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RESUMEN

Introduccién: ElI choque o atrapamiento femoroacetabular es una
condicién en la que unas caracteristicas anormales del fémur proximal o del
acetabulo, originan una impactacion en los movimientos de la cadera que

provocaran dolor y disminucion de la funcién.

Objetivo: Ver la eficacia de un plan de intervencion basado en una
combinacién de terapia manual y ejercicio fisico en la reduccion del dolor, el
aumento del rango de movimiento y de la funcionalidad en un paciente con

choque femoroacetabular.

Metodologia: Al principio del estudio, se ha realizado una valoracion de la
anatomia, dindmica, movimiento, dolor, fuerza y funcionalidad del paciente.
Tras 14 sesiones individuales de fisioterapia y la realizacién del plan de
ejercicio fisico llevado a cabo a lo largo de 6 semanas, se han revalorado los

parametros.

Desarrollo: Los rangos de movimiento activos de la cadera afecta
tendieron a igualarse a los de la sana, mientras que en los pasivos, mas aun
en la flexion, la diferencia seguia siendo notable. El dolor en rangos de
movimiento maximos y tras realizar ejercicio fisico intenso apenas
disminuy6é en la escala EVA, aunque aumentd el rango de movimiento
indoloro del paciente. Hubo un aumento de la funcion (10%) segun la
escala HOS y una disminucién de la disfuncion (4,16%) segun la escala
WOMAC. La mejora percibida por el paciente segun la escala GRC (2,5

puntos) fue clinicamente significativa.

Conclusiones: La combinacion de terapia manual y ejercicio fisico ha sido
eficaz en el aumento del rango de movimiento y la ganancia de

funcionalidad en este paciente.



INTRODUCCION

1) Definicién

Se define el atrapamiento o choque femoroacetabular (CFA) como una
condicién en la que unas caracteristicas anormales del fémur proximal o del
acetabulo, originan una impactacion en los movimientos de la cadera que
provocaran dolor y disminucién de la funcién (1). De nueva denominacion,
no fue hasta el afio 2004 cuando en el VI Congreso de la Sociedad Espafiola
de Cirugia de la Cadera celebrado en Burgos los dias 17 y 18 de junio, se
acordé llamarlo de tal manera, y solamente un afio antes, en el 2003, se
incluy6é dentro del grupo Germano-Suizo para el estudio de la artrosis del

adulto joven como una de las casusas de artrosis de origen mecéanico (2).

Lo caracteristico de esta lesion es la impactacion que se produce entre la
cabeza-cuello femoral y la porcién correspondiente a la pared anterior del
acetabulo en los movimientos de flexién, aducciéon, rotacion interna y
combinados (2,3). Dependiendo ademas del diferente patron morfoldgico
entre el fémur y el acetdbulo, podra darse una degeneracion del complejo

capsulo- labral y del cartilago articular (2).

Segun Jiménez et al., (2015), la prevalencia del CFA es del 10-15% en
poblacion de 20-50 afios, y un 75% de estos practican deporte de forma
regular (4). Un estudio pionero, Réling et al., (2016), después de realizar
un examen radiolégico a 84 pacientes con dolor inguinal de entre 15 y 60
afos, determiné que el 17% (0,44% de la poblacion total) de estos
padecian CFA, y que otro 30% de los pacientes presentaban signos
sospechosos que hacian pensar en la misma patologia (5). Del mismo
modo, otro estudio radiolégico, Benedet et al., (2014), realizado sobre 82
personas asintomaticas de entre 40 y 60 afos, encontré signos

radiograficos evidentes de CFA en el 42,6% de la caderas analizadas (6).

Se podria deducir pues, que este tipo de lesién deberia tenerse en cuenta a
la hora de diagnosticar patologias de la cadera, siendo ademas que segun
Ganz et al., (2003), el choque CFA es un mecanismo por el cual se
desarrolla una artrosis precoz en la mayoria de caderas no displasicas (2,7),

pudiendo llegar a explicar el 40% de las osteoartrosis idiopaticas (1).



2) Fisiopatologia

Se describen (2,3,7,8) dos mecanismos de producciéon CFA:

e CFA tipo cam

Debido a una morfologia anormal de la cabeza
femoral la cual presentara cada vez un radio
mayor, en movimientos bruscos (sobre todo
en la flexién) producira un efecto de cizalla
que lesionara el cartilago articular del margen
anterosuperior del acetabulo. Esta avulsion
condral acabard finalmente por despegar el
labrum. Este tipo es mas comun en varones

jovenes y deportistas (2,9).

e CFA tipo pinza

La morfologia de la cabeza femoral sera
normal, pero una impactacién repetida sobre
el borde acetabular ira lesionandolo, llegando
con el tiempo a deformarlo y pudiendo
degenerar en una coxa profunda, con una
excesiva cobertura anterior, la cual podra
aumentar progresivamente si perduran dichos
impactos. Aqui, lo primero en lesionarse sera
el labrum acetabular. El tipo pinza es mas
comun en mujeres de mediana edad que
practican actividades deportivas que exigen

una gran solicitacion de las caderas (2,9).

e CFA mixto

El choque femoroacetabular mas comudn es

una combinacién de los dos tipos (8).
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Teniendo en cuenta estos modos de produccidon, encontramos 4 tipos de

cadera en los que pueden darse:

e Tipo A: se produce por una sobresolicitacién mecanica en rangos amplios
de la misma. Estad ligada a actividades deportivas como las artes
marciales, pruebas atléticas, el fatbol etc. Se producird una impactacion
de la porcion acetabular anterior por hiperflexion y de la pared posterior
por contragolpe. Lo primero en afectarse sera el labrum acetabular (7).

e Tipo B: En este caso, un exceso de pared anterior (normalmente
anterosuperior) del acetdbulo, o incluso un acetdbulo retroverso, seréa el
responsable de ocasionar el choque, pudiendo con el tiempo generar una
lesiéon del cartilago articular y del complejo capsulo-labral (2,7).

e Tipo C: La deformidad en forma de giba, afectara a la superficie o
interfaz cabeza-cuello femoral que provocarad también un efecto de tope
en los movimientos de flexién, aduccién y rotacion interna. La primera
estructura en lesionarse sera el cartilago correspondiente a la giba (7).

e Tipo D: Siendo una combinaciéon de los tipos A y B, esta cadera sufrira

un mayor grado de atrapamiento (2,7).

3) Clinica

Por lo general se presenta en adultos jovenes y activos. De inicio lento y

progresivo, a menudo el desencadenante es de origen traumatico (5,10).

Durante las etapas iniciales, aparece dolor en la zona inguinal al realizar
ejercicios que demanden una implicacién de la articulaciéon de la cadera (10)
y mas si estos son en rangos amplios de movimiento. El dolor puede ser
descrito como un dolor profundo y punzante. Al pedir al paciente que sefale
la zona dolorida este suele mostrar el signo de la “C” (9) descrito por
Safran, (2005), como la sefalizacién mediante un dedo en la ingle y otro

posterior al trocanter (11).

Esto conllevara a que haya una disminucién funcional de dicha articulaciéon
tanto en amplitud de movimiento como en fuerza. Mas adelante, también
podra aparecer dolor sin necesidad de actividad fisica intensa previa,
pudiendo desencadenarlo un largo periodo de sedestaciéon o el caminar

durante un tiempo prolongado (5).



Los movimientos que produciran mayor sintomatologia seran aquellos que

comprometan en mayor medida el complejo femoroacetabular, siendo estos

la flexidon, la aduccidén y la rotaciéon interna, ademas de sus combinados (2).

4) Diagnéstico

Debido al potencial degenerativo que tiene el CFA (2,7), es indispensable su

diagndstico precoz. Para ello sera necesario contar con una buena historia

clinica, una valoracién funcional completa y especifica, la realizacién de

pruebas de imagen y un adecuado diagndstico diferencial (2,9).

e Anamnesis (2,9)

El paciente puede referir dolor durante e incluso después de realizar

actividades en las que se solicite a la cadera en movimientos de flexion-

aduccioén-rotacion interna. Puede no limitarse Unicamente a la actividad

fisica. Presencia del signo de la “C”.

e Exploracién clinica (2,10)

(0]

Test de atrapamiento positivo

Con el paciente en supino, el test sera positivo si colocando la
cadera a flexién de 90° (rodilla flexionada) y llevandola a aduccion
y rotacion interna, el paciente refiere dolor.

