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RESUMEN

Introduccion: El pinzamiento femoroacetabular (FAI) es una alteracion de la cadera caracterizada por
un contacto anémalo entre el fémur y el acetadbulo, que puede generar dolor, restriccién funcional y
artrosis. Su tratamiento puede ser conservador o quirargico, destacando el ejercicio terapéutico como

una alternativa no invasiva.

Obijetivo: Analizar los efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor y la funcionalidad en pacientes

con FAl, asi como compararlo con otros tratamientos y explorar la dosificacion mas adecuada.

Material y Métodos: Se realizé una revision bibliografica en PubMed, Scopus y PEDro. Se incluyeron
estudios clinicos sobre ejercicio terapéutico en FAI con poblacion entre 10 y 60 afios. Se valor6 la

calidad metodoldgica con las escalas PEDro y NOS.

Resultados: Se seleccionaron 11 estudios con un total de 964 pacientes. La mayoria mostré mejoras en
dolor, movilidad y fuerza muscular con programas de ejercicio especifico. En comparacién con la
cirugia, algunos estudios mostraron resultados similares, aunque otros reflejaron mejores resultados a

medio plazo con artroscopia.

Conclusion: El ejercicio terapéutico es una intervencion eficaz y segura para mejorar los sintomas del
FAIL. Aunque la cirugia puede ofrecer mejores resultados en algunos casos, la fisioterapia

individualizada representa una opcion valida, especialmente en fases iniciales.

Palabras clave: Pinzamiento femoroacetabular, ejercicio terapéutico, terapia fisica, ejercicio de

rehabilitacion.



ABSTRACT

Introduction: Femoroacetabular impingement (FAI) causes abnormal hip contact leading to pain and

functional limitation. Therapeutic exercise is a non-invasive treatment alternative.

Objective: To evaluate the effects of therapeutic exercise on pain and function in FAI patients,

comparing it with other treatments and exploring appropriate dosage.

Materials and Methods: A literature review was conducted using PubMed, Scopus, and PEDro.
Clinical studies involving patients aged 10-60 were included. Methodological quality was assessed with

PEDro and NOS scales.

Results: Eleven studies (964 patients) were analyzed. Most showed improvements in pain, mobility,
and strength with specific exercise programs. Some studies found similar outcomes to surgery, while

others favored arthroscopy at medium-term follow-up.

Conclusion: Therapeutic exercise is a safe and effective option for FAI management. Although

arthroscopy may yield better outcomes in some cases, physiotherapy remains a valid initial approach.

Keywords: Femoroacetabular impingement, therapeutic exercise, physical therapy, rehabilitation

exercise.



1. INTRODUCCION
El sindrome de impacto femoroacetabular (FAI) es una malformacion de la cadera que puede causar

dafos significativos en la articulacion, lo que lleva a la degeneracion y la osteoartritis (1).

El FAI constituye un contacto anormal entre la union femoral cabeza-cuello y el borde acetabular,
resultante de una morfologia 6sea alterada en uno o ambos sitios (1). Esta morfologia anormal puede
deberse tanto a causas genéticas como adaptativas. Con el tiempo, este trauma cronico repetitivo puede
provocar dolor en la cadera y disminucion de la funcion (2). Asi como dafio progresivo en el labrum
acetabular, la union condrolabral y el cartilago articular (1). Segan donde estén estos cambios

distinguiremos entre dos tipos de FAI, la deformidad de CAM vy la lesion de PINCER.

La deformidad de la leva 0 CAM es una prominencia 6sea anormal o “protuberancia” en la union de la

cabezay el cuello femoral que resulta en una cabeza en forma esférica (2).

Una lesion de pinzas o PINCER es un volamiento 6seo anormal del borde acetabular anterolateral que

resulta en una cobertura excesiva de la cabeza femoral (2).

Los pacientes pueden presentar una o ambas morfologias (mixtas), siendo la morfologia mixta la mas

comun en pacientes sintomaticos (2).

Hay una variedad de factores que aumentan el riesgo de FAI como son la edad mas temprana, el origen
caucasico, la morfologia familiar de FAI y la competencia en deportes de alta intensidad durante la

adolescencia (3).



