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TITULO:

Parametros clinico-funcionales para el retorno al deporte (RTP) y al rendimiento
(RTPF) en atletas con pinzamiento femoroacetabular: una revision narrativa de

la evidencia cientifica

Autores: Herrlein S, Pérez Manetti B

RESUMEN

Introduccion: En poblacion de atletas, el pinzamiento femoroacetabular constituye
una causa frecuente de dolor y limitacion de la cadera, ademas representa un desafio
desde la clinica para los procesos de rehabilitacion y de retorno al deporte. Mediante la
artroscopia de cadera se logran altas tasas de retorno al deporte (RTP), pero existe un
panorama heterogéneo en cuanto a los criterios y pardmetros utilizados para
determinar el RTP y al rendimiento (RTPf) desde una perspectiva funcional.
Materiales y métodos: Se realizd una revisidn narrativa unicamente de articulos
primarios en deportistas, élite o recreativos, que fueron diagnosticados exclusivamente
con pinzamiento femoroacetabular (FAI) y tratados mediante abordaje posquirtirgico.
17 estudios fueron analizados, considerando definiciones planteadas sobre el retorno,
los instrumentos de evaluacion y parametros clinico-funcionales utilizados para guiar
el retorno al deporte y/o al rendimiento. Resultados: Los estudios han reportado
mayoritariamente altas tasas de RTP. Este fue definido principalmente como la

reanudacion a la practica deportiva. Por otro lado, el retorno al rendimiento fue menos



frecuente, sobre todo en deportistas de ¢élite. Las evaluaciones se basaron
principalmente en instrumentos de autorreporte clinico-funcional, como asi también en
indicadores de participacion deportiva. Hubo escasa utilizacion de pruebas funcionales
objetivas. Dentro de los parametros mas evaluados encontramos: dolor, funcién
percibida y movilidad articular. Conclusiones: La literatura actual se destaca por
presentar una limitada integracion de criterios funcionales objetivos para el RTP y
RTPf, en atletas con pinzamiento femoroacetabular. Destacamos la necesidad de
incorporar evaluaciones funcionales propias del area kinésica y objetivas para guiar

procesos de retorno progresivos, seguros e individualizados para cada contexto.

Palabras clave: Pinzamiento femoroacetabular; retorno al deporte; retorno al

rendimiento; rehabilitacion; evaluacion funcional

ABSTRACT

Introduction: In athletes, femoroacetabular impingement is a frequent cause of hip
pain and limitations, and it presents a clinical challenge for rehabilitation and
return-to-sport processes. Hip arthroscopy achieves high return-to-sport (RTS) rates,
but there is a heterogeneous landscape regarding the criteria and parameters used to
determine RTS and performance (RTSf) from a functional perspective. Materials and
methods: A narrative review was conducted of primary articles focusing solely on
elite and recreational athletes diagnosed exclusively with femoroacetabular
impingement (FAI) and treated with a post-surgical approach. Seventeen studies were
analyzed, considering definitions of return to sport, assessment tools, and

clinical-functional parameters used to guide return to sport and/or performance.
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Results: Studies have mostly reported high rates of return to sport (RTS). This was
primarily defined as the resumption of sport practice. On the other hand, return to
performance was less frequent, especially among elite athletes. Assessments were
mainly based on clinical-functional self-report instruments, as well as indicators of
sport participation. There was limited use of objective functional tests. Among the
most frequently assessed parameters were pain, perceived function, and joint mobility.
Conclusions: Current literature is notable for its limited integration of objective
functional criteria for return to full-body (RTB) and return to full-body (RTBf)
assessments in athletes with femoroacetabular impingement. We emphasize the need
to incorporate objective functional assessments specific to the field of physical therapy
to guide progressive, safe, and individualized return-to-play processes tailored to each

individual context.

Keywords: Femoroacetabular impingement; return to sport; return to performance;

rehabilitation; functional assessment.



INTRODUCCION

El pinzamiento femoroacetabular (PFA) es una patologia de la cadera, caracterizada
por un conflicto de tipo mecanico, entre la cabeza femoral y el acetdbulo. Conduce
tanto a dolor, como a limitacidon funcional, y en casos progresivos, dafios estructurales
en el labrum y cartilago. Se ha vuelto muy relevante en las ultimas dos décadas, por
afectar especialmente a poblacion joven y deportista, debido a que constituye una
causa frecuente de dolor de cadera y limitacion para la practica y el retorno deportivo
[1,2].

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, esta patologia se provoca a causa de un
contacto anémalo entre la union cabeza-cuello del fémur y el reborde acetabular, dando
como resultado la morfologia patologica tipo cam y pincer. En el patrén cam, la
disminucién del offset cabeza-cuello (distancia perpendicular que existe entre el centro
de la cabeza del fémur y el centro de la diafisis) incrementa las fuerzas de cizallas
sufridas sobre el labrum y el cartilago en su porcidén anterosuperior, favoreciendo la
aparicion de lesiones condrolabrales. En el tipo pincer, debido al contacto lineal del
cuello femoral contra el reborde del acetdbulo, se genera una compresion del labrum y
degeneracion progresiva del cartilago. En ambos casos, los microtraumatismos
repetitivos durante gestos de alta exigencia, especialmente la flexion y rotacion interna
de cadera, explican la progresion hacia dolor cronico y pérdida funcional [3,4,5].
Existe una serie de consecuencias fisicas y funcionales del PFA, que impactan de
manera directa sobre el rendimiento deportivo. Entre ella, se han descrito limitaciones
significativas en los rangos de movimiento (ROM), particularmente en flexion y
rotacion interna, asi como déficits de fuerza en flexion, aduccion y rotacion externa de
la cadera [2,3]. Pero la observacion no debe quedar solo en la cadera, ya que estas

restricciones descritas, condicionan alteraciones biomecanicas que son padecidas en la



cinematica pélvica y en la marcha, ademds de un incremento en las compensaciones
lumbopélvicas. Como resultado, actividades deportivas como los saltos y los cambios
de direccion (propios de muchos deportes), el golpeo en tenis o el gesto de pateo en
deportes de campo se ven afectados. Asimismo, se ha observado una mayor
predisposicion a lesiones musculares en grupos adyacentes, en especial en aductores,
region lumbar y el pubis [2,6].

En lo que respecta a factores de riesgo, la morfologia de tipo cam se observa con
mayor frecuencia en varones jovenes, mientras que la de tipo pincer es mas habitual en
mujeres [1]. Existe evidencia que los entrenamientos de alta intensidad durante la
adolescencia, en el momento en que la fisis proximal del fémur aun se encuentra en
desarrollo, aumenta la probabilidad de desarrollar deformidades cam [3]. También se
conoce, que las disciplinas que requieren movimientos repetidos de flexion profunda y
rotacion interna, como sucede en el futbol, hockey sobre hielo, tenis, artes marciales y
la gimnasia, presentan una mayor prevalencia de esta patologia por dicha exposicion
[2,5].

Los datos epidemioldgicos estiman que entre un 23% y un 67% de la poblacion
general, presenta morfologias compatibles con PFA, aunque, y como punto clave, no
necesariamente sintomaticas [1]. En la poblacion deportiva, en cambio, la frecuencia
de sintomas clinicos es significativamente mayor. En futbolistas profesionales, por
ejemplo, la prevalencia en imagen radiografica de deformidad cam puede alcanzar
hasta un 60%, y si existe una correlacion con dolor de cadera y disminucién del
rendimiento [5]. En hockey existe una elevada tasa de casos sintomaticos por la alta
exigencia de rangos extremos de flexion y rotacién, mientras que en el tenis y las artes
marciales, lo que estd vinculado con esta condicién patologica, es el sobreuso por

gestos de pivoteo, saque y patadas repetidas [2]. La evidencia disponible sugiere que



los atletas presentan un riesgo mayor que los no deportistas, tanto de desarrollar
sintomas clinicos como de requerir intervencion terapéutica [2,5].

En cuanto a las opciones terapéuticas, su tratamiento quirurgico, principalmente
mediante artroscopia, ha ganado popularidad por su efectividad en aliviar el dolor y
mejorar el retorno al juego, también se han demostrado beneficios clinicos
significativos con tratamientos conservadores basados en fisioterapia y educacion al
paciente [1,4,6]. La artroscopia de cadera es una técnica que implica la distraccion de
la articulacion, el acceso mediante portales, la visualizacion interior de la cavidad
articular, y la realizacion de procedimientos terapéuticos (reseccion de exostosis,

reparacion del labrum, desbridamiento cartilaginoso, capsulotomia o capsulorrafia) [7].

Ambas estrategias terapéuticas se asemejan en el abordaje kinésico, ya que incluyen
programas de rehabilitacion que comparten pilares fundamentales como el
fortalecimiento de core y cadera, control motor, movilidad funcional y reeducacion
postural [3,5,6]. No obstante, la literatura existente presenta variabilidad significativa
en los protocolos que han sido utilizados, y falta de consenso sobre cual puede ser mas
efectivo para lograr un retorno deportivo exitoso y mantener un nivel de rendimiento
competitivo [2,6].

El retorno al deporte (Return to Play, RTP) es entendido como un proceso complejo,
que involucra la recuperacion de la funcion fisica, y también del rendimiento, la
confianza y la tolerancia a las demandas especificas del deporte. En el tltimo tiempo,
se han desarrollado numerosos criterios y baterias de evaluacién para guiar las
decisiones clinicas respecto al RTP, en lo que respecta al campo de la rehabilitacion
deportiva general, con el fin de minimizar el riesgo de recaidas o nuevas lesiones [8,9].

Pero, en torno a la aplicacion sistematica de estos modelos en los casos de atletas con



pinzamiento femoroacetabular, la evidencia disponible continta siendo limitada y
heterogénea [2,3].

Dentro de los medios evaluativos mas usados para el RTP existen: pruebas funcionales,
de fuerza, biomecanicas, de control neuromuscular y autoinformes clinicos subjetivos
del paciente [10,11]. Estos conforman una variedad de instrumentos que buscan
determinar si el deportista ha alcanzado ciertos objetivos dentro de la rehabilitacion,
como recuperar la simetria funcional entre miembros, la estabilidad articular y la
capacidad de respuesta ante las demandas de su actividad especificas. Logrado esto, es
posible tomar una decisiéon mas objetiva en lo que respecta al alta deportiva [12].

