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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Impingement Femoroacetabular forma gran parte de las afecciones
de cadera y afecta generalmente a una poblacion joven. Se trata de un trastorno clinico que se
caracteriza por un contacto patolégico entre el acetabulo y el fémur. La artroscopia de cadera es

el tratamiento mas estudiado, pero también existe el tratamiento conservador.

Obijetivos: Comprobar la eficacia del tratamiento fisioterapico en el abordaje de este sindrome.

Meétodos: Se realizé una busqueda bibliografica con una serie de palabras clave combinadas con
los operadores boleanos AND y OR en las bases de datos PubMed, Cochrane, PEDro y Scopus.
Tras pasar los criterios de inclusién y exclusidn a un total de 368 articulos, se seleccionaron 10

estudios y se evaluaron sus calidades metodoldgicas con la escala PEDro y NOS.

Resultados: Se analizaron 7 ensayos clinicos controlados aleatorios, 1 ensayo clinico no
controlado y 2 estudios observacionales a través de esta revision. Los resultados mostraron una
mejora en la funcionalidad, dolor y fuerza de la cadera en los grupos que realizaban tratamiento
fisioterapéutico. Sin embargo, las mejoras fueron mayores cuando se compar con grupos que no

realizaban ningun tipo de intervencién quirurgica.

Conclusion: El tratamiento fisioterapico, en concreto el ejercicio terapéutico, es una terapia

efectiva en pacientes con Impingement Femoroacetabular.

Palabras clave: Compresion Femoroacetabular, Técnicas de Fisioterapia, Rehabilitacion.



ABSTRACT

Introduction: The femoroacetabular impingement syndrome forms a large part of hip disorders
and generally affects a young population. It is a clinical disorder characterized by pathological
contact between the acetabulum and the femur. Hip arthroscopy is the most studied treatment, but

it also exists the conservative treatment.

Objectives: To verify the efficacy of physiotherapy treatment in the approach to this syndrome.

Methods: A bibliographic search was carried out with some keywords combined with the boolean
operators AND and OR in the PubMed, Cochrane, PEDro and Scopus databases. After passing
the inclusion and exclusion criteria to a total of 368 articles, 10 studies were selected and their

methodological qualities were evaluated with the PEDro and NOS scale.

Results: 7 randomized controlled clinical trials, 1 non-controlled trial, and 2 observational studies
were analyzed through this review. The results show an improvement in the functionality, pain
and strength of the hip in the groups that perform physiotherapeutic treatment. However, the
improvements were greater when they were compared with groups that didn’t perform any type

of surgical intervention.

Conclusion: Physiotherapy treatment, specifically therapeutic exercise, is an effective therapy

for patients with Femoroacetabular Impingement.

Keywords: Femoroacetabular Impingement, Physical Therapy Modalities y Rehabilitation.



1. INTRODUCCION

El sindrome de Impingement Femoroacetabular (FAI) es un trastorno clinico de cadera
relacionado con el movimiento, con una triada de sintomas, signos clinicos y hallazgos por

imagenes (1,2).

Este sindrome se caracteriza por un contacto patolégico entre el acetabulo y el fémur durante el

movimiento articular de la cadera (3).

Este contacto anormal limita el rango de movimiento fisiolégico, tipicamente la flexion y la
rotacion interna, y provoca dolor de cadera (4). También existe una disminucion de la fuerza de
los muasculos aductores y flexores de la cadera. Ademas, se ha relacionado con potencial de
artrosis idiopética en la edad adulta, pudiendo causar una osteoartritis temprana de la cadera

(1,5,6).

Es una condicién que se da como resultado de cambios morfoldgicos en la cabeza del fémur o el
borde del acetdbulo (6). Por lo general, la morfologia de la cadera presenta formas que
predisponen al pinzamiento (7). Segun donde estén estos cambios distinguiremos entre dos tipos

de FAI.

Tipo CAM o leva, cuya causa es femoral, y se debe a una porcion asférica de la unién femoral
cabeza-cuello, mientras que en el tipo PINCER o pinza, la causa es acetabular, y se caracteriza

por la cobertura focal o general sobre la cobertura de la cabeza femoral (1,5).

Estas condiciones no siempre se dan por separado, en algunos pacientes también se puede detectar

una combinacion tipo mixto de afectacion de leva y pinza (5).

El sindrome de impingement femoroacetabular generalmente afecta a pacientes de entre 20 y 40
afios (4). Su prevalencia estimada es del 30% de la poblacion (6), y es evidente en el 49% de las

personas con dolor de cadera (8).



La FAI tiene una mayor prevalencia en deportistas jovenes. Ademds, es mas comin en los
hombres ya que éstos tienen mas probabilidades de tener una deformidad mas grave en

comparacion con las mujeres (6).

