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1.	OBJETIVO	

1.1.			OBJETIVO	GENERAL:
	
Establecer	los	lineamientos	actuales	en	rehabilitación	para	abordar	correctamente	las	patologías	osteomusculares,	garantizando	la	prestación	de
un	servicio	eficaz	y	eficiente	en	el	área	de	Fisioterapia.
	

1.2.			OBJETIVOS	ESPECIFICOS:
	

Establecer	una	metodología	de	trabajo	basada	en	criterios	científicos	previamente	analizados.
Describir	pautas	del	tratamiento	rehabilitador	pre	y	post	quirúrgico
Reducir	la	estadía	hospitalaria	de	estos	pacientes
Reducir	los	costos	hospitalarios.

Evaluar	 los	 resultados	 de	 la	 evolución	 de	 cada	 paciente	 al	 alta	 y	 durante	 su	 seguimiento	 según	 la	 presencia	 de	 complicaciones	 y	 la
satisfacción	de	los	pacientes

.

2.	ALCANCE

La	 población	 beneficiada	 de	 este	 servicio	 son	 todos	 los	 pacientes	 que	 requieran	 rehabilitación	 integral	 del	 municipio	 de	 Tuluá	 y	 el	 área	 de
influencia	del	hospital.
	

3.RESPONSABLE

Fisioterapeuta
Auxiliar	de	Enfermería	con	entrenamiento	en	Fisioterapia.

	

4.DEFINICIONES

AMA:	Arcos	de	movilidad	articular
MOS:	Material	de	Osteosíntesis
RTC:	Reemplazo	total	de	cadera
TENS:	Estimulación	eléctrica	tránscutanea

file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#Objetivo
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#ALCANCE
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#RESPONSABLE
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#DEFINICIONES
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#DEFINICIONES
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#DOCUMENTOS%20RELACIONADOS
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#DOCUMENTOS%20RELACIONADOS
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#8.%20BIBLIOGRAF%C3%8DA
file:///tmp/tmp_WkHtmlToPdf_5MFxK2.html#9.%20CONTROL%20DE%20CAMBIOS


Articulación:	estructura	anatómica	que	permite	la	unión	entre	dos	huesos	

5.	DESCRIPCIÓN

1.1.			ANATOMIA:	

La	articulación	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	estáticas	como	dinámicas.

Esta	 articulación	 se	 clasifica	 como	 enartrosis	 de	 tipo	 diartrosis,	 y	 se	 caracteriza	 porque	 las	 dos	 superficies	 articulares	 que
intervienen	son	esféricas	o	casi	esféricas,	una	cóncava	y	otra	convexa,	permitiendo	una	gran	movilidad.

La	articulación	está	envuelta	por	una	cápsula	fibrosa,	 la	cápsula	sinovial.	La	cubierta	 interna	de	esta	cápsula	es	 la	membrana
sinovial	que	produce	el	líquido	sinovial,	el	cual	facilita	los	desplazamientos	de	las	superficies	de	los	dos	huesos.	

Capsula	articular:

La	cápsula	articular	es	un	manguito	de	tipo	fibroso	que	rodea	las	superficies	articulares.	Se	inserta	en	el	hueso	coxal	y	en	la
cabeza	del	fémur.	Contribuye	a	darle	solidez	y	estabilidad	a	la	articulación.
La	cápsula	articular	se	 inserta	en	el	hueso	coxal	en	 la	cara	externa	del	 rodete	cotiloideo,	y	a	nivel	del	 fémur	en	 la	 línea
intertrocantérea	anterior	y	posterior	a	la	cabeza	del	fémur.	Es	mayor	por	la	cara	anterior	que	en	la	posterior.

Ligamentos:

La	cadera	está	dotada	de	4	ligamentos	principales	que	son	fuertes	bandas	fibrosas	que	unen	diferentes	partes	del	hueso	coxal
con	el	fémur.	Sirven	para	reforzar	la	articulación	y	evitar	que	se	produzcan	movimientos	de	excesiva	amplitud.

