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Resumen

Introduccidn: La osteoartritis de cadera es una patologia degenerativa de Ia
articulacion que puede ser provocada por movimientos repetitivos. El golf, es un deporte que
produce movimientos repetitivos de rotacién con carga del peso sobre las caderas, por lo que
podria influir en el desarrollo de la OA.

Objetivos del estudio:

1- Investigar si el golf influye en el desarrollo de la OA de cadera.
2- Estudiar las consecuencias de la THA en la vuelta al golf.

Metodologia: Se realizd una busqueda en las bases de datos de PubMed, SCOPUS y WOS,
utilizando los términos (“hip” AND “osteoarthosis” OR “arthroplasty” AND “golf” OR “golfers”).
Se recopilaron 86 articulos de los ultimos 10 afos. Se descartaron 41 de ellos por ser
duplicados, 20 por no tener relacion directa con el tema y 9 por no tener acceso libre. 3 mas
fueron descartados por ser comentarios de otros articulos. De los 13 articulos restantes se
realizd una lectura detallada, quedando 7 articulos finalmente que cumplen los criterios de
inclusion.

Resultados: de los 7 estudios recogidos, se estudid un total de 2718 sujetos, de los
cuales 1305 eran golfistas. En cuanto al desarrollo de OA de cadera influido por el golf los
resultados fueron contradictorios, pero se encontraron anomalias en los patrones de
movimiento de golfistas que pueden provocar el desarrollo de la enfermedad.

En cuanto a la vuelta al golf tras THA, un 92,3% consigue regresar al juego, y el 87,5%
con un nivel igual o superior al nivel preoperatorio. La vuelta al golf se realiza entre los 3 y los
7,2 meses de media, y se consiguieron mejorias tanto en el dolor durante el juego, como en la
calidad de vida y la funcién especifica de cadera.

Conclusiones:

e Se necesita mayor investigacion relacionada con como puede afectar el golf en el
desarrollo de la OA de cadera.

e Existe gran éxito en cuanto al retorno al golf tras la THA y el nivel de juego percibido.

e Los jugadores de golf tienen una mayor mejora en la funcién especifica de la cadera
con respecto a los no jugadores.

Palabras clave: Cadera, osteoartritis, golf, artroplastia total de cadera.
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Listado de abreviaturas:

- Osteoartritis o artrosis sintomatica (OA)

- Pinzamiento femoroacetabular (FAI)

- Artroplastia total de cadera (THA)

- Artroplastia de rejuvenecimiento de cadera (RHA)

- Osteotomia acetabular rotacional excéntrica (ERAQ)



1. Introduccion

La osteoartritis (OA) de cadera es una patologia degenerativa crénica que afecta al
cartilago de la articulacion, asi como a algunos de los tejidos circundantes. Esta degeneracion
de los tejidos, aunque suele ser lenta, puede llegar a provocar sintomas como rigidez,
limitacién del rango de movimiento, dolor e inflamacidn, los cuales pueden ser incapacitantes
para la vida deportiva tanto profesional como amateur (1). Debido a los actuales estudios se
cree que la OA es el resultado de una serie de afecciones distintas, con sus diferentes factores
etioldgicos.

Esta patologia se puede clasificar en dos amplios grupos: la OA primaria, la cual es de
origen idiopatico y suele afectar a varias articulaciones, generalmente en pacientes de edad
avanzada, y la OA secundaria, que generalmente afecta a una sola articulacién y es causada a
partir de un trastorno sobre la superficie articular como puede ser un traumatismo o por
estrés repetitivo (2).

En el golf, se produce una continua repeticion de movimientos de rotacién de varias
articulaciones durante la biomecanica del golpeo, pero sobre todo de las caderas. Esta rotacion
ademas se realiza mientras cargan el peso del cuerpo sobre ellas, factor que podria llegar a
provocar el desarrollo de la OA por estrés repetitivo. Segun las fuerzas de reaccién de la cadera
para diferentes actividades, el swing de golf produce aproximadamente un impulso sobre el
suelo de unas 7 veces nuestro peso corporal (3), es decir que cargariamos aproximadamente 7
veces el peso de nuestro cuerpo sobre las caderas mientras estas se encuentran en
movimiento, lo que puede llegar a ser bastante lesivo sobre estas articulaciones.

