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RESUMEN:

INTRODUCCION: El sindrome de impingement femoroacetabular (IFA) es un proceso
patolégico mecanico en el que alteraciones anatomicas del acetabulo y/o del fémur
combinadas con un movimiento repetitivo de la articulacion, conlleva un estrés

suprafisiolégico que a largo plazo puede provocar dafios progresivos.

OBJETIVO GENERAL: Analizar la eficacia de la rehabilitacion kinésica postoperatoria,
en cuanto a la disminucién del dolor y mejoria de la funcionalidad, en pacientes
postquirurgicos que han sido intervenidos de forma artroscopica por diagnéstico de

sindrome de impingement femoroacetabular.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé una busqueda a través de las bases de datos:
PubMed, BVS, Biblioteca Electréonica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT, Google
académico, SAGE Journals, Link springer y Scielo. Se utiliz6 una serie de
combinaciones de palabras claves y términos libres para identificar y recopilar aquellos
trabajos publicados dentro del periodo de 10 afios previos, en los que se llevd a cabo
un programa de rehabilitacion postoperatorio tras realizar una artroscopia de cadera en

pacientes con diagndstico de IFA.

RESULTADOS: De los 7182 resultados encontrados, un total de 11 articulos cientificos
fueron seleccionados para el andlisis. La mayoria de los estudios evidenciaron
reducciones significativas de las puntuaciones de dolor respecto a los niveles previos a
la intervencién. En cuanto a parametros funcionales los estudios demostraron mejorias

significativas en relacion a los resultados preoperatorios.

CONCLUSION: En base a los resultados obtenidos a través de distintas escalas y
puntuaciones utilizadas en articulos analizados, evidenciamos que en aquellos
pacientes que han sido intervenidos de forma artroscépica por diagndstico de sindrome
de impingement femoroacetabular la rehabilitacion kinésica postoperatoria es eficaz en
cuanto a la disminucién del dolor y aumento de la funcionalidad, principalmente en las

etapas iniciales posteriores a la cirugia, pudiendo generar mejoras significativas.

PALABRAS CLAVES: pinzamiento femoroacetabular, artroscopia, rehabilitacion,

terapia por ejercicio y dolor.



ABREVIATURAS UTILIZADAS:

¢ |IFA: Sindrome de impingement femoroacetabular

e LCE: angulo centro-borde lateral (LCE)

e RM: resonancia magnética.

e TC: Tomografia axial computarizada

¢ artro-RM: artrografia mediante resonancia magnética

e OA: osteoartritis

e EVA: escala analdgica visual o Visual Analogue Scale (VAS)
¢ NRS: escala de calificacion numérica.

e VRS: escala de calificacion verbal.

e CIF: Clasificacion internacional del funcionamiento.

e OMS: Organizacion Mundial de la Salud

e WOMAC: indice de osteoartritis de la Universidad de Western Ontario y McMaster
e HAAQ: Health Assessment Questionnaire.

o HHS: Harris Hip Score o puntaje de cadera de Harris

¢ mHHS: Harris Hip Score modificada

e OHS: puntuacién de la cadera de Oxford u Oxford Hip Score
e PAO: osteotomia periacetabular inversa.

¢ HA= Artroscopia (en cuadros)

e HOS: Hip outcome score o puntaje de resultado de cadera.

¢ HOS-ADL:Hip Outcome Score-Activities of Daily Living Subescala
¢ HOS-SS: HOS-Subescala deportiva.

o iHOT-12: la herramienta internacional Hip Outcome Tool-12
e F: femenino

e M: masculino

e MCID: diferencia minima clinicamente importante.

o PASS: el estado sintomatico aceptable del paciente

e SCB: beneficio clinico sustancial para puntuacion de resultado.
e HA: Artroscopia de cadera.

o FT: Fisioterapeuta

e Pr.Ft: Programa de rehabilitacién

e Sem: Semanas.

e G.C: Grupo control.

e G.E: Grupo experimental.

e iHOT-33: International Hip Outcome Tool



HOS: Hip Outcome Score

HOS-SS: Hip Outcome Score - subscale sport

HOS-ADL.: Hip Outcome Score - subscale activity of daily living

HAGOS: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score

HAGOS symptoms: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score -subscale pain
HAGOS pain: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score- subscale symptoms
HAGOS ADL: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score — subscale physical
function in daily living

HAGOS sport/rec: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score — subscale physical
function in sport and recreation.

HAGOS participation: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score- Subscale
participation in phyyisical activities.

HAGOS QOL: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score — Subscale quality of life.
HSAS: Heidelberg Sports Activity Score
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I. INTRODUCCION:

El Sindrome de Sindrome de Impingement Femoroacetabular (IFA), también llamado
pinzamiento o choque femoroacetabular; es definido como un sindrome clinico en el
que las anomalias anatomicas de la cabeza femoral y/o del acetabulo generan un
contacto anormal entre ambos durante el movimiento de la cadera, especialmente en
posiciones de flexion y rotacion, provocando dafio en el cartilago y el labrum, y
consecuentemente dolor en la cadera. Se pueden diferenciar tres tipos de anomalias
morfoldgicas en IFA: cam, pincer y mixto" En el IFA, la cabeza femoral permanece bien
centrada, pero puede diferenciarse en: IFA pincer cuando el arco libre del movimiento
de la cadera esta limitado por un acetabulo que es funcionalmente excesivo (profundo
o mal orientado, causa un IFA en "pinza") o en un IFA cam el cual ocurre por un fémur
proximal malformado (cabeza no esférica que causa IFA en "leva", con compensacién

cabeza/cuello insuficiente),® o una combinacion de los dos (tipo mixto).

El IFA parece afectar tanto a hombres como a mujeres en una proporcion similar. Sin
embargo, segun el género del paciente, puede variar el tipo de IFA y la edad de
diagnéstico. El tipo pincer es mas frecuente en mujeres y tiene un caracter menos
agresivo, lo cual hace que el diagnéstico se establezca por lo general a partir de los 40
afos. En hombres suele ser mas comun el tipo cam, se asocia a dafio articular mayor y
mas temprano, con lo que la presentacion clinica y la aparicién de cambios artrésicos

son mas precoces Y por lo tanto también lo suele ser su diagnoéstico.®

Los pacientes con IFA a menudo tendran un dolor considerable en la cadera que
causa limitaciones funcionales.® Por lo general el dolor aumenta en posiciones y
actividades que requieren rotacion interna, aduccion y flexion de cadera; presentandose
clinicamente como un dolor de cadera que se refiere a la ingle y, en ocasiones, se irradia
hacia otras localizaciones como la parte lateral del muslo o nalga y la rodilla.®® Los
pacientes pueden usar el signo de la “C” para describir la zona dolorosa colocando su
mano en la zona del trocanter, el pulgar que se dirige a la zona glutea y el indice sefiala

la region inguinal, formando una C.®

Este sindrome puede ser muy molesto e incapacitante para los pacientes. El dolor
es asociado por los pacientes a las diferentes actividades de la vida diaria como subir
escaleras, ponerse de pie después de sedestacion prolongada, moverse en la cama,
subir y bajarse del automovil, asi como también durante o después de realizar

actividades deportivas® en donde se efectian los movimientos que reproducen el dolor.
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Diversos estudios epidemiolégicos publicados sugieren que la prevalencia
radioldgica del IFA se encuentra entre el 10 y 15% de la poblacion; y que el 75% de
estos pacientes son adultos jovenes que practican un deporte con frecuencia,
especialmente aquellos en los que se produce flexién de la cadera y/o impacto sobre
ella.® Pese a esto, su presentacion puede depender del grado y del tipo de alteracion

anatomica y de la existencia de circunstancias que comportan sobrecarga articular.®

En el examen fisico presentan disminucién de la rotacion interna de cadera, test de
impingement positivo (por presencia de dolor al llevar la cadera en flexion de 90°,
aduccidn y rotacién interna), también suele ser positiva la prueba de Faber aumentado

con tope articular (cadera en flexion, abduccion y rotacion externa) o doloroso.®

En cuanto a los estudios complementarios el examen radioldgico inicial puede ser
altamente orientativo; también se usan la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM), si bien el gold-standard de diagndstico en la actualidad es
la artro-RM.®

La radiografia simple es el método mas accesible para el diagndstico de esta
patologia. Debe ser el estudio obligado inicial ante la sospecha de IFA. Las
proyecciones recomendadas para el diagnéstico son la pelvis anteroposterior en
bipedestacion (para la deteccidn del IFA tipo pincer y tipo cam) y la proyeccion axial y
la lateral (cross-table), que ayudan a la deteccién de las anomalias en la transicion
cuello-cabeza femorales.® La disminucion de la anteversion femoral y el aumento de la
cobertura acetabular parecen ser variables predictivas que se suman al riesgo de
choque femoroacetabular temprano durante la practica de deportes y actividades de la

vida diaria, aumentando el riego de desarrollo clinico de pinzamiento en la cadera.®

Para el correcto manejo terapéutico resulta esencial un diagnostico precoz,
lamentablemente los signos radiolégicos mas sutiles de IFA suelen pasar
desapercibidos debido a la falta de conocimiento.®) Como consecuencia cuando los
signos degenerativos clasicos son claramente evidentes, el diagndstico pasa a ser el de

coxartrosis.

Si bien las deformidades dseas subyacen al IFA, los sintomas generalmente se
producen después de una lesion del labrum y del cartilago; las cuales son secundarias
al pinzamiento.”) Los pacientes con desgarros del labrum se presentan con un dolor de
tipo atrapante, a menudo asociado con un chasquido, un bloqueo o una cesién de la
articulacion, que también puede ser provocado por la flexion y la rotacion interna de la

cadera® Entre los estudios de imagenes una de las mejores maneras de distinguir entre
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desgarros verdaderos de otras condiciones del labrum es con artrografia por resonancia
magnética; en la cual, la presencia de contraste interpuesto en la interfaz acetabular-

labral representa la apariencia tipica del desprendimiento del labrum.

Hoy en dia, ha surgido evidencia que sugiere que la IFA puede instigar la osteoartritis
(OA) de la cadera; los adolescentes y los adultos activos con dolor en la ingle podrian

tratarse con éxito al abordar la problematica de IFA.®?

El principal objetivo del tratamiento del sindrome de IFA es aliviar el conflicto de
espacio y en consecuencia mejorar la clinica. Si bien son importantes las medidas de
caracter conservador, el tratamiento fundamental de IFA debe ser quirurgico. Se puede
considerar que el candidato ideal para la cirugia propia del IFA (no protésica) seria aquel
en el que existe una clara causa de atrapamiento, la movilidad esta conservada y no
existe disminucién del espacio articular coxofemoral en la proyeccién anteroposterior.®
La artroscopia de cadera es una técnica minimamente invasiva util para remodelar el
acetabulo y el fémur proximal, y para abordar el dano intraarticular. Se han desarrollado
técnicas artroscopicas para descomprimir tanto el hueso prominente a lo largo de la
unioén cabeza-cuello femoral en IFA cam, asi como para recortar el borde acetabular en

IFA pincer.("

A su vez, actualmente la kinesiologia y fisiatria ocupan un rol cada vez mas
importante dentro de las disciplinas del area de la salud, ya sea mediante la prevencion,
la evaluacién, como asi también el tratamiento y rehabilitacion. La intervencién kinésica
y los programas de rehabilitacion son una herramienta fundamental para tratar distintas
afecciones. Respecto a esta patologia, podria ser un instrumento de gran utilidad a tener

en cuenta a la hora de su implementacién en el periodo postoperatorio.

Se puede considerar a este sindrome como una tematica novedosa para estudios
actuales y futuros, debido al creciente interés por la afeccién en si como por las formas

de abordarlo.

A partir de los conceptos desarrollados previamente se genera la siguiente pregunta
de investigacion: ¢ Es eficaz un programa de rehabilitacion kinésica postoperatorio, para
mejorar la funcionalidad y disminuir el dolor, en pacientes intervenidos quirdrgicamente

mediante artroscopia por diagndstico de sindrome de impingement femoroacetabular?
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Il. OBJETIVOS:

Ante la problematica propuesta y con base en lo expresado anteriormente, se

plantean los siguientes objetivos:

ll.La. Obijetivo general:

Analizar la eficacia de la rehabilitacion kinésica postoperatoria, en cuanto a la
disminucién del dolor y mejoria de la funcionalidad, en pacientes postquirdrgicos que
han sido intervenidos de forma artroscopica por diagndéstico de impingement

femoroacetabular (IFA).

Il.Lb. Objetivos especificos:

» Indagar en los articulos seleccionados, cuales fueron las
recomendaciones realizadas a los pacientes en los estudios en cuanto a los

cuidados postoperatorios inmediatos.

» Reconocer cuales fueron los principales objetivos propuestos para cada

fase, en aquellos estudios que presentan protocolos desarrollados por etapas.

» Revisar en la literatura los diferentes ejercicios aplicables en el periodo

de rehabilitacion postquirdrgica en pacientes con IFA

» Analizar qué otras medidas terapéuticas fueron consideradas durante el

proceso de rehabilitacion, ademas de la terapia de ejercicio.
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ll. MARCO TEORICO:
lll.a. SINDROME DEL IMPINGEMENT FEMOROACETABULAR:

lll.a.l. Definicion y generalidades:

El sindrome de impingement femoroacetabular también conocido como choque,
pinzamiento o atrapamiento femoroacetabular,® es un proceso patoldgico mecanico en
el que alteraciones anatémicas del acetdbulo y/o del fémur combinadas con un
movimiento repetitivo de la articulacion conlleva un estrés suprafisioldgico, que a largo
plazo puede provocar danos progresivos tanto de las partes blandas como de la propia

articulacién en si, generando alteraciones morfolégicas®

Se produce asi un conflicto de espacio derivado de un contacto anémalo entre la
cabeza-cuello femoral y el acetabulo, sobre todo al realizar los movimientos de flexién
forzada, aduccion y rotacion interna. En este compromiso de espacio se lesiona

especialmente el labrum. (1%

El avance en los ultimos afios sobre todo en el estudio de imagenes ha permitido
identificar anormalidades anatdmicas que hasta ahora habian sido subdiagnosticadas o
desconocidas y mejorar la sensibilidad en el diagnéstico de lesiones asociadas de
cartilago acetabular y labrum, que explicarian la persistencia de dolor en este tipo de
pacientes. ®Este sindrome clinico-radiolégico constituye una causa frecuente de dolor
de cadera en adultos jovenes y fisicamente activos. ®Las lesiones condrales y del
labrum tempranas pueden continuar progresando y dar como resultado una enfermedad
degenerativa de la articulacion si no se aborda la causa subyacente del pinzamiento.
Por este motivo se ha propuesto que el IFA puede desencadenar la aceleracién del

proceso degenerativo articular y la aparicion de artrosis. &1

lll.a.ll. Fisiopatologia:

En la articulacion femoroacetabular la correcta relacion entre las estructuras que
estan implicadas, como asi también, la morfologia anatdmica en general y
particularmente del acetabulo, la esfericidad de la cabeza, la angulacién del cuello y la
transicion entre cabeza y cuello femoral, son esenciales para su buen funcionamiento.
Las alteraciones en cualquiera de estos niveles pueden crear un compromiso de espacio

en ciertas posiciones de la cadera.®

Aunque la patogenia exacta de IFA sigue sin estar clara, la mayoria de las pruebas
de investigacién lo atribuyen a una combinacion de deformidad 6sea congénita y uso

excesivo, adquirido o del desarrollo, que causa un tope repetitivo y desgaste de la
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articulacion de la cadera.('® Generalmente puede verse en personas como resultado de
caracteristicas morfolégicas anormales ya sea en el fémur proximal y/o el acetabulo, o
en pacientes con una estructura anatémica de la cadera normal o casi normal que
experimentan pinzamiento como resultado de someter la cadera a un ROM excesivo y
suprafisiologico.("") Este dafio repetido en el tiempo alterara la funcion de cierre articular
que realiza el labrum, y en consecuencia modificara la biomecanica normal de la

articulacion coxofemoral. @

Se han identificado varios factores de riesgo para IFA, que incluyen actividades que
implican movimientos repetitivos de la cadera, deportes de alto nivel, enfermedad
pediatrica de la cadera (deslizamiento de la epifisis femoral superior y enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes), fracturas del cuello femoral y cirugia de cadera previa. Se ha visto
que atletas de alto nivel presentan una mayor prevalencia de IFA diagnosticados
clinicamente y mediante imagenes en comparacién con los atletas aficionados y los no
atletas. Si bien, las personas con morfologia 6sea normal de cadera también pueden
adquirir dafio condrolabral por uso excesivo y lesiones, los pacientes con IFA acumulan
el desgaste a un ritmo mas rapido debido a la alteracién de la morfologia y el movimiento

de la articulacion.(?

