los casos y DHS en 13%.

Con respecto al material de osteosintesis usado en las
fracturas pertrocantéricas, Mitrevska Biljana et al (2016), en su articulo Evaluation of the
Physical treatment and rehabilitation results in patients with pertrochanteric femoral
fractures resalta que este tipo de fractura ocurre en la poblacion mayor de 65 afios donde la
osteoporosis, pérdida de hueso, masa es caracteristico siendo las mujeres mas
susceptibles. Para este tipo de lesion se utiliza tornillo dindmico de cadera lo cual estimula
la osteogénesis, reduce el dolor, mejora la actividad fisica. La fractura tipo I y Il se operan
con la fijacion del fémur con DHS, mientras que las de tipo Il y IV con clavo proximal del
fémur.

La AO foundation (2018) en su articulo Fracture and Dislocation Classification

Compendium, define que la region de una fractura pertrocantérica es aquella que se
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encuentra centrada debajo de la linea intertrocantérica y encima de una linea transversal
horizontal en el borde inferior del trocanter menor. Esta fractura se divide en 3 grupos: Grupo
Al contiene las fracturas simples (dos fragmentos) pertrocantéreas , grupo A2 tiene un patrén
de fractura idéntica a la del grupo Al sin embargo la corteza medial se tritura. A3 fractura

con linea inverso.

Describir mediante una revision documental, los efectos terapéuticos de la cinesiterapia
activa sobre el trofismo muscular en el postquirurgico inmediato de fractura de cadera en
pacientes mayores de 60 afos.

Segun Edina Tanovi¢ (2019) en su articulo The effects of early kinesitherapy to
strenghten  the musculature and reduce pain after implantation of  hip
endoprosthesis demostro los efectos de la cinesiterapia en 33 pacientes, 26 (78.8%) eran
mujeres y 7 (21.2%) eran hombres. La mayoria de los pacientes estaban en el grupo de 71-
80 afos, un total de 12 pacientes o 36.4%, y al menos en los grupos de menos de 50 afios y
en el grupo de 50-60 afios un total de 2 pacientes o 6.1%. los resultados fueron el
fortalecimiento de la musculatura y reduccion del dolor después de la cirugia. La literatura
no presenta un tratamiento de fisioterapia especifico y detallado para pacientes de edad
avanzada en el postoperatorio de fractura de femorales proximales. Existe una tendencia de
los ejercicios de fortalecimiento sean la clave para la mejora funcional de estos pacientes. La
evidencia demuestra que la fisioterapia acelera la recuperacion directamente en el
fortalecimiento muscular, reduccion de dolor y calidad de vida en pacientes de edad
avanzada, sin embargo su retorno al estado funcional previo a la fractura aun no es

garantizado.
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Los autores César Fernandez de las Peiias y Alberto Melian Ortiz (2013) en su libro
Cinesiterapia Bases fisiologicas y practicas, respaldan los efectos fisioldgicos de la
cinesiterapia activa libre son los siguientes: activacion de la termogénesis, adaptacion
circular y respiratoria, en el hueso se produce una remodelacion o modificacion 6sea debido
a las presiones y fuerzas causadas por las movilizaciones, en el musculo se incrementa la
densidad y viscoelasticidad del sarcolema y del tejido conectivo y mejora la vascularizacion
del musculo, en la articulacion produce un estiramiento de la capsula y ligamento que
estimulan secrecion sinovial lo cual facilita las movilizaciones.

Con la cinesiterapia logrard mantener y aumentar el trofismo y la potencia muscular, evitar
la retraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares, prevenir la rigidez y
mantener la actividad articular normal o recuperandola si esta disminuida, corregir actitudes
viciosas y deformidades, conseguir la relajaciéon y disminucion del dolor, preservar la
disfuncion muscular, prevenir la atrofia, fibrosis, estasis venosa y linfatica durante periodos
de inmovilizacion, procurando mantener la movilidad suprayacente y subyacente a la

articulacion inmovilizada. (Pena, 2013).

Explicar qué tipo de cinesiterapia activa ayuda a mejorar el trofismo muscular en el
postoperatorio inmediato de fractura pertrocantérea de cadera, en pacientes mayores de 60
anos.