Test de aprehensién positivo

Partiendo de una extensiéon completa de caderas con las rodillas al
borde de la mesa, se le pedira al paciente una flexion maxima
asistida con sus propias manos de la cadera contralateral. El test
sera positivo si provoca dolor o aprehension al llevar la pierna

afecta a rotaciones de externa a interna y viceversa.

e Exploracién radioldgica (2,3,7,12)

0]

Radiologia
Se debera realizar al menos una radiografia anterior ortostatica

simple. En estas pruebas sera indispensable la busqueda de dos
signos patoldgicos principales:
a) El signo del lazo
Adelantamiento del reborde acetabular anterior sobre el

posterior en su posicion mas craneal.



Figura 4: Rivas et al., (2005). Signo del lazo

b) El signo de la giba
Deformidad saliente anterosuperior de la interfaz cabeza-

cuello femoral en los tipos C y D del CFA.

Figura 5: Rivas et al., (2005). Signo de la giba

o Tomografia axial computerizada

Los cortes coronales, transversales y sagitales ayudaran a
identificar formaciones osteofitarias y a medir la anteversion-
retroversion acetabular.

0o Resonancia magnética nuclear

En los cortes coronales, transversales y sagitales se observara la

presencia o no, de quistes paralabrales.

e Diagnostico diferencial

Se debe diferenciar de otras patologias como la tendinitis de los abductores,

la osteopatia de pubis, hernias inguinales o bursitis, entre otras (2,9).



5) Tratamiento

Cuando se detecta la patologia, el tratamiento conservador suele ser la
primera opciéon (13). Este suele constar de fisioterapia y modificaciones de
la actividad. El objetivo es el de disminuir el dolor y proteger la articulaciéon
modificando los patrones de movimiento de la vida diaria y pidiendo al
paciente un reposo relativo (procurando no realizar gestos dafiinos o
excesivo ejercicio fisico). Ademas se suele realizar un programa de

estiramientos y de fuerza de pelvis y cadera (1,8).

A causa de la etiologia mecanica de esta patologia y debido a que no se ha
conseguido demostrar de una manera significativa las mejorias a nivel
funcional o de modificacibn de la degeneracion mediante el tratamiento
conservador, el tratamiento quirudrgico adquiere gran relevancia (13),
siendo lo mas comudn la artroscopia, la osteoplastia femoroacetabular, la

osteotomia correctora femoral y acetabular y la artroplastia de cadera (2).

6) Justificacion

Por ello, el niumero de intervenciones quirdrgicas debido al CFA ha
aumentado de forma notable en la ultima década, con un coste medio de
11.850 ddlares en los Estado Unidos (1). Sin embargo, un estudio realizado
por Impellizzeri et al., (2012), determiné que de todos los pacientes
intervenidos, tan solo un 55-60% consideraba su nuevo estado como
aceptable (14). Y es que segun Martinez et al., (2015), un pobre estado
funcional previo a la intervencion, se asocia a mayor indice de fracaso
terapéutico (13), lo que podria determinar un porcentaje de percepcion de

mejora tan bajo.

Como ya se ha comentado anteriormente, las manifestaciones clinicas del
CFA son el dolor, la disminucion del rango de movimiento y la disminucion
de la fuerza, por lo que en principio la fisioterapia podria tener un beneficio
en ellas (1). Sin embargo, una revision bibliografica reciente, Wall et al.,
(2013), concluye que aunque la bibliografia esta saturada de mensajes que
promueven el tratamiento conservador, la evidencia de que este sea
efectivo es débil. Parece que la fisioterapia tiene cierta efectividad, pero se

deberian evaluar los protocolos y los tratamientos mas en profundidad (15).



Esto, en parte podria deberse a que normalmente los tratamientos se
centran en el cese de la actividad, el estiramiento y el fortalecimiento de los

musculos de abdomen y de cadera (1).

Por otro lado, un estudio posterior a este, Wright et al., (2016), el cual tuvo
en cuenta esta revision bibliografica, quiso demostrar la efectividad de la
fisioterapia en el tratamiento del CFA mediante la combinacién de ejercicio y
terapia manual en un periodo de seis semanas sobre un grupo
experimental, frente a un grupo control al que se les dio pautas de
ejercicios para que realizasen en casa. Aunque demostraron la efectividad
de su tratamiento en el dolor de los pacientes, concluyen diciendo que,
puesto que el grupo control también obtuvo una mejoria, es necesario
realizar mas estudios en relaciéon al beneficio que la fisioterapia puede tener
en pacientes con CFA (1).

Siendo esto asi, y al presentarse la oportunidad de trabajar con un paciente
tipo en esta patologia que cumplia los patrones anteriormente descritos
(varén joven, activo y deportista, diagnosticado de CFA y susceptible a 1Q
con clinica especifica), en este trabajo se quiso comprobar los posibles
beneficios que la fisioterapia podria tener en él y en sus limitaciones
funcionales (disminucién de fuerza, rango de movimiento, dolor etc.)
realizando un abordaje multifactorial mediante una combinacién de terapia

manual y ejercicio fisico.

OBJETIVOS

Por ello, el objetivo principal de este estudio, ha sido el de comprobar la
eficacia de un plan de intervencién fisioterapica basado en una combinacién
de terapia manual y ejercicio fisico, en un caso clinico de choque

femoroacetabular.

Los objetivos secundarios han ido dirigidos a la disminucion del dolor, el
aumento del rango de movimiento y la mejora de la funcionalidad de la
articulacion coxofemoral afectada, de cara a mejorar la calidad de vida del

paciente y, tal vez, a una posible intervencion quirargica.
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METODOLOGIA

1) Diseno

Se trata de un tipo de estudio descriptivo intrasujeto (caso clinico con
muestra n=1), de caracter longitudinal y prospectivo de tipo AB, en el cual
tras una valoracién previa (A), se da un diagnéstico fisioterapico y se
propone y ejecuta un plan de tratamiento en funcién de los objetivos

planteados, para una posterior revaloracion (B).

Eligiendo como variable independiente (V1) el plan de terapia manual y
ejercicio fisico, se ha querido comprobar el efecto que esta puede tener en
las variables dependientes (VD) tales como la dinamica, el rango de

movimiento, el dolor y la funcionalidad.

2) Presentaciéon del caso

Paciente varon de 35 afos, acudié al Servicio Navarro de Salud el 4 de
febrero del 2015 debido a dolor en la ingle y zona de trocanter derecho de 3
anos de evoluciéon. Referia ademas, desde pequefio, haber notado dificultad
para rotar la cadera internamente y la imposibilidad de sentarse en el suelo
con las piernas cruzadas. Practicaba mucho deporte como correr, bicicleta,
escalada, monte etc. No referia dificultad para las AVD ni dolor nocturno. No

obstante, tuvo que reducir ligeramente su actividad deportiva (correr).

Se le realiz6 una
radiografia en la
cual se apreciaron
signos de
retroversion de la
cabeza femoral con
lesion labral

superior extensa y

fenbmenos

degenerativos

asociados.

Figura 6: Radiografia frontal y lateral

11



Se describi6 como un pinzamiento articular con osteofitos marginales y

derrame articular.

Al paciente se le diagnostica de artrosis de cadera y se le aconseja la

futura colocacidn de una proétesis total de cadera.

El 19 de octubre del 2016, se le realiz6 una resonancia magnética con
contraste también en el Servicio Navarro de Salud. En ella se observaron
cambios degenerativos en la articulacion coxofemoral derecha con
deformidad de la cabeza femoral y presencia de prominentes osteofitos
marginales, ademas de una disminucién del espacio articular superior.
Presentaba también una alteracion morfoldgica y de la intensidad de sefial
en el labrum anterosuperior que muestra imagenes de fisura y alteracion
morfoldgica sugestiva de rotura degenerativa, asi como un borde romo del

labrum inferior.

La conclusion fue que el paciente presentaba cambios degenerativos
avanzados en la articulacion coxofemoral derecha con signos choque

femoroacetabular tipo mixto y afectacién del labrum.

