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RESUMEN

La artroscopia de cadera para el atrapamiento femoroacetabular es un procedimiento reciente. Se ha estudiado la etiologia, diagndstico y tratamiento
artroscopico del atrapamiento femoroacetabular, no asi la rehabilitacién postoperatoria. Hemos examinado los estudios de la ultima década sobre
estructura y contenidos de los programas de rehabilitacién del atrapamiento femoroacetabular tras artroscopia. Se realizé una revision sistemética de
acuerdo a la declaracién PRISMA, las bases de datos seleccionadas fueron Scopus, Web of Science, PubMed, Dialnet y Cochrane Library Plus, evaludndose
la calidad metodolégica de los trabajos mediante la escala de Coleman modificada. Se analizaron los programas de los estudios incluidos, hallandose
fases, contenidos y criterios comunes, mostrando escasa evidencia y heterogeneidad metodoldgica, que no permite estandarizar los protocolos de
rehabilitacion. En conclusion, con toda la informacién se ha disefiado un protocolo integral dirigido al paciente para ser aplicado y medir sus resultados
en el contexto socioeconémico de la poblacién espafiola.

Palabras clave: Atrapamiento femoroacetabular, Cadera, Artroscopia, Rehabilitacién.

Rehabilitation after Arthroscopy for FemoroAcetabular impingement: a systematic review and proposal of a
contextualised protocol

ABSTRACT

Hip arthroscopy to manage femoroacetabular impingement is a recent procedure. Etiology, diagnosis and arthroscopy treatment of femoroacetabular
impingement has been deeply studied, but postoperative rehabilitation not. We reviewed studies from the past decade regarding structure and contents
of rehabilitation programs after hip arthroscopy for femoracetabular impingement. A systematic search according to PRISMA statement was conducted.
“Scopus”, “Web of Science”, “PubMed”, “Dialnet” and “Cochrane Library Plus” were the selected databases. Study methodological quality was evaluated
using the modified Coleman methodology score. Protocols of included studies were analysed and common phases, contents and criteria were extracted.
Literature analysis shows a lack of evidence and methodological heterogeneity and this does not allow the rehabilitation protocols to be standardised. All
the existing information has been integrated for the design of a contextualised comprehensive patient-centered protocol, for application and outcome
measurement in the socio-economic context of Spanish population.

Keywords: Femoroacetabular impingement, Hip, Arthroscopy, Rehabilitation.
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Reabilitacio do aprisionamento femoroacetabular apés artroscopia: revisio sistematica e proposta de um

programa contextualizado

RESUMO

A artroscopia do quadril para o impacto femoroacetabular é um procedimento recentemente expandido. A etiologia, o diagnéstico e o tratamento
artroscépico do impacto femoroacetabular foram estudados, mas néo a reabilitacdo p6s-operatdria. No6s examinamos os estudos da dltima década sobre a
estrutura e os conteidos dos programas de reabilitacio para o impacto femoroacetabular ap6s a artroscopia. Uma revisao sistematica foi realizada de
acordo com a declaracdo PRISMA, os bancos de dados selecionados foram Scopus, Web of Science, PubMed, Dialnet e Cochrane Library Plus, avaliando a
qualidade metodoldgica dos trabalhos utilizando a escala de Coleman modificada. Os programas dos estudos incluidos foram analisados, encontrando
fases, conteudos e critérios comuns, mostrando pouca evidéncia e heterogeneidade metodoldgica, o que nfdo permite padronizar os protocolos de
reabilitacio. Em conclusio, com todas as informacdes, foi elaborado um protocolo integral para que o paciente seja aplicado e mensure seus resultados

no contexto socioecondémico da populac¢io espanhola.

Palavras-chave: Aprisionamento femoroacetabular, Quadril, Artroscopia, Reabilitacéo.

Introduccién

El choque o atrapamiento femoroacetabular (AFA) ha sido
extensamente estudiado en los ultimos diez afios. El articulo de
Ganz et al." se considera el primero que introdujo el concepto de
“femoroacetabular impingement” (FAI) como causante de
osteoartritis en la cadera. La cirugia artroscépica para su
tratamiento es reciente, ya que anteriormente se posponian hasta
la protesis de cadera.

El choque femoracetabular consiste en la formacién de una giba
en la cabeza del fémur (normalmente en zona anterior) y/o
engrosamiento del acetdbulo en las zonas donde la articulacién
recibe més presiones’. Sus consecuencias se suelen mostrar
repentinamente, pero estas deformaciones se van gestando a lo
largo de décadas, en ocasiones desde la adolescencia o el final de
la infancia®.

El AFA es generalmente asintomdtico hasta que se acerca a la
osteoartritis®. El diagnéstico diferencial precoz es complejo® y la
cirugia para la reseccién de la giba suele realizarse mediante
procedimiento artroscépico en fase tardia. A partir de cierto
estado de degeneracién, podria no merecer la pena someter al
paciente a una artroscopia si no se altera apenas el curso natural
de la artrosis®’.

Serd posible detectar el AFA precozmente sin necesidad de
pruebas radiolégicas, mediante biomarcadores®, permitiendo la
cirugia de reseccién a personas mads jévenes y asintomaticas. Para
llegar a este punto, hay que confirmar que la artroscopia de cadera
es un tratamiento que frena el proceso de degradacién hacia
osteoartritis en fase precoz e intermedia de AFA y estudiar su
conveniencia frente a terapias no invasivas, para lo que faltan
estudios longitudinales®'. El tratamiento artroscépico del AFA
podria extenderse si comprobamos lo teorizado por Beck et al.,
de que el choque femoroacetabular es causa de la mayor parte de
las osteoartritis, cobrando entonces los programas de
rehabilitacién de atrapamiento femoroacetabular tras artroscopia
(RAFA) gran relevancia.

Sélo existe un ensayo clinico en relacion a la efectividad de los
programas RAFA'*", que demuestra que la prescripcién de un
programa de rehabilitacién tras artroscopia de cadera mejora la
recuperacién en comparacién al grupo de control que no lo siguié.
En ese camino se encuentra el protocolo de ensayo clinico de
Tijssen et al." y un ensayo piloto de Kemp. et al.”®. La mayoria de
los articulos publicados estdn basados en la experiencia clinica de
sus autores y a menudo presentan poca evidencia cientifica (nivel
V).

