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Resumen 

Introducción: El atrapamiento femoroacetabular (AFA) es un síndrome clínico-radiológico 

caracterizado por un conflicto de espacio derivado de un contacto anómalo entre la cabeza 

femoral y el acetábulo y es una causa a tener en cuenta en el diagnóstico diferencial de 

coxalgia, especialmente en población joven 

Objetivo: Comparar la fisioterapia y la artroscopia de cadera para el abordaje del 

impingement femoroacetabular valorando marcadores de calidad de vida, función de la 

articulación y dolor. 

Metodología: Siguiendo las directrices de los Elementos de Información Preferidos para 
Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis (PRISMA), se revisaron sistemáticamente estudios de 
Medline (PubMed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Biblioteca Cochrane desde el 
inicio de las bases de datos hasta el 31 de mayo de 2024. Con el fin de evaluar la eficacia del 
tratamiento conservador con fisioterapia en comparación con el abordaje quirúrgico en 
pacientes que presentaban choque femoroacetabular, sobre marcadores fisioterápicos de 
calidad de vida función y dolor. Se utilizó la escala PEDro y CASPe para evaluar la calidad 
metodológica y la herramienta de Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. 

 
Resultados: Entre los 35 ensayos identificados en la búsqueda, solo 6 cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión.  En las escalas de calidad metodológica obtuvieron resultados 

que se correspondían con calidades buena, muy buena o excelente. Los resultados se 

dividieron en calidad de vida, función de la articulación y dolor. Se observaron cambios en la 

Global rating of change (GRC), Harris Hip Score Modificado (HHms), Hip Osteoarthritis MRI 

Scoring System (HOAMS), Hip Outcome Score – Activities of Daily Life (HOS ADL), International 

Hip Outcome Tool (iHOT-33), No Arthritic Hip Score (NAHS), Short Form – 12 (SF-12) . Siendo 

significativo (p < 0,05) principalmente en la escala iHOT-33 y HOS ADL a favor de la artroscopia 

de cadera. 

Conclusiones: El abordaje del choque femoroacetabular con artroscopia de cadera es 

mas efectivo que la fisioterapia para marcadores de calidad de vida y función de la 

articulación coxofemoral. 

Palabras calve: choque femoroacetabular, fisioterapia, artroscopia de cadera. 
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1. Introducción 

El choque femoroacetabular o impingement femoroacetabular es una de las principales 

causas de molestias de cadera en adultos jóvenes. Se trata de un desorden de la cadera 

producido por una morfología adversa del fémur y/o el acetábulo lo que puede provocar daño 

en el cartílago articular y en la estructura ósea circundante (1). 

Se puede clasificar en tres tipos Cam, Pincer o Mixto, según el hueso que presente la 

protuberancia que impide el correcto rodar-deslizar de la articulación. Se trata de una patología 

con gran prevalencia, pues afecta al 20% de la población, aunque menos del 25% acaban 

desarrollando dolor u osteoartritis, aunque se estima que el 50% de las osteoartritis de cadera 

son secundarias a un impingement (1). 

1.1 Factores de riesgo 

Existen factores de riesgo tanto genéticos como adquiridos que pueden favorecer el 

desarrollo de dicha patología. Destacan deportes que requieran una gran flexión y rotación de 

cadera como por ejemplo baloncesto, futbol o hockey. La practica de estos deportes durante la 

adolescencia puede dar como resultado una alteración de la anatomía de la articulación de la 

cadera durante su desarrollo. Enfermedades en la cadera durante la infancia como “Legg-Calvé-

Perthes” LCPD o “deslizamiento de la epífisis capital femoral” SCFE o displasia de cadera también 

pueden conducir a un desarrollo de impingement (2). 

1.2 Manifestaciones 

El choque femoroacetabular puede manifestarse con una amplia variedad de síntomas 

que pueden limitar la calidad de vida del paciente, algunos de los más comunes son: dolor 

inguinal que puede irradiar a la rodilla y en ocasiones a la parte lateral del muslo o al glúteo, se 

ha descrito el “dolor en C” en el que el paciente describe la zona dolorosa colocando su mano 

en la zona del trocánter y dirige el pulgar hacia la zona glútea y el índice a la zona inguinal (3). 

Rigidez o restricción del movimiento especialmente en movimientos de flexión y rotación, 

crepitación o chasquido y dolor o disfunción al caminar. 

1.3 Diagnóstico 

Para diagnosticar esta patología se utilizan varias herramientas de diagnóstico. El primer 

método es mediante la historia clínica y un examen físico, también se puede hacer uso de 

radiografías simples con proyecciones anteroposteriores y laterales ya que resultan útiles para 

identificar anomalías óseas. La resonancia magnética también es una muy útil herramienta que 

permite ver el estado del cartílago articular y el labrum. Y por último puede que en ocasiones 

sea necesaria la utilización de artroscopia para confirmar el diagnostico y evaluar directamente 

las estructuras intraarticulares (3). 