Segtiin Hoppenfeld y Murthy (2004) en su libro Fracturas tratamiento y rehabilitacion
los objetivos que se logran con esta rehabilitacion es obtener amplitud de movimiento como
sentarse de manera correcta y subir escaleras, ademas mejorar la fuerza de los musculos que
atraviesan la articulacion de la cadera. Se debe evitar las movilizaciones pasivas en el

postoperatorio debido a que se puede comprometer o deslizar los clavos de
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la osteosintesis por lo tanto el paciente debe de realizar movilizaciones activas libres con la
amplitud de movimiento que no provoque dolor y sea tolerable. El tratamiento sugerido del
ler dia al 7mo dia es el siguiente; realizar ejercicios de respiracion profunda para prevenir y
mejorar las alteraciones del sistema respiratorio y oxigenar el cuerpo, luego de la cirugia. Al
igual que iniciar también realizando cambios de posicion de decubito supino a sedente de
manera progresiva y llegar a bipedo. Se debe mejorar la amplitud de movimiento se realiza
movimientos activos de cadera, flexion, extension, abduccion. En rodilla movilizar
completamente y evitar la extension por la limitacion del vasto externo, en el tobillo se
realizan todos los movimientos activos libres sin restriccion para evitar rigidez articular. Para
recuperar la fuerza muscular realizar ejercicios extensores de caderay
ejercicios isométricos de gluteo y cuadriceps, y en tobillo ejercicios isotonicos. La carga a
tolerancia comienza en los primeros dias luego de la cirugia. Las fracturas oblicuas inversas,
patologicas o conminutas deben realizar carga con apoyo parcial. Para la deambulacion se
utiliza sistema con dos o tres puntos de apoyo.

Realizar ejercicios 2 veces al dia de 20 a 30 minutos diarios:

Ejercicios isométricos de cuadriceps:

v" Colocar una toalla enrollada debajo del talon y llevar la cara posterior de la rodilla a
tocar la superficie y realizar una contraccion manteniendo esa posicion durante 5
segundos

v" Elevar o flexionar la pierna y mantener esa posicion 5 segundos

v' Realizar flexion de rodilla manteniéndola en la posicion mas flexionada durante 5
segundos realizarlo hasta que el rango sea mas y regresar a la posiciéon normal.

(Programa de rehabilitacion tras fractura pertrocantérea de fémur intervenida, (s.f.))
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Timothy Kauffman y Ronald Scott (2014) en su Guia comprensiva de rehabilitacion
geridtrica, mencionan que para disminuir el edema distal y mejorar la circulacion debido a
la intervencion quirtrgica se recomienda realizar ejercicios activos libres de tobillo, como
son los de Buerguer Allen. Este tipo de ejercicios consta de tres fases:

v' Fase de elevacién: El paciente se encuentra en decubito supino con los miembros
inferiores flexionados en un angulo de 60 a 90 grados. A la vez realizara flexiones
plantares y dorsales de los pies por medio minuto o méaximo tres minutos, hasta
producir una palidez en la piel. Durante este tiempo de elevacion de manera
inconsciente se estard realizando un bombeo activo, isométricos de cuadriceps y
contraccion de gluteo.

v" Fase de descenso: el paciente estara en sedestacion con los pies colgando y el paciente
realizara circunducciones de ambos tobillos, por un espacio de 2 a 3 minutos hasta
producir una hiperemia.

v" Fase de reposo: el paciente se coloca en dectibito supino realizando flexiones dorsales
y plantares de tobillo durante tres minutos. Se recomienda realizar este ejercicio de 3

veces por cada sesion.
4.2 Discusion

Seglin Negrete, en la Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia, se confirmoé que la
mujer es la mas propensa a este tipo de lesion, ya se menciona que existe mas incidencia de
fracturas de cadera en mujeres mayores de 60 que hombres.

Mediante estudios, Tanovi¢ en el 2019, se demostré que la cinesiterapia fortalece la
musculatura postoperatoria donde se recalca la importancia de empezar las movilizaciones

precozmente para lograr efectos de fortalecimiento y reduccion del dolor. Incluso segiin un
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estudio de rehabilitacion de las fracturas de cadera por [zaguirre demuestra que los resultados
de la terapia fisica especializada parecen ser cruciales en los primeros meses y no tan
importantes al cabo de cuatro meses. La literatura actual sostiene que las diferencias en las
capacidades de la vida diaria e independencia de los pacientes que sobreviven, el tratamiento
de una fractura de cadera tiende a ser similar independientemente del programa de
rehabilitacion que se tenga. Por consiguiente es de gran importancia comenzar las
movilizaciones de manera inmediata después de la cirugia para reintegrar al paciente a sus
actividades diarias de ser posible independientemente o con apoyo de baston en la marcha.
Esto se lograra por medio de la cinesiterapia activa que favorecera el fortalecimiento del
miembro inferior y su estructura normal como lo es el trofismo muscular.