1.1 Clasificacion

Como ya se ha mencionado, la OA se puede clasificar en dos grandes grupos, la
primaria de origen idiopatico, que suele afectar mas a grupos poblacionales de edad avanzada,
y la secundaria que generalmente afecta unilateralmente y suele ser causada a partir de un
trastorno en la articulacién como puede ser una antigua displasia no tratada correctamente,
un traumatismo o por estrés repetitivo debido a la carga de trabajo. En este estudio nos
interesa mas la OA secundaria.

Se han propuesto numerosos sistemas de clasificacion para la osteoartritis de cadera,
pero entre las especificas para esta patologia se incluyen la clasificacion de Tonnis, la
clasificaciéon de Croft y la clasificacion de Kellgren-Lawrence, que se basan en el estudio
radiografico de la articulacion de la cadera, aportando diferentes escalas describiendo los
distintos estadios de la enfermedad segln avanza, utilizadas por médicos ortopedas para
considerar el manejo quirurgico de la enfermedad (4).

Las tres clasificaciones se basan en escalas que describen en general el estrechamiento
del espacio articular, la presencia de osteofitos y la deformidad dsea a partir de imagenes
radiograficas, cada una con distintas variaciones, siendo la de Tonnis una de las mas
ampliamente utilizadas debido a su sencillez, aunque su fiabilidad tanto inter como
intraobservador es bastante cuestionable, por lo que no se deberia de tener en cuenta a la
hora de tomar decisiones terapéuticas (5). La clasificacidon de Kellgren-Lawrance por otra parte



es de las que ha mostrado mayor fiabilidad, aunque no siempre las imagenes radiogréficas
concuerdan con la sintomatologia del paciente (4).

1.2 Factores de riesgo

Existen afecciones locales sobre la propia articulacion que pueden conducir al
desarrollo de OA secundaria de cadera como pueden ser la displasia congénita de cadera,
incluso siendo leve, y las fracturas que afectan a la superficie articular del acetdbulo. También
el pinzamiento femoroacetabular (FAI) implica un mayor riesgo de padecer OA de cadera,
sobre todo en varones y pacientes con un IMC mayor de 29 (6).

En cuanto a los factores de riesgo mas generales, es sabido que la edad, el exceso de
peso corporal, factores genéticos y ciertas ocupaciones como el trabajo manual pesado y
algunas actividades deportivas, sobre todo las de alto impacto estan relacionadas con un
aumento de posibilidades de sufrir esta enfermedad. También el estrés repetitivo y la
sobrecarga biomecdnica, especialmente si existe una afeccidn previa en la articulacion, pueden
ser causantes de la patologia.

1.3 Tratamiento de la osteoartritis de cadera

La osteoartritis de cadera supone una carga socioeconémica muy importante, ya que
es una de las principales causas de dolor musculoesquelético y discapacidad en todo el mundo.
Aunque el tratamiento quirdrgico de reemplazo articular muestra buenos resultados, debido a
los costes, si la OA se detecta tempranamente no serd el tratamiento de primera linea, pero en
casos de que la patologia se encuentre mas avanzada, si que es la mejor opcién. En la mayoria
de los casos recién detectados se opta por un tratamiento conservador, y aunque existe la
posibilidad de combinacién de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas, debido a la
toxicidad y al factor beneficio-riesgo, normalmente las guias clinicas recomiendan centrarse en
tratamientos fisioterdpicos y de implicacion activa del paciente, que busquen aumentar el
ROM vy disminuir el dolor, consiguiendo asi una mayor posibilidad de actividad fisica y mejora
de la calidad de vida. Para conseguir estos objetivos, los tratamientos tipicos incluyen ejercicio
fisico y la educacion del paciente (1).