Algunos autores han sugerido que la morfologia articular anormal, como el FAI, puede ser la
predisposicion genética subyacente a la osteoartritis. (4) De la misma manera, otra de las causas del
choque femoroacetabular es el aumento del estrés en la placa de crecimiento durante la pubertad, en la

que se diagnostican las deformidades de pinzamiento tipo “CAM”. (5)

Por otro lado, el estrés constante durante la préctica de alguna disciplina deportiva puede desencadenar
una remodelacion adaptativa en los huesos de la coxofemoral y conducir al pinzamiento. (5) El riesgo
es mayor en personas que entrenan a nivel moderado-alto en deportes de impacto o que obligan a

mantener posiciones extremas de la articulacion (6).

La prevalencia del pinzamiento femoroacetabular en la poblacion adulta general es de entre el 10 y el
15 %, y la prevalencia de los atletas es mayor que la de la poblacion general, con un 55 % (2). Es mas
probable que ocurra FAI en actividades que involucran actividades fisicas de alta intensidad y alto
impacto, asi como aquellas con carga de cadera repetitiva y suprafisiologica (1); siendo mas prevalentes

las deformidades de CAM frente a las de pinza en estos atletas.

Los estudios muestran que una gran proporcion de personas con morfologia FAI no presentan sintomas
clinicos. Entre el 20 y 30% de la poblacién general puede tener morfologia tipo CAM o PINCER sin
sintomas clinicos y esta prevalencia puede ser ain mayor, 60 - 70% en atletas jovenes que tienen

morfologia de CAM sin dolor. (7)

Cabe destacar que la deformidad de CAM es mas frecuente en hombres que en mujeres, con una
prevalencia reportada del 9-25% en hombres frente al 3 al 10% en mujeres; mientras que en las lesiones

de pinzas ocurre a la inversa con un 19,6% frente al 15,2% (2).



El sintoma principal es el dolor en la ingle siendo este de inicio lento y es agravado por un trauma menor,
ejercicio fisico prolongado, participacion en un evento deportivo o largos periodos de deambulacion.
Ademas, la presion sobre la propia articulacion, como largos periodos de tiempo pasados en una posicion
sentada o en reposo, puede precipitar el dolor. En un estudio el 60% de los pacientes desarrollé los
sintomas después de un periodo de participacion deportiva activa, mientras que solo el 24% como

resultado de una lesion traumatica (3).

La mayoria de los pacientes informan de dolor en la ingle o cadera, pero también se informa de dolor

en la cadera lateral, el muslo, gliteo, rodilla y espalda baja (8).

Dentro de los sintomas de este tipo de sindromes también se cursa con limitacién en los movimientos
de flexion y rotacion interna (3); disminucion de la fuerza de la cadera y un equilibrio deteriorado de

una sola pierna (9).

Los pacientes con FAI presentan una fuerza de contraccién voluntaria maxima isométrica menor que
sujetos sin patologia para la aduccion de cadera, la flexién, la rotacion externa y la abduccion (10). Esta
es debido a que el gluteo mayor, medio y menor pueden debilitarse y contribuir a una mecanica de
cadera alterada siendo el piriforme y otros rotadores externos profundos los que la compensan. También
el recto femoral y el cuadriceps, que se ven afectados si hay limitacién a la flexién de cadera. Ademas
del aductor largo y aductor mayor, que pueden estar tensos por la sobrecarga en la estabilizacion de

cadera. Por ultimo, los isquiotibiales y el tensor de la fascia lata, tienen tension compensatoria.

Los sintomas subjetivos y los hallazgos clinicos y radiologicos son los pilares fundamentales para
diagnosticar el sindrome FAI. El examen clinico revela dolor en la region de la cadera representado por
el “signo C” (3), que se forma al colocar los dedos indice y pulgar sobre la cara anterolateral de la cadera;
y abarca la observacion de la marcha, el rango de movimiento y la fuerza de la cadera, y maniobras

especiales (2).



El signo clinico mas utilizado es la prueba FADIR (flexion de cadera, aduccion y rotacion interna); sin

embargo, no es ni sensible ni especifico para el impacto FALI.

La prueba FABER (Flexion, Abduccion y Rotacion Externa de Cadera) se realiza para evaluar la
patologia del labrum. Dado que el pinzamiento puede provocar un desgarro de este, esta prueba también

suele ser positiva (2).

La principal modalidad de imagen para diagnosticar FAI es una radiografia simple de la pelvis.

Especificamente, una vista anterior-posterior (AP) y una vista lateral (3).

El acuerdo de Warwick declard que no hay evidencia de alto nivel para un algoritmo de tratamiento
definitivo para el sindrome de FALI. El tratamiento conservador para FAI consiste en descanso, educacion
del paciente, modificacion de la actividad y el estilo de vida, analgesia oral, fisioterapia y varias

inyecciones intraarticulares de cadera (9).