En una investigacion realizada por Cannon et al.('® se propone el origen multifactorial
del desarrollo de IFA en donde la morfologia y cinematica anormal de la cadera durante
diferentes actividades que implican una flexion marcada contribuyen al pinzamiento
mecanico en primer medida, lo que genera en aumento de tensiones en la articulacion
y tejidos blandos asociados. Estas cargas localizadas y el contacto repetitivo dafian al
labrum y catilago generando dolor crénico y en algunos casos inflamacion, pudiendo
generar alteraciones en el control neuromuscular de cadera, cambios en el tejido
capsular e inhibicién en el musculo gluteo medio que puede acarrear a una limitacién en

acoplamiento normal de la pelvis y el fémur, y de la movilidad.

lil.a.lll. Clasificacién:
Segun el patréon y las diversas etapas de las lesiones condrales y del labrum, se
pueden distinguir principalmente diferentes tipos de pinzamiento femoroacetabular (Ver

imagen n° 1) estos son:

< IFAtipo cam:

El pinzamiento tipo cam o “"de leva™” es causado por el atascamiento de una cabeza

femoral anormal con un cuello femoral anterior de contorno prominente que impactan
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repetitivamente con el borde acetabular durante la flexion de la cadera en aduccion y

rotacion interna, causando dafio condral y labral anterosuperior. ©

En esta situacién existe una alteracion en la esfericidad de la cabeza femoral con una
prolongacion de la epifisis hacia la porcién anterosuperior del cuello femoral, es decir,
con la presencia de una prominencia 6sea (giba) en  NoRmaL CAM
la transicidon cabeza-cuello; que lleva a un déficit de C
esfericidad epifisaria (cam) y disminucién del \ ‘1 L\ 5 \
resalte cabeza-cuello (offset).' Esto genera un = ,cen o = r
contacto anormal entre la unién cabeza cuello y el AN\ AT [
reborde acetabular, que acompafado de las ( __l J\ .; )

fuerzas de cizallamiento resultantes de los ~~ X —~ g

Imagen n® 1: Tipos de pinzamientos

movimientos repetidos producen una abrasién de
femoroacetabular. (3

afuera hacia adentro del cartilago acetabular vy

compresion sobre el labrum, que con el tiempo conducira a una lesion sobre el cartilago
anterosuperior del acetabulo. La avulsion condral, a su vez, conduce al desgarro o
desprendimiento del labrum principalmente no afectado.""

De forma simplificada puede afirmarse que existen 3 deformidades tipo cam:

a) predominio de la prominencia;

b) predominio de la pérdida de resalte,

c) prominencia con pérdida de resalte y retroversion epifisaria (deformidad
en culata). Esta ultima se aproxima a la forma de la epifisidlisis, pero con
rasgos menos acentuados.

Estas 3 categorias no agotan el espectro de posibles variaciones ni constituyen una
clasificacién validada, pero sirven para fijar la atencién en los parametros mas
relevantes. ("

< IFA tipo pincer:

La afeccién se da como el resultado de un contacto lineal entre el reborde acetabular
y la unién cabeza-cuello femoral. En este caso la cabeza puede ser morfolégicamente
normal, y el pellizcamiento producto de una anormalidad acetabular, generalmente
sobrecobertura (coxa profunda/protrusion acetabular) o local anterior (retroversién
acetabular). El impacto continuo lleva a degeneracién primaria del labrum, y posterior
osificacion del reborde llevando a una profundizacion del acetabulo y empeorando la
sobre cobertura. Esta afeccion, que a menudo es anterior, puede progresar en una
lesion condral de 'contragolpe’ en la regién del acetabulo posteroinferior. Las lesiones

condrales en este tipo usualmente son mas benignas ya que se limitan a un area de
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reborde pequefia. Es mas comun en mujeres de edad media con algun grado de
actividad deportiva.('
< IFA de tipo mixto:
El pinzamiento mixto es el mas frecuente. Se trataria inicialmente de un pinzamiento
tipo pincer que posteriormente desarrollaria la aparicion de una giba anterolateral a nivel
de la unién cabeza cuello, produciéndose un pinzamiento tipo cam secundario, dando

la presencia simultanea de ambos tipos de pinzamiento.®

lll.a.IV.Epidemiologia:

Diversos estudios epidemioldgicos publicados sugieren que la prevalencia
radioldgica del IFA se encuentra entre el 10 y 15% de la poblacién,® aunque, solo un
porcentaje de estos se asocian a manifestaciones clinicas y su presentacion puede
depender del grado y del tipo de alteracion anatdmica y de la existencia de
circunstancias que comportan sobrecarga articular. Como se vio previamente, este

sindrome se diferencia en tres tipos que influiran sobre diversos grupos poblacionales.

o Eltipo cam: Es mas frecuente en pacientes varones jévenes, en una relacion de
hasta 4:1 respecto a las mujeres, por lo general entre la segunda y tercera
década de la vida. Se ha observado con gran prevalencia en adolescentes que
realizan deportes de contacto por lo que en los ultimos afios se ha postulado que

puede ser debido a cambios en la maduracion esquelética. '

e El tipo pincer: Puede ser por un acetabulo profundo (coxa profunda, protrusiéon
acetabular) o por un acetabulo retroverso (idiopatica, displasia, aplasia de fémur
proximal). El rango de edad en el diagndstico es entre la tercera y cuarta década
de la vida, siendo mas frecuentes en mujeres con una relacion de 2-3:1 respecto

a los hombres. (19

o El tipo mixto: se pueden apreciar una combinacién de ambos tipos hasta en el
86% de los casos, aunque en la mayoria de casos existe un predominio mas

evidente de uno de ellos. ©®

ll.Lb. DIAGNOSTICO:
La evaluacion clinica de la region de la cadera puede ser bastante compleja. Si bien
puede considerarse muy confiable para detectar la presencia de problemas en la

articulacion; puede ser deficiente para definir la naturaleza exacta del trastorno
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intraarticular, debido a que hay varios trastornos, patologia coexistente, disfunciones
secundarias o hallazgos coincidentes que pueden provocar dolor en la cadera.
Igualmente puede variar la historia de los sintomas en cuanto al inicio, la duracion y la

gravedad.('®)

lll.b.l. Anamnesis:

Para establecer el sindrome de IFA se deben obtener una serie de datos que seran
de gran importancia al momento de realizar la historia clinica y posterior diagnostico del
paciente.('”) Se debe obtener la edad del paciente y un historial completo de la condicion
de presentacion. La historia de presentacion del dolor debe incluir el inicio, la duracion,
la calidad, la radiacién, la gravedad, el momento, la progresion y los factores que lo
alivian y agravan.? El inicio insidioso de los sintomas es un indicador de mal prondstico
y sugiere una enfermedad degenerativa subyacente o alguna predisposicién a la lesion,

por lo que se debe indagar sobre la presencia o ausencia de traumatismos('6)

También es importante tener en cuenta el historial laboral y de actividades de la vida
diaria tanto actuales como pasadas, que nos puedan servir como datos de interés a
tener en cuenta. Esto se debe a que a menudo, la causa puede ser multifactorial, incluida
la edad, los rigores del deporte y la morfologia de las articulaciones."® Se ha afirmado

que el IFA es la causa mas frecuente de dolor de cadera en deportistas. (8

lil.b.ll. Signos y sintomas:

Generalmente, a medida que se el labrum acetabular y el cartilago articular
comienzan a verse afectados la regularidad y la intensidad del dolor suelen aumentar.(?
La presentacion sintomatica de IFA se da usualmente en sujetos jovenes adultos activos

fisicamente, principalmente entre las edades de 25 y 50 afos.

Estos se presentan con dolor anterior crénico, ubicado en la zona inguinal. (®
Inicialmente, la sensacion dolorosa puede ser intermitente y aumentar con actividades
como caminatas largas y actividades de hiperflexiéon (sentarse y cruzar las piernas,
golpear una pelota, saltar vallas, practicar artes marciales y conducir) y aquellas que
ejercen un movimiento o posicion repetitiva en flexion, aduccion y rotacion interna.(*®)
Los deportes que impliquen de una u otra manera flexiones con rotacién bruscas de la
cadera, impactos y desaceleraciones se asocian con una mayor incidencia de IFA dando

la posibilidad de experimentar dolores agudos ocasionales durante la actividad. (127

Su aparicion no se debe necesariamente a la practica del ejercicio fisico, sino que

puede despertarse después de estar sentado durante mucho tiempo o tras un

9
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traumatismo menor.("® Es importante poderlo distinguir el cuadro de otros casos
patolégicos como la tendinitis de abductores, osteopatias de pubis o incluso de hernias

inguinales.(”

lil.b.1Il. Exploracién clinica:
El paciente que acude a consulta por problemas en la cadera puede referir: dolor,
limitacion de movilidad y cojera. En primer lugar, se ha de realizar una valoracion general

del estado de salud y de la articulacion, y descartar otras causas de dolor de cadera.

Se debe tener en cuenta que la exploracion fisica es sensible pero poco especifica
por lo que es muy importante realizar un examen fisico completo. Este debe incluir la
inspeccién y observacion de la marcha, palpacion, determinaciéon del rango de

movimiento activo y pasivo y pruebas especializadas.

Es de utilidad la palpacion de los puntos de referencia anatémicos (cresta iliaca a
nivel de L4, espina iliaca anterosuperior, trocanter mayor y sinfisis pubica) para detectar
si el dolor es intra o extraarticular y evaluar los posibles diagndsticos diferenciales. A su

vez es beneficioso incorporar un examen neuroldgico de las extremidades inferiores.

En cuanto a la marcha se debe prestar atencién a la postura de pie, la longitud real
y aparente de las extremidades, las fases y el rango de movimiento, la presencia de
pasos antalgicos y cualquier anormalidad o desalineacion. En ocasiones se puede

evidenciar el signo de Trendelenburg® por debilidad de la musculatura abductora.

También se debe incluir la evaluacion del rango de movimiento. Ante la presencia de
IFA generalmente la flexion, la aduccién y la rotacion interna se ven limitadas o
dolorosas, siendo mas pronunciada cuando la cadera se flexiona 90°. Se debe atender

ante la presencia de cualquier estallido, chasquido o clic audible. ('?

Existen varias pruebas fisicas especificas para identificar el IFA sintomatico, estas

son:

e La prueba FADIR o prueba de pinzamiento anterior: consiste en realizar rotaciéon

interna y aduccion de la cadera con una flexion pasiva a 90°, dando como positiva si
reproduce el dolor del paciente. (Ver imagen n° 2- A) Esta maniobra es sensible pero
no especifica de IFA. Cuando la prueba es positiva, a menudo se repite la prueba
después de una inyeccion intraarticular de anestésico local para determinar la

extension del dolor intraarticular. (1518)

10
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e La prueba de aprehension o de atrapamiento posterior: debe realizarse con el

paciente en decubito supino y la pierna afectada
en extension. Si es positivo, debe aparecer dolor
cuando se aplica una rotacion externa de la
cadera. (Ver imagen n° 2- B) Aunque no es
especifico, una prueba de aprehension positiva

puede estar relacionada con una lesion en el

labrum acetabular en casos de displasia

Imagen n®2: Illustracion de las pruebas
de Fadir (A) y prueba de Faber (B). )

acetabular leve.('®

e La prueba de FABER: los miembros inferiores del paciente se colocan en una

posicion de "cuatro", dejando a la cadera en flexién, abduccién y rotaciéon externa. Se

aplica una ligera presion sobre la rodilla y se mide la distancia vertical desde la rodilla

hasta el borde de la camilla. El resultado se considera positivo si esta distancia fue

mayor en el miembro afectado en comparacién con el contralateral. (*8)

Los pacientes con dolor de cadera acuden con mayor frecuencia inicialmente a sus
proveedores de atencion primaria, lo que hace que el reconocimiento de esta afeccion
descrita recientemente sea clinicamente importante, especialmente porque podria ser

posible la prevencién de la progresion a la coxoartrosis.('?

liLb.IV. Estudios complementarios:

Los estudios de imagen son muy importantes para la identificacion de anormalidades
anatémicas asociadas al pinzamiento, y para descartar otras patologias tanto de origen
extraarticular como articulares, por ejemplo, necrosis avascular, artrosis, tumores,

tendinitis, bursitis y otros.®

« Radiografia simple (Rx):

En IFA la radiografia constituye una técnica diagnostica que permite evaluar las
anomalias que se asocian al atrapamiento y excluir otras causas de dolor en la cadera

como la artritis, la necrosis avascular u otros problemas articulares.

El estudio radiografico estandar para IFA incluye dos proyecciones: una proyeccion
pélvica anteroposterior y una proyeccién axial de Johnson con rayo horizontal del fémur

proximal. Como alternativa a esta ultima se puede realizar la proyeccion de Dunn-

11
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Rippstein (axial de Dunn), preferentemente con 45° de flexion de la cadera, con el fin de
revelar alteraciones morfoldgicas de la porcién anterior de la unién entre la cabeza y el
cuello femorales. Ademas, para determinar con precisién la inclinacion pélvica de un

paciente, se puede obtener una proyeccion lateral pura.(®

> TIPO PINCER:

Se produce por un exceso de cobertura de la cadera que puede provocar una artrosis.
La sobrecobertura focal o difusa del acetabulo da lugar a un contacto lineal entre el
borde acetabular y la union de la cabeza con el cuello femoral. El dafio que se produce

en el cartilago acetabular se limita a una franja delgada cerca del labrum.

Sobrecobertura acetabular difusa: Normalmente se

correlaciona con la profundidad de la fosa acetabular en
la radiografia. Generalmente, un acetabulo profundo se
asocia con una sobrecobertura acetabular que puede
cuantificarse con el angulo centro-borde lateral (LCE),
en el cual un valor menor al normal puede indicar

displasia y si es mayor es indicador de sobrecobertura

acetabular. Otros parametros para la cuantificacion de

la cobertura acetabular son el indice acetabular, el Imagen n2 3: Rx en IFA tipo pincer,
cuantificacion de: dngulo lateral center

indice de retroversién y el indice de extrusiéon de la Edge (LCE), indice acetabular (IA) e

. o indice de extrusion (IE) de la cabeza
cabeza femoral. (Ver imagen n°: 3) femoral. )

Sobrecobertura acetabular focal: puede ocurrir en la parte anterior o posterior del

acetabulo, y produce un cambio en la disposicion espacial del acetabulo.

En el caso de ser anterior se denomina "retroversion acetabular craneal" o
"retroversion acetabular anterior focal" y causa un atrapamiento femoroacetabular que
puede ser reproducido clinicamente por una flexion y rotacién interna dolorosas. En este
caso, se observa que la linea correspondiente al borde anterior del acetabulo cruza la
linea correspondiente al borde posterior y se dispone lateralmente a esta ultima en la
porcion craneal del acetabulo.">'® Esta configuracion en 8 constituye el denominado
"signo del cruce" (cross-over). La prominencia persistente en la parte anterior de la
cadera puede conducir a una ligera subluxacion posteroinferior, a su vez se genera un
incremento de presion entre el acetabulo posteroinferior y el extremo posteromedial de
la cabeza femoral que puede causar un dafio en el cartilago de la porcion posteroinferior

del acetabulo por un mecanismo de contragolpe.
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En los casos de sobrecobertura posterior se observa el "signo de la pared posterior"
como indicador de la existencia de una pared posterior prominente. Esta entidad puede
producir un atrapamiento posterior con dolor reproducible con la extension y la rotacion
externa. En una pared posterior deficiente, el borde posterior es medial al centro de la
cabeza femoral lo que se asocia a menudo a retroversion acetabular o displasia;
mientras que si es excesiva se ve con frecuencia en caderas con coxa profunda o

protrusio acetabuli, pero también puede ocurrir como entidad aislada.

El IFA tipo pincer, ademas de estar causado por alteraciones de la forma acetabular,
puede producirse por una movilidad excesiva de la cadera en pacientes en los que no
existe alteracion acetabular visible. Esto ocurre tipicamente en mujeres jovenes que

realizan actividades que exigen grados extremos de movilidad (por ejemplo, bailarinas).

Un IFA no diagnosticado predispone a la lesién reiterada del labrum acetabular, que

es la primera estructura en alterarse en ambos tipos de atrapamiento. (!9

> TIPO. CAM:

El IFA tipo cam puede estar causado por una prominencia ésea en la union del cuello
con la cabeza femoral o por la retroversion de la cabeza o del cuello femorales. Las
prominencias 0seas se localizan tipicamente, en la parte lateral generando una
deformidad caracteristica en las radiografias por un aplanamiento de la superficie de la
porcion lateral de la cabeza femoral en conocida como “empunadura de pistola”. Esta
se puede visualizar en las proyecciones anteroposterior de la pelvis o en la porcion
anterosuperior de la union de la cabeza-cuello la cual es visible en la proyeccion axial

de Johnson.