Segun diversos estudios, incluir la terapia manual al tratamiento habitual de OA de
cadera puede llegar a aumentar la tasa de éxito en relacion al dolor y a la discapacidad (1). La
terapia manual busca una mejora cinematica en la articulacidon, que puede estar afectada
debido a la contractura de la cdpsula articular, asi como el estiramiento de los musculos
periarticulares para ganar calidad y rango de movimiento en la articulacion. Otro método de
tratamiento, quizas mas recomendable para pacientes mas jévenes y activos, es el tratamiento
habitual combinado con programas de ejercicio mas extensos, que ha conseguido resultados
casi tan buenos como la terapia manual. Aunque se podria presuponer que estos métodos
combinados (terapia manual + programas de ejercicio extensos) podrian ser el mejor
tratamiento, la realidad es que esta combinacién no obtiene mejores resultados que estos
tipos de terapia por separado (7).

En cuanto al tratamiento quirldrgico, existen dos opciones, la artroplastia total de
cadera (THA) y la artroplastia de rejuvenecimiento o repavimentacién de cadera (RHA). En la
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THA se reemplaza completamente la articulacion, colocando una prétesis que puede ser
cementada o no. En la RHA sin embargo se puede conservar la cabeza femoral, colocando una
prétesis de menor tamafio para recubrir la superficie articular. Aunque no existe demasiada
diferencia en cuanto a la eficacia entre los dos tipos de intervenciones, se tiende a utilizar la
RHA para pacientes mas joévenes y activos ya que se puede mantener unos niveles de actividad
mas altos con ella (8). En cuanto a la preferencia subjetiva del paciente, entre aquellos que han
sido intervenidos con RHA en una extremidad y con THA en la otra, tampoco se decantan
claramente hacia una de ellas, obteniendo resultados de comparacidon muy similares, aunque
un poco mas favorables hacia la RHA (9).

En cuanto a la rehabilitaciéon tras la THA, el protocolo habitual de rehabilitacion
estandar se basa en conseguir recuperar la fuerza muscular perdida en la musculatura de los
miembros inferiores, asi como de que los pacientes comiencen a caminar tempranamente
para recuperar su funcién y evitar la pérdida de movilidad por una estancia prolongada de
encamamiento. Para ello la rehabilitacion se suele centrar principalmente en la marcha y algin
ejercicio de movilidad y fuerza. Sin embargo, se han encontrado buenos resultados con
programas de rehabilitacién mas intensivos, ya que el postoperatorio de la THA suele tolerar
bien la fisioterapia temprana con un entrenamiento de la fuerza y de la movilidad adicional
durante la primera semana tras la THA, consiguiendo una mejora tanto muscular y de
movilidad de la articulacidn, como de la marcha (10). También se han visto buenos resultados
con programas de fisioterapia mas intensivos desde el primer dia tras la intervencién, para
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria, ademds de acelerar también el tiempo de
comienzo de deambulacién y mejora de la fuerza (11).

1.4 Justificacion

La realizacidon de este estudio pretende examinar la posible relacidn entre el golf y la
OA de cadera. Esta posible relacion se debe a uno de los golpes mas importantes y entrenados
dentro del golf, que es el swing. Este golpe, es uno de los mas agresivos, ya que se golpea con
dureza contra la pelota para intentar desplazarla lo mas lejos posible. Durante la ejecucién de
este golpe, primero se carga el “palo” por detrds de la espalda, realizando una rotacidn de la
columna y una rotacion contraria entre si de las dos caderas, es decir, una rotacion lateral en la
cadera que queda por delante y una rotaciéon medial en la que queda por detrds. Después, se
deja caer con un movimiento pendular y agregando un componente de fuerza, impulsado
mayormente por el movimiento contrario de rotaciones al realizado anteriormente de
columna y caderas. Este movimiento, ademas tiene el componente externo del peso o fuerza
ejercida por el “palo” de golf, por lo que hay que tener una correcta estabilidad de las
articulaciones para no sufrir una posible lesion. Incluso se ha observado que, durante el
downswing, es decir, la segunda fase descrita y en la que mayor velocidad y agresividad existe,
el componente rotacional recae mas sobre las caderas (12). Esto, con una deficiente
estabilidad de la cadera, podria causar un FAI, uno de los factores de riesgo para desarrollar
OA de cadera.



