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Abreviaturas:

CONMEBOL: Confederacion Sudamericana de Futbol.
UEFA: Unién de Asociaciones Europeas de Futbol.
RTP: Retorno al deporte.

FAI: Pinzamiento femoroacetabular.

AM: Aductor mayor.

AL: Aductor largo.

RA: Recto abdominal.

GRF: Fuerzas de reaccion del suelo.

YBT: Y Balance Test.

EMG: Electromiografia.

Ol/Tra: Oblicuo interno/ Transverso del abdomen.
GM: Gluteo medio.

TC: Tendén conjunto

HAGOS: Copenhaguen Hip and Groin Outcome Score.
ROM: Rango de movimiento.

SQ: Squezze test.

NRS: Escala de calificacion numérica.

FADIR: Flexion-aduccion-rotacion interna.
FABER: Flexion-abduccion-rotacion externa.

SLS: Sentadilla a una sola pierna.

SLL: Elevacion de una sola pierna.

SLE: Extension de una sola pierna.

BKFO: Caida de la rodilla doblada.

RX: Radiografia.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

CA: Ejercicio de aduccion de Copenhague



ECA: Ensayo clinico aleatorizado.
EPI: Electrolisis percutanea intratisular.
APT: Programa de fisioterapia activa.

NRSpalp: Dolor registrado en escala de calificacion numérica durante palpacion
del tendon del musculo aductore largo.

NRScontr: Dolor registrado en escala de calificacion numérica durante contraccion
1someétrica bilateral de los aductores.

PSPF: Escala funcional especifica del paciente.

ARGP: Dolor inguinal relacionado con el aductor.

GPE: Efecto global percibido.

EHAD: Fuerza de aduccion de cadera excéntrica maxima.
IHAD: Fuerza de aduccion isométrica maxima.

IHAB: Fuera de abduccion de cadera isométrica méaxima.
JOSPT: Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.
CJSM: Clinical Journal of Sport Medicine.

BJM: British Medical Journal.

EVA: Escala visual analdgica del dolor.

HOOS: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score
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I. Introduccion:

El dolor inguinal es caracterizado como una dolencia que se presenta en la zona
anteromedial del muslo y la parte inferior del abdomen, se observa con individuos
que realizan deportes multidireccionales como el futbol, que incluyen cambios de
direccion, giros, aceleraciones, y patadas (1-3). Se trata de una lesion frecuente en
el ambito deportivo. El “Protocolo de Recomendaciones Médicas de la
CONMEBOL”(4) (Confederacion Sudamericana de Futbol) incluye a las lesiones
de la region inguinal como una de las més frecuentes en las competencias de fatbol.
Un estudio de la UEFA (Union of European Football Associations) que
proporcioné informacion sobre los dias de ausencia y RTP en las lesiones mas
comunes en el futbol de ¢élite europeo encontr6 que el dolor inguinal tuvo una media
de 13,5 dias de ausencia (o time loss). Este tipo de lesion se incluy6d dentro de las
lesiones moderadas, es decir, lesiones con un tiempo de ausencia de 8 a 28 dias.
Ademas, informaron que en el caso de recurrencias de lesiones relacionadas con los
aductores los deportistas tuvieron una media de dias de ausencia mayor (5).

En otro estudio prospectivo perteneciente al estudio de lesiones de clubes de élite
de la UEFA se registr6 que el dolor inguinal relacionado a los aductores fue la lesion
mas predominante (63%) y con mas recurrencias (11%). El dolor relacionado al
iliopsoas registré un 8% y el dolor inguinal relacionado a la ingle un 4% (2).

Pese a esto, los datos deben manejarse con cautela debido a la falta de acuerdo en
torno a la terminologia mas adecuada para describir la patologia subyacente.
También, cabe aclarar que la complejidad anatomica y las multiples causas
relacionadas a su etiologia dificultan el diagnostico especifico. Segun el estudio
realizado por Mitrousias V. et al.(6) se suele utilizar cierta sinonimia que dificulta
aun mas la situacion, encontrando términos como: ingle del deportista, hernia del
deportista, pubalgia del deportista, ingle de Gilmore, insuficiencia del anillo pubico,
insuficiencia del anillo inguinal y lesién del mtisculo central.

En el presente trabajo se utilizard el “Acuerdo de la reunion de Doha sobre
terminologia y definiciones sobre el dolor inguinal en deportistas” para clasificar
las entidades diagnosticas debido a que es la mas utilizada en la literatura cientifica.
La clasificacion de dicho acuerdo fue elaborada en el marco de una reunién
integrada por 24 expertos de diferentes paises que tenian como objetivo acordar la

terminologia estdndar acompanada de sus definiciones.



La investigacion tendra como foco el dolor inguinal de etiologia
musculoesquelética, y se incluird toda la sinonimia asociada al dolor inguinal
atlético que se relacione con las entidades enmarcadas en la investigacion. Se
incluyen las entidades de la primera categoria del acuerdo de Doha: el dolor
inguinal relacionado con los aductores, dolor inguinal relacionado con el iliopsoas,
dolor inguinal relacionado con la ingle, y dolor inguinal relacionado con el pubis
(7). También se encuentran dentro de la Reunioén del Acuerdo de Doha: el dolor
inguinal relacionado a la cadera y el dolor inguinal relacionado a otras causas. En
este trabajo no se van a abordar porque los articulos publicados sobre estas
entidades son descriptivos e informativos. Ademas, son dos categorias que
incluyen distintos diagndsticos que requeririan de un abordaje especifico
individual, tal como se menciona en el estudio de King et al. (8).

Las lesiones de la region inguinal constituyen un reto diagnostico para los
profesionales, mientras que para los deportistas afecta el rendimiento y su vida
activa. El tratamiento conservador es la primera linea de intervencion para este tipo
de patologias. Las entidades clinicas y la etiologia del dolor serdn un componente
esencial en la rehabilitacion, considerando las causas subyacentes. El retorno
deportivo o “Return to Sport” (RTP) se presenta como un proceso continuo que es
paralelo a la recuperacion y rehabilitacion del deportista (9).

Las opciones de tratamiento kinésico podrian ofrecer un alivio de los sintomas, una
mejora en la funcién muscular, y la vuelta a las actividades deportivas. Se
consideran como primera intervencion con el proposito de evitar el tratamiento
quirtrgico y todo lo que esto implica. Por lo tanto, se plantea responder a la

siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cudl es la eficacia de las medidas de tratamiento conservador en la rehabilitacion

v el retorno deportivo de jugadores de futbol con dolor inguinal de origen

musculoesquelético relacionado a los aductores, al iliopsoas, al pubis y a la ingle?
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II. Objetivo general:

e Analizar los efectos del abordaje conservador en el tratamiento y el retorno
a la actividad deportiva de jugadores de 18 a 45 afios con dolor inguinal

relacionado a los aductores, al iliopsoas, a la ingle y al pubis.

II1.Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas del dolor inguinal relacionado a los aductores,
al iliopsoas, a la ingle y al pubis con exclusion del dolor relacionado a la

cadera y a otras causas.

e Evaluar los efectos de las medidas de tratamiento conservador sobre el dolor

inguinal relacionado a los aductores, al iliopsoas, a la ingle y al pubis.

e FExaminar la eficacia del tratamiento conservador en el retorno a la actividad

deportiva, la disminucion del dolor y las medidas autoinformadas.

e Explorar los factores de riesgo y las estrategias de prevencion asociadas a

las entidades incluidas.

11



IV.Justificacion:

El dolor inguinal en futbolistas puede asociarse a distintas entidades, como las
relacionadas a los aductores, al iliopsoas, a la ingle y al pubis. La CONMEBOL
incluyo a las lesiones inguinales como una de las mdas frecuentes dentro del
protocolo de recomendaciones médicas. Adhiriendo a lo mencionado, un estudio
realizado por la Unién de Asociaciones Europeas de Futbol (UEFA) sobre el tiempo
antes de volver al deporte en las lesiones mas habituales del fatbol incluy6 al dolor
inguinal y al dolor inguinal relacionado con los aductores como lesiones
moderadas. Estas tuvieron una mediana de ausencia de 8 a 28 dias (5).

Una investigacion prospectiva de 15 afos de seguimiento perteneciente al estudio
de lesiones de clubes de ¢élite de la UEFA encontrd que la entidad relacionada a los
aductores fue la mas informada. La entidad relacionada al iliopsoas fue la tercer
entidad mas notificada, mientras que el dolor inguinal relacionado a la ingle fue la
cuarta. Cabe mencionar que en este estudio el dolor relacionado al pubis incluyd
fracturas, por lo que se desestimo dicho dato. Las fracturas son consideradas como
criterio de exclusion en este trabajo de investigacion.

El dolor inguinal se refleja como un sintoma asociado a una o varias entidades.
Estas se relacionan con cierto tiempo de ausencia del deporte y con posibles
recurrencias (8).

La kinesiologia cumple un rol en la recuperacion, la rehabilitacion y el adecuado
retorno al deporte de los futbolistas lesionados. Evaluar la eficacia y los efectos de
las distintas modalidades conservadoras podria permitir un abordaje especifico de
cada paciente utilizando las herramientas terapéuticas mas adecuadas.

El retorno al juego (RTP) es considerado como el proceso de acondicionamiento
progresivo del deportista como parte de su reintegracion a la actividad, buscando
mantener el mismo nivel de desempeiio que tenia previo a la lesion (9). Se debe
considerar al kinesidlogo/a como parte del equipo multidisciplinario en la etapa de

readaptacion y vuelta al deporte.
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V. Marco teorico:

Definiciones:

Segun el estudio prospectivo de lesiones en futbol de élite de la UEFA(S), publicado
en 2018, la “lesion” se define como: “cualquier dolencia fisica sufrida por un
jugador que resulte de un partido de futbol o entrenamiento de futbol y que haya
llevado al jugador a no poder participar plenamente en futuros entrenamientos o
partidos de futbol”. Especificamente, las lesiones en la ingle se consideran como
las dolencias localizadas entre la parte anteromedial del muslo incluyendo la parte
proximal de los vientres de los musculos aductores, y la parte inferior del abdomen
(2). La lesion traumatica se define como una lesion de aparicion repentina y de
causa conocida; mientras que una lesion por uso excesivo se caracteriza por un
inicio insidioso y sin traumatismo identificado (10).

Los dias en los que los jugadores no participan de los entrenamientos y/o de los
partidos de futbol se consideran como “dias de ausencia”. Con respecto a esto, las
distintas patologias y/o lesiones deportivas conllevan un tiempo de recuperacion
durante el cual el deportista no se encuentra a disposicion. Dicho periodo de
ausencia, constituye el lapso entre la fecha en que el jugador tuvo que interrumpir
su participacion y la fecha en que el equipo médico le permitid participar
plenamente del deporte. La “lesion por pérdida de tiempo™ se define como toda
lesion que genere la ausencia a los entrenamientos y/o las competencias. Sin
embargo, diversos autores consideran que este concepto no contempla las dolencias
que disminuyen la funcion y el rendimiento, pero permiten continuar con la
actividad. La “lesion sin pérdida de tiempo™ se define como todo dolor en la region
inguinal que permite al atleta continuar con los entrenamientos y/o competiciones
(11).

El término “entidad’ hace referencia a un patron reconocible de sintomas y signos
exhibidos por el atleta (7). Las re-lesiones (reinjury) se consideran como lesiones
del mismo tipo y localizacion a las ocurridas anteriormente luego de los 2 meses
siguientes de la vuelta al deporte (2). Por ultimo, el patron lesivo refiere a la
distribucion del tipo de lesion, teniendo en cuenta la ubicacion, el tipo, el

mecanismo lesivo, si es por contacto o no, la gravedad y la tasa de reincidencia (12).
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Reseiia historica:

Diversos autores han intentado explicar la fisiopatologia y encontrar la definicion
exacta en torno a este tema, ninguna ha prevalecido sobre la otra (13). En 1980, O.J.
Gilmore acun¢ el término “Ingle de Gilmore” para describir el debilitamiento de la
aponeurosis del musculo oblicuo externo (junto con su fascia) y del tendon conjunto
o la dilatacion del anillo inguinal externo, asociada a una separacion del tendon
conjunto y el ligamento inguinal, ademas de flacidez de la fascia transversalis y
ausencia de hernia (13,14). Sin embargo, la descripcidon planteada por Gilmore fue
cuestionada por William y Foster debido a su complejidad. Dichos autores
describieron los hallazgos a partir de la exploracion quirtirgica de una serie de casos.
Encontraron desgarros aislados de la aponeurosis del oblicuo externo, pero sin
evidencia de desgarro del tendon conjunto, ni deficiencia de la pared posterior y/o
hernia (14).

En un articulo publicado en el afio 2000, Meyers se refiere a la articulacion del
pubis y al desequilibrio entre las fuerzas de abduccion y aducciéon como causales
del dolor. Explican que dicha situacion genera una tension de cizallamiento a nivel
de las uniones musculofasciales del hueso pubico. El resultado sigue siendo
insatisfactorio y tiende a considerar un diagnostico de exclusion pese a intentos
previos para explicar y definir la lesion (13). Esta teoria enfatiza en el desequilibrio
muscular entre los musculos aductores de cadera y los musculos abdominales
inferiores como causa del dolor (14). Otras hipotesis hacen referencia a una hernia
inguinal oculta producida por la debilidad del canal inguinal posterior. Algunos
autores describen el pinzamiento femoroacetabular (FAI) como otro factor causal
en el desarrollo de la lesion (15).

Por otro lado, segtin la declaracion de posicion de 2014 de la Sociedad Britanica de
Hernia, se afirma que se trata de una afeccion comun en ausencia de una verdadera
hernia (16). En 2015, se publico el documento de la Reunion del Acuerdo de Doha
sobre terminologia y definiciones del dolor inguinal, donde participaron distintos
expertos con el objetivo de esclarecer la clasificacion de las distintas estructuras
afectadas (7). Finalmente, en la literatura se encuentra la Conferencia de Consenso
Italiana de 2016 sobre dolor inguinal en deportistas donde se incluyen tres
secciones: la clasificacion diagndstica, las presentaciones clinicas, y la evaluacion

de imagenes (6).
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Biomecanica y anatomia funcional de los gestos deportivos:

El fatbol es un deporte multidireccional que implica movimientos repetitivos y de
alta intensidad. Es asi que, debido a la naturaleza del juego con cambios de
direccion, patadas y giros, el dolor inguinal se presenta como una lesion frecuente
(17-19).

Patear un baldn es una accion asimétrica y uno de los movimientos mas utilizados
por los jugadores de futbol, y, como se remarca en el estudio de Watanabe et.
AL(19) el dolor inguinal cronico podria encontrarse asociado a las acciones de los
musculos aductores durante este gesto deportivo por distintos factores.(20) Los
musculos aductores (pectineo, aductor largo, aductor corto, aductor mayor y gracil)
tiene funciones importantes en cadena cerrada (estabilizacion) y en cadena abierta
(como por ejemplo en las patadas) (21). En un estudio se observo un aumento
significativo de la sefial de amplitud en la electromiografia de superficie del
musculo aductor mayor (AM) al incrementar la velocidad durante patadas con el
empeine. También, se registré un aumento de la sefial en los musculos AM y
aductor largo (AL) de la pierna de apoyo en las patadas con el empeine y con la
superficie lateral del pie, en relacion al aumento de la velocidad del balon. E1 AM
desempefia un papel significativo en el movimiento especifico de la patada con el
empeine. Guia el desplazamiento de toda la extremidad con la que se patea, ademas,
se ha registrado su mayor activacion durante tareas de carga, lo que también sugiere
su funcion estabilizadora (19,21).

Segtin Busquet L. et al. (22) durante los golpes al balon realizados en el futbol,
existe una participacion global de las cadenas cruzadas y las cadenas rectas de
flexion y extension. Esto puede verse reflejado en el gesto deportivo de la
ilustracion n° I, donde se genera un movimiento de torsion, en el cual del lado de la
pierna habil (extremidad con la que se patea) participa la cadena cruzada anterior
izquierda de forma concéntrica. De esta manera, en la extremidad que golpea el
baloén actian el psoas iliaco, el oblicuo menor, mientras que del lado opuesto
participan el oblicuo mayor, el serrato mayor, y el pectoral mayor. Ademas, la
cadena cruzada posterior trabaja contrayéndose excéntricamente, donde los
isquiotibiales tienden a alargarse. El recto abdominal (musculo de la cadena recta
de flexidn) con su contraccion eleva la rama pubiana del lado del miembro inferior

que patea. En cambio, del lado de la pierna de apoyo la contraccion del cuadriceps,
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del recto interno y de los aductores, impiden la elevacion de la rama pubiana. Sin
embargo, el gesto de la patada no siempre se realiza de la misma manera o con la
misma postura, sino que depende del dinamismo de la jugada.

A nivel de la articulacion sacroiliaca se producen movimientos de nutacioén y de
contranutacion, que van acompanados del cierre y de la abertura de la pelvis.
Resulta importante tener en cuenta los movimientos mencionados dentro de un
conjunto funcional integrando la cinematica de la pelvis, la cadera y de la columna.
La pelvis tiene una funcion esencial en relacion a las fuerzas de reaccion del suelo
(GRF) al transferir la energia mecanica a la extremidad que patea. Ademas, durante
los movimientos de alta velocidad interviene en la secuenciacion del movimiento

de proximal a distal (11).

Hlustracion I Reclutamiento de la cadena de flexion y de la cadena cruzada anterior
(a) Extraida de Busquet et al. (22) / Golpe al balon, imagen extraida de AFA.

Durante la postura para patear el balon se considera: una pierna de apoyo que
soporta el peso del cuerpo (supporting leg), y una pierna con la que se realiza la
patada (kicking leg); el estudio de Watanabe et al describe cuatro fases para la pierna
que patea, y dos fases para la pierna de apoyo (ilustracion II) (19).