Las preguntas que motivan esta revisiéon son (1) si existen
protocolos de rehabilitacion tras artroscopia de cadera basados en
investigacién clinica, (2) con qué nivel de desarrollo y
homogeneidad, (3) si los programas RAFA existentes estdn
orientados al retorno a la actividad deportiva profesional, (4) si
disponen de adaptaciones para pacientes activos sin ese perfil y
(5) si podemos encontrar estos programas en espaifiol.

Los objetivos generales de nuestro trabajo son (1) revisar
sistematicamente la produccidn cientifica relativa a los programas
de RAFA, para conocer el estado de la cuestiéon hasta este
momento, y (2) elaborar un programa integral de RAFA basado en
evidencia que pueda ser entendido y seguido por el tipo de
paciente activo de mediana edad que estd siendo atendido por los
servicios sanitarios espafioles, siempre con el asesoramiento de
un profesional.

Complementariamente, los objetivos especificos que
planteamos son (1) informar al paciente con documentos
adecuados sobre el tratamiento funcional postoperatorio, y (2)
establecer un programa contextualizado para un futuro ensayo
clinico.

Finalmente, bajo la hipdtesis de la heterogeneidad de los
programas y al no encontrar protocolos adaptados a nuestro
entorno, a la idiosincrasia de los pacientes y el sistema sanitario
espafiol, proponemos un programa contextualizado en nuestro
4ambito socioecon6émico.

Método

Hemos realizado una revisién sistemadtica cualitativa de acuerdo
a la declaraciéon PRISMA para mejorar la publicacién de revisiones
sisteméticas™.

Las bases de datos seleccionadas fueron Scopus, Web of Science,
PubMed, Dialnet y Cochrane Library Plus. Se realiz6 la busqueda
en inglés en las primeras tres bases de datos. Afiadimos las dos
restantes para buscar literatura cientifica en espaiiol y poder asi
valorar la produccidén en lengua hispénica.

Los descriptores definidos para la busqueda son una
combinacién y extensién de las palabras clave. Se utilizaron los
operadores boolenanos con el siguiente patron:
((((“femoroacetabular impingement” OR FAI)) AND hip) AND
(arthroscopy OR arthroscopic)) AND (rehabilitation OR recovery OR
“physical therapy”).

Los criterios de seleccién de los articulos fueron los siguientes:
nivel de evidencia I-IV, lengua inglesa o espaiiola, estudios cuyo eje
central sea la aplicacién de un programa de rehabilitacién tras
artroscopia de cadera, que reporten resultados y describan, con el
mayor detalle, fases y componentes del mismo. Excluimos todos
los que no estaban relacionados directamente con este objetivo y
no redactados en esas lenguas, asi como las revisiones, opiniones
de expertos, comentarios clinicos, articulos de opinién, actas de
congresos, tesis doctorales y guias clinicas. También se
descartaron los programas de rehabilitacién para el tratamiento
del FAI sin cirugia previa y los programas que derivaban de
cirugias no artroscdpicas.

Sélo 5 articulos pasaron los filtros de seleccién (Figura 1).

Se evalu6 la calidad metodolégica de los trabajos usando una
escala de Coleman modificada'”'® (Tabla 1).

Se excluy6 un articulo por no alcanzar una calificacién éptima
(Tabla 2).
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Web of Science 207
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Figura 1. Proceso de seleccién de Estudios.
Resultados

Obtuvimos una seleccion definitiva de cuatro articulos para
comenzar nuestro andlisis (Figura 1), uno de nivel I'*** y tres de
nivel IV (serie de casos™, caso tnico®®?, estudio descriptivo

observacional®?). Se identificaron 131 pacientes (44 varones, 39
mujeres y 48 sin especificar), con una media de edad de 31.7 afios
y todos mayores de 16 afios, entre los que se distinguen 12 atletas
de élite, 10 de nivel regional, 7 de deporte recreativo y 2 sujetos
que nunca han competido. No se aclara el nivel de actividad fisica
del resto.

Hemos incluido 10 aspectos a evaluar en los programas de
rehabilitacién. Los programas RAFA de estos cuatro estudios estdn
bien estructurados y contienen informacién relevante sobre las
diferentes intervenciones que incluyen (Tablas 3,4 y 5).

En dos estudios se plantea un programa en cuatro fases, otro
indica cinco y el que resta también es progresivo pero sin divisién
en fases. Su duracién oscila entre 12 y 24 semanas, con fases de 4-
6 semanas. Coinciden en las siguientes metas del programa:
reducir inflamacién, preservar tejidos intervenidos, aumentar el
rango de movimiento, incrementar fuerza, mejorar control
neuromuscular, normalizar marcha, mantener capacidad
cardiovascular y retornar a la actividad deportiva. Los contenidos
comunes son: educacién del paciente, terapia manual, rango de
movimiento, estiramientos, fortalecimiento, estabilizacion
lumbopélvica con ejercicios funcionales y acondicionamiento
aer6bico. Tres estudios presentan unos criterios de progresién
especificos para pasar de una fase a otra. Avanzar a la fase II
requiere, en general, minimo dolor, marcha sin muletas y rango de
movimiento préximo al de la pierna sana. La fase III debe
comenzar cuando se alcanza un rango completo y se tiene
suficiente fuerza y control neuromuscular para realizar una
marcha normal. Se progresa a la fase IV si se muestra buena
ejecucidn en ejercicios funcionales y se retorna al deporte cuando
se reestablecen los niveles de fuerza y se exhibe control y
velocidad en habilidades mds complejas. La rehabilitacién se
individualiza en funcién de las lesiones abordadas en la cirugia.
Cuando se reinserta el labrum se limita la carga corporal y la
amplitud de los movimientos las primeras 4 semanas, lo que se
alarga a 6 semanas en el caso de microfracturas en el cartilago. Se
retorna a la actividad deportiva en un rango variable (segin
paciente y técnica artroscdpica) que va de 12 a 16 semanas (puede
extenderse a 20 semanas dependiendo de la severidad de las
lesiones en la articulacién y las necesidades en deportes de alto
impacto).

