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RESUMEN

Introduccion:

Durante los ultimos 20 afios el tratamiento del pinzamiento acetabular ha sido quirtrgico,
sin embargo, se ha propuesto el manejo conservador y la aplicacion de protocolos de
fisioterapia individualizada como tratamiento para el pinzamiento femoroacetabular,
siendo fundamental para reestablecer la funcion de la articulacion.

Objetivo: Determinar si en la fisioterapia de rehabilitacion del pinzamiento
femoroacetabular se obtienen mejores resultados que en aquellos que son sometidos a
tratamiento quirurgico.

Diseno del estudio: Articulo de revision; nivel de evidencia, 3.

Métodos: FEste articulo sobre fisioterapia de rehabilitacion y pinzamiento
femoroacetabular, ha sido dividido en conceptos para facilitar su biisqueda, por lo tanto,
se hizo una revision bibliografica de los ultimos 10 afios en la base de datos de Pubmed
con el sistema MeSH, Embase, Cochrane Library, Medline y BVS, en donde se
escribieron las palabras clave en el buscador, combinadas con el operador AND,
quedando de la siguiente manera: “femoroacetabular impingement”, “fhysiotherapy AND
femoroacetabular impingement”, “femoroacetabular impingement treatment”, “Non-

operative Management of Femoroacetabular Impingement”.
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Conclusiones: La fisioterapia de rehabilitacion ofrece un efecto benéfico para el
mejoramiento de la sintomatologia, lo que permite, la disminucion del dolor de cadera,
ademas de reestablecer la funcion y fuerza de la articulacion.

Palabras clave: pinzamiento femoroacetabular, cirugia, fisioterapia.

SUMMARY

Introduction:

For the last 20 years, the treatment of acetabular impingement has been surgical, however,
conservative management and the application of individualized physiotherapy protocols
have been proposed as a treatment for femoroacetabular impingement, being essential to
reestablish joint function.

Objective: To evaluate the beneficial degree of rehabilitation physiotherapy in patients
with femoroacetabular impingement.

Study design: Review article; level of evidence, 3.

Methods: A review article on rehabilitation physiotherapy and femoroacetabular
impingement was carried out, which has been divided into concepts to facilitate its search,
therefore, a bibliographic review of the last 10 years was carried out in the Pubmed
database with the MeSH system, Embase, Cochrane Library, Medline and BVS, where
the keywords were entered in the search engine, combined with the operator Y, being as
follows: "femoroacetabular shock", "physiotherapy and femoroacetabular impact",
"femoroacetabular "Impingement treatment”, "Non-surgical management of
femoroacetabular impingement".

Conclusions: Rehabilitation physiotherapy offers a beneficial effect for the improvement
of the symptoms, which allows the reduction of hip pain, in addition to reestablishing the
function and strength of the joint.

Key words: femoroacetabular impingement, surgery, physiotherapy



INTRODUCCION

El sindrome de pinzamiento femoroacetabular es una patologia de la cadera producto del
contacto prematuro entre el fémur y el acetdbulo durante el movimiento. Esto genera un
efecto dafiino y doloroso progresivo en la articulacion y puede llegar a producir
osteoartritis de cadera. ) La prevalencia de esta patologia a nivel mundial es del 10 al
15% y afecta en su mayoria a adultos jovenes entre 20 a 45 afios en actividad fisica.
Debido a la afectacion de este grupo de edad se ve comprometida no solo la calidad de
vida del paciente sino también su productividad econdémica y la del pais, asi como se
incentiva la dependencia a medicamentos para el manejo del dolor entre ellos los

opiaceos. @

Durante los ultimos 20 afos el tratamiento del pinzamiento acetabular ha sido quirargico
y se han desarrollado técnicas novedosas. El resultado con este tratamiento ha sido
favorecedor, y los pacientes muestran buena adaptacion y mejoria clinica, @ sin embargo,
ya que esta patologia se presenta en gran proporcidon en pacientes jovenes y atletas se
genera la incertidumbre sobre el hecho de someter a estos pacientes a cirugia a tan
temprana edad y los riesgos que esta traeria a largo plazo, es por esto que se esta
estudiando con énfasis el manejo conservador y la aplicacion de protocolos de fisioterapia

individualizada como tratamiento para el pinzamiento femoroacetabular.