La morfologia de la CAM es mas probable en los atletas u otros deportes que se asocien con la
carga repetitiva de la cadera en la flexion méaxima durante la adolescencia. Se sabe mucho menos
sobre el desarrollo de la morfologia del tipo PINCER (9), y deformidades CAM se ha encontrado

que son mas comunes que las lesiones en pinza (6).

El sintoma principal es el dolor relacionado con el movimiento o con la posicion en la cadera o la
ingle. El dolor de FAI esta fuertemente asociado con actividades que requieren flexion o rotacién
repetitiva de la cadera (fatbol, atletismo) (6), pero también puede asociarse a actividades que
realicen un rango supra fisiolégico de movimiento (baile, gimnasia), o a aquellos pacientes con

un estilo de vida sedentario (sedestacion durante largos periodos) (1).

La mayoria de los pacientes reportan dolor en la ingle o la cadera, pero también se reporta dolor
en la cadera lateral, gliteo, rodilla, zona lumbar, muslo anterior, lateral y posterior (1). Los
pacientes pueden también experimentar estallidos, bloqueos o atrapamientos durante la actividad

fisica (6).

En cuanto a los signos clinicos, las pruebas de compresion de la cadera suelen reproducir el dolor
tipico. La prueba mas utilizada se trata de flexion, aduccion y rotacion interna (FADIR). Esta es
sensible pero no especifica (1). También hay a menudo un rango limitado de movimiento de la

cadera, tipicamente restringido en rotacion interna y flexion (4).

Ademaés, una radiografia anteroposterior de la pelvis y una vista lateral del cuello femoral de la
cadera sintomatica debe ser inicialmente realizada para obtener una visién general de las caderas,

identificar morfologias tipo CAM o en pinza, e identificar otras causas de dolor de cadera (1).



En los udltimos 20 afios, el pinzamiento Femoroacetabular ha llegado a ser ampliamente
reconocido como una afeccion comin de la cadera. Desde su reconocimiento, ha habido un
numero creciente de diagndsticos, estudios, mediciones radiogréficas y opciones de tratamiento

disponible (6).

Puede ser tratado por atencién conservadora, rehabilitacion o cirugia. El cuidado conservador
puede implicar educacion, espera vigilante, estilo de vida y modificacion de la actividad. La
rehabilitacion dirigida por fisioterapia tiene como objetivo mejorar la estabilidad de la cadera, el
control neuromuscular, la fuerza, el rango de movimiento y los patrones de movimiento. La
cirugia, ya sea abierta o artroscopica, tiene como objetivo mejorar la morfologia de la cadera y
reparar el tejido dafiado (1), y el programa de rehabilitacién postoperatoria es vital para el éxito

de ésta (10).

En la mayoria de los pacientes que buscan tratamiento para el sindrome FAL, los sintomas no son
leves o sutiles. A menudo son graves y limitantes en la vida cotidiana. Esto es especialmente
importante porque los pacientes suelen ser adultos jévenes y econémicamente activos (11). Por
lo tanto, los sintomas del sindrome FAI conducen a una carga de costos significativa y duradera

para la sociedad, ademas de ser individualmente debilitante (12).

Se ha sugerido que los médicos deben ser cautelosos en el uso de la cirugia para el sindrome de
FAIl 'y que se deben considerar enfoques no quirargicos, puesto que los pacientes con FAI cuentan

con alteraciones potenciales para el tratamiento a través de la fisioterapia (5).

Si bien es interesante comprobar qué tratamiento fisioterapéutico es més efectivo.



2. OBJETIVOS

Se realiza una revision sistematica de articulos cientificos con la finalidad de responder a la

siguiente pregunta, segun la estrategia PICO:

Estudiar la eficacia de la intervencién fisioterapéutica [I] en pacientes con sindrome de
Impingement Femoroacetabular [P], en comparacion tratamiento quirurgico, otro tratamiento

conservador o no tratamiento [C], sobre el dolor y la funcionalidad de cadera [O].

2.1. Objetivo principal

- Comprobar la evidencia de las técnicas de fisioterapia en tratamiento para el sindrome de

Impingement Femoroacetabular.

2.2. Objetivos secundarios

- Analizar cuéles son las técnicas de fisioterapia mas efectivas para este sindrome.
- Comparar la eficacia de las técnicas de fisioterapia frente al tratamiento artroscépico.
- Evaluar cudl es la dosificacion 6ptima del tratamiento fisioterapico en individuos con

FAL.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Estrategia de busqueda

Se concedio la aprobacion de la Oficina de Investigacién Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR: TFG.GFI.AMMH.MJGG.210521

Esta revision bibliogréafica se realizé siguiendo las recomendaciones Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). La busqueda de articulos se desarrollo

entre enero de 2021 y marzo de 2021.