Tabla 1. Escala de Coleman modificada para estudios de rehabilitacién de atrapamiento femoroacetabular tras artroscopia.

Parte A - seleccionar una puntuacién para cada seccion.

Puntuacién

1. Tamafio del estudio .>60

.41-60

.20-40

. <20, sin especificar
2. Control durante rehabilitacién y seguimiento
postquirtrgico

. Sin seguimiento
3. Modificaciones en la rehabilitacién en caso de
diferentes técnicas quirurgicas en el mismo estudio.
. Sin especificar o poco claro
. Ensayo clinico aleatorizado
. Estudio de cohortes
. Otros estudios
5. Certeza del diagndstico (ultrasonido, . En todos los casos
resonancia,...) .>80%
.<80% o poco claro
. Adecuada
. Somera (sin detalle)
. No especificada o poco clara
. Bien descrito con cumplimiento >80%

4. Tipo de estudio

6. Descripcion de la técnica quirurgica

7. Descripcion del protocolo de rehabilitacion

. Bien descrito con cumplimiento entre 60-80%

. Poco detallado o cumplimiento <60%

. Control durante rehabilitacion y seguimiento >24 meses

. Control durante rehabilitacion y seguimiento 12-24 meses

. Control durante rehabilitacion y seguimiento <12 meses (y al menos 24 semanas)
. Control durante rehabilitacion sin seguimiento posterior

. Si, existen modificaciones y se ofrecen resultados para cada una (o sélo una técnica quirirgica)
. Si, existen modificaciones, pero no se ofrecen resultados para cada una (o >90% sometidos a misma técnica)

=

—

=

=
CUOOWUIOWUOOUIONOORN®WUOKNO

Parte B - sumar las puntuaciones aplicables en cada seccion.

1. Medidas de resultados . Claramente definidas
. Tiempos de evaluacién concretados
.Medidas que han demostrado fiabilidad
. Buena sensibilidad (precisas)

2. Procedimientos de evaluacién

. Evaluacioén intencionada (no consulta de datos de archivos)
. El evaluador no es el rehabilitador ni el cirujano

3. Descripcion de la seleccion de sujetos

. Respuestas escritas por el propio paciente

. Paciente capaz de realizar la evaluacién con minima intervencién del investigador

. Criterios de seleccion especificados y sin influencias/sesgos

. Se concreta tasa de reclutamiento:

>80%

<80%

. Se informa de la cantidad de sujetos elegibles no reclutados (o reclutamiento 100%)

U W W UTWwWN N

(3]
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Tabla 2. Puntuacion de los estudios en la Escala de Coleman modificada.
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Bennell 4 2 7 10 (5] 5 10 10 11 15 73
Kemp 0 1 0 0 0 0 10 10 15 15 51
Spencer-Gardner 7 0 7 0 0 0 10 10 15 15 64
Cheatham 0 5 10 0 5 5 10 10 5 0 50
Philippon 0 1 10 0 5 5 10 10 5 0 46
Saavedra 7 0 0 0 0 0 10 10 15 15 57
Media + SD 3+£35 1.5+£19 5.7+4.6 1.7+4.1 2527 25+2.7 10£0 10+ 0 11+£49 10+£7.7 56.8 + 10.1

El articulo de Bennell incluye el estudio de protocolo previo al ensayo; el articulo de Cheatman de 2012 va acompafiado de la revision del caso que se hizo en agosto de 2015 tras 3.6 afios de seguimiento. Se
evalud el trabajo de Kemp por su proximidad metodoldgica, aunque habia sido excluido previamente por tratarse de un estudio piloto y con reclutamiento de la muestra cuatro meses después de la
artroscopia. El articulo de Philippon fue excluido por no alcanzar una puntuacién 6ptima (columna de la derecha).

Tabla 3. Fases y contenidos de los programas de rehabilitacién de atrapamiento femoroacetabular tras artroscopia.

Bennell et al. Spencer-Gardner et al. Cheatham y Kolber Saavedra et al.
Fases y metas de la No especifica fases (12 sem) 5 fases (2 sesiones/sem) 4 fases 4 fases
rehabilitacion Programa domiciliario diario Fase I: 0-4 sem Fasel: 0-4/6 Fase I: 0-4
secuenciado en 7 niveles, con Fase II: 5-8 sem Fasell: 4/6 - 6/8 FaseII: 4-8
indicadores funcionales de progresion Fase III: 9-12 sem FaselIll: 6/8 -8/16 Fase III: 8-12
Programa en piscina y gimnasio 2 Fase IV: 13-16 sem FaseIV: 8-16 — FaseIV: 12 —
sesiones/sem FaseV:17/24 — Metas: Metas:
Objetivos generales de la  Metas: Fase I: controlar dolor e inflamacién,  FaseI: proteger tejidos y recuperar RM
rehabilitacion: reducir dolor, aumentar Fase I: reducir inflamacion, preservar  preservar tejidos, recuperar RM y  Fase II: realizar con independencia y
RM y prevenir adherencias, ganar tejidos, mantener RM restablecer control neuromuscular sin dolor actividades cotidianas
fuerza miembro inferior, mejorar Fase II: avanzar segun criterios de Fase II: preservar tejidos, recuperar Fase III: progresar en fuerza y
control neuromuscular y estabilidad de progresion, normalizar marcha, lograr RM, lograr patrén normal de marcha, resistencia muscular, mejorar
la cadera, mantener  capacidad RM funcional incrementar fuerza condicién cardiovascular, optimizar
cardiovascular Fase II: progresar en fuerza y  Fase III: progresar en fuerza y  control neuromuscular, equilibrio y
resistencia resistencia muscular, mejorar propiocepcién
Fase IV-V: retornar de forma segura y  resistencia cardiovascular y optimizar ~ Fase IV: retornar a la actividad
efectiva a las actividades deportivas o control neuromuscular, propiocepcién deportiva
laborales y equilibrio
Fase IV: retornar a la actividad
deportiva
Contenidos de la Educacion del paciente (incluye Educacion del paciente Terapia manual: masaje, MPC y otras Educacion del paciente
rehabilitacion material impreso) Terapia manual: masaje movilizaciones articulares Terapia manual (masaje y
Terapia manual: masaje RM y estiramientos RM, estiramientos y automasaje con movilizaciones articulares)
Programa domiciliario: RM,  Fortalecimiento cadera y estabilizaciéon ~ foam-roller RMy estiramientos
fortalecimiento rotadores cadera lumbopélvica (“core”) Fortalecimiento y ejercicios de “core” Fortalecimiento, estabilizaciéon y
Ejercicios en piscina Acondicionamiento aerébico: bicicleta control neuromuscular: musculatura