GE MEDICAL SYSTEMS H VIRGEN DEL CAMING
Signa HDxt

‘JJJJJJJJJJJJ'_IJJJJJJJJJJ

Figura 7: Resonancia magnética con contraste
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3) Evaluacion fisioterapica inicial

e Anamnesis (Anexo Il)

Al paciente, a dia 18 de diciembre del 2016, se le informa del caracter del

estudio y firma su consentimiento para adherirse al mismo (Anexo I).

Es una persona activa; realiza 2 horas de ejercicio fisico diario practicando
la escalada, la bicicleta y la carrera. Su percepcidon de su estado de salud es
de 9/10, por lo que considera que se encuentra bien. Sin embargo, refiere
dolor en la cadera derecha cuando ejecuta movimientos amplios (sobre
todo en flexion y en rotaciones) y le duele durante e incluso después de

realizar ejercicio fisico intenso (signo de la “C”).

Su deseo es el de tener una mayor amplitud de movimiento y reducir el

dolor que siente al practicar ejercicio fisico.

e Inspeccién estatica

En la vista frontal se
observa menor volumen en
el miembro derecho con
elevacion de la hemipelvis,
rotacion externa de fémur,
elevacion y desplazamiento
lateral de la rétula y menor

proyeccion de la carga.

Imagenes 1 y 2: Vista frontal

Imagen 3: Elevacion de hemipelvis Imagen 4: Elevacién y lateralizacion de rétula
derecha 13



En la vista posterior se
aprecia mejor la elevaciéon
de la hemipelvis derecha y
la diferencia de carga,
ademas de varo de tobillo

del mismo miembro.

En las vistas laterales se puede apreciar una

ligera anteversion pélvica.

e Inspeccién dindmica

Se observa al paciente en
marcha, corriendo, en bicicleta y
escalando, para analizar su
movimiento en el ejercicio fisico
que realiza habitualmente. No se
encuentra nada resefiable salvo
en la escalada, en la cual evita
gestos que requieran gran
flexion o combinados de flexién

y aduccion.

Iméagenes 5 y 6: Vista posterior

Imagen 7: Vista lateral derecha

Imégenes 8 y 9: Inspeccidn visual dinamica en las

actividades deportivas realizadas por el paciente
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e Evaluacion de la movilidad articular

o Cantidad de movimiento articular
Mediante un goniémetro de doble rama, se toman las medidas
con las referencias (16) propuestas por Holm et al., (2000). Cada

medicién se realiza tres veces (17), dando como resultado las

siguientes medias de los rangos de movimiento:

GONIOMETRIA DE CADERA 1 ACTIVA PASIVA
Derecha lzquierda Derecha lzquierda
Flexion 85,7 115 103,3 135
Extension 15,3 15 20 20
Abduccién 26,4 34 35 41,7
Aduccion 20,7 22,3 25 26
Rotacion interna 17,3 25 20 30
Rotacion externa 26 29 32 35

Tabla 1: Medicion del rango de movimiento de ambas caderas

o Calidad de movimiento articular
Usando el concepto de Kaltenborn et al., (2004), se valora la
sensacion terminal de los movimientos, observando que en la
flexiéon su sensacién terminal es vacia, debido a que el paciente se
defiende por el dolor que le produce, no pudiendo alcanzar su
maximo rango (18). Es remarcable la tendencia de desviacién a
abduccién y rotacién externa que presenta la cadera derecha al
ser llevada a flexion a partir de los 80-85° (signo de Drehmann)
(12). La extension es blanda y mas elastica de lo normal, vy el

resto de movimientos son mas firmes y menos elasticos.

e Evaluacion del juego articular

En el juego articular se observa mayor resistencia en la articulaciéon
coxofemoral derecha tanto en sus tracciones como en sus deslizamientos.
Las tracciones caudal y lateral producen alivio, sin embargo la compresion

no provoca cambio alguno (18).
e Dolor

Usando la Escala Visual Analdgica, se pregunta al paciente acerca de su

dolor. Esta es una escala numérica que va del 0 al 10 (donde 0 es ausencia

15



de dolor y 10 es el peor dolor imaginable), usada frecuentemente para
cuantificar la intensidad del dolor (19). El paciente refiere dolor al final de
todos los movimientos pasivos de la cadera derecha (EVA 4), salvo en la
extension. Este se acentia en la flexion (EVA 6) y en la Rl (EVA 5).
También refiere dolor tras la realizacién de ejercicio fisico intenso (EVA 2).

Al realizar los movimientos activos no le provoca sintomas.

e Tests de longitud muscular

Se utilizan tres tipos de test (11) con la intencién de valorar el estado

muscular de la articulacion.

1) Test de Ober

Se realiza este test para
valorar el estado del tensor
de la fascia lata (TFL), en
el cual se ha obtenido un
positivo, (el muslo queda
por encima de la
horizontal) lo que indica un

acortamiento de dicho

musculo (11’20)' Imagen 10: Test de Ober

2) Test de Thomas

Al evaluar el estado de los
flexores de cadera, el test
da positivo en
acortamiento para psoas
iliaco (el muslo supera la
horizontal y queda hueco
entre este y la camilla)

(21), provocando ademas

sintomas dolorosos al
elongar el muasculo durante Imagen 11: Test de Thomas

el test.
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3) Test de los rotadores externos

Por la rotacion externa que muestra el
paciente, se valora el estado de los
musculos responsables mediante el test
de rotadores externos, obteniendo un
positivo en dicha prueba, puesto que al
dejar ambos miembros bajo la fuerza
de la gravedad, el afecto opone una
mayor resistencia, quedandose mas

elevado que el contralateral (11).

Imagen 12: Test de los rotadores

externos

e Tests de fuerza muscular

Usando la técnica de la ruptura de la contraccién (22), se aprecia una
mayor facilidad para romperla en todos los movimientos de la articulacion
derecha salvo en la extensién, y mas marcado en la flexiéon de cadera con
rodilla en extensiéon. Al no haber una gran diferencia y para obtener un dato
mas objetivo y preciso se realiza la prueba de 1RM (23-25) en el
movimiento de extension combinada de cadera, rodilla y tobillo. Se elige
esta accion debido a que no produce sintomas y es la que mas se asemeja
al gesto deportivo del paciente en la bicicleta. En él se obtiene que para el

miembro derecho la RM es de 68 kg y para el izquierdo de 71 kg.

Imagen 13: 1RM en movimiento de triple extension

17



Debido a la diferencia visual de masa
entre  ambos muslos, se ha
considerado importante el realizar
una perimetria. Mediante una cinta
métrica, se toma como punto medio
el medido entre el pliegue inguinal y

el borde superior de la rétula estando

el sujeto sentado. Posteriormente se

mide estando este de pie, con las

Imagen 14: Perimetria de muslo

piernas ligeramente separadas Yy
apoyando el peso por igual (25,26).
En el derecho se obtienen 51cm y en

el izquierdo 53cm.

e Palpacién

A la palpacion se encuentran puntos gatillo latentes en musculos
piramidal, psoas iliaco y una zona dolorosa en la regiobn media de la
cintilla iliotibial, la cual presenta zonas bastante adheridas con respecto al
vasto externo. Se observa ademé&s mucha mas tension en el cuadrado

lumbar derecho con respecto al izquierdo.

e Pruebas complementarias

Como pruebas especificas se llevan a cabo las utilizadas en el diagnhdéstico

del CFA (1,2,9,10); los tests de atrapamiento y de aprehension.

1) Test de atrapamiento

Colocando la cadera del
paciente en flexién de 90°, se le
realiza una rotacion interna y se
combina con una aduccién. El
paciente refiere sintomas
(dolor) en la regi6én inguinal
homolateral, por lo que el test

se considera positivo.

Imagen 15: Test de atrapamiento
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2) Test de aprehensiéon

Sentado al borde de la camilla,
se pide al paciente que se
tumbe mientras realiza de
forma pasiva (con ayuda de
sus manos), una flexion
maxima de la cadera
contralateral, dejando la

pierna a valorar colgando. Se

le lleva esta de rotacion Imagen 16: Test de aprehension
externa a interna y viceversa.
Al producirle sintomas (dolor y
aprehensién), el test se

considera positivo.

