UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FiSICA Y DEPORTIVA

TESINA DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE LICENCIADO (A) EN CIENCIAS DE LA
SALUD TERAPIA FISICA'Y DEPORTIVA

TEMA: “Eficacia de un protocolo de tratamiento del
reentrenamiento de la marcha para permitir movilidad
funcional segura en pacientes con lesiones en la
articulacién de la cadera y(0) rodilla que asisten al
Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS

Riobamba en el periodo de Septiembre 2013 a
Febrero 2014”

Autor: PAZMINO BASANTES JENNIFER PATRICIA
Tutor: MsC. Luis Poalasin
RIOBAMBA - ECUADOR

2013



Riobamba, Abril de 2014

AUTORIZACION DEL TRIBUNAL

Certifico que la Srta. JENNIFER PATRICIA PAZMINO BASANTES con C.I.
0603929720, esta apta para la defensa publica del trabajo de Investigacion con el
tema: “EFICACIA DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL
REENTRENAMIENTO DE LA MARCHA PARA PERMITIR MOVILIDAD
FUNCIONAL SEGURA EN PACIENTES CON LESIONES EN LA
ARTICULACION DE LA CADERA Y(O) RODILLA QUE ASISTEN AL
SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA
EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014”, la interesada

pueden hacer uso del presente certificado.

Es todo cuanto podemos informar en honor a la verdad.

Atentamente,

24 2 NharoeN

k?tse Carlos Varéas

~Presidente del Tribunal Segundo miembro del tribunal Tercer miembro del tribunal

MsC. Luis Poalasin




ACEPTACION DEL TUTOR

Por la presente, hago constar que eh leido el protocolo del Proyecto de Grado
presentado por la Srta. Jennifer Patricia Pazmifio Basantes para optar al titulo de
Licenciado (a) en Ciencias de la Salud Terapia Fisica y Deportiva, y que acepto
asesorar a la estudiante en calidad de tutor, durante la etapa del desarrollo del trabajo

hasta su presentacion y evaluacion.

Riobamba, Septiembre 2013

Msc. Luis Poalasin

Director de Escuela de la Carrera de Terapia Fisica y Deportiva



DERECHO DE AUTORIA

Yo, Jennifer Pazmifio soy Responsable de todo el
contenido de este trabajo investigativo, los
derecho de autoria pertenecen a la Universidad

Nacional de Chimborazo



RECONOCIMIENTO

A mis padres y hermana por su apoyo
incondicional, y por haberme brindado su
sabiduria y ensefianzas las cuales me han
impulsado a cumplir con esta etapa de mi vida
tan importante.



AGRADECIMIENTO

A cada uno de los docentes de la Universidad
Nacional de Chimborazo por inculcar los
conocimientos necesarios para alcanzar esta
meta.

Al Msc. Luis Poalasin por su valiosa guia en la
elaboracion de este trabajo.

A las Licenciadas Terapistas del Hospital del
IESS por su desinteresada ayuda, colaboracion
durante el desarrollo del presente trabajo.



RESUMEN

Esta investigacion se desarrolla en el Hospital del IESS de la ciudad de Riobamba en
el Departamento de Rehabilitacion, en pacientes con lesiones en la articulacion de la
cadera y (o) rodilla en el periodo de Septiembre 2013 a Febrero 2014.En esta
investigacion estudiamos la eficacia de un protocolo de reentrenamiento de la
marcha. Se ha realizado un estudio de 75 pacientes con lesiones de cadera y(o)
rodilla, que se componen, de 28 hombres y 47 mujeres, con un porcentaje de 37% y
63% respectivamente de 12 a 96 afios de edad, entre las lesiones tenemos que 28
pacientes presentaron lesiones de cadera que representa un 37,3%, y 47 pacientes
presentan lesiones de rodilla con un 63%. Lo que demuestra que dentro hay una
mayor cantidad de pacientes con lesiones de rodilla Los 75 pacientes presentan
diferentes tipos de marcha la cual antes del tratamiento se evidencio un 3% con
patréon normal y un 97% con un patron patologico y después de la aplicacion del
tratamiento hay una diminucion del patréon patologico a un 32% y un aumento del
patron normal de 68% debido a la eficacia del tratamiento. También tenemos
diferentes tipos de anormalidades frecuentes las cuales son Acortamiento del
miembro inferior con un 16%, Limitacion de la amplitud articular con un 27%,
Inestabilidad articular con un 17%, y la marcha antalgica con mayor porcentaje de
40%, evidenciamos que la mayoria de pacientes debido al dolor adoptan un marcha
indebida llamada antalgica. En nuestro estudio realizamos la escala de Tinneti, para
detectar riesgo de caidas, antes y después de aplicar el tratamiento de
reentrenamiento de la marcha y tenemos que antes de aplicar el tratamiento de
reentrenamiento de la marcha hay un alto porcentaje de riesgo y alto riesgo de caidas
siendo de 97 % y después de realizar el tratamiento hay 62 pacientes sin riesgo de
caidas (82,7%), 11 pacientes tienen riesgo de caidas (14,7%), disminuyendo
significativamente después de haberse aplicado el tratamiento. Es asi que se
demuestra que la aplicacion de un protocolo de reentrenamiento de la marcha es
eficaz en el tratamiento de pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera
y(o) rodilla para permitir movilidad funcional segura, disminuyendo el riesgo de
caidas, y mejorando la resistencia, y calidad del patron de la marcha.
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ABSTRACT

This study is conducted at Riobamba Social Security Hospital in the Rehabilitation Area.
Patients with hip and knee impairment participated in the study from September 2013 to
February 2014. The purpose of the research was to study the effectiveness of a retraining march
protocol. We performed a study with a total of 75 patients with hip and/or knee injury, from the
overall number, 28 patients were men and 47 of them were women, with a percentage of 37 %
and 63 % respectively; the patients ranged in age from 12 to 96 years old. 28 patients reported
hip injury with a 37,3% while knee injury reported 47 patients with a 63%. This shows that
there is a greater number of patients with knee injuries. 75 patients revealed different types of
marching which before the treatment was of a 3% with a normal pattern while 97% was of a
pathologic pattern. After the treatment a decrease of the pathologic pattern was evident to a 32
%; at the same time there was an increase of the normal pattern to a 68 % due to treatment
efficacy . We also identified different types of abnormalities; the most frequent are the
shortening of the lower limb with 16% , joint range limitation with 27% , joint instability with
17% , and antalgic gait with the highest percentage of 40 %. We also found out that that most
patients adopt an incorrect type of march called antalgic . In our study we performed the Tinneti
scale to detect risk of falls before and after applying the marching retraining treatment. The
results showed that before applying the treatment showing there was a higher percentage of risk
to fall down 97% and after the treatment there are 62 patients without risk of falling ( 82,7%);
11 patients at risk of falls ( 14,7% ), decreasing significantly after the treatment was applied.
Thus it is shown that the implementation of a marching retraining protocol is effective in the
treatment of patients with lesions in the hip joint and (or ) knee to allow safe functional mobility
and therefore decreasing the risk of falls, resistance improvement and the quality of the marching
pattern was also improved.
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INTRODUCCION

La marcha definida, como el paso bipedo que utiliza la raza humana para desplazarse
de un lugar a otro, con bajo esfuerzo y minimo consumo energético, constituye un
elemento caracteristico que identifica a todo sujeto, pues permite revelar aspectos
individuales de la personalidad, la condicion de salud y las situaciones emocionales

de cada persona. (Daza Lesmes, 2007)

Los pioneros de la investigacion cientifica sobre el analisis de la marcha fueron
Aristoteles en De Motu Animalium (En la marcha de los Animales) y més tarde en
1680, Giovanni Alfonso Borelli, también llamado De Motu Animalium (I et II). En
la década de 1890, el anatomista aleman Christian Wilhelm Braune y Otto Fischer
publico una serie de documentos sobre la biomecanica de la marcha humana en

condiciones de carga y descarga (Fundacion Wikimedia, 2013)

Esta actividad humana se ha descrito generalmente en términos temporales de
periodos y fases, para facilitar la descripcion y el estudio de los eventos que se
derivan en cada uno de ellos. El ciclo de la marcha comienza cuando el pie contacta
con el suelo y termina con el siguiente contacto con el suelo del mismo pie. Los dos
mayores componentes del ciclo de la marcha son: la fase de apoyo y la fase de
balanceo Una pierna estd en fase de apoyo cuando estd en contacto con el suelo y

esta en fase de balanceo cuando no contacta con el suelo.

La capacidad de locomocion en bipedo distingue a los seres humanos entre el resto
de los seres vivos. La deambulacion en dos pies libera nuestras extremidades
superiores y nos permite realizar otras actividades de la vida diaria e interactuar con

el medio que nos rodea.

El trastorno de la marcha puede ocurrir en cualquier grupo etario; sin embargo, su
prevalencia se incrementa en la tercera edad. Los adultos mayores son especialmente
sensibles a disminuir su capacidad locomotora, iniciando de esta forma un progresivo

deterioro del estado de funcionalidad fisica, psiquica y social. A los 60 afios, un 15%



de los individuos presentan alteraciones en la marcha, 35% a los 70 afios y aumenta

hasta cerca del 50% en los mayores de 85 afios.

Los trastornos de la marcha se definen por una lentificacion de la velocidad de la
marcha, inestabilidad, alteracion en las caracteristicas del paso generando ineficacia
para el desplazamiento y alterando las actividades de vida diaria. Las causas son
habitualmente multifactoriales; sin embargo, lo mas frecuente es que se encuentren

alteraciones neurologicas (60% de los pacientes) y/o osteomusculares (40%).

La preocupacion por el reentrenamiento de la marcha radica en que las personas que
han sufrido una lesiones osteoarticulares en la cadera y (o) rodilla, muchas de las
ocasiones por el dolor, adoptan una marcha patoldgica antalgica, descarga de peso
inadecuados, lo que provoca un desuso de la articulacion, y una pérdida del sistema
locomotor. De la misma forma pacientes que se han sometido a una intervencion
quirurgica como es la artroplastia de cadera y (o) rodilla, pierden la movilidad
funcional y segura de la ambulacion, por lo que es importante reentrenar su marcha

para una mayor resistencia, seguridad y calidad del patrén de la marcha.

En su mayor parte los principios de la marcha son simples, pero en consecuencia, por
desgracia, su aplicacion no siempre es controlada adecuadamente, en algunas
situaciones patologicas sus cargas que normalmente son toleradas por la cadera
pueden ser excesivas y producir dolor o deterioro de las estructuras cargadas. La
actividad de la musculatura de la cadera al andar y en otras actividades diversas
aplica fuerzas sobre dicha cadera situadas por encima y de mayor magnitud que las
debidas a la fuerza directa dirigida hacia abajo de la carga suprayacente del cuerpo,
de la misma forma la insuficiencia de la musculatura de la cadera y (o) rodilla sobre

el modelo de marcha puede causar marcha patoldgicas. (Corner, 2008)

La terapia Fisica dentro del reentrenamiento de la marcha consta de procedimientos
como ejercicios graduados para pararse, ejercicios de equilibracion, ejercicios en
paralelas, descargas de peso adecuadas, ejercicios de resistencia progresiva para
musculos débiles de cadera y (o) rodilla. En muchos casos la prescripcion para el

reentrenamiento de la marcha incluye medidas para proteger al paciente. Los tipos de



proteccion temporal o permanente difieren y pueden incluir el apoyo estabilizador de

barras paralelas.

El siguiente trabajo es de caracter estadistico, descriptivo, y observacional en donde
su principal objetivo es determinar la eficacia, de un protocolo de tratamiento del
reentrenamiento de la marcha para permitir movilidad funcional segura en pacientes
con lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla que asisten al Servicio de
Rehabilitacion del hospital del IESS de la ciudad de Riobamba periodo Septiembre
2013 Febrero 2014 mediante la aplicacion de la Escala de Tinneti para valoracion

de la movilidad a través de la marcha y el equilibrio.

La poblacion de estudio son todos los pacientes con lesiones en la articulacion de la
cadera y (0) rodilla que asisten al Servicio de Rehabilitacion del hospital del IESS de
la ciudad de Riobamba. Se demostrard la eficacia de este tratamiento determinando el

riesgo de caidas antes y después del reentrenamiento de la marcha

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion se ha estructurado en cinco
capitulos los mismos que estructurados en una secuencia logica y ordenada permiten

el desarrollo de la investigacion.

El capitulo 1 se encuentra los objetivos que deseamos cumplir, el planteamiento del

problema respaldandose con la justificacion de esta investigacion.

El capitulo II menciona el posicionamiento personal, ademas de ejecutar una
investigacion  bibliografica que amparara el  marco tedrico, seguido del

planteamiento de la hipotesis, las variables y la operacionalizacion de las variables.

El, Capitulo III, enunciamos la parte metodoldgica. El capitulo IV indica los
resultados que se obtuvo tras el progreso de la investigacion. Y en el capitulo V
vamos a encontrar las conclusiones y recomendaciones obtenidas al concluir el

trabajo investigativo.



CAPITULO I
1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cadera es la articulacion donde se une el hueso del muslo con el de la pelvis. Las
caderas son muy estables. Cuando estdn sanas, hace falta mucha fuerza para
lastimarlas. Sin embargo, algunas veces los deportes, correr, el uso excesivo o las
caidas pueden conducir a lesiones en las caderas que pueden incluir distensiones,
bursitis, dislocaciones, fracturas. Algunas enfermedades también pueden conducir a
lesiones o problemas con las caderas. La osteoartritis puede causar dolor y limitar los

movimientos. (Salud, 2012)

La articulacion de la rodilla se compone de hueso, cartilago, ligamentos y liquidos.
Los musculos y los tendones ayudan a que la rodilla se mueva en su articulacion.
Cuando alguna de estas estructuras se lastima o se enferma, surgen los problemas
con la rodilla. Los problemas con la rodilla pueden provocar dolor y dificultades para

caminar. (Salud I. N., Medlineplus, 2012)

Las lesiones de la rodilla pueden producir flexion inadecuada, extension exagerada,
flexion exagerada, extension inadecuada, valgo y varo provocando alteraciones en

la biomecanica de la marcha.

Las lesiones en la cadera pueden ocasionar alteraciones en los tres planos del
espacio, provocando asi una inestabilidad en la articulacién que conecta el miembro
inferior con el tronco, ya que la cadera tiene una gran complejidad al ser de caracter

multidireccional. (Corner, 2008)

La marcha humana es un modo de locomocion bipeda con actividad alternada de los
miembros inferiores, que se caracteriza por una sucesion de doble apoyo y de apoyo
unipodal, es decir que durante la marcha el apoyo no deja nunca el suelo, mientras
que en la carrera, como en el salto, existen fases aéreas, en las que el cuerpo queda

suspendido durante un instante.



También se puede definir como un desequilibrio permanente hacia delante. Desde
una oOptica dindmica, la marcha es una sucesion de impulsos y frenados, en los que el
motor o el impulso se sitia a nivel del miembro inferior posterior y el frenado en el

anterior (Marco Sanz, 2012)

Las Lesiones de Cadera y(o) Rodilla, pueden afectar a cualquier persona sin limite de
edad, raza, sexo, pueden ser varias las causas de estas lesiones como traumaticas o

degenerativas.

El problema radica que en muchos Centro de Rehabilitacion no se opta por el
reentrenamiento de la marcha, y especificamente en el Hospital del IEES Riobamba
por el excesivo numero de pacientes o por déficit de tiempo no se da la debida
importancia o no se cumple correctamente con el tratamiento del reentrenamiento de
la marcha es asi que los pacientes pueden presentar desuso locomotor, o una
inadecuada marcha ya sea por una marcha antdlgica, acortamiento de miembros,
inestabilidad articular, o limitacion articular, es por eso que la terapia fisica deberia
cumplir un rol importante en el reentrenamiento de la marcha, siendo que este

tratamiento permite el mejor rendimiento en la ambulacion.

Es asi que en los pacientes que han tenido lesiones en las articulaciones de cadera y
(o) rodilla, es necesario aplicar un protocolo de reentrenamiento de la marcha con el
fin de evitar deformidades, debilidad muscular, inmovilidad, dolor, falta de
propiocepcion por desuso locomotor, falta de coordinacion por lo que el presente
trabajo investigativo se basa en reentrenar la marcha para mejorar la calidad del

patron de la marcha.

El Reentrenamiento de la Marcha se aplico en el Servicio de Rehabilitacion del
Hospital del IESS, en pacientes que acudieron con lesiones en la articulacion de la

cadera y(o) rodilla para mejorar su movilidad funcional segura.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cual es la eficacia de un protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la marcha
para permitir movilidad funcional segura en pacientes con lesiones en la articulacion
de la cadera y (o) rodilla que asisten al Servicio de Rehabilitacion del hospital del

IESS de la ciudad de Riobamba periodo Septiembre 2013 Febrero 2014?
1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de un protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la
marcha para permitir movilidad funcional segura en pacientes con lesiones en la
articulacion de la cadera y(o) rodilla que asisten al servicio de Rehabilitacion del

Hospital del IESS de la ciudad de Riobamba periodo Septiembre 2013 Febrero 2014

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e [Evaluar el tipo de marcha en pacientes que presente lesiones en la articulacion de
la cadera y(o0) rodilla que asisten al servicio de Rehabilitacion del Hospital del
IESS de la ciudad de Riobamba periodo Septiembre 2013 Febrero 2014.

e Aplicar un protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la marcha en
pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y(o) rodilla que asisten al
servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS de la ciudad de Riobamba
periodo Septiembre 2013 Febrero 2014.

e Megjorar, la resistencia, la movilidad funcional segura, y calidad del patron de la
marcha en pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y(o) rodilla que
asisten al servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS de la ciudad de
Riobamba periodo Septiembre 2013 Febrero 2014.



1.4. JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo esta encaminado a reentrenar y mejorar el patron de
la marcha, en pacientes que presenten una lesion en la articulacion de la cadera y(o)
rodilla, ya que posterior a una lesion o traumatismo de cadera y (o) rodilla los
pacientes suelen presentar alteraciones en el patron de la marcha siendo las mas
frecuentes; acortamiento del miembro inferior, limitacion de la amplitud articular,
inestabilidad articular, y marcha antélgica, teniendo dificultad y falta de seguridad al

momento de ejecutar la deambulacion.

Es de vital importancia reentrenar la marcha ya que es el modo de desplazarse de una
persona de un lugar a otro, y caracteristica propia de cada sujeto al reentrenar la
marcha se mejorara su biomecanica, y se evitara deformidades, debilidad muscular,
inmovilidad, dolor, falta de propiocepcion por desuso locomotor, y falta de

coordinacion.

En el Hospital del IESS de Riobamba, existe un protocolo de reentrenamiento de la
marcha el cual se aplica a todos los pacientes con una lesion que altere el patron de la
marcha, en el caso de nuestra investigacion lesiones de cadera y (o) rodilla, pero no
con la debido control es por eso que se va aplicar de manera correcta el protocolo
abarca ejercicios preparatorios en los cuales se enfoca en la flexibilidad articular y el
fortalecimiento muscular, ejercicios de equilibrio, ejercicios de resistencia progresiva
para musculos de miembro inferior, aprendizaje de la marcha en barras paralelas,
aprendizaje de la marcha con los diferentes tipos de apoyo (andador, apoyo ante
braquial, muletas,), marcha en escaleras y variaciones y aumento del esfuerzo en el
reentrenamiento( suelo liso- suelo irregular, ritmo lento- ritmo réapido), Los
implementos o materiales que utilizaremos serd barras paralelas, espejo, escaleras,

camilla para realizar ejercicios..

El protocolo de reentrenamiento de la marcha, se debe aplicar teniendo en cuenta los

diferentes puntos de vista en relacion con el diagnostico de la lesion.



De esta forma se lograra, que los pacientes después de una lesion tengan mayor
seguridad, resistencia, posturas correctas al momento de la ambulacion y prevenir el

riesgo de caidas debido a la inestabilidad.

Con la aplicacion de este protocolo de Reentrenamiento de la Marcha, se logré que
los pacientes que asisten al Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS después
de sufrir una lesion de la cadera y(o) rodilla, vuelvan a la vida cotidiana sin ninguna

restriccion y con seguridad en la deambulacion.

De esta manera se solucionara las posibles complicaciones relacionadas a la marcha
(postura incorrecta, dolor, patron anormal, sedentarismo) en pacientes que han

sufrido una lesion.

El beneficio al aplicar este tratamiento es que no se necesita de una gran inversion o
equipos sofisticados, sino mas bien de conocimientos sélidos del Terapista Fisico
para aplicar los ejercicios y los implementos adecuados para mejorar la funcion y
resistencia de miembros inferiores y asi darle seguridad y confianza al paciente en el

momento de ejecutar la marcha



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL:

El presente trabajo investigativo se basa en teorias del conocimiento cientifico siendo
esta el pragmatismo que permite al investigador a sostener que todo conocimiento

humano es valido cuando esté sometido a una practica
2.2. FUNDAMENTACION TEORICA:

2.2.1. Anatomiay Biomecéanica de Cadera

La articulacion de la cadera o coxofemoral relaciona el hueso coxal con el fémur,
uniendo por lo tanto el tronco con la extremidad inferior. Junto con la musculatura

que la rodea, soporta el peso del cuerpo en posturas tanto estaticas como dinamicas.

Esta articulacién se clasifica como enartrosis de tipo diartrosis, y se caracteriza
porque las dos superficies articulares que intervienen son esféricas o casi esféricas,

una concava y otra convexa, permitiendo una gran movilidad.

La articulacion esta envuelta por una capsula fibrosa, que en su interior esta cubierta
por la membrana sinovial la misma que produce liquido sinovial el cual facilita los

desplazamientos de las superficies de los dos huesos. (Wikipedia, 2013)

2.2.1.1.  Superficies articulares

Estd formada por una superficie concava que es el acetabulo y otra convexa, la

cabeza femoral, por ello la articulacion tiene una gran movilidad.

e Acetabulo o cavidad cotiloidea del coxal: ubicada en la cara externa del hueso,
presenta una parte articular en forma de medialuna y una parte no articular que es
el trasfondo de la cavidad. Esta circunscrita por la ceja cotiloidea, en su borde
inferior esta interrumpida por la escotadura isquiopubiana. La cavidad cotiloidea

esta orientada hacia abajo y hacia delante.



e C(Cabeza femoral : superficie convexa, corresponde a dos tercios de esfera. En su
centro presenta la fosita del ligamento redondo para la insercion de dicho
ligamento. La cabeza femoral se mantiene unida a la diafisis a través del cuello

femoral, el cual estd orientado hacia arriba, adentro y adelante.

Entre estas dos superficies se interpone el rodete cotiloideo (Labrum acetabular) que
es un cartilago que se inserta en la ceja cotiloidea y tiene como funcion ampliar la
cavidad cotiloidea para permitir una mejor congruencia con la cabeza femoral. A
nivel de la escotadura isquiopubiana, el rodete forma un puente y se inserta en el
ligamento transverso del acetabulo, el cual se fija en los extremos de la escotadura.