La intervencion quirargica implica una artroscopia de cadera para corregir la morfologia y lograr un
movimiento libre de impacto; esto puede consistir en extirpar el hueso que afecta y/o abordar el dafio

dentro del cartilago articular cercano y el labrum (9).

Tanto el tratamiento artroscépico como fisioterdpico son eficaces para aliviar el dolor y restablecer la

funcion. Sin embargo, el abordaje quirargico parece ofrecer mejores resultados a corto plazo (11).



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal
Se realiza una revision bibliografica con el de analizar articulos cientificos actuales para estudiar los
efectos del ejercicio terapéutico en pacientes con pinzamiento femoroacetabular sobre el dolor y la

funcionalidad de la cadera.

2.2 Objetivos secundarios

- Comparar la eficacia del ejercicio terapéutico con otros tratamientos en pacientes con este sindrome.

- Determinar la dosis de ejercicio mas apropiada.



3. MATERIAL Y METODOS
Para registrar el trabajo, se concedié la aprobacion de la Oficina de Investigacion Responsable de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche con el cédigo de investigacion responsable (COIR):

TFG.GFI.JRS.LMS.250505

3.1 Estrategia de busqueda
La busqueda de evidencia cientifica se desarroll6 entre enero y abril de 2025. Se consultaron las bases
de datos PubMed, Scopus y PEDro para identificar estudios relevantes sobre el ejercicio terapeltico en

el pinzamiento femoroacetabular.

Se utilizaron las siguientes palabras clave “Femoroacetabular Impingement”, “FAI”, “Therapeutic
Exercise”, “Physical Therapy” y “Rehabilitation Exercise”. Estas fueron combinadas mediante los

operadores booleanos AND y OR.

La ecuacion de busqueda quedo de la siguiente manera:

("Femoroacetabular Impingement” OR "FAI") AND ("Therapeutic Exercise" OR "Physical Therapy"

OR "Rehabilitation Exercise")

3.2 Criterios de inclusion y exclusion
Una vez realizada la busqueda, incluimos aquellos que eran ensayos clinicos y estudios observacionales,
gue abordasen el pinzamiento femoroacetabular con ejercicio terapéutico como tratamiento en si mismo

0 comparandolo con otros tratamientos.

Excluimos todos los que eran revisiones sistematicas o bibliograficas y metaanalisis, asi como articulos
duplicados e investigaciones que no evalaen intervenciones fisioterapicas y aquellos Unicamente
tratamiento farmacoldgico sin abarcar la fisioterapia. Ademas, excluimos todos en los que los sujetos

de estudio no estén dentro del rango de edad de 10-60 afios.



3.3 Resultados de la busqueda y evaluacion de la calidad

Una vez realizada la busqueda, identificamos un total de 900 articulos entre las diferentes bases de datos.
De estos se descartaron 687 al filtrar por articulos publicados en inglés y en espafiol, y realizados en
humanos. Ademas de 67 por estar duplicados. Posteriormente, procedemos a la lectura de titulo y

resumen de los 146 articulos para finalmente quedarnos con 10 para realizar la revision bibliografica.

Anexo 1. Diagrama de flujo.

Para la evaluacion de la calidad metodologica de estos, realizamos la escala de Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) que es una escala de calificacion para evaluar la calidad metodologica de los ensayos
clinicos incluidos en revisiones sistematicas en fisioterapia, salud e investigacion médica (12); y la

escala Newcastle-Ottawa (NOS) para valorar la calidad de los estudios no aleatorizados (13).

Anexo 2. Escala PEDro.

Anexo 3. Escala NOS.



4. RESULTADOS
Tras leer y analizar los articulos obtenidos después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, esta
revision bibliografica incluyo un total de 10 estudios. El sumatorio de participantes en dichos estudios

fue de 964, todos ellos diagnosticados de sindrome de pinzamiento femoroacetabular.

En cuanto a la terapia utilizada, seis de los once estudios escogidos comparan un programa de
rehabilitacion basado en el ejercicio terapéutico con el no tratamiento, con la artroscopia o con otras
técnicas de fisioterapia no especificas. Cinco de estos seis estudios comparan el ejercicio con la cirugia
artroscopica de cadera (14, 15, 16, 17, 18) vy el restante con la atencion habitual, como analgesia y

consejos (19).