Con la intencion de medir la alineaciéon
de la articulacion femorotibial vy
observar la posicion de la rétula con
respecto a esta, se mide el angulo Q.
Se toma como eje del cuadriceps el
segmento EIAS con el centro de la
rotula y como segmento del tendon
rotuliano, la unién del centro de la
rétula con la tuberosidad anterior de la
tibia (27). Tras realizar tres mediciones
y sacar la media, se obtienen 10° para

la derecha y 15° para la izquierda.

Imagen 17: Medicion del angulo Q

e Actividades de la vida diaria y funcionalidad

Para valorar la funcionalidad que permite la cadera afectada al paciente en
su dia a dia y conocer la percepcidon subjetiva que este tiene de su
patologia, se le pasan dos cuestionarios; el Hip Outcome Score (HOS) vy el

Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC).
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El HOS consta de 26 items el cual da una puntuacién de 0 a 100%, siendo
que una mayor puntuaciéon indica un mayor grado de funcién. Es un
instrumento Util y fiable para medir el grado de funcionalidad de la cadera

en pacientes jovenes, muy usado tras artroscopia de cadera (1).
El paciente en este cuestionario, obtiene que su funcién es del 65%.

En el caso de la escala WOMAC, O es el mejor resultado y 100 el peor.
Analiza tres caracteristicas; dolor (5 items), rigidez (2 items) y capacidad

funcional (17 items). A pesar de que fue validada en pacientes con

osteoartrosis, se

funcionalidad en paciente jévenes

la considera una buena opcion para valorar

(13,28).

En esta escala, el paciente muestra una disfuncién del 14,58%.

En la siguiente tabla, se resumen los hallazgos mas significativos:

VARIABLE DEP

Cantidad de movimiento

RESULTADO

DIFERENCIA ROM 1 ACTIVA PASIVA
Flexion
Extension
Abduccién
Aduccion
Rotacion Interna
Rotacién Externa

EVA

- Rangos méaximos: flexion (6), rotacion
interna (5), resto (4)
- Después de ejercicio intenso: (2)

Calidad de movimiento

Flexion (vacia), extension (blanda), resto
(+ firme, — elastico).

Juego articular

+ resistencia en tracciones (producen
alivio) y deslizamientos.

Palpacion

TFL, psoas iliaco y cuadrado lumbar.

Test de longitud muscular

- Test de Thomas: +
- Test de Ober: +
- Test de rotadores externos: +

Fuerza - RM derecha: 68 kg
- RM izquierda: 71 kg
Perimetria - Derecha: 51 cm

- lzquierda:53 cm

Pruebas complementarias

- Test de atrapamiento: +
- Test de aprehension: +

Angulo Q

- Derecha: 10°
- lzquierda: 15°

AVD y funcionalidad

- HOS: 65%
- WOMAC: 14,58%

Tabla 2: Resumen de los datos mas relevantes obtenidos tras la valoracion

la
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4) Diagnoéstico fisioterapico

Disfuncidon de la articulacion coxofemoral derecha cuyo principal sintoma es
el dolor, sobre todo en los movimientos de flexion (EVA 6) y rotacion
interna (EVA 5), ademdas de la disminucién del rango de movimiento (mas

marcado en la flexién, abduccién y rotacion interna) y de la fuerza (ligera).

Acortamiento de psoas iliaco, TFL y rotadores externos de cadera con
presencia de puntos gatillo, ademas de cuadrado Iumbar derecho

llamativamente mas tenso que el izquierdo.

Elevacion de hemipelvis derecha con rotacion externa de fémur vy
desplazamiento de roétula en direccion lateral y craneal (angulo Q de 5°

menor con respecto al otro miembro).

5) Objetivos terapéuticos

Los objetivos principales a lograr con el plan de intervencion seran la
disminuciéon del dolor, el aumento del rango de movimiento y
proporcionar una funcionalidad a la cadera afecta lo méas cercana posible a

la sana.

6) Plan de intervencion

El plan de intervencion fisiotergpica diseflado en este trabajo consta de un
total de 14 sesiones individuales distribuidas a lo largo de 6 semanas,

ademas de un plan de ejercicio fisico a realizar por el propio paciente.

En las dos primeras semanas se realizaron tres sesiones en cada una, y en
las posteriores cuatro semanas, se llevaron a cabo dos sesiones en cada
una. Estas se distribuian con la intencion de que no fuesen consecutivas,
para que de ese modo no hubiese mucho margen entre sesiones y a su vez

hubiese tiempo para el trabajo auténomo del paciente.

Las técnicas y estrategias de intervencion utilizadas en el plan van
destinadas a conseguir los objetivos anteriormente descritos. De ese modo,
se puede decir que estas se dividen en técnicas y estrategias dirigidas a

disminuir el dolor, otras a aumentar el rango de movilidad y otras a
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conseguir una buena funcionalidad; aunque la realidad es que todas ellas

contribuyen en cierto modo a la consecucion de estos tres objetivos.

Técnicas y estrategias dirigidas a la disminucién del dolor

Tratamiento de puntos gatillo miofasciales (PGM)

Para el tratamiento de los PGM se han usado técnicas de presion
isquémica con estiramiento postcontracciéon isométrica (29,30) vy

fibrolisis diacutanea (31).

Los estiramientos y las técnicas de fibrolisis utilizadas se detallan mas

adelante.

En cuanto a la presion isquémica, se ha seguido el procedimiento
descrito por Méndez et al., (2015) y por Rojo et al., (2016), en el cual
una vez localizado el punto gatillo, se realiza una presion en este hasta
que el paciente tiene sintomas con una graduacioén de 7 sobre 10 en la
escala numérica de dolor (0, no hay dolor y 10, dolor insoportable). Se
mantiene la presién hasta que el dolor baja a 3 para después aumentar
la presibn hasta que este vuelve a ser de 7, repitiendo este
procedimiento hasta los 90 segundos. Seguidamente se realiza el

estiramiento.

Movilizacidn para el alivio del dolor mediante traccién (grado I-11)

Como técnica de alivio del dolor se utilizan movimientos de tracciéon
intermitente de grado I-1l en la zona de slack. Estos, ademas de poder
ser usados como tratamiento de prueba inicial en el control de los
sintomas, contribuyen a normalizar las viscosidades del fluido articular
(18).

Teniendo en cuenta este principio, se realizan dos tipos de técnicas (32)
con tomas diferentes. Aunque en principio ambas producen un efecto
similar, el objetivo de utilizar dos tipos de técnica diferentes, es el de
tener un abanico mas amplio de herramientas para poder aplicar

dependiendo de la respuesta que se obtenga con estas.
a) Con fijacion bimanual sobre el muslo

Paciente en supino con la columna lumbar en ligera inclinacion

derecha para minimizar la inclinaciéon izquierda durante la
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traccion. Se fija su pelvis inmediatamente por debajo de sus EIAS
mediante una cincha y con otra, se fija por su tuberosidad
isquiatica para frenar el movimiento caudal durante la técnica.

Se toma la parte distal del muslo del paciente con ambas mano.
Se busca la posicion de reposo de la cadera y ahi se aplicaran

tracciones intermitentes en la denominada zona de slack.

Imagen 18: Con fijaciéon bimanual sobre el muslo

b) Con fijacién bimanual sobre la pierna

Con el paciente en la misma posicibn y usando las mismas
fijaciones, en esta técnica lo que va a cambiar son las tomas, las
cuales se realizan en la parte distal de la pierna, por encima de la

articulacion del tobillo.

Imagen 19: Con fijaciéon bimanual sobre la pierna
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Educacion postural y estrategias para el autocontrol del dolor (33)

Se le dan al paciente pautas y estrategias propuestas por Sohier et al.,

(2009), para que realice con el objetivo de controlarse él mismo los

sintomas y que adquiera habitos que promocionen la normalizacién de

su situacion.

0]

Al practicar ciclismo, se le recomienda una posicion mas alta del
sillin, evitando asi la excesiva flexion de cadera.

Debe intentar realizar una carga equilibrada en ambas caderas,
pues su tendencia es la de evitar la carga en la afecta, lo cual
generara que todo el peso recaiga sobre la sana, pudiendo
ocasionar situaciones anOmalas en esta.