El diagnóstico del impingement femoroacetabular a menudo requiere una combinación 

de estas herramientas de diagnóstico y la experiencia clínica del médico para interpretar los 

hallazgos. La fisioterapia y los tratamientos conservadores son considerados como los 

principales mecanismos de acción ante dicha patología, aunque recientemente se esta viendo 

un aumento en el uso de artroscopias de cadera para readaptar la forma de la cadera y evitar 

así el daño del labrum y del cartílago (3). 
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1.4 Tratamiento con fisioterapia 

La fisioterapia desempeña un papel fundamental en el tratamiento del impingement 

femoroacetabular. Los objetivos principales de la fisioterapia son reducir el dolor, mejorar la 

función de la cadera y prevenir la progresión de la lesión. Los programas de fisioterapia suelen 

incluir ejercicios de estiramiento y fortalecimiento específicos para mejorar la movilidad y la 

estabilidad de la cadera, así como técnicas de modificación de la actividad para evitar actividades 

que puedan agravar los síntomas. Además, los fisioterapeutas pueden emplear modalidades de 

terapia física, como la terapia manual, para aliviar el dolor y promover la reparación de los 

tejidos afectados (4). 

Dentro del tratamiento conservador existen otras técnicas para tratar esta patología. 

Aunque en esta revisión comparemos exclusivamente la fisioterapia versus la artroscopia, 

merecen ser nombradas. El uso de analgésicos y antiinflamatorios también se contempla como 

una posibilidad para tratar el impingement de manera conservadora, así como inyecciones de 

corticoesteroides o ácido hialuronico las cuales pueden proporcionar un alivio temporal del 

dolor (5). 

1.5 Tratamiento con artroscopia 

La artroscopia de cadera se ha convertido en una opción de tratamiento cada vez más 

común para el impingement femoroacetabular. Este procedimiento mínimamente invasivo 

permite a los cirujanos acceder a la articulación de la cadera a través de pequeñas incisiones, 

utilizando un instrumento delgado y flexible llamado artroscopio. Durante la artroscopia, se 

pueden corregir las anomalías óseas, como la eliminación de la protuberancia del cuello femoral 

o la reducción del exceso de cobertura del acetábulo, y reparar los tejidos dañados, como el 

cartílago articular. Después de la cirugía, la fisioterapia desempeña un papel crucial en el proceso 

de rehabilitación, ayudando a restaurar la fuerza, la estabilidad y la función de la cadera (6). 

Al igual que mencionábamos en el apartado anterior la existencia de más tratamientos 

conservadores, también existen distintas técnicas quirúrgicas a parte de la artroscopia para el 

tratamiento del impingement como por ejemplo una prótesis de cadera completa en aquellos 

casos en los que el estado de la patología este muy avanzado y exista una degeneración articular 

significativa. 

 

2. Justificación 

Esta revisión sistemática tiene como propósito encontrar la manera mas efectiva de abordar un 

impingement femoroacetabular. El principal motivo de selección de este tema ha sido mi 

experiencia personal con esta patología. 

Antes de cursar el grado de fisioterapia se me diagnosticó choque femoroacetabular y solo se 

me dio la opción de realizar una artroscopia de cadera para tratarlo. Mas tarde y durante mi 

formación en el grado de fisioterapia descubrí que había otros caminos para el tratamiento del 

impingement, entre otros, la fisioterapia. Desde entonces siempre tuve la duda: ¿Cuál sería la 

manera más efectiva para tratar esta patología? 

A pesar de ser una lesión frecuente y que afecta a un número significativo de la población, tuve 

que recurrir a varios especialistas y se me realizaron numerosas pruebas antes de dar con un 
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diagnóstico claro. Pasé por varios fisioterapeutas y médicos que desconocían dicha lesión y a 

menudo asociaban con otras patologías. 

Por esta razón, creo que es importante darle visibilidad a esta lesión y al papel que puede 

desempeñar la fisioterapia dentro del tratamiento de la misma, ya que puede evitar tener que 

someternos a una intervención quirúrgica, que, aunque funcional, conlleva mas riesgos a largo 

plazo que un tratamiento conservador. 

Es por ello por lo que decidí que mi trabajo de fin de grado fuera una revisión sistemática que 

agrupara artículos de actualidad y comparara la efectividad de la artroscopia de cadera versus 

el tratamiento conservador con fisioterapia, con el fin de descubrir las ventajas y desventajas de 

cada tipo de intervención y saber cuál es la más indicada. 

