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I.  Abreviaturas  

 

HAGOS: The Copenhagen hip and groin outcome score 

AVD: Actividades de la vida diaria  

PA: Participación en actividades físicas  

Qol: Calidad de vida 

ROM: Rango de movimiento 

TA: Tratamiento activo 

TMA: Terapias manipulativas articulares  

VAS: Escala visual analógica  

CC: Caso clínico  

mmHg: Milímetros de mercurio  

MM.II.: miembros inferiores  

SEBT: Star Excursion Balance Test 

LSS: Estenosis espinal lumbar 

ECA: Ensayo clínico aleatorizado 

OA: osteoartrosis  

CERT: Puntajes 

PRO: Resultado informado por el paciente 

TENS: Electro estimulación eléctrica transcutánea nerviosa 

EA: Entrenamiento activo 

EHAB: Fuerza de abducción de cadera excéntrica  

EHAD: Fuerza de aducción de cadera excéntrica 

CA: Aductor de Copenhague  

MEP: Microelectrólisis percutánea  

AINES: Antiinflamatorios no esteroides  

Seg: Segundos 

Min: Minutos  

DI: dolor inguinal 
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II.  Resumen 

Introducción:  Las  lesiones en  la  ingle en el  fútbol  se encuentran entre 

las más frecuentes. La mayoría de las lesiones pueden resultar en una demora 

de  varios  meses  para  reanudar  el  deporte,  no  siempre  se  logra  estar  en  el 

mismo nivel anterior de actividad deportiva. 

Método: Evaluación, tratamiento y seguimiento de un futbolista amateur 

con presencia de dolor  inguinal del atleta relacionado al aductor como entidad 

primaria y con los músculos abdominales, psoas iliaco y pubis como entidades 

secundarias,  las  cuales  fueron  evaluadas  con  pruebas  de  un  protocolo 

estandarizado,  durante  un  periodo  de  24  semanas.  El  tratamiento  se  llevó  a 

cabo con un programa de ejercicios de  fortalecimiento de  los músculos de  la 

pelvis  combinado  con  terapias  manipulativas  en  la  articulación  de  la  cadera 

para mejorar la fuerza, coordinación, reducir dolor y mejorar la función. A las 12 

y 24 semanas posteriores del inicio del tratamiento se realizó un nuevo examen 

para evaluar la evolución del jugador. 

Medidas de resultados primarios: volver al deporte al mismo nivel previo 

a  la  lesión,  sin  dolor  del  aductor,  la  ingle  y  el  pubis.  Ausencia  de  dolor  en 

pruebas  específicas  estandarizadas.  Medidas  de  resultados  secundarias: 

puntuación en escala HAGOS, en prueba de fuerza muscular de aductores, en 

ROM  articular  de  cadera,  valoración  del  dolor  a  la  palpación  de 

pelvitrocantéreos, aductores, sínfisis púbica, recto abdominal y psoas, y en las 

pruebas de equilibrio dinámico y control neuromuscular de tronco y extremidad 

inferior. 

Resultados:  Resultados primarios: el  tratamiento activo  (TA)  y  terapias 

manipulativas  articulares  (TMA)  fue  clasificado  como  justo.  Resultados 

secundarios:  se  encontraron  resultados  favorables  en  restablecer  los  valores 

estándar de normalidad en el seguimiento de 24 semanas. 

Conclusión:  Un  enfoque  combinado  de  rehabilitación  basada  en  un 

programa  TA    y  TMA    en  un  jugador  de  fútbol  amateur  con  presencia  de  3 

entidades clínicas para el DI no permitió volver al mismo deporte, ni al mismo 

nivel previo a  la  lesión durante un período de tratamiento y seguimiento de 24 

semanas, calificándolo como “Justo”. Dado el diseño del presente trabajo, se 

recomienda   que  futuras  investigaciones puedan  incorporar un mayor número 

de casos y un seguimiento mayor a 24 semanas. 
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III.  Introducción 

Las  lesiones  de  la  ingle  en  el  fútbol  se  encuentran  entre  las  más 

frecuentes,  con una  incidencia en  los  jugadores masculinos de 10  –  18% por 

año. La  mayoría  de  estas  lesiones  pueden  resultar  en  una  demora  de  varios 

meses para reanudar al deporte y no siempre se logra estar en el mismo nivel 

anterior de actividad deportiva. (1) 

Las  dificultades  para  comprender  la  etiología  y  la  patología  de  las 

lesiones de la  ingle se deben en parte a una región anatómica conectada con 

varias otras partes del cuerpo y también es un área donde a menudo se irradia 

el dolor de  la patología en otros  lugares. La complejidad de  la anatomía   y  la 

biomecánica es un problema bien conocido que requiere más investigación. (2)  

En  la  mayor  parte  de  la  literatura,  las  lesiones  de  la  ingle  son 

comúnmente  descritas  como  una  sola  lesión,  no  teniendo  en  cuenta  que  un 

gran número de estructuras se puede lesionar y, por lo tanto, causar dolor. (3) 

A mediados de los noventa la taxonomía de las lesiones de ingle en la  

literatura  era  bastante  confusa,  no  existía  consenso  en  cuanto  a  examen 

clínico, diagnóstico y tratamiento, y no se ha descrito una forma estandarizada 

de abordar los problemas. (2) 

Con  el  fin  de  resolver  esta  problemática,  en  2014  se  convoca  una 

reunión  de  consenso  de  Doha  sobre  terminología  y  definiciones  del  dolor 

inguinal en deportistas, se eligió el término “dolor inguinal del atleta” basado en 

la clínica (examen físico), de esta forma se unificaron términos de la patología y 

evaluación y tratamiento de la misma. (4) 

Está bien documentado que cuando el dolor de ingle  (DI)  tiende a ser 

de  larga  duración  (crónico)  puede  ser  difícil  de  tratar,  con  un  período 

relativamente  largo para el  regreso a  la actividad deportiva completa. Aunque 

(DI) se puede atribuir a varios trastornos, el dolor del músculo aductor es una 

causa frecuente y se sabe que causa problemas de larga data. (5)  

En cuanto al avance del DI, poco se sabe de la eficacia del  tratamiento. 