Una marcha lenta favorece que la linea de gravedad caiga en
aplomo sobre el pie portador generando una hiperpresion. Por
ello, se le recomiendo al paciente que aumente la velocidad del
paso, utilizando asi la inercia del pie libre, lo que reducira el
tiempo de apoyo monopodal y las fuerzas de compresion articular.
Se le recomienda también, un paso anterior de amplitud media,
con una correccion de la rotacion externa durante el apoyo, lo cual
reorientara las fuerzas ejercidas sobre la articulacion.

Cuando el paciente se prepare para la bipedestacion después de
un periodo de sedestacion, se le ensefia a empujar con su mano la
parte mas préxima del muslo a la vez que dirige la rodilla hacia la
cadera. Con ello se pretende que realice un autorecentraje,

evitando asi el impacto femoroacetabular.

Técnicas y estrategias dirigidas al aumento del rango de movilidad

Recentraje articular

Segun el concepto de Sohier et al., (2009), debido a la barrera motriz

precoz en la rotacion interna pasiva y a la limitacion también de flexién

pasiva, con apoyo de los resultados de las pruebas de imagen, se

concluye que el paciente presenta un descentraje anterior de la cabeza
del fémur. Por ello, se realiza una técnica manual de recentraje de la

cabeza del fémur en direccion dorsal.
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Con el paciente en decubito supino, la mano caudal derrotarad el
miembro fijando por encima de la rodilla, manteniendo la rétula en la
vertical en todo momento. La mano craneal, plana y totalmente relajada,
se coloca en la zona ventral y craneal del muslo, unos cuatro dedos

caudal y lateralmente a la cabeza del fémur.

Se realiza un primer grado de compresion, lenta y progresivamente,
desde 100g hasta 500g (800 como maximo), para evitar la contraccion
muscular de adaptacion. El segundo nivel de apoyo puede llegar a los
1,5 kg. El tercer grado ser& el que recentre la cabeza con un apoyo de
apenas 3kg, mantenida unos cuantos segundos. Se puede, mediante la
mano caudal, realizar en ese momento rotaciones externas e internas de

poca amplitud para facilitar el recentraje dorsal.

Imagen 20: Técnica manual de recentraje de la cabeza del fémur

en direccion dorsal

Movilizaciones de estiramiento (grado I11)

Con la intencién de elongar los tejidos acortados (musculos, capsula y
ligamentos) y asi aumentar la movilidad y retrasar la progresiva rigidez
(18), se realizan tracciones de grado Il siguiendo el método de

Kaltenborn et al., (2004).

Fijando la superficie articular y partiendo, o bien de la Posicién de

Reposo Actual, o bien de la posicibn préxima a su rango final de
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movimiento, se realizan movilizaciones de grado Ill durante 10-15
minutos, con un frecuencia de 30 segundos de traccibn y 15 de

descanso, volviendo al grado Il en estos.

a) Traccion lateral para tratar la limitacion de la flexion (32)

Con el paciente en decubito supino, se posiciona la articulacion de
la cadera en Posicion de Reposo Actual. Se fija la pelvis del
paciente mediante una cincha, pasandola alrededor y por debajo

de esta y anclandola en el lado contrario de la camilla.

Se tensa una cincha alrededor de la parte proximal del muslo del
paciente y alrededor del cuerpo del fisioterapeuta, con las manos
por debajo de la cincha para ayudar a controlar la Posicion de

Reposo Actual.

Se realizard la traccion con
un movimiento lateral,
ligeramente distal y con la
ayuda del propio cuerpo

mediante la cincha.

Imagen 21: Traccioén lateral

b) Traccién caudal para tratar la limitacién a la flexion (18)

Con el paciente en decubito supino, se posiciona la articulacién de
la cadera préxima a su rango final de movimiento hacia la flexién.
Se fija la pelvis del paciente del mismo modo que se ha hecho en

las movilizaciones de grado I-11. Ademas, se pasa una por la parte
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proximal de su muslo y rodeando el cuerpo de fisioterapeuta,

teniendo las manos por debajo de esta.

Colocando la pierna del
paciente encima del
hombro de terapeuta,
se realizaran las
tracciones en direcciéon
caudal con la ayuda del
propio cuerpo mediante

la cincha.

Imagen 22: Traccion caudal

Manipulacién articular

Debido a la sensacién terminal mas firme y menos elastica que presenta
la cadera afecta, se realizan manipulaciones utilizando el método de

Kaltenbron et al., (2009), con la intenciéon de devolverle la congruencia.

En las mismas posiciones y con las mismas tomas y fijaciones usadas en
las técnicas de traccion (imagenes 18, 19 y 21, para manipulacion
caudal y lateral), se buscara la posicion de reposo de la articulacién. Una
vez encontrada, se la lleva a la primera parada para observar el punto
en el que se realizara la manipulacién, y se libera el estiramiento de
nuevo al rango de grado Il. Nuevamente, se elimina el slack y se
continlla un poco mas alla, hasta la Zona de Transicion. Al llegar a la
resistencia que marca el inicio del rango de grado Ill, se aplica un

impulso de alta velocidad y corta amplitud, denominado “thrust”.

El impulso, en el caso de la manipulacion lateral (imagen 21), se aplicara

con los brazos, no con la cincha.
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Estiramientos FNP (34)

Se realizan técnicas de estiramiento mediante Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP) sobre los musculos con falta de
movimiento y puntos gatillo, con la intencion de relajarlos y recuperar el
rango de movimiento. Estos estiramientos se caracterizan por el uso de
la contraccibn muscular para conseguir un efecto inhibitorio sobre la

hipertonia muscular.

Para ello, se lleva el musculo hasta la primera resistencia muscular. Ahi,
se le pide al paciente que resista una fuerza (de baja intensidad,
alrededor del 20%) realizada por el fisioterapeuta hacia el estiramiento,
activando asi su musculatura agonista, durante un tiempo de 3
segundos. Seguidamente, se le pide al paciente que relaje y el terapeuta
dejara de aplicar la fuerza. Ser4 ese el momento para aumentar mas el
rango de movimiento hasta la nueva parada muscular. Esto se repite
hasta que no se pueda ganar mas rango mediante este procedimiento o
se llegue al final del mismo. Para finalizar, se le pide una contraccion de

los musculos antagonistas.

o Psoas iliaco

El paciente en decubito lateral, con un apoyo bajo la cintura y otro
bajo pierna y muslo contralateral, con la cadera en flexion

submaxima. Cadera y rodilla del lado a tratar en posicién neutra.

La fijacion de pelvis y cadera contralateral se hace mediante una
cincha que pasa caudal a la cresta iliaca y por la parte proximal de

la tibia.

El fisioterapeuta, posterior al paciente, con su mano craneal
estabiliza el trocanter mayor y la pelvis a la camilla, mientras que
con su mano caudal toma la cara lateral y distal del muslo y lleva

la cadera a extensién, aduccién y rotacioén interna.
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Imagen 23: Estiramiento de psoas iliaco

Tensor de la fascia lata

Con las mismas tomas y fijaciones que en el estiramiento del
psoas iliaco, en este caso la mano caudal del terapeuta toma la
cara ventral-lateral de la rodilla y muslo, mientras que con el
antebrazo acuna la cara lateral de la pierna, para llevar la cadera

a extensién, aduccion y rotacién externa.

Imagen 24: Estiramiento del tensor de la fascia lata
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0 Rotadores externos

Paciente en decubito prono, con un apoyo bajo el vientre y una

cincha estabilizando su pelvis.

El fisioterapeuta en el lado homolateral, con la mano craneal
estabiliza iliaco y sacro, y con su mano caudal toma la cara
ventral-medial de la rodilla y el muslo, acunando con su antebrazo

la pierna del paciente, para rotar internamente su cadera.

Imagen 25: Estiramiento de los rotadores externos

o Cuadrado lumbar

Paciente en decubito contralateral, con apoyo en el costado y
abduccién de hombro para colocar el tronco en inclinacion

contralateral.

El fisioterapeuta de cara al paciente, apoya el antebrazo craneal
en la regién costal y el caudal en la iliaca, tomando el cuadrado

lumbar con ambas manos.