1.5 Objetivos del estudio

El objetivo principal de este estudio es comprender la relacién que existe entre la
osteoartritis de cadera y la practica del golf. Entre los objetivos especificos se encuentran:

1- Conocer si el hecho de practicar golf tiene relevancia en el desarrollo o evolucion de
la osteoartritis de cadera, ya que la biomecanica del juego podria ser perjudicial para la
articulacion.

2- Investigar sobre las consecuencias en la vuelta al golf tras el tratamiento realizado
habitualmente para la OA de cadera avanzada, la artroplastia total de cadera (THA).

2. Metodologia

Para realizar este estudio, se realizd una busqueda entre las bases de datos de Medline (Pub-
Med), SCOPUS y Web of Science (WOS). La busqueda utilizé las siguientes palabras
relacionadas con la osteoartritis de cadera, el golf y su tratamiento mds utilizado (“hip” AND
“osteoarthosis” OR “arthroplasty” AND “golf” OR “golfers”).

Los resultados con esta busqueda fueron de 46 articulos en Pubmed, 45 en SCOPUS y 62 en
WOS. Los articulos fueron elegidos a partir de enero de 2014 hasta junio de 2023. Se
descartaron un total de 67 articulos por ser anteriores a 2014, por lo que el nUmero restante
de resultados fue de 86 articulos, 27 en Pubmed, 25 en SCOPUS y 34 en WOS. Después se
descartaron los articulos duplicados (41) entre las distintas plataformas de busqueda,
guedando 45 articulos en total. Tras la lectura del titulo y resumen de esos 45 articulos, 20
fueron descartados por no tener relacién directa con el golf o la cadera. De los 25 articulos
restantes, se descartaron 9 articulos por ser articulos de pago sin acceso libre y 3 por ser
comentarios sobre otros articulos ya elegidos. De los 13 articulos restantes, se realizé una
lectura detenida del texto completo para observar si eran validos respecto a los criterios de
inclusion.

Los articulos del estudio se escogieron acorde a los dos objetivos principales del estudio,
siendo los criterios de inclusion:

1- Los articulos debian mostrar resultados directamente acerca de la osteoartritis de
cadera relacionada con el golf. Estos articulos debian estudiar acerca de si el juego de
golf afecta en el desarrollo de la osteoartritis de cadera.

2- Estos articulos debian estudiar el retorno a los campos de golf tras la intervencion
quirdrgica en gente que practicaba el deporte previamente. Para la inclusion de los
articulos debian mostrar la cantidad de pacientes que practicaban golf previamente a
la intervencidon y el nimero de pacientes que regresaban al deporte, asi como al
menos uno de los siguientes datos (% de jugadores que percibieron igual o mejor nivel
de juego, tiempo medio de vuelta al juego, si existio mejora del dolor durante el juego,
si existié una mejora en la calidad de vida, si existio una mejora en la funcién de la
cadera)



Por lo tanto, el nimero total de articulos recogidos validos para el estudio fue de 7, 2 de ellos
relacionados con el objetivo primero del estudio, y 5 validos para el segundo objetivo. La

estrategia de busqueda se muestra en la Figura 1.

Hip AND Ostecarthrosis OR
Arthroplasty AND Golf OR Golfars

46 resultados en PubMed, 45 en
SCOPUS y 62 en WOS

67 resultados descartados
por antigiiedad +10 afios

27 resultados en PubMed, 25 en
SCOPUS y 62 en WOS

41 articulos duplicados

45 articulos diferentes

20 sin relacion con el golf o
cadera, 9 articulos sin
acceso a texto completo, 3
reviews de articulos

13 articulos leidos detenidamente

B articulos que no cumplen
los criterios de inclusidn

7 estudios elegidos

Figura 1. Diagrama de flujo utilizado para la busqueda bibliografica

3. Resultados

3.1 ¢Afecta el juego de golf a la progresion de la osteoartritis?