Uno de los estudios mas recientes publicados es un metaanalisis realizado por Tim Dwyer
et al este afio, 2020, quienes al comparar el tratamiento quirirgico y no quirurgico para el
manejo del pinzamiento femoroacetabular concluyendo que el primero presenta mejores
resultados a corto plazo en comparacion con la fisioterapia. Sin embargo, se observo
también independientemente buen porcentaje de mejoramiento de los sintomas en los
pacientes tratados con fisioterapia. @ Es por esto que el motivo de esta revision es estudiar
el grado de beneficio que ofrece la fisioterapia en la mejora de la calidad de vida de los

pacientes con este trastorno.
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METODOS

Este articulo sobre fisioterapia de rehabilitacion y pinzamiento femoroacetabular, ha sido
dividido en conceptos para facilitar su busqueda, por lo tanto, se hizo una revision
bibliografica de los ultimos 10 afios en la base de datos de Pubmed con el sistema MeSH,
Embase, Cochrane Library, Medline y BVS, en donde se escribieron las palabras clave
en el buscador, combinadas con el operador AND, quedando de la siguiente manera:
“femoroacetabular impingement”, “fhysiotherapy AND femoroacetabular impingement”,
“femoroacetabular impingement treatment”, ‘“Non-operative Management of
Femoroacetabular Impingement”.

En la busqueda preliminar se encontraron 30 articulos, los mismos que seran consignados
en la bibliografia.

Todos los metaandlisis, ensayos clinicos aleatorizados y controlados, estudios
prospectivos y articulos de revision que comparan el tratamiento quirargico versus el no
quirargico en el tratamiento del sindrome de pinzamiento femoroacetabular, asi como
también los que proponen a la fisioterapia como opcion de tratamiento inicial para el
pinzamiento femoroacetabular, seran incluidos en la revision, donde se evidenciara el
grado de beneficio que tiene el manejo con fisioterapia en comparacion con el quirtrgico,
explicando sus resultados con la bibliografia obtenida en PubMed,Cochrane Library,

Medline y BVS.



DESARROLLO

I. PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR

DEFINICION

El sindrome pinzamiento femoroacetabular es un trastorno clinico mecénico y patologico
de la cadera en que engloba una triada: sintomas, signos clinicos y diagnostico por
imagenes. Su etiologia se asocia con las alteraciones de la forma del fémur y/o acetdbulo
en conjuncion con un desplazamiento brusco de la cadera conllevan choques frecuentes

de esta estructura dafiando paulatinamente los tejidos blandos incluidos en la articulacion.
4.5)

Existen 3 tipos morfoldgicos del pinzamiento femoroacetabular: tipo leva, tipo pinza y
mixto, en el primero se presenta una pérdida de esfericidad de la cabeza femoral, el
segundo se desarrolla por una sobre cobertura parcial o general de la cabeza del fémur
por parte del acetabulo y el tercero es una combinacion de ambos. Esto produce un
contacto patologico de la articulacion que con el tiempo ocasiona el desgaste de la misma

y contribuye al desarrollo de osteoartritis. ©

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de esta patologia a nivel mundial es del 10 al 15% y afecta en su mayoria
a adultos jovenes entre 20 a 45 afos en actividad fisica. La variedad mas comun de

deformidad articular se presenta como leva y pinza, es decir tipo mixto.

Aproximadamente la tercera parte de hombres son asintomaticos y una de cada seis
mujeres asintomaticas. En atletas adultos, las cifras de prevalencia de las formas de la

leva o pinza aumentan en mayor proporcion en 66% y 57%, respectivamente.



PATOGENIA

Si bien es cierto la patogenia de este trastorno atn sigue siendo estudiada, sin embargo,
se conocen factores que pudieran influir en el desarrollo de esta enfermedad desde la
nifiez como el ejercicio deportivo de alto impacto y la genética. Se han analizado factores
especificos de acuerdo al tipo de pinzamiento femoroacetabular, asi pues, el
deslizamiento de la cabeza femoral se ha relacionado mas con el pinzamiento tipo leva y

la cirugia como tratamiento para displasia de cadera contribuye al tipo pinza.