 

3. Objetivos 

3.1 Objetivo principal 

El objetivo de esta revisión sistemática es analizar críticamente la literatura científica 

existente sobre la eficacia comparativa de los distintos tipos de abordaje para tratar la patología 

del impingement femoroacetabular, entre el tratamiento conservador de fisioterapia y el 

tratamiento quirúrgico. 

3.2 Objetivos específicos 

- Evaluar la percepción de dolor. 

 

- Analizar la función de la articulación, según la técnica de tratamiento. 

 

- Valorar la potencial mejora de calidad de vida en los pacientes afectados por 

impingement. 

 

4. Material y Métodos 

4.1 Estrategia de búsqueda 

Esta revisión sistemática se centra en la comparación de los distintos tratamientos 

existentes para el impingement femoroacetabular, concretamente entre un tratamiento 

conservador mediante fisioterapia y ejercicio terapéutico y la artroscopia de cadera. Para 

realizar la búsqueda bibliográfica se han utilizado las siguientes bases de datos científicas: 

PubMed (Medline), Biblioteca Cochrane y Physiotherapy Evidence Database (PEDro). La 

búsqueda se ha llevado a cabo siguiendo las pautas metodológicas especificas Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) (7) y el método PICOS (8) 

de la siguiente manera: 

P (patient): adultos mayores de 16 años diagnosticados con choque femoroacetabular. 

I (intervention): Tratamiento conservador o artroscopia de cadera. C (comparison): intervención 

de fisioterapia e intervención quirúrgica. O (outcomes): Cuestionarios, “Hip Outcome Score 

(HOS)” “International hip outcome score (iHOT33)” “Global rating of change (GROC)” “Self 
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motivation inventory” “Numeric pain rating scale (NPRS)” “Pain catastrophizing scale (PCS)”, 

movilidad de cadera, ROM de la flexión de cadera, rotación interna de cadera, movilidad lumbar 

y propiocepción. S (Study design): ensayo clínico aleatorizado. 

Para la selección de los artículos se ha realizado una búsqueda avanzada en distintas 

bases de datos mencionadas con anterioridad (PubMed, Cochrane, PEDro) desde el inicio de las 

bases hasta el 31 de mayo de 2024 y, además, se revisaron los apartados de bibliografía de los 

artículos incluidos para tratar de identificar otros estudios que fueran de utilidad. Para la 

estrategia de búsqueda utilizó una combinación de términos de encabezados de materia médica 

(MeSH, por sus siglas en inglés) y palabras clave relevantes para identificar los conceptos clave 

relacionados. La búsqueda utilizando los términos MeSH mencionados fue la siguiente: 

((femoroacetabular impingement)) AND ((hip arthroscopy) versus (conservative treatment)) 

En esta primera búsqueda, se identificaron numerosos artículos relacionados con el 

tema que se pretende investigar. A continuación, se llevó a cabo una revisión de los títulos y 

resúmenes para suprimir duplicados y realizar una selección más exhaustiva de aquellos 

artículos que cumplieran con los criterios de inclusión seleccionados. Por último, se procedió a 

la lectura completa de los textos seleccionados. 

 

4.2 Criterios de selección de los estudios 

4.2.1 Criterios de inclusión 

A continuación, cito los distintos criterios de inclusión, comunes a todos los artículos 

escogidos para la selección de los mismos:  

- Personas físicamente activas mayores de 16 

- Ensayos clínicos aleatorizados, con un grupo caso al que se le interviene 

quirúrgicamente y otro control al que se le aplican técnicas de fisioterapia 

- Que midan los resultados con herramientas válidas y objetivas 

- información clara del protocolo conservador de fisioterapia llevado a cabo 

- que describan resultados (primarios o secundarios) sobre alivio de dolor, mejora de 

función y calidad de vida.  

- Puntuación de 6 o más en el cuestionario Critical Appraisal Skills Programme 

Español (CASPe) (9) y la escala PEDro (10)  

- Publicaciones en inglés o español. 

- Antigüedad de los estudios de 10 años como máximo 

4.2.1 Criterios de exclusión 

Se eliminarán todos aquellos artículos que no cumplan los criterios de inclusión 

mencionados en el apartado anterior. 

4.3 Evaluación de la calidad metodológica 

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios seleccionados para el estudio se 

procedió a una lectura crítica para evaluar su calidad científica.  Se utilizaron distintas escalas de 

medición de calidad metodológica tales como: CASPe (9) y PEDro (10).  
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La escala CASPe (9), consta de 11 preguntas. Las primeras tres preguntas se utilizan 

como criterio de eliminación para determinar si se debe descartar o continuar con las preguntas 

restantes. Cada pregunta se puntúa con un punto cuando la respuesta es "sí" y cero cuando la 

respuesta es "no" o "no lo sé". La puntuación total puede llegar hasta 11 puntos, siendo una 

puntuación más alta indicativa de una mayor calidad metodológica del estudio. Para esta 

revisión, se consideraron como adecuados aquellos estudios con una puntuación de 8 o superior 

sobre el total de 11. 