Otros cuatro estudios explican un programa de fisioterapia basado en el ejercicio de fortalecimiento de
la musculatura y reentrenamiento funcional para el manejo del FAI (20, 21, 22, 23). El estudio restante

(24), habla de la dosificacion del ejercicio en relacion con el dolor.

La funcionalidad de la cadera es evaluada en todos los estudios, asi como el ROM vy el dolor. Otros
parametros que se miden son la fuerza de la musculatura, la calidad de vida y las actividades de la vida

diaria.

Para la medicion del dolor se utiliza la Escala Visual Analogica (VAS) en tres de los once seleccionados
(19, 20, 21, 24) y con la escala Non Arthritic Hip Score (NAHS) en otro (22). La fuerza de la musculatura
tanto de la cadera como de la accesoria se mide con un dinamometro en tres de ellos (21, 22, 23) y el

ROM mediante goniometria en otros dos (20,23).



Por otro lado, la funcion de la cadera se refleja en diferentes escalas como la Hip Outcome Score (HOS)
en tres articulos (14, 17, 19), la Lower Extremity Functional Scale (LEFS) en otro (19), la Harris (HHS)
en uno (16), la herramienta internacional de Resultados de la cadera (iIHOT-33) en otros cuatro (15, 17,
18, 21) y la Non Arthritic Hip Score (NAHS) en dos mas (16, 19). Ademas, en uno de ellos (18), se

utiliza la Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS).

El tratamiento fisioterapico que exponen los diferentes estudios, en cinco de ellos (14, 20, 21, 22, 23) se
centra en un programa de ejercicios de fortalecimiento progresivo de la musculatura estabilizadora de

la cadera y del tronco. En cambio, en dos (15, 16), el tratamiento es inespecifico.

Los resultados de los estudios incluidos reflejan una mejora significativa en aquellos que aplican un
programa de fisioterapia basado en el ejercicio terapéutico (20, 21, 22, 23). Sin embargo, vemos que en
comparacion con la artroscopia de cadera, los resultados son desfavorables (14, 15). En uno de ellos los
resultados fueron iguales independientemente de si se trataba con cirugia o fisioterapia (17); pero en
otro el resultado principal no muestra diferencias significativas pero si a los 12 meses, que es mejor en

artroscopia (20).



5. DISCUSION
El tratamiento del pinzamiento femoroacetabular o FAI busca principalmente reducir los sintomas
y mejorar la funcionalidad. Existe una tendencia a enfocarse en la intervencion quirurgica, mientras

gue encontramos pocos estudios que analicen enfoques conservadores, como la fisioterapia.

El metaanalisis sobre la fisioterapia como opcion de tratamiento inicial para el pinzamiento
femoroacetabular refleja que los protocolos de tratamiento de los grupos de intervencion y control
varian entre los estudios incluidos. Tras compararlos, se identifican tres temas centrales que son el
fortalecimiento del core frente a la ausencia de este, el fortalecimiento activo frente a las

modalidades pasivas y la fisioterapia supervisada frente a la ausencia de instruccion (25).

Con respecto a los cinco articulos que analizaron el tratamiento basado en el ejercicio terapéutico
comparandolo con otro tratamiento fisioterapico o no tratamiento, todos ellos coinciden en que el
tratamiento especifico y supervisado mejora el dolor y la funcionalidad de la cadera asi como la

fuerza de la musculatura de esta.

En los estudios de Smeatham A. et al. (19), de Kemp, J. L. et al. (21) y de Casartelli, N. C. et al.
(22), vemos que tras tres meses de tratamiento centrado en el ejercicio terapéutico existe una mejora
en lamusculatura de la cadera. Si hablamos de los estudios de Nikolova, A. et al. (20) y de Aoyama,
M. et al. (23), ademés de las mismas conclusiones que hemos sacado con los anteriores estudios,
podemos afiadir que también existe una mejora de la flexién, de la rotacion de la cadera y de la
musculatura del tronco y core. Todos los ejercicios se realizan con pesas aumentando la carga

progresivamente y aquellos que emplean gomas elasticas, aumentan la rigidez de la goma.

Smeatham A. et al. (19), en su programa de diez sesiones de tratamiento, lleva a cabo una serie de
ejercicios de estabilidad de core, mediante la activacion del transverso abdominal y multifidus;
fortalecimiento de cadera, para mejorar el control femoral mediante ejercicios de activacion del

10



gluteo medio y mayor, asi como de rotadores externos; ejercicios funcionales, con sentadillas y
estocadas progresivas; propiocepcion, para mejorar el equilibrio y control articular con ejercicios en
superficies inestables; y estiramientos, con el fin de reducir la rigidez compensatoria en psoas,

isquiotibiales y aductores. La dosis no esta definida en cuanto a series, repeticiones o progresion.