Se ha observado también que los deportistas profesionales de futbol, basquet y hockey,
es decir las actividades deportivas de alto impacto, tienen mayor incidencia de esta
patologia. Se presume que el desarrollo del pinzamiento tipo leva en los atletas
adolescentes se debe a la formacién de nuevo hueso en la unién anterosuperior entre la
cabeza y el cuello del fémur, asi también por el impacto que genera en la placa de

crecimiento la elevada fuerza ejercida durante el deporte. ©

Algunos investigadores han evaluado los factores genéticos que intervienen en el
desarrollo del pinzamiento femoroacetabular. Pollar et al, informé que los hermanos de
pacientes con este trastorno tienen 2 veces a mas, riesgo de contraer la misma patologia.
® Asimismo, Baker et al, encontraron que los antagonistas de sefalizacién catenina
wnt/beta, via que dirige el desarrollo del esqueleto y las articulaciones, muestran
variaciones en los alelos, lo que se relaciona con la forma del fémur proximal y el

desarrollo de osteoartritis de cadera. ¥

DIAGNOSTICO

Para la deteccion del sindrome de pinzamiento femoroacetabular debe estar presente una
triada que incluye los sintomas, los signos clinicos y ademés pruebas de iméagenes, que

en combinacion nos confirma adecuadamente su diagnéstico. 19

En relacion a los sintomas, el principal es el dolor mecénico o por la posicion de la cadera
o ingle. Pero este dolor puede irradiarse o presentarse en otras zonas del cuerpo como los

gluteos, la espalda y la region femoral. Asi también, se agregan mds sintomas al cuadro



como rigidez articular, chasquidos o clics, choque femoroacetabular, bloqueos, amplitud

de desplazamiento limitado.

Asi mismo, al evaluar al paciente se evidencia una variedad de signos clinicos descritos
en la literatura médica y de amplio uso. El dolor mecanico, es reproducido por las pruebas
de pinzamiento de cadera. El test de FADDIR es la prueba mas utilizada y combina la
flexion, aduccion y rotacion interna. Su positividad se interpreta por el dolor que impide
y/o limita el movimiento de la cadera en flexion. Su sensibilidad es elevada pero no
reviste de especificidad siendo asi que puede resultar también positiva para otros

trastornos mecanicos. (113

Para el diagndstico por imagenes, la radiografia de pelvis con proyeccion anteroposterior
y lateral del cuello de la cabeza del fémur en un paciente con sintomatologia, nos brinda
un panorama general de las caderas, ademas nos ayuda a reconocer formas caracteristicas
de la leva o la pinza y buscar otros origenes del dolor, que pueden ser luxaciones o

fracturas.

Una evaluacion mas detallada la obtenemos con una imagen transversal mediante una
tomografia computarizada o una resonancia magnética. Esto podria revestir relevancia si
se plantea el tratamiento quirdrgico como alternativa de solucion. Para una evaluacion
mas precisa de la articulacion coxofemoral que incluye al rodete acetabular y el cartilago
articular, se utiliza la artrografia por resonancia magnética; asi también, con éste examen,
se pueden identificar otras zonas de dafio en la cadera que generen dolor y rango de

movimiento limitado. (417

1. TRATAMIENTO DEL PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR

El pinzamiento femoroacetabular ha sido identificado como una de las patologias
causantes de dolor de cadera en adolescentes y adultos jévenes, causando gran deterioro
en la calidad de vida y a nivel profesional de estos pacientes. Dentro de las estrategias de
tratamiento del sindrome de pinzamiento femoroacetabular, la atencién conservadora, la

fisioterapia de rehabilitacion o la intervencion quirurgica forman parte de la terapia de



salvamento, aunque la eleccion de una terapia definitiva no esta evidenciada, depende del

tipo de paciente y el nivel de afectacion para poder declinarse por alguna alternativa. ®

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Asi tenemos que, la atencion conservadora incluye desde la educacion al paciente, el estar
pendiente de la sintomatologia notando alguna modificacion o empeoramiento de los
sintomas, cambios en el estilo de vida y correccion de actividades que conllevan dafios a
la articulacion de la cadera afectada; asi mismo el uso de farmacos analgésicos por via
oral como AINES e inyeccion de esteroides directamente a la articulacién complementan
el manejo del dolor. Estas estrategias conservadoras son recomendadas en patologias

mecanicas similares como la osteoartritis de cadera.