En un movimiento combinado, separara ambos antebrazos a la

vez que lleva la musculatura hacia lateral.
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Imagen 26: Estiramiento del cuadrado lumbar

Autoestiramientos

El paciente recibe un programa de estiramientos para que sean

administrados de manera auténoma, basado en las recomendaciones de

Tricas et al., (2012) (Anexo Il1I).

Se le explica que debe aplicarlo 3 dias a la semana (procurando alejar

las sesiones de estiramiento de otras de ejercicio fisico). El

procedimiento seré el siguiente:

- Estirar hasta notar tensién muscular y mantener el estiramiento en
ese punto.

- Cuando la sensacién de tensioén cese, ir a una nueva sensacion de
tensidon y volver a mantenerla.

- Repetir este proceso hasta que llegue a un rango donde la tensién no
disminuya.

- En ese punto, y en caso de que pueda, debe realizar una contracciéon

de la musculatura antagonista en el rango obtenido.

Los estiramientos se le explican al paciente al principio del plan de
intervencién y se van supervisando durante las sesiones individuales,

vigilando la correcta ejecucidén de los mismos.

El objetivo de estos autoestiramientos es el de aumentar el rango de
movimiento de los musculos acortados, y el de mantenerlo en aquellos

que estén bien, ademdas de implicar al paciente en su tratamiento.
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Técnicas y estrategias dirigidas a recuperar funcionalidad

Fibrolisis diacutanea

Aungue se ha visto que esta técnica tiene buenos efectos tanto en la
disminucioén del dolor como en la ganancia de movimiento restringido por
partes blandas, se ha decidido meterla en este apartado, debido a que
estos fendmenos se pueden suceder como consecuencia de una
restriccién de la funcién ocasionada por una modificacion vectorial de la
fuerza muscular, originada a su vez por adherencias biomecanicas o

metabdlicas (31).

Se realizan técnicas de bombeo en puntos de inhibicién sobre musculos
piramidal y psoas iliaco, ademéas de técnicas de gancheo clasico en

muslo vy regién Ilumboglitea como complemento al masaje

compartimental.

Imagenes 27 y 28: Técnicas de bombeo en iliaco y piramidal

Imagenes 29 y 30: Técnicas de gancheo clasico en TFL y recto anterior
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e Trabajo de propiocepcion y fuerza

En cuanto al trabajo de fuerza, Maffiuletti et al; (2010), considera como
posiblemente patolégico una diferencia de fuerza entre miembros de entre
un 10-20% (22,23). En el caso del paciente, siguiendo la férmula propuesta
por este estudio, se obtiene que la diferencia es del 4,23%, por lo que no se

trata de una diferencia significativa.

Teniendo esto en cuenta y siendo que el nivel de actividad fisica realizada
por el paciente es muy aceptable, no se considera la fuerza como una

cualidad fisica prioritaria a trabajar.

Por ello, en lugar de un programa dirigido a la mejora de la fuerza o de la
hipertrofia, se propone un programa (Anexo IlIlI) basado en ejercicios
isométricos y con autocargas de alto nivel, que combinen propiocepcion y
fuerza mediante el trabajo del Core (habilidad de estabilizar el tronco para
una correcta transferencia de fuerza) (35) y las extremidades inferiores,
con el objetivo de que el paciente reconozca patrones de movimiento
correctos y trabaje la estabilidad y la forma de aplicacion de la fuerza. Se le
adiestra para que los pueda realizar de manera autébnoma y sea capaz de
regularse él mismo. Ademas, este modo de trabajo, facilita la ejecucién del
programa debido a que no requiere mucho material y puede realizarse en

cualquier espacio.

Aplicando los principios propuestos por Akuthota et al., (2008), al paciente
se le ensefian ejercicios de disociaciéon lumbopélvica (en supino, en
sedestacion, en cuadrupedia y en bipedestacion) para que manteniendo la

pelvis en una posicion neutra, sea capaz de realizar los demas.

También se le proponen varios ejercicios para el trabajo de la estabilidad
lumbopélvica y las extremidades inferiores, de modo que pueda aumentar o
disminuir la intensidad de los mismos dificultando la postura, aumentando
el tiempo o las repeticiones e incluso afiadiendo movimientos o peso. Esto

dependera de la tolerancia del paciente y de su progreso (36).
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RESULTADOS

Pasadas las 6 semanas de intervencion, el estado de salud del paciente
sigue siendo de 9 sobre 10. A nivel visual no se aprecian cambios muy
significativos, pues sigue habiendo cierta elevacion de la hemipelvis
derecha, cierta rotacién externa del miembro derecho (aunque menor) y el

muslo adn presenta menor volumen.

Imagen 31: Elevacion de la hemipelvis Imagen 32: Comparacion de ambas
tras el plan de intervencion piernas tras el plan de intervencién

Sin embargo, se observa un descenso y una centralizacion de la rétula

derecha, con un aumento de 3 grados en el angulo Q.

Angulo Q

17

16

15 o ']
8 14
o
© 13 —e—Derecha
O 12 —8—|zquierda

11

10

9

Antes Después

Gréfica 1: Angulo Q tras el plan de intervencion
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El rango de movimiento de ambas articulaciones tras el plan de

intervencion es el siguiente:

A DE CADERA ! A DASIVA
Derecha lzquierda Derecha Izquierda
110 115,7 115 135
16 16 21 20
i 32 34 38 42
A 22 22 25,3 26
R : 22,3 25 27 30
R 28 29 34 35

Tabla 3: Goniometria de ambas caderas tras el plan de intervencién

En cuanto al rango de movimiento de la cadera afecta, las mejoras mas

destacables han sido en la abduccion, en la rotaciéon interna y en la flexion,

siendo esta ultima la més significativa (con una ganancia de 24,3 grados en

activa y 11,7 grados en pasiva).

Dentro de estos tres movimientos, la mejoria ha sido mayor en la movilidad

activa que en la pasiva, salvo en la rotacién interna, en la cual se han

aumentado 7 grados en pasiva frente a los 5 en activa.

Mejora del rango de movimiento

25
20
[}
O 15
o .
E M Activo
Qo 10 M Pasivo
5 L
0 |

Extension Abduccion Aduccion  Rotaciéon  Rotacion
Interna Externa

Flexion

Gréfica 2: Mejora del rango de movimiento de la cadera derecha tras el plan de
intervencion

Comparando estas ganancias en flexion, abduccién y rotacién interna con

los rangos de la articulacion sana, se observa como aunque en las tres ha
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aumentado, no consigue igualarse del todo a la contralateral, habiendo

mayor diferencia en la movilidad pasiva que en la activa.

Flexion activa Flexién pasiva
120 140
115 L o — 135
110 130
2 105 w 19
S ° 120 _
= 100 —e—Izquierda B 115 —e—|zquierda
— - -
o 9% —&—Derecha 9 110 —#—Derecha
90 105
85 100
20 95
Antes Después Antes Después
Rotacion interna activa Rotacion interna pasiva
30 35
30 —
w 25 o 0 ")
g g
3 —e—lIzquierda o 25 —e—Izquierda
-
© 20 —e—Derecha © —e—Derecha
20
15 15
Antes Después Antes Después
Abduccion activa Abduccion pasiva
35 43
34 . . 42 e
33 41
32 40
("]
g 31 23
g 30 —&— Izquierda 8 33 =8 |zquierda
1
® 29 —e— Derecha 9 4 ~e—Derecha
28
27 36
35
26
34
25 '
Antes Después Antes Después

Tabla 4: Comparacion mediante gréaficas de las ganancias de movimiento activas y pasivas obtenidas
tras el plan de intervencion en la cadera afecta (derecha) con respecto a la sana (izquierda)

En la valoracion del dolor, al llevar la articulacién a rangos maximos, sigue
apareciendo con la misma intensidad en flexién, en rotacién interna y en
abduccion, habiendo disminuido un punto en la escala EVA en la aduccion y
en la rotaciéon externa. A su vez, ha bajado otro punto (de 2 a 1) en la

misma escala, en el dolor que refiere tras realizar ejercicio fisico intenso.
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y EVA en rangos maximos EVA tras realizar ejercicio
9 o intenso
8 9
! 8
6 7
z B Antes g
3 B Después 4 mEVA
2 3
1 2
0 1 - .
Flexion Rotacion Abduccion Aduccién Rotacion 0
interna externa Antes Después

Gréfica 3: EVA en rangos maximos antes y después del plan  Grafica 4: EVA tras realizar ejercicio fisico intenso antes
de intervenciéon y después del plan de intervencion

En cuanto a la calidad del movimiento, la extensibn ha pasado a ser
firme y elastica (igualdndose a la contralateral). El resto de movimientos
son firmes y mas elasticos que antes (aunque sin igualarse a la
contralateral). La flexiéon sigue siendo vacia y el signo de Drehmann aparece

mas tarde, sobre los 95-100°.

