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RESUMEN
Objetivo: el presente trabajo trata de objetivar el valor de 
la fuerza muscular, mediante el uso de dinamómetros, de 
los grupos musculares relacionados con la movilidad de 
la cadera, en pacientes afectos de pinzamiento femoroa-
cetabular que requieren cirugía por ausencia de mejora 
con métodos conservadores.
Métodos: se han seleccionado 55  pacientes con pinza-
miento femoroacetabular, a los que se les ha medido 
mediante dinamometría la fuerza de los movimientos 
de su cadera, de forma secuencial y seriada, de forma 
preoperatoria. Se recogió la medida de flexión, extensión, 
abducción, aducción, rotación interna y externa de ambas 
caderas, así como la flexión de rodillas, como medida de 
control. Se valoraron los datos de forma estadística bus-
cando diferencias entre ambos lados.
Resultados: los datos correspondientes a la fuerza de 
flexión de cadera mostraron diferencias significativas en-
tre ambos lados, siendo menores en el lado lesionado. El 
resto de las medidas no mostró diferencias entre ambos 
lados, aunque, de forma global, mostraron datos clara-
mente inferiores al compararlos con series de pacientes 
sanos voluntarios.
Conclusiones: la dinamometría manual nos permite de-
tectar disminuciones de fuerza del grupo flexor de cadera 

ABSTRACT
Femoroacetabular impingement dynamometry

Objective: the present work tries to objectify the value of 
muscle strength, through the use of dynamometers, of the 
muscle groups related to hip mobility, in patients affected 
by femoroacetabular impingement that require surgery due 
to the absence of improvement with conservative methods.
Methods: fifty-five patients with femoroacetabular im-
pingement have been selected, and the strength of their 
hip movements has been measured dynamically, sequen-
tially and serially in the preoperative time. The measure-
ment of flexion, extension, abduction, adduction, internal 
and external rotation of both hips as well as knee flexion 
was collected as a control measure. Data were assessed 
statistically looking for differences between both sides 
and the published literature was reviewed.
Results: data corresponding to the strength hip flexion 
showed significant differences between both sides, being 
smaller on the injured side. The rest of the measures did 
not show differences between both sides, although over-
all, they showed clearly inferior data when compared with 
series of healthy voluntary patients.
Conclusions: manual dynamometry allows us to detect 
decreases in strength of the hip flexor group on the in-
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Introducción

La artrosis de cadera afecta aproximadamente al 
9,6% de los hombres y hasta el 18% de las muje-
res por encima de los 60 años en el mundo(1). El 
principal problema que conlleva es la alteración 
funcional en forma de impotencia funcional y do-
lor que llega a alterar las actividades de la vida 
diaria(1,2).

La característica principal de la artrosis es la 
degeneración del cartílago(3). En la cadera, una de 
las principales causas es la presencia de pinza-
miento femoroacetabular (PFA o FAI en su acep-
ción anglosajona)(4-6). La alteración funcional pro-
duce en la musculatura abductora, sobre todo en 
el glúteo mayor y medio, una atrofia que se ha po-
dido evaluar y relacionar con dicha patología(1,7,8).

La evaluación de las medidas de fuerza en la 
cadera tiene mucha importancia en la explora-
ción clínica del dolor de cadera y cuantificarlas 
es necesario precisamente para valorar el grado 
de atrofia(9).

Si bien los cambios degenerativos se definen 
tanto por la clínica como por la radiología(10,11), po-
demos encontrarnos con pacientes con sintoma-
tología temprana sin cambios radiológicos, pero 
que sí que manifiestan síntomas compatibles con 
esta patología(12).

La debilidad de los músculos extensores, fle-
xores, rotadores y abductores de la cadera en 
relación con el PFA o FAI ya están descritos(8,13,14). 
Sobre todo respecto el glúteo mayor, se ha des-
crito una alteración significativa en la presencia 
de PFA o FAI con indicación de tratamiento qui-
rúrgico(7,8,13,14). Este músculo participa de una forma 

significativa en la extensión de la cadera y está 
relacionado con movimientos de sprint, sentadi-
llas o squatting y subida de peldaños(15,16).