La fisioterapia de rehabilitacion ayuda a reducir la sintomatologia del paciente,
mejorando notablemente la estabilidad de la cadera, la amplitud y la secuencia de
movimiento tanto en el plano sagital y frontal, el control nervioso y muscular y el
fortalecimiento de la region afectada, incidiendo en la disociacion lumbopélvica. No
obstante, no hay un consenso de manejo adecuado y detallado del trastorno mecéanico que

se siga como esquema de tratamiento. 2021

La Asociacion Estadounidense de Terapia Fisica promueve no solo la educacion del
paciente sobre las actitudes que protegen las articulaciones, sino también la terapia
manual que evita la flexion y rotacion interna de la articulacion, asimismo, el fortalecer
el estiramiento muscular con ejercicio terapéutico y el mejoramiento de la coordinacion

del movimiento con la reeducacioén neuromuscular. %

Wall et al; realizaron una revision sistematica publicada el 2013, donde incluyeron a 48
estudios que describieran el tratamiento no quirdrgico del pinzamiento femoroacetabular.
Cinco estudios describieron ensayos experimentales donde aplicaron el manejo no
quirurgico, de los cuales tres reportaron resultados favorecedores a esta intervencion. El
65 % de los estudios revisados concluyeron que el manejo conservador ofrecia beneficios,
el 81% recomend¢ realizar actividad fisica con mayor frecuencia y por ultimo el 48%
incentivé a la realizacion de fisioterapia en estos pacientes. Por lo que los autores

concluyen que los estudios analizados estan a favor del tratamiento conservador inicial
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como manejo para el pinzamiento femoroacetabular. Asimismo, refieren que ain son
limitados los estudios experimentales que comparen el tratamiento quirirgico con el
conservador; de igual forma mencionan que debe tomarse énfasis en el estudio de los

beneficios que ofrece la fisioterapia en estos pacientes. >3

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En relacion a la terapéutica quirdrgica, la meta comin es mejorar la estructura de la
cadera, disminuir el impacto y contribuir en la reparacion el tejido lesionado. Las técnicas
empleadas contribuyen en la remodelacion de la estructura de la leva, ajustando el nivel
de torsion del angulo del cuello femoral, asi mismo el acetadbulo puede remodelarse
cambiando su orientacion o recortando su borde. Si hay lesiones en el rodete acetabular
o en el cartilago articular, las opciones de manejo como la reseccion de tejido dseo, la
reparacion o la reconstruccion parcial o total de la estructura son las alternativas de

solucion.

Las modalidades que se practican son la cirugia abierta o la artroscopica. Dependiendo
del caso, un enfoque artroscopico de la estructura conlleva una recuperaciéon mas rapida
lo que permite una menor estancia hospitalaria. El manejo dependerd mucho del
conocimiento por parte del profesional entrenado y de la eleccion informada del
tratamiento por parte del paciente de acuerdo a sus necesidades y preferencias. Hay
estudios que mencionan esquemas de fisioterapia postoperatoria, pero la informacion que

se tiene es muy incipiente. ¢427

Cuando el pinzamiento femoroacetabular ha producido osteoartritis severa de la cadera,
con un espacio articular menor de 2 milimetros, la cirugia muestra un resultado menos
exitoso. Se conoce como predictor de falla precoz de la cirugia al espacio articular minimo
observado en las radiografias prequirtrgicas en pacientes con 50 afios a mas. Se ha
demostrado que un espacio articular de 2 milimetros o menos tuvo una prediccion del

81% a favor de un reemplazo total de cadera. ©



I11.  FISIOTERAPIA EN EL PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR

Si bien es cierto el principal tratamiento para el pinzamiento femoroacetabular es el
quirurgico y asi ha sido durante muchos afios, hoy en dia se ha puesto énfasis en el manejo
conservador debido al grupo etario que sufre esta patologia. Es por esto que muchos
investigadores han realizado diferentes tipos de estudios desde ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, cohortes prospectivas y metaanalisis con la finalidad de
observar el grado de beneficio que tiene el manejo con fisioterapia en comparacion con

el quirtrgico y si podria ser una opcion util para controlar este trastorno.