Por la biomecanica, los movimientos pélvicos son fundamentales en las carreras de
velocidad y en las patadas realizadas en el futbol. La disfuncién en la capacidad
para inclinar la pelvis puede ser un factor influyente que podria afectar la
transferencia de energia, y generar compensaciones en la cadena cinemadtica, por lo

que es importante considerar la evaluacion de dichos movimientos (11).
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Hlustracion Il Definicion de las fases de la patada. Extraido de Watanabe et al.

(19)

La estabilidad y la secuencia de movimiento durante el apoyo unipodal son dos
elementos basicos que se deben considerar en el analisis de estos gestos deportivos,
como, por ejemplo, en la extremidad de apoyo durante un cambio de direccion
(ilustracion III). Fatma Chaari et al.(23) llevaron a cabo un estudio de casos y
controles donde el objetivo fue comparar el equilibrio postural estatico y dinamico
entre jugadores de futbol con y sin dolor inguinal. Los hallazgos principales
revelaron un deterioro del equilibrio postural estatico (bipodal) con respecto a los
sujetos sanos al realizar la prueba, con ojos cerrados o abiertos, sobre una superficie
de espuma; sin embargo, no encontraron diferencias sobre una superficie firme.
Para evaluar el equilibrio postural dinamico utilizaron la prueba Y-Balance Test
(Y-BT) y encontraron un rendimiento deficiente en el miembro lesionado en
comparacion con la extremidad no lesionada y con la pierna dominante de los
deportistas sanos.

En el caso del equilibrio postural dinamico, los autores informaron un rendimiento
deficiente en el miembro lesionado en comparacion con la extremidad no lesionada
y con la pierna dominante de los deportistas sanos (23). Ademas, resaltan que a
nivel neuromuscular los jugadores con dolor inguinal no pudieron reclutar de
manera eficiente la musculatura del tronco para mantener el equilibrio (23). Dichos
musculos no solo intervienen en posiciones estaticas, sino que también participan

durante las acciones dinamicas mencionadas hasta el momento.
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Hustracion III Futbolistas en una situacion de apoyo unipodal. Imdgenes tomadas
de AFA.

Las acciones como girar y cambiar de direccion, muy comunes en deportes de
campo, requieren de una rotacion de los segmentos para orientar el cuerpo hacia la
direccion deseada mientras se mantiene la estabilidad (24,25). El deterioro en los
patrones de movimiento y una menor coordinacion pueden llevar a una sobrecarga
de los tejidos y/o articulaciones (25). En un estudio realizado por Mansourizadeh et
al.(24) se examinaron los giros y la co-contraccion muscular en futbolistas con
dolor inguinal, encontrando una disminucion en la velocidad de giro del grupo con
sintomatologia en comparacion al grupo control. En todas las fases de giro, excepto
en la segunda, se registro una sefial de electromiografia (EMG) significativamente
menor en los participantes con dolor inguinal. Este punto marca la diferencia que
puede existir entre pacientes con sintomatologia, que adoptan patrones diferentes,
posiblemente de forma compensatoria para evitar el dolor. También pueden
presentarse compensaciones a nivel de la articulacion de la cadera debido al dolor
o a la kinesiofobia (25).

Para controlar los cambios de direccion y generar la potencia adecuada en el gesto,
interviene la coordinacion segmentaria; una alteracion en la magnitud, velocidad o
direccion de la carga podria exceder la tolerancia del tejido. Por ejemplo, en el
estudio de Franklyn-Miller et al.(26) se identificaron tres estrategias de movimiento
(ilustracion n°® IV) mediante analisis tridimensional en una cohorte con dolor
inguinal atlético. Se encontraron diferencias en los angulos articulares del torso, la
pelvis, la cadera, la rodilla y el tobillo. Los tres grupos tenian diferentes patrones

de movimiento dominantes de cadera, rodilla o tobillo. Sin embargo, todavia
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existen controversias en torno a que se considera como “movimiento optimo” y
también, si la variabilidad entre los distintos grupos acttia de forma protectora o
resulta perjudicial (26). Al andlisis se deberia agregar la posicion del térax y su
influencia sobre la pelvis y los miembros inferiores. En relacion a esto, se ha
demostrado en otras investigaciones la relacion entre los movimientos

lumbopélvicos, toracicos y de la cadera (25).

Hlustracion 1V Vista frontal de los grupos en los momentos del impacto, fase de
aceleracion y despegue. Extraido de Franklyn-Miller A et al. (26)

La co-contraccion de la musculatura implicada adquiere gran importancia en la
precision de los movimientos y en la estabilidad (24). De esta manera, la activacion
de los musculos de la cadera y de la pelvis desempefia un papel relevante en los
patrones de movimiento, y en la aparicion de dolor inguinal.

Los musculos que pueden tener un papel clave para un giro efectivo son: el oblicuo
interno y el transverso del abdomen (OI/trA), el AL y el gluteo medio (GM) (24).
El musculo AL se activa participando en gestos como las patadas y los giros,
teniendo una estrecha relacion de continuidad con el tendon del musculo recto
abdominal (ilustracién n°® V). Esta organizacion anatomica parece resultar relevante
desde un punto de vista biomecanico por la distribucion de fuerzas (carga) a través
de la sinfisis pubica y las estructuras musculotendinosas. Se debe considerar la
carga que se distribuye hacia las estructuras adyacentes a la sinfisis ptbica, ya que,
se puede exceder la tolerancia de los tejidos, sin embargo, no es posible predecir el
momento de las lesiones, sino que se busca la gestion eficaz de los esfuerzos a los
que se somete el deportista. La carga que se distribuye desde la pelvis hacia los
miembros inferiores puede aumentar hasta doce veces el peso del cuerpo durante

los giros axiales y/o cambios de direccion (24).
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Analizar la biomecanica de las acciones deportivas y las cualidades especificas del
deporte puede brindar informacion que podria ser importante en la comprension de
la patologia, su diagnostico y su prevencion. Sin embargo, centrarse solo en la
biomecdanica parece ser un enfoque mecanicista y reduccionista que deja de lado
otros factores que podrian influir en el desarrollo de la lesion, por lo tanto, se
necesita de un abordaje integral y multidisciplinario. Siguiendo esta linea se destaca
la teoria de los sistemas complejos para analizar las lesiones deportivas,

considerando la naturaleza multifactorial de las lesiones (6).

(

Inguinal Ligament
X

*, Conjoint Tendon

Ilustracion V La relacion anatomica del recto abdominal, el piramidal, el aductor
largo y la sinfisis pubica. (PLAC: complejo piramidal-ligamento pubico anterior-
aductor largo). Extraido de Mitrousias V. et al.(6)

Clasificacion:

Describir la taxonomia de las lesiones inguinales resulta complejo debido a la
cantidad de estructuras anatomicas adyacentes. Ademads, existe la posibilidad de
que coexistan patologias, lo que dificulta mas la precision diagnodstica, incluso
puede describirse como un “enigma”(6). Como se menciond anteriormente, el
concepto de “dolor en la ingle” sufri6 modificaciones a lo largo de los anos,
asociandose a diversas terminologias. La difusion de diferentes términos dentro de
la literatura cientifica ha aumentado la controversia en torno a la nomenclatura y
las definiciones.

En la revision realizada por Vasileios Mitrousias et al, donde se describio el uso de
términos no anatdémicos, la anatomia de la region y la propuesta de un enfoque

anatomico, se identificaron 77 términos que continuaban siendo utilizados a pesar
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de ser rechazados; en 74 articulos, el término “ingle de Gilmore” fue el tnico que
ha sido abandonado (6). Dentro de los articulos incluidos, los autores utilizaron
términos como “ingle del deportista”, “hernia del deportista”, “pubalgia atlética” y
“lesion del musculo central” para referirse a distintas alteraciones anatdmicas
como: debilidad de la pared posterior del canal inguinal, patologia del recto
abdominal-aductor largo, alteracion inguinal, y sintomas de dolor en la ingle (6).
La “Reunion del acuerdo de Doha sobre terminologia y definiciones del dolor
inguinal en deportistas” fue realizada en Doha (Qatar) en el ano 2015, con el
objetivo de acordar una terminologia estdndar junto con las definiciones
correspondientes. Se tratd de un acuerdo en el cual participaron 24 expertos
internacionales de 14 paises diferentes, entre ellos seis fisioterapeutas. Entre los
datos presentados se destaca que hubo unanimidad al afirmar que no existe una
hernia inguinal oculta; y que el término general “dolor inguinal en los atletas” es
utilizado con un fin descriptivo y no como un diagndstico especifico (7). El sistema
de clasificacion planteado en el acuerdo se basa en la clinica, donde la anamnesis y
el examen clinico se consolidan como aspectos fundamentales. Ademas, se enfatiza
en la precision de la palpacion a la hora de hacer el diagnostico. En cuanto a los
estudios de imagenes, todavia no esta claro su papel, y existe cierta confusion con
respecto a algunos puntos, por ejemplo, la alta prevalencia de hallazgos en atletas
asintomaticos. La declaracion de consenso no constituye un estandar de atencion,
se busco clasificar el dolor en la ingle a partir de la historia y el examen clinico.

Se presentan tres subtitulos principales para el “dolor en la ingle en los atletas™:

1. Entidades clinicas definidas para el dolor inguinal.
2. Dolor en la ingle relacionado con la cadera.

3. Dolor en la ingle debido a otras causas.

Para los fines de la investigacion se tuvieron en cuenta las entidades clinicas
pertenecientes al primer subtitulo, es decir las entidades clinicas definidas para el
dolor inguinal, excluyendo el dolor relacionado a la cadera y a otras causas. En la

tabla n° 1 se describe la clasificacion en funcion de los hallazgos:
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Entidades

Hallazgos

Dolor inguinal
relacionado con
los aductores.

Sensibilidad en los musculos aductores y dolor en la prueba
de aduccion resistida.

Dolor inguinal | Sensibilidad del musculo iliopsoas; la probabilidad de
relacionado con | diagnostico de esta entidad aumenta con el dolor a la flexion
el miusculo | resistida de cadera y/o dolor al estirar los musculos flexores
iliopsoas. de cadera.

Dolor inguinal | Dolor y sensibilidad aumentada en la region del canal

relacionado con
la ingle

inguinal; la probabilidad de diagnodstico de esta entidad
aumenta si el dolor se agrava con pruebas de resistencia de
los musculos abdominales, o con Valsalva/ tos/ estornudo.

Dolor inguinal
relacionado con
el pubis

Dolor local a la palpacion de la sinfisis pubica y del hueso
inmediatamente adyacente; no existe ninguna prueba de
resistencia que provoque sintomas especificos relacionados

al pubis.

Tabla 1 Entidades clinicas definidas para el dolor inguinal (Hallazgos clinicos).
Extraido de Weir et al. (7)

Para clasificar las distintas entidades subyacentes al dolor inguinal se utilizan la
palpacion, las pruebas de resistencia y el estiramiento de los grupos musculares
afectados; durante las pruebas de resistencia, el dolor debe sentirse en la estructura
afectada. Es importante remarcar que un atleta puede ser diagnosticado con
multiples entidades simultdneamente (7).

Las entidades clinicas abordadas en esta investigacion y sus caracteristicas clinicas
asociadas se resumen en la tabla 1. Al no abordarse en este estudio las categorias
de dolor inguinal relacionado a la cadera y a otras causas, no se encuentran dentro
de la tabla.

Dentro de la descripcion del acuerdo de Doha, no se incluyeron los estudios de
imagenes diagnodsticas, que en la practica clinica pueden complementarse a la
evaluacion para un diagndstico mas acertado. En la ilustracion VI podemos
observar un esquema con la ubicacion anatomica de las estructuras relacionadas a

las entidades abordadas.
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D Adductor-related groin pain

[T tiopsoas-related groin pain
- Inguinal-related groin pain
D Pubic-related groin pain

Hlustracion VI Entidades clinicas definidas para el dolor inguinal (primera
categoria). Extraido de Weir et al. (7)

Epidemiologia:

En los estudios epidemiologicos, se suele utilizar la definicion de lesion por pérdida
de tiempo, pero un problema asociado es la exclusion de las lesiones que no generan
la ausencia del atleta a los entrenamientos, a pesar de que tenga dolor y una
disminucion en la capacidad para la practica deportiva (2,27). Ademas, se destaca
que este enfoque puede subestimar las lesiones que no causen la ausencia de los
deportistas, es por eso que se considera que solo representan “la punta del iceberg”
de una condicion que abarca multiples presentaciones (28).

En las competiciones de futbol pueden observarse muchas lesiones, por lo que es
importante que el profesional de la salud conozca las lesiones més frecuentes. En
los futbolistas, los sitios de lesion mas frecuentes son el muslo; la cabeza y la cara;
el tobillo y el pie, y la rodilla. Dentro del “Protocolo de Recomendaciones médicas
de CONMEBOL” las lesiones en la region inguinal aparecen como una de las
patologias a tener en cuenta (4).

El “Estudio de Lesiones de Clubes de Elite de la UEFA” (“UEFA Elite Club Injury
Study”’) investigo las tasas de lesiones de cadera e ingle y sus tendencias temporales
en 47 equipos durante 15 temporadas consecutivas, encontro una ligera orientacion
a la reduccion de las lesiones relacionadas con los aductores. Aunque también

encontraron que hubo un ligero aumento en la gravedad de las lesiones, por lo que
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la carga de lesiones no se modifico (2). En esta investigacion de la UEFA el dolor
inguinal relacionado a los aductores fue la entidad més notificada (63%). El dolor
inguinal relacionado al iliopsoas fue de un 8%, y el dolor relacionado a la ingle fue
de un 4%. Los autores incluyeron a las fracturas como parte de la entidad
relacionada al pubis por lo que se excluy6 dicho dato (2).

De modo similar, en el estudio realizado por Mosler et al.(29) el subgrupo de dolor
inguinal relacionado con los aductores fue el mas diagnosticado (68%), seguido de
las lesiones relacionadas con el iliopsoas (12%), y, por ultimo, las lesiones
relacionadas con el pubis (9%). Dicha investigacion examind la incidencia, la
prevalencia, y las caracteristicas de las lesiones en la ingle con pérdida de tiempo
durante dos temporadas en la Qatar Stars League. Se identificaron 206 (18%)
lesiones en la ingle sufridas por 150 jugadores, con una incidencia general de
1,0/1000 horas, que fue mayor durante partidos. La gravedad de estas fue: 16%
minimas, 25% leves, 41% moderadas, y 18% graves, con una mediana de ausencia
de 10 dias por lesion (29).

El estudio epidemioldgico realizado por Marcos Waldén et al. identificé una
proporcion de lesiones inguinales del 4% al 19% en el futbol senior, con una tasa
de 0,1 a 0,6/ 1000 h (30). En otros continentes, como en Asia, la proporcion fue de

un 10,3% con una incidencia de 1,1 lesiones/1000 horas (31).

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo se definen como entidades que contribuyen a la aparicion de
lesiones deportivas. La importancia de conocerlos radica en intentar comprender el
origen de las lesiones y planificar la prevencion. Dichos factores pueden clasificarse
como intrinsecos y extrinsecos al individuo, y a su vez como modificables y no
modificables (3).

Los atletas que participan en deportes de campo como el futbol, realizan gestos
motores exigentes: patadas, cambios repentinos de direccion, torsiones, y giros con
aceleraciones y desaceleraciones rapidas, sumado a las cargas axiales y rotacionales
de doce veces el peso corporal (3). Tener en cuenta las demandas deportivas
especificas y el contexto son elementos importantes al analizar este tipo de lesiones.

La comprension de los factores de riesgo individuales asociados a las lesiones de
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ingle en deportes de campo, son una medida basica en el intento de establecer

estrategias de prevencion (3).

Factores de riesgo no modificables:

Entre los factores de riesgo no modificables, una lesion previa aparece como uno
de los elementos mas citados en la literatura cientifica. En la revision sistematica
realizada por Ryan J et al. se menciona que los jugadores de futbol con una lesion
previa tuvieron mayor riesgo de lesionarse en comparacion a los no lesionados. De
la misma manera Whittaker et al. (32) encontraron evidencia de que una lesion
previa en la ingle era un factor de riesgo para futuras lesiones inguinales. Ademas,
en el estudio de Langhout et al. (33) tener mas de una lesion previa se asocid con
sintomas inguinales graves durante la pretemporada.

Los autores plantean ciertas variables que pueden influir sobre la relacion entre el
historial de lesiones previas y las nuevas lesiones. Entre estas encontramos:
deficiencias en el acondicionamiento fisico, formacion de tejido cicatrizal,
rehabilitacion inadecuada, patrones motores alterados, retorno prematuro a la
actividad luego de la lesion y cantidad de veces que ha sufrido la misma lesion (3).
Las lesiones de otras regiones anatdémicas (el tobillo, la rodilla, el muslo o el
hombro) también podrian influir en el riesgo de desarrollar una lesién inguinal en
la siguiente temporada. Esto se relaciona con la adopcion de patrones
compensatorios deficientes (33).

El segundo factor no modificable que se menciona es la edad avanzada. Su
influencia aparece relacionada con la pérdida de coldgeno y de elasticidad, y la
consecuente disminucion en la resistencia frente a las exigencias biomecanicas y la
fatiga (3). Existe controversia sobre esta variable, en la revision sistematica
realizada por Whittaker JL et al.(32) 10 de los 12 estudios que investigaron la edad
avanzada como factor de riesgo de lesidn inguinal no encontraron ninguna
asociacion. Otro factor estudiado fue la maduracion esquelética, aunque son pocos
los estudios que apuntan a dicho factor (3).