Tras la busqueda realizada se encontraron tan solo 2 estudios que abordasen este
tema . En el estudio de Y. Osawa et al. (13), con un nivel Il de evidencia, se investigd acerca
de la vuelta al deporte tras la osteotomia acetabular rotacional excéntrica (ERAO) para tratar la
displasia de cadera. El estudio recogia a 124 pacientes que practicaban deporte antes de la
intervencion, de los cuales 10(8%) de ellos jugaban al golf. Tras la ERAO, 72 pacientes volvieron
a la practica deportiva, y 8(11%) de esos pacientes volvieron al golf. El 3,6% del grupo de
pacientes que regresaron a la prdctica deportiva tuvieron un aumento de grado en la
clasificacion de Kellgreen-Lawrence, mientras que en el grupo de los que no regresaron al
deporte fue del 4,2%, por lo que este estudio muestra que la practica deportiva tras la ERAO
no provoca un futuro progreso de la osteoartritis de cadera.



Sin embargo, N. Booysen et al. (14), realizaron un estudio transversal prospectivo con
58 golfistas masculinos de élite, en el cual sugieren que los golfistas tienen posibilidades de
sufrir una futura OA de cadera a causa de patrones alterados del movimiento. Para ello
sometieron a los pacientes al estudio de 5 pruebas de movimientos diferentes de las
extremidades inferiores compardndolos con los criterios de referencia. Las pruebas eran las
siguientes: una pequefia flexiéon de rodillas, flexion de rodillas con rotacién del tronco,
sentadilla profunda, flexién de cadera en bipedestacién hasta los 1102 y abduccién de cadera
en decubito lateral. Durante las 5 pruebas se encontraron patrones de movimiento alterados
en un gran porcentaje de los jugadores de golf estudiados, sobre todo en las pruebas de
pequena flexion de cadera y durante la abduccidn de cadera, en las cuales se encontrd una
incapacidad de controlar la flexion y la rotacién medial de cadera. Estas anomalias del
movimiento no controladas pueden provocar en ciertas personas, segun la morfologia de la
cadera, un posible sindrome de FAI, que como se ha visto previamente, es un factor de riesgo
para la osteoartritis de cadera.

3.2 Como se ve afectado el juego de golf tras la Artroplastia Total de Cadera

Para la respuesta a esta pregunta se encontraron 5 articulos validos que describian la
vuelta a la practica del golf tras la intervenciéon de cadera, con una calificacién de calidad
buena o muy buena. Las investigaciones de Madrid J. et al. (15) y Ollivier M. et al. (16) se
basaron en la vuelta a la actividad deportiva tras la artroplastia total de cadera, en las que el
golf fue de los deportes mas practicados y por lo tanto mas representativos dentro de los
estudios. Robinson PG. et al. (17) realizé un estudio comparativo entre la recuperacion de
golfistas y no golfistas tras la THA. Por ultimo, Hogget L. et al. (18) y Waterman BR. et al. (19)
mostraron como es la vuelta al juego tras la intervencién de cadera en una poblacién
completamente de golfistas. Figura 2.

De los 2.536 sujetos en total, 1.237 de ellos eran golfistas previamente a la
intervencion de su articulacién, consiguiendo hasta 1.142 volver al campo de juego, lo que
resulta de una media del 92,3% de los jugadores de los 5 estudios recogidos. De estos
jugadores que por su recuperacion de cadera pudieron volver, la mayoria, con una media del
87,5% de los sujetos, lo hicieron con un igual o mejor nivel que antes de la THA segun los 4
estudios que nos muestran este dato (15,17,18,19).

De los 95 golfistas que no consiguieron volver a jugar, 38(40%) fue a causa de la cadera
intervenida, es decir, por culpa del dolor, limitacién del movimiento, miedo a volver a
lesionarse o recomendacién del cirujano debido a su caso en concreto... El 60% restante fue
debido a otras causas ajenas a la cadera como lesiones en otras zonas del cuerpo, pérdida del
habito...