Existen muchas publicaciones sobre el efecto de los tratamientos en los atletas 

con DI crónico, pero la baja calidad, lleva al debate en cuanto a los resultados 

de  cada  intervención.(6,7)  No  obstante,  muy  pocos  estudios  de  alta  calidad 

metodológica,  que  utilizaron  de  forma  aislada  el  tratamiento  basado  en 

ejercicios(5)  y  el  de  terapia  manual.(8),  parecieran  mostrar  resultados 

prometedores en el éxito en los atletas con DI prolongado relacionado con los 

aductores y el regreso completo a los deportes. 
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Hipótesis:  Un  programa  de  tipo  conservador  basado  en  terapias 

manipulativas  articulares  y  ejercicios  de  fortalecimiento  muscular  aplicado en 

futbolistas amateur con DI  reduce el dolor y mejora  la  función, permitiendo  la 

vuelta a la competencia deportiva. 
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IV.  Objetivos 

 

Objetivo general: 

Valorar los resultados de un programa de tratamiento combinado con ejercicios físicos 

y  terapia  manipulativa  articular  en  jugador de  fútbol  amateurs  con dolor  inguinal  del 

atleta. 

 

Objetivos específicos: 

●  Comparar  las  puntuaciones  de  la  VAS  del  dolor  durante  el  examen 
estandarizado al inicio, semana 12 y 24.  

●  Determinar  la evolución  la fuerza de  la musculatura aductora mediante el  test 

squeeze utilizando esfigmomanómetro al inicio, semana 12 y 24. 

●  Identificar  los cambios sobre la amplitud del movimiento articular de la cadera 
utilizando goniometría manual al inicio, semana 12 y 24. 

●  Valorar  los cambios del deportista en cuanto al dolor y  la función a través del 

cuestionario HAGOS al inicio, semana 12 y 24. 

●  Valorar a través del Y balance test el equilibrio dinámico, control neuromuscular 
del tronco, pelvis y extremidades inferiores al inicio, semana 12 y 24. 

●  Registrar los cambios en la fuerza muscular del core mediante test funcionales 
de valoración de resistencia muscular al inicio, semana 12 y 24. 

●  Determinar  si  al  final  del  tratamiento  el  deportista  supera  los  criterios  de  las 

fases del programa retorno al trote para obtener el alta deportiva. 
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V.  Materiales y Métodos 

V.a. Estrategia de búsqueda bibliográfica  

Las bases de datos revisadas por medio PubMed, la biblioteca virtual en 

salud  y    biblioteca  electrónica  del  MINCyT  fueron:  Medline,  Lilacs,  SciELO 

Pedro, El período de publicación  comprendió Enero de 1999 hasta Diciembre 

de 2022 y se incluyeron: 

●  Estudios clínicos, caso­control, revisión bibliográfica y estudios de cohorte. 

●  Estudios que hagan hincapié en fortalecimiento de los músculos de la pelvis 

●  Estudios que relacionen la terapia manual con el dolor inguinal del atleta 

●  Estudios que  incluyeron futbolistas amateur y profesionales con dolor  inguinal 

del atleta 

i.  Palabras clave  

  Palabras clave 

DeCS   

▪   Enfermedad  músculo 
esquelético 

▪   Terapia por ejercicio 

▪   Manipulaciones  músculo 
esqueléticas 

MeSH 

 

 

 

 

▪   Musculoskeletal disease 

▪   Exercise therapy 

▪   Musculoskeletal manipulations 

Términos libres    

▪   Groin pain in athletes 

▪   Soccer 
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ii.  Combinaciones de las palabras clave  

Combinaciones: 

●  (“Groin Pain In Athletes” AND “Exercise therapy” AND 

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh]).  

●  (“Groin Pain In Athletes” AND “Musculoskeletal disease” [Mesh]).  

●  (“Groin Pain In Athletes” AND “Musculoskeletal disease” [Mesh] 

AND “Soccer” [Mesh]).  

 

Filtros aplicados: 

●  Ensayo  clínico,  ensayo  controlado  aleatorio,  revisión 

sistemática, consensos.  

●  Estudios en ingles, portugués, español  

●  Estudios en humanos de 19 a 44 años 

 

PubMed: 71 

Bireme: 13 

 

Por repetición: 16 

Estudios que no son específicos de los objetivos planteados y/o hacen 

referencia  a  otra  alternativa  de  tratamiento  (estudios  que  compararon 

tratamiento conservador con quirúrgico, tratamientos con MEP, estudios 

no realizados en humanos): 56 

Estudio de seguimiento de  largo plazo  (entre ocho y 12 años después 

del estudio original): 1 

 

Estudios en otro idioma: 1 

No disponibilidad de texto: 2 

 

Resultado: 8 
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V.b.  Generalidades  del  caso  clínico  en  relación  con  los  métodos  y 

procedimientos elegidos. 

i. Diseño de tratamiento y elección del paciente  

El  tratamiento  y  seguimiento  del  presente  CC  corresponde  a  un  futbolista 

amateur con presencia de dolor  inguinal, el cual fue llevado a cabo en un consultorio 

de kinesiología deportiva de la ciudad de Cañada de Gómez (Argentina). 

En la primera consulta con el paciente, se lo entrevistó acerca de momentos de 

aparición  de  dolor  en  la  ingle,  reproducción  de  movimientos  que  generan  dolor, 

probable causa de lesión, tratamiento previo y estado actual de la actividad deportiva. 

El  futbolista  fue  diagnosticado  por  un  médico  deportólogo  y  evaluado  por  un  solo 

kinesiólogo al inicio del tratamiento, a las 12 y 24 semanas posteriores. La evaluación 

se realizó a través de pruebas objetivas que se describen en el apartado siguiente. 

Pruebas objetivas  Día 0   Semana 12  Semana 24 

Cuestionario HAGOS  ✔    ✔    ✔   

Examen  físico 

estandarizado 
✔    ✔    ✔   

ROM  de  cadera  con 

Goniómetro  
✔    ✔    ✔   

Test  funcionales  de 

valoración  de 

resistencia  funcional 

del core 

✔    ✔    ✔   

Fuerza  muscular  del 

aductor:  test  de 

apretar  o  Squeeze 

test  

✔    ✔    ✔   

Y balance test  ✔    ✔    ✔   
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Valoración  del  balance 

articular  y  end­feel  de 

la  articulación 
coxofemoral 

✔    ✔    ✔   

 

  Después de obtener el consentimiento  informado del  jugador, se planificó un 

tratamiento  de  24  semanas  de  duración  con  una  rutina  de  ejercicios  físicos  de  los 

músculos de la pelvis, anteriormente publicado (5) combinado con terapias manipulativas 

articulares  en  la  articulación  de  cadera,  dirigidos  a  disminuir  el  dolor  al  esfuerzo  y 

mejorar  la  función  de  la  pelvis  en  actividades  estáticas  y  dinámicas.  Se  realizaron  3 

sesiones por semana. Las sesiones se planificaron con una duración de 70 minutos. 