De manera similar, Kemp, J. L. et al. (21), en su intervencion desempefia una serie de ejercicios de
fortalecimiento progresivo personalizado para la extensién de cadera como prone hip extension,
puente de gluteo, extension en prono desde rodillas o pies y single-leg deadlift; para abduccion de
cadera con splits squat con pie posterior elevado, puente con extension alternada de pierna y puente
con banda; para la aduccion de cadera, con elevacion lateral en decubito lateral, ejercicios tipo
puente con aduccion activa contra banda y plancha lateral con pierna en abduccion-aduccién; para
la rotacion externa trabaja la rotacion interna con banda eléstica en cuadrupedia progresando con la
elasticidad de la banda; y para el fortalecimiento del tronco y el entrenamiento funcional, ejercicios
de plancha lateral con progresiones, sentadillas, saltos desde caja con aterrizajes controlados,
ejercicios sobre superficies inestables y wall slides con activacion glatea. La dosis de estos es de 2
series de 20-30 repeticiones por ejercicio, durante 8 sesiones de fisioterapia y 12 visitas supervisadas

al gimnasio.

En el caso del estudio de Casartelli, N. C. et al. (22), el programa contiene ejercicios de activacién
muscular, con contracciones isométricas de la musculatura de la cadera y planchas para la
estabilidad del core; y, ejercicios de fortalecimiento funcional de cadera, core y miembro inferior
con estocadas, sentadillas, peso muerto, saltos y ejercicios dindmicos con balén medicinal. La dosis
que propone este estudio es de 3 series de 10-15 repeticiones durante 48 sesiones en un total de 3

meses.

11



Por otro lado Nikolova, A. et al. (20), centra su intervencion en pilates terapéutico con aparatos
(Reformer, Wunda chair y Cadillac) enfocado en los estabilizadores primarios de la cadera;
fortalecimiento funcional, para la estabilidad dinamica de cadera y core; técnicas complementarias
como deep oscillation therapy para rigidez muscular y artrosis, TENS para aliviar el dolor,
Kinesiotaping para liberar tension miofascial y facilitacion neuromuscular propioceptiva para los
musculos piriforme e iliopsoas; y ejercicios en casa, con bandas elasticas y técnicas de automasaje
con foam roller. Se realizaban entre 5 y 10 repeticiones por ejercicio, dentro de un rango libre de

dolor durante 6 meses y entre 2 y 3 sesiones por semana.

Si hablamos del estudio de Aoyama et al. (23), se compararon dos programas de ejercicios
diferentes. El primer grupo se centré en mejorar el control neuromuscular del tronco y la pelvis, con
el objetivo de reducir movimientos compensatorios en la cadera. Para alcanzar este objetivo se
realizan una serie de ejercicios como la activacion del transverso abdomen y multifido, puente
lumbar, ejercicios en cuadrupedia, plancha y estabilizacién dindmica con movimientos funcionales
como la sentadilla. El segundo grupo se enfocé en fortalecer directamente los muasculos alrededor
de la cadera para mejorar el soporte articular; para ello se trabaja fortalecimiento de abductores con
banda elastica, ejercicios con banda o resistencia para rotadores externos de cadera y flexores,
puentes y extensiones de cadera en prono o de pie para los extensores de cadera y ejercicios
funcionales como sentadillas y zancadas. Ambos grupos han realizado estos ejercicios durante 12

semanas, de manera progresiva, con una dosis de 2-3 series de 10-15 repeticiones cada uno.

Por lo tanto, se puede afirmar que la fisioterapia, especialmente a través del ejercicio terapéutico,
representa una alternativa segura y eficaz para el manejo de los sintomas y limitaciones asociadas

al pinzamiento femoroacetabular, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Generalmente se basa en ejercicios progresivos de potenciacion de la musculatura tanto de la cadera

como de la accesoria y entrenamiento funcional supervisado por un fisioterapeuta. Ademas, se

12



incluyen otras intervenciones como terapia manual, reeducacion de la marcha, estiramientos y

técnicas para el alivio del dolor.

Cabe destacar que no existe un consenso claro respecto a la duracién y frecuencia Optima del
tratamiento, ya que los estudios analizados presentan variaciones en la dosificacion de la terapia asi

como en el total de sesiones y tiempo de tratamiento.