En cuanto al tiempo de vuelta al golf, hay cierta variacion entre los estudios, ya que
autores como Hogget L. et al. (18) muestran que a partir de las 12 semanas se puede comenzar
progresivamente el regreso al juego, y aproximadamente a los 6 meses los pacientes se
sienten seguros como para regresar a un buen nivel y completar un juego de 18 hoyos en
competiciones de clubes. Sin embargo, Waterman BR. et al. (19) muestra en su estudio que sus
pacientes regresaron al juego de media en 7,2 meses, mas del doble de tiempo que algunos de
los pacientes del estudio anteriormente nombrado.
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Lo que muestran la mayoria de los estudios es una importante mejora del dolor en la
articulacién durante la practica del deporte. Las puntuaciones en la investigacién de Ollivier M
et al. (16) fueron de 81,3 (0-100) puntos en la subescala del dolor del cuestionario HOOS
(Anexo 1), en la cual “0” indica sintomas extremos y “100” ausencia de dolor. En el estudio
comparativo entre golfistas y no golfistas de Robinson PG. et al. (17), no se encontraron
diferencias significativas entre las dos poblaciones en cuanto al dolor percibido de la
articulacién. De los mas de mil golfistas que volvieron al juego reportados en el estudio por
Hogget L et al., un 79% de ellos no percibieron nunca o rara vez dolor durante su juego, y de
los golfistas del articulo de Waterman BR. et al. (19) su percepcidn del dolor disminuyé del 7,3
al 1,7 de media en la EVA del dolor.

En la calidad de vida del paciente se muestra una mejora en dos de los estudios,
consiguiendo una puntuacién de 82,8 y de 91,5 (0-100) puntos en la subescala de calidad de
vida del cuestionario HOOS (Anexo 2) por parte de Ollivier M et al. (16) y Waterman BR et al.
(19) respectivamente. Por otro lado, los golfistas tienen una mejora minimamente superior
que los no golfistas como nos muestran Robinson PG et al., pero no es estadisticamente
significativa.

Por ultimo, dos estudios recogieron datos acerca de la funcién de la cadera (17,19),
aumentando en mas de 40 puntos (de 38,2 antes de la intervencion a 79,7 tras la intervencion)
en la subescala de funcién de la cadera del cuestionario HOOS (0-100) (Anexo 3) para los
pacientes de Waterman BR et al. (19), y también se vio una mejora de 23,9 a 43,1 puntos en
golfistas frente a la mejora de 20,0 a 39,5 puntos en no golfistas medido por el Oxford Hip
Score (Anexo 4) por Robinson PG et al. (17), la cual si que es estadisticamente significativa y
muestra que los golfistas tienen una mayor funcién especifica en la cadera tras la THA que los

no golfistas.
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N2 pacientes totales 531 571 308 1007 29
lugadores de golf 19 43 44 1057 28
antes de THA n{%) (3,6%) | (8,4%) | (14,3%) | [100%) | [100%)
Vuelta al golf tras 18 33 32 1031 28
THA n{%) [5se) | (B8m) | (73m) | [24%) | [(96%)
% de jugadores que perciben | _ ] ] ]
igual o mejor nivel de juego 1% @ Ba% 9% 6%
Tiempoe medio de @ £,5 @ ER 7,2
vuelta al juego MESES MESES | MESES
Mejora del dolor @ .
durante el juegoe
WMejora enla
calidad de vida
Mejora en la funcion @ @ . @ .
de la cadera

Figura 2. Tabla de resultados acerca de la vuelta al golf tras la THA.
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4. Discusion

Lo primero a destacar acerca del cdmo afecta el golf al desarrollo de la OA de cadera es
la poca evidencia cientifica que hay, ya que tan sélo se encontraron dos estudios que hablasen
acerca de ello. Ademas, uno de ellos trata sobre la ERAO (13), por lo que no se podria
extrapolar a la poblacion general, y la investigacién de N. Booysen et al. (14) tiene un nivel de
calidad moderado o bajo. Los articulos muestran resultados contradictorios, por lo que esto
refuerza la necesidad de mayor investigacion y evidencia sobre el tema a estudio.

Por otro lado, es interesante conocer que, dentro de la poblacién de golfistas y segin
las pruebas realizadas, se encontraron patrones de movimiento alterados de rotacion medial
de cadera, movimiento muy repetido durante el swing de golf, y que podria llegar a causar FAI
y esto derivar en OA.