Esta giba 6sea genera una disminucién de la
depresion fisiologica (“‘offset”” de la literatura
inglesa) que existe en la transicion entre la
cabeza y el cuello femorales; y da lugar a que la

union de la cabeza y el cuello femorales sea mas

medial, lo que limita el movimiento. (Ver imagen

Imagen n2 4: Vision axial de una cadera normal

n°: 4) El roce recurrente conduce a una abrasion con un offset (0S) y un dngulo alfa normales (o <
502) en un varén de 32 afios. (19

del cartilago acetabular o a avulsién del hueso
subcondral. El area cartilaginosa implicada es mucho mayor que la que se afecta en el
tipo pincer puro y puede asociar zonas extensas en las que el cartilago pierde su

consistencia compacta y se lamina o presenta fisuras.('?
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También es de utilidad en las rx que presenten este tipo de deformidad la medicion
del angulo Alfa. (Ver imagen n®:4 ) Se debe tener en cuenta a su vez la altura de la
interlinea articular en la zona de carga y el grado de degeneracion articular segun la

escala de Tonnis.(15:20)

<+ Tomografia axial computarizada (TC):

Los cortes coronales, transversales y sagitales de la TC ayudan a obtener
informacion detallada acerca de la articulacién coxofemoral. Es de utilidad para analizar
datos como la esfericidad cabeza-cuello femoral, reduccién del offset, asi como para
determinar la version del cuello femoral y la anteversion-retroversién acetabular. En
estas también se evidencian las formaciones osteofitarias en los estadios 2 y 3 de
Tonnis. La representacion tridimensional es util para la identificacion de las alteraciones

femoroacetabulares 17

Debido a su amplia disponibilidad, bajo costo y alto nivel de detalle en la evaluacion
del hueso cortical y esponjoso, la TC sigue siendo una modalidad importante en el
estudio diagndstico de FAl y para la medicién de la torsion femoral.®2" En ocasiones se
suele utilizar con contraste intraarticular para poder visualizar el labrum vy el cartilago
intraarticular, esta artrografia por TC se reserva generalmente para casos en los que no
sea posible la realizacion de RM siendo una alternativa viable en pacientes con

claustrofobia o implantes quirdrgicos, o en centros con capacidad limitada de RM.

% Ecografia:

Si bien los estudios ecograficos pueden detectar con bastante sensibilidad, similar a
la de la RM convencional, lesiones labrales que son bastante indicativas de la patologia;
no existen estudios que validen la utilidad de la ecografia en el manejo diagnéstico del

IFA. De todas formas, puede resultar Util para descartar otras causas de coxalgia.

/7

+ Resonancia magnética (RM):

Se considera a la RM como la prueba de imagen complementaria que nos aporta
mayor informacion para determinar los cambios a nivel intraarticular de la cadera.®® Es
capaz de detectar el estado en el que se encuentra el labrum, como también otros

cambios constitutivos de IFA, como es el caso de la anesfericidad de la cabeza femoral.
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La realizacion de cortes oblicuo-axiales permite la visualizacion de roturas
degenerativas del labrum, quistes paralabrales y la presencia de gibas en la transicion
cabeza-cuello del fémur. Ademas, la RM permite visualizar otras estructuras de partes
blandas, intra y extraarticulares (sinovitis, lesion del ligamento redondo, cuerpos libres
intraarticulares, bursitis, tendinitis) que pueden ayudar en el diagnéstico diferencial. La
RM también permite visualizar el cartilago articular, que suele tener entre 2-3 mm de

espesor. ©

Sin embargo, puede ser dificil apreciar las pequenas lesiones del cartilago porque la
zona acetabular y femoral estan en estrecho contacto demostrando en estos casos baja
sensibilidad y especificidad, incluso con la utilizacion de dispositivos de RNM de 3 tesla,
por lo que se recomienda el uso de otras técnicas que incrementen la precision en su

diagndstico, como la artro-RM. 20

En la artrografia mediante resonancia magnética (artro-RM) directa se inyecta una
solucion con medio de contraste, como el gadolinio, lo que permite definir con nitidez la
lesion del labrum, y el receso perilabral, que es el espacio entre la capsula articular y el
labrum.®22) Las roturas se identifican al ver medio de contraste atravesando la linea del
labrum, y las lesiones condrales por acumulacion de medio de contraste atravesando el
cartilago o creando una interfase osteocondral subyacente.® El desplazamiento, la
ausencia o la forma truncada del labrum se pueden intrpretar como signos indirectos de
rotura. Mientras que, la presencia de contraste en la unién condrolabral asociada a una
alteracion de la sefia del cartilago adyacente se consideré rotura/desinsercion. El
engrosamiento del labrum con areas intrasustancia de sefial intermedia e irregularidad

de los margenes se interpreté como cambios degenerativos.??

Durante la infiltracion de medio de contraste intraarticular se puede ademas colocar
lidocaina al 2% (test de lidocaina) en donde junto, con el estudio imagenoldgico
compatible, se da la abolicion del dolor ante la presencia del anestésico local

intraarticular pudiendo confirmar el diagndstico.

En la artro-RM de cadera se describe el angulo alfa, que es un parametro de
esfericidad de la cabeza femoral, cuanto mayor sea el angulo, menos esférica sera la

cabeza femoral. Se describe para la poblacion normal un angulo alfa menor a 50°. ©

lll.b.V. Diagnostico diferencial:
Se Se debe tener en cuenta que en la region inguinal existen varias fuentes

potenciales de dolor, debido a la presencia de varios sistemas “sobrepuestos”, como
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son el sistema musculo esquelético, gastrointestinal y distintas estructuras
neurovasculares.® Por este motivo ante un dolor inguinal el pinzamiento
femoroacetabular debe ser considerado dentro de un amplio numero de diagnodsticos
diferenciales posibles, como: Tendinitis de aductores, Hernia inguinal, Bursitis

trocantérea u osteopatia pubica (pubalgia).('®

Entre las causas articulares, las pruebas de imagen pueden ayudar a diferenciar
enfermedades como: La necrosis avascular de la cabeza femoral, la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, la displasia del desarrollo de cadera y la osteoartritis de cadera
(OA). (18,23)

lll.c. IMPACTO EN LA VIDA DEL PACIENTE:

lll.c.l. Dolor:

Definicioén:

El dolor es una de las afecciones mas complejas e invalidante que aqueja al ser
humano. Es un problema multidimensional —psicofisico-socio-cultural— con
implicancias socioecondmicas, que trasciende al paciente y se proyecta a la familia y al

resto de la sociedad?*)

El comité de taxonomia de la International Association for the Study of Pain (IASP)
define actualmente al dolor como “Una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con, o similar a la asociada con, dafio tisular real o potencial”.?® Esta definicion
se amplia con una serie de notas que conceptualizan el contexto de la palabra en donde
se abordan aspectos como la influencia de los factores biolégicos, psicolégicos y
sociales, y como puede tener efectos adversos sobre estos factores, la diferenciacion
de la nocicepcion, el aprendizaje del concepto por parte de las personas a través de las

experiencias vividas, y el respeto por como estas lo manifiestan y expresan.

Caracteristicas del dolor en IFA:

El cuadro clinico de estos pacientes se suele presentar como una coxalgia tipica, con
dolor inguinal que en ocasiones puede irradiarse a otras zonas como la cara lateral del
muslo, la nalga o hacia la rodilla. Usualmente el paciente que acude a consulta describe

la zona de dolor con el signo de la “C”, en donde el sujeto coloca su mano en la zona
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del trocanter, con el pulgar que se dirige a la zona glutea mientras que el indice senala

la regién inguinal formando una letra C sobre su area dolorosa. (Ver imagen n°: 5)

El dolor es de caracter mecanico y de inicio habitualmente gradual, apareciendo

b principalmente durante la actividad deportiva o de
entrenamiento, y especialmente con movimientos repetidos
de rotacion interna y aduccién con la cadera en 90° de flexion.
Aunque, en un tercio de pacientes el dolor puede predominar
durante el reposo, tanto sentado como en la cama, llevando
a dolor de caracteristicas inflamatorias que pueden dominar

el cuadro clinico.

Imagen ne 5: Representacién del En casos de rotura del labrum los pacientes manifiestan
signo de la “C”. (3 . . .
con frecuencia una sensacion de chasquido o bloqueo

doloroso al caminar o en aquellos movimientos de extension y rotacién externa.®

Esta experiencia sensorial puede asociarse con efectos psicolégicos y emocionales
como el miedo, la ansiedad y la depresién; pudiendo conducir a diversos grados de
alteracion del comportamiento, disfuncion o discapacidad. @8 Por lo tanto se debe tener

en cuenta todo el contexto de la sensacién dolorosa y no solo la intensidad.

Evaluacién del dolor:

Las escalas de valoracion del dolor ocupan un lugar fundamental en la practica
clinica. La evidencia sugiere que los pacientes pueden utilizarlos para comunicar su
experiencia de dolor y su respuesta al tratamiento. La interpretacion de las puntuaciones
de dolor no es sencilla. La clave para el manejo exitoso del dolor depende de la
capacidad del paciente para usar las herramientas disponibles y la cuidadosa

interpretacion de los puntajes por parte de los profesionales de la salud.

> Propiedades de la escala analdgica visual (EVA) o Visual Analogue
Scale (VAS): La EVA se presenta como una linea de 10 cm, dividida de forma
milimétrica y anclada por descriptores verbales, generalmente "sin dolor" y "peor
dolor imaginable". En esta se le pide al paciente que marque una linea para indicar
la intensidad del dolor. La puntuaciéon se mide desde el ancla cero hasta la marca
del paciente. El uso de una escala milimétrica para medir la puntuacién del paciente

proporcionara 101 niveles de intensidad del dolor, presentando una gran sensibilidad
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y capacidad para detectar cambios, ya que cuantos mas niveles tenga una
herramienta, mas sensible sera.

> La escala de calificacion numérica (NRS): El NRS es una escala que
se puede entregar de forma grafica o verbal. Se presenta en formatos de 11, 21 o
101 puntos. Cuando se presentan graficamente, los nUmeros a menudo se encierran
en recuadros y la escala se denomina escala de recuadro de 11 0 21 puntos, segun
el numero de niveles de discriminacién ofrecidos al paciente. Esta escala presenta
niveles de intervalo y puede proporcionar datos para el analisis paramétrico.

> La escala de calificacion verbal (VRS): es una escala ordinal, implica
una lista de adjetivos utilizados para denotar intensidades de dolor crecientes, en
donde para facilitar el registro, a estos adjetivos se les asignan numeros. Las
palabras mas comunes utilizadas son: sin dolor; dolor leve; dolor moderado; y dolor
severo o intenso. No hay evidencia publicada sobre la distribucién de los datos
obtenidos del VRS y en la mayoria de los casos, los datos recopilados solo se

pueden analizar mediante estadisticas no paramétricas. ¢

lll.c.ll. Funcion:

Concepto de funcionalidad:

La clasificacion internacional del funcionamiento (CIF), que actualmente es
coordinada por el equipo de la Clasificacién, Terminologia y Estandares (CTS) de la
Organizaciéon mundial de la Salud (OMS), sirve como marco de referencia para toda la
OMS y Fundamentalmente para el equipo de Discapacidades y Rehabilitacion (DAR) la
CIF.

Segun la CIF el concepto de funcionalidad esta comprendido dentro de un en un
modelo integral de funcionamiento, discapacidad y salud. Este modelo a su vez consta
de tres componentes esenciales: funciones y estructuras corporales, la actividad y la

participacion.

Los tres componentes estan integrados bajo los términos funcionamiento vy
discapacidad. El primero abarca las funciones fisioldgicas/psicoldgicas y los elementos
anatémicos, y es su ausencia o alteracion se producen deficiencias en las funciones y
las estructuras. El segundo, refiere a la ejecucion individual de tareas y las dificultades
que tiene una persona para realizarlas son las limitaciones. El tercero, implica el
desenvolvimiento de las situaciones sociales, los problemas que pueden surgir
constituyen las restricciones. A su vez, estos dependen tanto de la condicién de salud

de cada individuo como de la interaccién con los factores personales y ambientales.
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De esta forma se puede concebir a la funcionalidad y/o funcionamiento como un
concepto que incluye funciones corporales, actividad y participacion, indicando los
aspectos positivos en la interaccién entre el individuo (con una condicion de salud dada)

y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).

En cuanto a los factores ambientales implica a las actitudes sociales, las
caracteristicas arquitecténicas, el clima, la geografia, entre otros. Mientras que los
personales apuntan a la edad, el sexo, la biografia personal, la educacion, la profesion,
los esquemas globales de comportamiento, el caracter, entre otros. Dichos factores son
muy importantes en la funcionalidad, ya que pueden actuar como facilitadores o como

barreras. ¢7)

Evaluacion y escalas disponibles:

En la practica clinica se da cada vez mayor importancia a la medicion de la salud,
funcionalidad y de la calidad de vida siendo numerosos los instrumentos de medicion,
generales y especificos, desarrollados para medir el impacto de las intervenciones en la
salud del paciente y en cada una de las regiones anatémicas como también estos

parametros. (2829

En el manejo de las patologias de cadera es esencial una correcta valoracién para
poder evaluar la evolucion de los sintomas y de la limitacion funcional y conocer la
eficacia de los distintos tratamientos. Esta valoracion puede realizarse mediante

diversos métodos. )

Estos diversos cuestionarios desarrollados a nivel internacional y escalas de
valoracion funcional aportan informacién sobre el impacto de la enfermedad desde el
punto de vista del paciente, siendo un gran complemento a la informacién obtenida
mediante la exploracion fisica y las pruebas de imagen.?® Se pueden diferenciar
principalmente dos grupos de instrumentos de medicion: los instrumentos genéricos y

los instrumentos especificos.?”

Las medidas de resultado genéricas se utilizan en una amplia gama de
especialidades médicas y quirurgicas. Estas estan disefiados para evaluar el estado de

salud en cualquier poblacién de pacientes independientemente del tipo de enfermedad
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que presenten y pretenden evaluar todas las dimensiones de la calidad de vida
relacionada con la salud.®®*% El grupo de calidad de vida de la OMS ha recomendado
que se evaluen cinco dimensiones en cualquier encuesta genérica de calidad de vida:
salud fisica, salud psicologica, percepcién de las relaciones sociales, funcién y

bienestar.

Dentro de las medidas genéricas para evaluar la calidad de vida podemos destacar
la puntuacién SF-36 y su version reducida conocida como puntuacion SF-12, el

cuestionario de perfil de salud de Nottingham y el cuestionario EuroQol.G%

A menudo, los pacientes y los cirujanos difieren en sus prioridades y preocupaciones,
por lo tanto, los instrumentos especificos estan disefiados para valorar el estado de

salud en un tipo concreto de enfermedad, poblacion, funcion o problema. @930

¢ Harris Hip Score (HHS) o puntaje de cadera de Harris: Este fue desarrollado
en inglés. La evaluacion se realiza por cirujano y consta de ocho preguntas y un
examen fisico. Las preguntas se agrupan en tres categorias: dolor, funcion y
nivel de actividad, y el examen fisico consiste en evaluar el rango de movimiento
de la cadera. Las puntuaciones de cada seccidén simplemente se suman para
hacer una puntuacion maxima posible de 100 (lo que indica el mejor resultado
posible).
La medida original ha sido modificada para crear una puntuacién informada por
el paciente, conocida como Harris Hip Score modificada (mHHS). Esta
contiene siete items: dolor, apoyo para caminar, cojear, distancia recorrida, subir
escaleras, ponerse zapatos y calcetines y sentarse. Cada item se informa
mediante una escala tipo Likert con entre tres y siete posibles respuestas. Se
obtiene una puntuacion general de 0 a 100, en la que una puntuacién mas baja
representa un mejor estado de salud.®® Ha demostrado ser valida y fiable para
resultados en artroplastias de cadera.?® La traduccion y adaptacion transcultural
al idioma espaniol, es considerada una herramienta util que cuenta con respaldo

cientifico en cuanto a su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. "

X3

%

Puntaje Charnley: Este fue ideado en 1972 y califica el dolor de cadera, la
movilidad y la marcha en una escala de seis puntos. La valoracion la realiza el

cirujano y puntuaciones mas bajas indican mayor discapacidad. La evaluacion
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es sencilla de realizar, pero refleja las opiniones tanto del cirujano como del

paciente.®%

X3

%

La puntuacién de la cadera de Oxford u Oxford Hip Score (OHS): Esta
disefiado para evaluar el dolor y la capacidad funcional desde la perspectiva del
paciente. Consta de doce preguntas, cada una calificada del 1 al 5, donde 1
representa el mejor resultado y 5 el peor. El puntaje individual de todas las
preguntas se suma para formular el puntaje general que va de 12 a 60,2 donde
un puntaje mas alto indica una mayor discapacidad. Se ha utilizado ampliamente
en ortopedia y es muy sensible para pacientes sometidos a cirugia primaria y
revision del reemplazo de cadera.®?