El  tratamiento se dividió en dos etapas,  las cuales siempre comenzaron con 

una entrada en calor que consistió en activación de músculos abdominales isométricos 

(planchas frontales, laterales, puentes; 4 series de 6 repeticiones de 6’’ de duración) y, 

movilidad pasiva y activa de los músculos de la pelvis. 

En  la primera etapa  (12 semanas de duración),  los días  lunes y miércoles se 

realizó  tratamiento  activo  (TA)  que consistía  en  fortalecimiento  muscular de aductores, 

psoas iliaco, recto anterior del cuádriceps, glúteos, en camilla contra resistencia,  tiempo 

dependiente  (5  series  x  5  repeticiones,  con  el  tiempo  de  la  contracción  isométrica 

previamente testeado con cronómetro, pausas de 1’ 15’’); los días viernes  se  realizó 

terapias manipulativas articulares. 

En  la  segunda  etapa  (12  semanas  de  duración),  si  la  reevaluación  arrojó 

resultados favorables; medidas de examen físico estandarizado con mínimo o sin  dolor 

(VAS 0­2), se progresó a ejercicios concéntricos y excéntricos y en diferentes planos (de 

pié, sin flexión de cadera, con flexión de cadera). También, el jugador comenzaba con el 

programa de regreso al trote (tres fases) 3 veces por semana y continuando con el TA en 

consultorio. En el caso de no cumplir con los requisitos para pasar a  la siguiente etapa, 

se lo volvería a citar para repetir el examen a las 2 semanas, continuando con la rutina de 

ejercicios. 

Se  le  indicó al  jugador que una vez que  finalice  con  la etapa de  trote podría 

iniciar  actividades  específicas  del  deporte,  y que  mantenga  los  ejercicios de  la  segunda 

etapa durante la competencia. 

A la semana 24 todas las medidas fueron evaluadas. 

 

ii.  Descripción y evidencia científica de los métodos de evaluación 

1.  Cuestionario auto reportado por el paciente: HAGOS 
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El puntaje de resultados de cadera e ingle de Copenhague (HAGOS) es 

un cuestionario que contiene preguntas  sobre problemas de cadera  y/o  ingle. 

Se debe responder  las preguntas considerando los síntomas durante  la última 

semana,  se  debe  marcar  una  casilla  por  pregunta  y  si  una  pregunta  no 

corresponde a lo que ha sentido o realizado durante la última semana se debe 

hacer la mejor suposición sobre la respuesta que sería más precisa.   

HAGOS evalúa a través de seis subescalas separadas: síntomas, dolor, 

actividades deportivas y recreacionales, actividades cotidianas, participación en 

actividades físicas y calidad de vida  relacionada con  la cadera y/o  la  ingle en 

jóvenes físicamente activos y de mediana edad, Las 6 subescalas de HAGOS 

se puntúan por separado: Síntomas (7 ítems); Dolor (10 ítems); AVD (5 ítems); 

Deporte/Recreación (8  ítems); PA (2 ítems) y QOL (5 ítems). Se dan opciones 

de respuesta estandarizadas (5 cuadros de Likert) y cada pregunta obtiene una 

puntuación  de  0  a  4,  donde  0  indica  que  no  hay  problema.  Las  seis 

puntuaciones se calculan como la suma de los ítems incluidos, de acuerdo con 

los cálculos de la escala de resultados de disfunción y osteoartritis de cadera, 

por sus siglas en inglés HOOS. Los puntajes brutos luego se transforman a una 

escala de 0 a 100, donde cero  representa problemas extremos de cadera y/o 

ingle y 100 representa ningún problema de cadera y/o ingle, como es común en 

las escalas ortopédicas. Puntuaciones entre 0  y 100  representa el  porcentaje 

del  puntaje  total  posible  logrado.  No  se  calcula una  puntuación agregada,  ya 

que se considera conveniente analizar e  interpretar  las diferentes dimensiones 

por separado. 

El  cuestionario  ha  mostrado  tener  cualidades  de  medición  adecuadas 

con  respecto  a  la  validez,  confiabilidad  y  capacidad  de  respuesta  y  sé 

recomienda  su  uso  en  intervenciones  donde  la  perspectiva  del  paciente  y  la 

calidad de vida relacionada con la salud son de interés primordial. (9) 

El puntaje de HAGOS,  permite la evaluación  objetiva de los síntomas y 

la función de la ingle y cadera informados por los pacientes. Esta puntuación de 

resultado  tiene el potencial de convertirse en una herramienta muy  importante 

para  evaluar  a  los  atletas  como  una  herramienta  de  seguimiento  a  nivel  de 

equipo, como una evaluación del progreso durante el  tratamiento y  como una 

evaluación después del tratamiento y en el seguimiento a largo plazo. (2)  

En cuatro estudios,  el  cuestionario HAGOS ha sido utilizado con éxito 

para evaluar criterios de evolución del paciente, comparaciones de niveles de 

fuerza  y dolor pre  y  postratamiento  y para  identificar  jugadores  con  riesgo de 

lesión. (10–13) 
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2.  Examen físico estandarizado 

El atleta con DI fue examinado individualmente y se clasificó a través de la 

clínica basada en al acuerdo de Doha,  lo cual es genérico para el uso  la práctica 

diaria.  (4)   Es fundamental una minuciosa anamnesis  junto con un examen clínico y 

una  evaluación  que  comprenda  la  palpación,  el  estiramiento  y  las  pruebas  de 

resistencia.  (4) El sistema de clasificación creado en Doha comprende tres subtipos 

de dolor en la ingle de los atletas:(4) Ver detalles en la tabla 1 

 

1.  Entidades 

clínicas 

definidas para el 

dolor en la ingle 

DI  relacionado  con 

el aductor 
●  Palpación  de  la 

inserción  del 

aductor largo 

●  Estiramiento 
pasivo  de  los 

músculos 

aductores 

●  Contracción 

con resistencia  

DI  relacionado  con 

el iliopsoas 
●  Palpación  del 

músculo  psoas 

iliaco 

●  Contracción 
con  resistencia 

(prueba 

funcional) 

●  Estiramiento 

pasivo 

(Thomas) 
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DI  relacionado  con 

la ingle 
●  Palpación  de 

los  músculos 

recto 

abdominal, 

oblicuos  y 

transverso 

●  Prueba  de 

resistencia 

(abdominales) 

DI  relacionado  con 

el pubis 
●  Palpación 

sínfisis púbica 

●  Extensión 
pasiva  de  la 

cadera 

2.  DI relacionado con la cadera 

3.  Otras causas de dolor inguinal en deportistas  

Tabla 1. Examen físico estandarizado 

Entidades clínicas definidas para el DI: la palpación, pruebas de 

resistencia y estiramiento objetivadas por la VAS nos permite encontrar 

cuál es la entidad presente en el deportista y verificar el progreso en el 

tratamiento.  (3,14) El DI  relacionada con la cadera y otras causas fueron 

descartadas por el médico deportólogo. 