Ligamento	 redondo,	 también	 llamado	 ligamento	 de	 la	 cabeza	 del	 fémur,	 va	 desde	 la	fovea	 capitis	 llamada	 fosita	 del
ligamento	redondo	en	la	cabeza	del	fémur,	hasta	el	fondo	del	acetábulo.
Ligamento	iliofemoral.	También	llamado	ligamento	de	Bigelow	o	de	Bertin,	es	un	potente	ligamento	con	forma	de	"Y"	que
sale	de	la	espina	ilíaca	antero	inferior	del	hueso	coxal	y	se	inserta	en	la	línea	intertrocantérea	anterior	del	fémur,	donde	se
divide	en	dos	ramas,	superior	(iliopretrocantérico	superior)	e	inferior	(iliopretrocantérico	inferior).	El	fascículo	superior	se
encuentra	reforzado,	así	mismo,	por	dos	ligamentos	más,	el	ligamento	iliotendinotrocantéreo	y	la	expansión	aponeurótica
del	músculo	glúteo	menor.	Es	considerado	el	ligamento	más	fuerte	del	cuerpo	humano.
Ligamento	 isquiofemoral:	 Sale	 del	 isquion,	 por	 detrás	 del	 acetábulo	 y	 se	 inserta	 en	 el	 cuello	 del	 fémur	 y	 en	 las
proximidades	del	trocanter	mayor.
Ligamento	pubofemoral:	Como	su	nombre	indica,	sale	de	la	rama	superior	del	pubis	y	se	inserta,	levemente	por	debajo	del
anterior,	de	modo	que	al	entrecruzarse	con	los	dos	fascículos	del	ligamento	iliofemoral	dan	la	apariencia	de	una	“Z”	o	"N".
Funciona	como	un	refuerzo	de	la	parte	inferior	de	la	articulación.

	

Músculos:

Extensión:	Glúteo	mayor	isquiotibiales	(bíceps	crural,	semimembranoso	y	semitendinoso).
Flexión:	Recto	anterior	del	cuádriceps,	psoas	íliaco,	sartorio	y	tensor	de	la	fascia	lata.
Abducción:	glúteo	mayor,	glúteo	medio,	glúteo	menor,	tensor	de	la	fascia	lata.
Aducción:	aductor	mayor	del	muslo,	aductor	largo	del	muslo,	aductor	corto	del	muslo,	recto	interno	y	pectíneo.
Rotación	externa:	gémino	superior,	gémino	inferior,	obturador	interno,	obturador	externo,	piramidal	de	la	pelvis,	cuadrado
crural
Rotación	interna:	tensor	dela	fascia	lata,	glúteo	menor	y	glúteo	medio

	

1.2.			MOVIMIENTOS:

Los	movimientos	que	puede	realizar	la	articulación	coxofermoral	son:

Flexión:	El	eje	de	movimiento	es	el	transversal	y	el	plano	de	movimiento	es	el	sagital.	Movimiento	que	produce	el	contacto	de	la	cara	anterior
del	muslo	con	el	tronco.	La	flexión	activa	no	es	tan	amplia	como	la	pasiva.	La	posición	de	la	rodilla	también	influye	en	la	amplitud	de	la	flexión:
cuando	la	rodilla	está	extendida	la	flexión	no	supera	los	90º,	mientras	que	cuando	la	rodilla	está	flexionada	alcanza	los	120º.	En	la	flexión	pasiva
la	amplitud	supera	los	120º.	De	igual	manera,	si	la	rodilla	está	flexionada	supera	los	140º	y	el	muslo	contacta	casi	totalmente	con	el	tórax.	Si	se
flexionan	ambas	caderas	a	la	vez	de	forma	pasiva	con	rodillas	flexionadas,	se	borra	la	lordosis	lumbar.