Los dolores relacionados con el PFA o FAI se 
producen habitualmente en la zona inguinal, pero 
los pacientes también localizan dolores en la cara 
lateral y posterior de la cadera y en el área lum-
bosacra(17-19). Para estudiar estas áreas, estudios 
recientes han utilizado tensiomiografía (TMG) y 
electromiografía (EMG) en pacientes afectos de 
PFA o FAI(7,8,20).

La dinamometría manual, sobre todo por el uso 
de dinamómetros estabilizados, se puede consi-
derar como el mejor modo de evaluar, en el uso 
clínico, la fuerza de la cadera y la rodilla(21-24). Su 
facilidad de uso y la obtención de medidas tanto 
en kilogramos como en libras o newtons son ele-
mentos que lo favorecen(22,23). A pesar de ello, no se 
han publicado hasta la fecha estudios en pacien-
tes con PFA o FAI evaluados con dinamometría.

El presente estudio tiene como objetivo eva-
luar, mediante dinamometría manual, los pacien-
tes afectos de PFA o FAI sobre el grado de atrofia 
de los músculos relacionados con la movilidad de 
la cadera afecta.

Métodos

El presente estudio ha sido aprobado por nuestro 
Comité de Ética. Se seleccionaron 55 pacientes a 
los que se realizó artroscopia de cadera con sín-
tomas de FAI unilateral realizadas por el mismo 
cirujano y equipo quirúrgico (Figura  1). Los pa-
cientes se recogieron de febrero de 2017 a febrero 

del lado lesionado en casos de pinzamiento femoroaceta-
bular clínico, previos a su cirugía.
Nivel de evidencia: nivel 4 de evidencia científica. Serie 
de casos.
Relevancia clínica: la medición de la fuerza muscular con 
aparatos de dinamometría nos ofrece la posibilidad de 
monitorizar las alteraciones del patrón de fuerza en pato-
logías de cadera, tanto para evaluar su diagnóstico como 
para valorar su evolución durante el tratamiento.

Palabras clave: Cadera. Pinzamiento femoroacetabular. 
Dinamometría. Flexión cadera.

jured side in cases of clinical femoroacetabular impinge-
ment, prior to surgery.
Level of evidence: level 4 of scientific evidence. Series of 
cases.
Clinical relevance: the measurement of muscular strength 
with dynamometry devices offers us the possibility of 
monitoring the changes in the strength pattern in hip pa-
thologies, both to evaluate its diagnosis and to assess its 
evolution during treatment.

Key words: Hip. Femoroacetabular impingement. Dyna-
mometry. Hip flexion.
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de 2018 con los criterios de inclusión y exclusión 
descritos en la Tabla 1. El PFA o FAI clínico se de-
finió como test positivo en rotación interna con 
la cadera a 90° (signo de FAI), test positivo en 
maniobra de PFA o FAI (combinación de rotación 
interna, aducción y flexión de cadera) y test de 
tracción articular positivo (disminución del dolor 
con la maniobra de PFA o FAI con tracción de la 
articulación).

El pinzamiento de tipo CAM se define por 
aquella cadera con una deformidad de la tran-
sición cervicocefálica del ángulo alfa >  55° y la 
de tipo PINCER por la presencia de crossover sign 
o sobrecobertura en los estudios radiográficos. 
En los casos en que estén presentes los dos, se 
orienta como mixta.

Los datos recogidos en la serie recogen la 
edad, el sexo, el tipo de deformidad a operar, el 

grado Tönnis radiológico, el índice de masa corpo-
ral (IMC) y el nivel deportivo con la escala Tegner.

Las medidas de fuerza de la cadera isométri-
ca estandarizada fueron realizadas por el mismo 
medidor, usando un dinamómetro manual vali-
dado(13,25) (Handheld Dynamometer MicroFET®  2, 
Hoggan Health Industries, West Jordan, UT, USA), 
de forma preoperatoria.