Se consultaron las bases de datos PubMed, PEDro, Scopus y Cochrane. Se emplearon los
siguientes descriptores segin DeCS: “Femoroacetabular Impingement”, “Physical Therapy
Modalities” y “Rehabilitation”. Estos términos fueron combinados entre si con los operadores

boleanos AND y OR.

De esta manera quedo la siguiente busqueda: Femoroacetabular Impingement AND (Physical

Therapy Modalities OR Rehabilitation).

3.2. Criterios de elegibilidad

Una vez realizada la blsgqueda se aplicaron una serie de filtros. Se tuvieron en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Se incluyeron todos los ensayos clinicos publicados entre 2016 y 2021, de texto completo, en
inglés y espafiol, estudiados en humanos, y con una poblacidn con una edad de més de 10 afios

diagnosticada con sindrome de Impingement Femoroacetabular.

Se excluyeron todos los ensayos que no cumplieran los criterios de inclusion y aquellos estudios
en una poblacion diagnosticada con FALI intervenida con artroscopia, 0 sujetos con otra patologia.

Ademaés de todos los estudios que estuvieran duplicados.



3.3. Resultados de la basqueda

El resultado fue un total de 368 articulos entre las cuatro bases de datos. Para seleccionar los
articulos incluidos en esta revision, se procedi a realizar un primer cribado realizando una lectura
de titulo y resumen. Posteriormente, se realiz6 una lectura a texto completo de los articulos

potencialmente elegibles.

Tras aplicar los filtros, criterios de inclusidn y exclusion mencionados, se seleccionaron un total

de 10 articulos para llevar a cabo la revisién bibliogréfica.

Ver anexo 1. Diagrama de flujo.

3.4. Evaluacion de calidad metodoldgica

La calidad de los estudios cientificos se evalu6 mediante la escala PEDro para los ensayos clinicos

y la escala NOS para estudios observacionales.

La escala PEDro evalla los ensayos que tienden a ser validos internamente y tener suficiente
informacion estadistica para guiar en la toma de decisiones clinicas. Presenta 10 items sobre la
validez interna y presentacion del analisis estadistico. La presencia de indicadores de la calidad
de las evidencias presentadas se asigna 1 punto y no O puntos. A cada ensayo se le da una

puntuacion total PEDro, cuyo rango va de 0 a 10 (13).

La escala NOS fue desarrollada para evaluar la calidad de estudios no aleatorizados buscando
incorporar las evaluaciones de calidad en la interpretacion de metaandlisis de los resultados
obtenidos. EvalUa la calidad a partir del contenido, disefio y facilidad de uso en la interpretacion
del metaandlisis. Esta compuesta por ocho items, divididos en tres dimensiones (comparacion,

seleccion, tipo de estudio) de investigaciones de corte, transversales o caso-control (13).

Ver anexos 2. Escala PEDRO y 3. Escala NOS



4. RESULTADOS

Se localizaron un total de 368 estudios en las diferentes bases de datos. Tras aplicar los criterios
de inclusién y eliminar los articulos duplicados, se procedio a la lectura del texto y el resumen de
88 estudios. Finalmente, un total de 10 estudios cumplieron los criterios de eleccion para formar

parte de esta revision sistematica (Anexo 1).

De estos 10 articulos, siete son ensayos clinicos controlados aleatorizados, uno es un ensayo
clinico no controlado, y los dos restantes son estudios observacionales de cohortes. El periodo de

publicacidn de estos estudios abarcé desde el afio 2016 hasta 2019.

Esta revision bibliografica analizé un total de 2716 participantes con una edad media de 16,5 a
47 afios, con una muestra de hombres y mujeres en el 90% de los estudios, y solo mujeres en el
10%. Todos los participantes sufrian Sindrome Femoroacetabular, excluyéndose los participantes
con incapacidad para cumplir el tratamiento de fisioterapia o que cursaran con otra patologia que

causara el dolor de cadera.

El 50% de los estudios (14,18,19,29,23) analizaban el tratamiento fisioterapéutico especifico para
FAI en comparacion con el no tratamiento u otro tratamiento fisioterapéutico habitual (consejos
y analgesia) o no especifico, y el 10% de los articulos (22) estudio la intervencion fisioterapéutica
sobre el nimero total de la muestra, sin compararlo con otro tipo de intervencién. En éstos, todas
las intervenciones de los grupos que recibian terapia especializada se basaban en la terapia de

ejercicio terapéutico y fortalecimiento progresivo personalizado.

Un 40% de los estudios (15,16,17,21) comparan la intervencion fisioterapica con la cirugia.

La intervencion quirdrgica en los cuatro estudios se trata de cirugia artroscopica de cadera.