Actualmente, el OHS original se ha invertido y cada pregunta se califica de 0 a
4, donde 4 indica el mejor resultado. La puntuacion general va de 0 a 48 y se

obtiene de la suma de los valores de todas las preguntas. ¢

X3

%

Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS): La puntuacién
de resultado de discapacidad de cadera y osteoartritis es Util en coxartrosis con
tratamiento conservador o una artroplastia total.?® Validado en pacientes con
artrosis de cadera o después de un reemplazo total de cadera. Las preguntas se
agrupan en cinco subescalas: Dolor, Sintomas, Funciéon en la vida diaria,
Funcion deportiva y recreativa (Deporte/Recreacién) y calidad de vida
relacionada con la cadera.®® Es un cuestionario de 40 items basado en la
discapacidad de la rodilla y la puntuacién de resultado de la osteoartritis en que
cada pregunta tiene cinco posibles respuestas que se puntuan de 0 a 4. La
puntuacién de cada subescala es simplemente la suma de las puntuaciones de
las preguntas individuales. La puntuacion de resultado de discapacidad de
cadera y osteoartritis se transforma luego en una escala de 0 a 100, donde 100
indica el mejor resultado posible

% Hip Outcome Score (HOS): El cuestionario contiene 28 items y evalua
especificamente aspectos funcionales en pacientes después de una artroscopia
de cadera.®® En un reciente metaanalisis se recomienda su uso para valorar los

resultados tras artroscopia de cadera. ?®

X3

%

Hip Outcome Tool-33 (iHOT-33): El cuestionario valora, aspectos emocionales,
sociales, laborales y del estilo de vida. Existe una versién reducida de 12
preguntas (iHOT-12) que podria ser mas viable en la clinica, aunque aun no esta
validada en espafiol.?®

+« Hip and Groin Outcome Score (HAGOS): cuestionario informado por el paciente

desarrollado para pacientes jévenes y de mediana edad fisicamente activos con
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dolor de cadera e ingle de larga data. Consta de seis subescalas separadas que
evaluan el dolor, los sintomas, la funcién fisica en la vida diaria, la funcion fisica
en el deporte y la recreacion, la participacion en actividades fisicas y la calidad
de vida relacionada con la cadera y/o la ingle. Se recomienda su uso en
intervenciones donde la perspectiva del paciente y la calidad de vida relacionada
con la salud son de interés primordial.®3)

« Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC):
es el cuestionario mas usado internacionalmente para valorar la capacidad
funcional de pacientes con artrosis de rodilla y/o cadera y para evaluar la eficacia
de los resultados de tratamientos conservadores y quirtrgicos®® Consta de
veinticuatro preguntas de opcién multiple agrupadas en tres categorias: dolor
(cinco preguntas), rigidez (dos preguntas) y funcion fisica (diecisiete preguntas).
A las respuestas de preguntas individuales se les asigna una puntuacién de entre
0 (extremo) y 4 (ninguno). Los puntajes de las preguntas individuales luego se
suman para formar un puntaje bruto que va de 0 (peor) a 96 (mejor). Finalmente,
las puntuaciones brutas se normalizan multiplicando cada puntuaciéon por
100/96. Esto produce una puntuacion WOMAC informada de entre 0 (peor) y 100
(mejor-? El indice se ha evaluado ampliamente en pacientes que se someten
a un reemplazo de cadera y se ha demostrado que es valido, fiable y sensible al
cambio, tienen alta consistencia interna y confiabilidad test-retest aceptable.®®
Se han elaborado 2 versiones reducidas, con solo 11 y 14 preguntas, con el
objetivo de conseguir la misma informacion que el cuestionario original, pero
reduciendo el tiempo de administracién. Se ha comprobado que ambas
versiones, y sus traducciones al espafiol conservan las mismas propiedades

psicométricas que la version de 24 items. ?®

Actualmente las medidas de resultados informadas por el paciente (PROM) se puede
entender como aquellos cuestionarios estandarizados o estructurados acerca del estado
de salud del paciente o de la experiencia con el cuidado de la salud, en los que los datos
son proporcionados por el mismo paciente.®*

En estos se expresan los resultados informados por el paciente (PRO), es decir, la
informacion sobre los resultados de la atencion médica obtenida directamente de los
pacientes sin modificaciones por parte de los médicos u otros profesionales de la
salud®, sirviendo como reflejo de la percepcion del paciente.

Los PROM se pueden utilizar para evaluar una amplia variedad de conceptos

relacionados con la salud. De particular importancia son las categorias de: calidad de
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vida relacionada con la salud, estado funcional, sintomas y carga de sintomas,
conductas de salud y la experiencia de atencion médica del paciente.

A cerca del estado funcional, entendido como la capacidad de un paciente para
realizar actividades basicas y mas complejas de la vida diaria, existen una gran cantidad
de herramientas para su medicion, que varian en calidad.®® En cuanto a las PROM
utilizadas para la artroscopia de cadera las escalas HOS, mHHS, iHOT-12 e iHOT-33
son de utilidad en la descripcion de puntajes PRO deseables, y puntajes de cambio

minimo y sustancial dentro de los 5 afios posteriores a la artroscopia de cadera.®®

lii.d. IFA ASOCIACIADO A OSTEOARTRITIS:
Aunque la osteoartritis (OA) tradicionalmente se ha considerado una enfermedad de

la edad avanzada puede afectar a adultos mas jovenes.®”)

Una multitud de factores pueden contribuir a la osteoartritis de la cadera entre los que
se incluyen anormalidades bioquimicas, genéticas y adquiridas. Se cree que la
degeneracion del cartilago por sobrecarga puede ser parte de los principios
biomecanicos para el desarrollo de la OA, como en el caso de la displasia del desarrollo
en donde una superficie articular mal orientada con un area de contacto disminuida
conduce a una carga excesiva y posteriormente promueve el desarrollo de OA temprana

de la cadera.

En la actualidad aun no se ha establecido la patogenia exacta de la osteoartritis
idiopatica, por lo que existe una categoria de pacientes para quienes no se pueden

determinar factores etiologicos.('?

El pinzamiento femoroacetabular es una causa relativamente comun de dolor de
cadera e ingle en personas activas jévenes y de mediana edad-®” Investigaciones de
los ultimos afos han encontrado que la OA idiopatica de la cadera puede deberse a
anomalias sutiles del fémur proximal y el acetabulo que eventualmente puede provocar
el sindrome clinico de IFA y una degeneracién prematura de la articulacion” llevando a
cambios intraarticulares compatibles con OA temprana de cadera, que no suelen

apreciarse facilmente con las modalidades de diagnostico tradicionales."-*"

También la actividad deportiva de alta intensidad durante la adolescencia se asocia
con un aumento en el riesgo de padecer un pinzamiento tipo leva con un mayor riesgo

de desarrollo posterior de coxartrosis secundaria.®®

Aunque se ha informado que la actividad deportiva de alta intensidad es un factor de

riesgo para la coxoartrosis, no esta claro si esto esta relacionado con una lesiéon aguda
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0 una carga articular repetitiva. La eficacia de los procedimientos quirdrgicos de
preservacion de cadera se limita a una articulacién con poca o ninguna evidencia de
OA. (:37)

Sin embargo, no esta claro por qué ciertos individuos que sufren dolor en la
articulacion de la cadera progresaran a OA de cadera establecida, o si la intervencién

cambiara la probabilidad de desarrollar OA. ")

En aquellos casos de pacientes que han progresado a sintomas clinicos y
radiograficos moderados a severos de OA de cadera, un reemplazo total de cadera
sigue siendo el tratamiento de eleccién para una solucion duradera para la mejoria

sintomatica y funcional (")

Tanto aquellos individuos con patologia condral de cadera, probablemente asociada
con OA temprana, como aquellos con OA de cadera establecida presentan dolor y una
variedad de impedimentos fisicos que pueden afectar sustancialmente su calidad de
vida. Esto es especialmente influyente en las personas mas jovenes, quienes necesitan
tratar su patologia junto con sus compromisos familiares y laborales. Lo que genera un
profundo impacto en el bienestar psicosocial y la capacidad laboral, de los sujetos

afectados y de su entorno cercano.

A su vez, la imposibilidad de trabajar genera impactos econdémicos que incluyen
pérdidas de productividad e ingresos fiscales, y una mayor necesidad de apoyo por parte

del Estado y la sociedad. "

ll,e. OPCIONES TERAPEUTICAS PARA IFA:

Actualmente no hay evidencia de alto nivel para apoyar la eleccion de un tratamiento
definitivo para el sindrome IFA. Expertos en el area proponen que es apropiado
considerar las diferentes opciones de tratamiento como lo son la atencién conservadora,
la rehabilitacion y la cirugia, para la atencién de cada paciente. También exponen que
esta decision se realiza de mejor forma ante un proceso de toma de decisiones
compartido, en el cual se informa sobre las mejores opciones de tratamiento y se apoya
a cada paciente para que realice una decision de preferencia para su caso en

particular.®®
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lll.e.l. Tratamiento conservador:

Una vez que se sospecha o se confirma el diagndstico de IFA, se recomienda la
derivacién temprana al especialista en ortopedia de cadera para una evaluacion y
manejo oportunos.®? En pacientes sintomaticos, se deben probar opciones de

tratamiento conservador antes de derivar al paciente a métodos mas invasivos.

Las opciones de manejo incluyen reposo, modificacién de la postura y limitacién de
movimientos en rangos extremos, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y

fisioterapia y analgésicos, antes de técnicas mas invasivas.('249)

Existen datos que sugieren que varios de los pacientes con dolor y molestias en la
cadera asociados con IFA mejoran con un tratamiento conservador inicial. Por lo tanto,
se debe considerar una prueba inicial de tratamiento conservador durante un periodo

suficiente para los pacientes con IFA antes de decidir la intervencion quirdrgica.“

Sin embargo, como este es un sindrome de naturaleza mecanica, y tiende a ser
diagnosticado en adultos jovenes y activos, muchos pacientes no mejoran clinicamente
con medidas conservadoras.“? Los fisioterapeutas ortopédicos o deportivos deben
enfocarse en intentar determinar si el pinzamiento puede reducirse y aumentarse el
rango de movimiento a través del tratamiento manual y la manipulacién, y mantenerse
mediante el reentrenamiento de ejercicios neuromusculares. Si no se puede reducir el
pinzamiento y el rango de movimiento no se puede aumentar, se debe considerar la

derivacion a un cirujano ortopédico. (2

El manejo conservador fallido, en donde no se logran aliviar los sintomas o restaurar
el nivel anterior de funcion, ha sido generalmente aceptado como una indicacion para la

intervencion quirurgica en esta poblacion de pacientes.(1240)

lll.e.ll. Tratamiento conservador versus tratamiento quirargico:

El principal objetivo del tratamiento es aliviar el conflicto de espacio y en
consecuencia mejorar la clinica del sindrome de IFA. Como comentamos previamente
si bien son importantes las medidas de caracter conservador, algunos autores apoyan

valorar la cirugia tras unos 6 meses de tratamiento conservador.

El tratamiento quirurgico esta dirigido a mejorar el conflicto de espacio de la cadera
y aliviar el choque del fémur contra la ceja cotiloidea, o que mejorara tanto la

sintomatologia como la lesion sobre el labrum y el cartilago articular. ©)
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Estudios actuales como el estudio UK FASHIoN de Griffin et al.“? cuyo objetivo fue
comparar la efectividad clinica de la artroscopia de cadera con la mejor atencion
conservadora demuestran que, si bien las puntuaciones mejoraron para los pacientes
en ambos grupos, la artroscopia de cadera en pacientes con sindrome de IFA condujo
a una mejoria mayor que la terapia de cadera personalizada, y esta diferencia fue

clinicamente significativa.

De la misma forma la versién australiana conocida como Australian FASHIoN trial®*®),
evalud la atencion conservadora dirigida por fisioterapeutas o cirugia. Esta se centré en
el de determinar si los participantes del estudio con IFA que se sometieron a una
artroscopia de cadera demostraron mayores mejoras en el indice de imagenes de
resonancia magnética del cartilago (dGEMRIC) mejoradas con gadolinio retardado entre
el inicio y los 12 meses, en comparacién con los participantes que se sometieron a la
fisioterapia dirigida. Concluyendo que el resultado primario de dGEMRIC no mostré
diferencias estadisticamente significativas entre la fisioterapia dirigida y la cirugia
artroscopica de cadera a los doce meses de seguimiento y que, si bien ambos grupos
demostraron mejoras en los sintomas a los 12 meses, el grupo artroscopico demostro

consistentemente un mayor beneficio.

lil.e.lll. Tratamiento quirdrgico:

El manejo quirdrgico se adapta para abordar la patologia y las necesidades
especificas de cada paciente, y también esta influenciado por la capacitacién y la
experiencia del cirujano,“* convirtiéndose en una practica actual a nivel mundial, con

diferentes abordajes quirtrgicos propuestos.('®)

Las opciones quirurgicas actuales para IFA incluyen artroscopia, cirugia abierta con
luxacién quirurgica de cadera o una combinacion de las dos“# y el mini-open. Estos son
considerados procedimientos efectivos para mejorar el dolor y la funcién y relativamente
seguros en estudios a corto y medio plazo. El abordaje artroscépico tiene una tasa mas
baja de complicaciones importantes, pero solo cuando lo realizan cirujanos

experimentados. ('®

La intervencion quirurgica también esta dictada por la patologia concomitante de la
cadera. La evaluacion clinica preoperatoria precisa y las imagenes radiolégicas son los
factores clave para establecer una indicacion quirdrgica correcta. De la misma forma
ocurre cuando el diagnostico se retrasa, en estos casos los pacientes que presentan

IFA y secuelas tardias asociadas, como la osteoartritis avanzada, no son candidatos
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ideales para la cirugia dirigida a la correccién de la lesion IFA, sino que es probable que

estos pacientes estén mejor atendidos con una artroplastia articular.('844

Existen diversas opciones de tratamiento quiridrgico, dentro de las mas utilizadas en

la actualidad encontramos:

e El abordaje Mini-Open asistido artroscopicamente:

Esta técnica utilizada por varios cirujanos destacados combina la utilizacion de un
abordaje anterior y apoyo artroscopico. En esta intervencion el paciente se coloca en
decubito supino sobre una mesa de traccién y se realiza un abordaje mini anterior de
Hueter modificado, con una incisidon cutanea que comienza 1 cm distal y lateral a la
espina iliaca anterosuperior y se extiende de 6 a 8 cm distalmente orientada hacia la
cabeza del peroné. El apoyo artroscépico brinda la capacidad de evaluar con precision
las lesiones intraarticulares, mientras que la exposicion abierta limitada brinda acceso

directo al borde acetabular anterior y la unién cabeza-cuello.

Las principales ventajas de esta técnica son la elusién de la osteotomia trocantérea
y la luxacién de cadera, la capacidad de visualizar y corregir directamente las
deformidades de leva y pinza y la menor exigencia técnica en comparacion a la
osteocondroplastia artroscépica. Sin embargo, existe una capacidad limitada para
trabajar en lesiones del borde acetabular posterior y un riesgo moderado de lesién del

nervio cutaneo femoral lateral('®

e La luxaciéon quirurgica de la cadera:

Es una técnica util para abordar la sobrecobertura acetabular global y la deformidad
de la leva femoral que no es faciimente accesible por medios artroscopicos (" Permite
la exposicién abierta segura de toda la cabeza femoral y el acceso circunferencial al
acetabulo“® ya que se disloca quirirgicamente la cabeza femoral del acetabulo,

proporcionando un acceso de 360° a la patologia IFA.(" (Ver imagen n°: 6)

En esta intervencién se realiza una
incision lateral recta de 15 cm centrada sobre
el trocanter mayor, con el paciente en
decubito lateral. ElI procedimiento consiste

basicamente una capsulotomia en forma de Z

g T 7

para exponer el compartimiento periférico y el - il i
Imagen n@ 6: Técnica de cirugia abierta. (46

borde acetabular de la articulacion de la

cadera, y una osteotomia trocantérica flip, evitando lesionar la arteria circunfleja femoral
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medial manteniendo el suministro de sangre a la cabeza femoral. Seguido de una
luxacion anterior de la cadera lo que permite una visualizacién completa del acetabulo
y el borde acetabular, la inspeccién y manejo del labrum y el cartilago acetabular; como

también evaluar y tratar las anomalias en la cabeza y el cuello femorales.“®

Las principales ventajas sobre otras técnicas son la exposicion total, lo que permite
un acceso sin obstrucciones para remodelar tanto el borde acetabular como la cabeza
femoral, la capacidad de evaluar la esfericidad de la cabeza femoral y la capacidad para

realizar otros procedimientos, como procedimientos de restauracion de cartilago.*®

e La osteotomia periacetabular inversa (PAO):

Se puede utilizar en casos de retroversion severa de la cadera® que causan
pinzamiento IFA. Es un método quirdrgico para reorientar completamente el acetabulo

y aliviar el pinzamiento.(")

La operacién se realiza con el paciente en decubito supino a través de un abordaje
de Smith-Petersen modificado utilizando una incision longitudinal en forma de C (10-12
cm) centrada sobre la espina iliaca anterosuperior. Se accede a la retraccién de
musculatura y tendones para exponer la capsula medial de la cadera, el isquion y la
rama superior del pubis. Luego se realiza una secuencia de osteotomias mediante el
uso de guia fluoroscépica: osteotomia isquiatica incompleta, extraarticular completa de
las ramas pubicas superiores, osteotomia iliaca transversa y por ultimo una osteotomia
retroacetabular, que conecta la primera osteotomia con la tercera. Una vez completado,
el fragmento acetabular debe ser moévil y estar listo para la correcciéon. Se realiza la
reorientacion acetabular en la cantidad correcta de anteversion y se fija temporalmente.
Si el rango de movimiento de la cadera y la correccién fluoroscopica parecen
satisfactorios, el fragmento acetabular se fija con tres tornillos de 4,5 desde la pelvis

estable al fragmento para la fijacion definitiva.“®

Si bien este procedimiento es excepcionalmente versatil, la desventaja de la PAO
inversa es que es un procedimiento invasivo con una recuperacion comparativamente

mas larga.*®

e El enfoque anterior directo para el tratamiento abierto:

El abordaje anterior directo utiliza una incisiéon quirurgica longitudinal de 4 a 12 cm
que comienza 2 cm lateral y 2 cm distal a la espina iliaca anterosuperior y apunta a la
cabeza del peroné sobre el musculo tensor. Luego se debe diseccionar hasta la fascia

y hacer una incision en los tensores de la fascia. Se eleva el perimisio del musculo tensor
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y acceda a la capsula articular anterior a través del intervalo entre el sartorio y el musculo
tensor. Se ligan las ramas de la arteria circunfleja femoral lateral y se extirpa la grasa
pericapsular para acceder a la capsula anterior de la cadera. La capsulotomia es una
incisién en forma de "'I"” sobre el eje del cuello femoral. La traccion manual se puede
realizar para ayudar a visualizar el compartimento central a través de este enfoque. Se
visualiza la unién de la cabeza y el cuello femoral y se realiza la osteocondroplastia del

cuello femoral. El acceso al labrum se limita a la parte anterior del borde acetabular.“®)

e La cirugia artroscépica de cadera:

La artroscopia de cadera es una técnica minimamente invasiva que ha aumentado
drasticamente en popularidad durante la ultima década. En ella se utilizan instrumentos
artroscopicos para abordar el dafio intraarticular, remodelar el borde acetabular y la
union cabeza-cuello femoral y reparar el labrum a través de varias incisiones
pequefias.“*® Se han desarrollado técnicas artroscopicas para descomprimir tanto el
hueso prominente a lo largo de la unién cabeza-cuello femoral en los casos de IFA cam,

como para recortar el borde acetabular en los IFA pincer.(

Su principal ventaja es el nivel reducido de invasion en comparacién con la luxacion
quirdrgica y, por lo tanto, una rehabilitacion mas rapida. Sin embargo, la principal
desventaja es la region limitada de acceso con artroscopia. Especificamente, el acceso
quirdrgico durante la artroscopia de cadera se limita a las regiones anterior y
anterolateral de la cadera extraarticular (compartimento periférico), region donde se

encuentra la gran mayoria de la patologia IFA.*%

Esta técnica se puede realizar en una mesa de fractura estandar o en una mesa de
traccion especializada, ya sea en posiciéon supina o lateral. (Ver imagen n°: 7 sup.) En
general, se prefiere la posicion supina. Se genera una distraccidon mediante una
abduccién y rotacién interna, algunos cirujanos emplean una ligera flexion (20°) para
relajar la capsula anterior facilitando la accion y limitando el riesgo de lesién de los
nervios femoral y ciatico. La distraccion es fundamental para prevenir lesiones condrales
y del labrum iatrogénicas al acceder a la articulacion de la cadera y trabajar el

compartimento central, se recomienda una distancia de traccion de al menos 10 mm.

Una vez que se distrae la cadera, se puede acceder al compartimento central,
inicialmente mediante la introduccién de una aguja espinal guiada por fluoroscopia en la
capsula de la cadera. Por lo general, esto ocurre en la ubicacion del portal anterolateral

(AL) el cual se coloca 1 cm por delante del margen superior del trocanter mayor y perfora

29



“La rehabilitacion postoperatoria, como medio para mejorar la funcionalidad y modular el dolor, en pacientes con
Sindrome de Impingement Femoroacetabular intervenidos mediante cirugia artroscopica: una revision bibliografica.”

el gluteo medio antes de entrar en la capsula de la cadera, con el nervio gluteo superior

viajando 4 cm por encima de la insercion del portal. (Ver imagen n°: 7 inf.)

Los portales adicionales relacionados con el
compartimiento central incluyen el portal anterior,
ubicado ligeramente lateral a la interseccion de
una linea horizontal desde el portal AL y una linea
vertical desde la espina iliaca anterosuperior, y el
portal posterolateral, ubicado 1 cm posterior y

superior al trocanter mayor.

También se han descrito muchos portales
accesorios e incluyen el portal anterior medio
(MAP), el MAP proximal (PMAP), el accesorio AL
proximal (PALA), el portal del espacio

peritrocantéreo (PSP) y el portal accesorio AL

Imagen n® 7: Sup: Montaje quirdrgico para
distal (D AL A). artroscopia de cadera derecha. Inf: Colocacion
del portal artroscdpico estdndar, incluidos los
portales accesorio anterolateral anterolateral,
Una vez que se completa el trabajo en el anterior y distal (DALA). (46)

compartimento central, se libera la traccién y, se accede al compartimento periférico a
través de un abordaje intracapsular desde el portal AL. Alternativamente, para casos
particularmente complejos en los que el acceso al compartimiento central es dificil, se
puede ingresar principalmente al compartimiento periférico. Como la mayoria de los
pacientes con IFA tienen una presentacién mixta, generalmente se requiere acceso a

ambos compartimentos.

Los procedimientos para corregir las anomalias 6seas en IFA incluyen el recorte del
borde acetabular para las lesiones en pinza y la osteocondroplastia femoral para corregir

las deformidades de la leva.“®)

Estudios actuales demuestran que, si bien tanto la cirugia abierta como la artroscopia
son técnicas quirurgicas validas para el tratamiento del IFA y obtienen resultados
satisfactorios, la artroscopia esta demostrando resultados superiores respecto al
acortamiento de los tiempos quirdrgicos, estancia hospitalaria y recuperacion

postoperatoria.“’)
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lIf. REHABILITACION:

Como se ha mencionado a lo largo de la rehabilitacion, la labor de los profesionales
en kinesiologia y fisiatria constituye un punto de importancia a la hora de abordar esta
patologia. Conceptualizar la fisioterapia no es una tarea sencilla, en las tendencias
actuales ya no se evalua la discapacidad y la incapacidad de manera aislada, sino en

relacion con las condiciones de salud y la estructura social.“®)

El sindrome IFA se puede tratar con atencidon conservadora, rehabilitacion o
cirugia. El buen manejo de la variedad de pacientes con sindrome IFA requiere la
disponibilidad de todos estos enfoques. Es importante que quienes lo tratan sean parte
de un grupo multidisciplinario con conocimiento y acceso a todas las opciones de

tratamiento.“®)

Se ha expuesto la importancia de la fisioterapia dentro de las opciones de tratamiento
conservador y como medida previa a tener en cuenta antes de la eleccion de tratamiento
quirdrgico® en donde actualmente las técnicas artroscopicas han adquirido gran

relevancia.

Dentro de los instrumentos de la fisioterapia los programas de ejercicio terapéutico
tienen el objetivo de conseguir movimientos y funcionalidad asintomaticos. Para
administrar con eficacia ejercicio terapéutico a los pacientes, los profesionales deben
conocer los principios y efectos basicos del ejercicio sobre los sistemas locomotor,
neuromuscular, cardiovascular y respiratorio, como también comprender la patologia,
las opciones de tratamiento conservador y quirdrgicas, como también el potencial de

recuperacion y las posibles complicaciones, precauciones y contraindicaciones.®®

En la actualidad, varios estudios han demostrado que la cirugia para IFA es un medio
seguro y eficaz para mejorar la funcion y disminuir los niveles de dolor a corto y mediano
plazo. Por lo general, las modalidades artroscopicas parecen otorgar resultados

mayores en cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud general.”

Por su parte, en cuanto a la rehabilitacion postoperatoria los detalles de lo que debe
incorporarse en un programa de este tipo no han sido bien establecidos y parece que

diferentes fisioterapeutas estan brindando diferentes tratamientos.“®)

La tendencia actual se orienta a la multiplicidad de fases que progresan desde el
cuidado postoperatorio inmediato hasta los criterios de regreso al deporte, basandose
tanto en la consecucién de objetivos como en el transcurso del tiempo.®) Los objetivos
del tratamiento para la rehabilitacion son muy variados ya que cada fase tendra

preocupaciones especificas que el fisioterapeuta debera tener en cuenta en relacion con
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la carga de peso, el ROM y la fuerza que se basaran en los procedimientos artroscopicos
realizados.®%") A regla general la rehabilitacién dirigida por fisioterapeutas tiene como
objetivo reducir los sintomas de los pacientes mejorando la estabilidad de la cadera, el

control neuromuscular y los patrones de movimiento. “9

Si bien se han descrito numerosos protocolos en la literatura, no existe un acuerdo
universal con respecto al manejo posoperatorio de los pacientes que se someten a
dichos procedimientos.®V Aunque los pacientes que reciben tratamiento para el
sindrome IFA, los sintomas mejoran con frecuencia y regresan a la actividad completa,

incluidos los deportes. “49)

Debido a esto se debe tener en cuenta los avances en cuanto a la fisioterapia y
rehabilitaciéon, y los beneficios que podrian generar para los pacientes con IFA su

aplicacion en dichas opciones terapéuticas.
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-

IV.JUSTIFICACION:

La presencia de un diagnéstico de IFA puede generar una gran repercusion sobre
las diferentes areas de desempefio y tareas de estos pacientes, impactando no solo en
sus actividades de la vida diaria, sino también en aspectos laborales, deportivos,
sociales y recreativos; pudiendo influir de forma negativa sobre su funcionalidad y
calidad de vida. El tratamiento de esta patologia mediante cirugia artroscépica se
encuentra en creciente auge y por consiguiente el estudio de todos los cuidados
postoperatorios necesarios y de los programas de rehabilitacion postoperatoria, los

cuales se han convertido en un nuevo foco de investigacion cientifica.

Por este motivo, se realiza un trabajo de revision bibliografica con la finalidad de
recolectar y analizar informacion reciente, confiable y basada en evidencia, que
contribuya al abordaje de esta patologia. Se investiga sobre la eficacia que puede
generar la realizacion de un programa de rehabilitacion kinésica en pacientes
postquirurgicos por IFA, las recomendaciones realizadas a los pacientes que formaron
parte de los estudios en cuanto a los cuidados postoperatorios inmediatos, los objetivos
propuestos en las distintas fases de aquellos programas que se desarrollen por etapas,
los ejercicios terapéuticos que son comunmente aplicables e incluso qué otras medidas

terapéuticas pueden ser tenidas en cuenta en el proceso de rehabilitacion.

La intencion ha sido brindar datos que puedan ser de gran utilidad para un abordaje
mas eficiente e integral del paciente. Se busca otorgar los conocimientos mas
actualizados y las mejores herramientas terapéuticas para que asi el sujeto pueda
alcanzar una mayor funcionalidad en las distintas actividades de la vida diaria como

también una disminucion del dolor.
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V. MATERIALES Y METODOS:

V.a. Recopilaciéon de datos:
Se realiz6é una busqueda a través de las bases de datos: PubMed, Biblioteca Virtual
en Salud (BVS), Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT, Google

académico, SAGE Journals, Link springer y Scielo.

Se utilizé una serie de combinaciones de palabras claves y términos libres para
identificar y recopilar aquellos trabajos publicados dentro del periodo de 10 afios previos
al momento de realizar el trabajo de Tesina, en los que se llevé a cabo un programa de
rehabilitacion postoperatorio tras realizar una artroscopia de cadera en pacientes con

diagnéstico de IFA.

A continuacion, se presentan los listados de términos que se utilizaron en la busqueda

de articulos:

e Términos MeSH:
*  Femoracetabular Impingement.
* Exercise Therapy.
* Rehabilitation.
*  Arthroscopy.

= Pain.

e Términos DeCs:
*  Pinzamiento femoroacetabular
*  Terapia por ejercicio
*  Artroscopia
* Rehabilitacion

*  Dolor
e Términos libres: (En inglés / En espafiol).

*  Hip Arthroscopy / artroscopia de cadera

*  Rehabilitation program / programa de rehabilitacion
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V.b.
PubMed: 356 resultados

>

Combinaciones en inglés:

"Femoracetabular Impingement"[Mesh] AND ("Exercise Therapy"[Mesh] AND
"Hip Arthroscopy") - 12 resultados obtenidos.

"Femoracetabular Impingement"[Mesh] AND "Exercise Therapy"[Mesh] AND
"Rehabilitation"[Mesh] — 37 resultados obtenidos.

"Femoracetabular Impingement"[Mesh] AND "Arthroscopy"[Mesh] AND
"rehabilitation" [Subheading] — 60 resultados obtenidos.

"Femoracetabular Impingement"[Mesh] AND ("Arthroscopy"[Mesh] AND
"rehabilitation" [Subheading]) AND "Pain"[Mesh] — 9 resultados obtenidos.
("Femoracetabular Impingement"[Mesh] OR "femoroacetabular impingement")
AND "hip arthroscopy" AND ("Rehabilitation"[Mesh] OR "rehabilitation program")

— 238 resultados obtenidos.

Biblioteca Virtual en Salud (BVS): 90 resultados

>

"Femoracetabular Impingement" AND ("Exercise Therapy" AND "hip
arthroscopy") — 11 resultados obtenidos.

"femoracetabular impingement" AND "exercise therapy" AND rehabilitation — 34
resultados obtenidos.

"femoracetabular impigement" AND arthroscopy AND “rehabilitation” — Sin
resultados obtenidos.

"femoracetabular impigement" AND (“rehabilitation” AND arthroscopy) AND pain
- Sin resultados obtenidos.

("Femoracetabular Impingement" OR "femoroacetabular impingement") AND
"hip arthroscopy" AND (Rehabilitation OR "rehabilitation program") — Sin

resultados obtenidos.

Google académico: 4210 resultados.

>

"Femoracetabular Impingement” AND ("Exercise Therapy" AND "Hip
Arthroscopy") — 21 resultados obtenidos.

"femoracetabular impingement" AND "exercise therapy" AND rehabilitation — 23
resultados obtenidos.

"Femoracetabular Impingement" AND Arthroscopy AND rehabilitation — 237
resultados obtenidos.

"Femoracetabular Impingement" AND (Arthroscopy AND rehabilitation) AND

Pain - 219 resultados obtenidos.
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> ("Femoracetabular Impingement" OR "femoroacetabular impingement") AND
"hip arthroscopy" AND (Rehabilitation OR "rehabilitation program") — 3710

resultados obtenidos.

SAGE Journals: 705 resultados obtenidos.

> "Femoracetabular Impingement" AND ("Exercise Therapy" AND "Hip
Arthroscopy") — Sin resultados obtenidos

> “femoracetabular impingement” AND “exercise therapy” AND rehabilitation — Sin
resultados.

> "femoracetabular impingement" AND arthroscopy AND rehabilitation — 11
resultados obtenidos.

> "Femoracetabular Impingement" AND (Arthroscopy AND rehabilitation) AND
Pain — 9 resultados obtenidos.

> ("Femoracetabular Impingement" OR "femoroacetabular impingement") AND
"hip arthroscopy" AND (Rehabilitation OR "rehabilitation program") — 685

resultados obtenidos

Link springer: 695 resultados.

> "Femoracetabular Impingement" AND ("Exercise Therapy" AND "Hip
Arthroscopy") — 4 resultados obtenidos.

> “femoracetabular impingement” AND “exercise therapy” AND rehabilitation — 11
resultados obtenidos.

> "femoracetabular impingement" AND arthroscopy AND rehabilitation — 20
resultados obtenidos.

> "Femoracetabular Impingement" AND (Arthroscopy AND rehabilitation) AND
Pain — 20 resultados obtenidos.

> ("Femoracetabular Impingement" OR "femoroacetabular impingement") AND
"hip arthroscopy" AND (Rehabilitation OR "rehabilitation program") — 640

resultados obtenidos.

Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT:

> Sin resultados obtenidos.

Scielo:

> Sin resultados obtenidos.
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V.c. Combinaciones en espaiiol:
e Biblioteca virtual en salud (BVS): 934 resultados.
"pinzamiento femoroacetabular" AND ("Terapia por Ejercicio" AND “artroscopia
de cadera”) — 9 resultados obtenidos.
— "pinzamiento femoroacetabular" AND "Terapia por Ejercicio" AND Rehabilitacion
— 34 resultados obtenidos
— "pinzamiento femoroacetabular" AND artroscopia AND rehabilitacion -
741resultados obtenidos.
— "pinzamiento femoroacetabular" AND (artroscopia AND rehabilitacion) AND
dolor — 135 resultados obtenidos. Cambio a
— ‘"pinzamiento femoroacetabular" AND "artroscopia de cadera" AND

(Rehabilitacion OR "programa de rehabilitacion”) - 15 resultados obtenidos.

o Google académico: 192 resultados.

"pinzamiento femoroacetabular" AND ("Terapia por Ejercicio" AND “artroscopia
de cadera”) — Sin resultados obtenidos.

— "pinzamiento femoroacetabular" AND "Terapia por Ejercicio" AND Rehabilitacion
— Sin resultados obtenidos.

— "pinzamiento femoroacetabular® AND artroscopia AND rehabilitacion - 80
resultados obtenidos.

— "pinzamiento femoroacetabular" AND (artroscopia AND rehabilitacion) AND
dolor — 77 resultados obtenidos.