Extensión:	El	eje	de	movimiento	es	el	transversal	y	el	plano	de	movimiento	es	el	sagital.	Dirige	el	miembro	inferior	por	detrás	del	plano	frontal.
La	amplitud	es	mucho	menor	que	la	de	la	flexión	y	está	 limitada	por	el	 ligamento	iliofemoral.	Cuando	la	rodilla	está	extendida	la	amplitud	del
movimiento	es	mayor	que	cuando	está	flexionada	(unos	20º)	Esto	se	debe	a	que	los	músculos	isquiotibiales	pierden	su	eficacia	como	extensores
de	la	cadera.

Abducción:	El	eje	de	movimiento	es	anteroposterior	y	el	plano	frontal.	Dirige	el	miembro	inferior	hacia	fuera	y	lo	aleja	del	plano	de	simetría	del
cuerpo.	La	abducción	está	limitada	por	el	impacto	óseo	del	cuello	de	fémur	con	la	ceja	cotiloidea,	aunque	antes	de	que	esto	ocurra	intervienen	los
músculos	 aductores	 y	 los	 ligamentos	 ilio	 y	 pubofemorales.	 Mediante	 ejercicio	 y	 entrenamiento	 adecuados,	 es	 posible	 aumentar	 la	 máxima
amplitud	 de	 abducción	 como	 en	 el	 caso	 de	 las	 bailarinas,	 con	 120-130º	 de	 abducción	 activa.	 Con	 respecto	 a	 la	 pasiva,	 los	 individuos	 con
entrenamiento	pueden	alcanzar	los	180º	de	abducción	frontal	(aunque	esto	ya	no	es	abducción	pura,	ya	que	para	distender	 los	 ligamentos	de
Bertin,	la	pelvis	bascula	hacia	delante	mientras	que	el	raquis	lumbar	se	hiperlordosa,	de	forma	que	la	cadera	está	en	abducción-flexión).

Aducción:	lleva	el	miembro	inferior	hacia	dentro	y	lo	aproxima	al	plano	de	simetría	del	cuerpo.	Eje	antero-posterior;	plano	frontal.	Como	ambos
miembros	inferiores	están	en	contacto	en	estático,	no	existe	aducción	de	la	cadera	"pura",	sino	que	el	miembro	tiene	que	partir	de	una	posición
inicial	de	abducción.	También	existen	movimientos	de	aducción	combinados	con	extensión	y	flexión	de	cadera.

Rotación	longitudinal:	La	rotación	externa	es	el	movimiento	que	dirige	la	punta	del	pie	hacia	fuera;	mientras	que	la	rotación	interna	dirige	la
punta	del	pie	hacia	dentro.	Para	apreciar	la	amplitud	del	movimiento	de	la	rotación	es	preferible	realizar	este	estudio	con	el	individuo	en	decúbito
prono	o	sentado	en	el	borde	de	una	camilla	con	la	rodilla	flexionada	en	ángulo	recto.	En	decúbito	prono	la	posición	de	referencia	se	obtiene	con	la
rodilla	flexionada	en	ángulo	recto	y	vertical.	A	partir	de	esta	posición	cuando	la	pierna	se	dirige	hacia	fuera,	se	mide	la	rotación	interna	con	una
amplitud	 máxima	 de	 30-40º.	 Cuando	 la	 pierna	 se	 dirige	 hacia	 dentro	 se	 mide	 la	 rotación	 externa	 con	 una	 amplitud	 máxima	 de	 60º.	 En
sedestación	al	borde	de	la	camilla,	las	rotaciones	se	miden	igual	que	en	el	caso	anterior,	aunque	en	esta	posición	la	amplitud	máxima	de	rotación
externa	 puede	 ser	mayor	 ya	 que	 la	 flexión	 de	 la	 cadera	 distiende	 los	 ligamentos	 ilio	 y	 pubofemorales,	 principales	 factores	 limitantes	 de	 la
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rotación	externa.