En cuanto al tratamiento de fisioterapia; tres de los estudios (15,16,17) ponen énfasis en el
fortalecimiento muscular para mejorar la estabilidad central, control del movimiento,
rehabilitacion supervisada de ejercicios, reposo y modificacion de la actividad, y el restante (21),

se centra en programa supervisado y progresivo de cuidados conservadores.

Todos los estudios examinaron la funcionalidad de la cadera. Ademas, también se evaluaron la

fuerza, dolor, ROM, actividad fisica, calidad de vida, aspecto emocional y AVD.

Para medir la funcionalidad de cadera se utilizaron la escala Hip Outcome Score (HOS) en cinco
de los estudios (14,16,17,20,22), la escala Non Arthritic Hip Score (NASH) en dos estudios
(15,20), la Lower Extremity Functional Scale (LEFS) en un estudio (20), la escala Harris
modificada (mHHS) en dos estudios (15,23) y la Herramienta internacional de Resultados de la

Cadera (iHOT-33) en cuatro estudios (17,18,21,23).

Para la medicion del dolor se emplearon la escala visual analdgica (VAS) en dos estudios (14,20),

y la escala Non Arthritic Hip Score (NASH) en un estudio (20).

También se utilizaron la Calificacion Global del cambio (GRC) en un estudio (17), y la

puntuacion de Cadera de Vail (VHS) en un estudio (23).

Los resultados de los grupos experimentales que realizaron un entrenamiento de ejercicios
reportaron una mejora significativa en comparacién con aquellos grupos controles que no
realizaron ningln tipo de tratamiento en seis de los estudios (14,15,17,18,20,23). Sin embargo,
hubo algunos estudios que no mostraron cambios significativos (19), mostraron solo mejoras en
la mitad de la poblacion (23), o encontraron resultados favorables para la cirugia en comparacién

con la fisioterapia (16,21).

Ver Anexo 4. Tabla de resultados



5. DISCUSION

El tratamiento del Impingement Femoroacetabular tiene por objetivo la reduccion de los sintomas
y la mejora de la funcionalidad, pero parece que con frecuencia se centra cada vez mas en el
tratamiento quirurgico y encontramos pocos estudios enfocados al tratamiento conservador, como

es la fisioterapia.

Partiendo de esta premisa, en la revision sistematica sobre la rehabilitacion o fisioterapia como
opcidn de tratamiento para el FAI, fueron pocos los articulos que estudiaron especificamente esto.
Como Young, OL et al. (19) concluyen en su articulo, la terapia de ejercicio se utiliza con poca
frecuencia para los pacientes con FAI de la cadera antes de someterse a la artroscopia, y la mayoria
de los que recibieron ejercicio terapéutico realizaron muy pocas visitas, no alcanzando el umbral

adecuado por las actuales directrices de la practica clinica.

Con respecto a los cinco articulos que analizaron el tratamiento de fisioterapia en comparacion
con otro tratamiento fisioterapico o no tratamiento, todos ellos coinciden en que se obtuvieron
mejoras significativas en los grupos que recibieron intervencion fisioterapéutica especifica para

esta patologia.

En el estudio de Wright AA et al, (14) las intervenciones de fisioterapia aplicadas proporcionan
mejoras significativas y clinicamente importantes en el dolor de los pacientes con FAI, con
beneficios clinicos evidentes. Lo mismo sucedia en el de Smeatham A et al, (20) que sugieren
que la fisioterapia puede mejorar los sintomas de la FAIl y recomiendan una mayor evaluacion; y
Kemp JL et al, (18) que afirman que un programa de fisioterapia especifico de FAIS tiene el
potencial de producir un efecto positivo de moderado a grande sobre el dolor, la funcién y la

fuerza de los aductores de la cadera.

Igualmente, Casartelli NC et al, (22) comentaron que la mitad de los pacientes con FAIS se

beneficiaron en el seguimiento a corto plazo.



Los pacientes que respondieron mejoraron la funcion de la cadera durante las actividades
deportivas y de AVD, la fuerza de los abductores de la cadera y el control pélvico en el plano
frontal durante el single-leg squat, mientras que los que no respondieron no lo hicieron. Aoyama
M et al (23) también concluian que la adicion de ejercicios de estabilizacion del tronco a un
programa tipico de rehabilitacion de cadera mejora los resultados clinicos a corto plazo en
pacientes femeninas tratadas de forma conservadora con FAI unilateral sintomética y puede

aumentar la rehabilitacién no operatoria y posoperatoria.