La escala PEDro (10) se compone de 11 apartados. Cada apartado se puntúa con un 

punto si la respuesta es "sí" y cero si la respuesta es "no" o no se especifica. La puntuación total 

del estudio se clasifica en diferentes categorías de calidad metodológica. Los estudios con una 

puntuación de 9-10 se consideran de excelente calidad, aquellos con una puntuación de 6-8 son 

de buena calidad, los estudios con una puntuación de 4-5 tienen una calidad regular, y aquellos 

con una puntuación inferior a 4 se consideran de mala calidad. Para este estudio, se 

consideraron como estudios validos aquellos que obtuvieron una puntuación igual o superior a 

6. 

4.4 Evaluación de riesgo de sesgo  

Para la evaluación del posible sesgo de los distintos artículos seleccionados para esta 

revisión sistemática se utilizó la herramienta de Cochrane (11). 

 

5. Resultados  

5.1 Selección de los estudios 

Al realizar la búsqueda en diversas bases de datos, se identificaron un total de 35 

estudios relevantes: 20 en PubMed (Medline), 2 en PEDro, 13 en Cochrane. En una etapa inicial, 

se procedió a revisar los títulos de los artículos encontrados en cada base de datos y se 

eliminaron los duplicados. Posteriormente, se llevó a cabo una segunda fase en la cual se 

descartaron 15 estudios por diferentes razones: 5 no cumplían con el tipo de estudio buscado, 

2 no utilizaban la intervención específica de interés y 8 no evaluaban las variables de interés. A 

continuación, se revisaron las bibliografías de los artículos incluidos y de algunos excluidos para 

buscar estudios adicionales relevantes, pero no se encontraron nuevos estudios de interés que 

no hubieran sido obtenidos previamente en las búsquedas en las bases de datos. En 

consecuencia, se obtuvieron un total de 6 artículos (12-17) que cumplen todos los criterios de 

inclusión establecidos y son considerados relevantes para la revisión en curso (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo que ilustra el proceso de identificación y selección de los estudios 

incluidos en esta revisión, siguiendo las directrices establecidas por “Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA). 
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5.2 Evaluación de la calidad metodológica 

Todos los estudios incluidos alcanzaron los requisitos mínimos de calidad 

metodológica con una puntuación igual o superior a 6, es decir “buena”. Las 

puntuaciones variaron entre 6 y 10 puntos en la escala CASPe (tabla 1) y entre 7 y 9, es 

decir “buena” en la escala PEDro (tabla 2). Por el tipo de intervención que se pretende 

investigar, ninguno de ellos cumple el requisito del cegamiento por completo, debido a 

que los terapeutas siempre van a saber el tratamiento que están realizando y, por tanto, 

a qué grupo pertenece cada sujeto estudiado. Sin embargo, el personal del estudio 

encargado del análisis de datos mantuvo el cegamiento en todos los estudios.
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Tabla 1. Puntuación según el cuestionario CASPe (9) para la evaluación metodológica de los artículos incluidos en la revisión.  

     ítems        

Primer autor y año de 

publicación 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Hunter et al. (12), 

(2021) 

si si si no si si si Si 

>95% 

si si si 10 

Griffin et al. (13), 

(2018) 

si si si no si si si Si 

>95% 

si si no 9 

Palmer et al. (14), 

(2019) 

si si si no si si si Si 

>95% 

parcial si no 8 

Martin et al. (15), 

(2021) 

si si si no si si si Si 

>95% 

parcial si si 9 

Mansell et al. (16), 

(2018) 

si si si parcial si no no Si 

>95% 

parcial si no 6 

Klaus et al. (17), (2013) si si si no si si si Si 

>95% 

parcial si no 8 

Ítems del cuestionario CASPe: 1 = Pregunta claramente definida; 2 = Asignación aleatoria; 3 = Pacientes considerados hasta el final; 4 = Cegamiento; 5 = Grupos similares al comienzo; 6 = Grupos 

tratados de igual modo; 7 = Gran efecto del tratamiento; 8 = Precisión del efecto; 9 = Aplicabilidad a tu medio o población local; 10 = En cuenta todos los resultados; 11 = Beneficios justifican 

riesgos y costes.
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 Tabla 2. Puntuación según la escala PEDro (10) para la evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión. 

 

Estudio, Año 
ítems 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total % Calidad. 