El concepto de Return to Performance (RTPf) surge como una prolongacién o
continuacion del RTP. Se centra en evaluar no solo el retorno a la competencia, sino
que considera el nivel de rendimiento alcanzado en comparacion con el pre-lesion. El
enfoque que brinda este concepto, toma en consideracion indicadores objetivos de
performance deportiva, por ejemplo minutos o partidos jugados, rendimiento
estadistico, velocidad, potencia o métricas especificas segun el deporte [8,10].

Al establecer un andlisis del rendimiento del atleta, permite verificar si éste no sélo
regresd a la practica y a competir, sino que si fue capaz de restablecer su nivel de
performance previo o incluso superarlo. Esto representa un indicador clave de éxito del
proceso de rehabilitacion [13].

Las evaluaciones clinicas y objetivas para el RTP son esenciales, porque permiten
establecer un criterio que asegure la seguridad del retorno deportivo [9,11].
Considerando a los kinesiologos dentro de un equipo interdisciplinario, junto a médico
y entrenadores, dichas evaluaciones facilitan la comunicaciébn  entre éstos.
Garantizando asi, un proceso de decision compartido y basado en evidencia. La

implementacion por parte del equipo de trabajo, de protocolos estandarizados también



favorece la comparacion entre estudios y la posibilidad de que se disefien programas
de rehabilitacion mas efectivos y seguros [8].

En resumen, establecer criterios de RTP y RTPf sera una herramienta fundamental para
validar y asegurar la recuperacion funcional y deportiva, y asi también la reinsercion

competitiva exitosa y sostenible.

JUSTIFICACION

El retorno al deporte (RTP) y la recuperacion del rendimiento atlético posterior al
tratamiento (RTPf) de PFA son aspectos prioritarios para los deportistas y
profesionales de la salud. Desde nuestro campo de accién en el ambito deportivo
tenemos la tarea de, a partir de evaluaciones objetivas, determinar cudndo le podemos
dar la alta kinésica al deportista. Si no contamos con informacién y evidencia
disponible que nos respalde en la toma de decision, serda mas dificil asegurar el éxito
del deportista en su retorno a la competicion. CoOmo también, darle nosotros desde
nuestro lado, la confianza de que ya estd en buenas condiciones fisicas.

Por otro lado, y no con una importancia menor, otra de nuestras incumbencias es
asegurarnos que el deportista no reincida en la lesiéon. Lo que implica que no vuelva a
padecer los signos y sintomas clinicos que le afectan en su practica deportiva, y no le

permitan llevar adelante con normalidad su calendario deportivo.

Ante este contexto, surge en esta revision el interrogante sobre qué parametros
clinico-funcionales y qué herramientas de evaluacion, se hallan disponibles en la
literatura, para guiar la toma de decisiones respecto al retorno deportivo en atletas con
pinzamiento femoroacetabular. En concordancia con esto, esta investigacion se plantea

como pregunta problema: ;Cuéles son los parametros clinico-funcionales, criterios e
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instrumentos de evaluacion utilizados en la literatura para determinar el retorno al

deporte y al rendimiento en atletas con pinzamiento femoroacetabular?

OBJETIVOS

General:

Caracterizar los parametros clinico-funcionales descritos en la literatura para
determinar el retorno al deporte y al rendimiento en atletas con pinzamiento
femoroacetabular, incorporando evidencia proveniente de estudios con abordaje
conservador o posquirurgico, e identificando las mediciones y pruebas funcionales mas

utilizadas.

Especificos:

1. Identificar los criterios de retorno al deporte (RTP) y al rendimiento (RTPf)
reportados en estudios que utilizan abordajes kinésicos conservadores o

posquirdrgicos.

2. Describir los instrumentos de evaluacion empleados, seglin el tipo de capacidad
que evaluan (fisica, psicologica, funcional, etc.), en atletas con pinzamiento

femoroacetabular tratados mediante abordajes conservadores o quiriirgicos

METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

11



El presente trabajo corresponde a una revision narrativa de la literatura cientifica, que
busca integrar evidencia proveniente de articulos de investigacidbn primarios,
analizando de manera critica los hallazgos relevantes sobre los parametros
clinico-funcionales para el retorno al deporte y al rendimiento en atletas con

pinzamiento femoroacetabular.

1. Estrategia de busqueda bibliografica

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de la literatura en las siguientes bases de datos
electronicas: PubMed/MEDLINE, y PEDro. Se aplicaron filtros para incluir
unicamente estudios en inglés y espafiol y, abarcando publicaciones comprendidas

entre 2020 y 2025.

Las palabras clave empleadas incluyeron: femoroacetabular impigment/hip impigment,
return to sport/return to play/RTP, return to performance/RTPf, functional assessment,
clinical criteria, rehabilitation, athletes, sports medicine, hip joint, physical therapy.
Estas palabras claves se combinaron con operadores booleanos (AND, NOT) para

ampliar y refinar los resultados.

BASE DE DATOS | ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS
Pubmed (femoroacetabular  impingement) AND | 178
(return to

sport OR return to performance)

Pubmed (hip arthroscopy) AND (patient-reported | 5
outcome)
AND (return to sport) AND (sports
performance)

Pubmed (femoroacetabular impingement OR FAI) [ 105

AND (return to sport OR return to play)
AND (strength OR stability OR balance OR

12




neuromuscular control OR ability OR
functional test OR

performance)

Pubmed (femoroacetabular impingement OR FAI) [ 162
AND (return to sport OR return to play)
AND  (conservative  treatment  OR
non-surgical treatment OR physical OR
rehabilitation OR surgery OR
arthroscopy)

PEDro femoroacetabular ~ impingement* 9
conservative treatment*

PEDro femoroacetabular impingement® | 11
rehabilitation™

PEDro femoroacetabular impingement* functional | 3

test*

Tabla 1. Estrategias de busqueda

3. Ciriterios de seleccion

a. Criterios de inclusion:

e Articulos primarios realizados en adultos deportistas, profesionales o
amateurs, tanto en disciplinas individuales como colectivas, sin
restriccidon de sexo, que participaron en protocolos de rehabilitacion
orientados al retorno deportivo y funcional, luego de haber sido
diagnosticados exclusivamente con pinzamiento femoroacetabular (FAI),
y hayan sido sometidos a tratamiento kinésico conservador y/o pos
quirurgico, y cuyo retorno al deporte (RTP) y al rendimiento (RTPf) ha

sido evaluado mediante pardmetros clinico-funcionales.
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e Articulos que reporten criterios, pruebas funcionales y/o instrumentos de
evaluacion utilizados para medir capacidades fisicas, funcionales y/o

psicoldgicas para RTP/RTPA.

Criterios de exclusion:

e Articulos que se encuentren duplicados en las diferentes bases de datos.

e Intervenciones exclusivamente farmacoldgicas sin componente kinésico.

e Articulos no disponibles en texto completo.

4. Proceso de seleccion de articulos

En la figura 1, que se describe a continuacion, se detalla como se realiz6 la seleccion
de los articulos finalmente incluidos. Observandose cémo se han ido eliminando
articulos al aplicar los criterios de inclusion, duplicados, y finalmente los que cuyo

contenido no fueran relevantes para el objetivo de andlisis de este trabajo.
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Numiera de estudios identificados en las bases de datos wsando la estrategia de bisqueda (n=473)

Estudios potenciales de ser elegidos, encontrados mediante *articulos relacionados™ en Pubmed (n=4)

Estudios excluidos trus utilizacion de

criterios (n=4449)

Estudios susceptibles de ser elegidos (n=28)

Estudios elimmados tras la eliminacion

de duplicados (n=0)

Estudios seleccionados para lectura de andlisis (n=28)

Estudios descartados tras I revision del
titule o resumen.

(m=11}

Estudios scleccionados para realizar la revisibn sistemidtica (=17}

Figura 1. Identificacion y proceso de seleccion de los estudios incluidos en la

revision narrativa

RESULTADOS

Caracterizacion de la poblacion y de los deportes analizados

Se incluyeron un total de 17 estudios primarios que analizaron el retorno al deporte y/o
al rendimiento en deportistas diagnosticados con pinzamiento femoroacetabular
tratados quirargicamente mediante artroscopia de cadera (14-30). Los disefios
corresponden predominantemente a estudios observacionales, incluyendo series de
casos, cohortes retrospectivas y reportes de casos clinicos, lo que refleja la naturaleza

descriptiva de la literatura disponible en esta temética.
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Los estudios incluidos analizaron deportistas correspondientes a diversas disciplinas
deportivas, evidenciando una representacion heterogénea de contexto competitivos y
modalidades deportivas. Los deportes colectivos resultaron ser el grupo mas
representado, con seis estudios centrados en futbol y basquetbol [15,17,21,24,26,30].
Por otro lado, siete investigaciones evaluaron deportes individuales especificos,
incluyendo remo, tenis, natacidon, golf, running, yoga y entrenamiento de alta
intensidad [19,20,23,25,27-29]. Y en ultima instancia, cuatro estudios analizaron

poblaciones multideporte sin especificar una disciplina predominante [14,16,18,22].

Vinculado con el nivel competitivo, ocho estudios incluyeron, exclusivamente, atletas
de ¢lite o profesionales [15,17,18,21,22,26-28]. Tres investigaciones evaluaron
deportistas recreacionales [19,25,29]. Dos estudios incorporaron muestras mixtas que
incluyen tanto deportistas recreacionales como profesionales [16,24], y en cuatro

investigaciones el nivel competitivo no fue especificado por los autores [14,20,23,30].