En el juego articular, las tracciones caudal y lateral ofrecen menor
resistencia que antes, asimilandose mas a la de la cadera sana, pero no
igualandose. Siguen dandole al paciente cierta sensacion de alivio, mientras

que las compresiones y deslizamientos no provocan cambio alguno.

Tras volver a realizar los test de longitud muscular, estos dan negativo

en los tres casos.

Imagen 33: Test de Thomas tras el plan de Imagen 34: Test de los rotadores externos
intervencién tras el plan de intervencién

En cuanto a la fuerza y la perimetria de los miembros inferiores, el
paciente logra una RM de 70,6 kg para el miembro derecho y 73 kg para el
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miembro izquierdo. El perimetro de su miembro derecho ha aumentado a

52 cm, mientras que el de su miembro izquierdo se mantiene en 53 cm.

Repeticidn maxima Perimetria de muslo
74 55
73
@ 72 w 54
Qe 71 E
E v 53 —
m 70
'5, 9 == Derecha E —4— Derecha
-1 = 52
E 68 —l—zquierda 5 —l— |zquierda
67 o 51
66
65 50
Antes Después Antes Después
Gréfica 5: RM antes y después del plan de intervenciéon Gréfica 6: Perimetria de muslo antes y después del

plan de intervenciéon

Al volver a realizar nuevamente los test especificos para el diagnéstico de
CFA, el test de atrapamiento y el test de aprehensiéon, el primero sigue
dando positivo mientras que en el caso del segundo, esta vez da negativo,

pues no le provoca sintomas al paciente.

Por dltimo, en cuanto a los test de funcién (HOS) y disfuncién (WOMAC)
que le fueron pasados al paciente, al volver a realizarlos, en las gréficas 7 y
8 se puede apreciar un aumento de la funcibn de un 10%, y una

disminucion de la disfuncion de un 4,16%.

HOS WOMAC
100 - 100 -
90 | 90 -
80 30 -

70 -
60
50 A
40 -
30
20 -
10 +

B Funcion 40 ——Disfuncién

10 —

O T
Antes Después Antes Después

Gréfica 7: Funcion de 0 a 100 antes y después del plan  Grafica 8: Disfuncion de 0 a 100 antes y después del
de intervencion plan de intervencién

Con la intenciéon de cuantificar la mejora percibida por el paciente, se utiliza

la escala Global Rating of Change (GRC) (37,38). Con ella, teniendo
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como referencia la situacion en la que se encontraba antes del tratamiento,
el paciente es capaz de cuantificar numéricamente la mejora o el

empeoramiento que ha percibido tras el plan de intervencion.

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 | 3 4 5
—tt 4+ t+—+—
Very Unchanged | Completely
much Recovered
Worse

Figura 8: Resultado de la escala GRC

A modo de resumen, se presentan en la siguiente tabla los resultados

obtenidos en la valoracion y los logrados tras el plan de intervencion.

VARIABL

Cantidad de
movimiento

DIFERENCIAROM 1 ACTIVA PASIVA

Flexion 29,3
Extension -0,3 0
Abduccion 7,6 6,7
Aduccion 1,6 1
Rotacion Interna 7,7 10
Rotacion Externa 3 3

DESPUES
DIFERENCIAROM 2 ACTIVA PASIVA
Flexion
Extension 0 -1
Abduccion 2 4

- Rangos maximos:

flexion (6),

Aduccion 0 0,7
Rotacion Interna 2,7 3
Rotacion Externa 1 1
- Rangos maéaximos: flexion (6),

movimiento

resto (+ firme, — elastico).

EVA rotacion interna (5), resto (4) rotacién interna (5), resto (2)
- Tras ejercicio intenso: (2) - Tras ejercicio intenso: (1)
Calidad de Flexién (vacia), extension (blanda), | Flexion (vacia), extension (firme

elastica), resto (+firme,-elastico,
con tendencia a igualarse).

Juego articular

+ resistencia en tracciones
(producen alivio) y deslizamientos.

+ resistencia en tracciones (alivio) y
deslizamientos, aunque ha
disminuido.

Test de longitud
muscular

- Test de Thomas: +
- Test de Ober: +
- Test de rotadores externos: +

- Test de Thomas: -
- Test de Ober: -
- Test de rotadores externos: -

Fuerza

- RM derecha: 68 kg
- RM izquierda: 71 kg

- RM derecha: 70,6 kg
- RM izquierda: 73 kg

Perimetria

- Derecha: 51 cm
- Izquierda:53 cm

- Derecha: 52 cm
- lIzquierda:53 cm

Pruebas - Test de atrapamiento: + - Test de atrapamiento: +
complementarias | - Test de aprehensiéon: + - Test de aprehensién: -
Angulo Q - Derecha: 10° - Derecha: 13°
- lzquierda: 15° - lzquierda: 15°
AVD y - HOS: 65% - HOS: 75%
funcionalidad - WOMAC: 14,58% - WOMAC: 10,42%
Escala GRC 2,5

Tabla 5: Resumen de los resultados antes y después del plan de intervencion
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DISCUSION

El objetivo del plan de intervencion ha sido el de comprobar la eficacia que
la variable independiente podia tener sobre las variables dependientes, tales
como la disminuciéon del dolor, el aumento del rango de movimiento y la

mejora de la funcionalidad, en el paciente con choque femoroacetabular.

En principio, el dolor del paciente ha disminuido en cierto modo y su rango
de movilidad ha aumentado. Segun Wright et al., (2016), estos resultados
obtenidos mediante la fisioterapia, podrian atribuirse a una respuesta
neurofisiolégica que permite la relajacion muscular sin que haya habido un

cambio en la estructura 6sea anormal (1).

Solo el dolor que el paciente sentia al llegar a los rangos de movimiento
maximos de rotacidén externa y aduccion, y el que referia tras la realizacién
de ejercicio fisico intenso, se han visto disminuidos, y tan solo en un punto
(39).

No obstante, es necesario destacar que aunque el dolor que sentia el
paciente antes y después del plan de intervencién en sus rangos articulares
finales apenas ha cambiado, al relacionar el dolor con los grados de
movimiento en los que este aparecia, se observa como tras el tratamiento
el paciente tiene un arco de movimiento indoloro mayor, mas apreciable en

el movimiento activo que en el pasivo.

En cuanto al rango de movimiento, el tratamiento ha ido dirigido sobre
todo a la mejora de aquellos movimientos que el paciente presentaba mas
restringidos; la flexion, la rotacion interna y la abduccion. En el movimiento
activo se observa como tras 14 sesiones de tratamiento, los rangos casi se
han normalizado en relacién a la cadera contralateral, siendo mucho mas
notable la mejoria en el caso de la flexiobn. En cuanto a la rotaciéon interna,
en un principio podria parecer que no habia tanta diferencia entre miembros
como podia pasar en la flexion. No obstante, segun Philippon et al., (2007),
en caso de CFA, el rango de rotacion interna disminuye drasticamente si se
mide en flexion de cadera de 90° (10), por lo que tal vez, en caso de que se
hubiera usado este método de medida, tanto los rangos iniciales como los

finales habrian variado significativamente.
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El hecho de que en la flexibn el rango activo haya tendido hacia la
normalizacion y sin embargo el pasivo continte con una diferencia bastante
visible, podria hacer sospechar que el limitante en esa diferencia no es un
tejido blando sino mas bien la deformidad 6sea propia de la patologia, la
cual desde la fisioterapia seria dificilmente modificable (1,40-42). No
obstante, seria deseable la posibilidad de observar la sensacion terminal
(esta era vacia) para saber con mayor exactitud la causa. En cuanto a la del
resto de movimientos, ya que ha habido una mejoria en esta pero aun
presenta diferencia con respecto al miembro contralateral, tal vez seria
interesante la continuaciéon del tratamiento con el objetivo de observar la

evolucion en un periodo de tiempo mas largo.