Circunducción:	combinación	de	los	movimientos	elementales	realizados	alrededor	de	tres	ejes	

1.3.			IRRIGACIÓN	E		INERVACIÓN

La	articulación	de	 la	 cadera	 recibe	 sangre	de	ramas	circunflejas	 de	 la	arteria	 femoral.	 Recibe	 también	 contribución	 de	 pequeñas	arterias	a	 la
cabeza	del	fémur	provenientes	de	la	arteria	obturatriz.	Esta	última	es	importante	para	prevenir	isquemia	de	la	cabeza	del	fémur	en	ciertos	casos
cuando	el	flujo	sanguíneo	de	parte	de	la	arteria	femoral	se	interrumpe,	como	en	el	caso	de	una	fractura	de	la	cabeza	del	fémur.

La	inervación	de	la	articulación	coxofemoral	la	suple	varios	nervios,	incluyendo	el	nervio	femoral	y	el	nervio	obturador,	entre	otros.

	

1.4.			FRACTURAS

	

FRACTURAS	INTRACAPSULARES:

	

Pueden	afectar	a	la	cabeza	femoral	(son	más	raras	y	se	asocian	a	luxaciones	de	cadera)	o	al	cuello	femoral.	En	cualquier	caso,	estas	fracturas
asientan	 sobre	 un	 hueso	 peor	 vascularizado,	 por	 lo	 que	 no	 son	 infrecuentes	 la	 ausencia	 de	 consolidación	 o	 la	 necrosis	 avascular	 (NAV).	 Las
fracturas	del	cuello	femoral	se	clasifican	según	Garden	en	cuatro	tipos	en	función	del	desplazamiento	de	la	fractura	en	la	radiografía	AP:

Tipo	I:	incompleta	impactada	en	valgo.
Tipo	II:	completa	sin	desplazamiento
Tipo	III:	completa	con	desplazamiento	parcial.
Tipo	IV:	completa	y	totalmente	desplazada.

	

Las	fracturas	tipo	I	y	II	tienen	menor	riesgo	de	NAV.

	

FRACTURAS	EXTRACAPSULARES
	

Son	 las	 intertrocantéreas	 (o	 pertrocantéreas)	 y	 subtrocantéreas.	 Se	 producen	 sobre	 hueso	 bien	 vascularizado.	 Suelen	 ocasionar	más	 dolor	 e
inestabilidad	hemodinámica	que	las	intracapsulares.	Podemos	clasificarlas	en	estables	e	inestables.

	

1.5.			TRATAMIENTO	DE	LAS	FRACTURAS	DE	CADERA:

	

5.5.1.		TRATAMIENTO	ORTOPEDICO:
	

Reservado	a	pacientes	con	fracturas	 intracapsulares	desplazadas	con	demencia	avanzada	y	que	no	caminasen	previamente,	o	aquellos	en	 los
que	por	su	gran	patología	concomitante	sea	imposible	realizar	la	anestesia.

		

5.5.2.	TRATAMIENTO	QUIRÚRGICO:

	

Fracturas	intracapsulares:	el	tipo	de	tratamiento	dependerá	de	la	edad	y	del	grado	de	desplazamiento.	Como	reglas	generales,	tendremos
en	cuenta:
En	paciente	joven	(menores	de	65-70	años),	osteosíntesis	con	tornillos	canulados	o	tornillo-placa	deslizante.
En	paciente	anciano	con	fractura	sin	desplazar	o	incompleta	(grados	I	y	II	de	Garden),	se	realizará	osteosíntesis.
En	fracturas	desplazadas	(grado	IV	de	Garden	y	la	mayoría	de	los	grados	III),	está	indicada	la	artroplastia	de	cadera.
Fracturas	 intertrocantéreas:	 realizaremos	 un	 procedimiento	 de	 osteosíntesis	 conservando	 la	 cabeza	 femoral	 con	 tornillo-placa	 o	 clavo
endomedular.	En	las	fracturas	inestables,	el	mejor	procedimiento	es	el	enclavado	endomedular.
Fracturas	subtrocantéreas:	también	el	enclavado	endomedular.