En todos los estudios, el abordaje terapéutico correspondi6 al tratamiento quirurgico
mediante artroscopia de cadera (100% de los casos), no identificindose en la muestra
analizada investigaciones que abordan de forma exclusiva el tratamiento kinésico
conservador en relacion con el retorno deportivo [14-30]. Aunque el criterio de
inclusion contemplaba ambos abordajes, la evidencia disponible estuvo compuesta

exclusivamente por estudios posquirtirgicos.
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Distribucion de estudios segln tipo de deporte

NUmero de estudios

Deportes colectivos Deportes individuales Multideporte
Categoria deportiva

Figura 2. Distribucion de estudios segun el tipo de deporte.

Distribucion de estudios segun nivel competitivo

Elite/Profesional

Recreacional

No especificado

Mixto

Figura 3. Distribucion de los estudios segun el nivel competitivo.

Articul |Titulo y[Tipo [Objetivos [Interven |Resultados [Conclus | Hallazgos

0 N de|de cion iones
muestr |estudio
a

Frank et|High Nivel [Evaluar el|Artrosco [Retorno a|Muchos |RTP definido

al., rate of|4. retorno a la|pia  de[yoga: 93% a|paciente |por

2018. |return to [Andlisi [practica de|cadera 5,3 meses|s reanudacion
yoga for|s yoga y |por FAIL. |promedio. |vuelven |de yoga; RTPf
athletes |[retrosp [describir Mejoras en|a yoga,|por
after hip|ectivo /|resultados PROMs y|con nivel/horas
arthrosc [serie  [clinicos. dolor. mejoria |autorreportad
opy for|de clinica [o. No hay
femoroa | casos. significa | criterios
cetabula tiva. fisico-funcion
r ales objetivos.
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impinge

ment
syndro
me. N:
42.
Marom |The Nivel |Determinar |Artrosco |Retorno al|3/4 RTP/RTPf
et al.,|majority|3. tasa, tiempo [pia  de|futbol: partes  |operacionaliz
2023. of Cohort |y nivel de|cadera 74,7%; retornan; | ados por
competi |e retorno e|por FAIL. |retorno al|menos |participacion/
tive retrosp |identificar nivel  pre [retornan |nivel de
soccer |ectiva. |factores lesion olal juego. No se
players asociados. superior: mismo | presentan
return to 49%. nivel. tests
soccer Promedio de [Jugadora | funcionales de
followin retorno S y | alta.
g  hip 33,1 mayores
arthrosc semanas. retornan
opy for menos.
femoroa
cetabula
r
impinge
ment:
female
and
older
aged
players
are less
likely to
return to
soccer.
N: 87.
Waterm |Return [Nivel [Evaluar Artrosco |Alta tasa de|La Incluye
an et al., [to golf|4. Serie [retorno  al|pia  de|retorno  al|artrosco |PROMs +
2018. |after de golf y |cadera golf (95%) y | pia ROM, pero
arthrosc [casos |rendimiento |por FAIL. |retorno en 7 |permite [sin  criterios
opic retrosp |percibido; meses el estandarizado
manage |ectiva. |describir promedio. |retorno |s para
ment of evolucion Mejoras en|al golf|habilitar RTP.
femoroa clinica. autorreporte [con
cetabula s 'y VAS;|mejoria
r ROM clinica.
impinge reportado.
ment
syndro
me. N:
29.
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Riff et|High Nivel |Describir Artrosco |Retorno  a|Alta tasa| RTP definido
al., rate of|4. Serie |retorno a|pia  de|HIIT: (96%)|de por
2018. return to | de entrenamien |cadera a  9,845,7|retorno a|reanudacion
high casos |to HIIT y|por FAL. |meses. HIT del HIIT;
intensit resultados Mejoras en|con rendimiento
y clinicos autorreporte [mejoria |por
interval s y dolor;|clinica |nivel/volumen
training ROM significa | autorreportad
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arthrosc funcionales
opy objetivas.
manage
ment of
femoroa
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r
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ment
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me. N:
32.
Lindma |Five Nivel |Evaluar Tratamie |Mejoras La Aporta
n et al.,|year 4. Serie [resultados a|nto clinicamente |artrosco |criterios  de
2020. |outcom |de 5 afios en|quirurgic |relevantes y|pia por|retorno
es after|casos |atletas de|o estadisticam [FAI en|vinculados a:
arthrosc [retrosp |élite artroscop |ente atletas [(1) nivel de
opic ectiva [(PROMs, ico  por|significativa |de ¢élite|actividad
surgery [(segui [satisfaccion |FAL ] en [muestra | (HSAS/activi
for miento |y PROMs. mejoras |dad
femoroa |a 5 |retorno/activ Alta sostenid | deportiva), (2)
cetabula [afios) |idad satisfaccion [as a 5|PROMs
r deportiva). (90%). afios  y|especificos de
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mayor deportiv |atil para eje
duracion de |o a largo| RTP/RTPf
sintomas se|plazo. |mdas alla de
asociaron a “retorno
menor nivel si/no”.
de actividad.
Frank et|High Nivel |Evaluar Artrosco |Retorno  a|Altas RTP/RTPf
al., rate of|4. Serie|retorno a la|pia  de|nadar: 100% |tasas y|basados en
2018.  [return to natacion y a 3,4 meses |retorno |autorreporte
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swimmi |de nivel de |cadera promedio; |relativa |de
ng after|casos. [rendimiento. |por FAL. |54% a nivel |mente |participacion
hip superior y[precoz a|y nivel; no se
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opy for mismo con criterios
femoroa nivel. mejoria | fisico-funcion
cetabula Mejoras en|clinica. |ales para alta.
r PROMs vy
impinge dolor.
ment.
N: 26.
Ishei et|Return |Nivel |Describir el|Artrosco |87% retornd |El Introduce
al., to sport|3. retorno  al|pia  de|al deporte;|retorno |gradientes de
2018. |and Cohort |deporte y al|cadera 42,9%  no|al RTPf (6ptimo
perform [e rendimiento [por FAIS|[retorn6  al|rendimie|vs
ance transve |y su relacion |(seguimi |nivel — pre|nto  es|disminuido/re
after hip [rsal. con funciéon|ento por|lesion. menor | stringido)
arthrosc clinica cuestiona | Quienes que el|basados en
opy for (HAGOS). |rios). reportaron |retorno |autorreporte;
femoroa rendimiento/ |al sin  pruebas
cetabula participacio |deporte; |funcionales
r n  Optimos |la objetivas.
impinge presentaron |funcion
ment in mejores auto
18 to 30 HAGOS. reportad
year old a se
athletes. asocia al
N: 189. nivel de
retorno.
Campol |A Nivel |Describir la|Programa|Mejoria de|Un Aporta
1 et al.,|function |5. evolucion a|de dolor y [abordaje | pardmetros
2025 al Report |2 afios de un |recuperac |movilidad; |funciona | clinico-funcio
recover |e  de|programa de |idén retorno  all nales en
y casos |recuperacion |funcional |practica (no|individu |atletas, pero
program | (1 de|funcional en |(reentren |necesariame |alizado |evidencia baja
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two criterio nal. y reducir
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years

follow
up. N:2.
Menge |Femoro |Nivel |Determinar |Artrosco |RTP: 87%|La RTP definido
et al.,|acetabul |4. Serie |RTP y|pia  de[(52/60 artrosco |por
2017. |ar de predictores |[cadera  [procedimien [pia participacion
impinge [casos. [de duracion [por FAL [tos). permite [en  partidos;
ment in de carrera Promedio  [un no se
professi por FAI en postcirugia: |retorno |informan
onal jugadores 38 partidos [competit | evaluaciones
football profesionale y 3,2|ivo; clinico-funcio
players: S. temporadas; |algunas |nales ni
return to factores caracteri |criterios  de
play and asociados  [sticas se|alta.
predicto por asocian
rs of posicion. a
career duracién
length de
after hip carrera.
arthrosc
opy. N:
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Mottra |Retraini [Nivel [Ilustrar Programa | Mejoria La Aporta
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with y evaluacio |de patrones |detallada|; no define
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post-art elite con|analisis |to casos
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me: a
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Frangia |Career |Nivel |Evaluar Artrosco |RTP: 95% .|Los RTPf medido
more et |length |[4. Serie |[RTP, pia  de|Rendimient |jugadore |con
al., and de rendimiento |cadera 0 S estadisticas
2018. |perform [casos. |[(estadisticas |por FAIS.|postoperator |[retornan |deportivas
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among de carrera en pre lesion; |rendimie | parametros
professi beisbolistas carrera nto clinico-funcio
onal profesionale postcirugia |compara |nales
baseball S. 3-4 ble al|objetivos.
players temporadas [previo a
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followin joven n a carga|pruebas de|o y
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arthrosc rehabilitacio [ogia). (p. €j., [amiento
opic n Sorensen); |funciona
surgery progresiva. retorno  al|l  para
for fatbol. restaurar
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Begly et|Femoro |Nivel [Determinar |Artrosco |Retorno al|Los RTPf medido
al., acetabul | 3. Serie |tasas de RTP |pia  de|nivel previo: |atletas |con métricas
2018. |ar de y cadera 100% retornan |deportivas
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Sjovall |High Nivel |Determinar |Artrosco |Retorno al|Aunque |Define RTPf
Anari et |level 4. Serie [retorno  al|pia  de|deporte: la con criterio
al., soccer |de deporte  y|cadera 92,3%. mayoria |cuantitativo
2023. |players [casos /|retorno  al|por FAIL. |Retorno al|retorna af(liga + %
have a|cohorte [rendimiento rendimiento: | jugar, partidos), util
low rate|retrosp [en 37,3% pocos |para tu tesis;
of ectiva. [futbolistas (misma  ofretornan |sin evaluacién
return to de alto mayor ligay|a fisico-funcion
perform nivel. >80% de [rendimie | al objetiva.
ance partidos). nto
after hip previo.
arthrosc
opy for
femoroa
cetabula
r
impinge
ment
syndro
me. N:
83.
Marom |Return [Nivel [Evaluar Artrosco |Retorno a|La Diferencia
et al,|to long|4. Serie|retorno a la|pia  de|correr: 74%. |mayoria |entre ‘volver
2025. |distance |de carrera  de|cadera Solo  37%]|vuelve ala correr’ vs
running [casos. |[larga por FAIL. |retornd a|correr, |‘volver a larga
after hip distancia 'y larga pero distancia’
arthrosc factores distancia (p.|menos |(RTPf). No
opy for asociados. ej., recupera |reporta
femoroa medio/42K). | volumen | pruebas
cetabula Razones de|de larga|funcionales.
r no retorno |distancia
impinge incluyen
ment. dolor/lesion
N: 68. es.