Programa en piscina y gimnasio:
caminar en piscina — nadar, bicicleta
estdtica / eliptica, fuerza-resistencia
miembro inferior

Ejercicios funcionales y habilidades
deportivas

Acondicionamiento aerébico

estatica y eliptica, introduccién
progresiva a la carrera
Programa domiciliario: repeticién de

ejercicios en casa

central y profunda - gliteo medio)
Acondicionamiento aerébico

Sem: semana; RM: Rango de movimiento; PPC: movilizacién pasiva continua.

Tabla 4. Criterios de progresion y modificaciones en funcién de lesiones abordadas. Retorno a la actividad deportiva

Bennell et al.

Spencer-Gardner et al.

Cheatham y Kolber

Saavedra et al.

Criterios  de

entre fases

progresion

Modificaciones en funcién
de lesiones abordadas

7 niveles para fortalecimiento
rotadores: progresion cuando el sujeto
controla los ejercicios del nivel (12
repeticiones o 1 min)

Se realizan pero no se especifican (se
indican, por ejemplo, en caso de
microfracturas en el cartilago)

Fase I—II: control dolor, marcha
normal con ayudas

Fase II-III: RM simétrico, marcha
normal sin ayudas (no Trendelenburg)
Fase III—IV: buena ejecucién en
examen de movimientos funcionales
(“functional movement screen”) y test
de equilibrio en Y (“Y-balance”)

Fase IV—V: si completa fase IV sin
sintomas

Si reinsercion labrum:

No hiperextension cadera x 3-4 sem
No rotacién externa>20° x 3-4 sem
Marcha con muletas y apoyo de pie sin
apenas carga x 4 sem

Si microfracturas:

MPC (4h/dia x 2-4 sem)

Carga parcial 6-8 sem

Fase I—II: carga corporal completa,
fase I sin dolor, RM>75% de la pierna
no operada y adecuado reclutamiento
muscular

Fase II—III: marcha sin dolor, RM
completo, fuerza flexién >60% y resto
movimientos > 70%

Fase III—IV: fuerza flexion >70% y
resto movimientos >80%, capacidad
cardiovascular recuperada y control
en ejercicios de agilidad basicos

Fase IV—deporte sin restricciones:
fuerza flexién>85%, RM completo sin
dolor, control en ejercicios especificos
a méx. velocidad y resultados 6ptimos
en cualquier otro test deportivo

Se alarga la Fase I para proteger el
labrum (caso unico en el se practico
reinsercion del labrum, osteoplastia
en acetdbulo y cabeza femoral,
condroplastia y sinovectomia)

Carga parcial 6 sem

Fase I—II: marcha sin muletas, minimo
dolor, RM aumentado, adecuada
activacion muscular

Fase II—III: marcha normal sin dolor,
RM completo, control en actividades
funcionales, sin inflamaciéon articular
ni sobrecarga o dolor muscular

Fase III=IV: buena ejecucién en
ejercicios fase IIl y sin dolor, capacidad
cardiovascular recuperada

Fase IV—deporte: fuerza flexién>85%,
RM completo sin dolor, buena
ejecucion en ejercicios especificos a
max. velocidad

Sin especificar, aunque se incide en la
importancia de individualizar la
rehabilitaciéon y en la flexibilidad en
cuanto a duracién de las fases

Retorno a la actividad Sem 8 comienzo con destrezas basicas 12-16 sem (variable seguin paciente y =~ En 16 sem se completaron todas las 8-16 sem
deportiva Sem 10-12 habilidades deportivas cirugia) fases (I:0-6, I1:6-8, I11:8-12, IV:12-16)
complejas 4-6 meses si microfracturas y deportes Caso tnico (jugador de futbol
de impacto americano)

Sem: semana; RM: Rango de movimiento; PPC: movilizacién pasiva continua.
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Tabla 5. Recomendaciones y precauciones postoperatoiras. Resultados de los programas de rehabilitacion de atrapamiento femoroacetabular tras

artroscopia.

Bennell et al.

Spencer-Gardner et al.

Cheatham y Kolber

Saavedra et al.

Activacion y
movilizacién temprana

Sin especificar

Bicicleta estatica sin resistencia (5-
30)

MPC si microfracturas (4h/dia x 2-
4 sem)

Maquina MPC (0-90° flexion) 4-6 h/dia x 4 sem
MPC (fisioterapeuta) en todos los rangos (incluyendo
circunduccion)

2 muletas y apoyo del pie sin cargar ningin peso x 6
sem (caso unico, 2012)
Movilizaciones/Decoaptaciones articulares a partir
de sem 5

Estiramientos de flexores y aductores de cadera a
partir sem 4

No flexién>90° x 3 sem

Evitar sobrecarga de flexores de cadera

No andar/correr en cinta rodante

No estiramientos forzados o balisticos

Evitar deportes de contacto hasta fase IV
Seguimiento 1y 4 meses postrehabilitacién:

Dolor, RM (FADIR y todos los rangos + test de
flexibilidad), test manual de funcién muscular y

Sem 1 ejercicios isométricos para
pelvis, muslos y tronco (incluyendo
musculatura profunda - transverso
y multifido)

2 muletas 2-3 sem

1 muleta a partir 3-4 sem

Evitar excesiva flexion, rotacién
interna y abduccion en fase I

Evitar hiperactivacion de flexores y
rotadores internos de cadera (fase
I-1I)
Evitar
(fase I-1I)
Evitar deportes de impacto hasta el
5% mes