 

3.  ROM  de  cadera:  se  registró  el  rango  de  movimiento 

articular (ROM) en la articulación coxofemoral para los movimientos de 

flexión,  extensión,  abducción,  aducción,  rotación  interna  y  rotación 

externa del deportista. Se utilizó el goniómetro como herramienta para 

objetivar en grados el ROM. Este método ha demostrado ser confiable 

aceptando su uso en la práctica diaria. (8) Para más detalles ver la tabla 

2. 

Acción    Flexión   Extensión   Aducción   Abducción   Rotación 

externa  ­ 

interna 
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Posición 

paciente 

Decúbito 

dorsal  

con 

Miembro 

inferior 

(MMII) 

extendido 

Decúbito 

ventral 

con  MMII 

en 

extensión  

Decúbito 

dorsal  con 

MMI 

extendido 

Decúbito dorsal con 

MMII extendido 

Sentado 

con  MMII 

colgando, 

rodillas  90º 

de flexión  

Alineación 
de 

Goniómetro 

En 0º  En 0º  En 90º  En 90º  En 0º 

Eje 
Goniómetro 

Sobre 

trocánter 

mayor 

Sobre 

trocánter 

mayor 

Sobre 

EIAS  de 

cadera 

que  se 

examina 

Sobre  espina  iliaca 

anterosuperior 

(EIAS)  de  cadera 

que se examina 

Sobre 

centro  de 

rotula  

Brazo fijo  En  línea 

media  de 

la pelvis 

Línea 

media  de 

la pelvis 

Se  alinea 

con  EIAS 

opuesta 

Se alinea con EIAS 

opuesta 

En  línea 

media 

longitudinal 

de la pierna 

Brazo 

móvil  

Línea 

longitudin

al  del 

muslo 

tomando 

como 

reparo 

óseo  el 

cóndilo 

femoral 

externo 

Línea 

media 

longitudin

al  del 

muslo 

tomando 

como 

reparo 

óseo  el 

cóndilo 

femoral 

externo 

En  línea 

media 

longitudin

al  del 

fémur 

tomando 

el  centro 

de  la 

rotula 

como 

reparo 

óseo  

En  línea  media 

longitudinal  del 

fémur  tomando  el 

centro  de  la  rotula 

como reparo óseo  

Superpuest

o  sobre  el 

brazo fijo 
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Movimiento   Flexión  de 

cadera 

con  rodilla 

en  flexión, 

la  cadera 

opuesta 

se 

mantiene 

en 0º 

Extensión 

de  cadera 

con  rodilla 

en 

extensión, 

la  cadera 

opuesta 

se 

mantiene 

en 0º 

Aducción 

de  cadera 

llevando 

cadera 

opuesta  a 

abducción 

y  con 

EIAS 

alineadas 

Abducción  de 

cadera 

manteniendo  EIAS 

al mismo nivel 

Rotación 

externa 

llevando pie 

hacia 

adentro, 

rotación 

interna 

llevando pie 

hacia 

afuera  

Tabla 2.ROM de cadera 

 

4.  Resistencia de la fuerza muscular del core: 

En la siguiente tabla se describen el procedimiento y los tiempos 

sugeridos de referencia por la bibliografía. 

Test puente lateral  Evalúa  la  resistencia 

de  los  músculos 

laterales,  es  la  forma 

más  eficaz  para 

evaluar  y entrenar  los 

oblicuos  abdominales 

con poca actividad del 

psoas. La falla sucede 

cuando  el  deportista 

pierde el control de  la 

pelvis  dejándola  caer 

hacia  el  piso  o 

camilla. 

 

Los  tiempos 

estandarizados son 86 

segundos  para  puente 

lateral  izquierdo  y  83 

segundos  para  puente 

lateral derecho.(15) 
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Test de resistencia de 

flexión de tronco 

Se  toma  el  tiempo 

que el sujeto es capaz 

de  sostener  la  flexión 

de  tronco  mientras 

está  sentado,  el 

tronco  debe  estar  a 

60º y rodillas y cadera 

a  90º,  pies 

asegurados  por  el 

examinador.  La  falla 

ocurre  cuando  el 

atleta  es  incapaz  de 

sostener  la  posición 

del tronco a 55º/60º. 

Los valores normativos 

son 134 segundos.(15) 

Test  de  resistencia 

prono en extensión 

Se lleva a cabo con el 

sujeto  en  posición 

prono  con  la  pelvis, 

articulación  coxo­

femoral  y  rodillas 

aseguradas  en  una 

tabla  o  camilla.  La 

parte  superior  del 

cuerpo  se  mantiene 

en extensión,  cuando 

ocurre  la  falla  para 

mantener  alineados 

los  segmentos  (oído, 

hombro,  cadera)  se 

considera  por 

terminado el test. 

Los valores normativos 

son 173 segundos.(15) 

Tabla 3. Resistencia de la fuerza muscular del core 

 

 

5.  Fuerza muscular del aductor: Test de apretar o squeeze test 

La prueba de compresión del aductor del muslo se usa comúnmente en 

el  diagnóstico  de  DI.  El  paciente  se  coloca  en  decúbito  supino,  con  45°  de 
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flexión  de  cadera  y  90  de  rodilla.  Esta  es  la  posición  óptima  para  la  para 

obtener la actividad del músculo aductor y los valores máximos de presión.  (16) 

La fuerza en la prueba de contracción de los aductores, medida con una flexión 

de  la  cadera de 45°,  se examinó cuantitativamente en cinco estudios. (17–21) El 

dolor en la  ingle se asoció con una menor fuerza en la prueba de compresión 

de los aductores. El tamaño del efecto fue grande. (22) 

Para objetivar la fuerza se coloca entre las rodillas un 

esfigmomanómetro (pre inflado a 50 mm hg y pedir contracción) y al 

paciente se le pide que realice la mayor fuerza posible.  La máxima de 3 

repeticiones es registrada, al igual que la intensidad del Dolor (VAS) 

