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Evaluacion clinica y funcional

de la cadera

G. Christe, A. Vaswani, P. Balthazard

El dolor de cadera es un motivo frecuente de consulta al médico o al fisioterapeuta. Los
sintomas de esta region pueden tener su origen en una gran variedad de estructuras
locales o a distancia. Por consiguiente, la combinacion de los datos obtenidos mediante
la anamnesis y la exploracién fisica serd la que permita, a través del razonamiento
clinico, establecer un diagnéstico médico y fisioterapéutico. Las pruebas diagndsticas
y el conocimiento de su validez ayudan a formular hipétesis precisas. El profesional
debe estar atento a la participacion de la columna lumbar y a la presencia de posibles
sefiales de alarma entre los sintomas del paciente. Ademds, la exploracién fisica permite
identificar los factores que contribuyen a los problemas del paciente, en particular los
relativos a la movilidad articular y la extensibilidad y la fuerza muscular.
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H Introduccion

El dolor de cadera es una queja frecuente y un impor-
tante motivo de consulta al médico o al fisioterapeuta .
Aunque los sintomas y signos son bastante clasicos, es
importante no confundirlos con un problema procedente
de las estructuras lumbopélvicas. En efecto, los sintomas
en torno a la cadera y que se irradian hacia el miembro
inferior pueden tener diferentes origenes 1> 3I. Por lo tanto,
conviene en primer lugar cerciorarse de si los sintomas
provienen de las estructuras de la cadera y, en tal caso,
identificar qué estructura o estructuras son las que estan
provocando los sintomas ',

Los trastornos de la cadera se clasifican en dos gran-
des categorias: intraarticulares y extraarticulares. Los
trastornos intraarticulares mds frecuentes son la artro-
sis y el conflicto femoroacetabular (CFA); los problemas
extraarticulares suelen ser alteraciones tendinosas, princi-
palmente la tendinopatia de los gliteos medio y menor
(GM/Gm) . Dado que el objetivo del presente articulo
es explicar la evaluacién de la cadera, parece sensato des-
cribir las diferentes etapas de la evaluacion clinica de esta
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articulacién haciendo referencia a los principales sinto-
mas y signos de estos tres trastornos.

14 .
Punto importante

e Numerosas estructuras pueden provocar sinto-
mas en la regién de la cadera.

e La combinacion de los datos de la anamnesis y
de la exploracion fisica permite formular hipétesis
precisas.

e Para poder interpretar correctamente las prue-
bas diagnésticas de la cadera es necesario conocer
su validez.

e En todos los pacientes que acuden con sinto-
mas en la regién de la cadera se debe evaluar la
participacion de la columna vertebral.

e Los tres trastornos mas frecuentes en los proble-
mas de cadera son la artrosis, el conflicto o choque
femoroacetabular y la tendinopatia de GM/Gm.

H Evaluacion del paciente
La evaluacion del paciente, basada en el proceso de

razonamiento clinico, tiene varios objetivos y permite
plantear el diagnoéstico fisioterapéutico 71, El primer
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objetivo es comprobar que no existe contraindicacion
alguna al tratamiento. Consiste en evaluar las posibles
sefiales de alarma que indican la necesidad de un trata-
miento médico o quirdrgico, como ocurre en las fracturas
de cuello de fémur o la necrosis de la cabeza femoral. El
segundo objetivo es identificar el origen de los sintomas,
tanto en la cadera como en las regiones adyacentes 1.
La anamnesis y la exploracion fisica son fundamenta-
les en esta identificacion; las pruebas de imagen por
si solas no bastan para cumplir esta funcién, especial-
mente en el caso de la artrosis o el CFA. Ademas, dada
la escasa validez de la mayoria de las pruebas clinicas, es
la combinacion de los datos de la anamnesis y la explo-
racion fisica la que permite establecer un diagnoéstico lo
mas correcto posible %7, FI tercer objetivo consiste en
identificar los factores contribuyentes, como la falta de
movilidad, de fuerza o de control motor. Se identifican
por medio de la exploracién fisica y se relacionan con los
sintomas del paciente para averiguar si tales deficiencias
estan influyendo en su problema. Por Gltimo, un objetivo
importante, que no se aborda en este articulo por falta de
espacio, es la identificacién de factores personales como
las vivencias o creencias del paciente "]

Anamnesis

Durante la anamnesis de deben recoger los datos demo-
graficos generales, como la edad, el sexo, la estatura y el
peso. La edad resulta ser un elemento determinante, ya
que el diagnéstico de artrosis de cadera es mucho maés
probable a partir de los 50 afios, el CFA aparece mas
bien entre los 25-50 afios, y la tendinopatia del GM/Gm
se presenta con mayor frecuencia en mujeres de mas de
40 anos 1?1 El indice de masa corporal puede ser un
factor contribuyente a la artrosis y la tendinopatia [1 121,
También se aconseja encarecidamente utilizar escalas de
valoracién validadas, como por ejemplo el cuestionario
WOMAC para la artrosis [, Después se puede continuar
con la anamnesis, dividida en varios apartados.