Sesiones 1-10-20 (sesi6n 10 a las
4-5 sem y 20 a las 8-10 sem
postcirugia):

estiramientos  agresivos

Progresion en carga 2 muletas hasta marcha sin dolor Marcha con 2 muletas y apoyo del
corporal (5-10 dias) pie sin apenas carga x 2 sem
Precauciones y  Evitar flexion cadera>90° y  No flexion cadera>90° x 4 sem
restricciones posiciones que provoquen (ajustar sillin bicicleta y evitar bici
pinzamiento X 6 sem reclinada)
Evitar flexion + rotacion interna x 4
sem
Evitar elevaciones con la pierna
extendida x 4 sem
Evitar sobrecarga flexores de
cadera
Valoracién de 14-24 sem (postquirtirgico): Seguimiento 1 afo min.
resultados iHOT-33, HOS, HAGOS, HSAS y postquirdrgico:
Tegner Activity Scale MHHS y HOS
Mejoras clinicas 14 sem: grupo experimental Media 80.1 en MHHS
mejores resultados en iHOT-33 y Puntuaciéon no inferior a 70 en
HOS escalas del HOS
24 sem: sin diferencias (rango 0-100)

significativas

examen postural

Seguimiento 3.6 afos postcirugia con idénticas
pruebas

Resultados positivos en todas las valoraciones al mes Mejoras muy significativas cada
yalos 4 meses diez sesiones, tanto en HHS como
Alos 3.6 afios no presenté dolor en la cadera operada VHS

pero si en la contralateral; mostré menor flexibilidad

y pérdida de fuerza en flexores, abductores y

rotadores internos y externos en ambas caderas;

ademds, se observo anteversion de pelvis y

desviaciones en la marcha, que suponen un factor de

riesgo de patologia articular

HHS y VHS

Sem: semana; RM: Rango de movimiento; PPC: movilizacién pasiva continua, iHOT-33: International Hip Outcome Tool; HOS: Hip Outcome Scale; HAGOS: Copenhagen Hip and Groin Outcome Score; HSAS:
Heidelberg Sports Activity Scale; MHHS: Modified Harris Hip Score; HHS: Harris Hips Score; VHS: Vall Hip Score; FADIR: Flexion-Adduction-Internal Rotation test.

La activacién y movilizacién temprana se recomienda en tres
estudios y la marcha con muletas en todos, al menos 2 semanas y
hasta 6 progresando en carga segun indicaciones de la cirugia. Hay
consenso en cuanto a la restriccion de la flexién de cadera hasta
90 grados durante unas 4 semanas y, en general, no hay que
alcanzar rango completo del resto de movimientos en este
periodo. En tres articulos se recomienda evitar la hiperactivacion
temprana de los flexores de cadera y en dos los estiramientos
forzados o con dolor. Tres estudios usaron cuestionarios validados
y estandarizados para valorar los resultados del programa de
rehabilitacién, mientras uno empleé un conjunto de test y pruebas
funcionales de campo. Sélo la Hip Outcome Score (HOS) se utiliza
en dos estudios diferentes, con puntuaciones no inferiores a 70 en
ambos. Los resultados de los cuatro estudios, aunque positivos, no
son comparables por la heterogeneidad metodolégica (seleccién
de sujetos, tipo y tamafio de estudio, medidas y seguimiento).

Discusién

Existen pocas revisiones sistematicas®?* 'y sélo un
metaanalisis'® que hayan tratado especificamente la rehabilitacién
tras artroscopia de cadera. Ninguna de ellas se ha apoyado en
articulos con alto nivel de evidencia y los trabajos que incluyen se
centran mds en la técnica artroscépica que en la rehabilitacién. De
hecho, Grzybowski et al*® no encontraron protocolos
determinados bajo resultados de estudios cientificos. Nuestra
revision es la primera que incluye el primer ensayo clinico en esta
materia'. S6lo pudimos seleccionar cinco articulos de nivel de
evidencia superior a V cuyo eje central fuera la aplicacién de un
programa RAFA. Sin embargo, si encontramos muchas revisiones
narrativas y comentarios clinicos que exponen orientaciones para
estructurar los programas RAFA. Estos articulos son muy
heterogéneos, con una variabilidad considerable en cuanto a
restricciones postoperatorias, contenidos y periodizacién de los
programas®* % Los protocolos que exponen no han sido validados,
pero son de gran utilidad para el disefio de programas de
rehabilitacion evolucionados que puedan ser objeto de futuros
ensayos clinicos, como el que proponemos en el siguiente
apartado y desarrollamos en los anexos.

Muchos articulos excluidos estdn claramente ubicados en el alto
nivel de rendimiento deportivo, algunos desde su propio titulo®***
% En la redaccién de los articulos incluidos en la revisién sélo se

especifica la condicién atlética de 31 de 131 pacientes, pero
destaca que 29 de los 31 sujetos practicaron deporte
regularmente (alto nivel, &mbito regional o recreativo). Lo que
undnimemente incluyen todos los protocolos de rehabilitacion es
una fase de retorno a la actividad deportiva con ejercicios
complejos orientados a sujetos con una buena condicién motriz.
Por tanto, entendemos que la rehabilitacién tras artroscopia de
cadera ha estado, hasta el momento, dirigida fundamentalmente a
personas activas fisicamente.

Los resultados de la cirugia artroscépica son inciertos porque su
corta historia todavia no ofrece evidencias concluyentes a largo
plazo”®™, pero lo que si se conoce es que la rehabilitacién tiene un
papel esencial para mejorar esos resultados.

Hemos disefiado el programa RAFA que deriva de esta revision.
Entre 12-14 semanas pueden ser suficientes para retornar al
deporte y para devolver al paciente "no atleta" a su actividad
cotidiana, funcionalidad laboral y actividades fisicas
moderadas'*'#?3-2527303234 Gj ge han practicado microfracturas en
la articulacién los tiempos se alargan hasta 20-24 semanas®?*”,
En futuras investigaciones también se deberia indagar sobre los
resultados del establecimiento de programas RAFA no finitos. Otra
nueva linea de investigacion seria establecer programas similares
para prevenir el AFA en j6évenes con predisposicién a
desarrollarlo.

La escasez de evidencia y la heterogeneidad metodolégica de los
estudios constituyen las principales limitaciones de nuestra
revision.

Propuesta de programa RAFA

En las artroscopias de cadera el temprano inicio de la
rehabilitacién es fundamental para evitar adherencias y favorecer
la nutricién de la articulacién®, existiendo demora en la atencién
fisioterapica®*®.