	

5.5.3.		TIPO	DE	FRACTURA	Y	REPARACIÓN:

	

Técnica	MAASH:

A	pesar	de	los	avances	en	los	materiales	y	de	los	nuevos	diseños	de	prótesis,	continúan	habiendo	determinadas	complicaciones	como	la	luxación
de	los	componentes	implantados,	su	aflojamiento	y	la	infección.	La	técnica	MAASH,	presentada	en	el	año	2013,	es	una	nueva	filosofía	de	trabajo
que	se	basa	en	la	preservación	de	los	elementos	estabilizadores	fundamentales	de	la	cadera.

Esta	 técnica	 no	 es	 un	 nuevo	 abordaje	 quirúrgico,	 sino	 que	 es	 un	 método	 basado	 en	 la	 preservación	 de	 los	 elementos	 estabilizadores	 e
imprescindibles	 de	 la	 articulación	 de	 la	 cadera.	 Mantiene	 la	 biomecánica	 natural	 de	 la	 cadera,	 cambiando	 el	 concepto	 clásico	 del	 balance
protésico	basado	en	los	músculos	por	el	concepto	del	balance	capsular.

Ventajas	de	la	técnica	MAASH:

Cuando	el	especialista	en	Traumatología	implanta	una	prótesis	de	cadera	mediante	la	técnica	MAASH,	las	posibilidades	de	luxación	son	mínimas
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y	la	duración	de	los	componentes	implantados	será,	probablemente,	mayor.

Entre	las	ventajas	que	ofrece	esta	técnica	destacan:

Alta	estabilidad	de	la	prótesis	con	mínima	probabilidad	de	luxación
Control	de	la	diferencia	de	longitud	de	las	extremidades	inferiores
Requiere	un	menor	tiempo	de	ingreso.	La	hospitalización	es	de	aproximadamente	tres	días.
Rápida	recuperación	que	permite	volver	rápidamente	a	la	rutina	y	a	la	actividad	profesional.

	

Rehabilitación	post-quirúrgica	:

	No	se	 limitan	 los	movimientos	del	paciente.	Éste	estará	en	condiciones	de	caminar	a	 las	pocas	horas	de	 la	 intervención	con	carga	completa,
aunque	 inicialmente	 asistido	 por	 dos	muletas	 o	 un	 caminador.	 Si	 el	 estado	 general	 del	 paciente	 lo	 permite,	 éste	 podría	 dejar	 el	 hospital	 al
segundo	o	tercer	día.	Las	suturas	se	retiran	a	los	diez	días	y	se	fomenta	la	reincorporación	del	paciente	a	todas	sus	actividades	habituales.	No
requiere	uso	de	cojín	abductor.

Objetivos	de	Tratamiento:	

General:

Realizar	la	rehabilitación	post	quirúrgica	a	todos	los	pacientes	que	ingresen	con	diagnóstico	de	fractura	de	cadera.	

Específicos:	

Respetar	adecuadamente	los	tiempos	de	cicatrización	de	los	tejidos
Reintegrar	lo	más	pronto	posible	el	paciente	a	sus	actividades	diarias	y	laborales	sin	generar	complicaciones.
Disminuir	el	dolor
Disminuir	el	edema/inflamación
Mejorar	AMA
Recuperar	fuerza	muscular
Recuperar	propiocepción
Entrenar	patrón	de	marcha

Recurso	Físico:

Medios	físicos	(coldpack,	hotpack)
Toallas
Dispositivos	de	electro	estimulación
Bandas	elásticas	(theraband)
Balón	terapéutico	(diferentes	tamaños)
Barras	Paralelas
Camilla
Pesas
Disco	vestibular
Step

1.6.				PROTOCOLO	FISIOTERAPIA

5.6.1.		REHABILITACIÓN:

	

Objetivos:

•	Mantener	arcos	articulares

•	Mantener	trofismo	muscular

•	Evitar	complicaciones	del	reposo	en	cama	(sedestación	y	bipedestación	precoz)

La	rehabilitación	comienza	sentando	al	paciente	intervenido	normalmente	a	las	48-72	horas	de	la	intervención.	Si	la	fractura	ha	quedado	estable,
se	autoriza	la	carga	parcial	a	partir	de	las	48-72	horas.