La funcionalidad es la variable que tienen en comun todos los estudios, esto nos permite poder
establecer un patrén comdn respecto a los resultados obtenidos. A pesar de esto, las demas
variables no coinciden en los estudios, lo que hace que no podamos tener un consenso comun
sobre el dolor, la movilidad y la fuerza, tras aplicar este tipo de tratamiento. Seria favorable que
los articulos compartieran mas variables estudiadas para poder profundizar mas en la eficacia a

grandes rasgos de la terapia de ejercicio en esta patologia.

Los cinco estudios tienen en comun la utilizacion del ejercicio terapéutico en el programa de
rehabilitacion, solo o acompafiado de otras técnicas de fisioterapia. Estos hallazgos nos llevarian
a pensar que la adicién de un programa de ejercicios en el tratamiento del sindrome de FAI podria

potenciar una buena recuperacion en los pacientes que lo padecen.

Aun asi, harian falta mas estudios que estudiaran en profundidad las mismas variables para

afirmarlo.

Por Gltimo, cuatro articulos compararon la fisioterapia con la artroscopia. Pennok AL et al (15)
concluyeron que la mayoria de los pacientes adolescentes que presentan el sindrome FAI pueden
ser tratados de forma no quirdrgica, con mejoras significativas en las puntuaciones de los
resultados en un seguimiento medio de 2 afios. Un enfoque no quirirgico deberia ser el

tratamiento de primera linea para los pacientes jovenes activos con sindrome FAI sintomatico.
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Por el contrario, Palmer AJR (16) y Griffin DR et al (21) encontraron que, aunque la terapia
personalizada de cadera mejoraba la calidad de vida relacionada con la cadera de los pacientes
con sindrome de FAL., la artroscopia de cadera produjo una mejoria mayor y obtuvo resultados

superiores gue la terapia personalizada de cadera.

Por otro lado, Mansell NS et al (17) no obtuvieron diferencias significativas entre los dos grupos,

y la mayoria de los pacientes percibieron poco o ningin cambio en su estado a los 2 afios.

La diferencia de resultados supone la imposibilidad de sacar una conclusion comin sobre la
eleccion de la artroscopia frente a la fisioterapia para abordar el sindrome de FAIL. Aun asi, seria
interesante valorar también los costes econdmicos que supone cada intervencién a la hora de
elegir un tratamiento u otro, teniendo en cuenta que la cirugia se trata de una intervencion de

mayor coste.

Sin embargo, si podemos concluir que la fisioterapia, y en concreto el ejercicio terapéutico, se
trata de una opcion efectiva y segura para abordar los sintomas y problemas que presentan los

pacientes con Impingement Femoroacetabular, influyendo positivamente en su calidad de vida.

Este ejercicio se basa principalmente en el fortalecimiento muscular de la musculatura de cadera
y tronco, la estabilizacion lumbopélvica y la educacién, aunque también se aplicaron otras
intervenciones de fisioterapia como trabajo de movilidad, tratamiento del dolor, terapia manual,

ejercicios funcionales, reentrenamiento de la marcha, propiocepcion y estiramientos.

No se encontr6 concordancia en cuanto a la dosificacion de la fisioterapia, puesto que los articulos
establecen diferentes tiempos de tratamiento, que varian desde tres semanas de tratamiento (17),

a siete y ocho semanas(14,23), doce semanas (18,20,21,22), y veinte semanas (16,21).
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Tras la evaluacion de los resultados y el proceso de discusion, podemos comprobar que los
resultados de la presente revision coinciden con los obtenidos anteriormente por Wall PD. et al
en 2013 (24) y Hoit G. et al en 2019 (25). En ambas revisiones se plantean resultados
estadisticamente favorables en la sintomatologia de pacientes con FAI tras aplicar diferentes
tratamientos fisioterapéuticos, ademas de que se necesita mas investigacion y la elaboracion de

un protocolo especifico sobre estos tratamientos.

Finalmente, hay que comentar que esta revision bibliografica cuenta con una serie de limitaciones.
Una de las limitaciones es la escasa disponibilidad de articulos que han estudiado sobre el
tratamiento de esta patologia con fisioterapia. Debido a la escasa produccién cientifica que hay al

respecto solo se han conseguido 8 ensayos clinicos aleatorios y 2 observacionales.

Por otra parte, las calidades de los estudios se mueven entre un 5y un 9 de puntuacién segin la
escala PEDro, es decir, son entre bajas y moderadas, siendo el sesgo mas repetido el de falta de

cegamiento tanto de los participantes como del terapeuta en todos los estudios.

Ademas, en los estudios hay diferencias entre los protocolos administrados en cuanto al nimero

de sesiones, tiempo de seguimiento, escalas de medicion y técnicas aplicadas en los grupos.