Por otro lado, las revisiones sistematicas que comparan el tratamiento conservador con la cirugia
artroscépica de cadera en el FAI coinciden en que ambas actuaciones son eficaces para aliviar el
dolor y restablecer la funcién (26). Sin embargo, se observan mejores resultados con el abordaje

quirdrgico en la mayoria de medidas utilizadas a los 8 y 12 meses de seguimiento (27).

En esta revision, los estudios de Palmer, A. J. R. et al. (14), Griffin, D. R. et al. (15) y Hunter, D. J.
et al. (18); separan a sus pacientes en dos grupos, uno que es sometido a cirugia artroscépica de
cadera y otro que recibe tratamiento fisioterapico. Si analizamos los tres estudios, podemos observar
gue todos ellos reflejan una mejora significativa, tanto clinica como sintomatica, del grupo sometido

a cirugia artroscépica de cadera.

En cambio, los estudios de Pennock, A. T. etal. (16) y Mansell, N. S. et al. (17), reflejan, tras dividir
a sus pacientes en grupos igual que los anteriormente mencionados, que no existen diferencias

significativas entre ambos grupos tras dos afios de seguimiento.

En el articulo de Palmer, A. J. R. et al. (14) y en el de Griffin, D. R. et al. (15), el grupo de atencién
fisioterépica realiza ejercicios de fortalecimiento muscular de core, control de movimiento para
evitar posiciones que pueden provocar el pinzamiento y educacién al paciente para evitar actividades
que exacerben los sintomas de FAI. El otro grupo se somete a una cirugia con reparacion del labrum,

osteocondroplastia y tratamiento de lesiones del cartilago articular. En el primero son 8 sesiones en
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cinco meses y en el segundo 10 sesiones en 4 meses con una medicion de resultados a los 12 meses

que afirma una mayor mejora en pacientes con artroscopia.

En el estudio de Hunter, D. J. et al. (18) el enfoque fisioterapico es el mismo que en los anteriores
dos pero en la cirugia ademas de seguir los mismos procedimientos, se realiza una reseccion de las

deformidades dseas. A los 12 meses, se obtiene el mismo resultado que en los anteriores.

Pennock, A. T. et al. (16) compara la cirugia artroscdpica de cadera con un tratamiento de
fisioterapia que comienza con reposo de aquellas actividades que exacerban los sintomas; ejercicios
dirigidos para mejorar la movilidad de cadera, fortalecer musculatura y corregir patrones de
movimiento lesivos; y, modificacion de actividades para evitar movimientos que empeoran los
sintomas. Los resultados fueron mejoras similares en ambos grupos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Este estudio concluye con que la fisioterapia junto con reposos y

modificacion de actividades debe de ser el principal tratamiento en pacientes jovenes con FAL.

En el estudio de Mansell et al. (17), se compara la efectividad de la cirugia artroscépica versus un
programa de fisioterapia estructurada. El tratamiento fisico recibido por el grupo que no fue
sometido a cirugia es dividido en tres fases. En la primera fase el objetivo es conseguir un control
motor basico y movilidad inicial, para ello se realizan activaciones del transverso del abdomen,
isométricos de gluteo medio y mayor, estiramientos suaves de flexores de cadera y aductores y
movilidad articular. En la segunda fase el objetivo es mejorar la fuerza y el control en movimiento
funcional mediante ejercicios de cadena cinética cerrada, marchas con resistencia, balance sobre
una piernay ejercicios de estabilidad pélvica. La fase tres tenia como objetivo el retorno progresivo
a la actividad y la prevencion de recaidas, para ello se realizan zancadas, sentadillas completas,
saltos con control y movimientos deportivos especificos. En todas las fases la dosis era de 2-3 series

de 10-15 repeticiones, con una frecuencia de dos veces por semana.

14



La cirugia realizada es la misma que las anteriores y como resultado del estudio, a los dos afios no

hubo diferencias significativas en los resultados clinicos de ambos grupos.

Para realizar esta revision bibliografica nos hemos encontrado con una serie de inconvenientes.
Tanto el tiempo de tratamiento, como el protocolo llevado a cabo vy las escalas de valoracion, no son
las mismas en todos los estudios, lo que dificulta la comparacion de los mismos y la extraccion de
conclusiones. Del mismo modo, la dosificacién tampoco esta clara, ya que no especifica el momento

concreto en el que aumentar la resistencia o las cargas, ni tampoco la cantidad.