Este test es un indicador válido de la función de la cadera y la ingle 

relacionada con el deporte en jugadores de fútbol. Los jugadores que 

reportaron la intensidad del dolor en la ingle como 6 de 10 o más en el 

test de apretar o squeeze test experimentaron un deterioro sustancial de 

la cadera relacionado con los deportes y función de la ingle. También, 

es una medida altamente sensible y confiable que puede usarse como 

un indicador continuo de la función de la ingle de la cadera relacionada 

con el deporte y como un semáforo en el manejo de futbolistas con 

dolor en la ingle. (23) 

 

6.  Test  funcional  (equilibrio  dinámico  y  control 

neuromuscular): Y balance test 

El  test  fue  desarrollado  para  estandarizar  el  uso  del  test 

funcional  de  excursión  de  la  estrella  (SEBT,  Star  Excursion  Balance 

Test).  Es  un  test  clínico  común  para  valorar  el  equilibrio  dinámico, 

control  neuromuscular del  tronco,  la pelvis  y extremidades  inferiores  y 

puede utilizarse clínicamente para evaluar los déficits funcionales con el 

objetivo de prevenir y rehabilitar lesiones. (24,25)(26).  

En  este  test,  en  el  miembro  inferior  de  apoyo,  las  articulaciones  de 

tobillo, rodilla y cadera trabajan en cadena cinética cerrada y el control postural 

se  realiza  mediante  el  sistema  visual,  postural  y  somato  sensorial.  Por  eso, 

este  test  puede  ser  una  alternativa  respecto  de  aparatos  distinguidos  para 

evaluar el  riesgo de  lesión de un deportista.  (27)Si se encuentra una diferencia 

contralateral  de 4  cm  se  concluye  que  se  incrementa  2,5  veces el  riesgo de 

lesión de la extremidad inferior. (28) 
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Las mujeres con distancia de alcance en lo que se refiere a la longitud 

de la extremidad a evaluar (valor normalizado) menor a 94% presentan 

un riesgo de lesión 6.5 veces mayor. (28) 

Para la ejecución del  test en primer  lugar, se pegan en el piso 3 cintas 

métricas (150cm cada una) puestas de tal manera que queden dos ángulos de 

135º y uno de 90º formando así un total de 360º. Posteriormente, se le solicita 

al  jugador  que  realice  los  alcances  en  las  tres  direcciones  (anteromedial, 

medial y anteroposterior) con el MMII. sin apoyo,  tres veces con cada pierna, 

registrando  la  mejor.  Se  le  indica  al  jugador  que  durante  la  prueba  no  debe 

levantar  el  talón  que  está  en  apoyo,  no  debe  perder  el  equilibrio  y  no  debe 

tocar el piso con la pierna que realiza el movimiento (sin apoyo).  

Luego  de  obtener  el  resultado  de  las  tres  direcciones  con  ambas 

piernas, se calcula el composite (porcentaje de alcance: relación entre el largo 

de la pierna que se mide desde EIAS hasta maléolo interno, y la suma de los 3 

alcances registrados).Suma de 3 alcances ÷ 3 veces longitud de pierna × 100 = 

% 

 

7.  Valoración  del  balance  articular  y  el  end­feel  de  la 

articulación coxofemoral: 

Se realizó en decúbito supino y prono la valoración del balance 

articular  y  la  sensación  final  (end­feel  por  sus  siglas  en  ingles)  de  la 

articulación  coxofemoral  en  todos  los  planos  de  movimiento  para 

determinar disfunciones capsulo­ligamentosa, ósea o muscular. (29) 

causa era capsulo­ligamentosa  La percepción es una limitación con 

un end­feel blando no elástico. 

Causa muscular  El end­feel se percibe como blando 

elástico. La rotación interna se verá 

disminuida  y  la  externa  se  verá 

aumentada puesto que se produce 

una mayor tensión de los músculos 

pelvitrocantéreos. 
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causa es ósea  El  end­feel  se  percibe  como  duro, 

por  lo  que  se  deberán  valorar 

posibles  descentrajes  de  la 

articulación. descentraje anterior de 

cadera (conflicto femoroacetabular) 

o  descentraje  posterior  (retracción 

de  la  cápsula  posterior, 

acortamiento de pelvitrocantéreos) 

Tabla 4. Valoración del balance articular y end feel de la articulación coxofemoral 

El DI anterior parece ser muy sensible para el diagnóstico de pacientes 

con  lesiones  del  lábrum,  pero  difícilmente  puede  considerarse  específico. 

Actualmente,  las  investigaciones  no  tienen  ninguna  prueba  con  suficiente 

especificidad para ayudar a descartar con seguridad el diagnóstico de la lesión 

labral. (30) El dolor localizado en la zona inguinal puede indicar pubalgia, de aquí 

la importancia de hacer un correcto diagnóstico diferencial. (31) 

 

 

 

iii. Criterios de éxito de tratamiento 

⮚  Resultado primario: 

●  Ausencia de dolor a  la palpación de  los  tendones aductores,  y 
sus  inserciones  en  el  pubis  y  ningún  dolor  ante  la  aducción  activa  contra 

resistencia y al estiramiento pasivo. 

●  Ausencia de dolor a la palpación de los músculos abdominales y 

sus  inserciones en el pubis  y ningún dolor durante  la  flexión de  tronco activa 

contra resistencia. 

●  Ausencia de dolor a la palpación  de los músculos psoas iliaco y 

pelvitrocantéreos,  y  ningún  dolor  durante  la  flexión  y  rotación  externa  de  la 

cadera activa contra resistencia y al estiramiento pasivo.  

●  Volver  al  deporte  al  mismo  nivel  de  competencia,  previo  a  la 
lesión,  sin  dolor  en  la  ingle  en  actividades  estáticas,  dinámicas,  durante  y 

después  de la actividad deportiva. 

De  acuerdo  a  la  valoración de  Holmich  et  al.  (5)  si  las  cuatro  medidas 

fueron alcanzadas, el resultado fue nombrado “excelente”, si se alcanzaron tres 

medidas, el resultado fue “muy bueno”, si se alcanzaron dos medidas, el 
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resultado fue “bueno”, si se alcanzaba una medida de resultado fue “justo” y si 

no se llegaba a ninguna de las medidas el resultado fue “pobre”. 

 

⮚  Resultado secundario: 

Mejoras clínicas en los siguientes test de evaluación objetiva. 