Hacen falta mas estudios y de mayor calidad, con un consenso comun, que evallen la intervencion
fisioterapéutica en esta patologia. Seria interesante en un futuro poder estudiar y analizar mas

terapias que demostrasen su eficacia para la practica clinica.
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6. CONCLUSION

Tras realizar la revision bibliogréfica se concluye que:

La fisioterapia se trata de una opcién efectiva y segura para abordar los sintomas y
problemas que presentan los pacientes con Impingement Femoroacetabular, influyendo

positivamente en su calidad de vida.

Dentro de la intervencidn de fisioterapia, la técnica mas efectiva para este sindrome es el
ejercicio terapéutico, basado principalmente en el fortalecimiento muscular de la

musculatura de cadera y tronco, y la estabilizacion lumbo pélvica.

Respecto a la eficacia de las técnicas de fisioterapia frente al tratamiento artroscépico, no
hay una conclusion clara, aunque la literatura nos llevaria a pensar que, aunque la terapia
personalizada de cadera mejora la calidad de vida relacionada con la cadera de los
pacientes con sindrome de FAI, la artroscopia de cadera obtiene resultados superiores que

la terapia personalizada de cadera.

No existe todavia un consenso sobre la dosificacion Optima para el tratamiento

fisioterapico en individuos con FAL., por lo que se necesita mas investigacion.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Flujograma segiin PRISMA
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patologia de cadera

- Tratamiento artroscopico

- Estudios no finalizados
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10 X X X
11 X X X

TOTAL 7/11  7/11  9/11 7/11 5/11 9/11 5/11 6/11

1.Criterios de elegibilidad; 2.Asignacion aleatoria; 3.Asignacion oculta;
4.Comparabilidad de la linea de base; 5.Sujetos ciegos; 6.Terapeutas ciegos;
7.Asesores ciegos; 8.Seguimiento adecuado; 9.Analisis por intencion de
tratar; 10.Comparaciones entre grupos; 11.Estimaciones puntuales y
variabilidad

Anexo 3. Escala NOS

Pennock, AT et al.
2018
Young, OL et al.
2019

TOTAL
(estrellas) 7/9 719
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Anexo 4. Tabla de Resultados
Autor y

Tipo de
afio estudio
Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

SiyEiElg | Ensayo
A, etal controlado
2017 aleatorio
piloto de
grupos
paralelos
\ViEREELS Ensayo
NSEicll o controlado
2018 aleatorio

Sujetos del
estudio

N= 15

Mujeres/hombres

entre 18 y 55 afios

con diagnostico
de FAI

N= 30

Mujeres/hombres
de entre 18 y 50
afios con FAI
sintomatica

N= 80

Variables
cuantitativas

Hip Outcome Score
(HOS), Actividades
de la Vida Diaria
(ADL) y subescalas
deportivas y la Visual
Escala analdgica
(VAS) para el dolor

Non Arthritic Hip
Score (NAHS), Hip
Outcome Score
(HOS), y Lower
Extremity Functional
Scale (LEFS) para
medir la funcién

NAHS y la Visual
Analogue Scale
(VAS) para medir el
dolor

Puntuacion de
Resultados de la
Cadera (HOS- 2

16

Terapia aplicada

Grupo intervencion:
Terapia manual y
ejercicio (MTEX n=7)

Grupo control:
"atencion habitual

(Ad+HEP n=8)

Grupo de intervencion:

atencion habitual +
terapia manual y
rehabilitacion basada
en el ejercicio

Grupo de control:
atencion habitual
(analgesia y consejos)

Grupo de fisioterapia:
programa de
rehabilitacion

Duracion
tratamiento

12 sesiones de
1h durante 7
semanas

3 meses de
fisioterapia
especializada
(10 sesiones)

Grupo de
fisioterapia:
Programa

Resultados

La fuerza de la cadera, la
distancia del triple salto y la
distancia FABER (flexion,
abduccion, rotacion
externa) demostraron
mejoras significativas
especificas para el grupo
MTEX, mientras que el
dolor mejoré para

toda la muestra.

El dolor mejor6 en ambos
grupos en la escala EVA 'y
la NAHS. La puntuacién
total de la NAHS mejor6 en
10,9 puntos mas en el grupo
de fisioterapia que en el
grupo de control.

El nivel de funcion medido
enlaLEFSy laHOS
mejoraron en el grupo de
fisioterapia de 5,3y 3
puntos respectivamente.

Se recogieron resultados del
dolor, la discapacidad y la
percepcion de la mejora.

Conclusion

Las intervenciones de
fisioterapia aplicadas durante 6
semanas de tratamiento
proporcionan mejoras
significativas y clinicamente
importantes en el dolor de los
pacientes con FAL.

Estos beneficios clinicos
fueron evidentes tanto en un
entorno dirigido al hogar como
en el aplicado clinicamente.

Los resultados sugieren que la
fisioterapia puede mejorar los
sintomas de la FAl y se
recomienda una mayor
evaluacion.