— "pinzamiento femoroacetabular" AND "artroscopia de cadera" AND

(Rehabilitacion OR "programa de rehabilitacion") — 35 resultados obtenidos.

e Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT:

— Sin resultados obtenidos.

e Scielo:

— Sin resultados obtenidos.
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V.d. Criterios de inclusion y exclusion:
% Se incluyeron todos aquellos articulos que presenten:

*  Sujetos de estudio con diagndstico de IFA.
*  Tratamiento mediante cirugia artroscépica.
*  Realizacion de rehabilitacion postoperatoria.
*  Analisis de las variables dolor y/o funcion.

*  Estudios publicados en los ultimos 10 afos.

.0

»  Se exceptuaron:
*  Estudios que no presenten publicaciones traducidas a los idiomas inglés y/o

espafiol.

*  Estudios secundarios como revisiones, comentarios, editoriales y libros.

V.e. Diagrama de flujo de la estructura de la busqueda:

RESULTADOS DE LOS ULTIMOS 10 ANOS:
*PUBMED: 356 RESULTADOS,
+BIBLIOTECA VIRTUAL EN SALUD (BVS), 1024 RESULTADOS
*BIBLIOTECA DEL MINCYT: 0 RESULTADOS,
+GOOGLE ACADEMICO; 4402 RESULTADOS
*SAGE JOURMALS: 705 RESULTADOS
+LINK SPRINGER: 685 RESULTADOS
+SCIELC: 0 RESULTADOS

7182 RESULTADOS ENCONTRADOS

Se eliminaron los resultades duplicados

1

CRITERIOS DE EXCLUSION:

+ Estudios que no presenten publicaciones
traducidas alos idiomas inglés ylo espafiol.

CRITERIOS DE INCL;JSION:

+  Sujetos de esfudio con diagnéstico de IFA,
+  Tratamiento mediante cirugia arfroscopica
+  Realizacion de rehabilitacion postoperatoria,
+  Andlisis de las variables dolor y/o funcién,

+  Estudios publicados en los atimos 10 afios.

= Estudios secundarios como  revisiones,
comentarios, editoriales y libros

11 ARTICULOS FUERON

SELECCIONADOS Y UTILIZADOS EN
LA REVISION

Esquema 1: Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.

38



“La rehabilitacion postoperatoria, como medio para mejorar la funcionalidad y modular el dolor, en pacientes con
Sindrome de Impingement Femoroacetabular intervenidos mediante cirugia artroscopica: una revision bibliografica.”

VI.RESULTADOS:

Vl.a. Tablas de resumenes:
A continuacion, se exponen las tablas de resumenes correspondientes a los articulos

obtenidos y seleccionados a través de la busqueda bibliografica.
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Titulo:

Efficacy of adding a physiotherapy rehabilitation programme to arthroscopic management of femoroacetabular

impingement syndrome: a randomised controlled trial (FAIR)

Ano de publicacion:

2017

Autores:

Bennell et al.52

Diseno de estudio:

Ensayo controlado aleatorizado

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

An= 30 aleatorio en:
- n=14 (G.E)
- n=16 (G.C)

A Género: mayormente

masculino.

A Edad: Media de 28,6
(G.C) y media de 31,0
(G.E)

A Hubo cruce de n=3
controles al G.E (19 %)

antes de la sem.14

Todos los participantes: HA por IFA, con

recomendaciones para POP inmediato.

G. C: sin Pr.Ft por al menos 3 meses,
aumento gradual de actividad segun info.

dada por el cirujano.

G.E: con Pr.Ft prescrito por FTde 7
sesiones de 30" (1 pre y 6 post cirugia) .
Este incluye: evaluaciones, educacion,
terapia manual, programa diario de
ejercicio en el hogar (prescripto por FT),
gimnasio y programa acuatico 2 veces por

sem y guia de regreso gradual al deporte.

e CVRS (HOT-33)

¢ Aspectos funcionales del

tratamiento (HOS-SS,
HOS-ADL)

eResultados clinicos:

HOS, HAGOS
subescalas: pain,
symptoms, ADL,
sport/rec, participation
QOL)

Nivel de deporte y
actividad fisica
(Modified Tegner,
HSAS, HAGOS)

Sem. 14— el G.E mostré mejoras
significativas en el iIHOT-33 y en el
HOS-SS para los resultados primarios.
En los secundarios, hubo mejoras
significativamente mayores en el G.E
para las subescalas sport/rec,
symptoms, y QOL de HAGOS.
Significativamente mas participantes del
G.E informaron una mejoria general en
comparacion con los controles.

En la sem. 24— no hubo diferencias
significativas entre los grupos para los
cambios en cualquier resultado primario

0 secundario.
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Articulo nro. 2: DOI: 10.1177/1941738117747851

Titulo:

High Rate of Return to Cycling After Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement Syndrome

Ano de publicacion:

2018

Autores:

Frank et al.®®

Diseno de estudio:

Analisis retrospectivo

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

An =258

A Género: 22 M (38%)
y 36 F (62%).

A Edad: 30,0 + 7,1

AIMC: 23,2+ 2,7
kg/m2.

A n=2 (3%) fueron
sometidos a HA
bilateral; sus PRO
reflejan su cirugia mas

reciente.

Todos los pacientes: se les realizoé una
HA por diagnostico de IFA.

Inicialmente, se restringio la carga de peso
de la pierna operada a 20 libras con el pie
plano.

Se brind6 un Pr.Ft. de 4 fases con su
correspondiente objetivo. En este también
se dieron recomendaciones que habia que
evitar y técnicas de trabajo de forma
progresiva.

Se autoriz6 la vuelta al ciclismo segun las
recomendaciones del autor, generalmente

entre 4 y 5 meses tras la cirugia.

eRetorno al ciclismo:
(millas por sem., tiempo de
retorno y tiempo de

suspension de ciclismo)

eResultados clinicos de
cadera (HOS-ADL, HOS-
SS y mHHS.).

eDolor y satisfaccion (VAS)

eResultados de imagenes:
(Angulo alfay LCE, y
anchura del espacio

articular de la cadera)

Retrono al ciclismo— n= 56 (97%)

volvieron al ciclismo en un promedio de

4,5 + 2,5 meses post-HA, el promedio

de millas por sem no tuvo diferencias

en comparacion con los valores pre-HA.

Resultados clinicos— todos los sujetos

mostraron mejoras significativas en
mHHS, HOS-ADL y HOS-SS (todas

P<0,0001)

Dolor y satisfaccion— la satisfaccion

global fue de 91% +13%, solo n=1 no

volvié al ciclismo por dolor persistente.

Imagenes —Las Rx. POP mostraron

reduccion significativa del angulo alfa y

del LCEA.
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Titulo:

Patient-Reported Outcomes Within the First Year After Hip Arthroscopy and Rehabilitation for Femoroacetabular

Impingement and/or Labral Injury: The Difference Between Getting Better and Getting Back to Normal

Ano de publicacion:

2018

Autores:

Thorborg et al.®¥

Diseno de estudio:

Estudio de cohorte

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

An= 97, de ellos:

-n= 56 F (media de 38
anos)

-n=41 M (media de 37

afnos)

Controles, sin

A n= 158 controles:
-n= 99 F (media de 39
anos).

-n= 59 M (edad media,
39 afios).

antecedentes de dolor:

Todos los pacientes: se sometieron HA 'y
rehabilitacion posterior. Se dieron
recomendaciones para el hogar post-HA.
El Pr.Ft fue supervisado en los centros de
fisioterapia de la comunidad local, en las
primeras 8 a 12 sem. POP de acuerdo con
un manual de rehabilitacion estandarizado,
a través de 4 fases y premisas: movilidad,
estabilidad, fuerza y regreso al deporte/
competencia.

Aunque no fue posible controlar la

adherencia especifica.

¢ Resultados clinicos
funcionales (IMHHS y
HAGOS Subescalas:
Pain, Symptoms,
ADL, QOL,
Sport/Rec,
participation)

Se observaron mejorias significativas para
todas las subescalas de HAGOS y los
resultados de mHHS entre el preoperatorio y
a los 3 meses (P <0.001).

Entre los 3 y 12 meses solo se observaron
mejoras adicionales para las subescalas
HAGOS Sport/rec y participation (P<0.05),
pero no para las demas subescalas, ni para el
mHHS.
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Titulo:

Return to Dance and Predictors of Outcome After Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement Syndrome

Ano de publicacion:

2018

Autores:

Ukwuani et al.®®

Diseno de estudio:

Serie de casos terapéuticos.

A Edad: 22,3+9,4 anos.

A IMC: promedio de
22,8+4,1

A Se considero: la
laxitud art generalizada
(GJL) y el tipo de baile
del que participaban.

Este se estructurd en 4 fases focalizadas

en metas:
o F1= proteccion de la articulacion,
o F2=ROM activo y progresion de la
marcha no compensatoria,
o F3=funcién previa a la lesion
o F4=volver a bailar.

Cada una con progresion de ejercicios y

precauciones a tener en cuenta.

baile y la cantidad de
horas de participacion en
el tras HA).

¢ PROs -Resultados
clinicos funcionales (HOS-

ADL, HOS-SS, mHHS)

e Dolor: VAS

Poblacioén: Intervencion: Variables: Resultados:
An=64. Todos los pacientes: se les realizo HA. eRegreso a la danza: Regreso a la danza— 62 pacientes
Se utilizan muletas bilaterales para la (encuesta respecto a: el (97%) volvieron a bailar en un promedio
A Género: restriccion del soporte de peso y una regreso a cualquier de 6,9 a 2,9 meses. Dsp. de la HA 40
- n=62F (97%) | ortesis para prevenir mov. extremos. actividad de baile, el sujetos regresaron a un mejor nivel,
- n=2M (3%) El Pr.Ft. tuvo una duracion de 24 a 32 sem. | regreso al nivel anterior de | mientras que 20 regresaron al mismo

nivel de participacion.

Resultados clinicos— hubo mejorias

estadisticamente significativas en todas
las medidas de resultado para el HOS-
ADL, HOS-SS y mHHS. (Todas P
<0.001) postoperatorias.

Dolor— hubo mejoras significativas.
Los PROs y el tiempo de regreso no
mostraron diferencias significativas

entre los sujetos con GJL y sin GJL.
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Titulo:

High Rate of Return to Yoga for Athletes After Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement Syndrome

Ano de publicacion:

2018

Autores:

Frank et al. (%8

Diseno de estudio:

Analisis retrospectivos

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

An=42

A Género: 38 F (90 %)
y4 M (10 %).

A Edad: media de 35 +
9 afios (rango, 17-57

anos).

AIMC: 23,1 £3,2
kg/m2.

An=3 (7%) tuvieron HA

bilateral.

Todos los pacientes: se sometieron a HA.
Se restringi6 el soporte de peso a 20 libras
con el pie plano. Se recomendo evitar
posturas extremas de rot. externa y flexion
hasta por 12 sem, y se restringio el yoga en
las primeras 6 sem.
Se realiz6 un Pt.Ft. por 32 sem aprox.
Diagramado en 4 fases c/u con progresion
de ejercios, recomendaciones y objetivos:

o F1= proteccion de la articulacion

o F2=ROM activo y marcha

o F3=funcién previa a la lesion

o F4=volver al yoga.
Cada una con progresion de ejercicios y

precauciones a tener en cuenta.

¢PRO clinicos funcionales:

(MHHS, la HOS-ADL y
HOS-SS)

e Dolor: (VAS)

eResultados de imagenes:
(Rx AP y lateral de Dunn).

eRegreso al yoga:
(Encuesta: horas de
practica, tiempo en que
interrumpieron el yoga y el
tiempo para volver post-
HA.)

Resultados clinicos— Hubo mejoras
significativas en HOS-ADL, HOS-SS y
mHHS, (P<0,0001); como en los
valores de VAS (P<0,001) post-HA.
Regreso al yoga— n=39 (93 %)

volvieron al yoga en un promedio de 5,3
* 2,2 meses post-HA. Respecto al nivel
pre-HA, un 45% regresaron a un nivel
superior, 40% al mismo nivel y solo 3
sujetos a un nivel mas bajo de yoga.
Iméagenes— hubo una reduccion
significativa del angulo alfa y del LCEA
en comparacion con los valores

preoperatorios.
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Titulo:

High Rate of Return to Swimming After Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement

Ano de publicacion:

2018

Autores:

Frank et al. ®7

Diseno de estudio:

Serie de casos

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

A n=26 pacientes.

A Género: 16 F (62
%)y 10 M (38 %).

A Edad: promedio de
31,3 £7,2 anos.

A IMC: promedio de
24,2 + 2,7 kg/m2

A Serealizé HA
bilateral en 2

pacientes (7%).

Todos los participantes: HA por IFA.
Inicialmente, la pierna operada estaba
restringida a soportar peso.

El protocolo de rehabilitacion consté de 4
fases con metas, recomendaciones y
técnicas progresiva y una duracion media
de 32 sem.

Progresion: Los pacientes progresaron
cuando (1) se determiné que no tenian
dolor en el complejo de la cadera y (2)
habian recuperado el rango completo de

movimiento y la fuerza muscular.

eResultados clinicos:
(examen fisico y PROs:
incluida la mHHS, la HOS-
ADL y HOS-SS)

eDolor (VAS).

*Resultados de imagenes:

Rx AP vy lateral de Dunn.

*Regreso a la natacion:
millas nadadas por sem,
tiempo en que redujeron la
activ. y el tiempo para

reiniciar post-HA.

Resultados clinicos — Todos los

sujetos mostraron mejoras significativas
en todas las PRO (P < 0.05) y en los
valores de VAS tras la cirugia. El nivel
medio de satisfaccion con la HA fue de
93% = 8,5%. No hubo diferencias
significativas en el ROM.

Regreso a la natacion— la HA n=26

(100 %) volvieron a nadar en un
promedio de 3,4+1,7meses. Un 54%
regresaron con un nivel de rendimiento
mas alto que su estado pre-HA.
Imagenes— hubo una reduccion
significativa el angulo alfa y del LCEA

en comparacién con los valores previos.
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Titulo:

How Can We Define Clinically Important Improvement in Pain Scores After Hip Arthroscopy for Femoroacetabular

Impingement Syndrome? Minimum 2-Year Follow-up Study

Ano de publicacion:

2019

Autores:

Beck et al.%8)

Diseno de estudio:

Serie de casos

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

A n=976

A Género: mayormente
F (68%)

A Edad: media de

33.5+ 12.6 anos.

AIMC: 254 +£7.9
kg/m2

Todos los pacientes:

Se realizo HA por IFA.

Se restringi6 la carga de peso a soportar
20 libras con el pie plano.

El Pr.Ft. comenzé el dia 1 POP, y duré un
promedio de 16 a 18 sem. Se establecieron
4 fases en donde se priorizaron diferentes
objetivos.

Se autorizo a los pacientes a volver a los
deportes si podian participar sin dolor,
tenian un control funcional dinamico
completo y pasaban todas las pruebas de

regreso a los deportes.

eResultados funcionales
PROs (HOS-ADL, HOS-
SS, mHHS e iIHOT-12).

eDolor (VAS)

eCuantificar las mejoras
del dolor clinicamente
significativas:

principios de MCID, PASS
y SCB definidos para los

resultados funcionales

informados por el paciente.

eResultados funcionales— Hubo un

aumento estadisticamente significativo
en la medida de HOS-ADL, HOS-SS,
mHHS y iHOT-12 que se obtuvieron
dentro de los 2 afos tras la operacion.
eDolor— Hubo reduccion significativa
en los resultados de VAS respecto a los
valores preoperatorios.

eMejoras del dolor clinicamente

significativas—el 97,6% de los sujetos

alcanzé el umbral de mejora para la
MCID, el 66,4% alcanzé el umbral para
la PASS y el 71,2% alcanzé el umbral

de la puntuacién del dolor para la SCB.
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Articulo nro. 8: biblio-1177902

Titulo: Sindrome de friccion femoroacetabular: tratamiento artroscopico. Resultados a mediano plazo, complicaciones y
fallas
Ano de publicacién: | 2020

Autores:

Alamino et al.®?

Diseno de estudio:

Estudio retrospectivo.

—  n=56 M (49%)
~ n=58F (51%)

A Edad: promedio de
425+ 5.2 (17-59).

inmediata luego de la cirugia, segun su
tolerancia y asistidos por muletas.
Se indicé un plan de fisiokinesioterapia con
tres sesiones a la semana, en donde se
consideraron objetivos progresivos a través
del tiempo:
- 1°mes: enfocado en obtener ROM.
- 2°mes: se hizo hincapié en el
fortalecimiento muscular y

propiocepcion.