Hunter et al. (12), 2021 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 72,7 B 

Griffin et al. (13), 2018 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9 81,8 B 

Palmer et al. (14), 2019 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 72,7 B 

Martin et al. (15), 2021 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 63,6 B 

Mansell et al. (16), 2018 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9 81,8 B 

Klaus et al. (17), 2013 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 72,7 B 

Abreviaturas: 0= criterio no cumplido; 1= criterio cumplido; E= Excelente; B= Bueno.  

Ítems de la escala PEDro = 1: criterio de elegibilidad; 2: asignación aleatoria; 3: asignación oculta; 4: comparación inicial; 5: sujetos ciegos; 6: terapeuta ciego; 

7: evaluadores ciegos; 8: seguimiento adecuado; 9: análisis por intención de tratar; 10: comparación entre grupos; 11: mediciones puntuales. 
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5.3 Evaluación de riesgo de sesgo 

En la Tabla 3 se muestra la evaluación del riesgo de sesgo de Cochrane (11) se 

obtuvieron puntuaciones de entre 4 y 7 puntos. El ítem con mayor sesgo fue el 3 por la 

imposibilidad de cegar al paciente sobre el tratamiento que se le aplicaba. Ninguno de 

los estudios presenta un sesgo significativo. 

 

Tabla 3. Puntuación del sesgo de los estudios según la herramienta de Cochrane (11). 

Primer autor, año de 

publicación y país 

Ítems T 

 1 2 3 4 5 6 7 8  

Hunter et al. (12), 2021 

        

5 

Griffin et al. (13), 2018  

        

7 

Palmer et al. (14), 2019 

 
 

    
  

4 

Martin et al. (15), 2021 

        

4 

Mansell et al. (16), 2018  

        

6 

Klaus et al. (17), 2013 

      

 

 

7 

 

Abreviaturas: T: total de ítems cumplidos por estudio; “+”: sesgo de bajo riesgo; “-”: alto riesgo 

de sesgo; “?”: incertidumbre acerca del potencial de sesgo o falta de información al respecto. 

Ítems de la herramienta Cochrane: 1 = generación de secuencias aleatorias; 2 = ocultamiento 

de la asignación; 3 = cegamiento de los participantes; 4 = cegamiento del evaluador; 5 = 

seguimiento incompleto; 6 = informe de datos; 7 = sesgo de publicación; 8 = sesgo del 

observador.  
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5.4 Características de los pacientes y la intervención 

Las características de los pacientes se muestran en la Tabla 4. El numero total de sujetos 

que participaron teniendo en cuenta los 6 estudios (12-17) es de 744 pacientes 

diagnosticados con impingement, con edades comprendidas entre 16 y 60 años. Todos 

los estudios (12-17) comparan programas personalizados de fisioterapia con artroscopia 

de cadera. En todos los estudios seleccionados, el grupo sometido a cirugía no tiene un 

programa de rehabilitación claramente definido. Con respecto al grupo intervención, 

aquellos pacientes que no recibían cirugía, realizaron un programa personalizado de 

fisioterapia adaptado a sus características clínicas, valoradas por el fisioterapeuta. 

En la tabla 4, han quedado reflejadas las características de los protocolos de fisioterapia 

empleados en el grupo control. Todos los estudios se centraban en la recuperación de 

la articulación de la cadera y la duración del programa de fisioterapia vario entre 6 y 24 

semanas. 

5.5 Evaluación de los resultados 

En la Tabla 4, se analiza la información correspondiente a los estudios analizados en la 

revisión. Están incluidos autor y año de publicación; diseño de estudio; características 

de los participantes; intervención control (tratamiento conservador con fisioterapia) e 

intervención experimental (tratamiento con artroscopia de cadera); parámetros 

analizados; y resultados comparando la intervención conservadora respecto de la 

intervención quirúrgica. Los resultados analizados se dividen en marcadores de calidad 

de vida, dolor y función de la articulación. 

Como resultados principales, se observó un descenso significativo (p<0,05) en el 

(iHOT33) (13,15) y el (HOS ADL) (14) en el grupo intervención con respecto al grupo 

control. En el resto de los resultados (12-14,16,17) evaluados en esta revisión 

sistemática no se observaron diferencias entre ambas condiciones de estudio 

(tratamiento con fisioterapia vs grupo cirugía) 
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Tabla 4. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática. 