Si	es	método	MASH	puede	iniciar	fisioterapia	desde	el	primer	día,	cargas	parciales	después	de	24	horas	de	acuerdo	a	la	evolución	del	paciente

Valoración:

Antes	de	 comenzar	 el	 tratamiento	 fisioterapéutico	 se	 realiza	una	 completa	 exploración	 física,	 la	 cual	 nos	 indica	 el	 estado	 inicial	 del	 paciente
(orientándonos	hacia	las	técnicas	de	fisioterapia	más	indicadas	según	su	evolución),	también	nos	será	útil	a	lo	largo	del	periodo	rehabilitador	para
cuantificar	la	evolución	del	paciente.	Comenzaremos	por	una	inspección	visual	del	segmento,	constatando	color	de	la	piel,	presencia	de	úlceras,
cicatrices,	sudoración,	inflamación.

En	 segundo	 lugar	 inspeccionaremos	 la	 postura,	 para	 detectar	 posibles	 posturas	 antálgicas,	 desalineaciones.	 Pasamos	 a	 la	 palpación,	 para
comprobar	 la	presencia	de	adherencias	en	 la	piel,	 cuantificar	el	 tono	muscular,	 y	delimitar	 las	 zonas	dolorosas	a	 la	palpación.	Exploramos	 la
sensibilidad,	posibles	zonas	de	anestesia,	parestesia,	hiperestesia,	hipoestesia.	Trastornos	tróficos,	atrofia,	retracciones	tendinosas,	alteraciones
de	la	piel	y	rigideces	o	anquilosis	articular.	

Movilización	precoz:	

La	movilización	precoz	puede	prevenir	complicaciones	como	las	ulceras	por	presión	y	la	trombosis	venosa	profunda.	La	movilización	precoz	en
combinación	con	la	fisioterapia	pre	-	y	post-operatoria	puede	ser	de	valor	reduciendo	las	complicaciones	pulmonares.	Si	el	estado	médico	global
del	paciente	lo	permite,	la	movilización	y	la	rehabilitación	deben	empezar	dentro	de	las	24	horas	del	post-operatorio.	Debe	permitirse	el	soporte
de	peso	de	la	pierna.	



Higiene	postural	y	reposo	en	cama:

Buena	higiene,	sábanas	bien	estiradas	y	cambios	de	decúbitos	cada	2	horas	para	evitar	 las	úlceras	por	presión.	La	cama	preferiblemente	solo
para	dormir	la	siesta	y	en	las	noches,	el	resto	del	tiempo	debe	permanecer	sentado.	

Ejercicios	terapéuticos:

Contracciones	isométricas:	Contracción	isométrica	del	cuádriceps,	movilizaciones	activas	asistidas	de	tobillo	y	rodilla	del	miembro	inferior	afecto,
movilizaciones	activas	resistidas	de	las	articulaciones	sanas.

	

Postoperatorio	inmediato:	1er	día	(en	la	cama)		

•	Tratamiento	de	higiene	postural	(evitar	rotaciones	externas	de	cadera,	si	es	posible	colocar	férula	antirotatoria,	cojín	abductor	en	caso	de	MASH
no	aplica	cojín).

•	Contracciones	isométricas	de	cuadriceps,	isquiotibiales	y	glúteos	bilaterales

•	Crioterapia	Postoperatorio	2do	día:	(Sentar	al	paciente	según	orden	médica)

	•	Movilizaciones	activas	asistidas	de	cadera	afecta,	 tener	en	cuenta:	no	 realizar	 flexión	mayor	de	90°,	 se	 realizará	con	el	miembro	en	 triple
flexión.