Un elemento identificado que requiere de mayor investigacion es el tipo de
insercion del tendon conjunto (TC). Un estudio transversal realizado por Myriame
Bou Antoun et al.(34) abord6 el tema analizando la insercion del tendoén conjunto

en pacientes sintomaticos y un grupo control asintomatico. Se encontr6 que el tipo
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de insercién se asocio a la presencia de dolor inguinal. De esta manera, la insercion
alta fue la variante mas identificada en las paredes abdominales de sujetos
sintomaticos en comparacion de los atletas asintomaticos de control. Sin embargo,
el tipo de insercién no puede explicar por si solo el desarrollo del dolor inguinal.
Las inserciones de las paredes abdominales sintomdticas no fueron
significativamente diferentes de las de las paredes asintomaticas contralaterales en

los mismos sujetos.

Factores de riesgo modificables

Entre los factores modificables que pueden aumentar el riesgo de lesion en la ingle
se encuentran: la disminucion de la fuerza de los musculos aductores de la cadera
(absoluta y relativa a los abductores de cadera), un mayor nivel de juego, y tener
niveles menores de entrenamiento especifico (32). La disminucién de la fuerza de
los musculos aductores de la cadera puede tener efectos en: la disminucion de la
capacidad muscular, la alteracion de la sinergia entre musculos aductores y
abductores de cadera, y un mayor riesgo de lesiones durante movimientos
especificos (32). Un estudio prospectivo realizado por Moreno Perez et al. (35)
encontr6 que los jugadores de futbol con una lesion en la ingle durante la
temporada, tuvieron valores mas bajos en la fuerza de los musculos aductores de la
cadera en la medicion con dinamometria. Otros autores no han encontrado una
asociacion significativa entre la fuerza de aduccién isométrica bilateral y la
incidencia de lesiones (35). En adicion a esto, Bourne et al.(36) encontraron que el
desequilibrio de abduccion de cadera a favor del lado elegido para patear, niveles
altos de fuerza aductora/abductora y valores altos HAGOS durante la pretemporada,
se asociaron con una probabilidad baja de sufrir lesiones inguinales en jugadores
masculinos profesionales.

El riesgo asociado a un mayor nivel de juego podria deberse al aumento de la
intensidad en los entrenamientos y los partidos, ademas de un incremento de las
horas de juego, lo que supone un aumento de volumen. En relacion a este factor
realizar menos entrenamiento deportivo especifico podria contribuir a aumentar el
riesgo de lesion, sobre todo ante aumentos de la carga en el comienzo de la

temporada (32).
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Otro factor mencionado es la rigidez (“stiffness’) que se define como la “resistencia
de un cuerpo a la deformacion bajo una carga determinada™. Se distinguen dos
tipos de rigidez: la rigidez vertical de todo el cuerpo (resistencia al desplazamiento
vertical del centro de masa bajo la fuerza de reaccion); y la rigidez de las
articulaciones (resistencia de una articulacion determinada a la rotacion bajo un
momento de fuerza especifico)(37).

En atletas con dolor inguinal la rigidez vertical y articular se relaciona con la
magnitud de las cargas o la forma en que estas son absorbidas. De esta manera, las
estructuras musculoesqueléticas adyacentes al pubis pueden sufrir una sobrecarga
sobre la zona pélvica anterior. En el estudio realizado por Gore et al.(37) se observd
que luego de un programa de rehabilitacion los atletas con dolor inguinal obtuvieron
una mayor rigidez en los abductores de cadera con diferencias minimas en
comparacion al grupo control ileso. Los autores sugieren que una menor rigidez en
los musculos abductores se asocia con un aumento en el ROM de aduccion y una
mayor activacion de los aductores durante la postura a una sola pierna. Esto genera
una mayor carga de cizallamiento sobre la sinfisis del pubis. Por tal motivo se
recomienda la inclusién de este factor como un objetivo a desarrollar durante la
rehabilitacion (37).

La relacion entre la disminucion del ROM de la cadera y la aparicion de dolor
inguinal no estd del todo clara (38). En la revision sistematica realizada por
Whittaker JL. encontraron evidencia consistente de una falta de asociacion entre la
disminucién del ROM de cadera y la aparicion de lesiones inguinales. Otros
factores que no se encontraron relacionados a la lesion fueron el indice de masa
corporal y el rendimiento en pruebas de condicion fisica (32).

Al intentar reestablecer la funcién y el rendimiento, la importancia de estudiar los
factores de riesgo radica en plantear un plan de tratamiento y estrategias de

prevencion que disminuyan la probabilidad de lesion de los jugadores.

Etiologia:

La causa subyacente al dolor inguinal es dificil de establecer debido a la falta de
estudios detallados en relacion al origen de la patologia. Por lo tanto realizar el
diagnostico clinico y comprender la etiologia de la lesion resulta complejo (39). El

término dolor inguinal solo debe utilizarse de forma descriptiva y no como un
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diagnéstico definitivo. Segun el acuerdo de Doha corresponde diferenciar que
estructura anatdmica se encuentra afectada (7).

La lesion se presenta debido a causas agudas (por ejemplo, distensiones, desgarros
o avulsiones) o asociada a un cuadro crénico persistente que se relaciona con la
actividad deportiva (15,39). Busquet (17) menciona la pubalgia traumatica y a la
pubalgia cronica para clasificar la patologia.

Una explicaciéon muy difundida para el dolor inguinal relacionado a la ingle
describe que el desequilibrio muscular conduce a una alteracion de la unién del
tendon del RA al pubis y a la debilidad de la pared inguinal posterior. Esto se debe
a musculos aductores fuertes, y musculos abdominales inferiores relativamente
débiles, lo que genera una fuerza de corte a través de la hemipelvis (14,40,41). Por
tal razdn, se produce una sobrecarga muscular que conduce a desgarros en la fascia
transversal y la musculatura suprayacente (14). Segtn la declaracion de posicion de
la Sociedad Britanica de Hernia la tension anormal del canal inguinal segtin el grado
de disrupcion inguinal, se manifiesta en: debilidad de la pared inguinal posterior,
dilatacion del anillo externo, dafio del tendon conjunto, y desgarros del ligamento
inguinal. También se pueden encontrar alteraciones en el musculo oblicuo interno
y la aponeurosis del musculo oblicuo externo (16,42).

Ademas este tipo de lesion puede incluir al recto abdominal y a los musculos
aductores, es asi que, en la variante clasica el dolor se localiza lateral al RA,
mientras que en otro tipo de presentaciones afecta al aductor largo, o incluso, a los
dos musculos (41). Algunos autores han planteado el concepto de considerar al
ligamento inguinal como un tenddén en la fisiopatologia para abordar
quirargicamente las disrupciones inguinales, debido a su relacion con la reduccion
de los sintomas y el regreso al juego. Clelland et al. presentan cinco articulos en su
revision donde tratan al ligamento inguinal mediante: reparacion del tendon
conjunto y plicatura del ligamento inguinal, reparacion laparoscopica
inguinal transabdominal preperitoneal con tenotomia, y por Gltimo denervacion por
radiofrecuencia (40). Ademas, se acepta que la lesion relacionada a la ingle puede
coexistir con lesiones del musculo aductor y lesiones asociadas al pubis (16).

El dolor inguinal relacionado a los aductores puede producirse por distensiones
agudas, asociadas a movimientos como las patadas y los cambios de direccion (39).
La abduccion forzada de cadera junto con una rotacion externa se ha descrito como

el mecanismo lesivo mas comun (43). En casos cronicos, los microtraumatismos
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repetitivos o las recurrencias pueden conducir a una alteracion de la entesis o afectar
al hueso adyacente (39,43). Las carreras lineales, los giros, los cambios de direccion
y las patadas generan tensiones repetitivas de distinta magnitud sobre este grupo
muscular (44).

El dolor inguinal relacionado al iliopsoas puede generarse por lesiones agudas del
iliaco y el psoas mayor, generalmente durante los cambios de direccion (39). Sin
embargo, también puede asociarse a lesiones cronicas como por ejemplo una
bursitis (45).

La etiologia del dolor inguinal relacionado al pubis no esté clara. Algunos autores
explican que se trata de una lesion cronica por uso excesivo (46,47).

Otra posible causa del dolor que debe considerarse en el diagndstico diferencial es
el sindrome FAI (pinzamiento femoroacetabular). Se trata de una alteracion
intraarticular de la cadera por un defecto en la morfologia de la uniéon cabeza-cuello
femoral y cavidad acetabular. Se subclasifica en tres presentaciones:

- Morfologia tipo pincer: que se caracteriza por un recubrimiento excesivo
del acetabulo en su porcion anterior.

- Morfologia tipo cam: caracterizada por anormalidades la union del cuello y
la cabeza femoral. Presenta una cabeza femoral no esférica y angulos
anormales de la cabeza femoral y el cuello.

- Morfologia mixta: combinacion del tipo cam y pincer (48,49).

Se destaca principalmente la asociacion entre la morfologia tipo cam y la patologia
inguinal. La explicacion se basa en el concepto de continuidad anatomica de la
sinfisis pubica, en el cual una carga excesiva (fundamentalmente de torsion) a nivel
de la sinfisis, puede conducir al desarrollo de ambas condiciones clinicas de manera
simultanea. Esta sobrecarga puede generar una deformacion progresiva de la cabeza
femoral con morfologia tipo cam y debilidad de la pared inguinal posterior,
debilitando también las estructuras vecinas a esta region (50). Se trata de una
hipotesis de origen biomecanico, donde este tipo de morfologia conduce a una
disminucién en la rotacion interna de cadera y, en consecuencia, a un estrés
compensatorio a nivel de la sinfisis pubica asociada a sobrecarga en los musculos
abdominales. Esto puede afectar de manera secundaria al complejo musculo-
tendinoso anterior de la pared abdominal o a la pared inguinal posterior. De manera

simplificada, segun el sistema de continuo anatémico, la limitacion del ROM puede
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compensarse mediante la hipermovilidad en la articulacion del pubis, lo que inicia

el proceso fisiopatologico (50).

Cuadro clinico:

El sintoma principal que se presenta en las lesiones de la primera categoria del
acuerdo de Doha, es decir, las entidades relacionadas a los aductores, al iliopsoas,
a la ingle y al pubis, es el dolor. Cada entidad diagnostica se caracteriza segiin un
patron de sensibilidad y/o dolor que se clasifica de la siguiente manera:

- Dolor inguinal relacionado a los aductores: sensibilidad y dolor en el
aductor, durante la prueba de aduccion resistida. Ademas, puede situarse
alrededor del tendon del AL e irradiarse a la parte medial del muslo.

- Dolor inguinal relacionado con el iliopsoas: dolor en la flexion de cadera
resistida y/o al estirar estos musculos. Puede localizarse proximalmente en
la porcidn anterior del muslo.

- Dolor inguinal relacionado con la ingle: el dolor se encuentra en la region
del conducto inguinal. Puede agravarse por la prueba de resistencia de los
abdominales, tos, estornudos o maniobra de Valsalva. Ademas, puede
aparecer durante actividades cotidianas como acostarse.

- Dolor inguinal relacionado al pubis: se sitiia en la sinfisis pubica y en el

hueso adyacente.

Normalmente, los deportistas consultan primero con un médico u ortopedista
deportivo y en muchas ocasiones, buscan atencion luego de varios meses de la
aparicion de la sintomatologia, entrenando con dolor y reduciendo la intensidad de
los entrenamientos y/o competencias (13,15). La sintomatologia aumenta durante
los gestos deportivos como por ejemplo durante las aceleraciones repentinas, los
giros, los cambios de direccion o las patadas. Ademas, no es raro que se presenten
varios cambios patologicos de forma simultanea (13,14).

Los atletas con dolor relacionado a la ingle suelen referir un dolor de caracter
insidioso unilateral en la parte inferior del abdomen, en la region inguinal profunda
y en los musculos aductores; se describe como un dolor tirante y veces punzante
que puede irradiarse a la superficie medial del muslo y al exterior del escroto debido

a la inervacion (13,15). Los sintomas pueden ser unilaterales o bilaterales, en el
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estudio de Nielsen et al. la presentacion bilateral se asocié con mayor intensidad de
dolor, aunque el numero de pacientes incluidos fue deficiente (51). Un factor a
considerar es el procesamiento del dolor donde la sensibilizacion central o
periférica podria generar influencias negativas (51).

En relacion a la caracterizacion del dolor, es importante sefialar el estudio realizado
por Andrés Serner et. al.(52) que tuvo como objetivo explorar las ubicaciones del
dolor autoinformado y la calidad del dolor en atletas con dolor inguinal de larga
duracioén utilizando la clasificacion de la Reunion del acuerdo de Doha. Segun lo
informado, los descriptores mas utilizados para referirse al dolor fueron:
“eléctrico”, “sordo/doloroso” y “ardiente”. En la ilustracién n°® VII se puede
observar la distribucion de las regiones dolorosas marcadas por los pacientes con
dolor inguinal, donde los colores representan la calidad e intensidad del dolor. Los
colores mas oscuros representan mas intensidad, mientras que los mas claros, menor
intensidad. El caracter quemante o electrizante, podria ser el indicio de una
compresion nerviosa que asociada a una protrusion de la pared posterior del canal
inguinal durante la contraccion de los musculos abdominales (13). Se debe prestar
atencion al cuadro clinico del paciente debido a la cantidad de posibles causas de

dolor inguinal, haciendo énfasis en el diagnostico diferencial.

" B)

‘D)

Hustracion VII : Superposiciones de mapas del dolor: (A) aductor- (N= 39), (B)
inguinal- (N= 24), (C) iliopsoas- (N=18), y (D) dolor en la ingle relacionado con
el pubis (N = 7). Extraido de Serner A. et al (52)
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Evaluacion del paciente con dolor inguinal:

Anamnesis:

La anamnesis forma parte de la atencion inicial de los pacientes. Permite recolectar,
de forma ordenada y detallada, un grupo de datos concretos (estado actual de salud,
antecedentes y condiciones relacionadas a la lesion) que aportan informacion al
proceso de diagnostico. Esto, nos permite indagar sobre la naturaleza del dolor con
la mayor precision posible (13). La falta de evidencia cientifica en torno a la
patologia subyacente, causante del dolor, ha generado cierto conflicto con el
diagnostico y la terminologia (39). Segtn el acuerdo de Doha un atleta puede verse
afectado por mas de una entidad y siempre refiere un dolor que empeora con la
actividad deportiva (7).

Las dos herramientas clave para afrontar la complejidad del diagnoéstico del dolor
inguinal son la anamnesis y una exploracion fisica meticulosa (53).

En primer lugar, se deben excluir las “banderas rojas”, es decir, descartar las
patologias graves que causen dolor irradiado en la ingle, como por ejemplo los
trastornos de los 6rganos abdominales y pélvicos, asi como también, tener en cuenta
los antecedentes que refiera el paciente (39). Es importante realizar el diagndstico
diferencial, ya que los tejidos circundantes, como la cadera, el hueso pubico, los
musculos de la espalda y el muslo, pueden generar dolor en la ingle (13). Ademas,
se deben registrar antecedentes de enfermedades, de ingesta de medicamentos y de
cirugias anteriores (como por ejemplo operacion por hernia inguinal, bypass, catéter
cardiaco) (54).

La tabla n.° 2 detalla algunos puntos que pueden considerarse durante la anamnesis:

Lesiones agudas
e Mecanismo de lesion (por ejemplo, cambio de direccion, pivote)
e ;Ha oido o notado un chasquido?
e ;Ha notado inflamacion o equimosis? ;Donde?
e ;Lesion inguinal previa?
e ;Hubo algin cambio reciente en el programa de entrenamiento?

e ;Dolor al caminar? ;Donde?

Lesiones cronicas

e ;Dolor en reposo o nocturno? (posible neoplasia)
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e /El dolor se irradia? (a la espalda, muslo, cadera, escroto o periné)

e ;Qué mejora el dolor?

e ,Tiene parestesias asociadas?

e ,Tiene dolor al toser o estornudar? (hernia inguinal o hernia lumbar)

e El dolor aparece al realizar ejercicios o ciertos movimientos?

e ;Presenta chasquidos o bloqueos en la cadera? (patologias intraarticulares
de la cadera como desgarro del rodete, cadera en resorte, etc.

e ;Tiene fiebre o escalofrios? (infeccion, neoplasia)

e ;Pérdida de peso reciente? (neoplasia)

e ;Sintomas urinarios? como disuria, miccidon imperiosa, hematuria (posible
enfermedad de transmision sexual, infeccion de la via urinaria, calculos)

e ;Sintomas intestinales? Como sangre en las heces, diarrea, etc. (Enfermedad

de Crohn, colitis ulcerosa)

Tabla 2. Preguntas que pueden incluirse a la anamnesis. Extraido de Brotzman S.
B. (53)

También es relevante describir si el paciente se presenta con una lesion aguda o
cronica, sobre la cual se seguird indagando durante la examinacion. Se debe
consultar al paciente sobre las caracteristicas del dolor considerando su duracion,
el o los eventos desencadenantes asociados, la ubicacion y la posible irradiacion

(48,55).

Examen fisico:

La evaluacion debe comenzar con una observacion general en busca de:
desalineaciones, diferencias en la longitud de los miembros inferiores o posibles
anomalias en las zonas de las superficies corporales (abultamientos, elevaciones o
atrofias musculares)(13).