Tabla 2 — Resumen de los estudios integrados con sus resultados y hallazgos

Para facilitar el andlisis de la literatura, los hallazgos se organizaron en diferentes

dimensiones del retorno deportivo.

Dimension deportiva del retorno: participacion y nivel competitivo
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La mayoria de los estudios, abordaron la dimensién deportiva del retorno mediante la
evaluacion del desarrollo deportivo posterior al tratamiento. En algunos casos

indagaron en el nivel competitivo alcanzado.

Dentro de los estudios que incluian deportes colectivos y profesionales, como
basquetbol, futbol, futbol americano y béisbol, definieron el retorno al deporte en base
a la reanudacién de la participacion en entrenamientos completos y partidos oficiales
[15,17,21,22,24,28,29]. El retorno en estos casos se operacionaliza como un evento
observable dentro del contexto competitivo de los atletas, sin alguna asociacion

especifica a criterios clinicos y funcionales.

Por otro lado, en estudios realizados en deportes individuales o actividades
recreacionales estructuradas, como yoga, natacion, golf y entrenamiento de alta
intensidad, el retorno se defini6 fundamentalmente a partir del autorreporte del
deportista respecto a su capacidad para retomar la actividad previa [19,20,23,25]. En
estos casos, si bien algunos trabajos diferencian niveles percibidos de desempefio
(igual, mejor o peor al previo), dicha categorizacion se basa exclusivamente en la
percepcion subjetiva del deportista y no en indicadores objetivos o estandarizados de
rendimiento deportivo.

Algunos estudios incorporaron una caracterizacion mas detallada del retorno mediante
la clasificacion del nivel deportivo alcanzado tras la cirugia en relacion con el nivel
competitivo previo, distinguiendo entre retorno al mismo nivel, a un nivel inferior o a
un nivel superior [14,18,26,29]. A diferencia de los estudios basados exclusivamente
en la percepcion subjetiva del deportista, en estos trabajos dicha categorizacion se
vincul6 con el nivel competitivo real alcanzado tras el retorno, permitiendo evidenciar
que una proporcion relevante de deportistas logra reinsertarse en la practica deportiva
sin recuperar el nivel competitivo previo.
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Cuantitativamente, las tasas de retorno al deporte reportadas en los estudios incluidos,
fueron generalmente elevadas, con valores que oscilaron entre el 54% y el 100%. Las
tasas mas elevadas se observaron en deportes individuales o actividades recreativas de
tipo estructuradas, como natacion, yoga y basquet profesional, donde se informaron
retornos cercanos al 100% (19-21). Similar sucedid en investigaciones en los atletas
sometidos a entrenamiento de alta intensidad y deportistas profesionales de basquet y
béisbol, que reportaron tasas superiores al 85% (17,21,25).

En contraposicion, en los estudios realizados en poblaciones competitivas de futbol y
corredores de larga distancia mostraron mayor variabilidad, con tasas comprendidas
entre el 54% y el 74% (14,24,29). En los casos de las investigaciones en poblaciones
multideporte, se informaron tasas intermedias de retorno, cercanas al 57% y al 80%
(14,16,22). Esto pone de manifiesto que, si bien el retorno al deporte es frecuente tras
la artroscopia de cadera en deportistas con pinzamiento femoroacetabular, hay que
conocer que existe una variabilidad considerable entre disciplinas deportivas y

contextos competitivos.

Dimension clinica del retorno: dolor y funcion

La evaluacion de esta dimension se realizo a través del analisis del dolor y la funcion

percibida por los atletas.

Uno de los parametros mas frecuentemente reportados (11 estudios de los 17) fue el
dolor, evaluado a través de escalas de autorreporte, como la escala visual analogica
(VAS) [14-17,19,20,22,24-26,29] .Se ha evidenciado una reduccion significativa del
dolor tras el tratamiento quirdrgico. Esta mejoria estuvo asociada a mayores tasas de

retorno a la practica deportiva.
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En cambio, la funcion fue evaluada principalmente mediante instrumentos
clinico-funcionales especificos de cadera y region inguinal. En total, 15 de los 17
estudios incluidos utilizaron Patient Reported Outcome Measures (PROMs). Entre
estos se destacan el Modified Harris Hip Score (mHHS), el Hip Outcome Score en sus
subescalas de actividades de la vida diaria y deporte (HOS-ADL, HOS-Sport), el
International Hip Outcome Tool (iHOT-12) y el Non-Arthritic Hip Score (NAHS)
(14-22,24-27,29). Como resultados generales obtenidos en estos estudios, quienes
lograron retornar al deporte presentaron puntuaciones funcionales superiores, en

comparacion con aquellos que no lo hicieron.

De todas formas, estas escalas se utilizaron predominantemente como medidas de
resultado clinico postoperatorio. No se han establecido puntos de cortes, funcionales,
que permitieran determinar de manera objetiva la aptitud para el retorno deportivo

[14-30].

Estos hallazgos exponen que la dimension clinica del retorno al deporte en atletas que
padecen pinzamiento femoroacetabular, se sustenta predominantemente en la
percepcion subjetiva del paciente respecto a su funcién y sintomas, con escasa

incorporacion de evaluaciones funcionales objetivas.

Dimension fisico-funcional del retorno: movilidad, fuerza y control

La dimensién fisico-funcional del retorno al deporte fue escasamente abordada de
forma objetiva en los estudios incluidos. En términos cuantitativos, sélo 7 de los 17
estudios reportaron evaluaciones de movilidad articular, mientras que la valoracion
objetiva de la fuerza muscular fue informada en un unico estudio y el andlisis del

control neuromuscular o biomecanico se identific6 unicamente en dos investigaciones.
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En los trabajos que informaron ciertos parametros basicos de movilidad articular de la
cadera, estos principalmente en flexion y rotaciones [14,16,19,20,23,25,29]. En estos
estudios, los deportistas evaluados alcanzaron rangos articulares cercanos a valores
funcionales considerados normales para la practica deportiva, evidencidndose mejoras
significativas respecto al estado preoperatorio. Sin embargo, los articulos analizados
no establecieron valores angulares especificos ni umbrales de movilidad utilizados

como criterios objetivos para autorizar el retorno al deporte o al rendimiento.

Por otro lado, no hubo estudios dentro de los estudios incluidos que haya reportado un
analisis sistemdtico de asimetria entre el lado intervenido y el contralateral como
criterio funcional para autorizar el retorno al deporte. La comparacion, lado a lado,
ampliamente utilizada en otros modelos de rehabilitacion deportiva, no fue empleada

como parametro decisional en la literatura analizada [14-30].

En cuanto a la fuerza muscular, solo un estudio de los analizados, incluyo mediciones
objetivas dentro del proceso de rehabilitacion. Se ha descrito la progresion del
fortalecimiento muscular durante la readaptacion deportiva en un futbolista,
incorporando la evaluacion clinica de la fuerza como parte del seguimiento funcional
del deportista [30]. Sin embargo, este estudio no estableci6 valores cuantitativos
especificos ni indices de simetria entre el miembro intervenido y el contralateral como
criterios objetivos para autorizar el retorno al deporte. Consecuentemente, la fuerza
muscular, si bien fue considerada dentro del proceso de rehabilitacion, no fue utilizada

como parametro estandarizado de toma de decisiones en la literatura analizada.

Con estos hallazgos, se pone de manifiesto que existe una limitada representacion de
la evaluacion fisico-funcional objetiva, dentro de los estudios sobre retorno al deporte

en deportistas con pinzamiento femoroacetabular, donde menos de la mitad de los
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trabajos incluyeron evaluaciones de movilidad articular y solo una minoria incorpor6
mediciones objetivas de fuerza o control neuromuscular dentro de sus protocolos de

evaluacion [14-30].

Dimension del rendimiento del retorno:

Si bien la mayoria de los estudios reportaron altas tasas de retorno al deporte, la
evaluacion del retorno al rendimiento (RTPf) fue no tan frecuente y mas heterogénea.
En datos cuantitativos, solo 10 de los 17 estudios analizaron explicitamente si los

deportistas alcanzaron el mismo nivel competitivo previo a la lesion.

En el caso de los deportistas profesionales, el retorno al mismo nivel competitivo
presentd una variabilidad considerable. Estudios en futbol y deportes de equipo
reportaron tasas que oscilaron entre el 54% y el 83%, evidenciando que una
proporcion relevante de atletas retorna a la practica deportiva sin recuperar
completamente su nivel previo de rendimiento [14,15,26]. Particularmente, en
futbolistas de élite se observd que, a pesar de tasas elevadas de RTP, el retorno al
mismo nivel competitivo fue significativamente menor, lo que refleja explicitamente

una brecha entre participacion y rendimiento deportivo.

El rendimiento posterior al tratamiento fue evaluado en varios estudios mediante la
categorizacion del nivel deportivo alcanzado tras la intervencion. Lo que se ha hecho
es diferenciar entre retorno al mismo nivel, a un nivel inferior o a un nivel superior al
previo. Sin embargo, la forma de establecer esta clasificacion vari6é segln el tipo de
poblacion analizada. En los deportes individuales y actividades recreacionales
estructuradas, esta categorizacion se basd predominantemente en el autorreporte del
deportista, pero en poblaciones profesionales se intentd vincular el rendimiento con
indicadores competitivos objetivos, como participacion en ligas profesionales o
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continuidad de la carrera deportiva. A pesar de estas diferencias metodoldgicas, ambos
enfoques coinciden al exponer que el retorno al deporte no siempre implica la

recuperacion del rendimiento competitivo previo [16,17,19,20,23-25,29].