●  Cuestionario HAGOS  

●  ROM de cadera con goniómetro  

●  Test  funcionales  de  valoración  de  resistencia 

muscular del core 

●  Fuerza  con  esfigmomanómetro  (test  compresión 
del aductor a 45º) 

●  Y balance test 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. Desarrollo 

VI.a. Análisis de la literatura recuperada 

De  los 8  artículos  recuperados hubo 4 ensayos clínicos  controlados  y 

aleatorizados (5,8,23,32)  y 4 revisiones sistemáticas de la literatura (1,2,33,34) 

 

●  Tratamiento conservador específico relacionado con el ejercicio: 

La  revisión  sistemática  de  Almeida  et  al.(1)  incluyó  2  estudios  con  un 

total  de  122  participantes  que  habían  experimentado  dolor  en  la  ingle 

relacionado con los aductores durante al menos dos meses, todos menos uno 

de  los  participantes  eran  deportistas  masculinos  de  entre  18  y  50  años.  Un 

estudio(1) encontró una diferencia significativa a favor de la terapia de ejercicio 

(fortalecimiento con un énfasis en los músculos aductores y abdominales y en 

el  entrenamiento  de  la  coordinación  muscular)  en  comparación  con  la 

fisioterapia  "convencional"  (ejercicios de estiramiento, electroterapia  y masaje 

de  fricción  transversal)  en  el  tratamiento  exitoso  a  las  16  semanas  de 

seguimiento.  El  segundo  estudio  (54  participantes)  no  encontró  diferencias 
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significativas a las 16 semanas de seguimiento entre un tratamiento multimodal 

(calor,  terapia  manual  y  estiramiento)  y  terapia  con  ejercicios  (la  misma 

intervención que en el estudio anterior)  para obtener  resultados exitosos.   La 

evidencia  disponible  de  los  ensayos  aleatorios  es  insuficiente  para  asesorar 

sobre  cualquier  modalidad  conservadora  específica  para  el  tratamiento  del 

dolor  en  la  ingle  relacionado  con  el  ejercicio.  Aunque  sigue  siendo  de  baja 

calidad, la mejor evidencia proviene de un ensayo que encontró que la terapia 

con  ejercicios  (fortalecimiento  de  la  cadera  y  músculos  abdominales)  en  los 

atletas mejora los resultados a corto plazo (basado principalmente en medidas 

de  dolor)  y  el  regreso  a  los  deportes  en  comparación  con  fisioterapia 

consistente  en  modalidades  pasivas  (ejercicios  de  estiramiento,  terapia  con 

láser,  estimulación  nerviosa  eléctrica  transcutánea,  y  masaje  de  fricción 

transversal).  

En cuanto a revisión sistemática  de  Jansen et  al. (33) obtuvieron como  

resultado   un sólo   artículo nivel de evidencia 1 que  corresponde  al  programa 

de  entrenamiento  activo  (fortalecimiento  excéntrico,  estabilidad  de  músculos 

centrales  y  coordinación)  versus  un  programa  de  tratamiento  pasivo  que 

consistía en  fisioterapia  (laser,  TENS),  terapia manual  (fricción  transversal)  y 

estiramiento  muscular  de Hölmich  et al.  siendo  el  programa  de  tratamiento 

activo  estadísticamente  significativo en  comparación al  tratamiento pasivo en 

términos  de  medidas  de  resultados,  evaluación  global  subjetiva  y  fuerza  de 

aducción.  

 

●  Parámetros de ejercicios de las intervenciones terapéuticas:  

La revisión sistemática de Charlton et al.(34) tuvo como objetivo describir 

y evaluar en detalle los parámetros de ejercicio de intervenciones terapéuticas 

(con  referencia  específica  a  la  aplicación  de  carga  externa)  utilizadas  tanto 

para  la prevención como para el  tratamiento del dolor  inguinal en deportistas. 

Fueron incluidos 14 artículos,  de los cuales 10 utilizaron la carga externa como 

un componente de la intervención de ejercicio, solo uno fuera de 14 estudios (6) 

se  consideró  reproducible  según  sus  criterios.  Todos  los  estudios  que 

evaluaron  las  intervenciones  de  ejercicio  para  el  tratamiento  del  dolor  y  las 

lesiones en la ingle incluyeron ejercicios dirigidos a la musculatura de la cadera 

y  del  abdomen,  a excepción de uno  que utilizó  solamente  un  único  ejercicio 

abdominal.  Las  intervenciones  incluyeron  el  reentrenamiento  del  equilibrio, 

ejercicios  funcionales  de  peso  corporal  (por  ejemplo,  sentadillas,  estocadas, 

step  ups)    y  acondicionamiento  específico  del  deporte  (por  ejemplo,  correr, 
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patear y patinar) nueve de los 12 estudios utilizaron ejercicios con aplicación de 

carga  de  varias  formas  incluyendo  bandas  elásticas,    pesos  de  máquina  y 

pesas  libres dirigidas a  la cadera, miembro  inferior  y musculatura abdominal. 

Esta  revisión  sugiere  que  los  resultados  de  la  investigación  pueden  no 

traducirse adecuadamente en la práctica clínica. Si bien el cuerpo de evidencia 

evaluado  en  esta  revisión  parece  respaldar  la  práctica  clínica  común,  que 

demuestra el uso generalizado de ejercicios de fortalecimiento abdominal y de 

cadera para la prevención y rehabilitación de lesiones en la ingle, el informe de 

las intervenciones de ejercicios fue generalmente deficiente según los criterios 

con  puntajes  CERT  que  van  de  0  a  63%.  Solo  uno  de  los  dos  estudios  de 

prevención se describió con el detalle adecuado para que pudiera reproducirse 

con  precisión  (6)  y  ninguno  de  los  doce  estudios  que  informaron  sobre  el 

tratamiento  describió  todos  los  elementos  de  la  intervención  de  ejercicios 

necesarios  para  una  reproducción  precisa.  No  hubo  estudios  que  utilicen  el 

PRO  (resultados  informados  por  el  paciente)  previamente  validado,  como  el 

Puntaje de resultado de cadera e ingle de Copenhague (HAGOS) con base en 

los  resultados  de  esta  revisión,  se  recomienda  que  estándares  mínimos  de 

información  sean  considerados  con  respecto  a  publicar  intervenciones  de 

ejercicio para la prevención y tratamiento del dolor de ingle en deportistas. 