%

ROM (goniéometro)
Resultados de
cadera (HHS, HOS-
ADL, HOS-SS)
Dolor (VAS)

Dafio osteocondral
(escala de
Outerbridge)

eComplicaciones y

causas de falla (se

considerd como falla la

Poblacion: Intervencion: Variables: Resultados:
An=114. Todos los pacientes: eResultados clinicos eResultados clinicos funcionales:

Se les realiz6 HA por IFA. funcionales: * Rango de movilidad (ROM)— mejoro
A Género: Todos los pacientes realizaron carga *

respecto a los valores preoperatorios.
* Resultados de cadera— el HHS mostro
un incremento estadisticamente
significativo tras la cirugia. En cuanto a
HOS-ADL y HOS-SS se obtuvieron
excelentes resultados postquirurgicos.
*Dolor— hubo un descenso
estadisticamente significativo de la
puntuacion de VAS tras la intervencion.

eComplicaciones y fallas: tras la HA 8

sujetos tuvieron sintomas, 3 requirieron

artroplastia total, y 1 una revisién. Los
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3° mes: realizacion de ejercicios inclinados | realizacion de tres primeros tenian un grado 2 de

hacia el retorno a la actividad deportiva. artroplastia de cadera en | Ténnis y el restante un grado 1. Al
su evolucion, o una analizar la relacion entre reoperacion y el
nueva artroscopia) grado 1y 2 de Tonnis, se encontrd un

incremento estadisticamente significativo
en este ultimo grupo (2.04% vs. 25%;
p=0.02).
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Titulo:

Benefits of a Specific and Supervised Rehabilitation Program in Femoroacetabular Impingement Patients

Undergoing Hip Arthroscopy: A Randomized Control Trial

Ano de publicacion:

2021

Autores:

Muller-Torrente et al.®®

Diseno de estudio:

Ensayo clinico aleatorizado

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

An =94 aleatorizados:
-n =45 (GC)
-n= 45 (GE).
-n=2 de c¢/grupo fueron

excluidos.

A Edad: 41,3 £10,2.

A Género: M (68,9%).

A Practica de ejercicio
fisico: 5,0 £3,1h/sem.

AIMC: 24,3 £3,7 kg/m?,

Todos los participantes: HA por IFA.
Recibieron cuidados pre y postoperatorios,
educacion sanitaria, plan de ejercicios para
el POP inmediato y una visita del cirujano.
G.C: programa de educacion sanitaria y
cuidado habitual.
G.E: programa educativo y un Pr.Ft. con
un total de 7 sesiones c/u de 45°, una vez
cada dos semanas. Este dividio en:

— Etapal: 1-4% sem.

— FEtapa ll: 5-82 sem.

— Etapa lll: 9-142 sem.
Para cada una de ellas se establecieron

criterios y objetivos de progresion.

*Movilidad: (goniometria)

*Dolor (VAS y pruebas
ortopédicas: Faber, Fadir y
Ober Test)

*Estado funcional: (mHHS)

*Adherencia terapéutica al
protocolo experimental
(autoinforme del sujeto
mediante un diario

especifico).

A las 14 sem el G.E demostro:
eMovilidad — mayor ROM para todos
los movimientos evaluados (p <0,001).
eDolor— tras la HA disminuyé en
ambos grupos, aunque en G.E fue
mayor y con menor porcentaje de
positivos en las pruebas de provocacién
de cadera respecto al G.C.

eEstado funcional — una mejoria en los
valores de mHHS.

eAdherencia terapéutica — fue de
91,545,6%. Aquellos con mas
adherencia, reportaron mejores valores

en mHHS y menor percepcién del dolor.
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Titulo: Outcomes in arthroscopic surgery and proposal rehabilitative treatment in femoral acetabular impingement
syndrome
Ano de publicaciéon: 2021

Autores:

Di Benedetto et al.®"

Diseno de estudio:

Poblacion:

Intervencion:

Variables:

Resultados:

A

n= 19, de ellos:
n= 13 IFA mixto.
n=4 I[FA cam.
n= 2 IFA pincer.

Edad: 37+8,3 anos.

Género: 12 M; 7 F.

Todos los sujetos: sometidos HA por IFA.

El Pr.Ft tuvo una duracién media de 6 sem.

aprox. con sesiones de entre 60 a 90" y

una frecuencia de una sesion cada 2,2+0,5

dias, comenzando entre el 1°y 3° dia POP.

Se estructuro en 3 fases:
— Fase | o proteccion (0 a 2% sem.)
— Fase ll o media (2 a 4% sem.)
— Fase lll o avanzada (4 a 62 sem.).
Progreso: en base a la clinica, respuestas

del paciente y/o consecucion de objetivos.

¢ Dolor (VAS)

e Funcién (WOMAC).

¢ Rango de movimiento

(sistema sensor inercial,
The BioVal®)

Respecto a los valores preoperatorios:
e Dolor— se evidenciaron reducciones
en la puntuacién de VAS aunque estos
valores no fueron estadisticamente
significativos.

e Funciéon— Hubo mejorias
estadisticamente significativas.

e Movilidad (ROM)— se evidenci6 un
aumento del rango de movimiento en la
mayoria de los movimientos analizados,
principalmente en la flexion con rodilla

flexionada y la rotacion interna.
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Articulo nro. 11: DOI: 10.1177/0363546520976357

artroscopica: una revision bibliografica.”

Titulo:

The Influence of Body Mass Index on Outcomes After Hip Arthroscopy for Femoroacetabular Impingement

Syndrome Five-Year Results in 140 Patients

Ano de publicacion:

2021

Autores:

Parvaresh et al.®?

Diseno de estudio:

Estudio de cohorte

— n=20 obesos
— n=40con
sobrepeso

— n=60 normopesos.

A Edad: promedio de

37,4 8,6 anos, en el

A Género:77 F (55 %).

momento de la cirugia.

pie plano y con ayuda de muletas y ortesis
de cadera para limitar el movimiento.

El Pr.Ft estandarizado comenzé
inmediatamente después de la cirugia, con
una frecuencia de 2 veces por sem. durante
3 meses.

Se inici6 el retorno a la actividad en el
rango de 4 a 6 meses después de la

operacion.

funcionales para
la cadera (HOS-
ADL, HOS-SS,
mHHS)

e Logro de:
MCID, el PASS
y el SCB.

Poblacioén: Intervencion: Variables: Resultados:
An= 140 de ellos: Todos los pacientes: se realizé HA por eDolor (VAS) Dolor— Todos mostraron una mejora significativa
— n=20, con IFA. Se dieron recomendaciones y se limité en las puntuaciones de dolor.

obesidad mérbida | la carga de peso a 20 libras (9 kg) con el *PROs PROs funcionales —Hubo mejoras significativas

en HOS-ADL, HOS-SS y mHHS de los sujetos
normopeso y sobrepeso (todos P<0.0001), en
mHHS de los sujetos obeso (P= 0.0275), pero
ninguna mejora significativa en aquellos con
obesidad moérbida (P> 0.05).

MCID, PASS Y SCB —Los sujetos con

sobrepeso y obesos tenian la misma probabilidad

de lograr MCID respecto al normopeso, pero no
aquellos con obesidad mérbida. Respecto a los
normopeso todos tuvieron significativamente

menos posibilidades de lograr PASS y SCB
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VI.b. Analisis de los resultados:

Se utilizaron una serie de combinaciones de palabras claves y términos libres en
donde se recopilaron 7182 resultados, publicados dentro del periodo de 10 afhos previos
al momento de realizar el trabajo de Tesina. Tras eliminar los articulos duplicados y
aplicar los criterios de inclusion y exclusién, se seleccionaron un total de 11 articulos

cientificos para el analisis.

En ocho del total de articulos analizados las muestras de estudios presentaron
mayoritariamente sujetos femeninas, solo los estudios de Frank et al.®® en donde de
evaluo las altas tasas de retorno al ciclismo y los estudios de Mdller-Torrente et al.©® y
Di Benedetto et al.6" contaron con muestras conformadas mayoritariamente por
hombres. En cuanto a las edades de los participantes la mayoria de los sujetos se
encontré entre la edad joven y adulta. El periodo de seguimiento de los pacientes
seleccionados para los estudios fue de hasta un afio en los casos de Bennell et al.®?
Thorborg et al.®*), Muller-Torrente et al.®®: Di Benedetto et al.6" y en el trabajo que
valoré la alta tasa de retorno al yoga de Frank et al.;®® y un minimo de 2 afios en los
trabajos de Ukwuani et al.®®, Beck et al.®® y en los estudios de Frank et al. en los que
se evaluaron las altas tasas de retorno al ciclismo®® y de retorno a la natacion®”
respectivamente. Por otra parte dos de los estudios tuvieron seguimiento mayores tal
como lo informa los estudios de Alamino et al.®® y Parvaresh et al.®? cuyos

seguimientos fueron de 3 y 5 anos, respectivamente.

Dentro de los procedimientos artroscopicos se llevaron a cabo diversas técnicas para
el abordaje de IFA de como: osteocondroplastia femoral, recorte del borde acetabular,
cierre capsular, y reparacion del labrum segun las consideraciones necesarias para los

pacientes.

Con respecto a la rehabilitacion todos los estudios presentaron programas y/o
protocolos de rehabilitacion postoperatoria. En dos de los estudios se realizaron
divisiones por grupo para realizar las intervenciones de rehabilitacién y posterior
evaluacion de resultados. En el estudio de Bennell et al.®? tras la realizacién de
intervencion artroscopica, los cuidados postoperatorios inmediatos y recomendaciones
a la totalidad de los sujetos, los pacientes se designaron a un grupo control (n=16) que
no recibié ningun programa de rehabilitacion prescripto por el fisioterapeuta y se les
pidi6 que se abstuvieran de ver a un fisioterapeuta durante los primeros 3 meses
después de la cirugia; o a un grupo de fisioterapia (n=14) en el que se les asigno a un

programa acelerado semiestructurado progresivo basado en el protocolo Takla -
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O'Donnell, el cual se ha desarrollado y refinado por los dos autores durante 10 afos
y actualmente utilizado en su practica clinica. Por otra parte, en el ensayo de Miller-
Torrente et al. ©® solo al grupo experimental (n= 45) se les otorgd un programa de
educacioén y sesiones de fisioterapia guiadas por el protocolo de Miiller y Puig que
consiste en un programa de educacion y ejercicios de estabilizacion, propiocepcion,
estiramiento y fortalecimiento adaptados a las lesiones producidas por la cirugia y las
deficiencias asociadas al IFA adecuadamente, mientras que grupo control (n=45)
siguieron el cuidado habitual, las recomendaciones dadas y un programa de

educacion.

En cuanto a parametros funcionales los estudios utilizaron una variedad de
cuestionarios como WOMAC, iHOT-33 y HHS, con mayor redundancia se
implementaron las puntuaciones mHHS, HAGOS y HOS y sus subescalas HOS-ADL
y HOS-SS, la mayoria de estas puntuaciones fueron obtenidas dentro del marco de
resultados informados por el paciente (PROM) mostrando mejorias significativas con
respecto a los resultados preoperatorios. Las mediciones subjetivas de dolor fueron
evaluadas en nueve de los estudios, en todos ellos a través de la escala VAS hubo
reducciones significativas en sus puntuaciones tras la cirugia respecto a los niveles
previos, dando parametros generales de mejorias relevantes tras la intervencion.
También se obtuvieron mejorias en los rangos de movimiento y evidencia de buenos

niveles en cuanto retorno de diferentes deportes como yoga, natacién y ciclismo.
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VvVil. DI ION:

Luego de la realizacién de la busqueda bibliografica en base a la metodologia
expuesta previamente, y de la seleccion y profundo analisis de la informacién obtenida
de una serie de once articulos cientificos se detalla a continuacién la informacién que
se consideré como relevante para responder a los objetivos de estudio mencionados

previamente.

En cuanto a la eficacia de Ila rehabilitacion kinésica postoperatoria, sobre la
disminucion del dolor y mejoria de la funcionalidad, en pacientes postquirurgicos
que han sido intervenidos de forma artroscépica por diagnéstico de impingement

femoroacetabular:

Respecto a la variable dolor, fue analizada en nueve de los articulos. En todos ellos
se utilizé la VAS como escala de medicidn. Se reportaron resultados favorables en ocho
de los estudios. En el estudio de Parvaresh et al.®? todos los grupos mostraron una
mejora significativa en las puntuaciones de dolor (todos P< 0.01) que no fueron
significativamente diferentes entre los grupos con distintos IMC en el analisis
multivariable (todos P> 0.05). Todos los pacientes del trabajo que estimé las tasas del
regreso al yoga por Frank et al®® demostraron mejoras significativas en las
puntuaciones de dolor después de la cirugia en comparacion con los valores
preoperatorios (6,27 + 2,15 vs. 1,40 + 1,81; P <0.0001), al igual que los sujetos del
estudio de Ukwuani et al.®® en quienes se observé una mejora significativa en la
puntuacion de VAS (7.8+6.41 vs. 0.9%£1.1; P<0.001) en comparacion con los valores

preoperatorios.

Otros de los estudios que también obtuvieron mejoras significativas en las
puntuaciones de VAS postoperatorias con respecto a los valores previos fueron: Frank
et al'®” en la valoracién del retorno a la natacion con VAS de (7.7 1.1 vs. 0,7+1,2;
P<0.0001), Frank et al.®® en su evaluacion del retorno al ciclismo con VAS de (71.9 +
17.3 vs. 8.5 + 12.7; P <0.0001) y Alamino et al.®® VAS (6.55 +1.27 vs. 1.84 +1.42;
p<0.05).

Cabe destacar el estudio de Beck et al.®®® en donde hubo reduccion significativa en
las puntuaciones de VAS (64,76+ 20,8 vs.19,56+22,5; P<0.001) y ademas, el analisis
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de los pacientes que lograron mejoras del dolor clinicamente significativas demostré
que el 97,6 % alcanzé el umbral de mejora del dolor para la MCID, el 66,4 % alcanzé
el umbral de la puntuacion del dolor para la PASS y el 71,2 % alcanzé el umbral de

la puntuacion del dolor para la SCB.

Por otra parte, en el trabajo de Miller-Torrente et al®® el dolor, disminuy6
progresivamente después de la cirugia para ambos grupos. Aunque al comparar
entre grupos, el grupo experimental que recibié un programa de rehabilitacion mostré
una reduccion significativamente mayor del dolor a las 14 semanas después de la
cirugia de lo que se observé en el grupo control (13,8+16,1 vs. 34,9£16,3 mm, grupo
experimental frente a control, p<0,001). La mayor disminucion del dolor percibido y
una mejor recuperacion funcional del grupo experimental al final de la intervencion

en comparacion con el grupo control se confirmé con mHHS.

A diferencia de los anteriores solamente el estudio de Di Benedetto et al.®" se
observé una reduccion del dolor entre la evaluacion preoperatoria (TO) y la primera
evaluacion a las 6 semanas (T1) de 1,2313,23 puntos, lo que equivale a una
disminucion del sintoma del 36%. La evaluacién del dolor en el seguimiento entre TO
y T2 reporta una reduccion promedio del 33% (-1,14+2,86 puntos), en donde
independientemente de los datos encontrados los resultados obtenidos no son

estadisticamente significativos.

Sobre la variable funcionalidad presento mejorias significativas, esta fue evaluada
en todos los estudios analizados, mediante diversas escalas y herramientas de
medicion, siendo las escalas mHHS, HOS-SS y HOS-ADL las cuales se evidenciaron
en gran cantidad de los trabajos seleccionados. El estudio de Di Benedetto et al.®"
fue el unico en donde se la funcionalidad expresada a través del puntaje WOMAC,
antes de la intervencion (TO) el promedio general de los sujetos correspondié a
29,7125 puntos, mientras que a las 6 semanas 16,42+2,5. Esto confirma una
reduccion del 44,68% en la puntuacion y por tanto un aumento de la funcién y el
rendimiento, de igual forma ocurre entre la fase preoperatoria y a los 3 meses de
seguimiento, por lo que los valores de TO a T1y de TO a T2 estan relacionados con

un valor de p muy bajo (<0,05), por lo tanto estadisticamente significativo.

Segun Frank et al®® en el trabajo de evaluacion sobre las tasa del retorno al yoga
todos los pacientes demostraron mejoras significativas en todos los resultados PRO
(P <0.05) en una media de 30,5 + 12,0 meses postcirugia, con resultados
preoperatorios vs. postoperatorios de: HOS-ADL (69,98 £+ 18,71 vs. 93,84 + 6,06; P
<0.0001), HOS-SS (48,03 + 23,69 vs. 85,88 £ 12,87; P <0.0001) y mHHS (61,75
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12,93 vs. 89,65 + 10,89; P <0.0001). En el trabajo de Beck et al.%® hubo un aumento
estadisticamente significativo en la media de HOS-ADL (65,26 +18,1 vs. 86,66+16,3),
HOS-SS (42.26+22,5 vs. 75,06 + 25,5), mHHS (58,56+14,3 vs. 81,4 £17.1) y iHOT-12
(37.26 £17,7 vs. 72,161£25,8) puntuaciones a los 2 afnos después de la operacion.
Alamino et al.®® en el score de Harris se observé un incremento significativo luego de
la cirugia (71.06 + 5.68 vs.87.11 £ 5.89; p<0.05). EI HOS evidenci6 valores de 91 y
87.8% con respecto a las actividades de la vida diaria y deporte. Parvaresh et al.®? hubo
mejoras significativas para las puntuaciones HOS-ADL, HOS-SS y mHHS en el
normopeso (todas P < 0.0001) y grupos con sobrepeso (todos P<.0001), mHHS en el
grupo obeso (P=0.0275), y ninguna mejora significativa en las puntuaciones funcionales
en el grupo con obesidad mérbida (P> 0.05). En comparacién con los controles
normales, el analisis multivariable, mostré6 una mejoria similar en HOS-ADL para
pacientes en los grupos con sobrepeso y obesos, HOS-SS para pacientes en el grupo
con sobrepeso y mHHS para pacientes en los grupos con sobrepeso y obesos (todos
P> 0.05).