Comparando el nivel competitivo de las poblaciones estudiadas, se observd que los
deportistas de élite fueron evaluados con mayor frecuencia mediante indicadores
objetivos vinculados al rendimiento competitivo, como participacion en ligas
profesionales, estadisticas deportivas o continuidad de la carrera deportiva. En
contraste, en deportistas recreacionales el rendimiento fue evaluado
predominantemente a través de autorreporte, centrado en la capacidad de retomar la
actividad fisica previa, lo que introduce diferencias metodologicas relevantes en la

medicion del RTPf[19,20,23,25,29].

Finalmente, al contrastar el retorno al deporte con el retorno al rendimiento, se observo
que, aunque 15 de los 17 estudios reportaron altas tasas de retorno a la practica
deportiva, solo 10 evaluaron especificamente la recuperacion del rendimiento
competitivo, evidenciando una diferencia conceptual y metodoldgica entre ambas
dimensiones. Este hallazgo sugiere que el retorno al deporte no necesariamente
implica la restituciéon del nivel competitivo previo, destacando la necesidad de
incorporar evaluaciones especificas del rendimiento dentro de los procesos de

rehabilitacion y toma de decisiones clinicas [14-30].

. RTPf JUsa
Autor (afio) | peporte definicién/indica |RTPf resultado métricas
dor deportivas?
Frank et al.,|Yoga (42 [Nivel de practica [45% mayor; 40%|No
2018 (Yoga) pacientes;  90% igual; 7% menor
mujeres)
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Marom et al.,|Futbol Retorno a nivel [49% del total No
2023 competitivo (87 |pre lesion o mejor
jugadores; 119
caderas)
Waterman  et|Golf  recreativo [Nivel de [55% mejor; 41%|Si
al., 2018 (Golf) | (n=29; 79% [desempeiio igual; 3% peor; 3% |(hoyos/sem
hombres) percibido no retorna (miedo a|ana)
re injuria)
Riff et al., 2018 | HIIT/CrossFit Nivel de retorno|44% mejor; 41% |Si
(HIIT) recreativo (32 | (mejor/igual/peor) |igual; 3% peor; 13% | (h/semana
pacientes; 37|y horas/semana no retorna [ HIIT)
caderas) (principalmente
miedo a reinjurio)
Lindman et al., | Atletas ¢lite | Cambio HSAS 77,4% |nivel; 21% |No
2020 (HSAS 7-8) 5 igual; 1,6% 1
anos
Frank et al.,|Natacion Nivel o pre lesion |54% superior; 38% [Si
2018 recreativo/amateu igual; 7% inferior  [(millas/sem
(Natacion) r (n=26) ana)
Ishei et al.,|Atletas 18-30 [Rendimiento 16,9% del total No
2018 afios (n=189) optimo (pleno)
Campoli et al.,|[Tenis profesional |Competencia a 2 |No compite | Si
2025 (1 caso de 2|afios profesionalmente
incluido)
Menge et al.,|[Futbol americano [Juegos/temporada |38  juegos;  3,2|Si
2017 profesional (60 [s post temporadas; linemen
caderas) menor RTP (seglin
puesto)
Mottram et al.,[Remo ¢lite (1 |Workload y|4—18 h/sem; | Si
2019 caso) HAGOS sintomas 61—-96
(escala)
Frangiamore et |Béisbol Rendimiento + (3,6 temporadas post |Si
al., 2018 profesional carrera
Todd et al.,|Futbol (caso) Partidos >4() partidos Si
2019
Begly et al.,|Basquet PER Sin  cambios; 4|Si
2018 profesional temporadas
Jack et al.,|Profesionales Performance NHL peor Si
2019 varios
Perets et al.,|Atletas (66 [Habilidad 71,2% misma o|No
2018 caderas; >5 afios) |(misma/mayor) mayor
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Sjovall Anari et|Futbol alto nivel |Mismo/mayor 37,3% Si
al., 2023 nivel + >80%

partidos
Marom et al.,|Running larga | Completar 37% Si
2025 distancia 21K/42K

Tabla 3 — Definiciones e indicadores de RTPf

Dimension temporal del retorno

El tiempo requerido para el retorno al deporte fue reportado en la mayoria de los
estudios incluidos. Se encontrd una considerable variabilidad entre disciplinas
deportivas, niveles competitivos y criterios utilizados para definir el retorno. De forma
general, los tiempos de retorno oscilaron entre los 3 y 12 meses, posteriores al

tratamiento quirurgico.

Con respecto a los deportistas recreacionales y en las actividades deportivas
individuales, algunos estudios reportaron retornos a la practica deportiva en periodos
que oscilaron entre los 3 a 6 meses, sobre todo cuando el retorno fue definido como la
reanudacion progresiva de la actividad fisica previa [19,20,25,29]. En contraposicion,
en poblaciones de deportistas competitivos y profesionales, los tiempos de retorno
tendieron a ser mas prolongados. Ubicandose con mayor frecuencia entre los 6 y 9
meses, incluso superando los 9 meses en deportes de equipo o en atletas sometidos a

demandas fisicas elevadas [14,15,26].

En varios estudios, el tiempo de retorno fue determinado mediante protocolos de
rehabilitacion estructurados o criterios clinicos generales, sin que se observara y

presentase una asociacion consistente con evaluaciones funcionales de tipo objetivas.
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En este sentido, el retorno deportivo fue frecuentemente autorizado en funciéon de la
resolucion del dolor, la recuperacion funcional percibida y el cumplimiento de etapas

temporales preestablecidas dentro de los protocolos de rehabilitacion.

En lo que respecto al retorno al rendimiento, pocos estudios han reportado tiempos
especificos para alcanzar el nivel competitivo previo, demostrando que la recuperacion
del rendimiento suele conllevar periodos mas prolongados que el retorno inicial a la
practica deportiva. El hecho de exista una diferencia temporal, refuerza la distincion
conceptual entre retorno al deporte y retorno al rendimiento. Consecuentemente, la
participacion deportiva puede restablecerse antes que el desempefio competitivo pleno

[14-30].

Begly et al., 2018

Frank et al., 2018 (Natacién)

Waterman et al., 2018 (Golf)

Frangiamore et al., 2018

Frank et al., 2018 (Yoga)

Riff et al., 2018 (HIT)

Menge et al., 2017

Jack et al., 2019

Sjovall Anari et al., 2023

Perets et al., 2018

Marom et al., 2023

Marom et al., 2025

Ishai et al.. 2018

Lindman et al., 2020

o 20 40 60 80 100
Tasa de retorno (RTP) (%)

Figura 4. Tasas de RTP por estudio
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RTP

Autor (afio) | peporte/Nivel RIP tasa RTP RTP medicion
definicion o tiempo
(%)
Frank et al.,|Yoga (42 [Retorno al93,0% |5,3+£2,2 Cuestionario
2018 (Yoga) |pacientes;  90% |yoga meses especifico  de
mujeres) yoga + PROs
Marom et al.,|Fuatbol Retorno a|74,7% |33,1+£26,3 |Cuestionario
2023 competitivo (87 |jugar futbol semanas especifico
jugadores; 119 (tel/email)
caderas)
Waterman et{Golf  recreativo [Retorno a golf|97,0% |7,2+2,1 Cuestionario
al., 2018 | (n=29; 79% | (jugar con meses electronico de
(Golf) hombres) minimo dolor) retorno a golf +
PROs (>24
meses)
Riff et al., [HIT/CrossFit Retorno a[88,0% 19,8+5,7 Cuestionario
2018 (HIIT) [recreativo (32 |HIIT meses especifico HIIT
pacientes; 37 + PROs (=24
caderas) meses)
Lindman et al., | Atletas ¢lite | Competitivo  [54,0% |NR HSAS +
2020 (HSAS 7-8) (HSAS 5-8) PROMs
evaluado a 5
afos
Frank et al.,[Natacion Retorno a|100,0% |3,4+1,7 Cuestionario
2018 recreativo/amateur [ nadar meses especifico +
(Natacion) (n=26) PROs >2 afios
Ishei et al.,|Atletas 18-30 (Deporte  pre|57,1% |33,1+£16,3 |Cuestionario
2018 afios (n=189) lesion al nivel meses
pre lesion
Campoli et al., [ Tenis profesional [ Practica  sin|NR ~6 NRS +
2025 (1 caso de 2|dolor al final semanas [Modified
incluido) del programa Thomas +
entrevista 2
afnos
Menge et al.,[Fuatbol americano [>1 juego 87,0% [NR Registros
2017 profesional (60 publicos
caderas)
Mottram et al., [Remo  ¢lite (1| Aumento NR 16 Workload +
2019 caso) carga semanas HAGOS +
entrenamiento ROM +
EMG/3D
Frangiamore |Béisbol Juego 95,0% |NR Registros
etal., 2018 profesional profesional publicos
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Todd et al.,|Fuatbol (caso) Retorno a|NR 5 semanas |Medidas
2019 entrenar objetivas
Begly et al,|Basquet 1 juego 100,0% |7,1+4,4 Registros
2018 profesional meses publicos
Jack et al., |Profesionales >1 juego 86,4% |7,1+4,1 Registros
2019 varios meses publicos
Perets et al.,|Atletas (66| Retorno al|80,3% |[Seguimient | Cuestionarios +
2018 caderas; >5 afios) |[deporte 0 67,8| PROs
meses
Sjovall Anari|Fuatbol alto nivel |>1 partido 1-2[85,5% |1-2 Estadisticas
et al., 2023 temporadas temporadas | objetivas
Marom et al.,|Running larga| Retorno al|73,5% 130,1+15,8 [Cuestionario
2025 distancia correr semanas [especifico

Tabla 4— Definiciones y tasas de RTP

Sintesis integradora de resultados

El analisis conjunto de los estudios incluidos, permiti6 identificar patrones comunes en
la forma en que la literatura aborda el retorno al deporte y al rendimiento en deportistas
con pinzamiento femoroacetabular. Globalmente, se observd que la mayoria de los
trabajos reportaron altas tasas de retorno a la practica deportiva. En 15 de los 17
estudios se analizd el retorno al deporte como uno de sus principales desenlaces. Sin
embargo, la evaluacion del retorno al rendimiento fue menos frecuente, siendo abordada
en un total de 10 estudios. Esto refleja una menor consideracion de la recuperacion del

nivel competitivo previo dentro de la literatura analizada.