Sintomas

La localizacién de los sintomas, junto con los factores
agravantes y atenuantes, sirve para determinar su origen.
Un problema de cadera puede provocar dolor en el pliegue
inguinal, en la cara lateral de la cadera o en el gltuteo, pero
también puede irradiarse hacia el muslo o incluso hasta
la pierna * 131, Dado que existe una importante superpo-
sicion con otros trastornos del miembro inferior o de la
columna vertebral, la localizacién de dolor por si sola no
es un indicador suficiente para validar una hipétesis 121,
Los factores agravantes tipicos son las actividades en carga
y los movimientos de gran amplitud de la cadera. Esta
etapa puede ayudar a diferenciar, por ejemplo, los sinto-
mas procedentes de la regiéon lumbar, donde los pacientes
se quejan mas bien de movimientos o posturas de la
columna vertebral. En cuanto al momento de aparicién de
los sintomas, el dolor nocturno sin relacién con la postura
y el dolor en reposo pueden hacer pensar en un meca-
nismo inflamatorio o incluso una infecciéon, mientras que
el dolor que aparece después de un esfuerzo o al final del
dia es mds bien de tipo mecanico. También se pregunta
por la intensidad y la irritabilidad de los sintomas, a fin
de averiguar si se deben adoptar precauciones durante la
exploracion fisica y el tratamiento '¥. El dolor asociado
a la coxartrosis suele describirse en la parte anterior, pos-
terior o lateral de la cadera, pero en cerca del 50% de los
pacientes con artrosis avanzada también puede irradiarse
hasta por debajo de la rodilla 3 1% 1/ Aumenta con las
actividades en carga y clasicamente se acompaifia de rigi-
dez matutina de menos de 1 hora de duracién 1. El1 CFA
provoca sobre todo dolor en la ingle durante la posicion
sentada prolongada y durante o después de la actividad,
pero también puede haber dolor en la espalda, el gluteo
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o el muslo. Asimismo, es posible que el paciente sienta
chasquidos, bloqueo, rigidez o fallo. Las actividades que
mas dolor provocan son aquéllas que implican movimien-
tos de gran amplitud o fuerzas intensas y mantenidas en
flexion (esqui, patinaje o acuclillarse) o rotaciéon (tenis o
baloncesto). Entrar y salir del coche puede causar dolor
porque son movimientos que combinan rotacién y fle-
xi6n de la cadera ' 1%, La tendinopatia del GM/Gm se
caracteriza por dolor en torno al trocdnter mayor con posi-
ble irradiacion hacia la cara lateral del muslo. El dolor se
agrava por actividades que implican apoyo monopodal,
como la marcha, las escaleras, vestirse o correr, y puede
aparecer por la noche en la posicion de dectbito lateral.
La posicién sentada prolongada con los miembros inferio-
res cruzados o en mas de 90° de flexién de cadera también
puede desencadenar los sintomas, y lo mismo sucede con
la transferencia de sentado a de pie o los primeros pasos
después de haber permanecido sentado ['> 171,

Enfermedad actual

La forma de aparicién (brusca o progresiva), la duracion
y la evolucién de los sintomas también ayudan al diag-
noéstico. En primer lugar, un antecedente de traumatismo
en presencia de dolor intenso, aprensién al movimiento e
impotencia para la carga, particularmente en personas de
edad avanzada, debe hacer sospechar un posible diagnoés-
tico de fractura y se considera por lo tanto una sefial de
alarma. El dolor que acompafia a la artrosis, a una tendi-
nopatia del GM/Gm o a un CFA es més bien de aparicién
progresivay tiende a empeorar con el tiempo; en el caso de
la tendinopatia, por ejemplo, tras un posible cambio del
tipo, el volumen o la intensidad de la actividad fisica ['°-'2I.