(Wikipedia, 2013)

Figura 1 Articulacion de la cadera humana derecha, A. Superficies Articulares B.
Movimiento del cuello del fémur durante la rotacion medial y lateral. Vista superior

Acetabulo del
hueso coxal

Rodete acetabular

Cabeza del fémur

Fuente: Gray Anatomia para estudiantes 2da Edicion
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Rotacion medial



2.2.1.2.  Ligamentos

La cadera esta dotada de 3 ligamentos principales que son fuertes bandas fibrosas
que unen diferentes partes del hueso coxal con el fémur. Sirven para reforzar la

articulacion y evitar que se produzcan movimientos de excesiva amplitud.

e Ligamento iliofemoral. también llamado ligamento de Bigelow: es anterior a la
articulacion de la cadera y tiene forma triangular, es un potente ligamento con
forma de "Y" que sale de la espina iliaca anterior inferior del hueso coxal y se
insertan en la linea intertrocantérea anterior del fémur, donde se divide en dos
ramas. Es considerado el ligamento mas fuerte del cuerpo humano.

e Ligamento isquiofemoral: Refuerza la cara posterior de la membrana fibrosa Sale
del isquion, por detras del acetabulo y se inserta en el cuello del fémur y en las
proximidades del trocanter mayor.4

e Ligamento pubofemoral: como su nombre indica, sale de la rama superior
del pubisy se inserta, levemente por debajo del anterior, de modo que al
entrecruzarse dan la apariencia de una “Z”. Funciona como un refuerzo de la
parte inferior de la articulacion.

Figura 2 Membrana Fibrosa y ligamentos de la Cadera A. Membrana Fibrosa de la

capsula articular. Vista anterior B. Ligamento Iliofemoral y pubofemoral Vista
anterior. C. ligamento isquiofemoral. Vista posterior.

Fuente: Gray Anatomia para estudiantes 2da Edicion
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2.2.1.3. Musculos de la Cadera

Figura 3 Musculos de la Cadera

Mt ber o e b TasCas inda
Miscuds recto femorsl

Tracio Botiisl —, B ——— Conauct sductor
[rpp———

Fictrduts retubons trod —

Fuente.- Atlas anatomico de las extremidades inferiores, Antoine Micheau SECCION:

Anatomia musculo esquelética (extremidades superiores e inferiores)

Psoas Mayor.- es un musculo grande grueso y potente situado principalmente en la

cavidad abdominal.

Iliaco.- es un musculo picnico triangular y grande situado sobre todo de la pelvis, su
insercion superior es la mayor y procede principalmente de los dos tercios superior y
posterior de la fosa iliaca, aunque algunas fibras proceden del ala del sacro y del

ligamento sacro iliaco anterior.
Sartorio.- es el mas superficial del compartimiento anterior del muslo.

Gluteo mayor.- es el mas grande de los mésculos glateos y se halla situado en la

cara posterior de la articulacion de la cadera.

Semitendinoso.- la insercion superior de este musculo se halla en la carilla medial
inferior de la seccion lateral de la tuberosidad isquiatica. Su tendén de insercion se

combina con el del musculo biceps femoral.

Semimembranoso.- se situa sobre el lado posteromedial del muslo en su porcion

inferior, a nivel profundo del musculo semitendinoso.
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Biceps crural.-esta situado en la cara posterolateral del muslo y se origina en dos

cabezas.

Gluteo Mediano.- es un musculo que se encuentra en la region glitea debajo

del gliteo mayor; ancho y grueso.

Gluteo menor.- es un musculo triangular del muslo, en la region glatea, debajo

del gluteo mayor y gliteo medio y el mas pequefio de los tres musculos gluteos.

Aductor Mayor.- es el mas grande y posterior del grupo, y tiene los musculos
aductores corto y largo delante y los musculos semitendinoso y semimembranoso

detras.

Aductor menor.- también es un musculo triangular situado sobre la cara medial del

muslo.

Aductor mediano.- es un musculo triangular, largo, delgado, situado en la cara

medial del muslo y cubre la parte media del musculo aductor mayor.

Pectineo.- es un musculo fuerte, plano y cuadrangular de la pierna, a nivel de

la ingle, que se extiende del hueso coxal al fémur.

Recto interno del muslo.-es un musculo largo y delgado situado en el lado medial

del muslo, es el musculo superficial del grupo de aductores.

Obturador externo.-es un musculo triangular que tiene su base muscular inserta en
la superficie externa de la membrana obturatriz y en los bordes del pubis y el isquion,

excluyendo el area en sentido superior en torno al conductor obturador.

Obturador interno.- es un musculo profundo, plano y triangular que cubre la
superficie externa de la pared anterior de la pelvis por delante del cuadrado crural. En
ocasiones se considera como parte del compartimento medial del muslo, mientras

que otros autores le consideran como parte de la region glutea.
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Cuadrado crural.- es un musculo cuadrilatero plano, separado de la articulacion de

la cadera por el musculo obturador externo.

Piramidal de la pelvis.- es un musculo que se encuentra en la parte profunda de la

region glitea; es de forma aplanada y triangular de vértice externo.

Gemino superior.- nace en la superficie glutea de la espina ciatica. Se extiende en
sentido lateral y ligeramente hacia abajo para mezclarse con la cara superior del

tendon del musculo obturador interno.

Gemino inferior.- nace en la parte superior de la tuberosidad isquiatica. Se extiende
en sentido lateral y ligeramente hacia arriba, para mezclarse con la cara inferior del

tendon del musculo obturador interno. (Palastanga, 2007)

2.2.1.4. Movimientos.-

Flexion activa con la rodilla extendida: 90°

Flexion activa con la rodilla flexionada: 120°

Flexion pasiva con la rodilla flexionada: 140°

Extension activa con la rodilla flexionada: 10°

Extension activa con la rodilla extendida: 20°

Extension pasiva: 20° o 30°, dependiendo si la rodilla estd en flexion o extension

Abduccion: 45°

Aduccion: 30°

Rotacién interna: 35°

Rotacion externa: 60° (Wikipedia, 2013)

14



2.2.1.5. Mecénica Funcional

Figura 4 Movimientos, Musculos y arco de movimientos de la cadera
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Fuente Bibliografica: (Palastanga, 2007)

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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2.2.2. Lesiones de Cadera
2.2.2.1. Lesiones Traumaticas

2.2.2.1.1. Fracturas de acetabulo (cavidad cotiloide).

Las fracturas de cotilo pueden interesar las paredes laterales (columnas anteriores y
posteriores) o el fondo de la cavidad cotiloidea (pared posterior) con hundimiento de
ésta y protrusion mas o menos importante de la cabeza femoral. Pueden estar
asociadas a una luxacién traumatica de la cadera y a lesiones de las partes blandas, a
otra factura de la pelvis o a una fractura de la cabeza femoral. Los accidentes

automovilisticos son su causa principal.

Figura 5 Fx del acetabulo.- Tipos de Fx

Fuente: (Robert H. Fitzgerald, 2004)

En caso de fractura simple, el tratamiento sera:

e Ortopédico, con una simple prohibicion del apoyo y movilizacion precoz o
inmovilizacion de la pelvis y de la articulaciéon coxofemoral.

e Quirtrgico: osteosintesis con placa atornillada en fracturas con desplazamiento.
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Las fracturas con hundimiento del fondo del cotilo deben ser tratadas
ortopédicamente mediante traccion continua doble; la cirugia intervendra

simultdneamente para las fracturas complejas en caso de desplazamiento.

Por su situacion articular, la complicacion que se deme temer a largo plazo es el
desarrollo de una coxartrosis si la reduccion no ha sido perfecta, lo que determina
que el tratamiento quirargico con placa atornillada deba ser encarado actualmente en

caracter prioritario.

La paralisis ciatica completa es una complicacion inmediata frecuente (15 al 20%) en
el preoperatorio o en el posoperatorio, y es importante descubrirla rapidamente.
También es posible unan necrosis posfractura. (Xhardez, Vademécum de

Kinesioterapia y de Reeducacion Funcional., 2011)

2.2.2.1.2. Luxacién Traumatica de la Cadera.

La luxaciéon traumadtica de cadera es una lesion grave que puede evolucionar a
artrosis secundaria, incluso cuando la reduccion de la luxacidén se lleve a cabo

precozmente y de forma correcta. (Traumatologia, 2010)

La Causa de esta afeccion consiste en un traumatismo violento con palanca femoral,
el cual expulsara la cabeza del fémur. La luxacion anterior ocurre debido a una
rotacion externa y la luxacion posterior, si se afiade la rotacion interna, Los
arrancamientos pueden involucrar la capsula, el ligamento redondo, el ligamento de
Bertin o los musculos peri articulares cortos. También puede lesionarse el cartilago

articular. Rara vez se lesiona el nervio crural. (Sohier, 2009).

Un dolor intenso a nivel de la cadera exacerbado por cualquier movimiento, la
impotencia funcional (imposibilidad de caminar) y una actitud viciosa que varia con

el tipo de luxacion son los sintomas principales.
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2.2.2.1.21. Luxacion Anterior de Cadera

Extraordinariamente rara, generalmente producida en accidentes en motocicleta,
producida por un mecanismo de rotacion externa y abduccion forzada y maximas. La
cabeza femoral queda ubicada por delante del cétilo, sea en un nivel inferior a €l o al

mismo nivel.

Figura 6 Luxacion Traumadtica anterior de cadera

Fuente: (Donald Resnick, 2000)

Existen dos tipos.-

Luxacion inferior (obturatriz).- abduccion, rotacion externa y flexion.
Luxacion superior (iliaca o pubica).- Abduccion rotacion externa y extension.
Signos:

Antecedente traumatico violento con muslo abducido y rotado al externo.

Se ve y se palpa la cabeza femoral en la arcada inguino-crural o en la region

obturatriz.
Miembro inferior mas largo.

Miembro inferior abducido y rotado al externo
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2.2.21.2.2. Luxacion Posterior de Cadera

Sin duda que en la inmensa mayoria son posteriores con respecto al cotilo, pudiendo
la cabeza quedar alojada por debajo del nivel del cétilo (posicion isquidtica), a nivel
de ¢él (posicion retro cotiloidea), o por encima del coétilo (posicion iliaca), la mas
frecuente.

En general las dos primeras posiciones son transitorias, cambiando a la posicion

iliaca, por la contractura de los musculos pelvitroncantéreos.

Figura 7 Luxacion Traumaética posterior de cadera

Fuente: (Donald Resnick, 2000)
Signos:
Hombre adulto joven.

Traumatismo violento, en que han actuado fuerzas axiales directas o indirectas a lo

largo del fémur, contra la cadera flectada.
Dolor en la raiz del muslo.

Impotencia funcional total.
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Posicion viciosa del muslo, que es muy tipica:

Muslo aducido.

Rotado al interno.

Miembro mas corto.

La cabeza femoral a veces se puede palpar bajo los musculos gluteos.

El macizo troncantereano estd mas elevado en el lado supuestamente luxado (linea de

Rose-Nelaton), lo cual es muy dificil de detectar dadas las circunstancias.

La reedicion sera ortopédica o quirtirgica y serd seguida por un periodo mas o menos
prolongado de inmovilizaciéon con traccion (3 semanas como minimo). La
complicacion que ha de temerse a corto plazo es la necrosis aséptica de la cabeza
femoral cuando hubo lesion vascular (en ese momento la movilizacidon activa con
traccion es muy importante por su papel antiporésico), y a largo plazo sera la
coxartrosis. En alrededor del 10% de los casos puede haber compromiso del nervio
ciatico: troncular, por contusion o comprension o radicular por elongacion de las
raices lumbosacras. (Xhardez, Vademécum de Kinesioterapia y de Reducacion

Funcional, 2011)
2.2.2.1.3. Fracturas de la Epifisis Superior del Fémur
Las fracturas de la epifisis superior del fémur se dividen en tres tipos:
2.2.2.1.3.1. Fracturas cervicales verdaderas.

Entre ellas se encuentran las fracturas por decapitacion o subcapitales, las fracturas
transcervicales o cervicales verdaderas y las basicervicales. El riesgo de necrosis de
la cabeza femoral es importante. (Xhardez, Vademécum de Kinesioterapia y de

Reducacion Funcional, 2011).

Fractura sub-capital: aquella producida en un plano inmediatamente inferior al del

borde del cartilago de crecimiento; generalmente tiene una orientacion algo oblicua,
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de modo que compromete un pequeiio segmento del cuello del fémur. Son las mas

frecuentes.

Fractura transcervicales (0o medio cervical): el rasgo compromete la parte media

del cuerpo del cuello femoral.

Fractura basi-cervical: el rasgo de fractura coincide con el plano de fusion de la

base del cuello en la cara interna del macizo trocantereano

Figura 8 tipos de fracturas cervicales (Fémur). A.- Basicervicales B.- transcervicales
C.-Subcapitales

B C
Fuente.- (Robert H. Fitzgerald, 2004)
2.2.2.13.2. Fracturas trocantereas.
Interesa la region trocantérea, y pueden ser los siguientes tipos:
Fracturas cervicotrocantéreas
Fracturas pertrocantéreas (simples o complejas)
Fracturas intertrocanteréas
Fracturas subtrocatéreas

Fracturas trocanterodiafisarias
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Figura 9 A. Fractura inter-trocantérea. B Fractura sub-trocantérea

Fuente: (Robert H. Fitzgerald, 2004)

Las fracturas del cuello del fémur son mas frecuentes en las personas de edad

avanzada y sobre todo en las mujeres, por tres razones:
La poblacion anciana es de predominio femenino

La pelvis de las mujeres es mas ancha, lo cual supone un brazo de palanca mas

amplio
La osteoporosis pos menopausica

2.2.2.1.3.3. Fracturas aisladas del trocanter mayor y del

trocanter menor

Los grandes sintomas de estas fracturas de la epifisis superior del fémur son los
dolores, la impotencia funcional, la rotacion externa y el acortamiento eventual del

miembro inferior.

Existen diversas modalidades de tratamiento de las fracturas de la epifisis superior

del fémur.

Ortopédico.- Yeso cruropédico o extension continua, métodos casi abandonados en
la actualidad y reemplazados por la cirugia. En los casos de fisuras, sin embargo,
puede bastar una simple inmovilizaciéon en cama sin apoyo. (Xhardez, Vademécum

de Kinesioterapia y de Reeducacion Funcional., 2011)
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2.2.2.1.4. Bursitis de la Cadera

Figura 10 Articulacion de la cadera.- Bursa trocantérea profunda y Bursa trocantérea
superficial.

Fuente: (Maria Sol Carrasco Jiménez, 2000)

La bursitis es la hinchazon dolorosa de las bolsas. Las bolsas son sacos llenos de

liquido que amortiguan los tendones, los ligamentos y los misculos.

Cuando funcionan con normalidad, las bolsas ayudan a que los tendones, los
ligamentos y los musculos se deslicen suavemente sobre el hueso. Sin embargo,
cuando las bolsas estan hinchadas, el area alrededor de ellas se vuelve muy sensible

al tacto y muy dolorosa.

La bursitis no solo se produce en la cadera. También puede darse en las
articulaciones del hombro, de la rodilla y del codo. La bursitis puede ser aguda (poca

duracién) o cronica (duradera).

La bursitis no solo se produce en la cadera. También puede darse en las
articulaciones del hombro, de la rodilla y del codo. La bursitis puede ser aguda (poca

duracién) o cronica (duradera).

Los sintomas incluyen:
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Dolor articular

Dolor al tacto

Hinchazon y sensacion de calor alrededor del area afectada.

El dolor es a menudo agudo en los primeros dias, y sordo y molesto mas tarde. Es
posible que lo note mas al levantarse de una silla o de la cama, al estar sentado

durante mucho tiempo y al dormir sobre el lado afectado.

Por lo general, la bursitis aguda surge en el término de horas o dias. La bursitis
cronica puede durar desde algunos dias hasta varias semanas, y puede desaparecer y
reaparecer de nuevo. La bursitis aguda puede volverse cronica si reaparece o si se

produce una lesion de cadera.

Con el tiempo, es posible que la bolsa se vuelva gruesa, lo que puede empeorar la
hinchazoén. Esto puede provocar movimiento limitado y hacer que los musculos se

debiliten (que se llama atrofia) en el area.

Varios factores pueden provocar bursitis de la cadera, incluidos los siguientes:

Uso excesivo reiterado o estrés de la cadera.

Artritis reumatoide.

Gota.

Pseudogota.

Lesion de la cadera.

Infeccion con bacterias, como Staphylococcusaureus (0 una infeccion por

estafilococo).

Diabetes.
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Problemas de columna vertebral, como la escoliosis.

Longitud irregular de las piernas.

Espolones 06seos (crecimientos oOseos arriba del hueso normal) en la cadera.

(Physicians, 2011)

2.2.2.1.5. Sinovitis Transitoria de Cadera

Como su nombre indica se trata de una inflamacion de la cadera (en concreto del
tejido sinovial) que se resuelve sola en pocos dias. Por lo tanto es un proceso

benigno, leve y auto limitado.

Es la causa mas frecuente de dolor en la cadera en el nifio, puede afectar tanto el lado
derecho como el izquierdo pero nunca de forma simultanea. Puede ocurrir entre los 9

meses de vida y la adolescencia pero sobre todo entre los 3 y los 8 afios de vida.
La causa de la enfermedad continta hoy dia sin conocerse.
Sin embargo, se ha relacionado con alguno de los siguientes procesos:

Una infeccion inespecifica virica de vias respiratorias superiores, faringitis u otitis

media. Esta asociacion se ha encontrado en el 70% de los casos.

Un antecedente de traumatismo, caida o golpe. Esta asociacion se ha encontrado

entre el 17 y el 30% de los casos.

Una predisposicion alérgica. Esta asociacion se ha encontrado entre el 16 y el 25%

de los casos.

La sinovitis transitoria se caracteriza por un dolor en la cadera, ingle o cara anterior
del muslo, que empieza de forma aguda, acompafiado de cojera y movilidad limitada,

en un nifio que se encuentra sano.

En ocasiones se acompaiia de fiebre baja, raramente superior a 38° C.
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Los sintomas disminuyen de forma gradual en unos dias o semanas. La media de

duracion es de unos 10 dias, si bien puede alargarse el proceso hasta 8 semanas.

En ocasiones la sinovitis puede volver a producirse al cabo de un tiempo. Esto ocurre

en el 17% de los nifios. (Fontecha, 2010)

Figura 11 Ecografia sinovitis transitoria de cadera derecha

Fuente.- (Gonzales Fernandez, 2007)

2.2.2.2.  Lesiones Degenerativas
2.2.2.2.1. Artrosis de la Cadera

Es la enfermedad articular degenerativa del cartilago articular dela cadera, que se
presenta en forma primitiva o secundaria, en adultos por lo general entre 40 y 60
afios de edad y se manifiesta con dolor posinercial, disminuciéon de la movilidad y
claudicacion en la marcha. Su evolucion es lenta y progresiva. La artrosis de cadera

se llama también coxartrosis (del lat. Coxa=cadera).

Sinonimia.- Osteoartritis (es la denominacion anglosajona), artrosis deformante,

enfermedad articular degenerativa. (Silberman & Varaona, 2010)
Fisiopatologia

No se conoce el mecanismo por el cual las fuerzas biomecanicas se traducen en

actividad metabolica celular del cartilago y del hueso. El hueso y el cartilago son
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estructuras sensibles, sus compontes no sélo dependen de hormonas, enzimas,

vitaminas, proteinas y minerales, sino también de la carga impuesta por la funcion.

Por lo tanto, la fisiologia de la artrosis en relacion con la carga condiciona 3
situaciones: a) la carga normal en una articulacion anatdémicamente mal formada, por
ejemplo coxa wvalga; b) la carga normal en una articulacion enferma
metabolicamente, como la osteopatia) la sobrecarga excesiva en una articulacion

normal. (Silberman & Varaona, 2010)

2.2.2.2.1.1. Clasificacion
Artrosis primaria

Como su nombre lo indica no hay causas preexistente que condicionen la aparicion
de la artrosis. Se considera que se debe a una transmision hereditaria y puede
coexistir con artrosis de mano, raquis y rodilla. Esta artrosis primitiva es también
llamada idiopatica o esencial: es decir, no va precedida de alteracion articular por

otra patologia.
Artrosis Secundaria

Es aquella que se observa en forma secundaria a alteraciones patologicas previas que
pueden ser congénitas o adquiridas, por afecciones traumaticas, metabolicas,

vasculares, endocrinas, etc.

En la artrosis secundaria, los antecedentes revelan displasia congénita de cadera y
osteoartritis del lactante en el primer afo de vida; en la infancia enfermedad de
Perthes y coxalgia; en la adolescencia epifisiolisis; en el adulto joven necrosis

aséptica. Otras afecciones pueden ser artritis, enfermedad de Paget, etc.

El comun denominador de una artrosis secundaria es una situacion congénita de
alteracion o eje o de las relaciones articulares, o una enfermedad adquirida cuya
secuela es una incongruencia articular con la consecuente cartilaginosa. (Silberman

& Varaona, 2010)

27



Anatomia Patoldgica

Figura 12 Cambios anatomopatologicos producidos por artrosis en la articulacion de
cadera

Fuente.- Ortopedia y traumatologia
Autor.- Fernando S Silverman

Se constata una degeneracion e hipertrofia del cartilago y del hueso. En las zonas de
presion el cartilago degenera y se desgasta; el hueso subcondral cede y se esclerosa.
Al ceder el hueso subcondral se forman pseudoquistes o geodas en los que también

intervienen la presion del liquido sinovial y la reabsorcion trabecular.

El desgaste cartilaginoso ocasiona un pinzamiento articular y aparece un mecanismo
reaccional que es el osteofito; esta excrecencia 6sea en forma de picos es la que le da

el sello radiografico a la artrosis.

222212 Clinica
El dolor y la disminucion de la movilidad son los sintomas mas caracteristicos.

Dolor.- Es caracteristicamente posinercial, es decir, después del reposo. Aumenta

con la prolongada bipedestacion y la marcha, y disminuye con el reposo o el uso de
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un baston. La localizacion del dolor puede referirse a la zona de la cadera,
preferentemente ingle o tridngulo de Scarpa: también puede ser una cruralgia
anterior, es decir, dolor en la cara posterior de la cadera (nalga). La gonalgia interna,
o sea, dolor en la region antero interna de la rodilla, es un sintoma frecuente de
consulta en la artrosis de cadera, pués esta, al igual que otras patologias, hace al

dicho “la rodilla canta por la cadera” (Silberman & Varaona, 2010)

Disminucién de la movilidad.- La primera en limitarse es la rotacion interna, luego

la abduccion y, por ultimo, la flexion.

El paciente puede ser interrogado si tiene dificultades para ponerse las medias o
cortarse las ufias de los pies, pues estos actos implican movimientos de rotacion,
abduccion y flexion. La semiologia comparativa constata la disminucion de los
movimientos de cadera afectada y el dolor que provoca la movilidad pasiva limite; al
efectuar las rotaciones teniendo la cadera y rodilla en flexion, es caracteristico el

dolor por causa del paciente.

Claudicacién en la marcha o renguera.- Esta se acentiian con el deterioro
artrosico y estd dada por el acortamiento del miembro (aparente o real) porque el
proceso anatomopatologicos produce destruccion y lo “acorta” El acortamiento del
miembro aparente esta dado por la actitud viciosa de la cadera, que en la gran
mayoria de los casos es en flexion y aduccion. Esta actitud viciosa puede
determinarse mediante la maniobra de Thomas y la maniobra de nivelacion de las

espinas iliacas anterosuperiores.

Aunque es muy raro, debemos consignar que una artrosis de cadera en posicion
viciosa de abduccion es determinante de un alargamiento aparente. (Silberman &

Varaona, 2010)

Inestabilidad dela Cadera.- a veces el paciente nota que la cadera se le afloja le
falla, muchas veces asociado a que algo se le trabo, se debe a que las alteraciones de

la congruencia coxofemoral hacen que en ciertos momentos la marcha se altere por el
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choque, la friccion, o la interposicion de las neoformaciones osteocartilaginosas de la

artrosis.