Los contenidos de nuestro programa coinciden con los de los
articulos sintetizados en el trabajo de revisién previo (Figura 2).

El programa completo se muestra en los Anexos Iy II y consta
de una secuencia visual de 20 semanas mads la descripcién y pauta
de los ejercicios, organizados en progresiones.

En la primera fase, suponiendo que el paciente no va a contar
con una maquina de movilizacién pasiva continua'®?**”?%** hemos
programado ejercicios de movilizacién temprana a realizar por un
fisioterapeuta y autoasistidos, como rotaciones pasivas en silla
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Masaje cicatrices y miofascial
ROM:
MPC 3 x dia, mov. activa asistida y otras movilizaciones
articulares

Reeducacidn neuromuscular y propioceptiva, estabilizacion
lumbopélvica y fortalecimiento miembro inf.

Cardiovascular

Estiramientos

Hidroterapia

Figura 2. Componentes o contenidos del programa de rehabilitacién de
atrapamiento femoroacetabular tras artroscopia. ROM: rango de
movimiento

giratoria y bicicleta sin resistencia®*****?’-**, No obstante, durante
las movilizaciones no se debe forzar la amplitud si se siente
pellizcamiento en la cadera?*°,

Las primeras dos semanas hemos introducido -ejercicios
isométricos de reactivacién del transverso abdominal y
musculatura de la pierna??”?83°3133 Lags movilizaciones activas de
cadera se evitan las primeras dos semanas®?”*%%%2 A partir de la
tercera semana comienzan los ejercicios en medio acudtico con el
agua a la altura del pecho®**"?**%2, No se realizan elevaciones con
la pierna extendida durante la primera fase®**”?*3? y, en general, se
evita la hiperactivacién de los flexores de cadera*?>?"28303338 1ng
ejercicios de reeducacién de flexores de cadera desde su funcion
estabilizadora comienzan en la sexta semana®??** En las
extensiones de cadera se debe minimizar la accién de
isquiosurales, partiendo de la musculatura glitea, muy importante
en el programa por su papel estabilizador de la cadera, en el
control de la marcha y antagonista de los flexores'*?>-31:%%3,

Se puede ampliar la informacién sobre cuidados iniciales tras
artroscopia de cadera en el Anexo IIL

Durante las 6 semanas de la fase I se marcha con muletas
progresando en el apoyo de peso corporal. Este largo periodo de
carga parcial se establece cuando se practican microfracturas en el
cartilago'********  aunque existe un estudio que no encontrd
necesidad de muletas independientemente del procedimiento
quirdrgico®.

En la fase I ya no hay restricciones de carga corporal y aparecen
los ejercicios en bipedestacion fuera del agua.

Al inicio de la fase III se habrd alcanzado méaxima amplitud de
movimientos y las metas se orientan hacia el fortalecimiento y
control motor, con amplia diversificacién de los ejercicios. No se
andara ni se correrd en cinta en toda la rehabilitacién porque el
movimiento de la superficie genera estrés en la regién anterior de
la cadera®**%,

Conclusiones

(1) Solo existe un estudio cientifico de primer nivel cuyo objetivo
sea evaluar la eficacia de un programa de rehabilitacion tras
artroscopia de cadera, y sus resultados no son concluyentes.

(2) No existen protocolos de consenso con alto grado de
concrecién que garanticen homogeneidad y reproductibilidad en
futuros ensayos clinicos.
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(3) Los programas RAFA han estado exclusivamente orientados al
retorno al deporte de rendimiento.

(4) El sistema sanitario espaiiol presenta carencias que dificultan
la atencién adecuada postquirdrgica de los pacientes tratados por
AFA y no encontramos protocolos clinicos en espafiol basados en
la evidencia.

(5) La adhesién a un protocolo de rehabilitacién integral y dirigido
al paciente podria ayudar al mismo a controlar el proceso
auténomamente, poniendo a su alcance un programa inteligible de
tratamiento sistemdtico e individualizado, siempre con el
asesoramiento de un profesional.

Autoria. Todos los autores han contribuido intelectualmente en el desarrollo del trabajo, asumen la
responsabilidad de los contenidos y, asimismo, estidn de acuerdo con la version definitiva del
articulo. Financiacién. Los autores declaran no haber recibido financiacién. Conflicto de intereses.
Los autores declaran no tener conflicto de intereses. Origen y revisién. No se ha realizado por
encargo, la revisién ha sido externa y por pares. Responsabilidades éticas. Proteccién de personas
y animales: Los autores declaran que los procedimientos seguidos estan conforme a las normas
éticas de la Asociacion Médica Mundial y la Declaraciéon de Helsinki. Confidencialidad: Los autores
declaran que han seguido los protocolos establecidos por sus respectivos centros para acceder a los
datos de las historias clinicas para poder realizar este tipo de publicacién con el objeto de realizar
una investigacién/divulgacién para la comunidad. Privacidad: Los autores declaran que no aparecen
datos de los pacientes en este articulo.

Bibliografia

1. Ganz R, Parvizi ], Beck M, Leunig M, N6tzli H, Siebenrock K. Femoroacetabular
Impingement: A Cause for Osteoarthritis of the Hip. Clin Orthop Relat Res.
2003;417:112-20.

2. Ribas M, Vilarrubias ]M, Ginebreda I, Silberberg ], Leal ]. Atrapamiento o choque
femoroacetabular. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2005;49(5):390-403.

3. Ng VY, Ellis T[. More than Just a Bump: Cam-Type Femoroacetabular
Impingement and the Evolution of the Femoral Neck. HIP Int. 2011;21(1):1-8.

4. Tibor LM, Leunig M. The pathoanatomy and arthroscopic management of
femoroacetabular impingement. Bone Joint Res. 2012;1(10):245-57.

5. Reiman MP, Thorborg K. Clinical examination and physical assessment of hip
joint-related pain in athletes. Int ] Sports Phys Ther. 2014;9(6):737-55.