Por otro lado, la calidad metodol6gica no es tan buena como lo esperado, porque aunque exista un
gran namero de articulos que cumplen con los filtros de busqueda, ha sido de gran dificultad
seleccionar los diez estudios finales. Esto se ve reflejado en los anexos 2 y 3, donde las puntuaciones

no son muy elevadas.

Tras analizar la bibliografia actual, las conclusiones de este trabajo de investigacion coinciden con
los metaanalisis y revisiones ya publicadas que exponen que el ejercicio de la mano de un
fisioterapeuta es una herramienta eficaz para el tratamiento del sindrome de pinzamiento
femoroacetabular pero que mediante la cirugia artroscopica de cadera se obtienen mejores

resultados.
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6. CONCLUSIONES
La fisioterapia representa una alternativa segura y eficaz para tratar los sintomas y disfunciones
asociadas al pinzamiento femoroacetabular (FAI), contribuyendo a una mejora en la calidad de vida de

quienes lo padecen.

Entre las distintas modalidades terapéuticas, el ejercicio destaca como la intervencion méas beneficiosa.
Este se centra principalmente en el fortalecimiento de los musculos de la cadera y el tronco, asi como

en la estabilizacion de la region lumbopélvica.

En cuanto a la comparacién entre la fisioterapia y el abordaje quirdrgico mediante artroscopia, los
resultados atin no son concluyentes. La evidencia refleja que aunque la terapia fisica individualizada
puede generar mejoras funcionales relevantes, la cirugia artroscopica ofrece mejores resultados
clinicos en términos de calidad de vida relacionada con la cadera. Aunque esto se puede cuestionar
cuando se superan los dos afios, puesto que encontramos articulos que defienden que la terapia es mas

efectiva que la cirugia.

Por otro lado, no se ha establecido atn una pauta clara respecto a la frecuencia, intensidad o duracion
Optima del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con FAI, por lo que es necesario continuar

investigando en esta area.
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7. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Anexo 1. Flujograma PRISMA
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NUumero de articulos )

identificados en las
busquedas en bases de
datos: n =900

PUBMed — n = 649
PEDro - n=34
Scopus — n =217

|

Numero de articulos tras
aplicar los filtros de
busqueda: n = 213

PUBMed — n = 84
PEDro = n=16
Scopus > n=113

e

2
Numero de articulos para
analizar:

n =146

v

Numero de incluidos en la
revision bibliogréfica:
n=10
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Anexo 2. Escala PEDro

CRITERIOS
PUNTUACION
TOTAL

ARTICULD

Nikolova, A et al.
olos. 2 © 0o o © ©° © o

Smeatham A_ et al.
2017 © o o O 410

Kemp, ). L et al.
2018

B/10

Mansell, M. 5. et al.
2018

© 0 0 © 0 0 0|0 8110

Casartelli, M. C_ et al.
2019

0 0 0 O 4/t

Apvama, M. et al.
2019

G110

Palmer, A. J. R. et al.
2019

(] 610

Griffin, D. R. er al.

o (] (] 8/10

o
e 0 o0 o
(<]
o
o
e 0 o

Hunter, Dv. ). et al. e e

2021

0 e 5/10

Lista de Criterios:
1. Criterios de elegibilidad {no puntda) 2. Asignacidn aleatoria 3. Asignacion oculta 4. Comparabilidad de la linea

de base 5. Cegamiento de los participantes 6. Cegamiento de los terapeutas 7. Cegamiento de los asesores
8. Seguimiento adecuado 9. Andlisis por intencion de tratar  10. Comparaciones entre grupos 11, Estimaciones

puntuales y variabilidad

Anexo 3. Escala NOS.

ARTICULO TOTAL DE ESTRELLAS

Pennock, A. T. et al.

2018 719
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Anexo 4. Tabla de resultados.

MNikolova, A.

et al. Informe de caso

Smeatham A.

Kemp, J. L. et

al. Ensayo piloto
controlado aleatorio.

Ensayo controlado
et al. aleatorio piloto de
207 grupos paralelos.

1 mujer de 45
afos  con  FAl
CAM bilateral
sintomatico
desde hace 2
afos

30 mujeres  y
hombres de
entre 18 y 50
afios con  FAl
sintomatica.

24 mujeres  y
hombres de
entre 18 y 50
afios.

Programa de oscilacion profunda

Estimacian nerviosa elécrrica
transcutanea (TENS).

Kinesiotaping

Facilitacian neuromuscular
propioceptiva

Ejercicios con aparatos de pilates y
bandas elasticas

Grupo 1: Atencion habitual y terapia
manual con rehabilitacion basada en
el gjercicio.