Por lo expuesto, definimos como signos de inestabilidad clinica de la cadera a estas
manifestaciones de bloqueo, falla, inseguridad, muchas veces determinantes de
caidas, lo cual hace que el paciente, temeroso, use bastones naturales como el brazo
de un acompafiante o el apoyo en paredes u objetos, en las circunstancias en que no

usa un baston propiamente dicho.

2.2.2.2.2. Artroplastia de Cadera

Consiste en la reseccion quirurgica de una o mas partes que conforman la
articulacion de la cadera que ha sido dafiada por una enfermedad o por lesion (tal
como fractura o artrosis), reemplazandole con una protesis que cumplan con las

funciones de las estructuras retiradas.

El objetivo es colocar una articulacion artificial de larga duracion que alivie el dolor
y mejore la funciéon del paciente, cuando los tratamientos farmacologico y
conservador han fallado. Ello quiere decir que el paciente debe ser cuidadosamente
evaluado segin el grado de dolor que presente, los hallazgos de las imagenes
articulares el nivel de funcionalidad articular, y el analisis de los riesgos y beneficios

que esta cirugia representa. (Portilla G. C., 2008)
Artroplastia Parcial de Cadera

Generalmente se reemplaza la cabeza y cuello femoral sin el acetdbulo. Se le conoce
también como hemiartroplastia de cadera. Este tipo de protesis esta utilizandose cada
vez menos, ya que con los nuevos materiales y disefios, se prefieren por lo comin las

protesis totales.

Sin embargo se indica en casos en donde se requiere un menor tiempo operatorio
generalmente en pacientes de edad avanzada o con riesgo quirirgico elevado y en

donde no se espera que el paciente haga mucha descarga de peso luego de la cirugia.
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Figura 13 Protesis parcial de cadera

Fuente: (Merchan, 2000)

Artroplastia Total de Cadera

Es el reemplazo de la cabeza y cuello femoral con su acetabulo. Actualmente es el

procedimiento de eleccion. (Portilla G. C., 2008)

La cabeza del fémur danada se remueve y se reemplaza con un vastago de metal
que se coloca en el centro ahuecado del fémur. El vastago femoral puede ser
cementado o "calzado a presion" dentro del hueso.

Una cabeza de metal o ceramica se coloca en la parte superior del vastago. Esta
cabeza reemplaza la cabeza dafiada del fémur que fue removida.

La superficie de cartilago dafiado de la cavidad (acetdbulo) se remueve y
reemplaza con una cavidad de metal. A veces se usan tornillos o cemento para
mantener la cavidad en su lugar.

Un espaciador de plastico, ceramica o metal se inserta entre la cabeza y cavidad

nuevas para permitir una superficie con deslizamiento suave.(Surgeons, 2012)
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Figura 14 Partes dela protesis total de cadera

Fuente: (Merchan, 2000)
Complicaciones post —operatorias

e Dislocacion dela protesis.- se presenta en el 2% a 10% de los caso. Ocurre
comunmente hacia atras (posterior) por un movimiento de flexion, aduccion y
rotacion interna de la cadera. Esto se presenta, por ejemplo, cuando el paciente se
sienta en una silla y se inclina hacia delante con las piernas cruzadas. Raras veces
ocurre hacia delante (anterior), debido a una extension con rotacion externa. Esto
ocurre por ejemplo, cuando el paciente estd echado en la cama y hace una
extension apoyandose en sus talones para colocarse sus pantalones.

e Drenaje de secreciones por la herida operatoria.- es un factor de riesgo para
infecciones internas. En pacientes obesos puede haber un drenaje persistente por
la necrosis de la grasa subyacente. Si dura mas de 4 dias, se debe sospechar de
una infeccion subyacente.

e Infecciones.- esta es afortunadamente rara, pero se debe evitar, porque es la
complicacién no fatal més devastadora, dentro de los factores de riesgo tenemos
diabetes.  Alcoholismo, malnutricion, artritis reumatoidea, wuso de

inmunodepresores, obesidad, la presencia de infecciones cutaneas.
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Dolor post-operatorio.- Se maneja con analgésicos y antiinflamatorios por via
oral o parenteral.

Osificacion heterotopica.- Es el deposito de tejido 6seo alrededor de los tejidos
blandos de la articulacion

Lesiones de nervios periféricos.- la incidencia es aproximadamente 2% vy
aumenta en casos de revision de protesis. Generalmente se lesiona el nervio
ciatico y a veces el nervio peréoneos comun a nivel de la cabeza del peroné, por
mala posicion durante la cirugia. Las lesiones del nervio femoral son mucho mas
raras. Los sintomas incluyen dolor disestésico y falta de fuerza muscular, lo que
dificulta la recuperacion del paciente.

Enfermedad Tromboembolica.- Es muy peligroso ya que puede llevar a
embolia pulmonar. Con las medidas de anticoagulacion profilactica ha
disminuido su incidencia.

Discrepancia de longitud de miembros inferiores.- muchas discrepancias se
presentan por contracturas musculares, de las estructuras relacionadas con la
capsula, de la rodilla o por anormalidades de la columna. Por este motivo se
recomienda no corregir la diferencia de longitud con alzas, por lo menos hasta 6
meses después de la cirugia, cuando la mayoria de estas alteraciones de tejidos
blandos se hayan resueltos.

Aflojamiento aséptico de la protesis.- puede aparecer varios afios luego de la
cirugia. Suele deberse a desgarros de los implantes de polietileno, cemento
fracturado, y detritus metalicos. Se puede apreciar una osteolisis en estudios

TAC.(Silberman & Varaona, 2010)
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Escala de valoracion de la Artroplastia Total de Cadera

Tabla 1 Escala de Harris (Modificado por Gross**-1985) para valoracion del estado
funcional de la articulacion de la cadera

PUNTAJE
CRITERIOS
Ninguno 44
Dolor Ligero 40
Medio o moderado ocasional 30
Moderado continuo 20
Intenso 10
Incapacitante 0
Ninguna 11
Marcha (cojera) Ligera 3
Moderada 5
Severa 0
Ninguna 11
Ayudas de Marcha Un batén de mano, paseo largo 7
Un baton de mano permanente 5
Un baston de apoyo ante braquial 3
Dos bastones de mano 2
Dos bastones de apoyo ante braquial 0
Ilimitada 11
Distancia Caminada 1 a 10 cuadras (100alkm) 8
Menos de una cuadra (10a100m) 5
Dentro de la casa (menos de 10m) 2
Inmovilizada (cama y silla) 0
Actividades de la vida diaria
Normalmente 4
Escaleras Con apoyo en las barandas 2
Logra usarlas de alguna manera 1
Incapaz 0
Se pone con facilidad 4
Zapatos y calcetines Con dificultad 2
Incapaz 0
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En cualquier silla, por lo menos una hora. 4
Sentarse En sillas altas 2
Incapaz de sentarse confortablemente. 0
Capaz de usarlo 1
Transporte pliblico Incapaz de usarlo 0
Deformidad
<10° 1
Aduccién fija ~10° 0
<10° 1
rotacion interna fija ~10° 0
<10° 1
rotacion externa fija ~10° 0
<15° 1
Contractura en flexion >15° 0
<3cn 1
Discrepancia en longitud ~3cm 0
Rango de movimiento
Flexion <90° 1
>90° 0
Abduccion <15° 1
>15° 0
Aduccion 1
<15° 0
Rotacion externa >150 1
>30° 0
Rotacion interna >30° 1
<15° 0
>15°

Puntaje Total (méximo 100)

Fuente: (Silberman & Varaona, 2010, pags. 500-501)
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2.2.3. Anatomiay Biomecéanica de Rodilla
La articulacion de la rodilla es la mayor articulacion sinovial del cuerpo. Consta de:

e La articulacion entre el fémur y la tibia, que soporta el peso.
e La articulacion entre la rotula y el fémur, que permite dirigir la traccion del
musculo del cuadriceps femoral en sentido anterior sobre la rodilla hasta la tibia

sin que el tendon se desgaste.(Drake, Vogl, & Mitchell, 2010)

Figura 15 Articulacion de la rodilla
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Tenddn det
mdsculo
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infrarrotuliana lateral

Articulacion tibloperonea proximal

Fuente: Anatomia de Gray para Estudiantes (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010, pag. 575)

Dos meniscos fibrocartilaginosos, uno a cada lado, entre los condilos femorales y la
tibia acomodan los cambios de forma de las superficies articulares durante los

movimientos articulares.

Los movimientos detallados de la articulacion de la rodilla son complejos, pero
basicamente es una articulacion de tipo bisagra que permite sobre todo la flexion y la

extension.
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Como todas las articulaciones de este tipo, la articulacion de la rodilla estd reforzada
por ligamentos colaterales, uno a cada lado de la articulacion. Ademas los ligamentos
muy fuertes conectan los extremos adyacentes del fémur y la tibia, y mantienen sus

posiciones opuestas durante el movimiento.

Debido a que la articulacion de la rodilla participa en el soporte de peso, tiene un
mecanismo de bloqueo eficaz para reducir el grado de energia muscular necesaria
para mantener la articulacion extendida en bipedestacion. (Drake, Vogl, & Mitchell,

2010)

2.2.3.1.  Superficies Articulares

Las superficies articulares de los huesos que contribuyen a la articulacion de la
rodilla estan cubiertas por cartilago hialino. Las principales superficies implicadas

son:

e Los dos condilos femorales.

e Las superficies adyacentes de la cara superior de los condilos tibiales.

Figura 16 Superficies articulares de la rodilla A. Extendida B. Flexionada C. Vista
anterior (flexionada)
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Fuente: Anatomia de Gray para Estudiantes (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010, pag. 576)

Las superficies de los condilos femorales que se articulan con Ia tibia en flexion de la
rodilla son curvas o redondeadas, mientras que las superficies que se articulan en

extension completa son planas.
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Las superficies articulares existentes entre el fémur y la rétula son el surco en forma
de V situado sobre la superficie anterior del extremo distal del fémur, donde se unen
los dos condilos, y las superficies adyacente de la cara posterior de la rotula. Las
superficies articulares estan rodeadas dentro de una tnica cavidad articular, como los
meniscos intraarticulares que hay entre los condilos femoral y tibial. (Drake, Vogl, &

Mitchell, 2010)
Meniscos

Existen dos meniscos (que son fibrocartilaginosos en forma de C) en la articulacion
de la rodilla: uno medial y otro lateral. Ambos insertados por cada extremo a carillas

situadas en la region intercondilea de la meseta tibial.

El menisco medial se inserta alrededor de su borde a la capsula dela articulacion y al
ligamento colateral tibial, mientras que el menisco lateral no estd unido a la cépsula.

Por tanto, el menisco lateral es mas movil que el medial.

Figura 17 Meniscos de la Articulacion de la Rodilla A. Vista Superior

A Ligamento transverso

Tendon rotuliano

Grasa = \\
o Capsula articular
[ 5

infrarrotuliana

Tenddn del popliteo  Menisco lateral Menisco medial

Fuente: Anatomia de Gray para Estudiantes (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010, pag. 576)

Los meniscos mejoran la congruencia entre los condilos femorales y tibiales durante

los movimientos articulares, donde las superficie de los condilos femorales que se
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articula con la meseta tibial varia desde pequefias superficies curvadas en flexion a

grandes superficies planas en extension. (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010)
Membrana Sinovial

La membrana sinovial de la articulacion de la rodilla se inserta en los bordes de las

superficies articulares y en los bordes superiores de los meniscos.

La membrana sinovial de la articulacion de la rodilla forma bolsas en dos
localizaciones para proporcionar superficies de baja friccion para el movimiento de

los tendones asociados a la articulacion.

Los dos ligamentos cruzados, que se insertan en la region intercondilea de la tibia por
debajo y en la fosa intercondilea del fémur por arriba, estan fuera de la cavidad
articular, pero incluidos dentro de la membrana fibrosa de la articulacion de la

rodilla.

A nivel posterior, la membrana sinovial se refleja en la membrana fibrosa de la
capsula articular a cada lado del ligamento cruzado posterior y da la vuelta hacia
delante alrededor de ambos ligamentos, por lo que los excluye de la cavidad
articular. A nivel anterior, la membrana sinovial estd separada del ligamento

rotuliano por un cuerpo adiposo infrarrotuliano. (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010)
Membrana Fibrosa

La membrana fibrosa de la capsula articular de la articulacion de la rodilla es extensa
y esta formada en parte y reforzada por extensiones de los tendones de los muiisculos
vecinos. En general, rodea la cavidad articular y la region intercondilea. (Drake,

Vogl, & Mitchell, 2010)

En la cara medial de la articulacion de la rodilla, la membrana fibrosa se funde con el

ligamento colateral tibial se inserta en su superficie interna al menisco medial.
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A nivel lateral, la superficie externa de la membrana fibrosa estd separada por un
espacio del ligamento colateral peroneos y la superficie interna de la membrana

fibrosa no se inserta al menisco lateral.

A nivel anterior, la membrana fibrosa se une a los bordes de la rétula alli donde esta
reforzada por expansiones tendinosas procedentes de los musculos vasto lateral y
vasto medial, que también se funden por encima con el tendén del cuadriceps

femoral y por debajo con el ligamento rotuliano.

2.2.3.2.  Ligamentos

Los principales ligamentos asociados a la articulacion dela rodilla son el ligamento
rotuliano, los ligamentos colaterales tibial (medial) y peréneos (lateral), y los

ligamentos cruzados anterior y posterior.
Ligamento rotuliano

Es basicamente la continuacion del tendon del cuadriceps femoral por debajo de la
rotula. Se inserta por encima a los bordes y al vértice de la rétula, y por debajo a la

tuberosidad tibial.
Ligamentos colaterales
Uno a cada lado de la articulacion, estabilizan el movimiento en bisagra de la rodilla.

Ligamento colateral peroneos.- en forma de cordon se inserta a nivel superior al
epicondilo femoral lateral, justo por encima del surco para el tendon del popliteo. A
nivel inferior se inserta en una depresion de la superficie lateral de la cabeza del

peroné. Esta separado de la capsula articular por una bolsa.

Ligamento colateral tibial.- ancho y plano, se inserta en gran parte de su superficie
profunda en la membrana fibrosa subyacente. Esta anclado a nivel superior al
epicondilo femoral medial, justo por debajo del tubérculo aductor, y desciende a

nivel anterior para insertarse en el borde medial y la superficie media de la tibia por

40



encima y pos detrds de la inserciéon de los tendones del sartorio, el gracil y el

semitendinoso.
Ligamentos cruzados

Los dos ligamentos cruzados estan en la region intercondilea dela rodilla y conectan

el fémur y la tibia.

Ligamento cruzado anterior.- se inserta en una carilla de la parte anterior del area
intercondilea de la tibia, y asciende en sentido posterior para insertarse en una carilla

de la porcién posterior de la pared lateral de la fosa intercondilea del fémur.

Ligamento cruzado posterior.- se inserta en la cara posterior del area intercondilea
dela tibia y asciende en sentido anterior para insertarse en la pared medial de la fosa

intercondilea del fémur.

El ligamento cruzado anterior cruza lateral al ligamento cruzado posterior a su paso a

través de la region intercondilea.

El ligamento cruzado anterior evita el desplazamiento anterior de la tibia respecto del

fémur, y el ligamento cruzado posterior limita el desplazamiento posterior.

Figura 18 Ligamentos de la articulacion de la rodilla.
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Fuente: (Keith L. Moore, 2008)

41



Mecanismo de bloqueo

Durante la bipedestacion, la articulacion de la rodilla esta«bloqueada» en su
posicion, lo que reduce el trabajo muscular necesario para mantenerla Un
componente del mecanismo de bloqueo es el cambio en la forma y tamafio de las

superficies femorales que se articulan con la tibia:

e En flexion, las superficies son las areas curvas y redondeadas de las caras
posteriores de los condilos femorales.
e A medida que se extiende la rodilla, las superficies se mueven hacia las areas

anchas y planas situadas en las caras inferiores de los condilos.

En consecuencia, las superficies articulares se hacen mayores y mas estables en
extension. Otro componente del mecanismo de bloqueo es la rotacion medial del
fémur sobre la tibia durante la extension. La rotaciéon medial y la extension completa

tensan todos los ligamentos asociados.

Otra caracteristica que mantiene la rodilla extendida cuando se esta en bipedestacion
es que el centro de gravedad del cuerpo esta colocado a lo largo de una linea vertical

que pasa por delante de la articulacion de la rodilla.

El musculo popliteo desbloquea la rodilla al iniciar la rotacion lateral del fémur sobre

la tibia.

2.2.3.3.  Mausculos de la Rodilla

Los musculos que actian sobre la articulacion de la rodilla, son musculos que

normalmente actian sobre la cadera y, secundariamente, sobre la rodilla.

Son diversos musculos y tendones los cuales cruzan la articulacién dela rodilla
provocando sus movimientos de flexion y extension, es por eso que se puede dividir

en dos grupos diferentes como grupo flexor y grupo extensor-

Grupo Extensor.- se encuentran en la parte anterior del muslo, el musculo extensor

mas importante y potente es los cuadriceps femorales que estan formado por el recto
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anterior, vasto interno, vasto externo y vasto intermedio, todos se unen con el tendon

de los cuadriceps.

Tabla 2 Grupo extensor de la articulacion de la rodilla

Masculo | Origen Insercion Inervacion Funcion
Vasto Fémur: parte medial de la linea Tendén del cuddriceps | Nervio femoral | Extiende la pierna en la articulacion
medial intertrocantérica, linea pectinea, labio medial | femoraly borde medial de | [L2, L3, L4] de la rodilla

de |a linea dspera, linea supracondilea medial | la rétula
Vasto Fémur: dos tercios superiores de las Tendon del cuddriceps | Nervio femoral | Extiende la pierna en la articulacion
intermedio | superficies anterior y lateral femoral y borde lateral de | [L2, 13, L4] de la rodilla

la rétula

Vasto Fémur: parte lateral de la linea Tendon del cuadriceps | Nervio femoral | Extiende la pierna en la articulacion
lateral intertrocantérica, borde del trocanter mayor, | femoral [L2,13,14) de la rodilla

borde lateral de la tuberosidad glitea, labio

lateral de [a linea dspera
Recto La cabeza recta se origina en la espinailiaca | Tendon del cuadriceps | Nervio femoral | Flexiona el muslo en la articulacion
femoral | anteroinferior; la cabeza refleja se originaen | femoral L2, 13, 14) de la cadera y extiende la pierna en

el ilion justo por encima del acetdbulo la articulacion de la rodilla

Fuente: (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010, pag. 561)

Grupo flexor.- Estos musculos se encuentran en la parte posterior del muslo.

Tabla 3 Grupo flexor de la articulacion de la rodilla

Musculo Origen Insercion Inervacion |Funcion
Biceps femoral | Cabeza larga: parte inferomedial  [Cabeza del peroné Nervio Flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla;
del area superior de [a tuberosidad ciatico [L5, [extiende y rota en sentido lateral el muslo en la
isquidtica; cabeza corta: labio 51,52 articulacion de la cadera y rota en sentido lateral la
lateral de la linea dspera pierna en la articulacion de la rodilla
Semitendinoso | Parte inferomedial del area Superficie medial dela  |Nervio Flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla y
superior de la tuberosidad lporcion proximal clitico [L5, [extiende el muslo en la articulacion de la cadera;
isquitica {de la tibia 51,52] rota en sentido medial el muslo en la articulacion de
la cadera y la pierna en la articulacion de la rodilla
Semimembranoso | Impresion superolateral enla  [Surco y hueso adyacente |Nervio Flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla y
tuberosidad isquiatica la superficie medial y [cidtico [L5, |extiende el muslo en la articulacion de la cadera;
sterior del condilo |51, 52] rota en sentido medial el muslo en la articulacion de
ibial medial la cadera y |a pierna en la articulacion de la rodilla

Fuente: (Drake, Vogl, & Mitchell, 2010, pag. 568)
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2.2.3.4. Movimientos
Flexi6n de rodilla.- 0a 135°

Extension dela rodilla.- de 135 a 0° puede sobrepasar 10° mas en la hiperextension.

Figura 19 Movimientos de la articulacion de la rodilla
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Fuente.http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/img_n%>5Cixn14928ixnIlmage225.gf

2.2.4. Lesiones de rodilla
2.2.4.1. Lesiones Traumaticas
22.4.1.1. Fracturas de la Rodilla

Las fracturas de rodilla interesan la extremidad inferior del fémur, la extremidad
superior de la tibia y la rétula. Ya sean verdaderamente intraarticulares o préximas a
la articulacion, pueden dejar secuelas funcionales importantes, sobre todo cuando el

tratamiento prescrito por el médico exige una inmovilizacion mas prolongada.
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Fracturas de la extremidad inferior del fémur .-

Clésicamente divididas en fracturas supracondileas, intercondileas y condileas, estas
fracturas pueden presentar o no un astillamiento fragmentario (sea a nivel epifisiario,
sea a nivel metafisario inferior) y dejar o no las superficies articulares intactas. Muy

a menudo se acompaiian de un importante dafio ligamentario. (Xhardez, 2011)
Mecanismo de produccion

Generalmente se produce por un traumatismo de gran energia con un rasgo de

fractura en la metafisis distal del fémur, justo sobre la insercién de los gemelos.

En personas de edad avanzada se produce cuando sufren una caida simple desde la
posicion vertical. El mecanismo de lesion mas conocido es con la rodilla en flexion y

el paciente recibe un golpe de frente en la misma. (Najera, 2012)
Clinica

Se caracterizan por deformidad del fémur en el que se observa acortamiento,
desplazamiento del fragmento distal y angulacidon posterior, puede haber ademas

desplazamiento rotacional por atrapamiento muscular. (Najera, 2012)

Figura 20 Fracturas supracondilea dela extremidad Distal del fémur

- ".‘.‘,L‘-‘\'..'.‘ -

Fuente: (Fracturas de la Rodilla, 2009)
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Fracturas de la Extremidad Superior de la Tibia

Estan representadas en gran parte por las fracturas de los platillos tibiales, que
pueden ser de tres tipos: fracturas por aplastamiento o compresion, fracturas con
separacion y fracturas mixtas que combinan los dos primeros mecanismos. Estas
fracturas se asocian muy frecuentemente con lesiones de los ligamentos laterales y
cruzados y con hemorragia intraarticular. La fractura del platillo tibial externo es la

mas frecuente. (Xhardez, 2011)
Fractura de la Rotula

La fractura de la rétula es observada frecuentemente en los servicios de urgencia. Su
comportamiento varia en funcion de la intensidad del trauma. Hay que recordar que
la rétula ademas de desempefiar un papel importante como parte del mecanismo

extensor de la rodilla, es un verdadero "parachoque" de la articulacion femorotibial.

El mecanismo de produccion de estas fracturas suelen ser, casi siempre, por un
trauma directo (golpe directo sobre la rotula) o, menos frecuentemente, indirecto
(avulsiones por traccion violenta del cuadriceps). En ocasiones se da una

combinacion de ambos.

Deportes de contacto frecuentes en nuestro medio como el futbol y el rugby, el esqui
y el motociclismo asoman como los deportes de mas riesgo para sufrir fracturas de

rotula.

Por otra parte las fracturas de rotula pueden ser clasificadas segin el trazo de
fractura. Esto es: transversas, verticales, marginales, osteocondrales y

conminutas. La mas frecuente es la de tipo transversa.
Clinica

Casi invariablemente se encuentra el antecedente de trauma directo o indirecto. Es
clasicamente diagnosticado en los servicios de urgencia pues generan una

incapacidad funcional con dolor casi siempre impostergable.
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Al examinar se observa inflamacion, limitacion del movimiento articular,
excoriaciones o heridas. Algunas veces se puede palpar movilidad anormal,

crepitacion, incluso un surco de separacion entre los fragmentos fracturados.