Se realizaron 6 tipos de medidas de fuerza en 
la cadera (flexión, abducción, aducción, rotación 
externa, rotación interna y extensión), además 
de flexión de rodilla como medida de control. La 
flexión de cadera se realizó en decúbito supino 
con extensión de ambas rodillas. Las maniobras 
de abducción y aducción se realizaron en decú-
bito lateral. La extensión se realizó en decúbito 
prono con extensión de la rodilla. Las rotaciones 
externa e interna se realizaron en decúbito prono 
con flexión a 90° de la rodilla. La flexión de rodi-
lla se realizó en sedestación con la rodilla a 90° 
de flexión. Para cada una de los movimientos se 
realizaron 3 mediciones. Cada medición se reali-
zó con una duración de 5 segundos con máximo 
esfuerzo. Las medidas se realizaron en todos los 
casos de forma simétrica. Para nuestro análisis se 
tomó la media de las tres. Las medidas se reco-
gieron en newtons.

Las mediciones se realizaron por un especia-
lista en el uso del dinamómetro manual, de una 
forma secuencial alternando las dos piernas. Se 
anotó la presencia de dolor de forma individuali-
zada en cada una de las medidas de fuerza. Para 
realizar todo este protocolo se siguieron las pau-
tas publicadas por Nepple y Thorborg(13,26).

La aplicación del dinamómetro se ubicó a unos 
5 cm proximales del tobillo, en todas las medidas.

Se tomaron las medidas del lado sano para 
poder realizar los cálculos porcentuales relativos 
de la diferencia para cada medida: ([cadera afec-
ta – cadera sana] / cadera sana) × 100(21). Aquellos 
valores iguales o mayores del 10% se consideran 
déficits de fuerza(13,21).

Se realizó previo al estudio un análisis del cál-
culo muestral. Para un error de 0,05 y una poten-
cia de 0,8, se determinó que se requerían 55 pa-
cientes para encontrar un mínimo del 10% de 
diferencia en fuerza entre ambos lados. Se utilizó 
el test de Kolmogorov-Smirnov para el cálculo de 
la normalidad de la muestra. El análisis estadís-
tico se realizó con test no paramétricos, incluido 
el test de U de Mann-Whitney con test no aparea-

Tabla 1. Criterios de inclusión  
 y exclusión del estudio

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Pinzamiento femoroacetabular 
unilateral que pueda realizar 
estudios preoperatorios

Mayores de 65 años

Cirugía previa de cadera

Signos radiológicos de 
artrosis (espacio < 2 mm)

Síntomas en la cadera 
contralateral (hasta el 
primer año)

74 pacientes

Excluidos: 12 pacientes > 65 años o signos
radiológicos de artrosis

62 pacientes

Excluidos: 4 pacientes con cirugía previa

Excluidos: 3 pacientes con patología bilateral

58 pacientes

55 pacientes

Figura 1. Flowchart de selección de pacientes. Se inclu-
yeron los pacientes afectos de pinzamiento femoroa-
cetabular operados por técnica artroscópica de cadera 
(74 pacientes iniciales). Se mantuvo la inclusión de pa-
cientes hasta tener 55 pacientes. Se realizó un cálculo 
de la potencia de la n muestral que recomendaba com-
pletar dicha cifra.
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do y Wilcoxon para test apareados. La p < 0,05 se 
consideró estadísticamente significativa.

Resultados

Los pacientes seleccionados presentan una distri-
bución demográfica descrita en la Tabla 2. Se rea-
lizó mayoritariamente en hombres, con una me-
dia de 40,8 años, con un rango de los 19,03 años el 
más joven a 61,66 años el más mayor, con defor-
midades de tipo CAM o mixta en casi la totalidad 
de la muestra. El 76,36% presentaba una radiolo-
gía Tönnis 0-1, siendo el resto de tipo 2. Mayorita-
riamente eran pacientes con un IMC normal, con 
una media de 24,85 (Tabla 2).

En las cirugías se realizaron 7  labrectomías 
parciales (12,73%) y 48 suturas labrales (87,27%), 

y mostraron lesiones cartilaginosas según la Fi-
gura 2.

En 53 de los 55 casos se observaron lesiones 
cartilaginosas acetabulares, de diferentes grados, 
según la proporción descrita en la Figura 2.

De los 7  parámetros evaluados, la fuerza de 
flexión de cadera mostró diferencias significativas 
entre el lado patológico y el sano. El lado lesiona-
do mostraba valores inferiores al lado sano, sien-
do estas diferencias estadísticamente significati-
vas (Tabla 2). El resto de los parámetros (extensión 
de cadera, aducción, abducción, rotación interna 
y externa) no mostraban diferencias estadística-
mente significativas. Los valores de fuerza de fle-
xión de rodilla utilizados como control tampoco 
mostraban diferencias significativas (Tabla 3).