Dwyer et al; publicaron en el 2020 en Canad4, un estudio de metaanalisis realizando la
busqueda en las principales bases de datos PubMed, Embase y Cochrane Library,
incluyeron 3 ensayos aleatorizados con un total de 650 pacientes, que comparaban el
tratamiento quirirgico con el no quirirgico en el manejo de pacientes con pinzamiento
femoroacetabular y a quienes se les realiz6 un seguimiento minimo de 6 meses. 323
pacientes fueron asignados para recibir el tratamiento quirGrgico mientras que 327
recibieron fisioterapia. Se observo una tasa de seguimiento del 90%, 295 con tratamiento
quirtrgico y 288 con fisioterapia. 35 anos fue la edad promedio de los participantes y el
51% fueron hombres. El metaanalisis de los 3 estudios halldo que los pacientes tratados
quirargicamente habian mejorado en mayor proporcién que los tratados solo con
fisioterapia segun la comparacion de los puntajes obtenidos en la International Hip Result
Tool 33 antes y después de la operacion, diferencia de medias estandarizada (DME) de
3.46; 1C 95%, 0.07 - 6,86 y p <0,05. De igual forma 1 de los ensayos mostr6 resultados
relevantes, el 51% de los pacientes tratados quirurgicamente habian mejorado
clinicamente y un 32% de los tratados con fisioterapia lograron este mismo resultado,
consiguiendo una diferencia minima entre ambas proporciones. Por lo cual los autores
concluyeron que los pacientes manejados con artroscopia de cadera presentaron

resultados estadisticamente mayores a corto plazo que los tratados solo con fisioterapia.
(28)

Otro metaanalisis fue publicado por Hoit et al; en el 2019 en Canad4, quienes incluyeron
5 ensayos aleatorizados en los que se aplicaron protocolos de fisioterapia, con un total de
124 pacientes con edad promedio de 35 afios, de los cuales el 24% eran varones. El

seguimiento se realizdé en promedio 9.4 semanas con una tasa de 86%. Dentro de los 5
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estudios: 4 ensayos practicaron fisioterapia centrandose en el fortalecimiento del ntcleo,
4 compararon el fortalecimiento activo frente al pasivo y 3 compararon la fisioterapia
supervisada con la no supervisada. Al realizar el analisis se obtuvieron mejores resultados
en los grupos en los que se aplico el tratamiento en comparacion con los grupos controles.
Para los que aplicaron protocolos para el fortalecimiento del ntcleo se obtuvo DME: 0,76;
IC 95% 0,38-1,13; p<0.0001; los resultados para la fisioterapia activa fue DME:0,70; IC
95% 0,29-1,10; p= 0,0008) y para fisioterapia supervisada DME: 0,58; IC 95%, 0.14-
1.03; p= 0.01). por lo que los autores concluyen que la fisioterapia que genera el
fortalecimiento central, activo y que es supervisada es madas efectiva. Asimismo,
mencionan que son necesarios estudios a largo plazo para determinar el pronéstico de los

pacientes con el uso de esta terapia y elaborar protocolos adecuados de rehabilitacion. ¢

Palmer et al; en el 2019 realizaron un ensayo clinico aleatorizado en Inglaterra donde
incluyeron un total de 222 pacientes de 18 a 60 anos diagnosticados con pinzamiento
femoroacetabular, se dividieron al azar en dos grupos: 112 fueron tratados con cirugia
artroscopica de cadera y 110 con un protocolo de fisioterapia. En el segundo grupo los
pacientes recibieron maximo 8 sesiones de fisioterapia por 5 meses, con parametros
individualizados, centrandose en mejorar el control de movimiento y la estabilidad
central. Los resultados fueron medidos usando la subescala de la vida diaria de la cadera
(HOS ADL) después de 8 meses de iniciado el estudio. El puntaje promedio de la HOS
ADL para el primer grupo, los tratados con cirugia, fue de 78.4 y para los tratados con
fisioterapia fue 69.2. después de realizado el ajuste entre las variables la HOS ADL
promedio fue 10 puntos superior para el primer grupo en comparacion con los que solo
recibieron fisioterapia (p<0.05). Asimismo, no se registraron efectos secundarios graves
en ningun grupo. Los investigadores concluyen que los pacientes con tratamiento