No hubo diferencias
significativas entre los grupos
a los 2 afos.



=l o5 Ensayo piloto

controlado
aleatorio
Griffin Ensayo
»zd izl controlado
2018 aleatorio

Miembros del
servicio militar
activo

58,8% hombres;

edad media 30,1
afos

N=24

Mujeres/hombres
de 18 a 50 afios

N= 348

Mujeres/hombres
de al menos 16
anos

subescalas:
actividades de la vida
diaria y deporte),
Herramienta
Internacional de
Resultados de la
Cadera (iIHOT-33), la
Calificacion Global
del Cambio

(GRC) y lavuelta al
trabajo a los 2 afios

Dolor, la funcion de
la cadera (iIHOT-33)
y la fuerza de los
musculos de la cadera

La calidad de vida
relacionada con la
cadera, medida por la
Herramienta
Internacional de
Resultados de la
Cadera (IHOT-33)

17

supervisado de clinico

ejercicios supervisado de
12 sesiones en

Grupo de cirugia: un plazo de 3

cirugia artroscépicade  semanas

cadera

Grupo de intervencion: 12 semanas

fortalecimiento
progresivo
personalizado y
reentrenamiento
funcional

Grupo control:
estiramientos

estandarizados

Ambos: terapia
manual, actividad fisica
progresiva y educacion
Grupo fisioterapia: un 12-24 semanas
programa

individualizado,

supervisado y

progresivo de

cuidados conservadores

Se observaron mejoras
estadisticamente
significativas en ambos
grupos en el HOS y el
iHOT-33, pero la diferencia
media no fue significativa
entre los grupos a los 2
afios. La mediana del GRC
en todos los pacientes fue
que "se sentian igual".

Las diferencias medias
entre los grupos en las
puntuaciones de cambio
fueron 16 (IC del 95%: -9,
38) para el iIHOT-33y 0,24
(IC del 95%: 0,02, 0,47)
Nm / kg para la fuerza de
aduccion de la cadera, lo
que favorece el grupo de
fisioterapia especifico de
FAIS

La diferencia media en las
puntuaciones

del iIHOT-33, ajustada por
el tipo de pinzamiento, el
sexo, la puntuacion inicial
del iIHOT-33y el centro,
fue de 6-8 (IC del 95%: 1-
7-12-0) a favor de la

La mayoria de los pacientes
percibieron poco o

ningln cambio en su estado a
los 2 afios, y un tercio de los
pacientes militares no eran
médicamente aptos para el
servicio a los

2 afios.

Un programa de fisioterapia
especifico de FAIS tiene el
potencial de producir un efecto
positivo de moderado a grande
sobre el dolor, la funcion y la
fuerza de los aductores de la
cadera.

La artroscopia de cadera y la
terapia personalizada de cadera
mejoraron la calidad de vida
relacionada con la cadera de
los pacientes con sindrome de
FAI.

La artroscopia de cadera



Pennock,
AT et al
2018

Estudio
observacional
de cohortes

Ensayo
controlado
aleatorio
pragmatico

N= 76 pacientes
Mujeres/hombres

Edad 10-21 afios

N= 222

Mujeres/hombres
de 18 a 60 afios
con FAI
sintomatico
confirmado
clinicamente y
con imagenes

Puntuacion de cadera
Harris modificada
(mHHS), puntuacion
de la cadera no
artritica (NAHS) y la
diferencia minima
clinicamente
importante (MCID)

Subescala de
puntuacion de las
actividades de la vida
diaria de la cadera
(HOS ADL)

18

Grupo cirugia:
artroscopia de cadera

Grupo 1:
75 caderas (70%) se

trataron Unicamente
con fisioterapia, reposo
y modificacion de la
actividad.

Grupo 2:
11 caderas (12%)

necesitaron una
inyeccion de esteroides,
pero no evolucionaron
hacia la cirugia.

Grupo 3: 17 caderas
(18%) requirieron
tratamiento
artroscopico

Grupo de fisioterapia:
programa adaptado a
las necesidades
individuales, con
énfasis en
fortalecimiento
muscular para mejorar
la estabilidad central y
el control del
movimiento

Grupo de
fisioterapia: 8
sesiones de
fisioterapia
durante 5
meses.

artroscopia de cadera (p=0-
0093).

Los tres grupos
experimentaron mejoras
similares en la puntuacion
de cadera Harris modificada
y en la puntuacion de
cadera no artrdsica.