En torno a las dimensiones evaluadas, se evidencié un claro predominio de pardmetros
clinicos y funcionales de tipo subjetivos. El dolor y la funciéon percibida fueron los
dominios mas frecuentemente evaluados, reportandose el uso de Patient Reported

Outcome Measures en 15 de los 17 estudios incluidos. En oposicion a esto, la
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evaluacion fisico-funcional objetiva presentd una representacion limitada. Solo 7
estudios han reportado mediciones de movilidad articular, mientras que la valoracion
objetiva de la fuerza muscular fue informada en solo un estudio, y el analisis del control
neuromuscular o biomecanico fue identificado Unicamente en dos investigaciones.
Tampoco se encontraron evaluaciones sistematicas de asimetrias funcionales entre el
miembro intervenido y el contralateral, utilizadas como criterios decisionales para el

retorno deportivo.

Desde la dimension deportiva, el retorno fue definido predominantemente como la
reanudacion de la participacion en la disciplina deportiva, y como aspecto importante
sin diferenciar en todos los casos el nivel de rendimiento alcanzado. Los estudios
realizados en los deportistas profesionales, evidenciaron una mayor tendencia a utilizar
indicadores competitivos objetivos, pero en poblaciones recreacionales el rendimiento
fue evaluado mayoritariamente mediante autorreporte. En este sentido, se identific6 una
brecha entre el retorno a la practica deportiva y la recuperacion del rendimiento
competitivo, observandose que un numero relevante de deportistas retorna a su

disciplina sin alcanzar el mismo nivel previo.

En cuanto a la dimension temporal, se observd una amplia variabilidad en los tiempos
de retorno. Los rangos oscilaron entre los 3 y 12 meses, posteriores al tratamiento. Los
deportistas recreacionales tendieron a retornar en periodos mas tempranos, mientras que
en atletas competitivos los tiempos de retorno fueron generalmente mas prolongados.
Pocos estudios diferenciaron el tiempo requerido para el retorno al deporte respecto al
retorno al rendimiento, sugiriendo que la recuperacion del desempefio competitivo suele
demandar periodos mas extensos que el hecho de solamente reincorporarse a la practica

deportiva.
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Conjuntamente, los hallazgos evidencian que la literatura actual sobre retorno deportivo
en deportistas con pinzamiento femoroacetabular, presenta un enfoque con predominio
clinico-subjetivo, con una limitada incorporacion de evaluaciones fisico-funcionales
objetivas y una escasez en la estandarizacién de criterios de retorno al rendimiento.
Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de integrar evaluaciones funcionales
especificas del rendimiento deportivo dentro de los procesos de rehabilitacion, con el fin

de optimizar la toma de decisiones clinicas y favorecer retornos progresivos, seguros e

individualizados.
Prueb Escal .Critilr
Autor scalas ios de
(aiio) {41:0 Dolor |ROM fz"ae ;‘zncio g‘l"l‘l‘::;‘l‘i‘::“la” b actividad/ alta
nales deporte funcio
nales
Frank [mHHS |VAS Flexion e [NR [No No No No
et al,|; 6,3—0,9 [IR
2018 |HOS- mejoran;
(Yoga) |ADL; ER sin
HOS- cambios
SS;
VAS
dolor;
satisfa
ccion
Marom [NR No NR NR |No No No No
et al., retorno:
2023 dolor/m
alestar
50%;
miedo
31,8%
Water |mHHS |VAS Flexion |NR [No Incluye  control | No No
man et|; 7,34+1, |110,3—1 neuromuscular en (progr
al., HOS- |63 —|17,1° rehab (no medido) esion
2018 |ADL; |[1,71£2, [(p=.01); swing
(Golf) |HOS- |3 IR en fase
SS; 12,6—21 4, sin
VAS ,0° umbral
dolor; (p=.0001 es)
VAS ); ER ns
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satisfa

ccion
Riff et [mHHS [VAS Flexion |NR |No No No No
al., ; 7,5+1,8 [111,4—1
2018 |HOS- [— 20,8°; IR
(HIIT) |ADL; |1,1+1,3 (11,1521

HOS- ,7°,  ER

SSS; ns

VAS

dolor;

satisfa

ccion
Lindma|HAG |HAGOS |NR NR |No No Si (HSAS) [No
n et al., |OS; dolor
2020 |iHOT-

12;

EQ-5

D/EQ-

VAS
Frank [mHHS [VAS Sin NR |No No No Parcial
et al,|; 7,7—0,7 |cambios
2018 |HOS- significat
(Nataci |ADL; ivos
on) HOS-

SS;

VAS
Ishei et|HAG |NR NR NR |No No No No
al., OS
2018
Campo |No NRS Mejora [NR |Sit & [No No Parcial
li etal., 0/10 al[extensiod Reach
2025 final, n (1

recidiva caso)
post

Menge |No NR NR NR |No No No No
et al.,
2017
Mottra [HAG |HAGOS |Activa |NR |Si Si No Parcial
m et|OS dolor 98—118
al., 53—93 [°; pasiva
2019 78—116
Frangia [ No NR NR NR |No No Si No
more et
al.,
2018
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Todd et |NR VAS Mejora [Mej |Si Si No Parcial
al., 8—0 ora
2019 HH
D

Begly |No NR NR NR |No No Si No
et al.,
2018
Jack et|[No NR NR NR |No No Si No
al.,
2019
Perets |mHHS [VAS NR NR |No No No No
et al,|; 54—1.,8
2018 [NAHS

HOS-

SSS;

1tHOT-

12;

VAS;

satisfa

ccion
Sjovall [No NR NR NR |No No Si (HSAS) [No
Anari
et al.,
2023
Marom [No No NR NR |No No No No
et al., retorno:
2025 dolor

50%

Tabla 5— Pardametros clinico-funcionales e instrumentos reportados
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PROMs

Métricas deportivas

Dolor

ROM

Escalas de actividad

Neuromuscular/biomecanica

Pruebas funcionales

Fuerza

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Ndmero de estudios (n)

Figura 5. Frecuencia de dominios evaluados

Criterios y decision clinica (RTP y RTPf)

Este apartado se propone como una “puerta de entrada” orientativa para la toma de
decisiones clinicas en FAI, diferenciando retorno a la participacion (RTP) y retorno al
rendimiento/nivel objetivo (RTPf), dado que la evidencia revisada muestra que no son

equivalentes.
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Figura 3. Brecha RTP vs RTPf (estudios con % cuantificado)
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Figura 6. Brecha RTP vs RTPf. (solo se incluyen estudios con porcentajes de RTPf

cuantificados.

1) Definicion operativa del objetivo
* RTP: retorno a la practica/participacion (volver a entrenar o competir).

* RTPf: retorno al rendimiento/nivel objetivo (p. ej., misma liga y % de partidos;

completar pruebas de distancia; nivel percibido igual/superior).

Decision: explicitar con el atleta qué significa “volver al rendimiento” en su deporte y

cual sera el indicador de RTPf.
2) Evaluacion minima (set nucleo)

a) PROMs y sintomas: HAGOS / iHOT-12 / mHHS / HOS-ADL / HOS-SS(S), segiin

disponibilidad.
b) Dolor: VAS o NRS (registro basal y seguimiento).

¢) ROM: flexidn, rotacion interna y rotacion externa.
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d) Medida especifica del deporte: cuestionario especifico o métrica objetiva cuando

exista (p. €j., % partidos; volumen semanal; carreras/afo).

3) Tests funcionales clave (reportados en los estudios incluidos)

* Fuerza objetiva: dinamometria manual (HHD/MicroFET2) cuando esté disponible

(comparacion lado a lado).

» Resistencia del tronco: test de Sorensen.

* Control motor: bateria de control del movimiento (p. ¢j., Foundation Matrix/MCIs)

especialmente ante brecha RTP—RTPf o sintomas persistentes.

* Movilidad funcional: Modified Thomas test y, como complemento, Sit and Reach

(cuando se use).

4) Reglas de decision (progresar / mantener / derivar)

Progresar hacia RTPf cuando: dolor bajo y estable, mejora en PROMs, ROM funcional

suficiente para el gesto y control motor aceptable.

Mantener/ajustar cuando: fluctuacion relevante de dolor o predominan barreras

psicoldgicas (p. ej., miedo a re-lesion) pese a buena funcion clinica.

Derivar/reconsiderar estrategia cuando: persiste limitacion funcional y no se logra

progresion sostenida desde RTP hacia RTPf tras un periodo razonable de intervencion.
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AlLGORITMO DECISIONAL ORIENTATIVO PARA FAIS (RTP y RTPf)

PASO 1: Definir objetivo
RTP (participacién) vs RTPf (rendimiento/nivel objetivo)

|

PASO 2: Evaluacion nicleo
PROMs + Dolor (VAS/NRS) + ROM (flex/IR/ER)
+ medida especifica del deporte

l

NO: Ajustar carga
—_— + reevaluar
(derivar si persiste)

¢Se logra RTP
(sin reagudizacion relevante)?

¥
) NO RTPf: Re-evaluacién dirigida
Si: evaluar brecha + dolor/PROMs
RTP vs RTPf L * miedo reinjury
:Se logra RTPf? + control motor
L
]

Si RTPf: Progresion especifica
+ seguimiento
(sostener rendimiento)

Figura 7. Algoritmo decisional orientativo para FAIS (RTP y RTP{).

DISCUSION

Interpretacion general de los hallazgos

Los resultados de la presente revision narrativa ponen de manifiesto que la evaluacion
del retorno al deporte y al rendimiento en deportistas con pinzamiento
femoroacetabular se encuentra predominantemente orientada hacia criterios deportivos
y clinicos auto reportados, existiendo una limitada integracion de parametros

fisico-funcionales, objetivos, propios de la rehabilitacion kinésica [14-30].