En cuanto a la vuelta al juego tras THA, un dato muy esperanzador para los golfistas
qgue sufren de OA avanzada o estén a la espera de la intervencién para el remplazo de la
articulacion de la cadera, es que mas del 90% de los pacientes vuelven a jugar tras la
operacion. Este es un gran porcentaje que muestra los buenos resultados del tratamiento
quirdrgico en este tipo de pacientes, siendo, por lo tanto, el método de tratamiento para la OA
avanzada mas elegido, y cada vez mas utilizado en poblacion joven, ya que permite una vida
activa, por lo que se estd viendo un aumento de las tasas de intervenciones en pacientes
menores de 30 afos, al ofrecer un estilo de vida mas activo y con menos dolor, y gracias al
avance de las técnicas y materiales, ser cada vez mds seguro y con una vida util mayor (20).

También es interesante conocer que, ademas de volver a jugar, la mayoria de ellos
percibieron igual o mayor nivel a la hora de practicar el deporte. Esto podria deberse a una
mejor movilidad sin dolor, y sin restricciones del movimiento, ya que como se ha visto
anteriormente, biomecanicamente el golf exige una buena movilidad de caderas. Es
importante para poder volver al juego, un proceso de rehabilitacion personalizado para los
pacientes, ya que en el caso de los jugadores de golf necesitan una buena marcha para poder
desplazarse largas distancias y por un terreno en ocasiones poco uniforme, asi como un buen
equilibrio dinamico para tener una buena estabilidad a la hora del golpeo, para que puedan
disfrutar de su maximo nivel a la hora de jugar. Existen resultados positivos en cuanto a la
rehabilitacién centrada en actividades fisicas, consiguiendo una mejora de la marcha, la fuerza
y la satisfaccion del paciente (21).

El tiempo medio para la vuelta al juego resulta bastante heterogéneo, que quizas
podria variar debido a diferentes motivos como pueden ser las recomendaciones del cirujano,
el tipo de abordaje para la intervencidn, la rehabilitacién tras la cirugia...

La mejora del dolor y de la calidad de vida de la mayoria de los estudios recogidos
visibiliza el por qué este tipo de intervencion es el mas utilizado para el tratamiento de esta
patologia, y justifica las buenas tasas de vuelta al juego, ya que poder practicar el deporte sin
dolor y con mayor facilidad hace que el retorno al deporte sea mas sencillo.

Por ultimo, destacar que los golfistas pueden conseguir incluso una mayor mejora en la
funcién especifica de la cadera en comparacién con sujetos no golfistas sometidos a THA,
como nos muestra la investigacion de Robinson PG et al., por lo que la practica del golf, como
posiblemente otros deportes de bajo impacto, pueden ser buenas recomendaciones para una
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rehabilitacién éptima y llegar a lograr una mejor funcién de la cadera. Sin embargo, en cuanto

a los deportes de alto impacto, existe un consenso entre los especialistas de recomendar no

practicar deportes como baloncesto, futbol, karate, balonmano... (22)

10.

11.

5. Conclusiones

Se necesita mayor investigacién relacionada con cdmo puede afectar el golf en el
desarrollo de la OA de cadera.

Existe gran éxito en cuanto al retorno al golf tras la artroplastia total de cadera y el
nivel de juego percibido.

Los jugadores de golf tienen una mayor mejora en la funcién especifica de la cadera
con respecto a los no jugadores.
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7. Anexos

1. How often Is your hip painful?
Mever Monthly Weakly

O a O

Daity
O

Always

O

What amount of hip pain have you experienced the last week during the following activities?

P2 Straightening your hip fully

None Mild Moderate
P3. Bending your hip fully
None Mild Moderate
O (] O
P4. Walking on a flat surface
None Mild Moderate
P5. Going up or down stairs
None Mild Moderate
O O O
PA. At night while in bed
None Mild Moderate
O (] O
P7. Sitting or lying
None Mild Moderate
Pa. Standing upright
None Mild Moderate
O O O
P9, Walking on & hard surface (asphalt, concrete, etc.)
None Mild Moderate
P10 Walking on an uneven surface
None Mild Moderate
O O O

Anexo 1. Subescala del dolor del cuestionario HOOS.