•	 Ejercicios	 activos	 libres	 de	 flexo-extensión	 de	 rodilla	 y	 tobillo	 del	miembro	 operado;	 cadera,	 rodilla	 y	 tobillo	 del	 otro	miembro	 y	 de	 ambos
miembros	superiores.

•	Entrenamiento	de	las	transferencias	de	la	cama	al	sillón,	del	sillón	a	la	cama	y	movilidad	en	la	cama.Postoperatorio	3er	día:		(Bipedestar	al
paciente	de	acuerdo	a	orden	médica)		

•	Entrenar	la	bipedestación	con	apoyo	auxiliar	(andador)

•	Marcha	en	cuatro	puntos	con	carga	parcial

•Entrenamiento	de	las	transferencias	de	la	silla	hacia	y	desde	la	posición	de	bipedestación,	transferencias	al	inodoro	y	movilidad	en	la	cama.

•	Crioterapia

3er	al	5to	día	y	alta	hospitalaria:

•	Continuar	aumentando	el	rango	de	movimiento	articular.	Comenzar	con	ejercicios	de	abducción	sin	exceder	los	20°.

•	Continuar	los	ejercicios	de	fortalecimiento	según	la	tolerancia	del	paciente.

•	Continuar	la	deambulación	en	plano	horizontal	con	apoyo	auxiliar	de	andador.

•	Entrenamiento	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	el	hogar.

•	Crioterapia

	

Día	5to	hasta	la	4ta	semana	(Consulta	Externa)

•	Ejercicios	de	fortalecimiento:	ejercicios	activos	resistidos	de	cuadriceps	femoral	comenzando	con	resistencia	manual

•	Comenzar	con	pesos	mínimos	1-2kg	aumentando	la	resistencia	de	forma	lenta	y	progresiva.

•	Aumentar	la	distancia	de	deambulación	progresivamente.

•	Continuar	el	entrenamiento	para	logar	la	independencia	en	las	actividades	de	la	vida	diaria	y	en	la	marcha

•	Crioterapia

	Las	indicaciones	anteriores	se	mantendrán	durante	seis	semanas	con	aumento	progresivo	en	la	deambulación	y	la	carga	pero	manteniendo	el
apoyo	externo	según	evolución	del	paciente.

	

4ta	a	la	6ta	semana

Continúa	con	fortalecimiento	muscular	con	el	uso	progresivo	de	pesas	y	bandas.
Entrenamiento	de	marcha	en	barras	paralelas
Ejercicios	de	estiramiento

	

6ta	a	la	8va	semana	en	adelante

Continúa	con	fortalecimiento	muscular	con	el	uso	progresivo	de	pesas	y	bandas.
Entrenamiento	de	marcha	sin	apoyo	en	ayuda	externa	(de	acuerdo	a	evolución	del	paciente).
Ejercicios	de	estiramiento
Ejercicios	propioceptivos	en	disco	vestibular

8va	semana	en	adelante

Marcha	independiente
Fortalecimiento	muscular
Propiocepción	y	balance



Actividades	de	la	vida	diaria
Ascenso	y	descenso	de	step

	

INFORMACIÓN	A	PACIENTES	Y	FAMILIARES

	Incluye	diagnóstico	y	tratamiento,	explicación	sobre	indicaciones	dadas.	Se	deben	educar	en	aspectos	como	los	siguientes:	

Prevención	de	movimientos	que	pueden	dañar	la	prótesis
Flexión,	con	aducción	y	rotación	interna	combinados,	no	efectuar	giros	bruscos	con	la	extremidad	operada
No	cruzar	la	pierna
No	sentarse	en	sillones	muy	bajos
Dormir	 en	 decúbito	 supino	 o	 decúbito	 lateral	 sobre	 el	 costado	 no	 operado	 con	 una	 almohada	 entre	 las	 piernas	 para	 evitar	 una
aducción	excesiva
Control	del	peso	corporal.
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