En la exploracion fisica deben incluirse la region inguinal, la cadera, la espalda, el
aparato genitourinario y la pared abdominal inferior. Mediante la palpacion, se
examinan las protuberancias 6seas, las inserciones musculares, los musculos de la
region pélvica y de la espalda, los puntos gatillo miofasciales, asi como el dolor
producido por presion o la hinchazén. La palpacion de las distintas estructuras
o

relacionadas a las entidades incluidas en este trabajo se refleja en la ilustracion n'

VIIL

33



Adductor-related groin pain lliopsoas-related groin pain
M Inguinal-related groin pain Pubic-related groin pain

Hlustracion VIII: Areas de palpacion y entidades clinicas definidas para el dolor
inguinal en deportistas segun el acuerdo de Doha. Extraido de Thorborg et al. (39)

El dolor y la sensibilidad pueden aparecer al palpar los tejidos involucrados, como
por ejemplo: sensibilidad de los aductores, sensibilidad del musculo iliopsoas, dolor
y sensibilidad en la region del canal inguinal, dolor local a la palpacion del pubis y
hueso adyacente (7). La palpacion del origen de los aductores sin dolor es una
prueba Ttil para descartar la patologia de este grupo muscular (1). En decubito
supino pueden palparse los musculos aductor largo, grécil, aductor mayor, y
pectineo, colocando la pierna a examinar en flexion, abduccion y rotacion externa
para una posicion mas relajada.
Ademas de la palpacion, se utilizan las pruebas de resistencia y el estiramiento de
los grupos musculares afectados, entre las que encontramos:
- Dolor relacionado a los aductores: prueba de aduccion resistida, que
provoca dolor y/o sensibilidad en dichos musculos (ilustracion XI).
- Dolor relacionado al iliopsoas: prueba de flexion resistida de cadera y/o
estiramiento de los flexores de cadera.
- Dolor relacionado a la ingle: prueba de resistencia de los musculos
abdominales o maniobra de Valsalva, tos y/o estornudo.
- Dolor relacionado al pubis: el grupo del Acuerdo de Doha no definid

ninguna prueba especifica aparte de la palpacion (7).

Las pruebas de resistencia abdominal (ilustraciéon n° IX) se componen de los

siguientes tests: “straight sit-up 0° hip flexion” (figura a), donde el kinesidlogo
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resiste el movimiento del paciente al intentar levantar la cabeza y el torax; “cross
test 0° hip flexion” (figura b), en la cual el paciente intenta levantar el torax de
forma oblicua junto con la cadera contralateral, el terapeuta resiste el movimiento
desde el hombro y la cadera del lado opuesto; y las ultimas dos pruebas son el
“straight sit-up 45 ° hip flexion” (figura c) y el “oblique sit-up 45° hip flexion”
(figura d), que son semejantes a las dos prueba descritas en primer lugar, pero con
una flexion de 45° de cadera (56).

Para el dolor relacionado a la ingle o disrupcidn inguinal, también se consideran los
criterios diagnodsticos descritos por la Sociedad Britanica de Hernia. Para esto se
deben detectar tres de los siguientes signos clinicos: dolor sobre el tubérculo pubico
en el punto de insercion del tendon conjunto, dolor palpable sobre el anillo inguinal
profundo, dolor y/o dilatacion del anillo inguinal externo sin hernia evidente, dolor
en el origen del tenddn del aductor largo y/o dolor difuso en la ingle que a menudo

se irradia al perineo o a la parte interna del muslo (16).

—

Hlustracion IX: Pruebas de resistencia abdominal. Extraido de Heijboer WMP,
Vuckovic Z, Weir A, et al.(56)

Por otro lado, la prueba de compresion de los 5 segundos o “Squezze Test” (SQ)
(ilustracion n°® X) es un test de provocacion de dolor utilizado cominmente en
entornos clinicos. Tiene la ventaja de ser una herramienta que puede ser utilizada
en la evaluacion deportiva diaria. Se realiza colocando todo un miembro superior
(perpendicularmente) entre los tobillos del paciente, indicandole que realice una

contraccion isométrica de forma continua y con la mayor fuerza posible contra la
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resistencia del kinesidlogo durante cinco segundos. Luego el atleta debe calificar el

dolor percibido en una escala de 0-10 (Escala de calificaciéon numérica NRS) (57).

Hlustracion X: Compresion de 5 segundos de Copenhague y semdforo que sugiere:
Rojo (detener la actividad y evaluar clinicamente), amarillo (indica atencion, para
revisar clinicamente al jugador y tomar una decision), y verde (posibilidad de
continuar con la actividad). Extraido de Thorborg K, Branci S, Nielsen MP, et
al.(57)

El estudio de Thorborg et al. remarca que la prueba SQ es un indicador eficaz y
valido que se relaciona con aspectos como los sintomas y la funcion en el deporte.
Este test pone a prueba a las estructuras adyacentes a la sinfisis del pubis debido al
momento producido a nivel del musculo aductor largo, de manera similar a la
tension generada durante el deporte extenuante (57). La prueba también puede
realizarse a 45° 0 90° de flexion de cadera (ilustracion n® XV). Ademas, es posible
incluir medidas objetivas en el test, mediante el uso de dinamometria.

Falvey et al. encontraron una asociacion significativa entre la lesion de la
aponeurosis pubica (62,8% pacientes diagnosticados) y la prueba de compresion de
los aductores a 0° de flexion de cadera y rodilla (SQ 0°). Sin embargo, todavia se
discute la utilizacion de SQ para el diagnostico de la patologia relacionada con los
aductores. Los autores sostienen que la prueba tiene sensibilidad para el dolor
inguinal atlético, pero no para entidades especificas (1). Nielsen et al.(51) han
descrito que el numero de pruebas provocadoras de dolor positivas, asi como el
nimero de entidades clinicas diagnosticadas se asocian al grado de discapacidad y

la intensidad de dolor, encontrando una correlacion de moderada a fuerte.
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En el caso de lesiones agudas (ilustracion n® XI), las pruebas de resistencia son una
buena opcidn para identificar lesiones de los musculos aductores, aunque puede ser
complicado diferenciar entre lesiones del musculo iliopsoas y el recto femoral. Se
destaca que la ausencia de dolor a la palpacion de los aductores y los flexores de
cadera, son de alto valor predictivo para descartar estas afecciones. Las distensiones
agudas pueden ocurrir en la union musculotendinosa aunque los atletas también

pueden presentar una ruptura/avulsion en la zona tendinosa (39).

Adductor Longus Rectus Femoris lliopsoas
Proximal injury near
the insertion of the
posterior-medial part

Proximal insertion
Proximal insertion £~ of the direct tendon
)

L
- ? Proximal of the indirect tendon
{ insertion
¥ MTJ of the anterior superficial
tendon aponeurosis of the
proximal direct tendon

of the iliacus

\
Distal MTJ of the '
posterior-medial
part of the iliacus

MTJ of the intramuscular MTJ of the posterior superficial
MTJ of the part of the indirect tendon. tendon aponeurosis of the
Potential tendinous ¢ distal tendon

disruption. l J

‘ MTJ of the !
proximal tendon

distal tendon

Distal MTJ
of the psoas
major

Hlustracion XI: Localizaciones anatomicas tipicas de lesiones inguinales agudas
en deportistas. Abreviatura: MTJ, union miotendinosa. Extraido de Thorborg et
al.(39)

Durante el examen fisico se debe tener presente el diagndstico diferencial con el
objetivo de descartar otras fuentes de dolor. Se deben evaluar la articulacion

sacroiliaca, la columna lumbar y la articulacion de la cadera.

Diagnostico diferencial:

El diagnostico diferencial es parte del proceso de evaluacion de los pacientes con
dolor inguinal debido a la cantidad de posibles causas asociadas. Las patologias de
caracter grave, es decir las banderas rojas, deben contemplarse para realizar una
derivacion en caso de ser necesario. Pese a que no hay evidencia sélida que respalde
con precision diagnostica los signos y sintomas a tener en cuenta en la region de la
ingle para patologias graves, se deben considerar los trastornos de los organos
abdominales y pélvicos que pueden imitar el dolor inguinal de origen
musculoesquelético (39).

Al realizar la historia clinica, existen signos y sintomas de alerta que pueden
relacionarse con el dolor en la zona. Por ejemplo, el cancer de prostata (en hombres)

se encuentra asociado con metastasis en la region de la ingle y/o la cadera. También,

37



se deben reunir datos sobre: antecedentes de traumatismo, fiebre, pérdida de peso
inexplicable, dolor al orinar, dolor nocturno y el uso de corticosteroides (39).
Algunas de las lesiones que pueden generar sintomas en la region inguinal incluyen:
la necrosis avascular de la articulacion de la cadera, las fracturas del cuello femoral
y las fracturas por estrés de la diafisis femoral (39).

Para descartar las fracturas del cuello femoral y fracturas por estrés de la diafisis se
suelen utilizar la prueba de compresion pubiana patelar y la prueba de fulcro (39).
En la prueba de fulcro (ilustracion n° XII), con el paciente sentado sobre la camilla,
el kinesidlogo pasa su brazo por debajo del muslo de la extremidad a examinar y
coloca la mano sobre la parte superior del muslo contralateral. Seguidamente, con
la mano contralateral se realiza presion en sentido inferior sobre el tercio distal del
muslo examinado (56). La prueba se considera positiva si el paciente refiere dolor
en el punto de apoyo de la extremidad del paciente y el antebrazo del kinesidlogo

(58).

Hlustracion XII: Prueba de fulcro o fulcrum para descartar fracturas por estrés del
fémur. Extraido de Openmichigan (59)

La prueba de compresion patelar pubiana se realiza con el paciente en decubito
supino. Luego se coloca la campana de un estetoscopio lateral a la sinfisis pubica
mientras se percute la rotula, prestando atencion al sonido percibido. Un sonido
agudo es considerado como test negativo, mientras que un sonido sordo se
considera positivo en la evaluacion de fracturas ocultas de cadera (60).

Las fracturas por estrés, se caracterizan por un dolor de aparicion gradual en la zona
de la ingle y el muslo que aparece con la actividad. Se debe sospechar de este tipo

de lesiones si el deportista informa cambios repentinos en su régimen de
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entrenamiento. El dolor puede aparecer durante la palpacion de la rama pubica, y
los atletas pueden tener dificultad durante la bipedestacion al cargar todo el peso
sobre el miembro inferior afectado (14). También deben excluirse las fracturas por
avulsion de la espina iliaca anteroinferior y superior (39).

También se deben evaluar la articulacion sacroiliaca, la columna lumbar y la
articulacion de la cadera. Para descartar patologias a nivel lumbar se utilizan los
datos recogidos en la historia y pruebas clinicas con alta sensibilidad, como por
ejemplo la elevacion de la pierna estirada y el test de “slump”. Se debe prestar
atencion a la periferializacion o centralizacion de los sintomas, es decir a los
sintomas referidos en el trayecto de un nervio especifico (13,39). Si se sospecha de
una patologia facetaria puede utilizarse la prueba de extension-rotacion de la
columna. El uso de pruebas clinicas para la articulacion sacroiliaca es controvertido.
Sin embargo, la prueba de empuje del muslo tiene buena utilidad en el examen (39).
Es importante evaluar y excluir patologias de cadera como por ejemplo el sindrome
FAI o las lesiones del labrum (7,13). Para descartar el sindrome FAI se deben
considerar los sintomas, los signos clinicos y los hallazgos radioldgicos (48).
Algunas pruebas que pueden incluirse al examen son las pruebas FADIR, FABER,
y el “log roll test”. Durante la prueba FADIR (ilustracién n°® XIII ), con el paciente
en decubito supino se realiza de forma pasiva una combinacion de flexion, aduccion
y rotacion interna de cadera, considerandose positiva si el paciente refiere dolor

(51,56).

Hlustracion XIII: Prueba de pinzamiento de cadera FADIR. Extraido de
Heijboer WMP, Vuckovic Z, Weir A, et al. (56)
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En la prueba FABER (ilustracion n°® XIV), con el paciente en la misma posicion,
del lado de la extremidad a evaluar, la cadera se coloca en flexion y abduccion, y la
rodilla en flexion, apoyando el pie examinado sobre el muslo contralateral por
encima de la rodilla. En el “log roll test”, con el paciente en dectbito supino, el
profesional realiza una rotacion interna hacia el rango final de movimiento, y desde
aqui, hacia una rotacion externa de rango final, considerandose positiva si aparece

dolor (51,56).

Hlustracion XIV: Prueba de pinzamiento de cadera FABER. Extraido de
Heijboer WMP, Vuckovic Z, Weir A, et al.(56)

Resulta complejo descartar lesiones de cadera utilizando tinicamente las pruebas
clinicas (7). Es por esto que pueden incluirse estudios complementarios como la
radiografia. En una vista radiografica de Dunn debe evaluarse el angulo alfa,
conformado entre la linea longitudinal al cuello femoral, y la linea conformada entre
el centro de la cabeza femoral y el punto donde la cabeza femoral se observa mas
alla de un circulo que delimite toda su periferia. Un valor de mas de 55° proporciona
evidencia de una morfologia cam (49,50). También, se evalua el angulo centro-
borde lateral, constituido por una linea que conecta el borde lateral del acetabulo y
el centro de la cabeza femoral, y una linea perpendicular que conecta ambos
isquiones. Un aumento de mas de 40° es consistente con la morfologia pincer (50).
La vista anteroposterior nos permite observar si hay un recubrimiento excesivo y/o
deformidades de la cabeza femoral. La vista lateral transversal se utiliza para ver el
desplazamiento cabeza-cuello femoral y el dngulo alfa. Pese a su utilidad, en
muchos casos los hallazgos se presentan en atletas asintomaticos, lo que genera

cierta confusion. Ademas, puede utilizarse la artrografia por resonancia magnética
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para identificar lesiones asociadas del labrum y del cartilago articular de la cadera.
Es importante sefialar que puede existir una superposicion entre el pinzamiento
femoroacetabular y las lesiones musculares (61). Asimismo, debe descartarse la

apofisitis pubica en atletas de poco mas de veinte afios (39).

Pruebas funcionales y cuestionarios autoinformados:

Se debe evaluar de manera sistematica el ROM de cadera, la fuerza, la funcion y el
rendimiento muscular. Existe mucha controversia acerca de la relevancia clinica de
considerar el ROM de cadera como factor de riesgo en el dolor inguinal, aunque los
cambios claramente medibles entre las pruebas y las repeticiones podrian sefialar la
necesidad de una gestion individual y especifica para el deportista (39).

Debido a que la disminucién de la fuerza de los aductores de cadera suele ser un
hallazgo frecuente en atletas con dolor en la ingle, medir objetivamente dicha
variable, podria aportar datos importantes a la evaluacion y al seguimiento. En este
aspecto, cobra valor la utilizacion de la dinamometria portatil comparando los
resultados con valores normativos para poblaciones especificas (por ejemplo,
futbolistas), o también, con el miembro no afectado en presentaciones unilaterales
(39). La fuerza de los aductores de la cadera puede medirse con distintos grados de
flexion de cadera y rodilla (ilustracion n® XV). Por ejemplo, V Moreno Peréz et al
midieron la fuerza isométrica con flexion de cadera de 45°y las rodillas flexionadas

a 90° (ilustracion X1V, izquierda) (35).

Hlustracion XV: Prueba de compresion de aductores a 45° (cadera) y 90° de rodilla
(izquierda)/ Prueba de compresion de los aductores a 0°, 45°y 90° de flexion de
cadera (derecha). Extraido de Heijboer M. P. et al y Moreno Pérez et al. (35,56)
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La prueba de tiempo de corte es una prueba de rendimiento (ilustracion n® XVI,
figura B) prometedora debido a su relacion funcional con la inclinacion lateral de
la pelvis y la rotacion lateral del torax, ademas es confiable y fécil de realizar en
cualquier entorno clinico (39). El test “Star Excursion Balance” puede ser utilizado
para examinar la movilidad y el equilibrio en distintas direcciones (ilustracion XVI,
figura A). Evaluar y mejorar estos aspectos resulta clave. Se trata de gestos

frecuentes que pueden brindar informacion para la readaptacion deportiva del atleta.

Hlustracion XVI: (A) Prueba de equilibrio Star Excursion para el equilibrio y la
movilidad. (B) Prueba cronometrada de 10 metros para el rendimiento en un corte
de 75°. Extraido de Thorborg K. et al. (39)

La sentadilla a una sola pierna (SLS) es una prueba que comunmente se utiliza de
forma cualitativa para evaluar el control de movimiento. Sin embargo, los autores
difieren en sus opiniones debido a la poca correlacion que presenta la prueba frente
a los movimientos dindmicos y las exigencias deportivas. Ademas, implica
principalmente movimiento en un plano sagital, mientras que la mayoria de los
gestos incluyen los planos frontal y transversal (62). En el estudio de Marshall et
al.(62) no encontraron una correlacion entre el SLS y las medidas biomecénicas de
otras pruebas (aterrizaje a una sola pierna, salto con vallas y maniobra de corte). Se
sugiere que esta prueba no proporciona informacion sobre el control del
movimiento y la carga.

Los movimientos pélvicos son importantes durante las carreras de velocidad y las
patadas; la pelvis se inclina en direccion anteroposterior dependiendo de la fase de
la carrera (11). En este aspecto, para evaluar la capacidad de controlar la posicion
lumbopélvica ante el movimiento y la imposicion de cargas, Persson et al(63) se
basaron en tres pruebas con biorretroalimentacion por presion incluyendo

(Tlustracion n°® XVII):
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- Laelevacion de una sola pierna (SLL)
- La extension de una sola pierna (SLE)

- La caida de la rodilla doblada con una sola pierna (BKFO)

Los autores sostienen que estos movimientos no mejoran la comprension de los
déficits motores, pero lograron identificar cierta compensacion en el grupo con
dolor inguinal cronico. Observaron un aumento en la carga sobre el lado no
involucrado en la prueba SLL y la prueba BKFO. La prueba que tuvo la menor
confiabilidad en la pierna involucrada fue la SLE (del inglés single leg extension)

(figura b). (63)

Hlustracion XVII: (A)Elevacion de una sola pierna (SLL)/ (B) Extension de una
sola pierna (SLE)/ (C) Prueba de la caida de la rodilla doblada (BKFO).
Extraido de Persson et al. (63)
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En cuanto a los cuestionarios para registrar las medidas de resultado informadas por
los pacientes suelen utilizarse: el “Copenhagen Hip and Groin QOutcome Score”
(HAGOS por sus siglas en inglés). Se incluye como una medida confiable, valida y
receptiva para abordar las medidas informadas por los pacientes. Ademas, se
encuentra validado por distintos grupos de investigadores, y al utilizarlo de forma
estandarizada repetidamente, brinda informacién para el seguimiento y control de

los pacientes (39).