6. ClaBen T, Kérsmeier K, Kamminga M, Beck S, Rekowski ], Jager M, et al. Is early
treatment of cam-type femoroacetabular impingement the key to avoiding
associated full thickness isolated chondral defects? Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2016;24(7):233

7. Crossley KM, Pandy MG, Majumdar S, Smith AJ, Agricola R, Semciw Al et al.
Femoroacetabular impingement and hip OsteoaRthritis Cohort (FORCe):
protocol for a prospective study. ] Physiother. 2018;64(1):55.

8. Nepple J], Thomason KM, An TW, Harris-Hayes M, Clohisy JC. What Is the Utility
of Biomarkers for Assessing the Pathophysiology of Hip Osteoarthritis? A
Systematic Review. Clin Orthop Relat Res. 2015;473(5):1683-701.

9. Reiman MP, Thorborg K. Femoroacetabular impingement surgery: are we
moving too fast and too far beyond the evidence? Br Sports Med.
2015;49(12):782-4.

10. Risberg M, Ageberg E, Nilstad A, Lund B, Nordsletten L, Loken S, et al
Arthroscopic _Surgical Procedures Versus Sham Surgery for Patients With
Femoroacetabular Impingement and/or Labral Tears: Study Protocol for a
Randomized Controlled Trial (HIPARTI) and

11. Beck M, Kalhor M, Leunig M, Ganz R. Hip morphology influences the pattern of
damage to the acetabular cartilage. ] Bone Joint Surg Br. 2005;87-B(7):1012-8.

12. Bennell KL, Spiers L, Takla A, O’'Donnell ], Kasza ], Hunter D], et al. Efficacy of
adding a physiotherapy rehabilitation programme to arthroscopic management
of femoroacetabular impingement syndrome: A randomised controlled trial
(FAIR). BMJ Open. 2017;7(

13. Bennell KL, O’Donnell JM, Takla A, Spiers LN, Hunter D], Staples M, et al. Efficacy
of a physiotherapy rehabilitation program for individuals undergoing
arthroscopic management of femoroacetabular impingement — the FAIR trial: a

randomised controlled tria

14. Tijssen M, van Cingel REH, Staal JB, Teerenstra S, de Visser E, Nijhuis-van der
Sanden MWG. Physical therapy aimed at self-management versus usual care
physical therapy after hip arthroscopy for femoroacetabular impingement: study
protocol for a randomize

15. Kemp ], Moore K, Fransen M, Russell T, Freke M, Crossley KM. A pilot randomised
clinical trial of physiothera manual therapy, exercise, and education) for
early-onset hip osteoarthritis post-hip arthroscopy. Pilot Feasibility Stud.
2018;4:16.

16. Urrdtia G, Bonfill X. Declaracién PRISMA: una propuesta para mejorar la
publicacién de revisiones sistemdticas y metaandlisis. Med Clin (Barc).

17. Coleman BD, Khan KM, Maffulli N, Cook JL, Wark JD. Studies of surgical outcome
after patellar tendinopathy: clinical significance of methodological deficiencies
and guidelines for future studies. Scand ] Med Sci Sports. 2000;10(1):2-11.



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1034/j.1600-0838.2000.010001002.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1034/j.1600-0838.2000.010001002.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1034/j.1600-0838.2000.010001002.x
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2010.01.015
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2010.01.015
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2010.01.015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5500950/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5500950/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5500950/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4756499/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4756499/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4756499/
https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-58
https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-58
https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-58
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-014658
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-014658
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-014658
https://doi.org/10.1302/0301-620X.87B7.15203
https://doi.org/10.1302/0301-620X.87B7.15203
https://doi.org/10.2519/jospt.2018.7931
https://doi.org/10.2519/jospt.2018.7931
https://doi.org/10.2519/jospt.2018.7931
https://doi.org/10.1136/bjsports-2014-093821
https://doi.org/10.1136/bjsports-2014-093821
https://doi.org/10.1136/bjsports-2014-093821
https://doi.org/10.1007/s11999-015-4148-6
https://doi.org/10.1007/s11999-015-4148-6
https://doi.org/10.1007/s11999-015-4148-6
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955317301364
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955317301364
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955317301364
https://doi.org/10.1007/s00167-014-3332-7
https://doi.org/10.1007/s00167-014-3332-7
https://doi.org/10.1007/s00167-014-3332-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223284/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223284/
https://doi.org/10.1302/2046-3758.110.2000105
https://doi.org/10.1302/2046-3758.110.2000105
https://doi.org/10.5301/hip.2011.6288
https://doi.org/10.5301/hip.2011.6288
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-atrapamiento-o-choque-femoroacetabular-13080371
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-atrapamiento-o-choque-femoroacetabular-13080371
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000096804.78689.c2
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000096804.78689.c2
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000096804.78689.c2

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

F. Fernandez-Simon et al. / Rev Andal Med Deporte. 2020;13(2): 99-105

O’Connor M, Minkara AA, Westermann RW, Rosneck ], Lynch TS. Return to Play
After Hip Arthroscopy: A Systematic Review and Meta-analysis. Am | Sports Med.
2018:46(11):2780-8.

Spencer-Gardner I, Eischen JJ. Levy BA, Sierra R]. Engasser WM, Krych AJ. A

29.

30.

105

Voight ML, Robinson K, Gill L, Griffin K. Postoperative Rehabilitation Guidelines
for Hip Arthroscopy in an Active Population. Sports Health. 2010;2(3):222-30.

Domb BG, Sgroi TA, VanDevender JC. Physical Therapy Protocol After Hip
Arthroscopy: Clinical Guidelines Supported by 2-Year Outcomes. Sports Health.

comprehensive five-phase rehabilitation programme after hip arthroscopy for

2016;8(4):347-54.

femoroacetabular impingement. Knee Surg Sport Traumatol Arthrosc.
Cheatham SW, Kolber M]. Rehabilitation after hip arthroscopy and labral repair
in a high school football athlete. Int ] Sports Phys Ther. 2012;7(2):173-84.
Cheatham SW, Kolber M]. Rehabilitation after hip arthroscopy and labral repair
in a high school football athlete: a 3.6 year follow-up with insight into potential
risk factors. Int J Sports Phys Ther. 2015;10(4):530-9.