Discusión

El estudio nos muestra una reducción de la po-
tencia de fuerza en la flexión de cadera del lado 
patológico, por el PFA. Los estudios previos de 
nuestro grupo encontraban una alteración tam-
bién homolateral con mediciones con TMG en los 
mismos tipos de pacientes con patología femo-
roacetabular que requerían cirugía(7). La forma de 
evaluación de los dos sistemas es diferente. La 
TMG permite evaluar músculos de forma aislada 
y superficiales. En el estudio con TMG citado(7), se 
podía evaluar la funcionalidad del recto femoral, 
glúteo mayor y aductor medio. En dicho estudio se 
observaba una disminución de la capacidad con-
tráctil del glúteo mayor, sin observar alteraciones 
en el recto femoral. La diferencia con el presente 
trabajo es que la medición con dinamómetro es 
mucho más funcional y evalúa la fuerza global de 
ese movimiento y no un músculo aislado. Es por 
ello que es capaz de detectar la pérdida de fuerza 
de la flexión de cadera, ya que no solo se evalúa 
el recto femoral, sino también el psoas iliaco(7).

Por el contrario, con la evaluación funcional de 
la extensión de cadera no somos capaces de de-
tectar una alteración del lado patológico, lo que 
sí se observa evaluando el glúteo mayor con TMG. 
Es muy posible que al evaluar el músculo más 
importante de la extensión de cadera obtenga-
mos una lectura mucho más fina que evaluando 
de forma global el movimiento de extensión, que 
puede estar compensado por la fuerza de otros 
músculos que contribuyen a dicho movimiento(7).

ALAD

43210

15
16

1111

2

Figura 2. Resultados del número de pacientes con los 
diferentes grados de lesión cartilaginosa con la clasifi-
cación de ALAD (0-4).

Tabla 2. Epidemiología de la muestra

Sexo (mujeres/hombres) 22/33

Edad (años) 40,80 (DE: 10,25)

Tipo de PFA (CAM/mixto/PINCER) 39/15/1

Tönnis (0-1-2) 25 (0)-17 (1)-13 (2)

IMC 24,85 (DE: 3,93)

Nivel deportivo Tegner 5,19 (DE: 2,79)

Patrón epidemiológico de la muestra, según sexo, edad (incluyendo 
desviación estándar –DE–), subtipos de pinzamiento femoroacetabular 
(PFA), subtipos de Tönnis según clasificación radiológica (hasta 
grado 2), índice de masa corporal (IMC) en función de talla y peso, y 
nivel deportivo por la clasificación de Tegner
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Existe una correlación entre la patología artró-
sica y por PFA de cadera y los niveles de atrofia 
muscular, llegando al 37% de asimetría del glúteo 
mayor(1,7-8). Existen además déficits de entre un 13 
y un 34% en los músculos glúteo medio y menor(1). 
La falta de uso y, por tanto, del estímulo nervio-
so es la causa principal de la atrofia(27). Esto se 
debe sobre todo a la inhibición por la presencia 
de dolor, la alteración biomecánica, la reducción 
de la actividad física o a una combinación de va-
rias de estas causas. La presencia de dolor mus-
culoesquelético se asocia a una inhibición de la 
actividad muscular, demostrada en modelos ex-
perimentales, por la reducción en las unidades 
motoras y su reclutamiento, reduciendo la fuerza 
de las fibras(28-30). Es por ello que se considera que 
la presencia de dolor y las alteraciones muscu-
loesqueléticas se producen porque se altera el 
reclutamiento de las unidades motoras y la pro-
ducción de fuerza(28,29).

La función del glúteo mayor es básicamente la 
extensión de cadera(15), pero también participa en 
la abducción de la misma, manteniendo la esta-

bilidad de la articulación(31). 
Por ello, cuando se produce 
una atrofia del glúteo ma-
yor, también se contribuye 
a una alteración del patrón 
de marcha por la alteración 
de esta estabilización(32).