quirargico consiguen mejores resultados que los tratados con fisioterapia. ®

Pennock et al; publicaron en el 2018 los resultados de su estudio, una cohorte prospectiva.
Se aplicd un protocolo que consistia en una prueba inicial de reposo, fisioterapia y
cambios en la actividad. A los pacientes que no mejoraron con la terapia conservadora y
continuaban sintomaticos se les administr6 esteroides intraarticulares y a los pacientes
con sintomas recurrentes se les realiz6 cirugia, los resultados se recogieron al afio y a los
2 afios. Se incluyeron un total de 93 caderas de 76 pacientes, con edad promedio de 15.3

afos a los que se les realizo seguimiento durante 26.8 + 8.3 meses. El 70% fue manejado
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solo con fisioterapia, el 12% necesitaron inyeccion intraarticular de esteroides y el 18%
fueron sometidos a cirugia, los tres grupos obtuvieron mejoria parecida segun el puntaje
de cadera modificado de Harris y el puntaje de cadera no artritico. Asimismo, se encontrd
que las articulaciones con pinzamiento combinado de leva y pinza fueron mas propensas
al tratamiento quirurgico (p=0.05) en comparacion con las deformidades solo de pinza.
Hallaron ademas que los integrantes de deportes en equipo tenian 3 veces mas
probabilidad de incorporarse a sus actividades que los atletas individuales. Los autores
concluyen que el 82% de los adolescentes que padecen de esta patologia pueden tratarse

medicamente y sin cirugia, con resultados significativos incluso a los 2 afios. ¥

Griffin et al; en el 2018 realizaron otro ensayo clinico aleatorizado y controlado el cual
fue multicéntrico incluyendo a 23 hospitales del Reino Unido. Se incluyeron 348
pacientes diagnosticados con pinzamiento acetabular bilateral, mayores de 16 afios, s6lo
la articulacion mas sintomatica fue la incluida. Se asignaron al azar en dos grupos: 171
recibieron tratamiento quirurgico y a 177 se les practicd un protocolo individualizado,
progresivo y supervisado de fisioterapia. Los resultados de la mejoria de los sintomas se
obtuvieron usando la Herramienta Internacional de Resultados de la Cadera (iHOT-33)
12 meses después de iniciado el estudio. La tasa de seguimiento fue del 92%. Al afio los
puntajes de la iHOT-33 presentaban mejoras en el primer grupo, los sometidos a cirugia,
de 39.2£20.9 a 58.8+27.2 y en el segundo grupo de 35.6+18.2 a 49.7+25,5. En el analisis
la diferencia de medias de los puntajes de la iHOT-33 ajustada fue de 6.8 (IC95%1.7-12,
p<0.05) a favor del tratamiento quirtrgico. En relacion a los efectos adversos, un 72% de
los pacientes del primer grupo los registraron en comparacion a un 60% a quienes se
realizo fisioterapia, siendo el dolor muscular el mas comun, se reportaron 7 efectos
adversos graves, de los cuales el 83% surgio en el primer grupo. No se registraron
muertes. El estudio concluye que ambos tratamientos mejoran la calidad de vida de los
pacientes, y que el tratamiento quirdrgico ofrece ventaja significativa en comparacion con

la fisioterapia. (V

Kemp et al; en el 2018 ejecutaron un ensayo clinico a doble ciego, aleatorizado para
conocer la efectividad de la fisioterapia en pacientes con pinzamiento femoroacetabular.
Se incluyeron 24 pacientes, con edad promedio de 37 £ 8 afios, un grupo recibio sesiones
de fisioterapia individualizada, con fortalecimiento y reentrenamiento funcional

progresivo durante 12 semanas, mientras que el grupo control solo ejercicios de
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estiramiento habituales. Ademés, ambos grupos fueron sometidos a ejercicio fisico
progresivo, educacion y terapia manual. Los resultados se evaluaron utilizando la iHOT-
33, se registro dolor, fuerza muscular y funcion de la cadera. La diferencia entre los
promedios de los puntajes obtenidos por la iHOT-33 fue de 16 entre los grupos, y de 0.24
Nm/kg para fuerza de aduccion de la cadera, a favor del primer grupo. Los autores
concluyen que ejercer un protocolo de fisioterapia para pacientes con pinzamiento
femoroacetabular promete un efecto benéfico grande para el manejo del dolor de cadera,