Por su parte en el articulo en donde Frank et al.®® estima las tasas de retorno al
ciclismo hubo mejoras una media de 31,14 + 0,71 meses después de la cirugia, todos
los pacientes tuvieron mejoras significativas en todos los PRO (todos P< 0,0001), con
un indice de satisfaccién del 91% * 13%. En cuanto a los resultados previos vs.
Postoperatorios se evidencié: HOS-ADL (70.3 + 16.3 vs. 92.9 £ 9; P<0.0001), HOS-SS
(41.5 + 23.2 vs. 85.2 + 16; P <0.0001), mHHS (61.7 + 11.2 vs. 92.1 £ 9.9; P <0.0001).
En el estudio de Frank et al.®”) en donde se evalu6 el retorno a la natacion todos los
pacientes mostraron mejoras significativas en todas las puntuaciones de resultados
informadas por los pacientes (P <0.05) y en las puntuaciones de dolor después de la
cirugia, usando los scores de HOS-ADL (68,5 - 19,9 vs. 93,9 - 5,78), HOS-SS (44 — 21
vs. 85,2 — 16) puntuacion mHHS (59,5 - 12,1 vs. 94,1 - 8,6), todos ellos con valores de
(P <0.0001)

Se debe considerar con importancia los estudios Ukwuani et al®® se observaron
aumentos estadisticamente significativos para el HOS-ADL (60.5 £19.5 vs 92.4 £11.8,
P <.001), HOS-SS (40,3 +20,3 vs. 83,5£19,4, P <0.001), y mHHS (57,0£13,6 vs.
86,6+13,9,P <0.001). La diferencia clinicamente importante minima y los valores de
estado sintomatico aceptables para el paciente se derivaron de la literatura publicada
previamente. La diferencia clinicamente importante minima para HOS-ADL, HOS-SS y
mHHS se cumplié en un 90 % (n=56), 88% (n= 55), y 97% (n=60), respectivamente. El
estado sintomatico aceptable del paciente para HOS-ADL, HOS-SS y mHHS se cumplio
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en un 79 % (n=49), 74% (n=46), y 85% (n=53), respectivamente y de Mlller-Torrente
et al.®®® en donde los grupos experimental y de control presentaron un mHHS antes
de la cirugia de 67,2+14,3 (mal resultado) y 73,7£13,9 (resultado regular),
respectivamente, con diferencias significativas entre grupos (p=0,003), mientras que
alas 14 semanas después de la cirugia, el mHHS del grupo experimental y de control
fue de 94,4+7,1 (resultado excelente) y 84,4+9.4 (buen resultado), respectivamente
(P< 0,001). La mejora mostrada en el grupo experimental a las 14 semanas post-AH
fue de 27,2 puntos, significativamente mayor que la obtenida en el grupo control (10,7
puntos). Finalmente, la adherencia al protocolo de Mdller y Puig ©° reportada por el
grupo experimental al final de la intervencién fue de 91,51£5,6%. Cabe sefalar que
aquellos pacientes con mayor adherencia al tratamiento reportaron menor percepcion
del dolor evaluado con VAS (r =-0.544, P<0,001), asi como una mayor puntuacion
en mHHS (r = 0,426, P=0,004).

En contrapartida a estos articulos, en el estudio de Thorborg et al.®¥ se
observaron mejoras para todas las subescalas de HAGOS vy los resultados de mHHS
entre el preoperatorio y a los 3 meses (P <0.001). Pero solo se evidenciaron mejoras
adicionales para las subescalas HAGOS sport/rec y PA entre 3 y 12 meses (P<0.05).
De la misma forma Bennell et al.’? a las 14 semanas, mostr6 mejoras
significativamente mayores del grupo G.E en comparacién con los controles en el
iHOT-33 (diferencia de medias 14,2 unidades; IC del 95 %: 1,2 a 27,2, p=0,032) y en
el deporte HOS (13,8 unidades; 95 % IC 0,3 a 27,3, p=0,046). De los resultados
secundarios, se observaron mejoras significativamente mayores en el grupo G.E para
las subescalas de symptoms y QOL de HAGOS. Significativamente mas participantes
en el grupo G.E (12 sujetos, 86 %) informaron una mejoria general en la semana 14
en comparacioén con los controles (6 sujetos, 43 %) (riesgo relativo 2,0; IC del 95 %:
1,05 a 3,80, p=0,034), mientras que en la semana 24, no hubo diferencias
significativas entre los grupos para los cambios en cualquier resultado primario o
secundario. Sin embargo, una proporcion similar de participantes en ambos grupos
informd una mejoria general (G.E: 9/11, 82 % versus controles 8/10, 80 %; riesgo
relativo 1,0; IC del 95 %: 0,67 a 1,6).

En base a esta serie de datos expuesta en los articulos seleccionados se puede
considerar que la intervencion quirdrgica artroscépica seguida por programas de
rehabilitacién postoperatoria, contribuyen a mejorar la funcionalidad y disminuir el

dolor en los pacientes que padecen esta afeccion.
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Ademas, la obtencién de resultados a través de escalas autoadministradas y
resultados informados por el paciente permiten obtener informacién de como este
percibe el tratamiento administrado y su estado de salud, siendo esto un parametro

de gran importancia para los profesionales.

Acerca de las recomendaciones realizadas a los pacientes en los estudios en

cuanto a los cuidados postoperatorios inmediatos:

La utilizacion de muletas tras la intervencién quirurgica fue propuesta en nueve de
los estudios, Bennell et al.®?) aconsejo su uso hasta que los pacientes lograr caminaran
sin dolor, tanto Frank et al. en los estudios en que se evaluaron el regreso al ciclismo®®),
regreso al yoga®® y regreso a la natacion®” y Beck et al.®*® coincidieron en el uso de
muletas durante un minimo de 3 semanas con una restriccion de soporte de peso de 20
libras con el pie plano, dejando su uso cuando pudiesen tolerar la deambulacién sin
dolor significativo o movimientos de marcha compensatorios, Ukwuani et al.®® y
Parvaresh et al.®? incluyeron ademas el uso de ortesis de cadera para limitar el rango

de movimiento, principalmente los movimientos de flexion a mas de 90°.

Por su parte Thorborg et al®** propuso que solo los pacientes que se sometieron a
una osteoplastia femoral sustancial las utilizaran durante las primeras 3 a 4 semanas
con carga parcial (10-20 kg), mientras que segun Alamino et al.® sirvieron como
asistencia para la carga inmediata luego de la cirugia, segun su tolerancia y por catorce
dias tras la intervencién. A su vez, tanto Bennell et al.®®? Thorborg et al.®*), Ukwuani et
al®®: Mlller-Torrente et al.®® y Parvaresh et al.®? recomendaron la limitacion de los
movimientos en rangos extremos, principalmente la flexion de la cadera de mas de 90°,
como también que se evitaran aquellas actividades y posiciones que pudieran causar

pinzamiento y/o aumentar la inflamacion.

A diferencia de los demas estudios, una visita de seguimiento por parte del cirujano
a las dos semanas de la intervencién y material educativo fueron implementados en el
estudio de Mdller-Torrente et al.®® y Bennell et al.®? En este Ultimo también se realizo
una visita hospitalaria del fisioterapeuta de los hospitales para la provisién de una ayuda
para la marcha, utilizacién de hielo y compresion; y el uso de farmacos antiinflamatorio

no esteroideos.
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La educacion sobre los cuidados postoperatorios y en las primeras etapas de la
rehabilitacién en cuanto a las estrategias de proteccién articular, pueden ayudar en la
curacion de los tejidos afectados en la cirugia y la reduccion del dolor durante el
postoperatorio inmediato, evitando asi posibles complicaciones que podrian retardar la

recuperacion del paciente.

Sobre lo principales objetivos propuestos para cada fase, en aquellos

estudios que presentan protocolos desarrollados por etapas:

Se evidencid que, si bien todos los estudios presentan protocolos en los que se
progresa hacia la realizacion de actividades mas complejas y con el objetivo de
alcanzar niveles mayores de actividad, la estructuracion de cada programa puede

presentar variaciones.

Tanto Frank et al. en sus diferentes estudios,®*%:5") como Thorborg et al.®¥,
Ukwuani et al.®® y Beck et al.®® plantearon su proceso de rehabilitacion en base a 4

fases.

Los pacientes del estudio de Beck et al. realizaron un protocolo de 4 fases que
duré un promedio de 16 a 18 semanas. En la fase | de rehabilitacion priorizé técnicas
de proteccion articular y movilizacién de partes blandas. Los pacientes avanzaron a
la fase siguiente si demostraron capacidades completas de carga de peso. La fase Il
se concentré en el mantenimiento de la marcha normal, la restauracion de la gama
completa de movimiento, la mejora del control neuromuscular y el mantenimiento de
la estabilidad pélvica y central. Los pacientes progresaron si se determinaba que la
marcha era normal y sin dolor con un control neuromuscular adecuado. La fase Il
incluyd sentadillas con una sola pierna y fortalecimiento, movilizacion de tejidos
blandos y articulaciones, y acondicionamiento cardiovascular. La Fase |V enfatizé el
retorno al nivel de participacion deportiva previo a la lesién. Se autorizé a los
pacientes a volver a los deportes si podian participar sin dolor, tenian un control

funcional dinamico completo y pasaban todas las pruebas de regreso a los deportes.

De forma similar los demas estudios presentaron los objetivos de proteger la
articulacion en un primer momento, seguido de la progresion hacia un ROM activo y
una marcha sin compensaciones, restaurar la funcion y fortalecimiento a niveles

previos, para finalizar en una vuelta a los deportes y actividades cotidianas.
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A diferencia del estudio de Beck et al®®. la duracion promedio del proceso fue de 32
semanas para los estudios de Frank et al.®3%:57) y de 24 a 32 para los de Ukwuani et
al®® El protocolo de Thorborg et al.®® duré un promedio de 8 a 12 semanas, aunque
este fue supervisado por fisioperapeutas de la comunidad local ajenos al estudio y por

lo tanto no fue posible controlar la adherencia especifica a la rehabilitacion.

Por otra parte, estudios como el de Alamino et al®® Mdller-Torrente et al.®” y Di
Benedetto et al.®" presentaron concordancia con los objetivos generales propuestos por
los estudios anteriores, aunque estos optaron por estructurar sus protocolos en base a
tres etapas las cuales se desarrollaron en un promedio de 3 meses, 14 y 6 semanas

respectivamente.

Se debe tener en cuenta que un enfoque en fases en donde se establecen objetivos
acordes al periodo de recuperacion del paciente y se brindan técnicas para poder
alcanzarlos, puede ser beneficioso para la progresion del paciente hacia una 6ptima
recuperacion, la adhesién al tratamiento y un regreso seguro a las actividades

deportivas y de la vida diaria.

Con respecto a los diferentes ejercicios aplicables en el periodo de

rehabilitacion postquirurgica en pacientes con IFA:

Multiples ejercicios fueron aplicados en los diferentes trabajos analizados para el
logro de diversos objetivos como ganar rango de movimiento o fortalecer la musculatura.
Dentro de la heterogeneidad de los protocolos propuestos algunas herramientas o
actividades presentaban coincidencias, como por ejemplo, las sentadillas planteadas de
forma monopodal en los estudios de Frank et al. en donde se valoré el retorno al
ciclismo® y el retorno a la natacién®”), y Ukwuani et al®®; o acomparadas de pelotas

de ejercicios como plantea Muller-Torrente et al.?

En los estudios mencionados previamente también se plantea el uso de maquina
eliptica y/o cicloergdmetro, pudiendo ser empleados en fases tempranas de le
rehabilitacion. De la misma forma tanto Bennell et al., ®? Di Benedetto et al, ®") en la
evaluacion sobre el retorno al ciclismo de Frank et al. ®® y el trabajo de Ukwuani et al.
%% se implementan ejercicios para el reentrenamiento de musculos profundos buscando

fuerza y estabilidad del nucleo y el centro corporal.
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De esta forma se evidencia que por mas de que algunos ejercicios fueron
compartidos en distintos estudios, la diversidad en las actividades y herramientas
utilizadas en los programas contribuye a un enriquecedor arsenal terapéutico el cual
debe ser acompafiado del razonamiento clinico a la hora de abordar esta patologia y

Su progreso.

Sobre la consideraciéon de diversas medidas terapéuticas, ademas de la

terapia de ejercicio:

La hidrocinesiterapia es uno de los enfoques que se adoptd en protocolo de
rehabilitacion multimodal propuesta por Di Benedetto et al®") para las primeras
etapas, en este la primera etapa se realiza principalmente en el agua, con sesiones
de 45 minutos de tratamiento en la piscina con un 80% de inmersion realizando
actividades de movilizacion activa, caminata, recuperacion de fuerza y control
muscular con flotadores y mini sentadillas con el objetivo de la recuperacion del rango
completo de movimiento, para proseguir a la fase siguiente en donde el nivel de
inmersién va entre el 80-50% las sesiones de agua aumentan en intensidad,
repeticiones y velocidad de ejecucidon con nuevos ejercicios respecto a la etapa

anterior.

De la misma forma en el programa propuesto por Mdller-Torrente et al.®” propone
ejercicios acuaticos como aduccion y abducciodn asistida, flexion y extension, flexion
asistida por flotabilidad ( en donde el sujeto coloca un flotador tubular debajo de la
rodilla flexionada del lado afectado, la resistencia a la flotabilidad ayuda al movimiento
de flexion de la cadera) y movimiento de ciclismo bajo el agua para contribuir con el
aumento del ROM; estos se deben realizar siempre que la lesidon se haya curado
correctamente, con una inmersién en la piscina con el agua al nivel del pecho

realizando 10 repeticiones con un descanso de 30 segundo entre ellas.

Igualmente tanto Bennell et al.®®? como Frank et al.®”), en su estudio de retorno a
la natacion, presentaron actividades acuaticas en sus protocolos. En el primer
articulo las actividades acuaticas comenzaron después de la primera sesion de
fisioterapia a dos semanas tras la cirugia, estos consistiran en caminatas en el agua

y natacién. Debido a que el propdsito del segundo articulo es evaluar las tasas de
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retorno a la natacién, junto a las propuestas de terapia a través de ejercicio se
implementan ejercicios y actividades acuaticas desde el primer momento

evolucionando de forma progresiva para alcanzar un buen regreso al deporte.

Por otra parte, las técnicas de terapia manual se incluyeron en los estudios de Miller-
Torrente et al.,® Bennell et al.®? y de Di Benedetto et al.®"), en este ultimo articulo se
utiliza como parte de la propuesta mutlimodal en la fase media del protocolo durante la
segunda a cuarta semana postoperatoria. En el protocolo de Miiller y Puig®® se utiliza
las técnicas de terapia manual para la movilizacién global de la cadera, mediante dos
series de 5 minutos de movilizaciones articulares realizadas por el terapeuta con
combinacion de flexion, extensién y movimientos de aduccién abdominal, evitando

rotaciones amplias.

También en el ensayo de Bennell et al.®? se utilizé como técnica obligatoria el masaje
de puntos gatillo sobre los musculos recto femoral, aductores, tensor de la fascia lata,
gluteo medio y menor, musculo pectineo y fascia asociada; por 30 a 60 segundos por
punto gatillo en cada sesién de tratamiento posquirurgico con el objetivo de liberar la
tensidn muscular y las restricciones de los tejidos blandos, ayudar a aliviar el dolor y
mejorar el rango de movimiento de la cadera. La movilizacién de la columna lumbar
(movimientos intervertebrales accesorios pasivos) se utilizé6 cuando la evaluacién del

fisioterapeuta indicé que era necesaria.

Esta integridad de diferentes medidas terapéuticas en los procesos de rehabilitacion
postoperatoria propuestos concuerda con lo establecido en la literatura sobre la funcion
de la kinesiologia en el desarrollo de programas y actividades para restaurar, mantener
y promover la funcion fisica, como también el bienestar y la calidad de vida 6ptima en lo
que se refiere al movimiento y a la salud. Adaptandose asi, a las tendencias y enfoques
actuales de abarca los componentes de funciones y estructuras del cuerpo, en relacion

con las condiciones de salud y la actividad y participacién social.
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VIIL. NCLUSION:

En base a los resultados obtenidos a través de distintas escalas y puntuaciones
utilizadas en los articulos analizados se evidencia que en aquellos pacientes que han
sido intervenidos de forma artroscopica por diagndstico de sindrome de impingement
femoroacetabular la rehabilitacién kinésica postoperatoria es eficaz en cuanto a la
disminucion del dolor y aumento de la funcionalidad, principalmente en las etapas

iniciales posteriores a la cirugia, pudiendo generar mejoras significativas.

Estos beneficios pueden potenciarse a través de la educacion y recomendaciones
pertinentes para los cuidados postoperatorios inmediatos, la estructuraciéon de un
programa de rehabilitacion por etapas y la combinacion de terapia de ejercicio con
otras modalidades terapéuticas como la hidroterapia y la terapia manual. De todas
maneras, este sindrome se puede considerar como una afeccién novedosa en la cual

hay un creciente interés por su investigacioén y formas de abordarlo.
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