El glúteo medio y el me-
nor son importantes esta-
bilizadores del patrón de 
marcha(33). El glúteo menor 
participa de forma im-
portante en la prevención 
del desplazamiento late-
ral y superior de la cabe-
za femoral y, por tanto, su 
atrofia puede acarrear una 
mayor sobrecarga en la 
parte anterior de la cadera, 
produciendo dolor y una 
mayor inestabilidad(34,35). 
La pérdida de fuerza en el 
patrón de marcha reduce 
la fuerza del paso y esto 
reduce el estímulo de las 
fibras musculares, retroa-
limentando el circuito que 
favorece una mayor pérdi-

da de fuerza(1,32,36). De una forma automática, el 
paciente tiende a realizar sus actividades diarias 
con la extremidad contralateral, favoreciendo por 
tanto una asimetría biomecánica(1,37,38).

El uso de TMG ha permitido no solo evaluar de 
una forma objetiva la atrofia del glúteo mayor, ob-
servando una asimetría que corresponde al lado 
afecto por el PFA(7), sino también nos ha servido 
para evaluar cómo va mejorando a lo largo de un 
año a medida que el paciente se recupera(8).

Respecto el uso de dinamómetros manuales 
para la evaluación de la fuerza muscular, exis-
ten diferentes factores que favorecen su utiliza-
ción. Uno de los más evidentes es la facilidad de 
uso, por su portabilidad, ya que todos los ele-
mentos que lo componen pesan menos de 1 kg, 
no requieren un largo encendido (setup), ya que 
normalmente basta con encenderlos, suelen ser 
económicos (entre 800 y 1.500  $)(21,39), pudiendo 
incorporarlos a las rutinas de exploración clíni-
ca, y los resultados que presentan son altamente 
reproducibles por diferentes medidores(40-42). Esta 
facilidad para su uso ha permitido diferentes 

Tabla 3. Valores de la dinamometría

Lado Promedio DE Valor de p

Flexión cadera
Lesionado 93,66 N 44,92

0,029
No lesionado 112,85 N 45,73

Rotación interna
Lesionado 91,74 N 29,16

0,860
No lesionado 92,74 N 29,60

Rotación externa
Lesionado 115,41 N 48,79

0,331
No lesionado 125,03 N 50,12

Abducción
Lesionado 109,04 N 36,37

0,317
No lesionado 118,13 N 39,11

Aducción
Lesionado 87,02 N 32,51

0,990
No lesionado 88,72 N 35,00

Extensión cadera
Lesionado 103,00 N 42,79

0,499
No lesionado 108,02 N 41,28

Flexión rodilla
Lesionado 176,09 N 72,89

0,473
No lesionado 186,23 N 75,00

Resultados de los datos de dinamometría (media de 3 medidas), en el lado sano y del lado de 
la patología del pinzamiento, con medias y desviación estándar (DE), y el valor de p tras el test 
comparativo de medias. Valores en newtons (N)
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trabajos para evaluar tanto la rodilla(43) como la 
cadera(13,23,44). El uso de dinamómetros demostró 
desde mediados del siglo XX su superioridad con 
respecto a los métodos manuales simples(40,45). 
Los dinamómetros manuales pueden detectar 
déficits del 20 al 25% de los músculos que no 

son detectados con méto-
dos manuales, llegando al 
50% en músculos como los 
extensores de rodilla(45).

En las Tablas  4 a 6 se 
observan agrupados los re-
sultados de las diferentes 
series revisadas y la serie 
propia respecto a la fle-
xión, la abducción y la ex-
tensión de cadera. Se pue-
den observar diferencias 
obvias entre los diferentes 
estudios. Estas diferencias 
están justificadas por di-
ferentes variables. Existen 
diferencias muy evidentes 
en cuanto a sexo, a domi-
nancia y a edad. Es por ello 
que una de las limitacio-
nes que encontramos en 
nuestro estudio es la falta 
de estratificación respecto 
a esas variables. Otra muy 
significativa es la compara-
ción de poblaciones depor-
tistas, voluntarios sanos no 
deportistas y la serie pro-
pia, que son pacientes con 
patología FAI o PFA. Es lógi-
co pensar que los paráme-
tros de nuestra serie sean 
claramente inferiores al 
resto por la alteración del 
patrón de marcha que la 
propia patología incide en 
estos grupos musculares.