Antecedentes personales y enfermedades
concomitantes

Hay que investigar si el paciente ha tenido una pérdida
de peso brusca e importante que pueda hacer pensar en
un tumor maligno, si presenta fiebre o si ha notado un
enrojecimiento que haga pensar en una infeccion (absceso
del psoas) o una enfermedad metabdlica (artritis séptica).
También se debe preguntar por los antecedentes vascu-
lares, a fin de descartar una posible insuficiencia arterial
abdominal ', Por tltimo, el tratamiento prolongado con
corticoides aumenta el riesgo de necrosis avascular 3],

Actividades, esparcimiento

En la mayoria de los casos, el dolor de cadera tiene
una repercusién funcional importante y conlleva una
limitacion de la actividad. Conocer bien las necesidades
funcionales permite establecer los objetivos adecuados
para cada persona.

Exploracion fisica

La exploracion fisica se desarrolla en varias etapas, que
se describen a continuacion.

Demostracion funcional

El analisis de las actividades funcionales en las que
intervienen los miembros inferiores permite formular
las primeras hipétesis sobre las posibles deficiencias, asi
como identificar alteraciones del movimiento (por ejem-
plo, aduccién de la cadera durante una sentadilla, etc.).
También se analizan las actividades que se hayan des-
crito como probleméticas durante la anamnesis, como la
marcha, las escaleras y quiza la carrera. Estas sirven en
ocasiones para reevaluar la eficacia del tratamiento. Las
actividades en carga provocan sintomas en el caso de la
artrosis y de la tendinopatia del GM/Gm, mientras que
el CFA se asocia a dolor causado por los movimientos
amplios, como el de la sentadilla baja.
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Figura 1. Medicién de la rotacion externa con un goniémetro.

Figura 2. Medicion delarotacioninternacon uninclinémetro.

Angulos de movimiento

La evaluacién de los angulos de movimiento de la
cadera activos y pasivos permite medir la amplitud arti-
cular y analizar el comportamiento de los sintomas. Para
medir estas amplitudes se utiliza un goniémetro o un
inclinémetro (Figs. 1 y 2), instrumentos cuya fiabilidad
inter e intraobservador esta demostrada [ 181,

En los movimientos pasivos se evaltia también la sen-
sacion de tope.

Una disminucién de la flexion o de la rotacion interna
de 15° con respecto al miembro contralateral, una rota-
cién interna inferior a 24° y dolor en la rotacién interna se
asocian de manera significativa a la artrosis de cadera %],
En el caso del CFA, la flexion suele estar limitada mas alla
de los 90° y ser dolorosa. La rotacién interna y la abduc-
cién también pueden provocar dolor ['l, La tendinopatia
del GM/Gm no se caracteriza por una disminucionde la
movilidad articular, pero puede provocar sintomas en los
movimientos que aplican una combinacion de fuerzas de
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compresion y longitudinales sobre los tendones, como la
aduccion de la cadera o la flexion hasta el final de su ampli-
tud 121, Por tltimo, la evaluacion de la movilidad pasiva
sera determinante a la hora de elegir las técnicas de trata-
miento. Asi, una limitaciéon de la movilidad acompanada
de aumento de la resistencia y dolor deben llevar al pro-
fesional a fomentar las técnicas de terapia manual dentro
de la resistencia. Sin embargo, si el dolor aparece antes de
la resistencia, una caracteristica del paciente con sintomas
irritables, se dardn prioridad a las técnicas antélgicas sin
resistencia.

Pruebas diagnésticas

En este apartado se describen las pruebas diagnosticas
con el fin de facilitar el diagnoéstico de artrosis de cadera,
CFA o tendinopatia del GM/Gm. Los valores de sensibili-
dad (Sn), especificidad (Es) y razén de verosimilitud (RV)
de estas pruebas permiten determinar su utilidad clinica
cuando el resultado es negativo o positivo [l

(14 .
Punto importante

Validez de las pruebas diagnésticas

e Una prueba con una sensibilidad préxima al
100% o una RV negativa menor de 0,2 es til para
descartar una afeccion si su resultado es negativo.
e Una prueba con una especificidad préxima al
100% y una RV positiva mayor de 5 es Gtil para
aceptar un diagnéstico si su resultado es positivo.

Fractura de fémur

Prueba de percusion auscultatoria roétula-pubis.
Con el paciente en dectbito supino, el evaluador coloca el
fonendoscopio sobre el tubérculo del pubis. Con un mar-
tillo adecuado, percute sobre la rétula del lado que se va
a evaluar y describe cualitativamente el ruido que se per-
cibe a través del fonendoscopio. La prueba es positiva si el
ruido es menor que en el lado opuesto (Sn: 95%; Es: 86%;
RV+: 6,11 y RV-: 0,07) 1.