Cuestionario de medidas autoinformadas:

El cuestionario HAGOS es utilizado para evaluar y controlar la gravedad del dolor
de cadera y/o la ingle (57). Incluye 6 subescalas: dolor (10 items); sintomas (7
items); funcién en las actividades de la vida diaria (5 items); funcion en el deporte
y el ocio (8 items); participacion en actividades fisicas (2 items); y calidad de vida
relacionada con la cadera y/o la ingle (5 items). En cada una de estas subescalas se
utilizan opciones de respuesta estandarizadas (5 casillas Likert), y cada una de las
respuestas se puntia de 0 a 4. Luego, se suman las puntuaciones obtenidas de todos
los items y se transforman a una escala de 0-100 donde 100 representa ausencia de
sintomas de cadera/ingle y 0 sintomas graves de cadera/ingle. Este cuestionario ha
demostrado buena fiabilidad en pacientes con dolor de cadera y/o ingle y solo
requiere de 10 a 15 minutos para realizarlo (36,57). Ademas, posee la ventaja de
estar traducido a varios idiomas y la utilidad de ser una herramienta de seguimiento,
sobre todo, en ambitos futbolisticos (27).

Thorborg et al.(64) realizaron un estudio que tuvo como objetivo establecer valores
de referencia para HAGOS en jugadores de futbol masculinos. Encontraron que la
mayoria de los jugadores ilesos tuvo una puntuacion cercana a 100, mientras que
para las puntuaciones de 65 a 80 se establecieron como el limite inferior para un
rango de referencia del 95% de jugadores de futbol. Ademas, todos los jugadores
con dolor en la ingle durante la temporada anterior presentaron puntuaciones mas
bajas en comparacion con los jugadores sin dolor (64).

En el estudio de Bourne et al.(36) los jugadores de futbol con valores altos de
HAGOS tuvieron un 23% menos de probabilidades de lesionarse. Ademas, la escala
también puede correlacionarse con el Squezze test de los aductores lo que

constituye una ventaja para el seguimiento de los deportistas (57). Actualmente, se
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trata de una herramienta comunmente utilizada para evaluar a los jugadores de
fatbol con lesiones en la ingle, ademas de ser una medida utilizada para analizar y

comparar resultados de una investigacion.

Estudios por imagen

Como ya se ha mencionado, la complejidad anatomica de la region inguinal y la
convergencia de distintas estructuras, como por ejemplo tendones y ligamentos que
se encuentran muy proximos, dificultan la evaluacion y el diagnodstico. Sumado a
esto, el dolor puede no estar bien localizado y el atleta puede encontrarse con
sintomas superpuestos, lesiones concomitantes y multiples entidades (65). El
Acuerdo de Doha y el de Manchester no incluyen informacion sobre las imagenes
y los criterios a tener en cuenta.

Los estudios por imagen se utilizan como una herramienta complementaria a la
examinacion clinica del dolor inguinal. Entre los estudios utilizados se encuentran:
la radiografia (RX), la resonancia magnética nuclear (RMN), y la ecografia,
incluyendo su modalidad dinamica. La descripcion de los hallazgos de imagen,
asociados al cuadro clinico y la evaluacion de las distintas entidades, podria aportar
datos de valor. Ademads, permiten descartar otro tipo de afecciones que pueden
influir en el diagnostico. Pese a la utilidad de los estudios de imagen, se recomienda
evitar su uso inadecuado y excesivo, para que el atleta no se centre en los hallazgos,

generando miedo al movimiento (kinesiofobia) e influyendo en el tratamiento (39).

Radiografias (RX)

Las radiografias tienen un gran valor ya que sirven para obtener una vision
preliminar de la lesion y reconocer la presencia de: osteitis pubica, discrepancia de
miembros inferiores, inestabilidad pélvica, patologia de cadera, y otras sospechas
para el diagnostico (66). Las vistas anteroposteriores y laterales permiten evaluar la
cadera y la pelvis e identificar displasias de cadera, o anomalias morfologicas tipo
cam o pinza (27).

Debido a la frecuencia de las lesiones concomitantes de cadera, las RX simples se
usan habitualmente en la practica. Asimismo, son ttiles para observar si hay una
osificacion heterotdpica, que puede producirse tras inyecciones de plasma rico en

plaquetas y en presencia de lesiones antiguas de avulsion (61). Mediante las
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radiografias en posicion de flamenco puede evaluarse la microinestabilidad de la

sinfisis pubica, que se considera como anormal con un valor superior a 5,0 mm (66).

Resonancia magnética nuclear (RMN)

La resonancia magnética es una herramienta utilizada a menudo en la evaluacion
de deportistas que presentan dolor de ingle y cadera, ya que, proporciona una vista
tridimensional de toda la pelvis y no depende del operador (66,67). Este estudio
permite identificar y descartar patologias relacionadas con la articulacion de la
cadera y/o con la columna lumbar, y de tal manera, contribuye al diagndstico
diferencial (65). De esta manera, lo ideal es combinar secuencias de campo de
vision amplio de toda la pelvis, y secuencias de campo de vision pequeio que se
centren en la sinfisis y en las ramas pubicas (68).

Entre los hallazgos reportados sobre el dolor relacionado a los aductores se
encuentran: la patologia en el origen de los aductores, el signo de la hendidura
secundaria, el edema de la médula 6sea del pubis, y los cambios en la articulacion
de la sinfisis pubica. La lesion relacionada con el origen de los aductores se
caracteriza por el hallazgo imagenologico de una tendinopatia alrededor del tendon
del recto abdominal-aponeurosis del aductor (ilustracion n® XVIII, figura b) (45).

Algunos autores asocian dicha entidad a una entesopatia del aductor largo como

causa principal (69).

Hlustracion XVIII: Imagenes axiales T2 saturadas de grasa de un atleta masculino
joven con inserciones normales del tendon del aductor largo (flechas blancas) (A)
v otro con tendinopatia bilateral del aductor largo (flechas blancas) (B). Extraido
de Chopra y Robinson (45).

El signo de la hendidura secundaria corresponde a un area curvilinea con sefal

aumentada entre el cuerpo del pubis y la insercion comun de los aductores-recto
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abdominal (ilustracion XIX). Dicha hendidura, genera la extension de la hendidura
sinfisaria fisiologica, encontrandose en el margen inferior del pubis. En el estudio
realizado por Masayoshi Saito et al. (70) este signo se identifico como un factor
independiente de la RMN asociado a un retraso en el regreso al juego en atletas

jovenes con dolor inguinal atlético.

Hustracion XIX: Imagenes de resonancia magnética saturada de grasa T2 coronal
(A) y axial (B) de un atleta joven con dolor en la ingle izquierda muestran un signo
de hendidura secundaria izquierda (flechas blancas). Extraido de Chopra y
Robinson (45).

En el dolor inguinal relacionado con el pubis el hallazgo predominante es el edema
de la medula 6sea pubica (ilustracion n® XX, figura c). Dicho hallazgo refleja una
reaccion de estrés a la sobrecarga mecanica sobre la sinfisis del pubis, y en estudios
de biopsias no se han encontrado signos de inflamacion. Sin embargo, este hallazgo
debe correlacionarse con una anamnesis clara y una evaluacion exhaustiva porque
puede presentarse de forma aislada o asociado a otras entidades. Por otro lado,
también puede observarse en atleta asintomaticos, lo que cuestiona su valor como
factor diferencial. Segtn estudios anteriores, entre los hallazgos més descriptos en
cuadros de menos de seis meses encontramos: el edema subcondral de la médula
Osea pubica, el liquido dentro de la articulacion de la sinfisis, y el edema
periarticular. Por otra parte, la esclerosis subcondral, la resorcion subcondral, y los
osteofitos pubicos fueron los hallazgos mas fiables de RMN en presentaciones con
una extension mayor a seis meses (39,45).

En el caso de dolor inguinal relacionado con la ingle, es preferible optar por un

examen de ultrasonido para descartar una hernia inguinal o femoral, y luego incluir

47



una evaluacion dinamica de la pared inguinal posterior. La utilidad de la RMN en

esta entidad radica en excluir otras patologias (45).

Hlustracion XX: Imagenes coronales de resonancia magnética Tl de un atleta joven
muestran (A) apariencias normales de la sinfisis del pubis, (B) imagen de
resonancia magnética de una sinfisis pubica degenerativa con irregularidad y
reabsorcion articular (flechas blancas) y seiial de liquido dentro de la sinfisis
pubica (asterisco) y las imagenes de RM coronal T2 (C) muestran edema bilateral
de la médula pubica (estrella). Extraido de Chopra y Robinson (45).

La patologia subyacente en el dolor inguinal relacionado con el iliopsoas puede ser
dificil de diagnosticar, por lo que la resonancia podria mejorar la precision del
diagnoéstico. Una de las causas asociadas es la bursitis (Ilustracion n® XXI),
relacionada al uso excesivo y a la friccion del tendén del musculo con la eminencia
iliopectinea. Esta lesion provoca un dolor profundo en la ingle que puede irradiarse
a la zona anterior de la cadera o al muslo. En la resonancia magnética, las imagenes
se corresponden con una masa homogéneamente hipotensa de paredes delgadas en

las secuencias T1 y T2 (45).

Hustracion XXI: Imagenes de resonancia magnética T2 con saturacion de grasa
de un atleta joven con dolor en la ingle izquierda. Imagen sagital (A) distension
liquida de la bolsa del iliopsoas izquierdo (flechas blancas) anterior a la capsula
de la articulacion de la cadera/ Imagen axial (B) liquido que rodea el tendon del
iliopsoas (flechas blancas) por delante de la capsula de la articulacion de la cadera
v lateral a los vasos femorales; dicho sea de paso, los tendones del iliaco y del
psoas mayor no se han unido en este paciente. Extraido de Chopra y Robinson (45)
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Se recomienda que las resonancias magnéticas sean de calidad para evitar errores
de interpretacion en los hallazgos. Por ejemplo, una nebulosidad difusa alrededor
del hueso pubico podria llegar a interpretarse como una fractura por estrés,

restringiendo la carga de peso al paciente durante meses de manera incorrecta (61).

Ultrasonido (US)

La ecografia es otro estudio que se utiliza normalmente para la evaluacién de
pacientes con dolor inguinal atlético, y mas especificamente en el caso de dolor
inguinal relacionado con la ingle o disrupcion inguinal. Algunos autores como
Ethan Ostrom et al.(71) sugieren utilizar la prueba de ecografia menos invasiva y
mas econémica como primera medida de evaluacion.

En el dolor inguinal relacionado a la ingle o disrupcion inguinal la ecografia es util
para detectar hernias inguinales o femorales, aunque no es un hallazgo frecuente en
los atletas. La presencia de este tipo de hernias se evalua en el tridngulo de
Hesselbach y el tridngulo femoral respectivamente (71). Ademads, se pueden
identificar movimientos anormales o abombamientos de la pared inguinal posterior.
Sin embargo, este hallazgo no es sensible ni especifico y puede encontrarse en
deportistas asintomaticos (16).

La ecografia dinamica ha demostrado una sensibilidad alta para las hernias, como
lo refleja el estudio de Vasileff et al., donde se informo una sensibilidad del 100%
en el grupo sintomatico (valor predictivo positivo, 93%; valor predictivo negativo,
100%). Sin embargo, existe la posibilidad de falsos positivos debido a Ia
presentacion en atletas asintomadticos, por lo que, los hallazgos ecograficos deben
interpretarse con cautela (72).

No solo se pueden producir hernias directas, sino que también se pueden hallar
hernias indirectas. Estas se definen como una “dilatacion del anillo inguinal
interno de modo que la masa grasa o el contenido abdominal pueden desplazarse
a través del canal inguinal, a veces hasta el escroto”. Las hernias indirectas se
pueden identificar mediante ultrasonido evaluando el ligamento inguinal y el

cordén espermatico, para luego, desplazar la sonda hasta el anillo inguinal interno

(71).
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La ecografia también es ttil para evaluar el dolor inguinal relacionado con los
aductores. En la examinacién se deben considerar lesiones agudas como las
distensiones, los desgarros y las avulsiones. También se debe evaluar la presencia
de tendinopatias que se manifiestan como regiones hipoecoicas o manchas oscuras
que pueden encontrarse en los musculos aductores (Ilustracion n® XXII) o el

musculo recto abdominal (16,39,71).

Hustracion XXII: Region hipoecoica del aductor largo mostrada por una flecha.
Esta region hipoecoica o "mancha oscura" es indicativa de una tendinopatia. RA,
recto abdominal; PR, rama pubica; SC, cordon espermatico; AL, aductor largo.
Tenga en cuenta la orientacion de la sonda y su ubicacion en el diagrama del
cuerpo en la parte inferior derecha. Extraido de Ostrom E. y Joseph A. (71).

En la entidad relacionada al iliopsoas se examinan el musculo y el tendén en busca
de regiones hipoecoicas que indiquen una tendinopatia. Ademas, se evalla la bursa
de dicho musculo para observar si hay exceso de liquido o edema, lo que indicaria
una bursitis (71).

Para evaluar la sinfisis pubica el paciente se recuesta (decubito supino) y se pide
que flexione las rodillas y las deje caer hacia los lados, abriendo la articulacion y
permitiendo al clinico valorar dicha estructura. En esta posicion se evalua el pubis
en busca de irregularidades dseas, asimetrias, presencia de liquido o inflamacion, y
distasis. La valoracion dindmica de la articulacion permite registrar movimientos
anormales asociados a dolor, que pueden relacionarse con una inestabilidad pélvica.
El ajuste Doppler del aparato permite encontrar hiperemia o neovasculatura que
podria ser indicativo de lesion, aunque esto también puede observarse en atletas

asintomaticos (71).
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VI.Tratamiento del dolor inguinal atlético:

El tratamiento de los pacientes con dolor inguinal atlético debe estar asociado
previamente a una evaluacion exhaustiva considerando la anamnesis, el examen
fisico, las pruebas de imagen y el diagnostico diferencial. Esta primera fase permite
al profesional aproximarse al diagnéstico clinico, y de esta manera iniciar el
tratamiento mediante un abordaje terapéutico adecuado a la patologia subyacente.
No obstante, cabe aclarar que no existe un estandar de oro para la historia clinica,
el examen o las iméagenes al momento de diagnosticar el dolor inguinal atlético (7).
Se reconoce que las lesiones que producen dolor inguinal agudo o crénico tienen
una etiologia multifactorial y se asocian a las actividades deportivas (73).

Existen algunos factores que pueden influir en la eleccion del tratamiento: la edad
del paciente, el nivel competitivo en el que se encuentra, el tipo de lesion y la
gravedad. En los deportistas de élite, el objetivo principal de cualquier tipo de
tratamiento es minimizar el tiempo de ausencia y que el deportista obtenga la
funcionalidad previa a la lesién (16). De manera general el tratamiento para las
lesiones de la region inguinal engloba dos modalidades: el tratamiento conservador
y el tratamiento quirurgico. Un trabajo colaborativo y multidisciplinar entre los
distintos profesionales facilita en andlisis y la interpretacion clinica, y de esta
manera, la eleccion del enfoque terapéutico (61).

La cirugia se basa principalmente en técnicas que se utilizan para “tensar” o
“destensar” las estructuras afectadas. Entre las intervenciones para disminuir la
tension se encuentran la tenotomia del aductor, la tenotomia de la aponeurosis del
recto y la liberacion del ligamento inguinal; por otro lado, las intervenciones de
tension buscan reforzar “debilidades” o “abultamientos” mediante mallas, suturas,
o incluso con ambos elementos. Mediante la colocacion de mallas se busca reducir
la tension y el proceso inflamatorio (8,40). También suele utilizarse la neurotomia
del nervio ilioinguinal, del nervio genitofemoral o del nervio iliohipogéstrico
(8,74). En muchas ocasiones suelen combinarse técnicas, como el refuerzo de la
musculatura abdominal y la tenotomia del aductor largo. La cirugia puede ser
laparoscdpica o por incision abierta, con resultados de un retorno mas rapido al
deporte en la primera técnica (8).

Una revision sistematica realizada por King et al.(8) que compard los resultados

entre el tratamiento conservador y quirtrgico en atletas con dolor inguinal atlético
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encontrd que la rehabilitacion tuvo un tiempo de RTP mas rapido con respecto a la
cirugia en el dolor inguinal relacionado con el pubis. En los tres grupos diagnosticos
incluidos (patologia relacionada al pubis, a los aductores y a la ingle) encontraron
tasas de RTP similares. Sin embargo, los autores refieren que la calidad de la
evidencia fue baja y el nimero de participantes incluidos fue pequefio. Ademas, no
hallaron articulos de rehabilitacion relacionados a la entidad relacionada con el
musculo iliopsoas (8).

La Sociedad Britanica de Hernia sugiere considerar la cirugia para la disrupcion
inguinal (o dolor relacionado a la ingle) en casos en los que el tratamiento kinésico
ha fallado y el atleta presente un dolor cronico en la ingle de mas de dos meses. Un
estudio incluido en la revision de King et al.(8) compar6 los efectos de la
rehabilitacion y la cirugia en dicha entidad con resultados a favor de la cirugia en
la tasa de RTP. Sin embargo, los autores no describieron detalladamente la
intervencion conservadora, lo que podria influir en los resultados. Se destaca la
necesidad de un algoritmo que incluya criterios para la indicacion del tratamiento
quiruargico (16).