Respecto a la extensión, 
es importante señalar que, 
de la misma forma que los 
estudios con TMG mostra-
ban alteraciones significa-
tivas en los parámetros del 
glúteo mayor(7-8), tanto los 
valores del lado sano como 

los del patológico son claramente inferiores a las 
series revisadas de voluntarios sanos. La altera-
ción de la marcha no solamente afecta el lado 
afectado, sino que el lado sano se ve influenciado 
negativamente por una falta de actividad y nor-
malidad en la marcha.

Tabla 4. Flexión de cadera

Autor Hombre DE Mujer DE

Andrews(46) 205,9-161 Na 58-41,5a 134,6-101,8 Na 28,7-21,1a

Wang(47) 111,72 N 28,42 77,42 N 19,6

Thorborg(26) 212,6 Nb 38,4b

Thorborg(50) 275,7 N 62,6 280,4 N 56,4

Serie propiac 93,66 N (112,85 N)b 44,92 (45,73)b

Resultados de los parámetros de flexión de cadera de las series revisadas en comparación con la serie 
propia. a Muestra el rango de los parámetros de la serie de Andrews(46) que diferenciaba por estratos de 
edad, sexo y dominancia; b estas series no diferenciaban entre sexos; c en la serie propia incluimos el 
valor del lado patológico y entre paréntesis el valor del lado sano. Valores en newtons (N)

Tabla 5. Abducción de cadera

Autor Hombre DE Mujer DE

Andrews(46) 303,4-239,8 Na 66,8-54a 251,2-160,7 Na 54-35,8a

Wang(47) 96,04 N 39,2 74,48 N 20,58

McKay(48) 170,7/124,8 Nb 43,9/32,8b 113,1/83,8 Nb 32,4/23,5b

Thorborg(26) 128,9 Nc 25c

Thorborg(50) 164,2 N 33,5 160,4 N 33,5

Serie propiad 109,04 N (118,13 N)b 36,37 (39,11)b

Resultados de los parámetros de abducción de cadera de las series revisadas en comparación con la 
serie propia. a Muestra el rango de los parámetros de la serie de Andrews(46) que diferenciaba por estratos 
de edad, sexo y dominancia; b esta serie incluía resultados en edades jóvenes (20 a 60 años) y mayores 
de 60 años (entre paréntesis); c estas series no diferencian entre sexos; d en la serie propia incluimos el 
valor del lado patológico y entre paréntesis el valor del lado sano. Valores en newtons (N)

Tabla 6. Flexión de rodilla (control)

Autor Hombre DE Mujer DE

Andrews(46) 250,7-206,4 Na 60,4-37a 169,5-136,9 Na 46,3-34,1a

Wang(47) 105,84 N 22,54 71,54 N 20,58

Thorborg(50) 308,9 N 74,7 296,5 N 62,6

Serie propia 176,09 N (186,23 N)b 72,89 N (75 N)b

Resultados de los parámetros de flexión de rodilla de las series revisadas en comparación con la serie 
propia. a Muestra el rango de los parámetros de la serie de Andrews(46) que diferenciaba por estratos de 
edad, sexo y dominancia; b esta serie no diferenciaban entre sexos. En la serie propia incluimos el valor 
del lado patológico y entre paréntesis el valor del lado sano. Valores en newtons (N)
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El estudio de Andrews(46) 
recogió los valores norma-
les de grupos de volun-
tarios sanos de entre 50 y 
79 años, diferenciando por 
décadas, sexo y dominan-
cia. Presentó varios grupos 
musculares, de los que nos 
interesan la fuerza de fle-
xión de cadera, la abduc-
ción de cadera y la flexión 
de rodilla (Tablas  4 a 6). 
La estratificación en esas 
variables muestra impor-
tantes diferencias, por lo 
que podemos inferir que la 
serie propia puede conte-
ner limitaciones por la fal-
ta de dicha estratificación. 
Este dato resulta más obvio 
cuando observamos que la 
variable que sirve de con-
trol para la patología de ca-
dera (flexión de rodilla en 
serie propia) es en efecto 
un valor muy en consonan-
cia con el resto de las se-
ries observadas (Tabla 6).

El estudio de Wang(47) 
mostró en pacientes an-
cianos con una media de 
76 años unas cifras de fuer-
za en pacientes voluntarios 
que se muestran en las Ta-
blas 4 a 7.