 

Primer autor y 

año de 

publicación 

Tipo de estudio PARTICIPANTES 

(tamaño y 

características 

de la muestra) 

Intervención                   Parámetros evaluados Resultados 

David J. Hunter 

et al. (12), 

(2021) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

n inicial = 99 

pacientes con 

FAI 

n final = 53 

 

HA (n=27) 

 

PHT (n=26) 

Artroscopia de cadera (HA) y 

programa personalizado de 

fisioterapia (PHT) 

 

PHT: 

Personalised hip therapy: 

programa de 12 semanas 

con un mínimo de 6 

sesiones con posibilidad de 

prolongación hasta 10 

sesiones (programa 

individualizado de ejercicio, 

educación de la patología, 

ultrasonidos) 

 

HA: 

Intervención quirúrgica con 

resercion de hueso 

- dGEMRIC technique 

- HOAMS score 

- iHOT-33 

PHT vs HA 

 

- dGEMRIC technique ↔ 

- HOAMS score ↔ 

- iHOT-33 ↔ 

Damian R. 

Griffin et al. 

(13),  (2018) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

N inicial = 348 

N final= 298 

 

HA (n=144) 

 

PHT (n=154) 

Artroscopia de cadera (HA) y 

programa personalizado de 

fisioterapia (PHT) 

 

PHT:  

 

 

- iHOT-33 

- SF-12 

- EQ-5D-5L 

PHT vs HA 

 

- iHOT-33 ↓* 

- SF-12 ↔ 

- EQ-5D-5L ↔ 
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Asesoramiento con el dolor 

y el rom y la funcionalidad 

de la articulación, educación 

al paciente, programa de 

ejercicios individualizado. 

Después el programa seguía 

con ejercicio en casa 

manteniendo contacto para 

monitorizar el ejercicio por 

teléfono o email entre 6-10 

veces. 

 

HA: 

Intervención quirúrgica con 

resercion de hueso. 

 

Antony J R 

Palmer et al. 

(14), (2019) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

N inicial =245 

N final = 222 

 

HA (n=112) 

PHT (n=110) 

Artroscopia de cadera (HA) y 

programa personalizado de 

fisioterapia (PHT) 

 

PHT: 

Programa de fisioterapia 

individualizado con énfasis 

en mejorar el rom y el 

control de la articulación 8 

sesiones durante 5 meses 

 

HA:  

Intervención quirúrgica con 

resercion de hueso 

 

- HOS ADL 

PHT vs HA 

- HOS ADL ↓* 
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Scott D. Martin 

et al. (15),  

(2021) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

N inicial=90 

N final= 81 

 

HA (=42) 

 

PHT (n=39) 

Artroscopia de cadera (HA) y 

programa personalizado de 

fisioterapia (PHT) 

 

PHT: 

Fisioterapia aislada. Curso 

de 24 semanas supervisado, 

dismninuir el dolor, mejorar 

rom y programas de fuerza 

 

HA: 

Intervención quirúrgica con 

resercion de hueso. 

- iHOT-33 

- HHSm 

PHT vs HA 

- iHOT-33 ↓* 

- mHHS ↔ 

Nancy S. 

Mansell et al. 

(16), (2018) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

N inicial =104 

N final= 80 

 

HA (n=66) 

PHT (n=14) 

Artroscopia de cadera (HA) y 

programa personalizado de 

fisioterapia (PHT) 

 

PHT: 

Fisioterapia 2 veces por 

semana durante 12 semanas 

 

HA: 

Intervención quirúrgica con 

resercion de hueso. 

Toma de resultados a los 6 y 12 

meses y 2 años 

- HOS 

- iHOT-33 

- GRC 

 

 

PHT vs HA 

 

- HOS ↔ 

- iHOT-33 ↔ 

- GRC ↔ 

 

Heather C. 

Klaus et al. 

(17), (2014) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

N inicial =28 

N final =10 

 

HA (n=6) 

PHT (n=4) 

Artroscopia de cadera (HA) y 

programa personalizado de 

fisioterapia (PHT) 

 

PHT: 

 

- HOS 

- LEFS 

- MHHS 

- NAHS 

- SF-12 

PHT vs HA 

 

- HOS ↔ 

- LEFS ↔ 

- MHHS ↔ 

- NAHS ↔ 
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Fisioterapia, programa de 6 

semanas 

 

HA: 

Intervención quirúrgica con 

resercion de hueso. 