Generalmente se adopta el tratamiento conservador como primera medida en el
tratamiento del dolor inguinal antes de considerar la cirugia. Este primer abordaje
comprende un periodo de reposo o de modificacion de las actividades,
farmacoterapia y fisioterapia. Entre sus ventajas encontramos su bajo costo, su
accesibilidad y la seguridad frente a efectos adversos (75).

En el dolor inguinal relacionado a la ingle se recomiendan medidas conservadoras
que incluyan la evaluacioén del deportista y un programa basado en ejercicios de
fortalecimiento, ejercicios de estabilidad dindmica, ejercicios funcionales y
ejercicios cardiovasculares (16).

Con respecto al dolor relacionado a los aductores, Almeida et al.(75) incluyeron en
su revision dos estudios relacionados a dicha entidad. Por un lado, Holmich et al.
(1999) compar6 la fisioterapia basada en ejercicios frente a la fisioterapia
convencional. Los ejercicios consistieron en el fortalecimiento de los musculos
aductores, los abdominales y la coordinacion muscular mientras que la fisioterapia
convencional incluyd modalidades pasivas como masaje de friccion transversal,
laser, estiramientos y estimulacion eléctrica transcutanea. El grupo de terapia con
ejercicios obtuvo mejores resultados subjetivos y una mayor proporcion de RTP.

Por otro lado, en el estudio de Weir et al. (2011) compararon los efectos de un
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tratamiento multimodal frente a un protocolo de ejercicios basados en el articulo de
Holmich. El principal resultado fue que los atletas asignados al grupo de tratamiento
multimodal tuvieron un retorno mas rapido al deporte. La tasa de RTP fue similar
en ambos grupos (75).

Debido a la falta de estudios que aborden el dolor relacionado al iliopsoas, no hay
evidencia disponible que apoye o sugiera evitar el tratamiento conservador. Se
sugiere abordar la patologia teniendo en cuenta los déficits funcionales observados
mediante ejercicios. La cirugia se recomienda en segunda instancia por sus efectos
en la debilidad de los musculos flexores de cadera (8,39).

El tratamiento del dolor relacionado al pubis no esta claro y se basa en la
sintomatologia del atleta. Al igual que en las otras entidades se comienza con un
enfoque conservador y la cirugia solo se indica cuando los sintomas persisten a
largo plazo (46,47). Algunos autores como Thorborg et al. (39) marcan que existen
pocas diferencias clinicas entre dicha entidad y las lesiones relacionadas a los
aductores, y que muchas veces coexisten. Es asi que sugieren que el manejo sea

similar.

VII. Retorno al juego (RTP)

El retorno al juego o “Return to Play” (RTP), como normalmente se conoce, refleja
un proceso continuo que forma parte de la recuperacion y la rehabilitacion del
deportista. En el estudio de Creighton et al. (76) se define este concepto como la
“autorizacion médica de un atleta para participar plenamente en el deporte sin
restricciones”. Sin embargo, no solo se trata de una decisién en determinado
momento (9,76). El objetivo principal del atleta y del médico es el regreso oportuno
y seguro al deporte (9). En la practica, la decision RTP debe ser compartida, con
roles profesionales definidos y una metodologia de resolucion de problemas (9).
Se destaca la “Declaracion de Consenso de 2016 sobre el regreso al deporte del
Primer Congreso Mundial de Fisioterapia” con un enfoque centrado en el atleta.
Esta declaracion se compone de tres secciones con el propodsito de abordar todos
los aspectos relevantes en torno al RTP segun la evidencia publicada. Dentro de
este proceso continuo que debe basarse en criterios de progresion se incluyen tres

elementos (Ilustracion n® XXIII):
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- Regreso a la participacién: el atleta estd fisicamente activo, participando
en rehabilitacion, entrenamiento (modificado o no), o en el deporte, pero en
un nivel inferior al objetivo de RTP.

- Regreso al deporte: en este caso, el atleta ha logrado regresar al deporte,
pero no se esta desempefiando con el rendimiento deseado. Este factor
también depende de las expectativas y del nivel al cual se desea regresar.

- Regreso al desempefio: en este ultimo caso el atleta ha regresado

progresivamente a su nivel previo a la lesion o se estd desempefiando por

encima de este (77).

RETURN o RETURN 1o
SPORT PERFORMANCE

Hlustracion XXIII: Los tres elementos del continuo del regreso al deporte (RTP).
Extraido de Ardern CL. Et al.(9)

Ademas de la Declaracion de Consenso sobre RTP, se destacan otros estudios
dirigidos a abordar el concepto de RTP y sus componentes. Draovitch et al.(78)
plantearon el “RTS Clearance Continuum” (Continuo de autorizacién RTS) como
un marco flexible con el fin de fomentar la comunicacién multidisciplinaria en los
distintos aspectos a tener en cuenta a medida que avanza el proceso. Los autores
incluyen 5 etapas (ilustracion n° XXIV) que se describen brevemente:

- Fase I (Reparacion): se intenta facilitar el proceso de recuperaciéon normal o
fisiolodgico, teniendo en cuenta la biologia de la curacidn y las caracteristicas de los
tejidos afectados.

- Fase Il (Fase de rehabilitacion y recuperacion): Se busca recuperar la
artrocinematica y posteriormente la activacion y fuerza muscular, progresando
hacia distintas posiciones y posturas (como por ejemplo dectbito supino, prono,
lateral, arrodillado, en cuclillas, en posicion de estocada) con el objetivo de
recuperar la estabilidad postural. Finalmente, se trabaja la capacidad de asociar y
disociar segmentos. También se debe lograr la ejecucion de patrones de movimiento
sin dolor y sin compensaciones, de forma secuenciada y sincronizada, como lo

requieren las distintas habilidades deportivas.
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- Fase 111 (Fase de Reacondicionamiento): Etapa que se centra en el desarrollo de
habilidades, la fuerza, y la tolerancia al volumen de carga junto a un plan de RTP
que integre progresivamente cargas de trabajo similares a las demandas de cada
deporte, evitando la sobrecarga tisular. El tiempo adicional al proceso, se considera
COMO necesario y no como un inconveniente, ya que permite una mejor preparacion.
-Fase IV (Fase de Rendimiento): Se define como el periodo entre el primer
regreso del deportista a la practica o competencia luego de la lesion y el regreso a
las practicas y/o competencias en la temporada siguiente. Se desarrolla con una
exposicion fisica progresiva durante los entrenamientos. Comienza limitando el
contacto fisico, luego solo se implementan ciertas restricciones, para finalmente
permitir la participacion plena sin ninguna restriccion.

-Fase V (Entrenamiento de Campo/ Pretemporada): Enfocada en planificar un
programa de fuerza y acondicionamiento de pretemporada con el objetivo de
desarrollar los niveles basicos de fuerza y condicion fisica, en funcion de las

demandas fisicas y mentales del deporte (78).

STAGED RTS CLUSTERED PERFORMANCE MODEL
THE RETURN TO SPORT CLEARANCE CONTINUUM (RTSCC)

THE 5 PHASES OF THE RTSCC

Following clearance to return to play,
practice, game and training loads
should be monitored and managed
on a near daily basis, when possible.

Pre-season &
Training Camp

Performance b
Reconditioning .*; s w
Rehab & -~ g qn T

REPAIR TO PERFORMANCE

process through mini iate and

swelling, gain pain-free range of dissociate the
motion, and ensure muscle respective body
activation of the affected site. segments.

~.

TIME

meets workload return

to play requirements,
but doesn't exceed

workload thresholds

restrictions, then to
non-restricted

practice, and, finally,
to competition

Recovery - Time period of
z L & Time period when transition through
5 athlete transitions to pre-season camp the
o full team practice & following season;
Focus on skill competition; progress player participation
Focus on development, force and athlete from individual should be treated with
restoring normal load volume tolerance, position-specific drills, consideration
arthro-kinematics and a recovery and to full team practice regarding days off,
Facilitate the normal healing and the ability to restoration plan that with contact/collision practice modifications

and/or full contact or
collision management
to mitigate risk for
re-injury.

Hlustracion XXIV: Las 5 fases del continuo del regreso al deporte: fase de
reparacion (1); fase de rehabilitacion y recuperacion (2); fase de
reacondicionamiento (3); fase de rendimiento (4), fase de entrenamiento en campo
v pretemporada. Extraido de Draovitch P. et al. (78).

Por otro lado, Creighton et al.(76) proponen el modelo RTP basado en toma de

decisiones (ilustracion n® XXV), integrando diversos factores y demostrando como
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interactuan. Este modelo se conforma por tres pasos, donde la evaluacion del estado
de salud del atleta (paso 1) integra: la historia, los sintomas, los signos, las pruebas
de laboratorio, las pruebas funcionales, el estado psicoldgico y la potencial
gravedad. El paso 2 se enfoca en evaluar el riesgo de participacion y los factores
que consideran son el tipo de deporte, la posicion del deportista, el dominio de las
extremidades, el nivel competitivo y la capacidad de proteccion. Finalmente, la
etapa 3 se encuentra formada por los factores modificadores de la decision,
considerando el momento y la temporada, la presion del atleta, la presion externa
(por parte de entrenadores, compaferos, familiares, administradores, agentes,
patrocinadores, funcionarios, fanaticos y medios de comunicacion), el
enmascaramiento de la lesion, los conflictos de intereses, y el miedo a un litigio.
Este modelo proporciona una estructura basica sobre los distintos factores que

pueden influir en el RTP (76).

(Patient Demographics (2.g. age, sex) )
{Symptoms (e.g. pain, giving way) ]
Personal Medical History (eg. recurrent injury)

Step 1 a :

Evaluation of Medical (Signs (Physical Exam) (e.g. swelling, weakness)

Health Status Factors {Lab Tests (e.g. x-ray, MRI) )

{ Functional Tests (e.qg. diagonal hop test) )]

Risk (Psychological State (e.g. depressed) )

Evaluation { ial Seriousness (eg. concussion, tennis elbow) )
Process

{Type of Sport _(eg. callision, non-contact) )

Step 2 _ (Position Played (eg. goalic, forward) )

P Sport Risk  — :
i {Limb Dominance (e.g. MSK alignment) )
S5 LR Mod'ﬁers { Competitive Level (e.g. recreational, professional) )
Participation Risk — £

((Ability to Protect (e.g. pading) ]

(Timing & Season (e.g. playoffs) J

Step 3 (Pressure from Athlete (eg. desire to compete) )

Decj?“’" (External Pressure (e.g. coach, athlete family) )

M:;::::on Modifiers (Masking the Injury (e.g. effective analgesia) )

(Conflict of Interest (e.g. financial) ]

((Fear of Litigation (e.g. if restricted or permitted) )

v

Return-to-Play Decision

Hlustracion XXV: Modelo RTP basado en decisiones. Los atletas son autorizados
a volver al deporte cuando la evaluacion de riesgos (pasos 1y 2) esta por debajo
del umbral de tolerancia al riesgo (paso 3). Extraido de Creighton et al. (76).
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Ademas, se destacan dos modelos relevantes: el modelo biopsicosocial (factores
biologicos, psicologicos y sociales), y el modelo de carga oOptima (9). La
informacion epidemiologica basada en evidencia también aporta informacion util
sobre el pronostico con una estimacion del tiempo perdido como lo detalla la
investigacion de la UEFA (5).

Se debe monitorear la carga durante todo el continuo RTP, que puede reflejarse en
manifestaciones como la frecuencia cardiaca, el sistema de posicionamiento global,
las unidades de medida inercial, el esfuerzo percibido y la duracién. La
rehabilitacion debe mantener (en la medida de lo posible) las cargas de
entrenamiento para minimizar los “picos” en el momento de volver al juego (79).
De modo similar, en asociacion a las exigencias, se debe considerar el equilibrio
entre estrés (por ejemplo, la carga) y recuperacion para permitir las adaptaciones

necesarias.

VIII. Prevencion

La prevencion tiene el objetivo de reducir las tasas de lesiones y las recurrencias
mediante distintas estrategias. Esto ayuda al atleta a mantener el potencial éxito
deportivo y el rendimiento a largo plazo (79). En primer lugar, reconocer los
factores de riesgo de deportistas de campo que utilizan una biomecanica similar en
las acciones realizadas es la base para adoptar distintas medidas como programas
de fortalecimiento especifico, manejo de cargas y evaluaciones individuales (3). Sin
embargo, es necesario un enfoque que mejore la comprension de las complejas
relaciones entre los factores de riesgo y las lesiones (80).

Estas medidas preventivas pueden llevarse a cabo en distintos momentos. La
prevencion primaria implica eliminar o reducir factores causales. En este nivel se
puede incluir la evaluacion de los deportistas teniendo en cuenta la flexibilidad, la
fuerza, el equilibrio, la propiocepcion, el ROM vy el historial de lesiones. También
se debe examinar el historial de carga de entrenamiento, debido a que el deportista
puede tener una “base de entrenamiento baja” por interrupciones en el
entrenamiento o por aplicar cargas de trabajo bajas. En el dolor inguinal se
menciona un estudio como antecedente, donde la menor cantidad de entrenamiento
se asocid a tasas mas altas de lesiones luego de un programa de entrenamiento
intensivo en jugadores de élite juveniles (79). Para las lesiones relacionadas con los

aductores Thorborg (81) incluye medidas como el manejo de las cargas (fuera de

57



temporada, en pretemporada y durante la temporada), el programa de prevencion
FIFA +11, y el ejercicio de aduccion de Copenhague.

La prevencion secundaria tiene como objetivo la deteccion temprana de la lesion,
en un periodo precoz de su desarrollo, para reducir su progresion mediante distintas
intervenciones. En este aspecto, es importante mencionar que una gran parte de las
lesiones inguinales, no producen pérdida de tiempo y los futbolistas contintian
entrenando (11). Un ejemplo de accionar en esta fase es el ajuste de las cargas de
entrenamiento (79). Para monitorear la funcién y la discapacidad producida por las
lesiones inguinales en las distintas etapas puede utilizarse el cuestionario HAGOS
(64).

La prevencion terciaria se enfoca en la reduccion de complicaciones, lesiones
posteriores o recurrencias a largo plazo. Durante la rehabilitacion se debe exponer
gradualmente al atleta a distintas cargas de trabajo antes del regreso a los
entrenamientos y/o exigencias con el objetivo de evitar un cambio repentino en el
trabajo realizado o “picos” en la carga (79).

Dentro del ambito de la medicina deportiva (considerando el equipo
interdisciplinario) se utiliza la prevencion basada en factores de riesgo. En contraste
con dicho paradigma, también se resalta el “enfoque de sistemas complejos para

lesiones deportivas ”(80). Dentro del primer abordaje mencionado encontramos:

e Prevencion universal: integra factores de riesgo comunes a la mayoria de
las lesiones, como componentes basicos. Se incluye la nutricion, la actividad
fisica, la salud mental, el descanso y el uso de equipos de proteccion. Son
componentes basicos comunes a la mayoria de las lesiones.

e Prevencion selectiva: incluye deportistas asintomadticos con caracteristicas
asociadas a factores de riesgo de lesiones. Entre estos se encuentran la edad,
el sexo, el deporte, la edad de entrenamiento en un deporte especifico.

e Prevencion indicada (dirigida): orientado a atletas con un riesgo de lesion
especifico. En esta linea, se recomiendan siete principios relacionados con
la gestion de la carga de entrenamiento:

- Establecer una carga cronica moderada: este punto remarca que un nivel
moderado de entrenamiento protege contra lesiones.

- Minimizar los cambios de una semana a la otra: se hace énfasis en evitar los

picos en las cargas de entrenamiento. Sin embargo, también se debe tener
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en cuenta que los deportistas necesitan realizar progresiones en sus
entrenamientos y la mayoria de las veces apuntan a desarrollar su méximo
potencial.

- No exceder el limite de carga de trabajo de seguridad para el deporte: este
punto hace referencia a no exceder ciertos limites de seguridad establecidos
en algunos deportes. No se presentan datos especificos sobre el futbol.

- Garantizar que se mantenga una carga minima de entrenamiento: se remarca
el efecto protector de mantener cargas de entrenamiento moderadas.

- Evitar patrones inconsistentes de carga de trabajo: es importante tratar de
mantener la capacidad fisica en la medida de lo posible para que el futbolista
pueda desarrollar la tolerancia a las exigencias del deporte.

- Garantizar que las cargas de entrenamiento sean proporcionales a las
demandas de trabajo del deporte: se deben considerar los periodos de las
competencias y sus respectivos ajustes para garantizar una planificacion
adecuada de las cargas.

- Monitorizar al deportista durante todo el periodo de latencia: el periodo
latente de una lesion abarca el tiempo entre su inicio biologico y el inicio de
los sintomas. Se busca minimizar el riesgo mediante el manejo de la carga,
como por ejemplo reducir los cambios de una semana a la otra y exponer al

deportista gradualmente a distintas cargas de trabajo (79).

Considerando los factores de riesgo mencionados el ejercicio terapéutico se
presenta como una opcion para prevenir las lesiones inguinales. En el estudio de
Stense et al. se menciona el programa de fortalecimiento de los aductores, que ha
demostrado cierta efectividad en la reduccion de problemas inguinales en jugadores
de fatbol semiprofesionales durante una temporada. Se trata de un programa
bastante difundido basado en el ejercicio de aduccion de Copenhague (CA)
(ilustracion XXVI, 3A-3B), con progresiones en distintos niveles y utilizado para
la pretemporada y para la temporada competitiva (82).

El fortalecimiento de los musculos aductores pareceria relevante en la prevencion
del dolor inguinal relacionado con los aductores. Debido a las exigencias propias
del deporte, el complejo musculo-tendinoso se estresa sustancialmente en el futbol,

principalmente en las patadas. Es asi, que el aumento de la fuerza tiene una funcion
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protectora frente a la tension excéntrica y también puede contribuir a la absorcion
de energia, disminuyendo el estrés en los tejidos (83).