Durante el examen fisico se debe evaluar dirigidamente la capacidad a la extension
activa de la pierna (al menos contra gravedad), ya que de no poder efectuar ese

movimiento tendra una indicacion de cirugia.

Una vez sospechada la presencia de fractura se procede a corroborar el diagnostico
mediante radiografias simples en posicidon antero-posterior, lateral y axial. Estas

ultimas ayudan a definir la presencia de fracturas osteocondrales.

Estudios imagenologicos adicionales incluyen la Tomografia Axial Computarizada,
(TAC o Scanner) para definir la configuracion exacta de los fragmentos que
componen la fractura, y esporddicamente Resonancia Magnética, que es
especialmente 1til en fracturas por estrés (sobrecarga) en atletas jovenes y en
mecanismos combinados evaluar presencia de otras lesiones asociadas (Ligamento

cruzado, Meniscos, fragmentos condrales, entre otros). (Monckeberg D., 2013)

Figura 21 fractura conminuta de rotula

Fuente. (Vaquero & Sems, 2009)
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2.2.4.1.2. Esguinces de la Rodilla

El esguince de rodilla es provocado por un movimiento forzado en varo o valgo con
flexion y rotacion o hiperextension. La descripcion del movimiento forado puede,
juntamente con el examen clinico, ayudar al médico a determinar el tipo y, sobre

todo, la localizacion de las lesiones.
Varios tipos de mecanismos retendran nuestra atencion:

Simple tension en valgo (afeccion aislada del ligamento colateral tibial, ligamento

lateral interno LLI).

Tension excesiva sobre una rodilla en valgo, con flexién y rotacion interna de la

tibia: triada desgraciada de O’Donoghue con asociacion de tres lesiones:

e Rotura del ligamento cruzado craneal (LCA)
e Rotura del ligamento colateral tibial

e Desinsercion del menisco interno.

Pueden anadirse otras lesiones (desgarro de las cubiertas condileas, del menisco

externo, de la capsula). (Xhardez, 2011)

Excesiva tension sobre una rodilla en varo, con flexion y rotacion interna de la tibia:

triada externa.

Golpe anteroposterior sobre la rodilla flexionada (funesto en caso de golpe muy
violento con rotura de un ligamento lateral, brecha capsular, rotura de los dos

ligamentos cruzados, y lesion de los meniscos.

Esguince Grado .- En este caso solo de dafian algunas fibras, sin laxitud
ligamentaria. El derrame, si aparece, serd moderado, y habra dolor s6lo al poner en

tension o palpar el ligamento afectado.
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Esguince Grado Il.- el nimero de fibras dafiadas es mayor y por ello los signos
clinicos son mas pronunciados: derrame, dolor, laxitud ligera con leve “cajon” y/o

inestabilidad rotatoria; predomina la impresion de inseguridad.

e Ligamento cruzado anterior.- los mecanismos que implican una lesion del LCA
son:
Valgo flexion- rotacion externa;
Varo-flexidn-rotacion externa;
Caida con rodilla en Hiperflexion;
Hiperextension de la rodilla.

e Ligamento Cruzado Posterior.- (LCP) las roturas aisladas del LCP muy poco
frecuentes son, mayores a consecuencias de un golpe antero-posterior sobre la
rodilla flexionada o hiperextension con carga. La mayoria de las lesiones aisladas

del LCP se tratan funcionalmente.

Esguince Grado Ill.- Existen lesiones anatomicas, capsulo ligamentaria (rotura o
desinsercion de uno o varios ligamentos), que acarrean invalidez, dolor e
inestabilidad importantes. Podra encararse todavia una inmovilizacién, pero en la

mayoria de los casos, es una indicacion quirurgica tipica.

La intervencion debe practicarse lo mas precozmente posible (antes de 10 dias) y
consiste después de un inventario preciso de las lesiones, en una reparacion
anatomica de todas las lesiones ligamentarias, capsulares y aponeurdticas, sin olvidar
las posibles lesiones de los meniscos. Si la intervencion no es precoz, los fendémenos
inflamatorios locales impediran toda sutura normal y se estard entonces ante

laxitudes cronicas graves de la rodilla. (Xhardez, 2011)

2.2.4.1.3. Lesiones de los Meniscos

Se observan, en primer término, entre los deportistas. Su mecanismo general es una
compresion y una traccion aislada o combinada, y mas particularmente una rotacion

de la pierna con el pie que soporta el peso del cuerpo inmovilizado en el suelo, o un
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golpe sobre la pierna que soporta el peso del cuerpo y en posicion de flexion-

rotacion.(Xhardez, 2011)
Diagnostico clinico.-

Sintomas.- El sintoma mas frecuente que aparece con un menisco roto es el dolor y
este puede ser difuso, especialmente cuando existe una significativa inflamacion de
la rodilla. Este dolor puede percibirse en la linea articular (donde se situa el

menisco).

Si la parte dafiada es lo bastante grande, se puede producir un bloqueo: esto es la
incapacidad de extender o flexionar la rodilla por completo. El bloqueo ocurre
cuando el fragmento roto del menisco resulta atrapado dentro del mecanismo de

bisagra de la rodilla, impidiendo la extension o flexion total de ésta.
Diagnéstico.-

Maniobra de McMurray: En decubito supino se flexiona la rodilla y se coloca el
dedo en el borde del menisco, seguido de una extensidén en rotacidon interna y luego
en rotacion externa. Si existe una lesion del menisco interno se notara un chasquido
al extender en rotaciéon externa, y si existe una lesion del menisco externo el

chasquido se oira al extender en rotacion interna.

Maniobra de Apley: El principio de esta prueba es demostrar que, en una lesion
meniscal la movilidad articular con la articulacion distraida no es dolorosa, mientras
que al comprimirla si. Se realiza con el paciente en dectibito prono y se compara el
dolor que provoca la flexo-extension con la rodilla a compresion con la rodilla a
distraccion, todo ello imprimiendo un movimiento rotatorio a la pierna, internamente
para explorar el menisco externo y externamente para explorar el externo (el talon

del paciente sefala el menisco explorado). (Azar Saba, 2013)
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Figura 22 Lesion meniscal externa, principales causas.

Fuente: (Arias, 2000)

2.2.4.1.4. Luxaciones de la Rétula

La luxacion llamada traumatica se debe a un accidente en flexion-rotacidén interna
con contraccion de los cuadriceps. Puede ser una sefal de inestabilidad rotuliana y

volverse reincidente. (Xhardez, 2011)

2.2.4.1.5. Rotura del tend6n Rotuliano

Resultado, en general, de una contraccion brusca de los cuadriceps contra resistencia
0 de un traumatismo directo sobre los cuadriceps contraido, la rotura del tendén
rotuliano es rara y habitualmente completa. Puede situarse a nivel de la insercion

rotuliana o dela tuberosidad anterior de la tibia.

Sus caracteristicas son edema, dolor, retraccion en bola por encima del nivel de la

rotula e incapacidad de extension dela rodilla. (Xhardez, 2011)
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2.2.4.1.6. Luxaciones de la Rodilla

Las verdaderas luxaciones de la rodilla (luxaciones femorotibiales) son raras
debido a la solidez de conjunto del aparato capsuloligamentario. Pueden ser
anteriores, mas raramente posteriores y en muy pocos casos laterales. Los dafios
capsulo ligamentario son muy importantes: capsula articular, ligamentos
cruzados y laterales, cubiertas condileas, gemelos, popliteo. Las principales
complicaciones son el compromiso de la arteria poplitea y la lesion del

ciaticopopliteo externo. (Xhardez, 2011)

2.2.4.1.7. Luxaciones Peroneotibiales Superiores

En vista de la solidez del aparato capsuloligamentario de esta articulacion, so6lo un
movimiento violento podra ocasionar ese tipo de luxaciones, de ahi que sean raras
(yudo, paracaidismo). La reduccion ortopédica se impondra en luxaciones anteriores,

y debera recurrirse a la cirugia en los casos mas complejos. (Xhardez, 2011)

2.2.4.1.8. Lesiones Cartilaginosas u Osteocondrales

Las lesiones cartilaginosas de la rodilla, ampliamente ignoradas hasta hace unos afios
constituyen actualmente una entidad patologica muy objetivable, sobre todo por la

artroscopia. (Xhardez, 2011)

2.2.4.2.  Lesiones Degenerativas
2.2.4.2.1. Artrosis de Rodilla

La artrosis o artropatia degenerativa de la rodilla es una enfermedad articular cronica
caracterizada por la alteracion de las propiedades del cartilago y del hueso
subcondral produciéndose un desequilibrio entre formacion/degradacion en dichos
elementos, que conlleva a areas de lesion morfoldgica y a una expresion clinica de
dolor e incapacidad en la citada articulacion. En la actualidad, el concepto de artrosis

involucra a todas las estructuras de la articulacion.

Clasificacion.- la clasificacion de la artrosis de rodilla es similar a la de la artrosis en

general. La mas utilizada es la clasificacion etiologica, que distingue la artrosis
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primaria o idiopatica y la secundaria, en la que toman especial relevancia en la
rodilla las patologias traumaticas, las enfermedades por depodsito de cristales, la

osteonecrosis y la enfermedad de Paget.(Reumatologia, 2010)

Tabla 4 Criterios de clasificacion de la artrosis de rodilla

Clinicos Clinicos y laboratorio Clinicos y Rx
Dolor en rodilla la mayor parte de Dolor en rodilla la mayor parte de | Dolor en rodilla la mayor parte de
los dias del Gltimo mes + por lo los dias del dltimo mes + por lo los dias del ltimo mes + por lo
menos | de: menos 5 de: menos | de:

* Edad > de 50 afios * Edad > de 50 afios « Edad > de 50 afios

* Rigidez < 30 min « Rigidez < 30 min * Rigidez < 30 min

* Crepitacién * Crepitacién * Crepitacién

* Dolor éseo a la presion * Dolor éseo a la presion * Osteofitosis en Rx

* Hipertrofia ésea * Hipertrofia dsea

* Sin calor local * Sin calor local

*V5G < 40 mm/h

* Factor Reumatoide
» Liquido sinovial con < 2000
leucocitos/mm’

Sensibilidad: 95% Sensibilidad: 92% Sensibilidad: 91%
Especificidad: 69% Especificidad: 75% Especificidad: 86%

Fuente.- Sociedad Espafiola de Reumatologia; Artrosis, pag.210
Anatomia Patoldgica.-
Se pueden observar cambios microscopicos y cambios macroscopicos.

Cambios macroscopicos.- éstos incluyen cambios en la superficie del cartilago
articular que vuelve amarillento y rugoso, y puede graduar las alteraciones de dicha
superficie en fibrilacion, erosion y fragmentacion de dicho cartilago. Otro aspecto

macroscopico caracteristico es la presencia de excrecencias 0seas u osteofitos.

El hueso subcondral, en el corte anatdmico, muestra esclerosis y eburneacion, asi
como quistes o geodas subcondrales con bordes esclerdticos, que contienen un

material gelatinoso, claro y homogéneo que recuerda al contenido de los gangliones

Cambios Microscopicos.-.
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Capsula articular se encuentra engrosada, con areas focales de infiltrado
inflamatorio cronico con areas de hialinizacion y de neovascularizacion, e incluso
depositos amiloides.

Membrana sinovial muestra un infiltrado inflamatorio créonico, en ocasiones
formando foliculos linfoides, con engrosamiento de linning sinovial y alternando
con zonas de fibrosis, sobre todo en fases mas avanzadas.

Hueso subcondral en fases precoces existe un engrosamiento con aumento de los
espacios vasculares y, posteriormente, esclerosis y formacion de tejido
cartilaginoso y 6seo nuevo.

Cartilago en las primeras fases se produce un aumento de agua y una
multiplicaciéon y migracion de los condrocitos, asi como una reducciéon y un
cambio cualitativo de los proteoglucanos del cartilago. Se puede distinguir zonas
de fibrilacion del cartilago. En fases mas avanzadas se reduce el numero de
condrocitos y aumentan el nimero de lagunas vacias, con gran adelgazamiento

del cartilago. (Reumatologia, 2010)

Clinica

La Gonartrosis es una enfermedad con gran variabilidad clinica y las manifestaciones

de este proceso pueden venir determinantes por las lesiones propias de la patologia

pero, ademas, puede existir una serie de sintomas que aparecen en la articulacion

artrosica y la zona periarticular y que no son especificos de esta enfermedad. Los

sintomas de una artrosis de rodilla son el dolor, la rigidez, la impotencia y limitacion

funcional y la deformidad.

El dolor de la rodilla es, sin duda, el sintoma principal de la Gonartrosis, segun el
compartimento afectado dela rodilla el dolor puede presentar caracteristicas
distintas; en la artrosis de predominio fémoro-patelar el dolor vendra referido a la
cara anterior de la rodilla; en la artrosis de predominio femorotibial el dolor sera

lateral, posterior o difuso y aumenta con la deambulacion y la bipedestacion.
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Rigidez es otro de los sintomas de la Gonartrosis, cuya caracteristica es la rigidez
matutina o post reposo, que suele ser moderada y de corta duracion, raramente
superior a los 30 minutos.

Impotencia y limitacion funcional se produce como consecuencia del dolor, con
cojera y limitacion a los movimientos de flexo-extension. También se produce
cryjidos y chasquidos articulares al movimiento, la limitacion de la movilidad
articular también puede ser secundaria a alteraciones de la superficie articular,
fibrosis capsular, contractura muscular o topes 6seos producidos por osteofitos o
cuerpos libres intraarticulares.

Deformidad, puede existir tumefaccion articular relacionada con derrame
sinovial, asi como atrofia cuadricipital. En casos de artrosis femorotibial que
afecte a uno de los compartimientos puede haber genu varo o genu valgo, segun
el compartimiento afectado. Por ultimo, en estadios avanzados la presencia de

grandes osteofitos puede originar gran deformidad de la rodilla.(Reumatologia,

2010)

Figura 23 Gonartrosis

Fuente: (Sociedad Espafiola de Reumatologia 2010)
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2.2.4.2.2. Artroplastia de Rodilla

Procedimiento ampliamente instaurado en los caso avanzados de Gonartrosis y que
cosiste en la sustitucion total o parcial de la articulacion de la rodilla por una
protesis. La experiencia Clinica demuestra que los pacientes mejoran de su dolor y
de sus limitaciones funcionales, si bien la flexion queda siempre algo limitada.

(Reumatologia, 2010)

Durante la cirugia de artroplastia de rodilla, se retiran el cartilago y el hueso dafiados
de la articulacion de la rodilla. Luego, se colocan piezas artificiales, llamadas

protesis, en la rodilla.

Estas piezas se pueden colocar hasta en tres superficies de la articulacion de la

rodilla:

e El extremo inferior del hueso del muslo, llamado fémur. La pieza de reemplazo
generalmente es de metal.

o El extremo superior del hueso de la espinilla, el hueso grande en la pierna,
llamado la tibia. La pieza de reemplazo generalmente estd hecha de metal y un
plastico fuerte.

o El lado posterior de la rotula. La pieza de reemplazo por lo general esta hecha de

un plastico fuerte.(Salud I. N., 2013)

Riesgos

Los riesgos de la anestesia abarcan:

e Problemas respiratorios

e Reacciones a los medicamentos

Los riesgos de la artroplastia unicompartimental de rodilla abarcan:

e Coagulos de sangre

e Acumulacion de liquido en la articulacion de la rodilla
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Falla del implante
Dafio a nervios y vasos sanguineos
Dolor al arrodillarse

Distrofia simpatica refleja (poco comun)

Complicaciones de la Artroplastia de Rodilla

Complicaciones similares a la ATC. Muchas de las complicaciones son similares
a las ATC; dolor postoperatorio, drenaje de secreciones por la herida operada,
infecciones, lesiones de nervios periféricos, enfermedad Tromboembolica,
aflojamiento de la protesis y requieren cuidados parecidos.

Contractura en flexion de rodilla.- lograr la extension completa de la rodilla es
uno de los objetivos primordiales para una buena recuperacioén postoperatoria. La
contractura en flexion es una de las principales causas de dolor de rodilla,
sensacion de inestabilidad, de diferencia de longitud de miembros inferiores, y de
cojera. Se debe iniciar la extension activa de rodilla desde los primeros dias.
Contractura en extension.- La limitacion para doblar la rodilla es bastante comun
en el postoperatorio. La mayoria puede caminar con 60° de flexion, sentarse, usar
escaleras y realizar traslados con 90° y sentarse en el inodoro con 105°. No es

indispensable la flexion completa.
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Tabla 5 Escala de la Sociedad Americana de la Rodilla para valoracion del estado

funcional de la articulacion de la rodilla.

CRITERIOS PUNTAIJE
Dolor al caminar. Ninguno 35
Leve u ocasional 30
Moderado 15
Severo 0
Al usar escaleras Ninguno 15
Leve u ocasional 10
Moderado 5
Severo 0
Rango de movimiento (Rango 0-125°) Ipunto por cada 5° de Min0-Max
rango 25
Estabilidad
Medial-Lateral 0-5° 15
5-10° 10
Anterior- Posterior Mas de 10° 5
0-5° 10
5-10° 8
Mas de 10° 5
Deducciones Ninguno 0
Falta de extension Menos de 4° -2
5-10° -5
Mas de 10° -10
Contractura en flexion Menos de 5° 0
6-10° -3
11-20° -5
Mas de 20° -10
Mal alineamiento 5-10° 0
Menos de 5° -2
Mas de 10° -2
Dolor en reposo Leve -5
Moderado -10
severo -15

Puntaje Total

Fuente.- (Portilla G. C., 2008, pag. 506)
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2.2.5. Marcha Normal

La marcha definido, como el paso bipedo que utiliza la raza humana para desplazarse
de un lugar a otro, con bajo esfuerzo y minimo consumo energético, constituye un
elemento caracteristico que identifica a todo sujeto, pues permite revelar aspectos
individuales de la personalidad, la condicion de salud y las situaciones emocionales

de cada persona.(Daza Lesmes, 2007)

Es una serie de movimientos alternativos, sucesivos, ritmicos de los miembros
inferiores en postura bipeda y que dan como resultado un desplazamiento global del

cuerpo.

El organismo utiliza una combinacién de pérdida y recuperacion del equilibrio. Cada
miembro inferior, alternativamente cumple una fase de apoyo y una fase de balanceo
durante el proceso ambulatorio. El paso o sucesion de movimientos segmentarios de
los miembros inferiores es complementado por el desplazamiento de los miembros

superiores y el resto del cuerpo. (Vélez Valarezo)

2.25.1. Biomecanica de la Marcha

Esta actividad humana se ha descrito generalmente en términos temporales de
periodos y fases, para facilitar la descripcion y el estudio de los eventos que se

derivan en cada uno de ellos.

El conocimiento de la terminologia bésica es necesario para comprender y analizar
los diferentes movimientos generados durante la marcha e identificar sus posibles

limitaciones.

La marcha, como actividad ritmica y ciclica que compromete todo el cuerpo y, en
especial las dos extremidades inferiores, comprenden un inicio y un final para cada
ciclo de marcha se define como el periodo en el que se presentan acciones sucesivas,
alternas, y uniformes; se inicia en un evento especifico hasta que se repite en el pie
ipsilateral generalmente, se utiliza el contacto inicial para su descripcion de inicio y

culminacion.
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Terminologia Bésica
Parametros Temporales

Ciclo de la Marcha.- Se denomina a la actividad que ocurre entre el contacto del
talon de una pierna y el subsiguiente contacto del talon del mismo lado. Durante un
ciclo cada miembro inferior pasa por una fase de apoyo y una de balanceo. (Daza

Lesmes, 2007)

Periodo de paso.- referido al intervalo de tiempo entre el contacto inicial de un pie y

el mismo evento del pie contralateral.

Periodo de soporte.- es el tiempo que pasa entre el instante en que el pie hace

contacto con el piso (talon), hasta el despegue de los dedos del mismo.

Periodo de balanceo.- es el tiempo transcurrido entre el instante del despegue de los
dedos del pie que pierden por completo la relacion con el piso hasta el punto de

contacto del taldon con el suelo.

Frecuencia o cadencia.- este parametro hace referencia al nimero de pasos por
unidad de tiempo que, generalmente, se fija en un minuto, la frecuencia determina el
ritmo y la rapidez de la marcha que autoselecciona toda persona cuando camina
naturalmente. Varia de acuerdo con la longitud de las extremidades, el peso corporal

y la habilidad para caminar y, disminuye con el proceso de envejecimiento.

Velocidad.- es la relacion de la distancia recorrida en la direccion de la marcha por

unidad de tiempo (velocidad= distancia/tiempo), se expresa en m/s.

La velocidad de la marcha en personas saludables se puede incrementar hasta en
44%; sin embargo, las personas con limitaciones en esta actividad al incrementar la

velocidad evidencian problemas en los mecanismos de amortiguacion.

Aceleracion.- es el cambio en la velocidad (aceleracion= (velocidad 2- velocidadl)/

(tiempo2-tiempol). (Daza Lesmes, 2007)
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Parametros Espaciales

Longitud de paso largo o zancada.- es la distancia lineal en metros entre dos

eventos iguales y sucesivos de la misma extremidad.

Longitud de paso.- es la distancia lineal en metros desde un evento especifico, que
generalmente, es el contacto inicial de una extremidad hasta el mismo evento de la

extremidad opuesta.

Figura 24 .- Longitud del paso largo o zancada y paso corto.

Tancada derecha

Tarcada irquierda

Paso cono izquierdo

Paso conto derecho

Tancada derecha

Fuente.- (Daza Lesmes, 2007, pag. 264)
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Ancho de paso.- esta dado por la distancia lineal en centimetros entre dos puntos

iguales de los pies.

Angulo del paso.- se refiere a la orientacion del pie durante el apoyo. El eje
longitudinal de cada pie forma un angulo con la linea de progresion; normalmente

esta entre los 5°y los 8°.

Figura 25 A.- Ancho de paso B.- angulo de paso

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 266)
Periodo de Soporte o Apoyo

Comienza en el instante en el que el talon toca el suelo cuando la pierna es llevada
hacia adelante. Termina cuando los dedos se separan del suelo después del impulso y

la pierna permanece todavia detras del cuerpo.
Fases del periodo de soporte

¢ Contacto inicial.- es el instante en el cual el pie que se adelanta hace contacto con
el piso; de este modo, la extremidad cierra la cadena cinética, pues el pie
constituye el punto fijo de soporte para que el resto del cuerpo comience a

desplazarse hacia delante. Normalmente la region de impacto es el talon; por esta
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razon, se le considera la fase para registrar el inicio y la culminacion de un ciclo
de la marcha. En la terminologia antigua se le conocia como “golpe de talon”.
Cuando hay limitaciones en esta actividad, es posible encontrar que el contacto
inicial se realice con cualquier otra region del pie.

e Respuesta de la carga.- es el intervalo en el que el pie hace contacto total con el
piso y el peso corporal es soportado totalmente por esta extremidad y durante su
desarrollo se presenta el primer doble soporte.