 

 

●  Especificidad del diagnóstico de ingle: 

La revisión de Per Holmich et al. (3)  fue un inicio para crear una base de 

evaluación  basada  en  evidencia  científica  para  aumentar  el  nivel  de 

especificidad  en  el  diagnóstico  de  lesiones  en  la  ingle.  Los  diagnósticos 

basados en la evidencia se pueden identificar dentro de las entidades clínicas, 

y  deben  basarse  en  los  hallazgos  pato  anatómicos,  en  el  resultado  de  las 

pruebas  clínicas  y  en  los  resultados de estudios  de  imagen  y  otros  estudios 

para  clínicos, así,  las  lesiones de cadera e  ingle pueden  llevarse al  siguiente 

nivel.  El  enfoque  específico  del  tratamiento  con  ejercicios  incluye  todos  los 

músculos  relacionados  con  la  pelvis,  la  coordinación  del  entrenamiento,  la 

fuerza excéntrica y  la estabilidad central, que podría ser un factor clave en el 

éxito duradero del programa. 

La etiología de las lesiones ahora se pueden examinar científicamente, 

y  los métodos de medición para examinar  la fuerza, el rango de movimiento y 

el  efecto  del  tratamiento  basado  en  la  percepción  del  paciente  ha  sido 

desarrollado y puede ser implementado en futuras investigaciones.  
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●  Programa de entrenamiento activo:  

Holmich et al. .(5) reclutaron 68 atletas masculinos de entre 18 y 50 años 

de edad con dolor en el aductor de larga duración. El estudio se llevó a cabo en 

Copenhague, Dinamarca. Compararon un programa de entrenamiento activo, 

que  incluía  fortalecimiento  excéntrico,  estabilidad  de  músculos  centrales  y 

coordinación,  con  un  programa  de  tratamiento  pasivo  que  consistía  en 

fisioterapia  (laser,  TENS),  terapia  manual  (fricción  transversal)  y  estiramiento 

muscular.  El  grupo  de  tratamiento  activo  mostró  resultados  estadísticamente 

significativos  en  comparación  con  el  tratamiento  pasivo  en  términos  de 

medidas de  resultados  (dolor a  la palpación, dolor durante  la aducción contra 

resistencia, dolor en la  ingle en relación con el deporte realizado en el mismo 

nivel que antes de  la  lesión,  regreso exitoso al deporte sin dolor del aductor), 

evaluación  global  subjetiva  y  fuerza  de  aducción.  EL  79%  de  los  atletas  del 

grupo activo volvieron a  la actividad sin dolor en comparación con el 14% del 

grupo  pasivo.  Este estudio  fue calificado 8/10 en el  sistema de puntuación  de 

PEDro  

 
 

 

●  Terapia multimodal vs programa de entrenamiento activo:  
Weir et al.  (8)   reclutaron a 53 atletas masculinos y una atleta femenina 

de  entre  18  y  50  años  con  dolor  en  el  aductor  de  al  menos  dos  meses.  El 

estudio se  llevó a cabo en Leidschendam  (Holanda). Compararon  tratamiento 

multimodal (TMM: calor, terapia manual de Van den Akker, estiramiento de los 

músculos aductores  y un programa para  retornar a  correr)  con el  tratamiento 

activo con ejercicios (el mismo programa de Holmich et al.) 

Los  resultados  evaluados  para  el  éxito  del  tratamiento  fueron:  el 

máximo  dolor  durante  la práctica deportiva,  volver  a practicar  deportes en  el 

mismo nivel y si había dolor en la ingle, tiempo de volver a practicar deportes y 

los efectos adversos. 

El  TMM  mostró  una  superioridad  estadísticamente  significativa  en  el 

tiempo  de  regreso  a  los  deportes  a  las  16  semanas,  sin  embargo,  no  hubo 

diferencia estadísticamente  significativa entre  los dos grupos en cuanto a  los 

resultados objetivos del tratamiento y puntuación de dolor VAS. Los atletas no 

fueron  supervisados  mientras  realizaban  el  entrenamiento  activo  (EA).  Este 

estudio fue calificado 7/10 en el sistema de puntuación de PEDro. 
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●  Relevancia del squeeze test:  

Thorborg et al.  (23) reclutaron 700 jugadores de 24±4 años de promedio, 

en representación de 40 equipos en el este de Dinamarca, auto  informaron el 

cuestionario HAGOS y realizaron la prueba de compresión de cinco segundos 

de Copenhague. El objetivo fue investigar la validez, confiabilidad y capacidad 

de respuesta de un test de apretón de aducción de cadera de cinco segundos 

en  futbolistas  diseñado  para  evaluar  aspectos  relacionados  con  el  deporte, 

función, dolor y gravedad de la cadera y la ingle. Concluyeron que  el apretón 

de  cinco  segundos  de  Copenhague  es  un  indicador  rápido  y  válido  de  la 

función de la cadera y la ingle relacionadas con los deportes, y en situaciones 

donde los jugadores de fútbol reportan una intensidad de dolor en la ingle de 6 

o más en esta prueba, la cadera y la ingle relacionadas con los deportes están 

sustancialmente deterioradas en cuanto a la función. Además, el reloj de cinco 

segundos  de  Copenhague  squeeze  es  una  medida  altamente  receptiva  y 

confiable que puede ser utilizado como un indicador continuo de la función de 

la  ingle de  la  cadera  relacionada con el deporte  y  como un  "semáforo" en  la 

gestión de los futbolistas con dolor en la ingle. 
 

 

●  Ejercicio de aducción de Copenhague (CA) 
L. Ishøi et al. (32)  reclutaron 24 jugadores de dos equipos de fútbol sub­

19  de  élite,  fueron  asignados  al  azar  a  un  programa  de  entrenamiento 

progresivo  supervisado  de  8  semanas  además  del  entrenamiento  habitual 

(intervención)  o  continuar  entrenando  como  de  costumbre  (control).  Este 

estudio  examinó  la  ganancia  de  fuerza  de  aducción  de  cadera  excéntrica 

(EHAD) utilizando el ejercicio de aducción de Copenhague (CA) en temporada.  

La  EHAD,  la  fuerza  de  abducción  excéntrica  de  la  cadera  (EHAB)  y  la 

resistencia  del  puente  lateral  se  midieron  por  un  evaluador  (a  simple  ciego) 

utilizando  pruebas  confiables  al  inicio  y  en  su  seguimiento.  Hubo  una 

interacción  significativa  en  ganancia  de  EHAD,  EHAB  y  la  relación  entre 

EHAD/EHAB  (P < 0,025). El  grupo de  intervención demostró un aumento del 

35,7% en EHAD (P <0,001); un aumento del 20,3 % en EHAB (P = 0,003) y un 

aumento del 12,3 % en la relación EHAD/EHAB (P = 0,019). No se encontraron 

diferencias  significativas en el  grupo control  (P > 0,335). El  cumplimiento  fue 

del 91,25 % y la mediana del dolor muscular osciló entre 0 y 2.  
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Dada la baja calidad de la evidencia disponible, son necesarios futuros 

ensayos aleatorios adicionales para reforzar estos hallazgos. 