Haroy et al. realizaron un ensayo controlado aleatorizado (ECA) con el objetivo de
evaluar el efecto del ejercicio CA (con distinto grado de complejidad) para reducir
la prevalencia de problemas inguinales. El CA ha demostrado una mayor activacion
del aductor largo y ganancias en la fuerza de aduccion excéntrica de cadera. En su
intervencion incluyeron distintos niveles de dificultad (ilustracion n® XXVI) que
cada deportista adoptd en funcion del dolor y la dificultad percibidas (28). El
hallazgo mas relevante fue que programa de fortalecimiento enfocado en los
musculos aductores redujo la prevalencia de lesiones inguinales entre los jugadores
de futbol, con un riesgo un 41% menor. Un factor clave que puede influir en la
efectividad de las intervenciones es la adherencia y la realizacion de los programas
de ejercicios. En este caso, el cumplimiento informado fue alto donde en promedio,

los jugadores completaron el 70% de lo previsto en el protocolo (28).

Hlustracion XXVI: (A) Posicion inicial/final y (B) Posicion media para los
diferentes niveles del Programa de Fortalecimiento de Aductores. Extraido de
Haray et al. (28)

En el estudio de Jensen et al. (83) utilizaron ejercicios de aduccion de cadera
anadiendo bandas elésticas como resistencia. Estos consistian en un movimiento de
aduccion de cadera que incluia contracciones dindmicas e isométricas contra la
resistencia de las therabands (ilustracion n® XXVII). La actividad iniciaba en
posicion de pie con la resistencia colocada a nivel del tobillo y fijada a una

superficie firme. Luego, partiendo desde la abduccion de cadera, se realizaba una
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aduccion concéntrica (tres segundos) para mantener de forma isométrica durante
dos segundos, y finalmente volver mediante una contraccién excéntrica (tres
segundos) a la posicion inicial. Las sesiones (supervisadas por un fisioterapeuta)
tuvieron una duracion de diez a quince minutos con descansos de un minuto entre

series, con progresiones en un periodo de ocho semanas (83).

Hlustracion XXVII: (A) El ejercicio de intervencion, posicion inicial y final,
posicion de abduccion total de cadera. (B) El ejercicio de intervencion, posicion
completa de aduccion de cadera. Extraido de Jensen J. et al. (83).

Se evalu6 la fuerza de aduccion de cadera excéntrica maxima (EHAD) y la fuerza
de aduccién isométrica maxima (IHAD), ademas de medir la fuerza de abduccion
isométrica maxima (IHAB) para calcular la relacion IHAD:IHAB. El hallazgo
principal fue el aumento en la fuerza de aduccidon excéntrica maxima (30% en
comparacion con el 17% del grupo control), lo que sugiere que el entrenamiento de
resistencia permitid un aumento del 13%. Se considera que es un componente
importante de la prevencion debido a que se ha demostrado que la fuerza excéntrica
se ve especificamente afectada durante la interrupcion de las actividades. Estas
medidas de fortalecimiento se podrian implementar durante el periodo de receso o
durante la temporada, sumando los ejercicios al calentamiento o al final de las
sesiones (83).

Con respecto a selectividad de los ejercicios mas adecuados, se resalta el estudio
realizado por Serner et al. (44) donde se evaluo la actividad muscular del aductor
largo, el gliteo medio, el RA, y el OE en ocho ejercicios (ilustracion XXVIII)
mediante electromiografia (EMG). Se destaca la utilizacién de ejercicios que
incluyen un componente dindmico con contracciones excéntricas, considerando que
se asemejan a la situacion en la que las estructuras musculotendinosas tiene mayor

riesgo de lesion. El ejercicio de aduccion de Copenhague, la aduccion de cadera
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con banda elastica y la maquina de aductores de cadera incluyen contracciones
excéntricas y también se asocian a una alta actividad EMG del aductor largo, por lo
que podria recomendarse su inclusion en los programas de prevencion de lesiones

relacionadas a los aductores (44).

(©)

(d)

Hlustracion XXVIII: Ejercicios de aduccion de cadera. Extraido de Serner A. et al.

(44).
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IX. Estrategia metodologica:

La investigacion del presente trabajo se realizo mediante una revision bibliografica

utilizando combinaciones de términos libres y/o Mesh seleccionados de acuerdo al

tema elegido. Se realizaron busquedas en bases de datos de salud entre las que se

incluyen Pubmed, Scielo y ScienceDirect. Ademas, se realizdo una busqueda en

revistas especializadas como la Revista de Fisioterapia Ortopédica y Deportiva

(JOSPT), la Revista Clinica de Medicina del Deporte (CJSM), la Revista Britanica

de Medicina Deportiva (BMJ). Se utilizaron los términos detallados en la tabla n°® 3

y se combinaron para obtener los articulos tal como se detalla en la tabla n°4.

Tabla 3. Palabras clave

#
Término libre DeCS MeSH
' . Traumatismos en "Athletic
#1 Lesiones atléticas o
atletas. Injuries" [Mesh]
#2 Ingle Ingle “Groin” [Mesh]
"Groin/injuries"
#3 Ingle Ingle
[Mesh]
#4 Dolor Dolor “Pain” [Mesh]
. “Modalities of
o _ Modalidades de '
#5 Fisioterapia _ ' physiotherapy”
fisioterapia
[Mesh]
“Soccer”
#6 Futbol Futbol
[Mesh]
“Return to
#7 Retorno al deporte Volver al deporte
sport” [Mesh]
“Exercise
L . Terapia por
#38 Ejercicio terapéutico S Therapy”
egjercicio
[Mesh]
“Rehabilitation”
#9 Rehabilitacion Rehabilitacion
[Mesh]
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#10 Hueso pubico Hueso pubico “Puble Bone™
[Mesh]
#11 Osteitis Osteitis TOsteitis™
[Mesh]
“Physical
Modalidades de Modalidades de Therapy
e fisioterapia fisioterapia Modalities”
[Mesh
413 Adductor re'lated groin
pain
#14 Adductor injuries
#15 Pubic osteitis
#16 Sports hernia
#17 Iliopsoas
Tabla 4. Combinaciones de palabras clave
Término | Conector | Término | Conector | Término | Conector | Término
#11 | #1 AND #2 AND #4
#12 | #2 AND #4 AND #6
#13 | #2 AND #4 AND #9
#14 | #2 AND #4 AND #7
#15 | #2 AND #4 AND #8
#16 | #11 AND #10 AND #6
#17 | #2 AND #4 AND #12
#18 | #3 AND #8
#19 | #11 AND #10 AND #12
#20 | #9 OR #5 AND #13 OR #14
#21 | #9 OR #5 AND #16
#22 | #17 AND #2 AND #4
#23 | #9 OR #5 AND #15

La seleccion de los articulos recopilados se realizé en base a los siguientes criterios

de inclusion:
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e Articulos publicados desde el afio 2013 al 2023 sin exclusion por idioma.

e Estudios que incluyan jugadores de futbol profesionales y no profesionales,
de género masculino con una edad de 18 a 45 afios.

e Jugadores de futbol con dolor inguinal relacionado a los aductores, al
iliopsoas, al pubis y a la ingle incluyendo la sinonimia relacionada a estas
entidades.

e Intervenciones de tratamiento conservador.
Se excluyeron articulos en base a los siguientes criterios:

e Deportistas con dolor inguinal relacionado a la cadera y/o dolor inguinal
relacionado a otras causas segun el Acuerdo de Doha.

e Articulos donde el tratamiento fue quirargico.

e Estudios donde no se detall6 el diagndstico o la entidad tratada.

e Investigaciones donde no se describio la intervencion.

e Revisiones sistematicas o informes de un solo caso.

Luego de realizar la busqueda bibliografica en las distintas bases de datos
mencionadas, se examinaron de manera general los titulos y los resimenes.
Posteriormente se identificaron los articulos relevantes para la investigacién en
funcion de los criterios de inclusion y exclusion, y se revisaron los textos completos
para determinar su elegibilidad.

Para recopilar la mayor cantidad de articulos disponibles también se revisaron las
referencias de los articulos cientificos. Finalmente se incluyeron cuatro articulos al

contexto de analisis (tabla n° 5):

Tabla 5. Articulos incluidos al contexto de analisis.

Titulo Disefio del estudio Entidad/Diagnostico

1. Tratamiento no quirtrgico Estudio prospectivo, Dolor inguinal
de la sobrecarga pubica y el | aleatorizado, controlado, relacionado al
dolor inguinal en jugadores doble ciego. pubis.

de futbol aficionados: un

estudio prospectivo,
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aleatorizado, controlado,

doble ciego (46)

2. Electrolisis percutanea Ensayo clinico Dolor inguinal
intratisular combinada con aleatorizado relacionado a los
fisioterapia activa para el aductores.

tratamiento  del  dolor
inguinal relacionado con la
entesopatia del aductor
largo: un ensayo

aleatorizado (69)

3. Terapia manual y retorno Serie de casos Dolor inguinal
temprano al deporte en prospectivos relacionado a los
jugadores de futbol con aductores.

dolor inguinal relacionado
con los aductores: una serie

de casos prospectivos (84)

4. Eficacia del programa de

e . Ensayo controlado Dolor inguinal
rehabilitacion activa en la . s
aleatorizado relacionado a la
hernia deportiva: ensayo ingle.
controlado aleatorizado
(85)

X. Contexto de analisis:

Tratamiento no quirdrgico de la sobrecarga pubica y el dolor inguinal en
jugadores de futbol aficionados: un estudio prospectivo, aleatorizado,
controlado, doble ciego

Non-surgical treatment of pubic overload and groin pain in amateur football

players: a prospective double-blinded randomised controlled study
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Autores: M. Schoberl, L. Prantl, O.Loose, J.Zellner, P. Angele, F.Zeman,
M. Spreitzer, M. Nerlich, W. Krutsch (46)

El objetivo de este estudio fue describir el efecto de un programa de tratamiento
estandarizado en futbolistas diagnosticados con sobrecarga pubica y osteitis del
pubis sobre parametros como la reduccion del dolor, el tiempo de retorno deportivo
y las molestias recurrentes. Se tratdé de un estudio prospectivo, aleatorizado,
controlado, doble ciego. Los pacientes incluidos fueron jugadores de fatbol no
profesionales de 18 a 40 afios (edad media 24 afios), diagnosticados con sobrecarga
pubica u osteitis del pubis. Se excluyeron a todos los deportistas con otro tipo de
patologias que causen dolor inguinal, ademas, fueron excluidos los individuos con
alguna contraindicacion para los procedimientos de ondas de choque y resonancia
magnética nuclear (RMN).

Luego, fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de estudio, que completaron
un programa intensivo de rehabilitacion. Adicionalmente, el grupo 1 recibi6 terapia
de ondas de choque extracorpdreas, mientras que el grupo 2 no. Por tltimo, los
jugadores del grupo control no participaron en ningin programa, ni recibieron
ondas de choque.

El programa de rehabilitacion se basd en 3 fases que realizaron los dos grupos
(grupo 1 y grupo 2). La primera fase (28 dias) hubo un cese de las actividades
deportivas y los futbolistas solo recibieron fisioterapia durante 90 minutos al menos
tres veces por semana. En la segunda fase (dia 29 a 56) se permitieron actividades
ligeras como por ejemplo el ciclismo y los estiramientos suaves. Finalmente,
durante la fase 3 (dia 56 a 84) los jugadores de fitbol comenzaron con carreras
lineales, limitando los movimientos rapidos de aceleracion y desaceleracion,
ademas de ejercicios propioceptivos y ejercicios especificos de futbol. Por otro
lado, en el grupo 1 la osteitis pubica fue tratada adicionalmente mediante ondas de
choque el dia 1 y dos veces mas, en un intervalo de 1 semana. Se aplicaron ondas
de choque de 1500 impulsos sobre la sinfisis, con una frecuencia de 15 a 21 Hz en
cada sesion. Ademads, se realizaron examenes de seguimiento y resonancia
magnéticas al primer y al tercer mes luego de la aplicacion de ondas de choque.
Las medidas de resultado primarias incluidas por los autores para evaluar los
efectos de la intervencion fueron la reduccion del dolor, medida mediante la escala

visual analégica (EVA), y, el tiempo de regreso al deporte luego del inicio del
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tratamiento. Las medidas de resultado secundarias incluyeron las quejas recurrentes
durante 1 afio, los hallazgos de los exdmenes clinicos, las puntuaciones clinicas y
los hallazgos de resonancia magnética. Para evaluar a los deportistas, utilizaron
pruebas especificas como la prueba de compresion de los aductores, la prueba de
esfuerzo pubico, y la presencia de dolor a la palpacién del hueso pubico. Se
incluyeron puntuaciones clinicas como: la escala visual analdgica, el cuestionario
de discapacidad de dolor lumbar de Owestry, la puntuacion de resultados de
discapacidad y osteoartritis de cadera (HOOS), y la Escala de Catastrofizacion del
dolor para evaluar la tension mental. Dos examinadores (cegados) evaluaron las
resonancias magnéticas en el caso de osteitis del pubis, y clasificaron la gravedad,
segun la extension del edema de médula 6sea en un sistema de cuatro grados.

De 44 participantes, 26 fueron asignados al grupo 1 que incluia ondas de choque,
mientras que 18 fueron asignados al grupo 2. El grupo control se completd con 51
participantes con sobrecarga pubica que aceptaron participar. En el seguimiento
ambos grupos informaron que los sintomas iban disminuyendo en la EVA y en las
puntuaciones del cuestionario de Owestry, y la HOOS (luego de un mes). Sin
embargo, se observd que en el grupo que recibid ondas de choque los sintomas
disminuyeron mas radpidamente (en EVA y HOOS) un mes después. Lo mismo

sucedi6 en la Escala de catastrofizacion a los tres meses del seguimiento.

Electrdlisis percutanea intratisular combinada con fisioterapia activa para el
tratamiento del dolor inguinal relacionado con la entesopatia del aductor
largo: un ensayo aleatorizado

Intratissue percutaneous electrolysis combined with active physical therapy for the

treatment of adductor longus enthesopathy-related groin pain: a randomized trial

Autores: Carlos Moreno 1 *, Gabriele Mattiussi 1, francisco J. Nunez 2, Giovanni

Messina 3, Enrico Rejc 4 (69)

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la utilidad de la electrolisis percutanea
intratisular (EPI) en combinacion con un programa de fisioterapia activa (APT) para
el tratamiento del dolor inguinal asociado a una entesopatia del musculo aductor
largo, comparando los resultados con un programa de rehabilitacion sin EPI, en

jugadores de futbol no profesionales. Veinticuatro futbolistas fueron diagnosticados
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con dolor inguinal relacionado con la entesopatia del aductor largo, de los cuales
dos no completaron el protocolo, por lo que se incluyeron a 22 para el analisis.

Un fisioterapeuta experimentado evalto a los jugadores mediante un protocolo
estandarizado; para la evaluacion del dolor se utilizd la Escala de Calificacion
Numérica (NRS), registrando el dolor durante la palpacién de la insercion del
musculo aductor largo (NRSpalp) y durante la contraccion isométrica bilateral con
resistencia manual (NRScontr). Ademas, se completo la Escala funcional especifica
del paciente (PSFS), para la que seleccionaron diez actividades, seis no especificas
del deporte, y cuatro especificas, a las que cada paciente les asignd un nivel de
rendimiento de 0-10. Las evaluaciones se realizaron al momento del ingreso, al final
del tratamiento, y en un seguimiento a los dos, cuatro, y seis meses posteriores. Por
ultimo, utilizaron la ecografia para observar los hallazgos e incluir o excluir atletas
al estudio, para luego confirmar el diagnostico y descartar otras condiciones
mediante una resonancia magnética nuclear.

El protocolo de EPI consistié en la aplicacion de corriente galvanica a través de una
aguja (0,30x 50mm) colocada en la entesis del musculo a tratar, mediante guia
ecografica. El encargado de la intervencion fue un fisioterapeuta con mas de diez
afios de experiencia en la técnica. Se realizaron dos sesiones de tratamiento durante
la fase 1 del programa APT, donde cada sesion incluy6 tres aplicaciones con una
duracion de 5 segundos cada una (3 en cada extremidad en casos bilaterales). Por
otro lado, el programa APT incluy¢ tres fases. Durante la fase 1, se restringieron
las actividades deportivas y los deportistas realizaron tres sesiones de rehabilitacion
(30 minutos) por semana (incluyendo aducciones isométricas y contracciones
excéntricas contra resistencia manual). En la fase 2 se mantuvieron las tres sesiones
junto con los dos ejercicios anteriores, y se incluyo la utilizacion de un equipo para
realizar ejercicios excéntricos isoinerciales. Durante esta etapa se permitieron hasta
dos sesiones de entrenamiento por semana sin supervision con carreras lineales,
carreras de velocidad, movimientos de torsion y saltos. Se inici6 con un trabajo de
10 minutos y se permitié un incremento progresivo, con una duraciéon méaxima de
40 minutos, limitando la intensidad mediante la escala de Borg. En la fase 3, se
continud con los ejercicios propuestos, pero se aumento la carga, participando de
dos sesiones por semana de 40 minutos. También se permitieron dos sesiones de
entrenamiento especifico de futbol por semana, sin supervision. La duracion

maxima alcanzada al final fue de 60 minutos iniciando con 20 minutos.
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Los resultados indican que ambos grupos mejoraron significativamente las
puntuaciones de dolor y las puntuaciones funcionales luego del tratamiento. Al
finalizar el programa APT, el NRScontr fue significativamente menor en el grupo
A, también los valores fueron menores en los tres momentos del seguimiento. Los
valores de NRSpalp demostraron una tendencia similar, siendo menores en el grupo
A en el final del tratamiento y durante el seguimiento. No hubo diferencias
significativas en PFFS para ambos grupos, aunque hubo una tendencia hacia valores

mas altos en el grupo A.