¢ Soporte medio.- se inicia cuando la extremidad contralateral pierde contacto con el
piso y el peso del cuerpo se transfiere a lo largo del pie hasta que se alinea con la
cabeza de los metatarsianos (antepie). El pie, como punto fijo, permite que el
peso corporal se desplace progresivamente hacia adelante gracias a la rotacion de
la tibia sobre el pie estatico.

e Soporte terminal.- una vez el peso corporal se encuentra alineado con la cabeza de
los metatarsianos, el talon se levanta para desplazar el peso hacia los dedos y
transferir la carga al pie contralateral, el cual, entra en contacto con el piso. Este

intervalo se conoce como soporte terminal.

Figura 26 Fases de la marcha durante el periodo de soporte

! 2 3 4
|- contacto inicial 3.- soporte medio
2.- repuesta a la carga 4.- soporte terminal

Fuente.- (Daza Lesmes, 2007, pag. 261)
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Duracion y Distribucion Porcentual del Periodo de Soporte

Tabla 6 Duracion y distribucion porcentual del periodo de soporte

Periodo de soporte 62% del ciclo de la marcha

Contacto inicial

Respuesta a la carga 10%

Soporte medio 20% (del 10 al 20%)
Soporte terminal 20% (del 30 al 50%)
Prebalanceo 12% (del 50al 63%)

Fuente.- (Daza Lesmes, 2007, pag. 262)

Periodo de Balanceo.- Comienza cuando los dedos se separan del suelo, termina con

el contacto del talon.
Fases del Periodo de Balanceo

e Balanceo Inicial (aceleracion): comienza cuando los dedos del pie abandonan el
piso y termina cuando la rodilla alcanza la flexion maxima durante la
marcha(60°), el muslo se encuentra directamente debajo del cuerpo y paralelo a la
extremidad inferior contralateral que, en este instante, soporta el peso corporal.

e Balanceo Medio.- se inicia con la flexidon maxima de la rodilla y culmina cuando
la tibia se dispone en posicion perpendicular con el piso, es decir, se orienta
verticalmente.

e Balanceo Terminal.- (desaceleracion).- se inicia en la posicion vertical de la tibia,
continua a medida que la rodilla se extiende completamente y termina cuando el
talon hace contacto con el piso contacto inicial) representa el ultimo 15% del

ciclo de la marcha.
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Figura 27 fases del ciclo de la marcha durante el periodo de balanceo

1 2 3

[1.- balanceo inicial; 2.- balanceo redio; 3.- balanceo terminal [ Penodo de balanceo ]

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 262)

Duracion y Distribucion Porcentual del Periodo de Balanceo

Tabla 7 Duracion y distribucion porcentual del periodo de balanceo

Periodo de Balanceo38% del ciclo de la marcha

Balanceo inicial 13% (del 62 al 75%)
Balanceo medio 10% (del 75 al 85%)
Balanceo terminal 15% (del 85 al 100%)

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 262)
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2.25.2. Caracteristicas Generales de la Marcha Normal

Para que la marcha sea normal existen diferentes determinantes que permiten que el
centro de gravedad del cuerpo humano se mueva con una velocidad constante, un

minimo gasto energético y sincronicamente.
Desplazamiento vertical del centro de gravedad

En la marcha normal el centro de gravedad se mueve hacia arriba y hacia abajo, de
manera ritmica, conforme se mueve hacia adelante. El punto mas alto se produce
cuando la extremidad que carga el peso esta en el centro de su fase de apoyo; el
punto mas bajo ocurre en el momento del apoyo doble cuando ambos pies estan en
contacto con el suelo. El punto medio de este desplazamiento vertical en el adulto
masculino es aproximadamente de 5 cm. La linea seguida por el centro de gravedad

es muy suave sin cambios bruscos de desviacion. (Corner, 2008)

Figura 28 Desplazamiento vertical del centro de gravedad con rango aproximado de
movimiento de 5 centimetro

Fuente:http://1.bp.blogspot.com/hwgcsPAKZY 0/TOh7TIWbI/AAAAAAAAACA/CzsEC-
Dp-60/s1600/dddd.png

Desplazamiento lateral del centro de gravedad

Cuando el peso se transfiere de una pierna a otra, hay una desviacion de la pelvis y
del tronco hacia el lado o extremidad en la que se apoya el peso del cuerpo. El centro
de gravedad, al tiempo que se desplaza hacia adelante no sélo sufre un movimiento
ritmico hacia arriba y abajo, sino que también oscila de un lado a otro .El

desplazamiento total de este movimiento lateral es aproximadamente de 5 cm. El
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limite de los movimientos laterales del centro de gravedad ocurre cuando cada
extremidad estd en el apoyo medio y la linea del centro de gravedad es también en

este caso, de curvas muy suaves. (Corner, 2008)

Figura 29 Desplazamiento Lateral del centro de gravedad

e

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 268)
Inclinacién horizontal de la pelvis

En la marcha normal la pelvis desciende alternativamente, primero alrededor de una
articulacion de la cadera y luego de la otra. El desplazamiento desde la horizontal es
muy ligero y, generalmente, no pasa de los 5°. En la posicion de pie esto es un signo
positivo de Trendelenburg; en la marcha es una caracteristica normal que sirve para

reducir la elevacion del centro de gravedad. (Corner, 2008)

Figura 30 Descenso de 5° de la pelvis del lado sin apoyo, en el plano frontal

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 267)
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Amplitud de la base de sustentacion

Esta dada por la distancia que existen entre el contacto del talon del pie izquierdo con
el contacto del talon del pie derecho. La distancia lateral entre las lineas representa el

ancho de la base de sustentacion, la cual no debe ser mayor de 10 cm. (Corner, 2008)

Figura 31 Medida de la base de sustentacion
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Fuente.- (Daza Lesmes, 2007, pag. 269)
Flexion de rodilla durante la fase de apoyo

Inmediatamente después del contacto del talon, empieza la flexion de la rodilla y
contintia durante la primera parte de la fase de apoyo hasta aproximadamente los 20°
de flexion. Esta caracteristica de la marcha normal ayuda a suavizar la linea del
centro de gravedad y reduce su desplazamiento hacia arriba cuando el cuerpo se

mueve apoyado sobre el pie en que se apoya (Corner, 2008)

Figura 32 Flexion de rodilla

Fuente.- http://1.bp.blogspot.com/-pa3e74tY -
Vw/TgRER0jJjyI/AAAAAAAAACW/3kL9NTgZwzg/s1600/rodilla.jpg

68



2.2.5.3. Analisis de la Marcha

La locomociéon humana se estudia por dos métodos de investigacion uno es la
cinematica que describe los movimientos del cuerpo en conjunto y los movimientos

relativos de las partes del cuerpo durante las diferentes fases de la marcha.

Mediante los sistemas de estudio cinematico podemos analizar patrones de
movimiento como rangos articulares, velocidad, aceleracion, alterados en las

enfermedades del aparato locomotor.

El otro es del area de la cinética que se refiere a las fuerzas que produce el
movimiento. Las fuerzas de mayor influencia en los movimientos del cuerpo en la
marcha normal, son aquellos debidas ha: la gravedad, contraccion muscular, inercia,

y reacciones del suelo (resultantes de las fuerzas que ejercen el suelo en el pie.

El movimiento del sistema musculo esquelético es el resultado de un equilibrio entre
fuerzas internas y externas que actuan sobre ¢€l, estas se pueden analizar mediante los

sistemas de estudio cinético

El estudio de las fuerzas externas sirve para determinar la fuerza ejercida por el
individuo sobre el medio, miden la presion media, la presion maxima y el area donde

se producen.

Las fuerzas internas, las ejercidas por el aparato locomotor, se pueden estudiar

mediante la dinamometria y le electromiografia de superficie.

Con el proposito de analizar el plano sagital, la marcha ha sido considerada en tres

intervalos seguidos:
Contacto de talon
Punto de apoyo medio

Fase de balanceo
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Analisis de la marcha normal en el plano sagital: contacto inicial, balanceo inicial, balanceo medio. Obsérvese la orientacion

espacial de la linea de accion de la fuerza de reaccion del piso respecto a los ejes articulares.

Tabla 8 Analisis de la marcha normal en el plano sagital: contacto inicial

Orientacion espacial de la Articulacion y Torque Accién muscular Tipo de contraccion y comentarios
fuerza de reaccion del piso posicién articular | generado de la accién muscular

al final de la fase

Tobillo Plantiflexor | Dorsiflexores: tibial anterior, | Excéntrica, para mantener la posicion

Neutro 0° extensor comun de los dedos | neutra del tobillo y la articulacion

y extensor largo del primer subastragalina. Corresponde con la
dedo mecedora del talon, los musculos

Dorsiflexores traccionan la tibia hacia
adelante.

Rodilla Extensor Cuadriceps e isquiotibiales Al comienzo, el cuadriceps y los

Neutro 0° isquiotibiales mediante contraccion
concéntrica y excéntrica,
respectivamente, las cuales provienen
de la fase anterior y sirven para
estabilizar y preservar la posicion
neutra de la rodilla, pero
posteriormente el torque extensor es
pasivo, la rodilla se bloquea sola sin la
accion muscular para su control.

Cadera Flexor (alta | Extensores de cadera: gluteo | Excéntrica, para restringir el torque

Flexion 30° intensidad) | mayor e isquiotibiales flexor

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 273)
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Tabla 9 Analisis de la marcha normal en el plano sagital:

durante el balanceo inicial

Orientacién espacial de la
fuerza de reaccion del piso

Articulacién y
posicién articular al
final de la fase

Torque generado

Accién muscular

Tipo de contraccién y
comentarios de la accion
muscular

Tobillo Dorsiflexor Misculos Dorsiflexores: tibial | La accion concéntrica de este
Plantiflexor 5°a10° anterior, extensor comun de | grupo muscular inicia la
los dedos y extensor largo del | dorsiflexion, la cual levanta el
primer dedo pie, y, en sincronia con la
flexion de cadera y rodilla
previene su arrastre.
Rodilla Flexor Porcion corta del biceps crural, | El momento flexor de cadera
Flexion 50° a 60° sartorio y recto interno del | generado por estos musculos
muslo favorece la flexion de rodilla y,
con ello, la separacion del pie
y el avance de la extremidad
inferior.
Cadera Flexor Flexores de cadera: psoas | La accion concéntrica de estos
Flexion 20° mayor, iliaco, sartorio, recto | musculos promueve la

interno, recto anterior, aductor
mediano y mayor.

aceleracion angular en sentido
de la flexion de las
articulaciones de la cadera y la
rodilla.

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 274)
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Tabla 10 Analisis de la marcha normal en el plano sagital: durante el balanceo medio

Orientacién espacial de la
fuerza de reaccion del piso

Articulacién y
posicién articular al
final de la fase

Torque generado

Accién muscular

Tipo de contraccién y
comentarios de la accion
muscular

Tobillo Dorsiflexor Misculos Dorsiflexores: tibial | Concéntrica, para continuar el
Neutro 0° (90°) anterior, extensor comun de | levantamiento del pie y
los dedos y extensor largo del | alcanzar la posicion neutra.
primer dedo
Rodilla Extensor Isquiotibiales Inicialmente es un evento
Flexion 30° pasivo, generado por la rapida
aceleracion de la extremidad
en la primera fase de balanceo;
al final, comienzan a actuar de
forma excéntrica para
desacelerar la extension de
rodilla
Cadera Flexor Psoas mayor e iliaco. Concéntrica; para continuar la
Flexion 30° flexion de la cadera; al final,

disminuye su actividad hasta
anularla.

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 274)
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Rangos de movimiento y acciones musculares del tronco y las extremidades

superiores.

El tronco conserva una posicion erecta durante la marcha similar a la adoptada en la
posicidon bipeda estdtica y espontanea; se desplaza de forma ritmica hacia arriba y
hacia abajo y de derecha a izquierda (aproximadamente 5 cm) a medida que el

individuo avanza y transfiere el peso corporal de una extremidad inferior a la otra.

Durante la marcha libre y espontanea, el hombro se mueve en un rango poco amplio
de 20° a 30° aproximadamente, de los cuales, el 70% u 80% son en direccion de la
extension y los restantes 20 o 30 % en flexion; los movimientos del hombro parecen
amplificarse con los movimientos de rotacion de la cintura escapular que gira en

bloque con la contralateral. (Daza Lesmes, 2007)

Tabla 11 Movimiento del tronco durante la marcha en los diferentes planos del
espacio

Movimiento Plano Periodo o Fase

Flexion Sagital Contacto inicial

Extension Sagital Soporte simple

Ascenso Sagital Soporte simple

Descenso Sagital Doble soporte

Desplazamientos | Frontal Entre el soporte terminal y el soporte simple
laterales

Rotaciones Transverso | Entre el balanceo e inicio del periodo de soporte

Fuente: (Daza Lesmes, 2007, pag. 276)
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2.2.6. Analisis Instrumental de la Marcha

El analisis de la marcha es muy complejo, pues es una serie de movimientos
complejos y en distintos planos.

Este analisis ha interesado desde tiempos muy remotos hay referencias de
Aristoteles, Hipocrates, Galeno, Leonardo Da Vinci o Borelli, entre otros, con
respecto al estudio del movimiento y mas concretamente a la marcha. (De la Cuerda
& Viasquez, 2012)

Metodologia de valoracién

Tabla 12 Metodologia de valoracion.- parametros

Parametros Temporales

Parametros Espaciales

Parametros
temporoespaciales

Ciclo Paso largo o zancada Velocidad
Periodo de paso Longitud de paso

Periodo de soporte Ancho de paso

Periodo de balanceo Angulo de paso

Frecuencia o cadencia

Fuente.- Cano de la Cuerda, 2012, pag. 163
e Técnicas espaciotemporales.

Crondmetro y cinta métrica.- modalidad muy sencilla y rapida de calcular algunos de
los parametros espacio temporales es la Prueba de marcha de 10 metros. La prueba se
realiza en un pasillo largo de 10 m. sin inclinacién, consta de dos fases La primera
consiste en caminar a una velocidad y un paso normal la segunda en caminar
aumentando la velocidad de una forma mas rapida.

Acelerémetro.- permiten medir la aceleracion de las distintas partes del cuerpo y
valorar la dinamica del centro de gravedad del organismo o de un segmento
determinado. Son sensores inerciales que se basan su funcionamiento en la Ley
fundamental de la dindmica o de la Ley de Newton.

Girdscopo.- miden la velocidad angular de rotacion, la velocidad a la que gira un
objeto sobre si mismo.

Sistemas integrados de acelerémetros y giréscopos.- implementan 3 ejes ortogonales
sobre los que se montan sensores de manera que a cada eje se le asigna con
acelerometro y un girdscopo.
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Basografia.- 3 sensores basograficos en la planta del pie, en el talon, en el 2do
metatarsiano, y en el 5to metatarsiano para verificar la cronologia del paso. (De la
Cuerda & Vasquez, 2012)

e Técnicas del Analisis Cinematico

La cinematica se encarga de la evaluacion del espectro dindmico de la movilidad de
un segmento corporal o de una articulacion

Electrogoniometria.- consiste en la medicion de angulos articulares mediante
sistemas electronicos.

Figura 33 Electrogoniometria
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Fuente: Cano de la Cuerda, 2012, pag. 163
Sistemas de captura de un movimiento en 3 dimensiones fotogrametria

Capturar el movimiento de un individuo mediante sistemas de fotogrametria,
colocacion de marcadores pasivos o activos en puntos anatomicos.

Colocacion de marcadores.- se utilizan diversos protocolos los mas conocidos son
Newington, Gade, Davis, Helen Hayes. El protocolo de Davis es el mas utilizado
actualmente, este protocolo usa como puntos de referencias anatdmicos las
prominencias 6seas; espica iliaca antero superior, condilos femorales etc.

Calibracion del sistema.- se debe hacer una revision en el monitor de lo que esta
siendo capturado mediante una de las camaras con la colocacion de unos marcadores
de referencia de modo que se pueda verificar que se esta identificando el total de
marcadores.
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Pista o pasillo de la Marcha.- el pasillo en el que el paciente realiza la marcha debe
ser lo suficientemente largo para que pueda realizar un ciclo completo de la marcha
cadencia libre. (De la Cuerda & Vasquez, 2012)

e Técnicas de andlisis cinético

Baropoddmetros.-analizan las presiones ejercidas en cada parte de la planta del pie
mediante unas plataformas, se pueden hacer mediciones estaticas.

Plantillas instrumentadas.- constituyen una técnica cuantitativa y cinética que
mediante transductores fijos registre las cargas entre el pie y el calzado sin
restricciones de espacio, permiten obtener un mapa de presiones que es el reflejo de
la forma de apoyo plantigrado durante la marcha y depende de las caracteristicas
estructurales del pie y de las articulacion del todo miembro inferior. Con estos
sistemas se puede ver la evolucion de un paciente y la efectividad de un tratamiento
comparar el miembro inferior con el sano en caso de lesiones o trastornos
unilaterales o articulares.

Plantilla dinamométrica.- son plataformas de analisis cinético de la marcha cuyo
fundamento se encuentra en la 3era Ley de newton, Toda fuerza aplicada sobre una
plataforma producird una sefial eléctrica proporcional a la fuerza aplicada y que se
proyectara en los tres planos del espacio. (De la Cuerda & Vasquez, 2012)

e Técnicas de Analisis Fisioldgico

Electromiografia.- es la aplicacion de electrodos sobre la piel o insertados en los
musculas para tener informacion sobre la actividad muscular.

Electrodos.- se utiliza dos tipos de electrodos; los electrodos de alambre fino que se
introducen en el musculo con una aguja a modo de fijador, y electrodos de superficie
son electrodo que se colocan sobre la piel.

Estos sensores obtienen un registro de actividad muscular que se llevan a una grafica
y se integran a las fases de la marcha para asi identificar el momento de activacion.

2.2.7. Marcha Patologica
La marcha anormal se produce por alteraciones en el ritmo, sincronizacion,
alternancia o sucesion de las diferentes fases y sub fases de la marcha. Se presenta

desajustes en la combinacion de la pérdida y recuperacion del equilibrio, que ocurre

durante los periodos de contencion y propulsion.
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Distintos son los factores que pueden causar trastornos de la marcha en el individuo.
Debido a estas varias fuentes de trastornos de la marcha, se han agrupado todas en 3

causas generales que originan la marcha patologica:

Anormalidades frecuentes: Acortamiento de miembro inferior, anquilosis o

limitacion de la amplitud articular, inestabilidad articular o marcha antalgica.

Déficits neurologicos de origen central: Hemiplejia, espasticidad, ataxia,

parkinsonismo.

Lesiones neurologicas periféricas: paralisis de extensores de cadera, de gliteo medio,
de cuadriceps, isquiotibiales, flexores dorsales del pie o del triceps sural.

(Fisica.com, 2007)

Marcha patologica por anomalias frecuentes

Acortamiento de miembro inferior

Si la diferencia es inferior a 2 cm, en la fase de apoyo del lado acortado se produce
un descenso del hombro del mismo lado por caida de la pelvis. Se observa un
aumento de la flexion de la cadera, rodilla y tobillo del lado opuesto en la fase de
balanceo. Si la diferencia es mayor de 2 cm, el paciente caminara con apoyo del

antepie del lado afectado.
Anquilosis o limitacion de la amplitud articular

Los tejidos no permiten una movilidad suficiente para adoptar posturas normales y
rangos de movimiento fisiologicos durante la marcha. La contractura o retraccion
suele ser la causa mas habitual a consecuencia de una inmovilidad prolongada o
como secuelas de una lesion. Por ejemplo en el tobillo, una contractura en flexion
plantar dificulta la progresion de la tibia durante la fase de apoyo e imposibilita una
separacion adecuada del pie durante la oscilacion. La contractura en flexion de

rodilla bloquea la progresion durante la fase de apoyo. En la contractura de la cadera
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en flexion, puede haber una inclinacion anterior de la pelvis y el tronco si no hay

compensacion lumbar.
Inestabilidad articular

Provoca una amplitud articular excesiva con incapacidad para soportar el peso

corporal.
Marcha antélgica

Se caracteriza por evitar el soporte de peso para reducir el dolor que se produce
durante la marcha. En lesiones centrales de la columna la marcha se hace lenta y
simétrica, a pasos cortos, intentando limitar la fase de doble apoyo y la movilizacién
de la columna. En lesiones laterales de la columna el alivio aparece inclinando el

tronco hacia el lado no afectado.

La articulacion dolorosa tiende a adoptar una postura que coincide con la minima
presion intraarticular (tobillo: 15° de extension, rodilla: 30°-45° de flexion y cadera:
30° de flexion), en estas posiciones se produce la maxima laxitud de capsula y
ligamentos. El patron caracteristico de marcha antalgica es:

e Disminucion de la velocidad

e Disminucion de la cadencia

e Disminucion de la longitud de la zancada

e Disminucién del tiempo de apoyo

e Abduccion de los miembros superiores, para intentar:

Levitacion del centro de gravedad, Disminucion de presiones sobre el

miembro en apoyo. (Fisica.com, 2007)

2.2.7.1.  Marcha Patoldgica de Cadera

Esta articulacion por ser una enartrosis es sensible a alteraciones en los tres planos

del espacio. Los errores mas frecuentes se producen en el plano sagital siendo los que
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mas afectan a la marcha una inadecuada extension o una exagerada flexion. Las

desviaciones en otros planos son exageradas aducciones, abducciones o rotaciones.
e Extension inadecuada

Fase de la marcha afectada

Esta alteracion aparece fundamentalmente en las fases media y final de apoyo.
Descripcién

Una alteracion en la extension de cadera ocasiona problemas de estabilidad del sujeto
al apoyar su peso corporal. Los errores mas habituales son: el fracaso para retrasar el
muslo hacia una posicion vertical, durante la fase media del apoyo, o para alcanzar la
hiperextension en la fase final del apoyo, presentando una inclinacion anterior de la
pelvis que se asocia a lordosis lumbar. Esta carencia de extension de cadera ocasiona

una reduccion del paso de la otra pierna.

En la fase media del apoyo, una extension limitada de cadera puede modificar las

alineaciones de la pelvis y/o del muslo, con tres posibles alteraciones posturales:
Si no existe compensacion, aparece una inclinacion anterior de la pelvis y del tronco
La lordosis lumbar puede hacer recuperar la posicion erecta del tronco

Una flexién de rodilla puede enderezar la pelvis y el tronco al inclinar el muslo
posteriormente. Esta sustitucion es poco eficaz ya que requiere un aumento

considerable de la actividad del cuadriceps para estabilizar la rodilla.

Una inclinacion anterior de la pelvis indica una extension inadecuada de cadera
cuando el miembro en apoyo retrocede hacia la vertical, colocando la fuerza de
reaccion anterior a la articulacion de la cadera, lo que incrementa los requerimientos
de los musculos extensores de cadera. La lordosis lumbar es la forma mas facil de
reducir el brazo de palanca de la fuerza de reaccion respecto al tronco. La lordosis

lumbar es capaz de compensar una flexion de cadera de 15°, pero cuando la pérdida
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de extension es mayor comienza a comprometer la movilidad del raquis. En general

los nifios desarrollan mas lordosis que los adultos, ya que su raquis es mas flexible.
e Flexion Exagerada

Fase de la marcha afectada

Esta alteracion aparece fundamentalmente en la fase de oscilacion.

Descripcion

En la fase media de la oscilacion una flexion de cadera aumentada para conseguir
una mayor elevacion del muslo representa una sustitucion habitual para evitar el

arrastre de los dedos en un pie equino.
Causas de extension inadecuada y flexion exagerada de cadera

Las patologias que limitan la movilidad de los tejidos situados anteriormente a la

articulacion de la cadera pueden originar ambas alteraciones. Estas causas son:

Contractura en flexion de cadera, producida por tejidos fibrosos anteriores, retraccion

de la capsula y ligamentos o de los musculos flexores.