- SF-12 ↔ 

Abreviaturas: n: tamaño de la muestra; ↑: aumenta no significativamente (p > 0,05); ↑*: aumenta significativamente (p < 0,05); ↓: disminuye 

no significativamente (p > 0,05); ↓*: disminuye significativamente (p < 0,05); ↔: No hay cambio significativo; HA: Hip Arthroscopy; PHT: Personalised 

hip therapy; iHOT-33: International Hip Outcome Tool; HOS-ADL: Hip Outcome Score-Activites of Daily Life; LEFS: Lower Extremity Functional Scale; MHHS: 

Modified Harris Scale; NAHS: No Arthritic Hip Score; SF-12: Short Form 12; GRC: Global Rating of Change; HOAMS: Hip Osteoarthritis MRI Scoring System; 
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6. Discusión 

El objetivo de esta revisión sistemática fue evaluar críticamente la comparación entre el 

tratamiento conservador con fisioterapia y la artroscopia de cadera para el abordaje del 

impingement femoroacetabular. Seis ensayos (12-17) cumplieron los criterios de 

inclusión/exclusión.  se observó un descenso significativo (p<0,05) en el (iHOT33) (13,15) y el 

(HOS ADL) (14) en el grupo intervención con respecto al grupo control. En el resto de los 

resultados (12-14,16,17) evaluados en esta revisión sistemática no se observaron diferencias 

entre ambas condiciones de estudio (tratamiento con fisioterapia vs grupo cirugía). No se 

observó evidencia del beneficio del tratamiento con fisioterapia con respecto al tratamiento 

quirúrgico. 

La investigación hasta la fecha ha proporcionado una visión valiosa sobre la 

comparabilidad entre la artroscopia de cadera y el tratamiento conservador para abordar el 

impingement femoroacetabular. Sin embargo, es crucial profundizar en diversos aspectos para 

una comprensión más completa de los riesgos, beneficios y consideraciones a largo plazo 

asociados con cada opción terapéutica, así como para identificar las lagunas en la investigación 

existente que requieren más atención. 

En primer lugar, al discutir los riesgos asociados con la artroscopia de cadera, es esencial 

destacar la importancia de la anestesia general como parte integral del procedimiento 

quirúrgico. Si bien la anestesia general se considera relativamente segura en la mayoría de los 

casos, no está exenta de riesgos potenciales que deben ser considerados. Estos incluyen 

reacciones adversas a los medicamentos anestésicos, complicaciones respiratorias, náuseas y 

vómitos postoperatorios, así como complicaciones más graves como accidentes 

cerebrovasculares o infartos de miocardio. Además, los pacientes con condiciones médicas 

preexistentes, como enfermedades cardiovasculares o pulmonares, pueden estar en mayor 

riesgo de experimentar complicaciones anestésicas, lo que destaca la importancia de una 

evaluación preoperatoria completa y una gestión cuidadosa de los riesgos (18). 

Asimismo, al considerar los resultados de los estudios comparativos entre la artroscopia 

y el tratamiento conservador, es fundamental reconocer que el grupo sometido a artroscopia 

no solo recibió el procedimiento quirúrgico, sino también un programa de rehabilitación 

postoperatoria. Esta distinción es crucial ya que la rehabilitación desempeña un papel esencial 

en la recuperación y éxito a largo plazo después de la artroscopia de cadera (19). El programa 

de rehabilitación puede incluir ejercicios de fortalecimiento, terapia física, educación sobre 

modificaciones en la actividad física y asesoramiento sobre el retorno gradual a las actividades 

normales (19). Por lo tanto, al interpretar los resultados de estos estudios, es importante 

reconocer el papel combinado del procedimiento quirúrgico y la rehabilitación en los resultados 

observados. 

Además, a pesar de los avances en el manejo del impingement femoroacetabular, existe 

una clara necesidad de más investigación en este campo. Específicamente, se requieren estudios 

que evalúen los resultados a largo plazo de la artroscopia de cadera en comparación con el 

tratamiento conservador, con un seguimiento extendido más allá de los dos años típicamente 

reportados en la literatura existente (20). Estos estudios permitirían una evaluación más 

completa de la durabilidad de los resultados de cada enfoque terapéutico, así como la 

identificación de posibles complicaciones tardías asociadas con la cirugía ortopédica.   
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Además de los aspectos clínicos y quirúrgicos, es importante considerar el impacto 

psicológico y emocional de someterse a una cirugía ortopédica, así como el proceso de 

rehabilitación posterior. La ansiedad preoperatoria, el dolor postoperatorio, la limitación de la 

movilidad y la adaptación a cambios en la actividad diaria pueden afectar significativamente la 

calidad de vida del paciente a corto y largo plazo (21). Es por ello que los aspectos emocionales 

y psicológicos deben ser tenidos en cuenta al tomar decisiones sobre el tratamiento y al evaluar 

los resultados de manera integral. 

En este sentido, mientras que la investigación actual proporciona una base sólida para 

comparar la artroscopia de cadera con el tratamiento conservador para el impingement 

femoroacetabular, es fundamental abordar de manera exhaustiva los riesgos, beneficios y 

consideraciones a largo plazo asociados con cada opción terapéutica. Además, se necesita más 

investigación, especialmente estudios a largo plazo que comparen directamente estos enfoques 

terapéuticos y evalúen los resultados en términos de durabilidad, complicaciones tardías y 

calidad de vida a largo plazo del paciente. Este enfoque integral es fundamental para garantizar 

una toma de decisiones informada y una atención óptima para los pacientes con impingement 

femoroacetabular. 