Articulacion

Prueba de Patrick o FABER. Se efectia con el
paciente en dectbito supino. El evaluador coloca el
maléolo externo sobre la rodilla contralateral para lle-
var la cadera en flexién, abduccién y rotaciéon externa.
Mediante una presioén sobre la espina iliaca anterosupe-
rior (EIAS) contralateral, estabiliza la pelvis para evitar
las compensaciones. La presencia de dolor a la altura de
la cadera se considera un resultado positivo; también se
puede registrar la amplitud del movimiento con un incli-
németro situado inmediatamente por encima de la rodilla
del paciente ', Esta prueba se utiliza para identificar el
dolor y la limitacién de la movilidad, pero carece de uti-
lidad diagnostica para la artrosis o el CFA 129 (Fig. 3).

Conflicto femoroacetabular

Prueba de FADIR. Con el paciente en dectbito
supino, el evaluador flexiona pasivamente la rodilla y
la cadera hasta los 90°. A continuacién aflade aduc-
cién y rotacién interna y aplica sobrepresion en los dos
movimientos. El resultado de la prueba es positivo si se
reproducen los sintomas habituales de dolor, bloqueo,
chasquido o pinzamiento (Sn: 99%; Es: 7%; RV+: 1,06 y
RV —: 0,15) ¥ (Fig. 4).

Tendinopatia del GM/Gm

Prueba de Trendelenburg. Con el paciente de pie, se
le pide levante el miembro inferior contralateral al eva-
luado mediante flexién de la cadera y la rodilla y que
se mantenga en apoyo monopodal durante 30 segundos.
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Figura 3. Prueba de Patrick o FABER.

Figura 4. Prueba de FADIR.

El resultado de la prueba es positivo si se reproduce el
dolor en la cara lateral del trocinter mayor (Sn: 38%; Es:
100%) 121,

Pruebas de FADER y FADER-R. Con el paciente en
dectibito supino, el evaluador efectia una flexién pasiva
de la cadera hasta los 90° y seguidamente aplica aduc-
cién y rotacién externa en toda la amplitud disponible.
El resultado de la prueba es positivo si se reproduce el
dolor en torno al trocanter mayor (Sn: 30%; Es: 86%; RV+:
2,25y RV-:0,8). Se puede afiadir una rotacioén interna iso-
métrica contra la resistencia ejercida por el evaluador en
la posicion final de la prueba (FADER-R), lo que conlleva
la contraccién del GM/Gm y aumenta la tensiéon sobre
los tendones (Sn; 44%; Es: 93%; RV+: 6,6 y RV—: 0,6) 12!
(Fig. 5).

Prueba de aduccion y aduccion-R. Se coloca al
paciente en dectbito lateral, en diagonal sobre la cami-
lla de tratamiento (hombros hacia delante y pelvis hacia
atrds) y con el lado que se va a evaluar en posicién supra-
lateral. La cadera y la rodilla de abajo (lado no evaluado)
se flexionan hasta los 80-90°. El evaluador efecttia una fle-
xién pasiva completa de la cadera (en posiciéon neutra de
flexoextension) y afiade sobrepresion al final del movi-
miento, al tiempo que impide la inclinacion de la pelvis
(Fig. 6). El resultado de la prueba es positivo si se repro-
duce el dolor en torno al trocanter mayor (Sn: 20%; Es:
86%; RV+: 1,5 y RV—: 0,92). Se puede afiadir una rota-
cién interna isométrica contra resistencia (aduccion-R) en

4

Figura 5. Prueba de FADER-R.

e

Figura 6. Prueba de aduccion.

Figura 7. Deslizamiento posteroanterior.

la posicion final de la prueba (Sn: 38%; Es: 93%; RV+: 5,7
y RV-: 0,66) 21,

Movimientos accesorios

Los movimientos accesorios permiten evaluar la can-
tidad y la calidad del deslizamiento articular. La
informacion que se busca es sobre el comportamiento de
la resistencia y la modificacion de los sintomas (aumento
o disminucién). Por lo tanto, cuando los sintomas son
intensos o irritables, se debe evaluar la cadera del paciente
en una posiciéon no dolorosa y que sea lo mas comoda
posible. El evaluador se abstendra de provocar sintomas
intensos.