Hlustracion XXIX Maquina isoinercial. Extraido de Moreno et al. (69)

Terapia manual y retorno temprano al deporte en jugadores de futbol con
dolor inguinal relacionado con los aductores: una serie de casos prospectivos
Manual therapy and early return to sport in football players with adductor-related

groin pain: A prospective case series

Autores: Igor Tak PhD, MScPT, Rob Langhout MMT PT, Bas Bertrand MScPT,
Maarten Barendrecht MPTS, Janine Stubbe PhD, Gino Kerkhoffs PhD, MD &
Adam Weir PhD, MBBS (84)

El objetivo de este estudio fue investigar el tiempo hasta el regreso al deporte (RTP)
en jugadores de ftbol con dolor inguinal relacionado con los aductores (ARGP)
luego de la aplicacion de terapia manual sobre estos musculos. Se evaluo la
intensidad de dolor, la funcion y la recurrencia de los sintomas.

El nivel deportivo de los futbolistas fue de élite (15%), competitivos (68%), y
recreacionales (17%). De 89 jugadores, 40 fueron seleccionados segtn los criterios

de inclusion, y de estos seis abandonaron durante el seguimiento. Se registraron los
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datos antropométricos, el dominio de la pierna, el lado de la lesion, la duraciéon de
las quejas, el tiempo de ausencia en los deportes y las intervenciones previas. Se
registrd el nivel deportivo previo mediante puntuaciones de Tegner, y la
participacion mediante una escala de tres puntos (abandono, disminucion,
participacion sin restricciones).

Se realiz6 un examen segln los criterios propuestos por Weir et al. (2015), y no se
incluyeron imagenes, ya que el estudio se realizd en un entorno de atencion
primaria. Ademas, utilizaron la Escala de Calificacion del Dolor (NPRS) para
evaluar el dolor durante y después de la participacion deportiva, y el cuestionario
HAGOS para controlar el dolor y los sintomas relacionados con la ingle. Dos
fisioterapeutas deportivos experimentados fueron los encargados de la
intervencidn, se tratd el lado lesionado, y en casos bilaterales, ambas extremidades.
Con el paciente en decubito supino, las caderas en posicion neutra y las rodillas
extendidas, la mano ipsilateral del terapeuta fijaba los misculos aductores mientras
que la mano contralateral se colocaba en los aductores proximalmente, estirandolos
dentro de las estructuras circundantes durante diez segundos. El estiramiento se
realiz6 en direccion transversal y proximal hacia el hueso pubico. La técnica se
repitio tres veces con un descanso de un minuto, durante el cual se realizd6 un
estiramiento suave de 15 segundos en la posicion de FABER. Se recomend¢ a los
pacientes que estiraran los aductores al menos una vez por dia (3 estiramientos de
30 segundos) y se informo a cada deportista que decidiera por si mismo con qué
intensidad participar de los deportes (autogestion de la carga). En las dos primeras
semanas se realizoé un seguimiento diario y después se completaron cuestionarios
digitales a las dos, seis y doce semanas, con NPRS, HAGOS, Y GPE (Efecto Global
Percibido).

Los resultados del regreso al deporte se describen a continuacién: a las 2 semanas,
82% de los pacientes informaron que jugaban al ftbol con el nivel anterior a la
lesion; el 9% jugaba a un nivel reducido; el 9% restante no podia jugar debido a
molestias. A las 6 semanas, 79% informo participar en el mismo nivel previo; 12%
jugaba a un nivel reducido; y 9% no podia jugar por molestias. A las 12 semanas,
88% reanudaron el nivel previo; 6% en un nivel reducido; y 6% no pudieron jugar.
Se encontrd un efecto significativo para todas las subescalas de HAGOS en el
seguimiento. Con respecto a las puntuaciones NPRS durante y después de los

deportes, se encontré un efecto significativo. El GPE demostr6 mejoras clinicas
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relevantes en un 85% de los pacientes a las 12 semanas, y un 29% con recuperacion
completa. Finalmente, la capacidad de patadas para el GPE a las 12 semanas fue:
21% sin cambios, 38% con mucha mejoria, y 41% con recuperacion completa.

A pesar de los resultados prometedores, los autores sefialan algunas limitaciones a
tener en cuenta como el disefio del estudio, la falta de un grupo control, y la falta
de estudios complementarios para el diagndstico diferencial. En adicion a esto,
muchos jugadores retornaron al deporte presentando sintomas. Se recomienda
precaucion al interpretar los resultados debido a los factores mencionados

anteriormente.

INustracion XXX: Tratamiento con estiramiento de los aductores aplicado
manualmente (a), estiramiento en posicion FABER (b) y estiramiento en casa (c) y
secuencia de tratamiento (d). Extraido de Tak et al. (84).

Eficacia del programa de rehabilitacion activa en la hernia deportiva: ensayo
controlado aleatorizado.
Effectiveness of Active Rehabilitation Program on Sports Hernia: Randomized

Control Trial

Ahmed Abouelnaga, PhD, PT, Nancy Hassan Aboelnour, PhD, PT (85)

Estudio clinico controlado aleatorio disefiado para evaluar la eficacia de la terapia
con ejercicios en el tratamiento de la hernia deportiva. Los deportistas incluidos a
la investigacion fueron jugadores de futbol de 18 a 25 afios, con dolor difuso en la
ingle de més de dos meses de duracion. El dolor empeoraba con la tos, los
estornudos o la maniobra de Valsalva. El diagnostico se realizd a partir de

correlacionar la historia clinica y el examen fisico junto a una resonancia magnética

72



nuclear. Ademas, debian cumplir con tres de los siguientes criterios: (1) dolor
punzante sobre el tubérculo pubico en el punto de insercion del tendon conjunto,
(2) dolor palpable sobre el anillo inguinal profundo, (3) dolor y/o dilatacion del
anillo externo sin hernia evidente, (4) dolor en el origen del tendon aductor largo y
(5) dolor sordo y difuso en la ingle, que a menudo se irradia al perineo y la parte
interna del muslo o cruza la linea media. Para confirmar el diagnostico se
incluyeron en el examen fisico la prueba “resisted sit-up” y la prueba de compresion
de los aductores.

Los participantes del estudio fueron asignados a dos grupos de manera aleatoria
mediante sobres. Los dos grupos (grupo A y B) recibieron fisioterapia convencional
que consistio en calor, masaje de friccion transversal, estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea, estiramientos y técnicas de movilizacion de la pelvis.
Adicionalmente, el grupo A recibié un programa de rehabilitacion activa que se
enfoco en ejercicios de fortalecimiento de los musculos de la cadera y los mtsculos
abdominales, ejercicios de estabilizacion del core y ejercicios de equilibrio. Ambos
tratamientos tuvieron una duracion de dos meses.

El programa de rehabilitacion de activa se dividi6 en tres fases. En las primeras dos
semanas se realizaron aducciones isométricas con pelota, movimientos de
inclinacion pélvica posterior, ejercicios de puente gluteo, ejercicios de estabilidad
de pelvis y tronco sobre pelota, abdominales con direccién recta y oblicua,
abdominales combinados con flexiéon de cadera (“folding knife exercise”), y
ejercicios de equilibrio. Desde la segunda a la sexta semana se incluyeron: un
calentamiento con bicicleta o maquina eliptica, ejercicios de abduccion y aduccion
en decubito lateral, abduccidn y aduccidn de pie (con carga externa), puente gliiteo
sobre pelota (fitball), ejercicios de estabilizacion de cadera y del core sobre fitball,
extension de cadera en cuadrupedia, extension cruzada de miembros en
cuadrupedia, postura de rodilla con perturbaciones, zancadas con balén medicinal,
y ejercicios sobre tabla de equilibrio. Finalmente, la ultima etapa incluy6 el mismo
calentamiento, el ejercicio clam shells con banda eléstica, la aduccion con polea, el
puente gliteo con elevacion de la extremidad contraria y las planchas frontales y
laterales.

Se evaltio el dolor mediante la escala visual analogica (EVA) antes y después del
tratamiento durante una maniobra de Valsalva y con la prueba “resisted sit-up”.

Ademas, se midio el ROM de rotacion externa e interna de la cadera y el resultado
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del tratamiento se bas6 en tres medidas: la ausencia de dolor a la palpacion de los
aductores y sus inserciones junto con la ausencia de dolor durante la prueba de
contraccion de los aductores; ausencia de dolor durante o luego de realizar el mismo
deporte y al mismo nivel; y el retorno al deporte al mismo nivel previo a la lesion.
El tratamiento se califico como: excelente (tres medidas), bueno (dos medidas),
regular (una medida) y malo (ninguna medida).

No hubo diferencias estadisticas significativas entre la demografia de ambos
grupos. Luego del tratamiento se encontrd una disminucion del dolor (EVA) en
ambos grupos, con una disminucion del 80,25% para el grupo A y del 41,93% en
el grupo B. El ROM de rotacion externa/interna de cadera aumentd en los dos
grupos. En las medidas de resultado de tratamiento exitoso se observd una mejora
del grupo A en comparacion con el grupo B. El RTP sin dolor en la ingle fue de
trece jugadores en el grupo A y de 3 jugadores en el grupo B. En la ilustracion n°
XXXI se observa una comparacion de los resultados de ambos grupos en la escala
visual analogica y el ROM de cadera.

El estudio presenta alguna limitaciones como el tamafio de la muestra y la falta de

un seguimiento a largo plazo teniendo en cuenta posibles recurrencias.

Grupo A Grupo B Diferencia media a valor p
Pretratamiento
VA 7.85+x074 775071 0.1 043 0,66
Rotacion interna (*) 32,00+ 1,58 31,55+ 1,50 0.45 0,92 0.36
Rotacion externa () 37.80+ 1,50 37.85=+146 -0,05 -0.1 0,91

Post-tratamiento
VA 1552068 450060 -2,95 -14.39 0.,0001-
Rotacidn interna () 39,10+ 0,71 3895=0.82
Rotacidn externa [°) 44.35=0.67 44,00= 121

15 0.61 0.54

35 112 0.2e

Mustracion XXXI: Comparaciéon de EVA y ROM de cadera entre ambos grupos
antes y luego del tratamiento. Extraido de Abouelnaga W. A. y Aboelnour N. H.(85)
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XI. Resultados

Luego de una busqueda bibliografica detallada se recuperaron articulos de las
distintas bases de datos y se examinaron los titulos y los resimenes. La seleccion
de los estudios recopilados se realizd en funcién de los criterios establecidos
incluyendo cuatro investigaciones al analisis. Los articulos incluidos abordaron las
entidades relacionadas a los aductores, al pubis y a la ingle. No se encontraron
investigaciones sobre tratamiento conservador en relacion a la entidad relacionada
al iliopsoas. Se recopilaron tres ensayos clinicos y una serie de casos prospectivos.
La cantidad de estudios experimentales encontrados fue deficiente para realizar
conclusiones definitivas.

El dolor inguinal relacionado con los aductores es una de las entidades con mas
antecedentes de ensayos clinicos mediante un enfoque conservador. En la literatura
cientifica frecuentemente se hace referencia a los estudios de Holmich et al. (1999)
y Weir (2011) (75). En este trabajo se incluyeron dos investigaciones que trataron
dicha entidad diagnostica.

Moreno et al.(69) realizaron un ensayo aleatorizado donde dividieron a los
participantes en dos grupos que recibieron un programa de rehabilitacion.
Adicionalmente en los participantes del grupo de intervencion (grupo A) se aplico
EPI. Se informaron mejoras en las puntuaciones funcionales y de dolor de ambos
grupos. Se observo una reduccion mayor y mas rapida del dolor en el grupo A en
comparacion con el grupo que solo recibid el programa de rehabilitacion. Sin
embargo, la duracion total del tratamiento no fue significativamente diferente entre
los grupos, por lo que los autores sugieren que se necesitan mas estudios para
evaluar la efectividad de la EPI.

Por otro lado, Tak et al. (84) también informaron una mejora en el dolor percibido,
en la funcion (evaluada con cuestionario HAGOS) y en el RTP. Los individuos
incluidos a su estudio, obtuvieron un RTP del 88% (30/34) a las 12 semanas de
seguimiento. Este articulo fue el inico en incluir el cuestionario HAGOS como
herramienta de evaluacioén y seguimiento. A pesar de sus hallazgos, posee ciertas
limitaciones que no pueden ser ignoradas al momento de hacer recomendaciones.
Se presenta como una investigacion con resultados optimistas que podria

reevaluarse estructurando un disefio de mejor calidad.
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El articulo de Schoberl et al.(46) abord6 la entidad relacionada al pubis mediante
un programa de rehabilitacion multimodal y la aplicacion de ondas de choque
extracorporeas. Compararon los resultados en dos grupos, el grupo A (programa de
rehabilitacion y ondas de choque) y el grupo B (programa de rehabilitacion y ondas
de choque simuladas). También compararon estos grupos junto a un grupo control.
Los autores informan que las molestias disminuyeron mas rapidamente en el grupo
A (EVA, Escala de discapacidad lumbar de Owestry y HOOS), ademas tuvieron un
RTP més répido (tiempo medio 73, 2 dias) en comparacién con el grupo de ondas
de choque simuladas (tiempo medio 102,6 dias) y el grupo control (tiempo medio
240 dias). Se resalta que fue el unico articulo que incluy6 el aspecto psicologico a
la evaluacion mediante la escala de catastrofizacion del dolor,

Abouelnaga W. A. y Aboelnour N. H. (85) evaluaron la eficacia de un programa
de rehabilitacion activa en el dolor inguinal relacionado a la ingle (o disrupcion
inguinal). Incluyeron dos grupos que recibieron fisioterapia convencional. Ademas,
el grupo A recibi6 un programa de rehabilitacion activa centrado en la fuerza, la
estabilidad y el equilibrio. En ambos grupos se observaron mejoras en las
puntuaciones de dolor (EVA) y en el ROM de cadera luego del tratamiento. El
grupo que realizo el programa activo obtuvo mejoras estadisticamente significativas
en las puntuaciones de dolor y las medidas de resultado en comparacion con el
grupo B. Ademas, en el grupo A, trece jugadores volvieron al deporte sin dolor en
comparacion con tres jugadores del grupo B. Segun lo analizado por los autores el
programa de rehabilitacion activa influy6 en los resultados de la recuperacion de
los deportistas.

Solo un articulo incluyé el cuestionario HAGOS, que puede aportar mas
informacion sobre la funcion y los sintomas de la ingle al final del tratamiento y en
el seguimiento. En tres estudios los participantes fueron jugadores de futbol no
profesionales, y solo en el estudio de Tak et al.(84) algunos eran jugadores de élite.
Se considera relevante evaluar los resultados de las intervenciones en una poblacion
profesional teniendo en cuenta otros factores influyentes. Ademas, se necesita de
un seguimiento a largo plazo por las posibles recurrencias asociadas. En la mayoria
de las intervenciones se obtuvieron resultados positivos, pero se consideran algunos
aspectos a mejorar como la descripcion detallada de las variables de entrenamiento

(que solo se observé en dos estudios), el nimero de participantes, la calidad de la
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evidencia, y la homogeneidad en la terminologia y la clasificacion que permita un

analisis mas certero.
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XII. Conclusiones:

El dolor inguinal atlético es una patologia comun en los futbolistas con una etiologia
poco clara. Aunque se proponen varios mecanismos fisiopatologicos suele
asociarse a la sobrecarga por esfuerzos realizados durante gestos deportivos como
cambios de direccion, patadas, aceleraciones y desaceleraciones. Actualmente se
dispone de clasificaciones como la del Acuerdo de Doha que permiten organizar de
cierta manera las entidades diagnosticas con base clinica. La sinonimia utilizada
por los autores es variable, por lo que dificulta el diagnostico, el tratamiento, y la
investigacion.

La anamnesis y el examen clinico constituyen herramientas importantes en el
diagnostico de los pacientes con dolor inguinal. De forma complementaria, los
estudios de imagenes como las radiografias, la resonancia magnética y la ecografia
dinamica pueden brindar informacién adicional a la evaluacion y al diagnostico
diferencial. Se destacan algunas herramientas utiles para el examen como la prueba
de compresion de los aductores incluyendo dinamometria manual, la palpacion de
las estructuras implicadas, y la utilizacion del cuestionario de medidas
autoinformadas HAGOS.

Como conclusion, en funcién de los estudios analizados en el trabajo de
investigacion se considera que el tratamiento conservador constituye una opcion
eficaz como primera medida de intervencion en el tratamiento y el retorno deportivo
de jugadores con dolor inguinal relacionado a los aductores, al pubis y a la ingle. El
ejercicio es la modalidad més utilizada como tratamiento, la terapia manual y la EPI
se presentan como herramientas prometedoras, y las ondas de choque podrian ser
una opcion eficaz para acelerar la recuperacion.

Sin embargo, es evidente que se necesita mejorar la calidad de los estudios y generar
nuevas investigaciones con base en los hallazgos reportados. Ademas, se necesita
abordar el dolor relacionado al iliopsoas, mencionado frecuentemente en la
epidemiologia de este grupo de deportistas.

Por tultimo, se destaca el retorno al deporte como un proceso continuo que
acompaia de manera paralela la rehabilitacion que se asocia con distintos factores
contextuales. El tratamiento conservador, obtuvo buenos porcentajes de RTP por lo
que podria considerarse una buena herramienta, postergando la cirugia para los

casos en los que la sintomatologia persiste. Mantener un seguimiento de los
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sintomas mediante los cuestionarios y las pruebas validadas y establecer estrategias
de prevencion, representan medidas utiles para monitorizar y mantener el estado de

los futbolistas debido a la tasa de recurrencias.
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