Los datos del estudio de 
Wang(47) son muy similares 
a los encontrados en nues-
tra serie, respecto a los da-
tos de cadera (Tablas  4 a 
7). Los datos de flexión de rodilla son claramente 
superiores en nuestra serie (Tabla 6). Esto nos in-
dica que la población con alteración patológica 
de su cadera en forma de PFA genera tal déficit 
de fuerza en los músculos analizados que son 
comparables a la población mayor, en este caso 
con una media de 76 años del estudio de Wang(47). 
Por el contrario, los datos de flexión de rodilla 
tomados en nuestra serie de forma paralela como 
controles muestran unas cifras el doble de las de 
la serie de Wang(47).

El estudio de McKay(48) sobre 1.000 voluntarios 
sanos nos deja unos datos separados por sexo y 
estratificados por edad. En la misma línea, son va-
lores mucho mayores que los obtenidos en nuestra 
serie, aunque deben estratificarse por sexo y nivel 
deportivo. También debe tenerse en cuenta que la 
serie estudiada en nuestro trabajo se trata de pa-
cientes con presencia de dolor y, por tanto, altera-
ción de su rutina de la vida diaria (Tablas 5, 8 y 9).

Respecto a los grupos con patología de base, 
los estudios de dinamometría en población es-

Tabla 7. Extensión de cadera

Autor Hombre DE Mujer DE

Wang(47) 93,1 N 32,34 67,62 N 26,46

Thorborg(26) 259,5 Na 38,7a

Thorborg(50) 259,5 N 61,7 259,1 N 50,4

Serie propiab 103 N (108,02 N)a 42,79 (41,28)a

Resultados de los parámetros de extensión de cadera de las series revisadas en comparación con la 
serie propia. a Estas series no diferencian entre sexos; b en la serie propia incluimos el valor del lado 
patológico y entre paréntesis el valor del lado sano. Valores en newtons (N)

Tabla 8. Rotación interna de cadera

Autor Hombre DE Mujer DE

McKay(48)a 217,7/169,7 N 62,4/55 136,1/108,4 N 44,6/33,8

Thorborg(26) 117,3 Nb 20,6b

Bloom(51) 149,15 Nb 37,82b

Serie propiac 91,74 N (92,74 N)b 37,82 (33,41)b

Resultados de los parámetros de rotación interna de cadera de las series revisadas en comparación 
con la serie propia. a Se incluyen los valores estratificados por edad: jóvenes de 20 a 59 años y por 
encima de 60 años; b estas series no diferencian entre sexos; c en la serie propia incluimos el valor del 
lado patológico y entre paréntesis el valor del lado sano. Valores en newtons (N)

Tabla 9. Rotación externa de cadera

Autor Hombre DE Mujer DE

McKay(48)a 169,4/125,5 N 45,8/33,9 100,7/76,3 N 44,6/33,8

Thorborg(26) 135,5 Nb 36,4b

Bloom(51) 132,49 Nb 32,04b

Serie propiac 115,41 N (125,03 N)b 48,79 (50,12)b

Resultados de los parámetros de rotación externa de cadera de las series revisadas en comparación 
con la serie propia. a Se incluyen los valores estratificados por edad: jóvenes de 20 a 59 años y por 
encima de 60 años; b estas series no diferencian entre sexos; c en la serie propia incluimos el valor del 
lado patológico y entre paréntesis el valor del lado sano. Valores en newtons (N)
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table afecta de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) mostraron datos de 195,6  N 
(desviación estándar –DE–: 93,29) en abducción 
de cadera (Tabla 5)(49). Estas cifras son claramente 
superiores a la abducción de nuestra serie. Esto 
puede ser debido a que la población de nuestra 
serie presenta lesión en la cadera y, por tanto, 
puede ser lógico pensar que tienen disminuido 
su potencia muscular. La afección por EPOC no 
tiene por qué afectar este grupo muscular.

El estudio de Thorborg(26) realizado sobre depor-
tistas mostró los resultados que muestran las Ta-
blas 4, 5 y 7 a 9. Los datos que presenta son todos 
ellos claramente superiores a nuestra serie. Los pa-
cientes presentados son similares a nuestra serie en 
actividad y edad, y los datos de fuerza de los diferen-
tes grupos musculares muestran cifras claramente 
superiores a las de la serie con PFA. Incluso los datos 
de aducción son claramente superiores (146,2 N –DE: 
23– vs. 87,02 N –DE: 32,5– en nuestra serie).