En cambio, si los sintomas no son intensos ni irritables,
los movimientos accesorios se efectian cerca de (o en) la
posicion dolorosa de la cadera (Fig. 7); en esta posicion
se evaltia mejor el efecto de los movimientos sobre los
sintomas del paciente.
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Por ejemplo, si un paciente presenta dolor en la posi- Fuerza
cién de FABER, ésta es la posiciéon en la que el evaluador
debe efectuar los deslizamientos anteroposterior, poste-
roanterior y medial de la cabeza del fémur (Fig. 8).

Si una direccién de deslizamiento reduce eficazmente
los sintomas del paciente, se podrd retomar esta téc-
nica durante el tratamiento. Ademads, la resistencia que se
siente durante los movimientos accesorios permite eva-
luar la extensibilidad de una parte de la capsula articular.
Por ejemplo, en el caso de un CFA, la anteriorizacion de
la cabeza femoral puede ser un factor que contribuya a los
sintomas. Su origen podria ser una retracciéon de la por-
cion posterior de la capsula articular coxofemoral. En ese
caso seria acertado evaluarla mediante un deslizamiento
anteroposterior.

La evaluacion de la fuerza muscular permite determinar
de forma cuantitativa y cualitativa la fuerza de un musculo
o grupo muscular. Los musculos se exploran en la totali-
dad de su recorrido (el recorrido interno suele ser el mas
débil) y evitando las compensaciones para no favorecer la
accion de un muasculo con respecto a otro. En el caso de
la cadera, se ha demostrado que el dinamémetro manual
es un instrumento de medicién fiable 1?2/, Para evaluar
la fuerza de los flexores, el paciente se sittia en posicion
sentada (rodilla en flexiéon de 90°) o en dectbito supino.
La fuerza de los extensores se explora con el paciente en
dectibito prono y la cadera en posiciéon neutra. La abduc-
cién se evaltia con el paciente en dectibito supino o lateral
y el dinamo6metro situado 5 cm por encima del condilo
femoral lateral, a fin de aislar mejor ese movimiento. Por
altimo, para explorar los rotadores se coloca al paciente
en posicién sentada o en dectbito prono con la rodilla
en 90° de flexion. En esta posicién hay que estabilizar la
pelvis para evitar cualquier compensacién.

Estos movimientos también se pueden evaluar
mediante resistencia manual ['°!,

La prueba de Trendelenburg también permite evaluar la
fuerza de los musculos abductores de la cadera. Se consi-
dera que hay debilidad de éstos si se produce un descenso
de la pelvis hacia el lado opuesto al miembro inferior que
estd apoyado (angulo entre la pelvis y la diafisis femoral
< 83°) o una inclinacién lateral del tronco hacia el lado
del miembro inferior que esta apoyado 2%,

En los pacientes con coxartrosis, el déficit de fuerza se
asocia a un grado elevado de incapacidad, y la fiabilidad
intra e interobservador de estas determinaciones es exce-
lente "%, Asimismo, se ha observado una tendencia a la
hipertrofia del tensor de la fascia lata (TFL) y a la atrofia

Figura 8. Deslizamiento anteroposterior en posicion de

FABER. del GM/Gm en los pacientes con tendinopatia de estos
Cuadro 1.
Sinopsis.
Artrosis de cadera Tendinopatia del GM/Gm Contflicto femoroacetabular
Edad Mas de 50 anos Mas de 40 afios 25-50 afios
Localizacion de los Cadera: caras anterior * (Sn: 84%;  Cadera: cara lateral * (alrededor del Cadera: ingle * principalmente;
sintomas Es: 70%), posterior (Sn: 76%; Es: trocanter mayor), posible irradiacién  posible en la columna vertebral, el
61%) o lateral ?; por debajo de hacia la cara lateral del muslo glateo o el muslo
rodilla (50% de los pacientes con
artrosis avanzada)
Comportamiento +: carga 24 h: rigidez +: apoyo monopodal #, dectibito +: grandes amplitudes ?, fuerzas

Movimientos activos
y pasivos

Pruebas diagnosticas

matutina<1h?