Contractura del tracto iliotibial, con mayor limitacion de la extension durante la

marcha que en decubito supino. Puede simular una contractura rigida de cadera.

Espasticidad de los flexores de cadera, la magnitud y ritmo de las alteraciones varia

segun el naumero de musculos afectados.

Dolor articular. La artritis y otro tipo de patologias que producen derrames
articulares provocan una postura de flexion, con el fin de minimizar el dolor. Las

presiones intraarticulares son minimas cuando la cadera esta flexionada 30°-40°.

Artrodesis de cadera, generalmente se fija la articulacion entre 20° y 45°. E1 momento

y la intensidad de afectacion de la marcha dependen de la posicion en que se fija, si
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se artrodesa a 20°, provoca una extension inadecuada, sin embargo a 45° presenta una

flexion exagerada también en la oscilacion.

Latigazo de cadera, mecanismo voluntario de flexion brusca de cadera seguida de
rapida extension, al final de la fase de oscilacion para extender la rodilla en personas
con cuadriceps paralizado y coordinacion motora conservada como en la

poliomielitis.
e Alteraciones en el plano frontal

La alineacion habitual del muslo es en posicion aducida respecto a la vertical. La
desviacion mas frecuente en el plano frontal que produce afectacion de la marcha es
la desviacion en aduccion exagerada de cadera. Durante el apoyo existen dos

situaciones que la provocan

Coxa vara.-Caida contralateral de la pelvis hacia el lado que oscila. Una debilidad de
los abductores de cadera es la causa principal que origina la caida contralateral de la
pelvis al elevar el miembro sano durante la fase de oscilacion. El gluteo medio con
una potencia grado 3 o menor es incapaz de evitar la caida contralateral de la pelvis.
Como el centro de gravedad se aleja de la base de sustentacion para mantener el
equilibrio y llevarlo de nuevo al miembro apoyado se realiza una compensacion
inclinando el tronco hacia el lado que apoya, es la marcha en Trendelenburg, este
tipo de marcha es frecuente en patologias congénitas, quirargicas o neurologicas
como en la hemiplejia, la potenciacion de abductores de cadera, cuyo déficit la
ocasiona, con técnicas como equilibrios monopodales alternativos pueden mejorarla

de forma evidente.
e Alteraciones en el plano transverso

También en el plano horizontal o transverso podemos encontrar diversas patologias

que alteren la marcha destacando algunas como:
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Anteversion del cuello femoral, para mantener la cabeza dentro del cotilo obliga a
caminar con una rotacion interna que se manifiesta con una marcha en la que la punta

del pie mira hacia dentro.

Falta de rotacion de las cinturas escapular y pelviana, que de forma fisioldgica giran
en sentido opuesto pero en determinadas circunstancias que impidan esta rotacion se
produce una marcha con mayor consumo energético, disminucion de la velocidad y
alteracion de la coordinacion, como demuestran en un reciente estudio. (Marco Sanz,

2003)

2.2.7.2.  Marcha Patoldgica de Rodilla

Las modificaciones mas habituales de la marcha debidas a alteraciones de rodilla se
producen en el plano sagital (flexion y extension inadecuadas o exageradas) Menos

frecuentes son las alteraciones en el plano frontal (varo o valgo).
e Flexion inadecuada
Fase de la marcha afectada

Esta alteracion aparece en varias fases del ciclo de marcha: inicial de apoyo, pre
oscilacion e inicial de la oscilacion y en todas ellas provoca modificaciones
funcionales de la marcha. Deficiencias de flexion de 5° o 10° suponen un miembro

relativamente rigido, ya que reduce la capacidad de absorcion de impactos en el

apoyo.
Descripcion

En la fase de contacto inicial disminuye la capacidad normal de amortiguacion, la
transferencia de un impacto de tibia a fémur se produce sin la amortiguacion
muscular del cuéadriceps, por lo que en la marcha rapida pueden aparecer micro

traumas de la articulacion de la rodilla.

Por otra parte, la extension completa de rodilla posee la ventaja de ser la posicion

mas estable, ya que la fuerza de reaccion es anterior a la rodilla en esta fase. En
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consecuencia, una ausencia de flexion de rodilla durante el periodo de apoyo se
convertird en un mecanismo sustitutivo adecuado ante la presencia de un cuadriceps

débil, que sea incapaz de contener la flexion de rodilla.

En la fase de pre oscilacion, si no existe flexion de rodilla, el tobillo esta flexionado
dorsalmente de forma excesiva y el contacto de talon esta prolongado, dificultando el

despegue.

En la fase inicial de la oscilacion si no se elevan suficientemente la pierna y el pie se

origina un arrastre de los dedos, con dificultad para adelantar el miembro que oscila.
e Extension exagerada

Fase de la marcha afectada

Esta alteracion aparece sobre todo en el apoyo.

Descripcion

La extension exagerada de rodilla se corresponde con dos situaciones clinicas:

Empuje extensor, es el efecto provocado por una fuerza extensora exagerada. Es una
accion dinamica y rapida que provoca un movimiento extensor de la rodilla, se
acompafia de una extension de tobillo precoz y una disminucion de la flexion de

cadera.

Hiperextension, aparece cuando la rodilla es capaz de realizar un recurvatum. Puede
ocurrir en cualquiera de las fases de apoyo. Suele ocurrir como consecuencia del

adelantamiento del cuerpo (y muslo) sobre una tibia inmovil.
Causas de flexion inadecuada y extension exagerada de rodilla:

Ambos movimientos se pueden modificar por los mismos procesos patologicos.
Durante la fase de apoyo, la patologia que origina flexion inadecuada (fase inicial del

apoyo y pre oscilacion) origina también habitualmente una extension exagerada
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(fases media y final del apoyo) Las alteraciones que afectan a la oscilacion

habitualmente responden a causas distintas a las que afectan las fases de apoyo.

Debilidad de cuadriceps, es la causa mas comtn de ausencia de flexion de rodilla
durante la fase inicial del apoyo y de una extension exagerada durante el resto de las
fases de apoyo. Las acciones compensadoras comienzan en la fase final de la
oscilacion y continuan durante todo el apoyo. En la fase final de la oscilacion la
accion de frenado que ejerce la cadera puede extender pasivamente la rodilla,

mientras la inercia mantiene el avance de la tibia.

Espasticidad del cuadriceps, La hiperactividad del cuadriceps suprime la flexion
normal de rodilla durante la fase del apoyo, originando una hiperextension acentuada
por la presencia de un patrén extensor primitivo. Se produce por lo tanto una mayor
oscilacion del centro de gravedad en sentido vertical, que supone un mayor gasto
energético, siendo esta medicion un buen indicador de los mecanismos de

compensacion de la marcha patolégica como demuestran Detrembleur.

Debilidad de los flexores de cadera, en la marcha normal se precisa un impulso de
adelantamiento del muslo generado por los flexores de cadera, el adelantamiento
femoral permite que la rodilla se flexione favoreciendo esta flexion el retraso de la
tibia por la inercia. En presencia de flexores débiles de cadera, el muslo permanece

vertical y la rodilla relativamente extendida.

Pie equino, como ya hemos expuesto anteriormente es la causa primaria de
hiperextension de rodilla, pudiendo aparecer la alteracion en cualquiera de las fases
de apoyo. En la fase inicial de contacto la flexion de rodilla se puede ver inhibida por
dos mecanismos: a) reduccion del rodillo de talon e b) inhibicion del adelantamiento
de la tibia. En la fase media y final del apoyo una hiperextension de rodilla aparece al

avanzar el fémur sobre la tibia inmovil, por el equino.

Dolor, por lesiones artriticas de la superficie articular o la inestabilidad consiguiente

a multiples lesiones ligamentosas, puede conducir a una flexion limitada de rodilla en
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la fase inicial y final de apoyo y al inicio de la oscilacion, tratando de disminuir las

fuerzas de compresion y cizallamiento que acompanan a la movilidad articular.
e Flexion exagerada

Fase de la marcha afectada

En la fase media de la oscilacion.

Descripcion

La flexion exagerada de rodilla en la fase media de la oscilacion, suele representar un
efecto secundario a una flexiéon aumentada de cadera, dando lugar a una marcha en
estepage, que, como hemos sefialado, puede producirse para compensar un pie

equino, intentando evitar el arrastre de los dedos.
e Extension inadecuada
Fase de la marcha afectada

Esta alteracion puede crear problemas en las fases media y final del apoyo y en la

fase final de la oscilacion.
Descripcion

La extension inadecuada de rodilla durante la fase de apoyo origina una pérdida del
avance corporal por la posicion retrasada del muslo, ademas la imposibilidad de
extender la rodilla aumenta los requerimientos del cuadriceps. En la fase final de la
oscilacion, no se puede realizar la extension de rodilla tras el maximo de flexion que
tiene lugar en la oscilacion, por lo que hay una disminucion de la longitud de la

zancada y el miembro no esta en posicion adecuada para el apoyo.
Causas de flexion exagerada y extension inadecuada de rodilla:
Contractura en flexion de rodilla, las causas mas frecuentes que producen

contracturas son los traumatismos y la cirugia. En presencia de una contractura de
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30° (que suele ser la posicion mas frecuente en la que se fijan las contracturas

rigidas) todas las fases del ciclo de marcha se ven alteradas.

Actividad inadecuada de los isquiotibiales, en los pacientes con lesiones de
neurona motora superior, que muestran con frecuencia una hiperactividad de estos

musculos.

Debilidad del séleo, la incapacidad de este musculo para controlar el avance de la
tibia durante las fases media y final del apoyo, es una causa importante de extension

inadecuada de rodilla, ya que la tibia avanza mas rapidamente que el fémur.

Extension de tobillo exagerada, en la fase media de la oscilacion se utiliza como
mecanismo compensador a la caida del pie, elevando el miembro mediante flexion de
cadera, mientras la fuerza de gravedad que mantiene la pierna vertical origina la

flexion de rodilla.
e Alteraciones de rodilla en el plano frontal: valgo y varo

El valgo fisiologico de rodilla en bipedestacion es de unos 10°. Las deformaciones en

valgo o en varo pueden ser por causas estaticas o dinamicas.

Las causas de deformacion estdtica mas frecuentes son alteracion congénita y del

crecimiento o desalineaciones postraumaticas.

Las deformaciones dindmicas responden a una posicion corporal alterada y a laxitud
ligamentosa, es habitual la combinacion de ambos mecanismos. Entre las
desviaciones dinamicas mas frecuentes se encuentra: Osteoartrosis, Artritis

reumatoidea, Marcha paralitica.

En la osteoartrosis la deformacion en varo provoca una carga mayor en el platillo
tibial medial. Se aprecia una mayor oscilacion lateral del tronco a cada paso, para

mantener el centro de gravedad sobre la base de sustentacion. (Marco Sanz, 2003)
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2.2.8. Movilidad Funcional Segura

La evaluacion Funcional surgié de la necesidad que tenia la especialidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion de evaluar sus resultados, la efectividad del
tratamiento, el progreso de sus pacientes y la planificacion de las necesidades de sus

servicios.

El camino mas fructifero para lograrlo parece ser la medida de la funcion, ya que el
objetivo final de cualquier programa de rehabilitacion es “lograr el nivel mas alto

posible de habilidad funcional”.

El termino funcién es un término muy amplio. Su significado es facil de entender
pero muy dificil de definir. Se refiere a lo que las personas hacen, o como lo hacen, a
las actividades, tareas, habilidades, o destrezas que los individuos requieren
adaptarse al funcionamiento en el entorno ambiental: actividades de la vida diaria,

cuidado personal, movilidad, o comunicacion.

La valoracién Funcional es el objetivo de la medida de la evaluacion funcional, se
puede valorar una funcién determinada (el equilibrio y la marcha) o también se

puede valorar la capacidad funcional global de la persona.

Los instrumentos utilizados para medir la funcién son los métodos o escalas de
valoracion funcional. Su formato varia desde entrevistas a cuestionarios, auto-
notificaciones, pruebas, observaciones directas o diversos dispositivos técnicos.

(Viosca Herrero, Prat Pastor, Soler Garcia, Peydro de MOya, & Vivas Broseta, 2010)

En este trabajo investigativo se va aplicar la Escala de Tinneti para valoracion de la
movilidad a través de la marcha y el equilibrio, su finalidad es la deteccion de riesgo
de caidas, en pacientes con lesiones de cadera y(o) rodilla, se va aplicar un
tratamiento de reentrenamiento de la marcha para una movilidad funcional segura, al
culminar con el tratamiento se volvera aplicar la escala para determinar la eficacia

del tratamiento.
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Escala de Tinneti

El tiempo aproximado de aplicacion de esta prueba es de 8 a 10 minutos. El
entrevistador camina detras del paciente y le solicita que responda a las preguntas
relacionadas a la marcha. Para contestar lo relacionado con el equilibrio, el

entrevistador permanece de pie junto al paciente (enfrente y a la derecha).

Interpretacion:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La méaxima puntuacion para la subescala

es 12, para la de equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones da la puntuacion para

valorar el riesgo de caidas.

A mayor puntuacion= menor riesgo

Menor de 19=riesgo alto de

De 19 a 42=riesgo de caidas

caidas

Tabla 13
Escala de Tinneti Para el equilibrio (Con el paciente sentado en una silla sin brazos )
1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de la silla 0
Estable y seguro 1
2. Se levanta Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero usa los brazos 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero requiere 1mas de un intento 1
Capaz de un solo intento 2
4. Equilibrio inmediato de | Inestable (vacila, se balancea) 0
pie (15 seg) Estable con baston o se agarra 1
Estable sin apoyo 2
5.Equilibrio de pie Inestable 0
Estable con baston o abre los pies 1
Estable sin apoyo y talones cerrados 2
6. Tocado (de pie, se le Comienza a caer 0
empuja levemente por el Vacila se agarra 1
esternon 3 veces) Estable 2
7.0jos cerrados (de pie) Inestable 0
Estable 1
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8. Giro de 360 °

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

9. Sentandose

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

Usa las manos

Seguro

N[—= OO~

Puntuacion total del equilibrio (max. 16 puntos).

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA: Con el paciente caminando a su paso
usual y con la ayuda habitual (baston o andador)

1. Inicio de la marcha

Cualquier vacilacion o varios intentos por
empezar

0

Sin vacilacién

—

2. Longitud y altura del
paso

A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo
Sobrepasa el pie izquierdo

No se levanta completamente del piso
Se levanta completamente del piso

— o = O

B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho
Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente del piso
Se levanta completamente del piso

3. Simetria del paso

Longitud del paso derecho desigual al
izquierdo

(=l

Pasos derechos e izquierdos iguales

4.Continuidad de los pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos

Desviacién marcada

Desviacion moderada o usa ayuda

En linea recta sin ayuda

6. Tronco

Marcado balanceo o usa ayuda

Sin balanceo pero flexiona rodillas o la
espalda o abre los brazos

—OIN =IO~

Sin balanceo, sin flexion, sin ayuda

\S]

7- Posicién al caminar

Talones separados

Talones casi se tocan al caminar

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (méx. 12).

PUNTUACION TOTAL GENERAL (méx. 28).

Fuente.- (Daza Lesmes, 2007, pag. 318)
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2.2.9. Protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la marcha para
permitir movilidad funcional segura en pacientes con lesiones en la
articulacion de la cadera y(o) rodilla que asisten al Servicio de
Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba en el periodo de
Septiembre 2013 a Febrero 2014”

La marcha representa la capacidad de ser poder trasladarnos de un lado a otro, y mas

que eso es uno de los factores mas importantes para ser independientes.

Los pacientes con trastornos de la marcha ya sea por diferentes lesiones del sistema
nervioso, caidas o lesiones musculares, a menudo manifiestan inhabilidad de llevar
el peso corporal sobre los miembros afectados lo cual puede darse por patrones
anormales de marcha, debilidad muscular, acortamiento de miembro inferior,

limitacion de amplitud articular, inestabilidad articular, dolor.

Para conseguir los mejores resultados en el reentrenamiento de la marcha, es
necesario analizar y planificar cuidadosamente el tratamiento en base de objetivos

del entrenamiento, recursos disponibles, condicion fisica y psiquica del paciente.

e Objetivos

El entrenamiento de la marcha pretende ayudar al paciente especifico mediante una
ganancia en una marcha habil y segura dentro y fuera de la casa con o sin un
dispositivo de asistencia (ayuda técnica), ademads realizar un entrenamiento que logre
prevenir las deformidades, patrones defectuosos y el aumento de la fuerza y la

coordinacion.

e Andlisis y evaluacién

Analizar la marcha del paciente
Observar el equilibrio y la coordinacion

Valorar los déficits musculares y articulares.
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¢ Planificacion:

Ejercicios preparatorios

Ensefanza de postura y equilibrio

Determinar si es necesario utilizar equipo y soportes.
Entrenar la marcha en base a la condicion del paciente.
e Aplicacion y Ejecucion.

Ejercicios preparatorios a la marcha

Flexibilidad articular:

a) Acostado boca arriba con las piernas extendidas, flexionar una rodilla intentando
llevarla hacia el pecho, mientras mantiene la otra pierna pegada al suelo. Repetir

con la pierna contralateral. Repeticiones 10 por cada pierna.

Figura 34 Flexibilidad articular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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b) Acostado boca arriba con las piernas extendidas flexionar la cadera 90°
manteniendo la planta del pie mirando hacia el paciente y mantener por 5

segundos. Repetir con la pierna contralateral. Repeticiones 10 por cada pierna.

Figura 35 Flexibilidad articular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
¢) Acostado boca arriba con las piernas extendidas, separar las piernas al maximo
posible. Volver a la posicion de partida con un plano de deslizamiento que es la

camilla Repeticiones 10.

Figura 36 Flexibilidad articular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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Fortalecimiento

a) Acostado boca arriba con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo, piernas
flexionadas y pies apoyados en el suelo, despegar las nalgas lo mas alto posible

manteniendo en tension los gluteos. Repeticiones 10

Figura 37 Fortalecimiento muscular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
b) Acostado en dectbito lateral subir la pierna extendida manteniendo la otra

ligeramente flexionada. Se puede anadir peso a nivel del tobillo. Repeticiones 10

Figura 38 Fortalecimiento muscular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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¢) Acostado boca abajo y con una almohada en el abdomen, subir una pierna con la

rodilla flexionada a 90°. Se puede afiadir peso a nivel del tobillo. Repeticiones 10

Figura 39 Fortalecimiento muscular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

d) Sentado al filo de la camilla, con la espalda recta extender la rodilla, .mantener 6

segundo y repetir con la pierna contraria. Repeticiones 10

Figura 40 Fortalecimiento muscular

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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Ejercicio de Equilibrio.

a) De pie sobre una sola pierna con los ojos abiertos. (izquierdo y derecho)

b) De pie sobre una sola pierna con los ojos cerrados. (izquierdo y derecho).

c) De pie sobre una sola pierna, se practica la abduccion horizontal del hombro.
d) De pie sobre una sola pierna, se practica la flexion del hombro.

e) Ponerse de puntillas sobre una superficie nivelada.

Figura 41 Ejercicios de Equilibrio

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
Aprendizaje de la marcha con medios de apoyo

Los medios de apoyo sirven para el alivio o apoyo de las piernas y/o para asegurar el

equilibrio, por ejemplo
Barras paralelas
Andadores

Apoyos ante braquiales
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v" Aprendizaje de la marcha con barras paralelas

Es uno de los equipos mas empleado en el gimnasio del Hospital del IESS de
Riobamba, sobre todo a nivel de la sesion de ambulacion. En general su uso lo
limitan para la reeducacién de los trastornos de la marcha en las afecciones
neurologicas, Potencializacion de la musculatura de los miembros inferiores, en
pacientes que presenta cuadro de atrofia muscular, Reeducacion de la postura,

lesiones de rodilla, tobillo y(o) cadera.
Etapas de entrenamientos dentro de las paralelas:

Reeducacion de la postura: se realiza con ayuda de un espejo corrector y la
correccion verbal del fisioterapeuta, se hara hincapié en las tres vistas fundamentales,

base de sustentacion, linea de gravedad, correccion del equilibrio.

Fase de iniciacion: se utiliza para ensefiar al paciente a dar los pasos, coordinacion
del movimiento, desarrollo analitico muscular y los giros y cambios posturales

dentro de la fase de doble apoyo de la marcha.
Fase de marcha: constituida por tres elementos basicos:

Marcha simple: se le orienta al paciente realizar la marcha lo mas normal posible y se
le va corrigiendo las deformidades de los miembros y los movimientos anormales.
En la medida que el paciente se reentrena usted puede ir potencializando con el

empleo de ayudas externas.

Marchas especificas: se emplea para potencializar musculatura débil que en la fase
anterior no pudo ser resuelta o en movimientos alterados que son enmascarado por el
paciente, se emplea la marcha de lado, la marcha de pasos amplios, marcha de pasos
cortos, marcha en linea recta. Marcha con giros. Uno de los aspectos mas importante

es garantizar una adecuada coordinacion del movimiento.

Marcha si apoyo en los brazos: se utiliza para cualificar el nivel alcanzado por el

paciente y corregir los tltimos detalles de la marcha.
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Ajustar la marcha en dos tiempos (preliminares) (descargandola pierna
derecha)

a) Poner delante ambas manos, con el peso apoyado en las manos (barras) hacer
avanzar el cuerpo.

b) Adelantar la pierna izquierda a la misma altura de las manos.

c) Posibilidades de incrementar el esfuerzo:

d) Como lo que se ha descrito anteriormente, pero colocando la pierna izquierda un

paso por delante de las manos

Figura 42 Marcha en dos tiempos en barra paralela

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Ajustar la marcha en tres tiempos (preliminares) (descarga parcial o apoyo de
la pierna derecha)

a) Poner delante ambas manos
b) Colocar la pierna derecha a la altura de las manos.

c) Colocar la pierna izquierda junto a la pierna derecha.
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Figura 43 Marcha en tres tiempos en barra paralela

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Posibilidades de incrementar el esfuerzo: como lo antes descrito, pero colocando, la

pierna izquierda un paso por delante de la derecha.

Ajustar la marcha en cuatro tiempos (preliminares) (para el apoyo de ambas

piernas, no es posible una descarga parcial)

a) Colocar la mano derecha un paso por delante, Colocar la pierna izquierda a la
altura de la mano derecha
b) Colocar la mano izquierda un paso mas adelante, Poner la pierna derecha a la

altura de la mano izquierda.
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Figura 44 Marcha en cuatro tiempos en barra paralela

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

v Aprendizaje con andador

Ajustar la marcha en dos tiempos (preliminares) (descargandola pierna

derecha)

a) Adelantar el andador un paso por delante del cuerpo y, aguantando el peso del

mismo con las manos, hacer avanzar el cuerpo, Apoyar la pierna izquierda.

Figura 45 Marcha en dos tiempos en andador

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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Ajustar la marcha en tres tiempos (preliminares) (descarga parcial o apoyo de
la pierna derecha)

a) Adelantar el andador un paso por delante del cuerpo
b) Colocar la pierna derecha un paso por delante

¢) Colocar la pierna izquierda a la altura de la derecha.

Figura 46 Marcha en tres tiempos en andador

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Posibilidades de incrementar el esfuerzo: como lo antes descrito, pero colocando, la

pierna izquierda un paso por delante de la derecha.