Saavedra M, Moraga R, Diaz P, Camacho D, Mardones R. Comparative analysis of
kinesiotherapy rehabilitation after hip arthroscopy, quantified by harris and vail
hip scores: a retrospective study. Muscles Ligaments Tendons J. 2016:6(3):420-6.
Grzybowski JS, Malloy P, Stegemann C, Bush-Joseph C, Harris JD, Nho SJ.
Rehabilitation Following Hip Arthroscopy - A Systematic Review. Front Surg.
2015;2:21.

Cheatham SW, Enseki KR, Kolber M]. Postoperative Rehabilitation After Hip
Arthroscopy: A Search for the Evidence. ] Sport Rehabil. 2015;24(4):413-8.
Aprato A, Gastaldo M, Pasquero F, Masse A. Rehabilitation after Hip Arthroscopy.
Orthop Res Physiother. 2015;1(1):001.

Wabhoff M, Dischiavi S, Hodge ], Pharez JD. Rehabilitation after labral repair and
femoroacetabular decompression: Criteria-based progression through the return
to sport phase. Int ] Sports Phys Ther. 2014;9(6):813-26.

Edelstein ], Ranawat A, Enseki KR, Yun R], Draovitch P. Post-operative guidelines
following hip arthroscopy. Curr Rev Musculoskelet Med. 2012;5(1):15-23.
Malloy P, Gray K, Wolff AB. Rehabilitation After Hip Arthroscopy. Clin Sports Med.
2016;35(3):503-21.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Adler KL, Cook PC, Geisler PR, Yen Y-M, Giordano BD. Current Concepts in Hip

Preservation Surgery: Part II--Rehabilitation. Sport Heal A Multidiscip Approach.

2016:8(1):57-64.

Lee S, Kuhn A, Draovitch P, Bedi A. Return to Play Following Hip Arthroscopy. Clin

Sports Med. 2016:35(4):637-54.

Philippon M], Christensen JC, Wahoff MS. Rehabilitation after arthroscopic repair

of intra-articular disorders of the hip in a professional football athlete. ] Sport

Rehabil. 2009;18(1):118-34.

Rath E, Sharfman ZT, Paret M, Amar E, Drexler M, Bonin N. Hip arthroscopy

protocol: expert opinions on post-operative weight bearing and return to sports
uidelines. ] Hip Preserv Surg. 2017;4(1):60-6.

Beck M. Groin Pain after Open FAI Surgery: The Role of Intraarticular Adhesions.

Clin Orthop Relat Res. 2009:467(3):769-74.

Mesa Ruiz AM, Lépez Liria R, Garrido Fernandez P, Rocamora Pérez P, Fernandez

Sanchez M, Pérez de la Cruz S. Presién asistencial y demora en las salas de

fisioterapia de atencion primaria en Andalucia. Fisioterapia. 2010;32(3):103-10.

Valle-Roy M, Rubio-Dominguez J. Actividad asistencial y factores diferenciadores

de las Unidades de Fisioterapia de un Area Sanitaria. Fisioterapia.

2015;37(1):15-20.

Philippon M], Decker M], Giphart JE, Torry MR, Wahoff MS, Laprade RFE.

Rehabilitation Exercise Progression for the Gluteus Medius Muscle with

Consideration for Iliopsoas Tendinitis: An in Vivo Electromyography Study. Am |

Sports Med. 2011;39(8):1777-86.

ayasekera N, Aprato A, Villar RN. Are Crutches Required after Hip Arthroscopy?
a Case-Control Study. HIP Int. 2013;23(3):269-73.



https://doi.org/10.5301/hipint.5000029
https://doi.org/10.5301/hipint.5000029
https://doi.org/10.1177/0363546511406848
https://doi.org/10.1177/0363546511406848
https://doi.org/10.1177/0363546511406848
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-actividad-asistencial-factores-diferenciadores-las-S0211563814000807
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-actividad-asistencial-factores-diferenciadores-las-S0211563814000807
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-actividad-asistencial-factores-diferenciadores-las-S0211563814000807
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-presion-asistencial-demora-las-salas-S0211563810000039
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-presion-asistencial-demora-las-salas-S0211563810000039
http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-presion-asistencial-demora-las-salas-S0211563810000039
https://doi.org/10.1007/s11999-008-0653-1
https://doi.org/10.1007/s11999-008-0653-1
https://doi.org/10.1093/jhps/hnw045
https://doi.org/10.1093/jhps/hnw045
https://doi.org/10.1093/jhps/hnw045
https://doi.org/10.1123/jsr.18.1.118
https://doi.org/10.1123/jsr.18.1.118
https://doi.org/10.1123/jsr.18.1.118
https://doi.org/10.1016/j.csm.2016.05.008
https://doi.org/10.1016/j.csm.2016.05.008
https://doi.org/10.1177/1941738115577621
https://doi.org/10.1177/1941738115577621
https://doi.org/10.1177/1941738115577621
https://doi.org/10.1177%2F1941738116647920
https://doi.org/10.1177%2F1941738116647920
https://doi.org/10.1177%2F1941738116647920
https://doi.org/10.1177%2F1941738110366383
https://doi.org/10.1177%2F1941738110366383
https://doi.org/10.1016/j.csm.2016.02.012
https://doi.org/10.1016/j.csm.2016.02.012
https://doi.org/10.1007/s12178-011-9107-6
https://doi.org/10.1007/s12178-011-9107-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223290/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223290/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223290/
http://dx.doi.org/10.24966/ORP-2052/100001
http://dx.doi.org/10.24966/ORP-2052/100001
https://doi.org/10.1123/jsr.2014-0208
https://doi.org/10.1123/jsr.2014-0208
https://dx.doi.org/10.3389/fsurg.2015.00021
https://dx.doi.org/10.3389/fsurg.2015.00021
https://dx.doi.org/10.3389/fsurg.2015.00021
https://doi.org/10.11138/mltj/2016.6.3.420
https://doi.org/10.11138/mltj/2016.6.3.420
https://doi.org/10.11138/mltj/2016.6.3.420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4527200/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4527200/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4527200/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3325633/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3325633/
https://doi.org/10.1007/s00167-013-2664-z
https://doi.org/10.1007/s00167-013-2664-z
https://doi.org/10.1007/s00167-013-2664-z
https://doi.org/10.1177/0363546518759731
https://doi.org/10.1177/0363546518759731
https://doi.org/10.1177/0363546518759731