Con respecto a la funcionalidad del paciente, se observa que aunque el
tratamiento no haya ido encaminado a la mejora de la fuerza y la
hipertrofia, ha obtenido un aumento tanto en la RM como en la perimetria
de ambos miembros. No obstante, esto no podria atribuirsele al plan de
intervencién sino a factores externos a este, debido a que en él no se ha
trabajado con las cargas idoneas para ello, puesto que Fleck et al., (2004),
establecen que la carga o6ptima para el trabajo de dichas cualidades esta
entre el 70-85% de la RM, realizando 8-12 repeticiones durante 3-4 series
(43). Ademas, debido a que en la perimetria se utilizé a la rétula como
referencia y esta ha cambiado de posicidén, no seria la manera mas precisa

de medir el aumento del volumen muscular.

En la escala HOS se aprecia que el paciente ha tenido una mejora en su
funcion del 10%. La mejora en esta escala ha sido muy similar a la obtenida
en el primer estudio que analiz6 el efecto de la terapia manual y el ejercicio
fisico durante 6 semanas en el CFA realizado por Wright et al., (2016),

donde obtuvieron un aumento del 9,3% (1).

Cuando en este cuestionario se le pregunta sobre la dificultad que tiene en
sus actividades recreacionales, el paciente al principio marcé “dificultad
moderada”, y tras el plan de tratamiento “dificultad leve”. Esto es un dato
relevante si se tiene en cuenta que las actividades recreacionales en las que

el paciente presentaba dificultad eran deportivas.

Segun el cuestionario WOMAC, el descenso en su disfuncion no ha sido muy
significativo, pero hay que recordar que la disfuncién que presentaba el
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paciente previa al tratamiento, tampoco lo era. Esto hace plantearse si tal
vez, el cuestionario WOMAC ha sido una buena eleccién a la hora de evaluar

a un paciente con un nivel fisico y de actividad como este.

En la escala GRC que se le pas6é al paciente para conocer su percepcion
acerca del tratamiento recibido y de su efecto, este ha marcado 2,5 puntos.
Kamper et al., (2009), consideran que una puntuacién en esta escala de
1,35 es clinicamente importante, y si el cambio es de 2 puntos o0 mayor,
clinicamente significativa. Por lo tanto, se estaria hablando de un cambio

significativo y de un buen resultado segun esta escala (37).

Uno de los objetivos secundarios de este estudio era el de obtener una
buena funcionalidad de la cadera afecta de cara a una posible intervencion
quirdrgica, pues hay evidencia que sostiene el hecho de que una buena
funcién es fundamental a la hora de obtener un resultado satisfactorio (13).
No obstante, un estudio reciente realizado por Nwachukwu et al., (2017)
para averiguar qué porcentaje de funcion era el limite para que esto
sucediera, determiné que los pacientes con un resultado por encima del
83,3% en la escala HOS, tenian menos probabilidad de tener un resultado
satisfactorio para ellos (44), por lo que esta no estaria recomendada en

caso de tener una funcion tan alta.

Por ello, en el futuro deberia tenerse en cuenta el que tal vez, en pacientes
con CFA con un nivel funcional medio-alto, el tratamiento conservador
podria ser el tratamiento definitivo mas adecuado, por lo que seria
interesante un estudio mas amplio sobre los efectos que este puede tener
en la patologia, con protocolos fisioterapicos mas amplios, mas definidos y

mejor adaptados a cada paciente.
Limitaciones

Al tratarse de un caso clinico no se pueden establecer relaciones de causa-

efecto generales entre la VI y las VD.

También es relevante el hecho de que el terapeuta desconocia si realmente

el paciente estaba llevando a cabo el trabajo fisico por su cuenta.

Por ultimo, no se han llevado a cabo mediciones a largo plazo tras la
intervencién, por lo que no es posible saber si los resultados se

mantuvieron en el tiempo o no.
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CONCLUSIONES

1. El tratamiento fisioterapico aplicado durante 6 semanas ha sido eficaz en
la ganancia de rango de movimiento en este paciente con CFA, siendo
mas notable la ganancia en la flexibn y habiendo mejorado mas la

movilidad activa que la pasiva.

2. Aungue no se ha conseguido una gran disminucién del dolor que sentia
tras realizar ejercicio fisico intenso ni el que referia en los rangos de
movimiento maximos, se ha logrado obtener un rango de movimiento
indoloro mayor. Todo esto hace que su funcionalidad haya aumentado,

tal y como muestra la escala HOS (10%).

3. Ademéds, la precepcion del paciente sobre su patologia tras el
tratamiento ha sido muy favorable, tal y como muestra el resultado en la

escala GRC (con una puntuaciéon de 2,5).

4. Por ultimo, debido a que este estudio es un caso clinico, no se pueden
establecer relaciones de causa-efecto, por lo que se necesitan mas
estudios para comprobar los beneficios que la fisioterapia puede tener en
la disminucién del dolor, el aumento del rango de movimiento y la

mejora de la funcionalidad en los pacientes con CFA.
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ANEXOS

Anexo 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

manifiesto que:

He sido informado de la naturaleza de este Trabajo de Fin de Grado
realizado por Jon Monreal Oyarbide, con DNI 44634388-J, y de lo
que supone participar como paciente en él.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
cuando quiera, sin dar explicaciones y sin que ello repercuta en mi

tratamiento.

Por ello, de forma libre, voluntaria y consciente:

Acepto unirme a este estudio.

Acepto que se me hagan fotografias, pruebas y mediciones, y que
estas sean expuestos en el trabajo.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por
personal ajeno al centro para los fines del estudio, y soy consciente

de que este consentimiento es revocable en cualquier momento.

En Zaragoza, a...%.. de... . M kI E e del... <Yl ¢©

Fdo. D/Dia:

"/(/ I
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Anexo Il: ANAMNESIS

Datos generales:

(0]

©O O 0O 0O O o0 O

Nombre y apellidos: 1.U.R
Edad: 35 (20/8/1981)
Sexo: masculino

Peso: 71kg

Talla: 179cm

IMC: 22.16 (peso normal)
Profesién: mecanico

Lugar de residencia: Altsasu

Habitos de vida:

o

O O O O

Percepcidn subjetiva de salud del 1 al 10: 9

Alcohol, tabaco etc.: no

Farmacos: no

Ejercicio fisico: todos los dias. 2h. Escalada, bici, correr etc.
Ocio: deporte.

Antecedentes personales:

(0]
(0]
(0]

Enfermedades: no
Lesiones previas: osteofito entre rétula y tibia derecha.
Intervenciones quirurgicas: extirpacion osteofito por artroscopia.

Antecedentes familiares:

o
o
o

Enfermedades: problemas cardiacos (padre)
Lesiones: no
Intervenciones quirudrgicas: bypass femoral (padre)

Motivo de la consulta

(0]

(0]

Refiere dolor de cadera derecha (EVA 6) al flexionar y rotar la
cadera en rangos maximos. AVD normales. Impedimento en la
realizacion de ejercicio fisico intenso. Dolor posterior (EVA 2).
Primeros sintomas hace unos 10 afios mé&s o menos. Primera
consulta en el SNS en el 2015

Diagnostico médico: en el 2015 artrosis de cadera.
Recomendacion de protesis. Un afio después (2016) se le
diagnosticO choque femoroacetabular. Esta a la espera de una
posible solucion. Va a contactar con el centro Quirén de
Barcelona, donde hay expertos en la materia.

Tratamiento hasta el momento: ninguno.

Objetivo del paciente:

o
o

Mas amplitud de movimiento.
Disminuir dolor después de hacer ejercicio.
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Anexo I11: ESTIRAMIENTOS, PROPIOCEPCION Y FUERZA

e Estiramientos

Psoas iliaco e Rotadores Tensor de la Aductores
isquiotibiales externos fascia lata

e Ejemplos de ejercicios de disociacion lumbopélvica, Core v EEII
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