y para reestablecer la funcion y fuerza de la articulacion. G%

En esta revision se incluyeron los estudios realizados en los 2 tltimos afios y aquellos que
fueron mas representativos, si bien es cierto en los ensayos clinicos y los estudios
prospectivos no se han demostrado que la fisioterapia muestre mejores resultados que el
tratamiento quirdargico, se comprobd que el utilizar protocolos de rehabilitaciéon con
fisioterapia ofrece un gran benéfico para el mejoramiento de la sintomatologia y la calidad
de vida de los pacientes y que estos pueden retornar a sus actividades fisicas habituales,
por lo cual la fisioterapia individualizada, bien manejada y supervisada podria ser una

alternativa para el tratamiento del pinzamiento femoroacetabular en pacientes jovenes.



CONCLUSIONES

La prevalencia del pinzamiento femoroacetabular a nivel mundial es del 10 al 15%

y afecta en su mayoria a adultos jovenes entre 20 a 45 afios en actividad fisica.

Los principales factores que influyen en el desarrollo de esta enfermedad son el

ejercicio deportivo de alto impacto y la genética.

Las estrategias de tratamiento del sindrome de pinzamiento femoroacetabular
incluyen: la atencion conservadora, la fisioterapia de rehabilitacion o la

intervencion quirurgica.

No existe un consenso estandarizado de fisioterapia que se siga como esquema de

tratamiento para el manejo del pinzamiento femoroacetabular.

Los ensayos clinicos y los estudios prospectivos no han demostrado que la
fisioterapia muestre mejores resultados que el tratamiento quirtrgico para el

manejo del pinzamiento femoroacetabular.

El utilizar protocolos de fisioterapia individualizada y supervisada ofrece gran
benéfico para el mejoramiento de la sintomatologia y la calidad de vida de los

pacientes y estos pueden retornar a sus actividades fisicas habituales.
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ANEXOS

AUTOR TITULO TIPO DE CONCLUSIONES
ESTUDIO
. S Los pacientes manejados con
Tratamiento  quirdrgico :
LA e artroscopia de cadera presentaron
Dwyer et al versus no quirdargico del Metaanalisis .
. . . resultados estadisticamente
sindrome de pinzamiento
2020 mayores a corto plazo que los
femoroacetabular. . :
tratados solo con fisioterapia
La fisioterapia como
opcion de tratamiento
Hoit et al 2019 Ir?ICIaI _ para el Metaanalisis La ﬁs1.0t¢.:rap1a que genera el
pinzamiento fortalecimiento central, activo y
femoroacetabular:  una que es supervisada en mas efectiva

revision sistematica de la
literatura y el metanalisis
de 5 ensayos controlados
aleatorios

en el manejo del pinzamiento
femoroacetabular.

Palmer et al
2019

La cirugia artroscopica de
cadera en comparacion
con la fisioterapia y la
modificacion de la

actividad para el
tratamiento del
pinzamiento
femoroacetabular
sintomatico

Ensayo clinico

Los pacientes con tratamiento
quirirgico consiguen mejores
resultados que los tratados con
fisioterapia.

Pennock et al
2018

Manejo no quirurgico del
pinzamiento
femoroacetabular: un
estudio prospectivo

Cohorte
prospectiva

El 82% de los adolescentes que
padecen pinzamiento
femoroacetabular pueden tratarse
medicamente y sin cirugia, con
resultados significativos incluso a
los 2 afios.
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Artroscopia de cadera

-El tratamiento quirtrgico y la

versus mejor cuidado fisioterapia mejoran la calidad de
Griffin et al conser_vador para el Ensayo clinico | vida de los pacientes.
tratamiento del sindrome
2018 de pinzamiento | multicéntrico | -El tratamiento quirurgico ofrece
femoroacetabular (UK ventaja significativa en
FASHIoN) J &
comparacion con la fisioterapia.
Un protocolo de fisioterapia para
.. . ient i ient
La fisioterapia para el pacientes con  pinzamiento
Kemp et al 2018 | estudio de rehabilitacion femoroacetabular promete un

de pinzamiento
femoroacetabular
(physioFIRST)

Ensayo clinico

efecto benéfico grande para el
manejo del dolor de cadera, y para
reestablecer la funcion y fuerza de

la articulacion.
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