Disminucién de la flexién o
rotacién interna de 15° con
respecto al lado opuesto, rotacién
interna menor de 24° y dolorosa *

lateral, aduccién o flexion
prolongadas

El movimiento provoca compresion
de los tendones, en aduccién o
flexion

Palpacion: dolor en la insercion de los
tendones del GM/Gm (Sn: 80%; Es:
46,7%) — util para descartar el
diagnostico si es negativa ?
Trendelenburg: si aparece dolor
lateral (Sn: 38%; Es: 100%)
FADER-R: si hay dolor en la
contraccién contra resistencia (Sn:
44%; Es: 93%; RV+: 6,6 y RV-: 0,6)
Prueba de aduccién-R: si aparece
dolor en la contraccion contra
resistencia (Sn: 38%; Es: 93%; RV+:
5,7 y RV-: 0,66)

— Tres pruebas utiles para aceptar el
diagnostico si el resultado es
positivo ?

intensas y mantenidas en flexién #
(esqui, patinaje, acuclillarse) o en
rotaciéon ? (tenis, baloncesto)

Flexién limitada y dolorosa mas
alla de 90°, rotacion interna y
aduccion dolorosas #

Prueba de FADIR: si se reproducen
los sintomas (Sn: 99%; Es: 7%,
RV+:1,06 y RV—-:0,15)

— Esta prueba es moderadamente
atil para descartar el diagnostico si
el resultado es negativo, pero no
para aceptarlo si es positivo ?

Sn: sensibilidad; Es: especificidad; 1: factores agravantes; 24 h: sintomas durante las 24 horas; RV+: razéon de verosimilitud positiva; RV-: razén de
verosimilitud negativa; GM: gliteo medio; Gm: glateo menor.
2 Datos principales para el diagnoéstico.
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altimos o con artrosis de cadera ['>17 23, Por dltimo, en
el caso del CFA se ha demostrado una disminucién de la
fuerza de los flexores y los aductores de la cadera >4,

Hipoextensibilidad

Prueba de Ober modificada

El objetivo de esta prueba es evaluar la extensibilidad
del TFL. El paciente se coloca en decubito lateral, con el
miembro que se va a evaluar en posicion supralateral y
la cadera y la rodilla del miembro que no se va a evaluar
apoyadas sobre la camilla de tratamiento y flexionadas.
El evaluador coloca la cadera pasivamente en extension
y abduccién, asegurandose de que la rotacién permanece
neutra y la pelvis no se inclina. A continuacién efecttia
una aduccién pasiva de la cadera mientras mantiene la
cadera y la rodilla en extensién. La prueba se detiene
cuando se alcanza la amplitud méxima en aduccién, ya
sea por contacto del miembro inferior con la camilla de
tratamiento o por descenso de la hemipelvis del lado eva-

luado. La norma para esta prueba es una aduccién de
10° 25, 26].

Prueba de Thomas modificada

El objetivo de esta prueba es evaluar la presencia de
un flexo de cadera y la extensibilidad del psoas iliaco,
el recto femoral y la TFL. El paciente se coloca en decu-
bito supino con los miembros inferiores sobresaliendo
por el extremo de la camilla de tratamiento. Se le pide
que flexione la cadera y la rodilla del lado no evaluado y
mantenga la posicion con las manos. El miembro inferior
evaluado permanece relajado fuera de la camilla de trata-
miento. El evaluador puede aplicar sobrepresion sobre la
cara anterior del muslo para evaluar el final de la amplitud,
comprobando siempre que no se produzca una hiperlor-
dosis lumbar. La incapacidad para mantener la cadera en
extension pone de manifiesto un déficit de extensibili-
dad del psoas iliaco. Si se trata de una hipoextensibilidad
del recto femoral, la flexién de rodilla sera inferior a 80°.
Cuando la cadera se sitia en ligera abduccion, existe un
déficit de extensibilidad del TFL 2271,

B Diagnostico
fisioterapéutico

Los datos recopilados durante la anamnesis y la
exploracion fisica permitirdn expresar el diagnostico fisio-
terapéutico en forma de diferentes hipotesis . Antes de
nada, el profesional debe comprobar que no hay contrain-
dicaciones para el tratamiento y determinar si la columna
lumbar estd implicada en el problema del paciente.

Para terminar, la coxartrosis se sospecha en mayores de
50 afios que presentan dolor en carga y una limitacion de
la movilidad pasiva de la cadera (sobre todo en rotacién
interna). El elemento tipico del CFA es el dolor inguinal
durante la flexion, la aducciéon o la rotacién interna en
personas jovenes. La tendinopatia del GM/Gm se diag-
nostica tipicamente en personas que tienen dolor en la
cara lateral de la cadera durante el apoyo monopodal y
en aquéllas con un resultado positivo en las pruebas de
FADER-R y aduccién-R (Cuadro 1). La exploracion fisica
también permite identificar los factores que estan con-
tribuyendo al problema del paciente, como la falta de
fuerza o de movilidad. Por Gilltimo, conocer las necesidades
funcionales del paciente permite establecer los objetivos
adecuados con su ayuda.
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