Ajustar la marcha en cuatro tiempos (preliminares) (para el apoyo de ambas

piernas, no es posible una descarga parcial)

a) Adelantar el andador un paso por delante del cuerpo.
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b) Avanzar la pierna derecha un paso por delante
c) Adelantar el andador un paso hacia delante

d) Avanzar la pierna izquierda un paso

Figura 47 Marcha en cuatro tiempos en andador

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Posibilidades de aumentar el esfuerzo: el andador se adelantando constantemente y

las piernas le siguen con fluidez una tras otra

v' Aprendizaje con apoyos ante braquiales (bastones)

Al andar con apoyos de bastones ante braquiales nos referiamos al compas de la

marcha. Este estd compuesto por la colocacion alternativa de los pies y su apoyo en
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el suelo, segun la pierna tenga que ser: totalmente descargada, parcialmente
descargada o apoyada, se elige para la marcha en dos tiempos o para la marcha de

tres tiempos.

Si se tiene que apoyar ambas piernas, se elige la marcha en cuatro tiempos.

La longitud de las muletas se tiene que adaptar individualmente para cada paciente.
Depende de la altura del paciente y de la longitud de sus pasos: el paciente estd en
posicion erecta en disposicion de andar, el esfuerzo se efectia con la pierna
adelantada, las articulaciones de los codos estan estiradas, los hombros no estan
alzados; los apoyos estan a los lados de los hombros junto al pie adelantado a la

altura del antepie.

La fijacion del antebrazo debe finalizar en el tercio superior del mismo Para la
marcha en dos tiempos, los bastones se deben ajustar un agujero mds alto de lo

normal.

Marcha en dos tiempos: (preliminares) (descarga total de la pierna derecha)

a) Poner ambos bastones un paso por delante, con el peso apoyado en los bastones
hacer avanzar el cuerpo.

b) Colocar la pierna izquierda entre los apoyos

Posibilidades de aumentar el esfuerzo: como en el caso antes descrito pero

adelantando un paso la pierna izquierda por delante de los bastones.

Marcha en tres tiempos (preliminares) (descarga parcial o apoyo de la pierna

derecha)

a) Adelantar ambas muletas un paso por delante
b) Avanzar la pierna derecha, de tal manera que el antepie se situé entre las muletas

¢) Colocar la pierna izquierda junto a la derecha.
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Figura 48 Marcha en tres tiempos con apoyo ante braquial

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Posibilidades de aumento de esfuerzo: como antes descrito pero avanzando la pierna
izquierda un paso por delante de la derecha, y apoyar y al mismo tiempo adelantar la

pierna derecha, adelantar la pierna izquierda un paso con respecto a la derecha.

Marcha en cuatro tiempos

Para el apoyo de ambas piernas se elige la marcha en 4 tiempos.
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a) Adelantar la muleta derecha
b) Avanzar la pierna izquierda
¢) Adelantar la muleta izquierda

d) Adelantar la pierna derecha

Figura 49 Marcha en cuatro tiempos con apoyo ante braquial

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

v' Aprendizaje con un apoyo ante braquial

Para andar con un apoyo ante braquial para la descarga (apoyo) de una pierna se

lleva el apoyo en la parte sana:

a) Adelantar el apoyo mano izquierda, avanzar la pierna derecha, Adelantar la

pierna izquierda

104



Figura 50 Marcha con un apoyo ante braquial

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
Marcha por las escaleras
Hacia arriba:

a) La pierna derecha se coloca en el primer peldafio, el peso del cuerpo esta atin
apoyado en la pierna izquierda
b) Traslado del peso hacia delante y a la pierna derecha, luego se adelanta la pierna

izquierda hacia el peldafio superior
Hacia abajo

a) La pierna derecha se coloca un peldafio mas abajo, el peso del cuerpo esta sobre
la pierna izquierda.
b) Se hace la traslacion del peso hacia delante y a la piermna derecha, luego se

adelanta la pierna izquierda y se coloca dos peldafios mas abajo.
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Figura 51 Marcha por las escaleras

n!!]" P

r

Fuente: Departamento de Rehabilitacion Fisica del Hospital del IESS Riobamba.

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Posibilidades de variacion y de aumento de esfuerzo en el reentrenamiento de la

marcha.

Suelo liso- suelo irregular

Pasos cortos- pasos largos

Ritmo lento- ritmo rapido
Distancias cortas- distancias largas

El reentrenamiento de la marchas descrito esquematiza s6lo lo mas esencial. En
cada paciente hay que tener en cuenta los diferentes puntos de vista en relacion con

el diagnostico de la lesion.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
Reentrenamiento.-reeducar mediante sucesivos ciclos de aprendizaje.
Marcha.- Accidn de andar, movimiento, traslado

Articulacién.-Conexion entre dos o mas huesos, constituida por partes blandas,

ligamentos, capsula y membrana sinovial

Sistema locomotor.- El formado por los huesos, los musculos y las articulaciones.

También se denomina aparato locomotor
Deterioro.-Disminucion de la fuerza o de las facultades fisicas o mentales.

Equilibracion.-Balance entre cosas o acciones opuestas. Asi se habla de equilibrio
postural, equilibrio entre musculos agonistas y antagonistas, equilibrio acido-base,

etc.
Estabilidad.- Propiedad de un cuerpo de recuperar su equilibrio inicial

Evaluacion.- Estudio pormenorizado de la situacion clinica de un paciente para
poder determinar con precision el diagndstico o para aconsejar el tratamiento mas

adecuado.

Longitud del paso largo o zancada.-es la distancia lineal en metros entre dos

eventos iguales y sucesivos de la misma extremidad.
Longitud del paso corto.- es la distancia lineal en metros entre un evento especifico

Ancho del paso.- distancia lineal entre dos pasos en centimetros entre dos puntos

iguales.
Ciclo.- Sucesion recurrente de fenomenos observables.
Balanceo.- Movimiento que hace un cuerpo, inclinandose a un lado y a otro

Angulo del paso.- se refiere a la orientacion del pie durante el paso.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1. Hipotesis

(El reentrenamiento de la marcha es eficaz para la movilidad funcional
segura en pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla
que asisten al servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS de la Ciudad

de Riobamba?

2.4.2. VARIABLES
24.21. VARIABLE INDEPENDIENTE:

Reentrenamiento de la marcha
24.2.2. VARIABLE DEPENDIENTE:

Lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla.
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Categoria(s) Indicadores Técnicas e
instrumentos
Variable Consiste en evaluar y reeducar | Reentrenamiento Fuerza muscular Observacion
independiente la marcha mediante sucesivos Equilibrio
Reentrenamiento de la | ciclos de aprendizaje. Estabilidad funcional Guia de observacion
marcha Patréon de movimiento normal. Encuesta
Variable dependiente | La cadera es la articulacion | Evaluacion Limitacion de la amplitud Observacion
Lesiones en la | donde se une el hueso del muslo articular Guia de observacion
articulacion de la cadera | con el de la pelvis. Las caderas Inestabilidad articular Encuesta
son muy estables. Cuando estan Marcha antélgica
sanas, hace falta mucha fuerza Acortamiento del miembro
para lastimarlas. Sin embargo, inferior
algunas veces los deportes, | Traumatica Fracturas de acetabulo
correr, el uso excesivo o las Luxacion Traumatica de la Cadera
caidas pueden conducir a Fracturas de la Epifisis Superior
lesiones. del Fémur
Fracturas trocantéreas
Bursitis de la Cadera
Sinovitis Transitoria d Cadera
Degenerativa Artrosis

Artroplastia de cadera
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Lesiones en la
articulacion de la rodilla

La articulacion de la rodilla se
compone de hueso, cartilago,
ligamentos y liquidos. Los
musculos y los tendones ayudan
a que la rodilla se mueva en su
articulacion. Cuando alguna de
estas estructuras se lastima o se
enferma, surgen los problemas
con la rodilla. Los problemas
con la rodilla pueden provocar
dolor y dificultades para
caminar.

Evaluacion

Limitacién de la amplitud
articular

Inestabilidad articular
Marcha antalgica
Acortamiento del miembro
inferior

Trauméatica

Fracturas de rodilla
Esguinces de rodilla
Lesiones de meniscos
Luxaciones de la Rodilla
Rotura del tendon rotuliano
Luxaciones Peroneotibiales
Superiores

Lesiones Cartilaginosas u
Osteocondrales
Luxaciones de la Rotula

Degenerativa

Artrosis
Artroplastia de rodilla

Observacion
Guia de observacion
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CAPITULO 111
3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODO
En nuestro estudio de investigacion utilizamos los métodos:

Deductivo: De nuestra hipotesis general que es | El reentrenamiento de la marcha
es eficaz para la movilidad funcional segura en pacientes con lesiones en la
articulacion de la cadera y (o) rodilla que asisten al servicio de Rehabilitacion del
Hospital del IESS de la Ciudad de Riobamba?, sacamos particularidades antes y
después de aplicar el tratamiento como es el patron normal y patoldgico, los tipos de

marcha, el dolor presentado, si hay riesgo o no de caidas.

Inductivo: De nuestras particularidades que son patron normal y patologico, los tipos
de marcha, el dolor presentado, si hay riesgo o no de caidas, analizando estas
particularidades antes y después del tratamiento llegamos a determinar si nuestra

hipotesis general se cumplio.
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Descriptiva: Analizamos y describimos cada fase de la marcha de cada paciente para

determinar su patroén normal o patrones patologicos.

Explicativa.- Con los resultados obtenidos vamos a explicar porque mejoro o no el

paciente con el tratamiento aplicado y asi demostrar su efectividad.
3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

De Campo.- El trabajo investigativo se desarrolld en el Hospital del IESS de
Riobamba, en el Departamento de Rehabilitacion, en el area de gimnasio donde se

interactud directamente con los pacientes.
3.1.3. TIPO DE ESTUDIO

Es longitudinal porque evaluamos al paciente en varias etapas del tiempo.

111



3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION

La poblacion participante en este proceso de investigacion son todos los pacientes
que presenten lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla que asisten al
Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS de la ciudad de Riobamba durante
el periodo de estudio (Septiembre 2013 Febrero 2014). Realizaron rehabilitacion 75

pacientes siendo estos el universo de estudio
MUESTRA

Se trabajara con toda la poblacion seleccionada.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. TECNICAS

Observacion

Encuesta
3.3.2. INSTRUMENTOS

Guia de Observacion (Historias clinicas)

Cuestionario

3.4. TECNICAS PARA ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Técnicas estadisticas.- Mediante el Analisis de los resultados estadisticos de cuadros

y graficos verificaremos si se cumplio con los objetivos e hipotesis, planteados.

Técnicas logicas.- se utilizaran para el analisis de datos estadisticos los métodos

utilizados en la investigacion que son la induccion y deduccion.
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CAPITULO IV
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA CON LESIONES DE CADERA Y(O)

RODILLA

Cuadro 1
MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Septiembre 20 26,7
Octubre 18 24
Noviembre 3 4
Diciembre 4 5
Enero 16 213
Febrero 14 18,7
Total 75 100,0
Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
Grafico 1
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En el Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba desde el mes
de Septiembre del 2013 hasta Febrero del 2014 se han diagnosticado a 75 pacientes
con lesiones en la articulacidon de la cadera y (o) rodilla, los cuales han recibido un

protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la marcha.

De los cuales, en el mes de Septiembre se evidencian 20 pacientes con un porcentaje

de 26,7% en este mes el numero de pacientes es mayor.

En el mes de Octubre se evidencia 18 pacientes (24%), en el mes de Noviembre
existes 3 pacientes que equivale a un porcentaje de 4, En el mes de Diciembre se
trataron 4 pacientes (5 %), en el mes de Noviembre y Diciembre hay poca catidad
de pacientes debido a que los turnos con la doctora encargada del area estaban

suspendidos y a las festividades de estas fechas.

En el mes de enero se trataron 16 pacientes con un equivalente del 21,3%, y en el
mes de Febrero 14 pacientes equivalente al 18,7 %, en estos dos meses finales

aumento el nimero de pacientes.

GENERO DE LOS PACIENTES CON LESIONES DE CADERA Y(O)
RODILLA

Cuadro 2

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 28 373
Femenino 47 62,7
Total 75 100,0

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmino Basantes
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Gréfico 2

® Masculino = Femenino

Fuente: Cuadro N°2

Autor: Jennifer Pazmino Basantes

Dentro de los pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla, los
cuales han recibido un protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la marcha, de
un total de 75 pacientes, 28 fueron de género masculino y 47 de género femenino,
con un porcentaje de 37% y 63% respectivamente. Lo que demuestra que esta

patologia es mas comiin en mujeres que en hombres.
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EDAD DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA CON
LESIONES DE CADERA Y(O) RODILLA

Cuadro 3

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

10-20 1 1,3
20-30 9 12,0
30-40 10 13,3
40-50 7 9,3
50-60 13 17,3
60-70 18 24,0
70-80 12 16,0
80-90 3 4,0
90-100 2 2,7
Total 75 100,0

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del [ESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.

Gréfico 3
- : N
®FRECUENCIA mPOREER ﬁﬁéﬁ
m pORCEREGYENCIA
- 50-60; 998 IFORCENTAIE

; 70-80; 16,0
REC CIA
; 70-8048 12

B PORCENTAdEFREC CI
® PORCENTAJE0: 133 . 50-60! 13

] FREczi u"'w:.in' ! Q&CEN

()~
- 20-30; 9 REC%?E?@C
- 4050, 7

B PRREED

Fuente: Cuadro N°3

116



Autor: Jennifer Pazmino Basantes

En nuestra investigacion el paciente de menor edad tiene 12 afios y el de mayor edad
96 anos, los pacientes que recibieron el tratamiento estan en el grupos de edad entre
los 10 a 20 afios, 1 paciente que corresponde al 1,3%, entre le edad de 20 a 30 afios,
tenemos 9 pacientes (12%), en el grupo de edad de 60 a 70 afios vemos que tenemos
18 pacientes con un (24%) siendo mayor nimero de personas en este grupo de edad,
demuestra que el riesgo de sufrir lesiones en la cadera y (o) rodilla, en edades

avanzadas aumenta con la edad.

PROMEDIO DE LA EDAD DE LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL
SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES
RIOBAMBA CON LESIONES DE CADERA Y(O) RODILLA

Cuadro 4

EDAD ANOS
Minima 12
Miaxima 96
PROMEDIO 55,85

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.

Grafico 4

Maxima; 96

esgm»Minima
efi=Maxima

ANOS;
Minima; 12

Fuente: Cuadro N°3
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La edad de los pacientes oscila entre los 12 afios y los 96 afios, con un promedio de

edad de 55,85 anos.

FRECUENCIA DE PACIENTES CON LESIONES DE CADERA Y(O)
RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 5

LESIONES FRECUENCIA |PORCENTAJE
Cadera 28 37,3
Rodilla 47 62,7
Total 75 100,0

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.

Grafico 5
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Fuente: Cuadro N°5

Autor: Jennifer Pazmino Basantes.

De un total de 75 pacientes, 28 hombres y 47 mujeres, 28 pacientes presentaron

lesiones de cadera que representa un 37,3%, y 47 pacientes presentan lesiones de
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rodilla con un 63%%. Lo que demuestra que dentro hay una mayor cantidad de

pacientes con lesiones de rodilla.

TIPOS DE LESIONES DE CADERA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 6
PORCENTAJE
LESIONES DE CADERA FRECUENCIA | PORCENTAJE GLOBAL
Traumatica 6 21,4 8,0
Degenerativa 22 78,6 29,3
Total 28 100,00 37,33

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmino Basantes.
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Fuente: Cuadro N°6

Autor: Jennifer Pazmino Basantes

Dentro de las 28 lesiones de Cadera, tenemos lesiones traumadticas y lesiones

degenerativas con una frecuencia de 6 pacientes con lesiones traumaticas, y 22

pacientes con lesiones degenerativas, con un porcentaje de 21,4 % y 78.2%

respectivamente, y en total de los 75 pacientes corresponde a un 8% de lesiones de

cadera traumaticas, y un 29 % de lesiones de cadera degenerativa, evidenciandose
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que hay mayor niumero de pacientes con lesiones degenerativas debidas al aumento

de la edad.

TIPOS DE LESIONES DE RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 7

LESIONES DE PORCENTAJE
RODILLA FRECUENCIA |PORCENTAJE |GLOBAL

Traumatica 21 447 28,0
Degenerativa 26 55,3 34,7
Total 47 100,0 62,7

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.

Grafico 7
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Autor: Jennifer Pazmino Basantes

Dentro de las 47 lesiones de Rodilla, tenemos lesiones traumaticas y lesiones

degenerativas con una frecuencia de 21 pacientes con lesiones traumaticas, y 26

pacientes con lesiones degenerativas, con un porcentaje de 45 % y 55%

respectivamente, y en total de los 75 pacientes corresponde a un 28% de lesiones de
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rodilla traumaticas, y un 34 % de lesiones de rodilla degenerativa, evidenciandose

una igualdad en los tipos de lesiones.

PACIENTES CON LESIONES DE CADERA Y (O) RODILLA QUE ASISTEN
AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES
RIOBAMBA

Cuadro 8
LESIONES FRECUENCIA
Traumatica de Cadera 6
Degenerativa de Cadera 22
Traumatica de Rodilla 21
Degenerativa de Rodilla 26

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del [ESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
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Fuente: Cuadro N°8

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

En nuestra investigacion hay un total de 75 pacientes con diferentes tipos de lesiones

las cuales tenemos, lesiones traumaticas de cadera un 8%, lesiones degenerativas de
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cadera con un 29 %, lesiones traumaticas de rodilla un 28% y lesiones degenerativas

de rodilla un 35 %, observamos que hay mayor nimero de lesiones de rodilla.

TIPOS DE LESIONES TRAUMATICAS Y DEGENERATIVAS DE CADERA
Y (O) RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION
DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA

Cuadro 9

LESIONES PORCENTAJE

FRECUENCIA GLOBAL
Luxacion 2 2,7
LESL\ODI\::?SADE Fx d.e.la epifisis superior del fémur 1 1,3
TRAUMATICA bursitis 1 1,3
Fx de acetabulo 2 2,7
Total 6 8,0
Protesis Total 18 24,0
LEgL%I\éiSADE Pr(’)tesi.s Total Bilateral 2 2,7
DEGENERATIVA [ALOSiS 2 2,7
Total 22 29,3
Artritis séptica 1 1,3
LESIONES DE Esguince de .Li.gamentos 5 6,7
RODILLA Fx Meseta Tibial 3 4,0
TRAUMATICA FX de rotula 3 4,0
lesidén de meniscos 3 4,0
Luxacion de Rodilla 4 5,3
Quiste de Baker 1 1,3
Ruptura del tenddn rotuliano 1 1,3
Total 21 28,0
Protesis Total 11 14,7
LERS CI)%IIILEE AE) E Pr(’)tesi.s Total Bilateral 2 2,7
DEGENERATIVA [ArIosis 13 17,3
Total 26 34,7

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
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Grafico 9
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Dentro de los 75 pacientes, tenemos que la mayor cantidad de pacientes tienen

protesis de cadera que son 18 pacientes que corresponde al 24 %, debido a artrosis y
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las menos comunes son bursitis, Fx de la epifisis superior del fémur, artritis séptica,

quiste de Baker, y ruptura del tendon rotuliano todas con el 1,3%.

TIPOS DE ANORMALIDADES FRECUENTES DE PACIENTES CON
LESIONES DE CADERA Y (O) RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO
DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA

Cuadro 10

TIPO DE ANORMALIDADES FRECUENTES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Acortamiento del miembro inferior 12 16,0
Limitacién de la amplitud articular 20 26,7
Inestabilidad articular 13 17,3
Marcha antdlgica 30 40
Total 75 100,0

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
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Fuente: Cuadro N*10
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
De los 75 pacientes con lesiones de cadera y (o) rodilla tenemos diferentes tipos de

anormalidades frecuentes las cuales son Acortamiento del miembro inferior con un

16%, Limitacion de la amplitud articular con un 27%, Inestabilidad articular con un
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17%, y la marcha antalgica con un mayor porcentaje de 40%, evidenciamos que la

mayoria de pacientes debido al dolor adoptan un marcha indebida llamada antalgica.

MARCHA PATOLOGICA Y PATRON NORMAL DE LA MARCHA EN

PACIENTES CON LESIONES DE

CADERA Y (O) RODILLA QUE

ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL

IEES RIOBAMBA

Cuadro 11
ANTES DESPUES

EFICACIA FRECUENCIA| PORCENTAJE |FRECUENCIA |PORCENTAJE
Patrén patologico

de la Marcha 3 7.3 24 32

Patron normal de ) 2.7 51 68

la marcha

TOTAL 75 100,0 75 100

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
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Fuente: Cuadro N*11
Autor: Jennifer Pazmifno Basantes.
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De los 75 pacientes con lesiones de cadera y (o) rodilla tenemos s un patréon normal
de la marcha y un patrén patologico que predomina, antes del tratamiento vemos que
hay un 97% de patron patoldgico debido a las lesiones.

Grafico 12
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Fuente: Cuadro N*11
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

De los 75 pacientes con lesiones de cadera y (o) rodilla tenemos s un patréon normal
de la marcha y un patron patolégico, después del tratamiento vemos que hay un 68%
de patrén normal que predomina debido a la eficacia del tratamiento.

TIPOS DE MARCHA PATOLOGICA EN PACIENTES QUE ASISTEN AL
SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES

RIOBAMBA
Cuadro 12
ANTES DESPUES
MARCHA PATOLOGICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Contractura en flexion de Cadera 6 8,0 1 1,3
Contractura del tracto iliotibial 1 1,3 0 0,0
Debilidad del cuadriceps 23 30,7 2 2,7
Debilidad de los abductores 11 14,7 1 1,3
Anteversion del cuello femoral 5 6,7 4 5,3
Espasticidad del cuadriceps 0 - 0 0,0
Pie equino 3 4.0 1 1,3
Contractura en flexién de rodilla 11 14,7 2 2,7
Valgo de Rodilla 1 1,3 1 16,0
Varo de Rodilla 12 16,0 12 16,0
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Patrén normal 2 2,7 51 63,0
TOTAL 75 100,00 75 114,7
Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del [ESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmino Basantes.
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Fuente: Cuadro N*12
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

De los 75 pacientes con lesiones de cadera y(o) rodilla que asisten al Hospital del
IESS de la Ciudad de Riobamba debido a las lesiones que presentan, les caracteriza
un tipo de marcha patologica, que vemos que la que predomina es la marcha por
debilidad del cuadriceps con un 31%, y solo un 3% presenta patron normal por lo
que se va aplicar el tratamiento para verificar la mejoria de las diferentes marchas

patologicas
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Grafico 14
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De los 75 pacientes con lesiones de cadera y(o) rodilla que asisten al Hospital del
IESS de la Ciudad de Riobamba después del tratamiento vemos que reduce
significativamente los tipos de marcha patoldégicas mejoran a un 68% el patron
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normal, no se logra un 100% porque hay pacientes que presentan marchas que no se
pueden modificar como la marcha en varo de rodilla que representa un 16%

DOLOR PRESENTADO EN PACIENTES CON LESIONES DE CADERA Y
(O) RODILLA
REENTRENAMIENTO DE LA MARCHA

ANTES Y DESPUES DEL

Cuadro 13
DOLOR INICIO DESPUES
sin dolor 0 34 66
dolor leve 1-3 21 7
dolor moderado 4-6 18 2
dolor intenso 7-10 2
TOTAL 75 75

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.

Grafico 15
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Fuente: Cuadro N*13
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

TRATAMIENTO DEL
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El primer dia al inicio del tratamiento 34 pacientes no presentd dolor que
corresponde al 45% y 41 pacientes presentan dolor en la articulacion que
representa un 55%.