Aunque la mayoria de los estudios incluidos reportaron tasas elevadas de retorno a la

practica deportiva, tras el tratamiento quirurgico, hay que tener en cuenta que dicho
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retorno fue definido principalmente como la reanudacion de la participacion deportiva,
sin que en la mayoria de los casos se establezcan criterios clinico-funcionales
estandarizados que guien de manera sistematica la toma de decisiones para autorizar
dicho retorno [14-25,28-30]. Este hallazgo resulta particularmente relevante, ya que
desde la perspectiva de la kinesiologia, el retorno deportivo constituye un proceso
progresivo y multifactorial que deberia centrarse y sustentarse en la recuperacion

funcional objetiva del deportista.

También se observo una marcada heterogeneidad en los instrumentos y parametros
utilizados para evaluar el retorno, tanto en términos clinicos como deportivos. Esto
dificulta la comparacion entre estudios y limita la posibilidad de establecer
recomendaciones basadas en evidencia sélida [14-30]. Consecuentemente y en este
contexto descrito, la ausencia de protocolos explicitos de evaluacion funcional para el
retorno al deporte y al rendimiento, en deportistas con pinzamiento femoroacetabular,
emerge como una de las principales debilidades de la literatura analizada.

Todos estos resultados encontrados, sugieren que, si bien la artroscopia de cadera logra
tasas elevadas de retorno deportivo, desde la literatura actual no disponemos atin de un
marco metodologico claro, que integre de forma sistematica, los parametros
clinico-funcionales necesarios para guiar de manera segura y eficaz el retorno al

deporte y al rendimiento desde una perspectiva rehabilitadora [14-30].

Retorno al deporte versus retorno al rendimiento: una diferencia clinica relevante

Efectivamente, uno de los principales aportes de la presente revision radica en la

diferenciacion conceptual y clinica entre el retorno al deporte (RTP) y el retorno al
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rendimiento (RTPf). Esta distinciéon ha sido abordada explicitamente solo por algunos
autores dentro de la literatura sobre pinzamiento femoroacetabular [14,18,26,29], pero
presenta una falencia, al no encontrarse integrada de manera sistematica en el conjunto
de los estudios disponibles.

Los estudios analizados exponen que una elevada proporcion de deportistas logra
retornar a la préactica deportiva tras la cirugia, mientras que una proporcion
considerablemente menor alcanza niveles de rendimiento similares o superiores a los
previos a la lesion [14,18,28,29]. Esta diferencia se pone de manifiesto tanto en
deportes profesionales como en contextos competitivos y recreacionales, lo que
sugiere que el simple retorno a la actividad no constituye un indicador suficiente de

recuperacion funcional plena.

Influencia del nivel deportivo sobre el retorno al rendimiento

Si bien los estudios incluidos en la presente revision no permiten establecer
asociaciones estadisticas entre el nivel deportivo y la probabilidad de retorno al
rendimiento, el andlisis descriptivo de la literatura sugiere diferencias relevantes entre
deportistas de élite y deportistas recreacionales.

Se ha visto en atletas de alto nivel competitivo, como el caso de jugadores
profesionales de tenis, béisbol, futbol y basquetbol, altas tasas de retorno a la practica
deportiva. No obstante, existe una proporcion considerablemente menor de retorno al
rendimiento previo, evidenciado por la disminucion de métricas deportivas, como en la
reduccion del tiempo de juego o descenso del nivel competitivo alcanzado
[17,21,22,24,28,29]. Estos hallazgos evidenciaron que, en contextos de alta exigencia

competitiva, el retorno al rendimiento constituye un desafio complejo.
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Caso contrario, en los deportistas recreacionales o de menor nivel competitivo, como
los practicantes de yoga, golf, natacion y entrenamiento de alta intensidad (HIITs), se
reportan elevadas tasas de retorno percibido al nivel previo o superior, pero se debe
considerar que dichas evaluaciones se basan fundamentalmente en la percepcion
subjetiva del deportista y no en indicadores objetivos de rendimiento [19,20,23,25].

Estas diferencias expuestas, sugieren que el concepto de retorno al rendimiento
adquiere significados distintos seglin el contexto deportivo. Esto refuerza la necesidad
de considerar el nivel del atleta y las demandas especificas de su actividad deportiva al
momento de interpretar los resultados clinicos y funcionales, para manejar como

rehabilitadores el retorno a la competencia.

Predominio de instrumentos auto reportados y ausencia de pruebas funcionales

objetivas

Evidentemente, uno de los hallazgos mas relevantes de la presente revision es el
marcado predominio de instrumentos clinico-funcionales auto reportados (PROMs),
como principal herramienta para evaluar la evolucion postoperatoria y su relacion
tanto con el retorno al deporte y al rendimiento en atletas con pinzamiento
femoroacetabular [14-30].

Escalas como el Modified Harris Hip Score (mHHS), el Hip Outcome Score en sus
subescalas de actividades de la vida diaria y deporte (HOS-ADL y HOS-Sport), el
International Hip Outcome Tool (iHOT-12), el Non-Arthritic Hip Score (NAHS) y la
escala visual analdgica de dolor (VAS), fueron las mas utilizadas para cuantificar el
dolor y la funcién percibida por los deportistas tras la intervencion quirurgica

[14,16,18-20,23,25-27]. Estos instrumentos permiten captar de manera valida la
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experiencia subjetiva del paciente, pero su utilizacion como indicadores del retorno
deportivo, presenta limitaciones relevantes desde una perspectiva funcional.
Fundamentalmente, los PROMs no permiten evaluar de forma objetiva capacidades
fisicas esenciales para el retorno al deporte y al rendimiento, tales como la fuerza
muscular, el control neuromuscular y la estabilidad dindmica. Tampoco aseguran la
tolerancia a cargas elevadas o la calidad del gesto deportivo. Por esto, la mejora clinica
reportada por el deportista no necesariamente refleja una recuperacion funcional
suficiente para afrontar las demandas especificas del deporte practicado.

Por otro lado, la literatura analizada es pobre en cuanto a la presencia de pruebas
funcionales objetivas utilizadas como criterios para autorizar el retorno al deporte.
Mas alld de estudios que reportan parametros basicos de movilidad articular de la
cadera [19,23,25] o analisis biomecanicos especificos del gesto deportivo en atletas de
remo [27], no se identificaron baterias sistematicas de evaluacion funcional, tampoco
protocolos estandarizados que integren pruebas para las capacidades fisicas (fuerza,
potencia, control motor o desempefio funcional), como parte del proceso decisional
para el retorno deportivo.

Este hallazgo se contrapone con lo que se observa habitualmente en la préctica, en
otras areas de la rehabilitacion deportiva, como en lesiones del ligamento cruzado
anterior o del tobillo, en las cuales la utilizacion de pruebas funcionales objetivas y
criterios de retorno basados en el desempefio fisico, son parte habitual de los procesos
de rehabilitacion y toma de decisiones clinicas. En este caso de estudio, en el
pinzamiento femoroacetabular, existe una ausencia de criterios funcionales objetivos,
que limita la posibilidad de establecer procesos de retorno progresivos, seguros e

individualizados desde una perspectiva kinésica.
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Desde este enfoque, ante la predominancia de instrumentos auto reportados y la falta
de pruebas funcionales objetivas, se refleja una brecha significativa entre la
evaluacion clinica habitual y las necesidades reales del retorno al deporte y al
rendimiento en deportistas con pinzamiento femoroacetabular, siendo esta, una de las

principales debilidades metodologicas y clinicas de la literatura actual [14-30].

Limitaciones de la literatura actual

El analisis critico de los estudios incluidos permite identificar una serie de limitaciones
metodologicas y conceptuales que condicionan la interpretacion de los resultados
disponibles sobre el retorno al deporte y al rendimiento en deportistas con pinzamiento
femoroacetabular.

En primera instancia, la mayoria de los estudios presenta disefios observacionales,
predominantemente series de casos y cohortes retrospectivas, correspondientes a
niveles de evidencia bajos (nivel V). Esto limita la capacidad de establecer relaciones
causales y generalizar los hallazgos a distintas poblaciones deportivas [14-30].
También la ausencia de grupos control y de comparaciones prospectivas entre
diferentes estrategias de rehabilitacion constituye una debilidad recurrente en la
literatura analizada.

Asimismo, existe una marcada heterogeneidad en la definicion y operacionalizacion
del retorno al deporte y del retorno al rendimiento. Mientras algunos estudios
consideran el retorno como la simple reanudacion de la practica deportiva, otros
incorporan el nivel competitivo o el rendimiento percibido, sin que exista un consenso
claro ni criterios estandarizados, lo cual no permite comparar resultados entre
investigaciones [14-30]. Esta falta de homogeneidad conceptual dificulta la sintesis de

la evidencia y la elaboracion de recomendaciones clinicas consistentes.
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Otra limitacion a destacar es la predominancia que existe de instrumentos de
autorreporte clinico, siendo las principales medidas de resultado. Si bien los PROMs
utilizados permiten evaluar el dolor y la funcién percibida, su uso casi exclusivo
genera una falencia en la falta de una evaluacion objetiva de las capacidades fisicas,
clave para el retorno deportivo, como la fuerza, el control neuromuscular, la
estabilidad dindmica y la tolerancia a cargas especificas del deporte [14-30]. Ante la
escasa incorporacion de pruebas funcionales objetivas, se reduce la capacidad de los
estudios para guiar de manera precisa los procesos de retorno progresivo al deporte y
al rendimiento.

En cuanto a la poblacion de estudio, la literatura presenta una representacion desigual
de los distintos niveles deportivos y disciplinas. Si bien varios estudios incluyen atletas
de alto nivel competitivo, otros se centran en poblaciones recreacionales, utilizando
métricas y definiciones de retorno no equivalentes. Esta heterogeneidad dificulta la
comparacion directa de resultados y limita la extrapolacion de los hallazgos a
contextos deportivos especificos [14-30].

En tltima instancia, se identifica una limitada descripcion de los protocolos de
rehabilitacion y de los criterios utilizados para autorizar el retorno al deporte. En la
mayoria de los estudios, el proceso de readaptacion kinésica no es detallado de forma
explicita, ni presentado con suficiente desarrollo, lo que impide comprender qué
variables funcionales fueron consideradas clinicamente relevantes durante la toma de
decisiones para el retorno deportivo [14-30].