6.1 Limitaciones y fortalezas 

Dentro de los estudios incluidos, se encontraron limitaciones en cuanto al diseño del 

estudio, la heterogeneidad de los protocolos del tratamiento conservador, la variabilidad en los 

grupos de control y las características de las cohortes. Esta heterogeneidad dificulta la 

comparación entre estudios y la interpretación de los efectos de la artroscopia en comparación 

con el tratamiento fisioterápico. Además, los ensayos incluidos tenían tamaños de muestra 

pequeños y muestras heterogéneas, y en algunos casos, no se proporcionaron datos 

demográficos detallados. 

Teniendo en cuenta estas limitaciones, se recomienda precaución al interpretar los 

resultados y se sugiere que se realicen más investigaciones en esta área para abordar las 

limitaciones identificadas y obtener una comprensión más sólida de los efectos y beneficios 

potenciales de un tipo de tratamiento frente a otro. 

Es importante interpretar los resultados de esta revisión sistemática con precaución. La 

inclusión de más fuentes de datos podría haber ampliado la cantidad de literatura incluida en la 

revisión. Además, aunque los términos de búsqueda fueron amplios, una estrategia de 

búsqueda más extensa podría haber arrojado resultados diferentes, lo que significa que es 

posible que no se hayan identificado todos los estudios relevantes. 

Aunque estas limitaciones no son consecuencia de una revisión sistemática incompleta 

ya que esta siguió las reglas PRISMA (7), se utilizaron tres bases de datos reconocidas: PubMed 

(Medline), Biblioteca Cochrane, y PEDro; Se utilizaron dos escalas para la valoración de la calidad 

metodológica como son la escala PEDro (10) y el cuestionario CASPe (9). Asimismo, el riesgo de 

sesgo fue estudiado mediante la herramienta de Cochrane (11). 

6.2 Aplicación a la fisioterapia 

Teniendo en cuenta los distintos protocolos y resultados obtenidos en los artículos 

incluidos en esta revisión sistemática (12-17), como futuro fisioterapeuta he desarrollado un 

potencial programa de recuperación con el objetivo de aplicar esta revisión a la práctica clínica. 
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Las sesiones de fisioterapia, una vez diagnosticada dicha patología, debería estructurarse en 4 

fases principalmente. Una primera fase (0 a 2 semanas) que consistiría en la reducción del dolor 

y proteger la articulación de la cadera, para ello realizaremos movilizaciones pasivas, 

estiramientos suaves y ejercicios de fortalecimiento isométrico. Una segunda fase (2 a 6 

semanas) en la que nuestro objetivo principal sería el aumento del range of movement (ROM) 

de la articulación. En esta segunda fase procederemos a realizar movilizaciones activas en todos 

los planos de movimiento y ejercicios de fortalecimiento mas dinámicos. Asimismo, 

realizaremos ejercicios de equilibrio y estabilidad para la articulación. Con respecto a la fase 3 

(6 a 12 semanas) en la que nuestro objetivo principal seria la ganancia de fuerza y propiocepción, 

con ejercicios de resistencia progresiva. Por último, terminaríamos con una fase 4 (12 semanas 

hasta recuperación funcional y/o el alta clínica) que constaría de movimientos funcionales para 

conseguir un retorno a la actividad con ejercicios de la vida diaria y gestos deportivos. 

 

7. Conclusiones 

Se describen las siguientes conclusiones para la eficacia comparativa del tratamiento 

conservador mediante fisioterapia frente a la artroscopia de cadera. 

- En cuanto al alivio del dolor, en ninguno de los estudios incluidos en esta revisión 

sistemática se encuentra una diferencia estadísticamente significativa entre la 

fisioterapia y la cirugía. 

 

- La mejora de función de la articulación coxofemoral se vio incrementada 

significativamente en un estudio de los seis incluidos a favor de la artroscopia. 

 

- La calidad de vida de los pacientes sometidos a intervención quirúrgica tuvo una mejora 

significativa en dos de los seis estudios incluidos, concretamente en el cuestionario iHOT-

33 que valora distintos aspectos relacionados con la calidad de vida del paciente. 

 

- Se requiere de más investigación sobre esta patología y sobre todo estudios que valoren 

resultados a mas largo plazo, ya que aun que los estudios seleccionados se inclinen 

ligeramente por la artroscopia de cadera como primera opción de tratamiento, esta 

puede conllevar mas riesgos en un futuro. 
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