Grafico 16
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Fuente: Cuadro N*13
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes

Después de aplicar el tratamiento el 88% de pacientes no presentaron dolor,
debido a que su patrén de marcha mejord, y asi evitamos deformidades,
debilidad y ausencia de dolor, solo el 9% y el 3% presentan un dolor leve y
moderado.
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RIESGO DE CAIDAS ANTES DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DEL REENTRENAMIENTO DE LA MARCHADE PACIENTES CON
LESIONES DE CADERA'Y (O) RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO
DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA

Cuadro 14

RIESGO DE CAIDAS ANTES DEL

TRATAMIENTO FRECUENCIA |PORCENTAJE

Sin riesgo (25a28) 2 2,7
Riesgo de caidas (19a24) 45 60
Alto riesgo de caidas (menor a 19) 28 373
Total 75 100,0

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del I[ESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmino Basantes.
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Fuente: Cuadro N°14

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
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En nuestro estudio realizamos la escala de Tinneti, para detectar riesgo de caidas,
antes de aplicar el tratamiento de reentrenamiento de la marcha y tenemos que 2
pacientes no tienen riesgo de caidas (3%), 45 pacientes tienen riesgo de caidas
(60%), y 28 pacientes tienen alto riesgo de caidas (37%), por lo que en necesario

aplicar el tratamiento para reducir el riesgo de caidas.

RIESGO DE CAIDAS DESPUES DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DEL REENTRENAMIENTO DE LA MARCHADE PACIENTES CON
LESIONES DE CADERA'Y (O) RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO
DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA

Cuadro 15

RIESGO DE CAIDAS DESPUES DEL

TRATAMIENTO FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sin riesgo (25a28) 62 82,7

Riesgo de caidas (19a24) 11 14,7

Alto riesgo de caidas (menor a 19) 2 2,7

Total 75 100,0

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Jennifer Pazmifio Basantes.
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En nuestro estudio realizamos la escala de Tinneti, para detectar riesgo de caidas,
antes y después de aplicar el tratamiento de reentrenamiento de la marcha y tenemos
que después de realizar el tratamiento hay 62 pacientes sin riesgo de caidas (82,7%),
11 pacientes tienen riesgo de caidas (14,7%), y 2 pacientes tienen alto riesgo de
caidas (2,7%), observamos que el riesgo de caidas ha disminuido significativamente

después de haberse aplicado el tratamiento.

COMPROBACION DE HIPOTESIS

(El reentrenamiento de la marcha es eficaz para la movilidad funcional segura en
pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla que asisten al
servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS de la Ciudad de Riobamba?

Cuadro 16

Escala de Tinneti Antes del Escala de Tinneti después del
Tratamiento tratamiento

Media 17,9 Media 25,3
Mediana 20 Mediana 26
Moda 20 Moda 25

Fuente: Servicio de Rehabilitacion del Hospital del [ESS Riobamba
Autor: Jennifer Pazmifio Basantes
Grafico 19
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En la evaluacion del paciente con la escala de Tinneti que el rango de 25 a 28 nos
indica que no hay riesgo de caidas por lo tanto una movilidad funcional segura Se
observa que al inicio del tratamiento nos da como resultado 17,9 la media, 20 la
mediana y la moda, con riesgo alto de caidas, Después de aplicado el tratamiento se
vuelve a realizar la evaluacion dando como resultado 25,3 la media, 26 la mediana,
y 25 la moda,, por lo tanto se evidencia que los pacientes con Lesiones en la
articulacion de la cadera y(o0) rodilla aplicado el tratamiento, obtuvieron movilidad
funcional segura, Asi se comprueba la Hipotesis de mi investigacion., el
reentrenamiento de la marcha es eficaz para la movilidad funcional segura en
pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y (o) rodilla que asisten al
servicio de Rehabilitacion del Hospital del IESS de la Ciudad de Riobamba.
CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

e La aplicacion de un protocolo de reentrenamiento de la marcha es eficaz en el
tratamiento de pacientes con lesiones en la articulacion de la cadera y(o) rodilla
para permitir movilidad funcional segura, siendo un tratamiento poco costoso y
con buenos resultados a corto y largo plazo.

e Se evalud el tipo de marcha en pacientes que presente lesiones en la articulacion
de la cadera y(o) rodilla antes y después de la aplicacién del protocolo de
reentrenamiento de la marcha evidenciandose que se mejor6 el patron patologico
con la aplicacion del tratamiento.

e FEs un tratamiento seguro, aplicando los ejercicios e implementos adecuados,
dependiendo del tipo de lesidon y del paciente a tratar, sin complicaciones en el
tratamiento.

e Con la aplicacion del el protocolo de reentrenamiento de la marcha, se disminuy6
significativamente el riesgo de caidas por lo tanto su movilidad funcional segura,
resistencia, y la calidad del patron de la marcha en pacientes con lesiones de
cadera y (o) rodilla que asisten al Servicio de Rehabilitacion del Hospital del

IESS de la ciudad de Riobamba.
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5.2. RECOMENDACIONES

Una vez realizada la investigacion, evidenciando que con la aplicacion del
reentrenamiento de la marcha, el riesgo de caidas es minimo permite proponer su
aplicacion como tratamiento eficaz en pacientes con lesiones de cadera y (o)
rodilla.

Conocidas las dificultades de los pacientes con lesiones de cadera y (o rodilla),
para su movilidad, traslado se debe fomentar la aplicacion del reentrenamiento
de la marcha.

Se recomienda realizar una buena evaluacion tomando en cuenta el tipo de lesion,
el tiempo de la lesion, y edad del paciente al momento de aplicar el protocolo de
tratamiento del reentrenamiento de la marcha para evitar posibles complicaciones
o problemas en la lesion.

En el Hospital del IEES Riobamba, se ha optado por reentrenar la marcha en
diferentes tipos de patologias, ya sea en lesiones osteomusculares o lesiones
neurologicas, se recomienda seguir aplicando este tratamiento y aumentar el
tiempo de aplicacion para mejorar la movilidad de los pacientes.

Se recomienda que en todas los servicios de Rehabilitacion se inicie un estudio
sobre el reentrenamiento de la marcha, para su aplicacion a futuro y asi mejorar
la movilidad funcional segura en todas las personas con lesiones osteomusculares

en los miembros inferiores.
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Anexos

Anexo N°1.- BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES CON LESIONES EN LA ARTICULACION DE LA CADERA Y(O)
RODILLA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA EN EL
PERIODO DE SEPTIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014.

LESION DE LA CADERA LESION DE LA RODILLA TIPO DE ANORMALIDADES FRECUENTES
acortamiento | limitacién de
del miembro | laamplitud | inestabilidad marcha
MES EDAD | GENERO TRAUMATICA DEGENERATIVA TRAUMATICA DEGENERATIVA inferior articular articular antidlgica
Enero 80 | Femenino fX meseta tibial X
Diciembre 61 | Masculino artrosis X
Octubre 44 | Femenino quiste de Becker X
Noviembre 63 | Femenino Proétesis Total X
Noviembre 37 | Femenino Protesis Total X
Noviembre 81 | Masculino Protesis X
Diciembre 52 | Masculino Lesion de meniscos X
esguince de
Diciembre 36 | Masculino ligamentos X
Octubre 45 | Masculino artrosis X
Octubre 28 | Femenino | Luxacién posterior X
ruptura del Tendon
Octubre 35 | Masculino rotuliano X
Febrero 30 | Masculino fx de Rotula
fx de la Epifisis
Diciembre 80 | Femenino | superior del Fémur X
Octubre 74 | Femenino Luxacion de rodilla X
Octubre 39 | Femenino Proétesis Total X
Octubre 61 | Femenino Protesis Total X
Octubre 57 | Femenino fx de meseta tibial X
Octubre 61 | Femenino Protesis Total X

140




Octubre 91 | Femenino Protesis Total
Octubre 65 | Femenino Protesis
Octubre 45 | Masculino Protesis Total
Octubre 12 | Masculino artritis séptica
Octubre 39 | Masculino | Bursitis
Octubre 54 | Femenino Caderas Balantes
Octubre 80 | Masculino artrosis
Octubre 60 | Femenino Luxacion de rodilla
Octubre 56 | Femenino Protesis
Esguince de
Septiembre 58 | Femenino ligamentos
Septiembre 57 | Femenino Protesis Total
Esguince de
Septiembre 23 | Masculino ligamentos
Septiembre 76 | Masculino artrosis
Septiembre 71 | Masculino artrosis
Septiembre 63 | Femenino Protesis Total
Septiembre 38 | Masculino Lesion de meniscos
Septiembre 58 | Femenino Protesis Total
Septiembre 25 | Masculino | Luxacion posterior
Septiembre 26 | Masculino fx de meseta tibial
Septiembre 61 | Masculino artrosis
Septiembre 55 | Femenino Luxacion de rodilla
Septiembre 30 | Femenino | fx de acetabulo
Septiembre 37 [ Masculino | fx de acetabulo
Septiembre 68 | Femenino Artrosis
Septiembre 62 | Femenino Protesis Total
Septiembre 55 | Femenino Protesis
Septiembre 27 | Femenino Lesion de meniscos
Septiembre 56 | Femenino Protesis Total
Enero 50 | Femenino Protesis Total
Enero 76 | Femenino Protesis
Enero 45 | Femenino Protesis Total
Enero 88 | Femenino Protesis Total
Enero 72 | Masculino Protesis

141




Enero 70 | Femenino Proétesis Total
Enero 96 | Femenino Protesis Total
Enero 41 | Femenino Proétesis
Enero 65 | Femenino artrosis
Enero 74 | Femenino Proétesis Total

esguince de
Enero 28 | Femenino ligamentos
Enero 38 | Masculino fx de Rotula
Enero 35 | Masculino Luxacion de rodilla

Protesis Total

Enero 57 | Masculino Bilateral
Enero 23 | Masculino fx de Rotula
Febrero 68 | Femenino Artrosis
Febrero 85 | Femenino artrosis
Febrero 79 | Femenino Protesis bilateral
Febrero 70 | Femenino Protesis
Febrero 66 | Femenino artrosis
Febrero 71 | Masculino artrosis
Febrero 75 | Masculino Protesis bilateral
Febrero 59 | Femenino artrosis
Febrero 70 | Femenino Proétesis
Febrero 67 | Masculino Protesis
Febrero 67 | Femenino artrosis

esguince de
Febrero 42 [ Masculino ligamentos
Febrero 38 | Femenino artrosis
Septiembre 62 | Femenino Protesis
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Anexo N°2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Agosto Septiembre | Octubre Noviembre | Diciembre | Enero Febrero Cantidad
Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana de Horas
1123 1 [2]3]4]1]2]3 1203 [4]1]2]3]4]1]2]3]4]1]2]3]4
Elaboracion del 48
anteproyecto
Presentacion del 5
anteproyecto
5
Recoleccion de datos 880
360
Total de Horas 1298
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Anexo N°3

Ficha de Observacion:

TEMA: “Eficacia de un protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la
marcha para permitir movilidad funcional segura en pacientes con lesiones en la
articulacion de la cadera y(o) rodilla que asisten al Servicio de Rehabilitacion
del Hospital del IESS Riobamba en el periodo de Septiembre 2013 a Febrero

2014”

Datos personales:

Nombre:

Edad:

Anamnesis

Antecedentes Personales

Antecedentes familiares

Tipo de Lesion

Tiempo de la Lesion

Evaluacion:

Inicio del tratamiento
Fecha.-

Patron normal de la Marcha
Patron Patolégico de la Marcha
Tipo de Marcha Patologica
Cadera:

Contractura en flexion de Cadera
Contractura del tracto iliotibial
Debilidad del cuadriceps
Debilidad de los abductores
Rodilla

Debilidad del cuadriceps
Espasticidad del cuadriceps

Pie equino

Contractura en flexion de rodilla
Valgo de Rodilla

Varo de Rodilla

Después del Tratamiento
Fecha.-

Patron normal de la Marcha
Patron Patologico de la Marcha
Tipo de Marcha Patologica
Cadera:

Contractura en flexion de Cadera
Contractura del tracto iliotibial
Debilidad del cuadriceps
Debilidad de los abductores
Rodilla

Debilidad del cuadriceps
Espasticidad del cuadriceps

Pie equino

Contractura en flexion de rodilla
Valgo de Rodilla

Varo de Rodilla

Equilibrio y Marcha: Puntaje Escala de Tinetti
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Anexo N°4

Patrén de la

Patrén de la

Escala de tineti
después del
tratamiento

27

25

26

25

27

27

25

26

24

27

27

marcha antes marcha
Fecha de Fecha de Tipo de Marcha del después del
Nombre inicio culminacién patoldgica tratamiento | tratamiento
Patron
Alban Maria 02/09/2013 07/10/2013 debilidad del cuadriceps Patologico | patrén normal
Altamirano Patron Patron
Carmen 01/10/2013 30/10/2013 | contractura en flex de cad Patolégico Patolégico
Patrén
Arévalo Luis 06/01/2014 31/01/2014 pie equino Patolégico | patron normal
Patron
Argelia Freire 25/11/2013 29/11/2013 debilidad de abductores Patologico | patron normal
Anteversion del cuello Patron
Ati Victoria 26/09/2013 01/11/2013 femoral Patolégico | patron normal
Patron Patron
Balseca Carlos | 20/09/2013 16/10/2013 varo Patoldgico Patolégico
Barrera Anteversion del cuello Patron Patron
Germin 25/10/2013 29/11/2013 femoral Patologico Patologico
Patrén
Barrero Angel 29/10/2013 29/11/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Cabezas Patron
Beatriz 09/01/2014 06/02/2014 debilidad del cuadriceps Patologico | patron normal
Patron
Cabezas Lupe 27/09/2013 23/10/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Patron
Cabezas Nancy | 13/02/2014 28/02/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Calderén Patron
Carlos 12/09/2013 09/10/2013 pie equino Patolégico | patron normal
Patréon
Campos Maya | 06/09/2013 07/10/2013 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal

27

26
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25

17

26

27

24

28

25

24

24

25

26

25

25

25

27

Cafiizares Patron

Hernan 16/09/2013 21/10/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Caranqui Patron

Martha 01/10/2013 28/10/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal

Patrén Patron

Carrion Hugo 03/02/2014 28/02/2014 varo Patoldgico Patologico
Patrén

Cazco Cecilia 30/01/2014 27/02/2014 debilidad del cuadriceps Patologico | patron normal
Patrén

Charig Maria 23/01/2014 20/02/2014 debilidad de abductores Patologico | patron normal
Patrén

Chimbo Rosa 07/10/2013 11/11/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Chiriboga Patron

Teresa 10/09/2013 15/10/2013 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
Cushigualpa Patron

Luis 03/02/2014 28/02/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Echeverria Patron

Patricia 12/09/2013 09/10/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Escobar Anteversion del cuello Patron

Mesias 11/11/2013 06/12/2013 femoral Patologico | patron normal
Patréon

Estrella Gloria | 24/09/2013 29/10/2013 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
contractura del tracto Patron

Fierro Myriam | 30/10/2013 29/11/2013 iliotibial Patologico | patron normal
Anteversion del cuello Patron

Flores Nelly 09/09/2013 14/10/2013 femoral Patolégico | patron normal
Gonzales Patron

Herminia 21/10/2013 26/11/2013 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
Patron

Guaylla Leydi 19/09/2013 25/10/2013 debilidad del cuadriceps Patologico | patron normal
Patrén

Gulqui Miguel | 17/09/2013 22/10/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal

Heredia Juan 08/10/2013 08/11/2013 varo Patron Patron

28

24
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27

26

26

26

27

15

24

25

26

25

27

27

27

26

Patologico Patolégico

Anteversion del cuello Patron Patron

Hilda Luna 31/01/2014 28/02/2014 femoral Patologico Patologico
Patrén

Huebla Luis 21/09/2013 11/10/2013 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
Patrén

Jesus Manuel 22/01/2014 19/02/2014 debilidad de abductores Patolégico | patron normal

Patron Patron

Lema Lumbre 05/02/2014 28/02/2014 varo Patologico Patologico

contractura en flex de Patron Patron

Ledn Mercedes | 28/01/2014 25/02/2014 rodilla Patoldgico Patologico
Patron

Llinin Diego 05/09/2013 02/10/2013 debilidad del cuadriceps Patologico | patron normal
Mayacela Patron

Victoria 09/12/2013 13/12/2013 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
Patrén

Mejia Hilda 28/10/2013 29/11/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal

Mera Manuel 03/09/2013 08/10/2013 normal | Patrén Normal | patrén normal
Patréon

Merchan Nelly | 17/01/2014 14/02/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Montes Patrén

Jacqueline 08/12/2014 28/02/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal

Patron Patron

Morocho maria | 07/02/2014 28/02/2014 varo Patologico Patologico
Patréon

Olga Lucero 14/01/2014 11/02/2014 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal

Patron Patron

Ortiz Jorge 29/01/2014 26/02/2014 varo Patolégico Patologico

Patron Patron

Pagalo Luis 25/10/2013 22/11/2013 valgo Patologico Patologico
Patréon

Parrefio Elsa 28/09/2013 18/10/2013 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
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Pazmifio Patrén

Ximena 09/12/2013 13/01/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal

Pazos Cornelia | 31/10/2013 02/12/2013 normal | Patron Normal | patrén normal
Patrén

Pérez Fabian 24/10/2013 21/11/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Patrén

Pingos Juana 14/09/2013 30/10/2013 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
Patron Patron

Portilla Julia 15/02/2014 28/02/2014 varo Patologico Patologico
Patréon

Pucha Milton 04/02/2014 28/02/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Patron Patron

Quispe Cecilia | 07/10/2013 04/11/2013 debilidad de abductores Patologico Patologico
Patron

Quito Manuel 18/02/2014 28/02/2014 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
Patrén Patron

Ramos Jaime 10/12/2013 13/12/2013 varo Patoldgico Patologico
Patron

Rivera Fanny 03/10/2013 31/10/2013 debilidad de abductores Patologico | patron normal

Robalino Patron

Sebastian 18/10/2013 20/11/2013 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
Patrén

Rodas Alexa 10/02/2014 28/02/2014 debilidad del cuadriceps Patologico | patron normal

Rodriguez contractura en flex de Patron Patron

Sofia 08/01/2014 05/02/2014 rodilla Patologico Patologico
Patrén

Romero Luis 07/01/2014 04/02/2014 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal

Romero Anteversion del cuello Patron Patron

Susana 01/11/2013 20/11/2013 femoral Patologico Patologico
Patréon

Salazar Delia 21/01/2014 18/02/2014 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
Patréon

Saltos Carmen | 15/01/2014 12/02/2014 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
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Sanchez Patron
Blanca 24/01/2014 21/02/2014 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Sandoval Patron
Amade 04/02/2014 28/02/2014 | contractura en flex de cad Patolégico | patron normal
Patrén
Tamayo Luis 10/01/2014 07/02/2014 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
Patrén Patron
Tapia Ruth 20/12/2013 27/01/2014 varo Patologico Patologico
Anteversion del cuello Patron Patron
Torres Ana 05/09/2013 02/10/2013 femoral Patologico Patologico
Patrén Patron
Vazco Raul 30/09/2013 28/10/2013 varo Patoldgico Patoldgico
Velastegui Patron Patron
Lorena 03/12/2014 28/02/2014 varo Patologico Patologico
Patron Patron
Villacis Norma | 16/10/2013 20/11/2013 pie equino Patologico Patologico
Villalba Patron Patron
Marcelo 16/10/2013 15/11/2013 debilidad del cuadriceps Patoldgico Patologico
Patron
Vinuesa José 16/01/2014 13/02/2014 debilidad de abductores Patolégico | patron normal
Patréon
Yepéz Maria 25/11/2013 20/11/2013 debilidad del cuadriceps Patolégico | patron normal
Patron Patron
Zapata Maria 06/02/2014 28/02/2014 varo Patologico Patologico
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Anexo N°5

ENCUESTA

TEMA: “Eficacia de un protocolo de tratamiento del reentrenamiento de la
marcha para permitir movilidad funcional segura en pacientes con lesiones
en la articulacion de la cadera y(o) rodilla que asisten al Servicio de
Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba en el periodo de Septiembre

2013 a Febrero 2014”
EDAD:
SEXO: MASCULINO [:] FEMENINO

LESIONES EN LA ARTICULACION DE LA CADERA

Traumatica :]
Degenerativa [:

LESIONES EN LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Traumatica :]

Degenerativa C]

TIPO DE ANORMALIDADES FRECUENTES

Acortamiento del miembro inferior
Limitacion de la amplitud articular

Inestabilidad articular

JUuU

Marcha Antialgica
VALORACION DEL DOLOR
INICIO DEL TRATAMIENTO
0 1 2 3 4 5 6 7 8

DESPUES DEL TRATAMIENTO

10

10
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Escala de Tinetti Para el equilibrio (Con el paciente sentado en una silla sin brazos )

A

1. Equilibrio sentado

Se recuesta o resbala de la silla

Estable y seguro

2. Se levanta

Incapaz sin ayuda

Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz pero requiere 1mas de un intento

Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de
pie (15 seg)

Inestable (vacila, se balancea)

Estable con baston o se agarra

Estable sin apoyo

5.Equilibrio de pie

Inestable

Estable con baston o abre los pies

Estable sin apoyo y talones cerrados

6. Tocado (de pie, se le
empuja levemente por el

Comienza a caer

Vacila se agarra

esternon 3 veces) Estable
7.0jos cerrados (de pie) Inestable
Estable

8. Giro de 360 °

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

9. Sentandose

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

Usa las manos

Seguro

Puntuacion total del equilibrio (max. 16 puntos).

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA: Con el paciente caminando a su paso usual
y con la ayuda habitual (bastén o andador)

1. Inicio de la marcha

Cualquier vacilacion o varios intentos por
empezar

Sin vacilacion

2. Longitud y altura del
paso

A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo
Sobrepasa el pie izquierdo

No se levanta completamente del piso
Se levanta completamente del piso

B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho
Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente del piso
Se levanta completamente del piso

3. Simetria del paso

Longitud del paso derecho desigual al
izquierdo

Pasos derechos e izquierdos iguales

0

—_ o = O

O|l— O = O

—
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4.Continuidad de los pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos Desviacion marcada
Desviacion moderada o usa ayuda
En linea recta sin ayuda

6. Tronco Marcado balanceo o usa ayuda

Sin balanceo pero flexiona rodillas o la
espalda o abre los brazos

Sin balanceo, sin flexion, sin ayuda

7- Posicidn al caminar

Talones separados

Talones casi se tocan al caminar

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (méx. 12).

PUNTUACION TOTAL GENERAL (mix. 28).
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Anexo N°6

CERTIFICADO DE HABER REALIZADO LOS 6 MESES DE
RECOLECCION DE DATOS

Riobamba, 28 de Febrero del 2014

CERTIFICADO

La Srta. Pazmifio Basantes Jennifer Patricia, con nimero de cédula 0603929720, ha
realizado su Recoleccion de datos de la tesina con el tema: “EFICACIA DE UN
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL REENTRENAMIENTO DE LA MARCHA
PARA PERMITIR MOVILIDAD FUNCIONAL SEGURA EN PACIENTES CON
LESIONES EN LA ARTICULACION DE LA CADERA Y(O) RODILLA QUE
ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IESS
RIOBAMBA EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014”.

La recoleccion duro un lapso de 6 meses, los cuales se cumplieron con responsabilidad.

Se expide el presente certificado a solicitud del interesado, para los fines que crea
conveniente.

Atentamente,

Médico Fisiatra del Hospital del IESS Riobamba
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Anexo N°7

FOTOGRAFIAS
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