Otro estudio del mismo grupo con pacientes 
voluntarios deportistas mostró también unas ci-
fras musculares superiores a las de nuestra se-
rie, incluso con resultados de flexión de rodilla 
claramente altos, que corresponden a deportistas 
activos(50) (Tablas 4 a 7).

Respecto las rotaciones de la cadera, encon-
tramos el estudio de Bloom(51) sobre 34 individuos 
voluntarios sanos que mostraron unos índices de 
fuerza en rotación externa e interna claramente 
superiores a nuestra serie, por lo que parece co-
herente pensar que ambos movimientos se ven 
disminuidos por el efecto de la patología en la 
cadera (Tablas 8 y 9).

Si hablamos de población deportista y patolo-
gía de cadera, debemos recordar diversos estudios 
que relacionaban el groin pain con la fuerza mus-
cular, donde se encontraba una correlación con 
la pérdida de fuerza aductora(52-55). El estudio de 
Rafn con futbolistas de alto nivel mostró, sin em-
bargo, que el dolor de cadera con una evolución 
mínima de 6 semanas producía pocos cambios en 
las mediciones de dinamometría, mostrando úni-
camente una disminución de la fuerza flexora de 
cadera(30). Incluso es difícil encontrar en este tipo 
de pacientes, de alto nivel deportivo, diferencias 
de fuerza en función de su dominancia(56).

El comportamiento muscular en presencia de 
patología articular puede en ocasiones parecernos 
paradójico. En pacientes con patología patelofe-
moral comparados con un grupo control se ob-

servaron datos de mayor rotación de cadera en el 
grupo afecto de lesión de rodilla, seguramente por 
la alteración del patrón de la marcha. Estos hechos 
deben tenerse en cuenta al evaluar los resultados 
obtenidos en las dinamometrías, sobre todo cuan-
do los grupos antagonistas no estén compensados 
y su relación sea muy diferente a 1/1(57).

Los estudios observados muestran una clara 
diferencia entre sexos(46,58). Estudios sobre la fuer-
za de la musculatura abductora han evidenciado 
diferencias significativas en función del sexo del 
evaluado e influencia de la edad y de los depor-
tes que realizan(59).

Incluso, los estudios de dinamometría han 
relacionado la debilidad muscular de los abduc-
tores con la lumbalgia, el síndrome de la cintilla 
iliotibial, el síndrome doloroso patelofemoral o la 
rotura del ligamento cruzado anterior(59).

El presente trabajo presenta ciertas limitaciones 
que deben tenerse en cuenta. Primero, no se ha 
realizado una selección ni estratificación entre los 
pacientes a valorar, ni respecto a la edad, ni res-
pecto al sexo, ni respecto al nivel deportivo. Este 
aspecto es importante, ya que, como hemos visto 
en los diferentes trabajos publicados(26,46-51), estos 
parámetros influyen de forma importante en los 
resultados de la dinamometría manual. Por tan-
to, es muy recomendable ampliar este estudio te-
niendo en cuenta estos datos para poder observar 
diferencias significativas en los valores medidos. 
Segundo, existe una limitación asociada al méto-
do de medición. Con los dinamómetros podemos 
valorar grupos funcionales y en dicho movimiento 
pueden participar grupos musculares diferentes. 
En los casos como los presentes que padecen pa-
tologías que alteran sus patrones de marcha y de 
fuerza, pueden llegar a compensar con otros gru-
pos musculares y, por tanto, perder información de 
la realidad de cada grupo muscular. Tercero, no se 
ha tenido en cuenta el tiempo de evolución de la 
patología de cadera de estos pacientes. Es lógico 
pensar que los pacientes que lleven largos perio-
dos de evolución dolorosa pueden tener más défi-
cits y alteraciones de los patrones de la marcha que 
puedan ser detectados por nuestras mediciones.

Conclusiones

En conclusión, podemos afirmar que la dinamo-
metría manual nos permite detectar disminucio-
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nes de fuerza del grupo flexor de la cadera del 
lado lesionado en casos de PFA clínico, previos a 
su cirugía.
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