Savers

Savers

Savers

Severe

Savers

Savers

Savers

Savers

Savers

O

Extreme

O

Extreme

O

Extreme

O

Extreme

O

Extreme

O

Extreme

O

Extreme

O

Extreme

(]

Extreme

O
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QUALITY OF LIFE
Q1. How often are you aware of your hip problem?

Mever Monithly Wesekly Draity Always
O O O O O
Q2. Have you modified your life style to avoid potentially damaging activities to your hip?
Mot at adl Mildhy Moderately Severly Totally
O (| O a O
Q3. How much are you troubled with lack of confidence in your hip?
Mot at all Kildy Muoderately Saverly Extremety
O O O O O
Q4. In general, how much difficulty do you have with your hip?
Mone Mild Moderate Severa Extreme
O O O O O

Anexo 2. Subescala de calidad de vida del cuestionario HOOS.

FUNCTION, SPORTS AND RECREATIONAL ACTIVITIES

The following guestions concern your physical function when being active on a higher level. The
guestions should be answered thinking of what degree of difficulty you have experenced during the
last week due to your hip.

5P1. Sguatting
Mone Mild Koderate Severe Extreme
O O O a O
SP2. Running
Mone Mild KModerate Severe Extreme
O O (| a O
SP3. Twisting/pivoting on your injured hip
Monge Mild Koderate Severe Extreme
O (] O a O
5P4. Walking on unaven surface
Mone Mild Koderate Severe Extreme
O O O a O

Anexo 3. Subescala especifica de funcion y deporte del cuestionario HOOS.
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I.  During the past 4 weeks, how would you describe the pain you usually had from your hap?

None' Very mild® Mild* Moderate' Severe

2. During the past 4 weeks, have you had any trouble with washing and drying yousself (all over) because of your hip?

No trouble at all' Very little trouble’ Moderate trouble’ Extreme difficulty® Impossible to do”

3. During the past 4 weeks, have you had any trouble gesting in and out of a car oc using public transport because of your hip”

No trouble at all' Very little trouble’ Moderate trouble’ Extreme difficulty® Impossible to do®

4. During the past 4 weeks, have you been able to put on a pair of socks, stocking or tights?

Yes, easily’ With little difficalty’ With moderate With extreme No, impossible’
difficulty’ difficulty’

5. During the past 4 weeks, could you do the houschold shopping on your awn?

Yes, easily’ With little difficulty’ With moderate With extreme No, impossible’
difficulty’ difficulty’

6, During the pust 4 weeks, for how long have you been able to walk before pain from your hip becomes severe (with or without a sticky?

No pain/more than 16 — 30 minutes’ 5 15 minutes’ Around the house Not at all - pain
30 minutes' only* severe on walking’

7. During the past 4 weeks, have you been able to ¢limb a flight of stairs?

Yes, easily’ With little difficulty” With moderate With extreme Na, impossible’
difficulty’ difficulty*

8. During the past 4 weeks, after a meal (sat at a table), how painful has it been for you to stand up from & chair because of your hip?
Not at all painful’ Slightly painful’ Moderately painful’ Very painful® Unbearable®

9. During the past 4 weeks, have you been limping when walking because of your hip?

Rarely/never® Sometimes, 5r justat | Often, not just at first’ Most of the time* All of the time®
firs

10.  During the past 4 weeks, have you had any sudden or severe pain — “shooting’, “stabbing”, or *spasns’ ~ from the affected hip?

No days' Only 1 or 2 days’ Some days Most days® Every day’

11, During the past 4 weeks, how much has pain from your hip interfered with your usual work (including housework)?

Not at all’ A little bit® Moderately” Greatly! Totally”

12, During the past 4 weeks, have you been woubled by pain from your hip in bed at night!
No nights' Only 1 or 2 nights’ Some nights ’ Most nights® Every night”

Anexo 4. Oxford Hip Score.

17