La media de AVD de HOS
fue 78,4 para los pacientes
asignados al azar a la
cirugia artroscopica de
cadera y 69,2 para los
pacientes asignados al azar
al programa de fisioterapia
(10 puntos més altas para
los pacientes operados)

produjo una mayor mejoria
que la terapia personalizada de
cadera, y esta diferencia fue
clinicamente significativa

La mayoria (82%) de los
pacientes adolescentes que
presentan el sindrome FAI
pueden ser tratados de forma
no quirdrgica, con mejoras
significativas en las
puntuaciones de los resultados
en un seguimiento medio de 2
afios.

Un enfoque no quirdrgico
deberia ser el tratamiento de
primera linea para los
pacientes jovenes activos con
sindrome FAI sintomaético.

Los pacientes con FAI
sintomatica remitidos a
atencion secundaria o terciaria
obtienen resultados superiores
con la cirugia artroscopica de
cadera que con la fisioterapia y
la modificacidn de la actividad.

***huenas conclusiones



Ensayo
controlado
aleatorio

N=20

Mujeres entre 15
y 55 afios con
FAI

Rango de
movimiento de la
cadera, fuerza
muscular isométrica
con un dinamémetro,
la puntuacién de
cadera de Harris
modificada, la
puntuacion de cadera
de Vail y la
herramienta
internacional de
resultado de cadera
12 (iIHOT12)

19

Grupo cirugia: cirugia
artroscopica para
extirpar el hueso,
seguida de atencion
posoperatoria de rutina

Entrenamiento
diario durante
8 semanas

Grupo de intervencion:
entrenamiento de los
musculos del suelo
pélvico con ejercicios
de estabilizacion del
tronco

Grupo de control:
Unicamente
entrenamiento de los
musculos del piso
pélvico

Flexion de la cadera:
mejora significativa en el
grupo de entrenamiento del
tronco en comparacion con
el grupo de control.

Fuerza de los abductores de
cadera: mejord
significativamente en el
grupo de entrenamiento del
tronco, no mejoro en el
grupo de control.

Puntuacion de cadera de
Vail y el iIHOT12:
aumentaron
significativamente en el
grupo de entrenamiento del
tronco en comparacion con
el grupo de control.

Puntuacidn de cadera de
Harris modificada: no hubo
diferencias significativas en
la entre ambos grupos.

La adicion de ejercicios de
estabilizacion del tronco a un
programa tipico de
rehabilitacion de cadera mejora
los resultados clinicos a corto
plazo en pacientes femeninas
tratadas de forma conservadora
con FAI unilateral sintomatica
y puede aumentar la
rehabilitacion no operatoria y
posoperatoria.



Casartelli
NC, et al.
2019

Young,
OL et al.
2019

Ensayo clinico
no controlado
— estudio
preliminar

Estudio
observacional
de cohorte

N=31
Mujeres/hombres

Edad entre 18 y
35 afios

N= 1870
pacientes del
MHS con
sindrome FAI
intervenidos por
cirugia
artroscopica de
cadera.

Mujeres y
hombres entre 18
y 50 afios.

La funcién mediante
la puntuacién del
resultado de la cadera
(HOS) en las ADL y
el deporte. La fuerza
muscular de la cadera
y el control dindmico
de la pelvis se
evaluaron mediante
dinamometria y
analisis de video. La
morfologia de la
cadera se evalud con
imagenes al inicio del
estudio.

El uso de fisioterapia
antes de la cirugia.

El nimero de visitas
de rehabilitacion
individual.

El nimero de visitas
de terapia de ejercicio
(utilizacion y
cantidad)

20

Terapia de 12 semanas
ejercicios progresivay (4 sesiones
semiestandarizada semanales)
Grupo intervencidn: /

Fisioterapia antes de la
intervencion (ejercicio
terapéutico)

Grupo control:
No fisioterapia

Dieciséis (52%) pacientes
respondieron y quince
(48%) no respondieron al
tratamiento

Ccon ejercicios.

764 asistieron a fisioterapia
antes de la intervencion.

449 pacientes recibieron
menos de 6 sesiones y 315
pacientes mas 6 sesiones.

El porcentaje de utilizacion
del ejercicio fue del 52°3%.
Aproximadamente la mitad
de todas las visitas
incluyeron un componente
de ejercicio terapéutico.

La mitad de los pacientes con
FAIS se beneficiaron en el
seguimiento a

corto plazo.

Los pacientes

que respondieron mejoraron la
funcién de la cadera durante
las actividades deportivas y de
AVD, la

fuerza de los abductores de la
cadera y el control pélvico en
el plano frontal durante el
single-leg squat, mientras que
los que no respondieron no lo
hicieron.

La terapia de ejercicio se
utiliza con poca frecuencia
para los pacientes con FAI
de la cadera antes de
someterse a la artroscopia.
La mayoria de los que
recibieron ejercicio terapéutico
realizaron muy pocas visitas,
no alcanzando el umbral
adecuado por las actuales
directrices de la practica
clinica
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