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INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha detectado un importante aumento del OBJ ET|VOS
ndamero de pacientes jévenes adultos diagnosticados de Choque
Femoroacetabular en los que se lleva a cabo cirugia por

: - - - .
artroscopia de cadera. Conocer las técnicas basicas comunes a realizar en el

Es una patologia descrita muy recientemente que ha pasado postoperatorio inmediato tras artroscopia.

desapercibida durante afios mal diagnosticada. ) . . .

Existe poca bibliografia sobre tratamientos de fisioterapia para ®Valorar _Ia calidad de las técnicas de fisioterapia actuales tras
esta patologia, por lo que vemos la necesidad de ahondar en la artroscopia de cadera por choque femoroacetabular.

valoracion de las técnicas fisioterapeuticas usadas, con el objetivo . . . L .,

de establecer unos principios basicos de seguridad en la ® Abrir una linea de investigacion con respecto a esta afeccion.

realizacion de las mismas.

METODOLOGIA Y RESULTADOS

Se ha realizado una revision bibliogréfica a través de la Biblioteca Virtual Se han detectado algunos aspectos de seguridad a tener
del SSPA. en cuenta en las fases principales de la fisioterapia:
Tras esta revision se han identificado algunos principios bésicos de @ =
seguridad que se deben seguir en los diferentes tipos de cirugia FASE 4 M,O,V“-IDAD Y _'_DROTECCION L
La cicatrizacién de los tejidos blandos, el restablecimiento

artroscopica de cadera: % e -1 o
de la amplitud de movimientos con restricciones y mejoria
@ —— - — del dolor, la inflamacién y el control muscular son los
Limitaciéon de ciertos movimientos para objetivos de esta fase. Durante esta fase habria que evitar

permitir la cicatrizacién de los tejidos blandos. las maniobras forzadas de rotacion, tanto interna como
Controlar el hinchazén y dolor impidiendo la externa

atrofia  muscular 'y la limitacion de los

Iniciar la amplitud de movimiento
precozmente.

Iniciar una carga parcial, aumentandola
gradualmente en forma especifica para cada tipo
de cirugia realizada.

Iniciar el control neuromuscular precozmente

movimientos. _ FASE @ ESTABILIZACION Y MARCHA

Los ejercicios de estabilizacion de la fase 2 podran
iniciarse simultdneamente con los ejercicios de la fase 1 y
se mantienen con las precauciones correspondientes. Las
precauciones quirargicas ya discutidas son innecesarias
en esta fase, pero hay que insistir en el patrén de marcha
normal, buena estabilidad y control muscular con los

movimientos.

FASE @ READAPTACION FUNCIONAL Y DEPORTIVA
Se tienen que continuar corrigiendo los desequilibrios
musculares y las anormalidades de la marcha. Antes de
avanzar para la préxima fase, el paciente no debera sentir
dolor, tendra que tener amplitud total de movimientos y
marcha normal.

y también la actividad muscular.
@ Fortalecer la extremidad inferior en forma
paulatina, asi como recuperar la propiocepcion
del miembro operado.

La rehabilitacion y el reacondicionamiento
cardiovascular.

El entrenamiento personalizado para el
retorno al deporte especifico.

CONCLUSIONES

®Importancia del conocimiento de técnicas fisioterapicas aplicadas con seguridad para evitar complicaciones en la evolucién de estos
pacientes, que pudieran influir negativamente en los resultados del tratamiento.

®A pesar de estas consideraciones, se necesitarian mas estudios para valorar la seguridad de las técnicas de fisioterapia utilizadas en las
distintas fases de recuperacion.
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