En conjunto, esta serie de limitaciones, ponen de manifiesto la necesidad de estudios
futuros con disefios metodoldgicos mas robustos, definiciones claras y estandarizadas

del retorno al deporte y al rendimiento, e integracién sistemdtica de evaluaciones
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fisico-funcionales objetivas, que permitan guiar de manera mas precisa los procesos de

rehabilitacion y retorno deportivo en deportistas con pinzamiento femoroacetabular.

Implicancias para la practica kinésica

Con los hallazgos de la presente revision narrativa, respecto al abordaje del FAI en
atletas, se exponen datos relevantes para la practica kinésica. Particularmente, para la
toma de decisiones en las que estamos implicados, para asegurar el RTP y RTPf.

En gran medida, el RTP es definido como la reanudacion a la practica deportiva,
sabiendo que esto no implica y asegura una recuperacion funcional completa, debido a
la falta de criterios objetivos que la aseguren para los atletas con FAL
Consecuentemente, con estos hallazgos, nuestra perspectiva kinésica resulta limitada.
Dentro de lo que implica el logro del retorno deportivo, se deberian integrar varios
aspectos: recuperacion del dolor, la movilidad, la funcién, fuerza, control
neuromuscular y tolerancia a las demandas especificas de la actividad.

El hecho de que predominen los instrumentos de autorreporte clinico por parte del
paciente, nos hace correr ciertos riesgos, como sobreestimar la capacidad funcional del
deportista, si no se complementa con criterios objetivos por parte del evaluador. Si
bien los PROMs son una herramienta de importancia que nos puede aportar el
paciente, para que comprendamos mejor su avance y proceso de rehabilitacion,
podemos perder de vista ciertos déficits funcionales, residuales de la lesion, que éste
puede presentar. Con lo cual, podemos comprometer su retorno, su rendimiento, y
aumentar el riesgo de reincidencias en la lesion.

El kinesiologo, por ende, es parte fundamental de la evaluacion objetiva del atleta.

Aportando, justamente, evaluaciones funcionales especificas: de fuerza, control
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neuromuscular y con el andlisis del gesto deportivo. Sin esto, la informacion clinica de
los autorreportes se presume insuficiente de datos, y que realmente provea de
seguridad para la toma de decisiones.

Ademas, otra cuestion muy relevante para nuestra practica kinésica, es comprender la
diferencia entre RTP y RTPf. El RTP se puede alcanzar en estadios mas tempranos. En
cambio, el RPf conlleva una recuperacion funcional més especifica, funcional y tardia
para el atleta, en la medida en que sea capaz de responder a las altas demandas
competitivas de la actividad. Por ello, la planificacion del proceso debe comprender
esto e ir en busqueda de estrategias que sean acordes a tales conceptos.

Finalmente, los resultados de esta revision refuerzan la necesidad de adoptar un
enfoque contextualizado y especifico segiin el deporte y el nivel competitivo del
deportista. Al entender que las demandas biomecanicas, técnicas y fisicas varian
significativamente entre disciplinas y niveles de exigencia, consecuentemente los
criterios de retorno no deberian ser uniformes, sino mas bien adaptados a cada
contexto deportivo. En este sentido, la practica kinésica orientada al retorno deportivo
en deportistas con pinzamiento femoroacetabular deberia complementarse y apoyarse
en evaluaciones funcionales objetivas y en una comprension integral del rendimiento
deportivo, mas alla de la simple resolucion clinica de los sintomas.

Con todo lo expuesto, como kinesidlogos, debemos comprender integralmente al atleta
en todo lo que respecta a su rendimiento deportivo, y proveer para tales fines

evaluaciones objetivas, mas alla de la simple recuperacion de los sintomas.

Proyecciones y lineas futuras de investigacion
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Con todos los hallazgos expuestos, necesitamos lineas de investigacion con enfoques
mas robustos y de mayor relevancia clinica en lo que respecta a RTP y RTPf para
atletas con FAI.

En primera instancia, se requieren estudios prospectivos que aporten definiciones
claras y estandarizadas para estos conceptos. Permitiendo mayor comprension y
comparacion entre investigaciones. Asi, los resultados seran mas faciles de interpretar,
y las recomendaciones para el abordaje clinico podran ser més contundentes y seguras.
Las futuras investigaciones no pueden dejar de lado las evaluaciones
fisico-funcionales que sean relevantes para nuestra labor, y que ocupen un rol central
para garantizar el RTP y RTPf.

Con las pruebas adecuadas de fuerza, estabilidad dindmica, control neuromuscular y
analisis del gesto deportivo, se podra evaluar de forma mas precisa la capacidad
funcional y el rendimiento del deportista. De esta forma, superar asi, las limitaciones
de los cuestionarios auto reportados.

Otro gran objetivo para otra futura linea de investigacion seria justamente el desarrollo
y la validacion de todas las pruebas especificas necesarias para aportarnos datos mas
solidos para garantizar el RTP y RTPf. Permitiéndonos desarrollar procesos de trabajo
mas individualizados y seguros, sabiendo que kinésicamente debemos garantizar el
rendimiento del atleta.

Identificamos en esta revision, la necesidad de ampliar la investigacion en poblaciones
tratadas mediante abordajes kinésicos conservadores, asi como estudios comparativos
entre tratamiento conservador y posquirirgico, con un énfasis predominante en los
criterios clinico-funcionales utilizados para el retorno deportivo. Al desconocer casos

de atletas tratados mediante abordaje conservador, limita la comprension integral de
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este proceso de rehabilitacion en esta patologia, al desconocer que sucede en esos
Ccasos.

Otra cuestion relevante para futuras investigaciones, serd analizar el retorno al
rendimiento a largo plazo, con el objetivo de tener informacion sobre lo que sucede
con el atleta a largo plazo. Vinculado a esto, la durabilidad de su carrera deportiva y la
reincidencia o no en la lesion o el padecimiento de lesiones secundarias. Este enfoque
permitiria comprender el retorno deportivo como un proceso continuo y dindmico, mas
que como un evento puntual.

Juntamente con estas proyecciones, se refuerza el concepto de desarrollar una
recuperacion mas funcional del atleta, garantizando el RTP y RTPf, con la kinesiologia
siendo eje central de este proceso, para las evaluaciones, la toma de decisiones, y el

desempeiio a lograr.

CONCLUSIONES

La presente revision narrativa permitié caracterizar los parametros clinico-funcionales,
los criterios y los instrumentos de evaluacion que son utilizados en la literatura para
determinar el retorno al deporte y al rendimiento en deportistas con pinzamiento
femoroacetabular tratados mediante abordajes posquirdrgicos.

Genéricamente, los resultados evidencian que el retorno al deporte en esta poblacion
es abordado predominantemente como la reanudacion de la practica deportiva, sin que
en la mayoria de los estudios se establezcan criterios clinico-funcionales objetivos y
estandarizados que guien la toma de decisiones para el retorno seguro y eficaz al

deporte y al rendimiento. En este contexto, el retorno al rendimiento emerge como un
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concepto diferenciado, menos frecuente y mas exigente que el simple retorno a la
practica deportiva, particularmente en deportistas de alto nivel competitivo.

Asimismo, un aspecto relevante de esta revision, fue encontrar que la evaluacion del
retorno al deporte y al rendimiento se apoya principalmente en instrumentos de
autorreporte clinico y funcional, asi como en indicadores de participacion y
rendimiento deportivo, evidencidndose una escasa integracion de pruebas funcionales
objetivas orientadas a evaluar capacidades fisicas clave desde una perspectiva
kinésica. Esta limitacion metodologica dificulta la identificacion de déficits
funcionales que puedan quedar a causa de la patologia y la cirugia con su tratamiento
posterior, y restringe la posibilidad de planificar procesos de retorno progresivos,
individualizados y especificos segun el deporte y el nivel competitivo.

Desde el punto de vista disciplinar, los hallazgos de esta revision refuerzan la
necesidad de concebir el retorno al deporte como un proceso multifactorial que
trascienda la resolucion clinica de los sintomas, integrando la evaluacion objetiva de la
funcién, el control neuromuscular y las demandas biomecanicas propias de cada
disciplina deportiva. En este sentido, la kinesiologia ocupa un rol central en la
evaluacion funcional, la planificacion de la readaptacion y la toma de decisiones
clinicas para el retorno al deporte y al rendimiento en deportistas con pinzamiento

femoroacetabular.

Conclusiones especificas

1. La literatura analizada define mayoritariamente el retorno al deporte como la
reanudacion de la practica deportiva, y se carece de una diferenciacion sistémica
ante el concepto del retorno al rendimiento, sin criterios clinico-funcionales

objetivos establecidos para autorizar dicho retorno.
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El retorno al rendimiento se da con menor frecuencia que el retorno al deporte, y
es influido por el nivel competitivo y las demandas especificas del deporte,
ademds de que se presentan mayores dificultades para alcanzar el rendimiento

previo en deportistas de élite.

Como instrumentos de evaluacion utilizados para el retorno al deporte y al
rendimiento, predominan las escalas clinicas y funcionales auto reportadas
(PROMs), mas las métricas de participacion deportiva, con una pobre utilizacion

de pruebas funcionales objetivas propias de la evaluacion kinésica.

Entre los pardmetros clinico-funcionales mas frecuentes, se destacan: el dolor, la
funcion percibida y la movilidad articular. Mientras que capacidades fisicas
esenciales para el rendimiento deportivo, como la fuerza, el control
neuromuscular y la estabilidad dinamica, son insuficientemente representadas en

la literatura.

La falta de criterios funcionales estandarizados y de protocolos especificos de
evaluacion, presenta una limitacion en la posibilidad de establecer procesos de
RTP y RTPf seguros, progresivos e individualizados para cada contexto, en

deportistas con FAL

Con los hallazgos de esta revision, se pone de manifiesto la necesidad de
desarrollar investigaciones futuras que integren evaluaciones funcionales
objetivas y criterios de retorno especificos segun el deporte y el nivel
competitivo, fortaleciendo y destacando el rol del kinesidlogo en el abordaje

integral para la recuperacion deportiva.
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