Segiin Miguel Arcas (2004), en el Manual de fisioterapia, la efectividad de la
cinesiterapia que previene la atrofia, fibrosis, estasis venosa y linfatica durante periodos de
inmovilizacidn, procurando mantener la movilidad suprayacente. Los autores confirman que
la efectividad se basa en los objetivos los cuales son elongar e impedir las contracturas y
retracciones musculares, conservar y aumentar el recorrido articular, evitando la retraccion
capsular, estimular los receptores sensoriales y mantener el esquema corporal y conservar el
trofismo muscular y reducir la hipertonia muscular. Lo cual resume la cinesiterapia se resume
en neuropsicomotores debido a que ayuda la regulacion e integracion de la actividad
muscular, bioquimico porque transforma la energia quimica en mecénica y mejora el aporte
de nutrientes al aparato locomotor y biomecénicos por el desplazamiento o fijacion de los
segmentos corporales

Las limitaciones de esta investigacion fueron las escasos articulos y actualizaciones sobre
las fracturas pertrocantéreas y su rehabilitacion y también la cantidad de articulos cientificos

que tengan un aporte fisioterapéutico de la técnica de cinesiterapia.
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4.3 Conclusion

Luego de realizar una bibliografia en donde se analizd6 de forma detenida la mayor
insistencia en dicha lesion, se demuestra que la fractura de cadera pertrocantérea es mas
frecuente en mujeres debido a suelen ser mas propensas a una descalcificacion 6sea debido
a la osteoporosis. En esta intervencioén quirdrgica se utiliza de materiales de osteosintesis
como placas DHS, Clavos gamma o clavos de Ender, la cual acompafiado de una
rehabilitacion fisica adecuada en etapas tempranas puede ser sumamente benéfica en
pacientes con dicha lesion. Carlos Rubiano es su evaluacion funcional de adultos mayores
sometidos a osteosintesis de cadera confirma que el material de osteosintesis fue clavo en el
87% de los casos y DHS en 13%.

Se concluye que para evitar la atrofia muscular, la fisioterapia deberd ser aplicada
inmediatamente al salir del quir6fano, siendo la cinesiterapia activa libre con movilizaciones
activas como los son los ejercicios de Buerguer Allen siendo los mas recomendada por sus
efectos en la recuperacion del paciente. De esa forma el mtsculo logrard mantener y mejorara
su trofismo muscular, ademas evitaremos adherencias y limitacion de rango articular. Los
ejercicios de Buerguer Allen ya han sido demostrados en multiples estudios que ayudan a
mejorar la circulacion periférica de los miembros inferiores llegando a ser mas efectivos que
los fArmacos en muchos casos. Estos ejercicios estdn destinados a aumentar la circulacion en
los pacientes con baja perfusion sanguinea. Por lo tanto se recomienda realizarlos de 2 hasta

cuatro veces al dia.
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Los ejercicios mas utilizados en la rehabilitacion es la cinesiterapia activa libre a través
del movimiento busca efectos terapéuticos desde la prevencion hasta la patologia. Por
lo tanto el movimiento lograra prevenir la atrofia, fibrosis, estasis venosa y linfatica durante
periodos de inmovilizacion hospitalaria. Por lo tanto es necesario continuar no solo con
isométricos, sino cambios posturales y movimientos activos del miembro superior para una
rehabilitacion global. Los movimientos repetidos en varios planos no solo aumentan el rango
de movilidad de las articulaciones, sino que también potencian los musculos de forma

isotonica (Hoppenfeld and Murthy, 2004).

Segun el articulo efectividad de un programa de rehabilitacion diurna para mejorar el
resultado funcional y reducir la mortalidad y el reingreso de pacientes de edad avanzada con
fragilidad fracturas de cadera escrito por Tak Man Wong, en el 2018, demostr6é que los
pacientes con fractura de cadera pueden beneficiarse por el servicio de rehabilitacion, si es
adecuado y rapidamente luego de la cirugia sin embargo resaltan que la edad fue el factor
mas importante para determinar los resultados funcionales después de la rehabilitacion, por

los factores intrinsecos que conllevan dichas edades y su desacondicionamiento fisico.
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4.4 Perspectivas y alcances

Esta investigacion servira como pilar para la implementacion de un protocolo ejercicios
de cinesiterapia activa especificamente en pacientes preoperatorios y postoperatorios
de osteosintesis de fractura pertrocantérea para prevenir debilidad muscular, pérdida del
control motor y ulceras por presion.

También se podra realizar estudios de comparacion sobre la artroplastia y la osteosintesis
de cadera y su eficacia en la pronta rehabilitacion del paciente.

Redactar una investigacion sobre otras técnicas terapéuticas para la pronta recuperacion
de los pacientes con fractura de cadera utilizando otras técnicas como la electro estimulacion,

hidroterapia y masoterapia.
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