Grupeo 2: Solamente atencidn habitual
(analgesia y consejos)

Grupo 1: Fortalecimiento progresivo
personalizado  y  reentrenamiento
funcional.

Grupo & Estiramientos
estandarizados.

Ambos grupos: terapia manual
actividad fisica progresiva.

19

10 sesiones
{3 meses)

Mejora en todas las pruebas
tras & meses de tratamiento
conservador.

Mejora en la musculatura
de cadera, core y tronca, asi
como en el ciclo de la
marcha.

Mejora en los resultados del
grupo 1, gracas a |la
fisioterapia.

Mejora en la fuerza de
aduccion de la cadera en el

grupo 1.



Hunter, D. ). et
al.
2021

Casartelli, N. C.
et al.
2019

Aoyama, M. et
al.
2019

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

Ensayo clinico no
controlado

Ensayo controlado
aleatorio

99 hembres y mujeres
con una edad media
de 33 anos.

31 hombres y mujeres
de entre 18 y 35 afios.

20 hombres y mujeres
de entre 15 y 55 afios.

Grupo 1: Programa
fisioterapéutico individualizado.
Grupo 2: Cirugia artroscapica.

Terapia de ejercicios progresiva y
semiestandarizada.

Grupo 1: Fortalecimiento del
suelo pélvico con ejercicios de
estabilizacién del tronco.

Grupo e Solamente
fortalecimiento del suelo pélvico

20

12 meses

48 =esiones
(3 meszes)

Entrenamiento
diario durante 2
meses.

Nao hay diferencias
estadisticas entre grupos,
pero el grupo 2 obtiene
mejoras en la
sintomatologia tras los 12
meses.

Un grupo de pacientes

respondid con una
mejora en la
funcionalidad de la
cadera durante las

actividades deportivas y
de AVD, de la fuerze de
los abductores y el
control pélvico.

Mejora significativa de la
flexion de cadera y de la
fuerza de los abductores
en el grupe 1 en
comparacion con el grupo

2,



Palmer, A. ).
R. et al.
2019

Griffin, D. R. et
al.
2018

Pennock, A. T.
et al.
2018

Ensayo clinico
controlado aleatorio
pragmatico

Ensayo clinico aleatorio
controlado

Estudic observacional
de cohortes

222 mujeres y
hombres de entre 18
y 60 afios con FAI
sintornmatico
confirmado
clinicamente y con
imagenes.

348 mujeres y
hambres mayores de
16 afios con dolor de

cadera por FAI

confirmade en
pruebas de imagen

76 mujeres y
hombres de 10 a 21
arios con dolor
inguinal, prueba de
pinzamiento positiva
y sindrome de FAI
radiografico

Grupo 13 Programa
individualizado, centrado en
fortalecer  musculatura  para
mejorar la estabilidad central y el
control del movimienta.

Grupo 2: Cirugia artroscépica con
atencién postoperatoria rutinaria.

Grupo 1: artroscopia de cadera
Grupo 2: terapia personalizada
de cadera con un programa de
atencién conservadora
individualizado, supervisado ty
progresivo dirigido por un
fisioterapeuta

Grupo 1: dirugia artroscépica (17
pacientes)

Grupo 2: programa fisioterapice,
resposo y modificacion de la
actividad (65 pacientes)

Grupo 3: inyeccién intraarticular
de esteroides guiada por imagen
(11 pacientes }

21

Grupo 1: 8
sesiones

Entre 3y 6
meses

2 afios

Mejora de los pacientes
del grupo 2 respecto a los
del grupo 1.

Ambos tratamiento
mejoraren la calidad de
vida. En el grupo 1 hubao
una mejora superior con

una diferencia
clinicamente significativa

Los tres grupos mejoran
pero la mayoria de los
pacientes que son
tratados con fisioterapia,
tienen mejoras
significativas



Los resultados tras 2 afios

Grupo 1: 12
) P 3 de seguimiento fueron
20 miembros del o . ‘ones en iguales
Mansell, M. 5. L . ) - Grupo 1: Cirugia artroscépica. SEMAanas. A .
Ensayo dinico servicio activo militar .- . independientemente  del
etal. i Grupo 2: Programa clinico Grupo 2: cirugia i
controlado aleatorizado de entre 18 y 60 . tratamiento. A pesar de
2018 - supervisadao. 4 meses X i
afios. después de la las mejoras con el tiempo,
B o no hubieron cambios
inscripcion.

significativos.
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