 

VI.b. Caso clínico (presentación del caso) 

i. Presentación clínica 

Un futbolista amateur de 33 años de edad reportó dolor  inguinal por el 

transcurso de 12 meses previos a  la entrevista. En primer  lugar, el deportista 

fue evaluado por un médico traumatólogo y deportólogo que excluyó el origen 

de  su  dolor  proveniente  de  patologías  de  columna  lumbar,  cadera  y  hernias 

abdominales. 

A  través  de  la  anamnesis  realizada  por  el  kinesiólogo,  el  jugador 

manifestó  síntomas en  los músculos aductores de  forma bilateral,  con mayor 

incidencia  en  hemicuerpo  izquierdo,  que  comenzaron  en  periodo  de 

competencia y fueron agravándose en el  transcurso del  tiempo. Sus síntomas 

fueron avanzando hasta padecerlos en  reposo e  involucrar dolor  en  la pared 

abdominal. Reportó estar limitado para realizar actividades de la vida cotidiana 

y  no  solo  limitar  su  actividad  deportiva  el  fin  de  semana,  sino  también  no 

entrenar  a  nivel  óptimo  en  la  semana.  Reportó  rehabilitación  con 

microelectrólisis  percutánea  (MEP)  y  la  ingesta  de  AINES  e  infiltraciones  de 

cortico esteroides como métodos antiinflamatorios. 

 

ii. Evaluación inicial  

1.  Cuestionario HAGOS: 

Se aplicó (al día 0) el cuestionario HAGOS registrando un score 

para  el  jugador  de  87.5  de  100  para  el  dolor,  78.58  de  100  para 

síntomas,  80  de  100  para  Actividades  de  la  vida  diaria,  37.5  de  100 

para  actividades  deportivas  y  recreacionales,  37.5  de  100  para 

participación en actividades  físicas,  y 55 de 100 para  calidad de vida. 

Ver anexo (1) 

 2. Test de apretar o squeeze test (23) 

Test 

Test de apretar o squeeze test 

 

VAS  8 

Clasificación   Rojo. Detener actividad de fútbol  

Tabla 5: Test de apretar o squeeze test 
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2.  Examen físico estandarizado 

El  resultado  a  través  de  la  VAS  en  las  diferentes  pruebas  de 

examen físico estandarizado se demuestra en la tabla 1. 

 

Examen físico estandarizado al día “0” 

Entidades clínicas  Test  VAS 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

aductor 

Estiramiento  pasivo 

de  los  músculos 

aductores 

Izquierda:9 

Derecha:5 

Palpación  de  la 

inserción  del  aductor 

largo 

Izquierda:6 

Derecha:6 

Contracción  con 

resistencia 

Izquierda:8 

Derecha:7 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  la 

ingle 

Palpación del músculo 

recto abdominal 

Izquierda:5 

Derecha:5 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

iliopsoas 

Palpación del músculo 

psoas iliaco 

Izquierda:5 

Derecha:5 

Prueba  funcional  del 

psoas iliaco 

Izquierda:5 

Derecha:5 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

pubis 

Extensión pasiva de la 

cadera 

Izquierda:5 

Derecha:5 

Palpación  sínfisis 

púbica  

Izquierda:7 

Derecha:5 

Tabla 6: Examen físico estandarizado al día 0 (cero) 

 

3.  ROM de cadera con goniómetro 
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Acción   Derecha  Izquierda 

Flexión  (con  rodilla 

flexionada) 

134º  135º 

Extensión  (con  rodilla 

extendida) 

24º  30º 

Abducción   46º  50º 

Aducción  20º  19º 

Rotación interna  18º  22º 

Rotación externa  16º  16º 

Tabla 7: ROM de cadera con Goniómetro 

4.  Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core: 

Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 

 

                                          Valor del paciente  Valor de referencia 

Test de puente  lateral 

izquierdo 

60 segundos  86 segundos 

Test de puente  lateral 

derecho 

66 segundos  83 segundos 

Test  de  flexión  de 

tronco 

106 segundos  134 segundos 

Test  de  resistencia 

prono en extensión  

146 segundos  173 segundos 

Valores medidos en segundos 

Tabla 8: Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 

 

5.  Fuerza muscular 

Esta  prueba  arrojó  como  resultado  un  valor  de  118  mmHg, 

demostrando una disminución de fuerza de los aductores de alrededor 

de 56,2% en relación con los valores de referencia establecidos (209.6 

mmHg) para jugadores sin dolor en la ingle. (16) 

Test de compresión del aductor 

Detalles  Con esfigmomanómetro a 45º de flexión de cadera  

  Día 0  Valor de referencia 

Valor   118  209.6 

Tabla 9: Test de compresión del aductor 
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6.  Y balance test: 

Esta prueba arrojó 

Y balance test 

  MMII  derecho 

medio (cm) 

MMII  izquierdo 

medio (cm) 

Diferencia (cm) 

Anterior   56  57  1 

Posteromedial  82  88  6 

Posterolateral  86  93  7 

Valor 

normalizado (%) 

80.2  86.2  6 

Longitud de extremidad inferior derecho: 93cm. Longitud de extremidad 

inferior izquierdo: 92cm. 

Tabla 10: Y balance test 

 

 

 

7.  Terapia manual 

Resultados obtenidos:  

●  Movilización en deslizamiento antero ­ posterior y 

cráneo  ­  caudal  (decúbito  dorsal):  el  deslizamiento  posterior 

muestra  amplitud  limitada,  asimetría  en  el  recorrido  del 

movimiento anteroposterior y end­feel blando no elástico. 

●  Movilización en rotación interna y rotación externa 
(decúbito dorsal): amplitud limitada, asimetría en el recorrido del 

movimiento de rotaciones y end­feel blando no elástico 

●  Movilización  en  abducción  y  aducción  (decúbito 
ventral):  amplitud  respetada,  recorrido  simétrico  y  end­feel 

blando no elástico. 

El  jugador  presenta  un  descentraje  anterior  o  fémur  en 

rotación externa. 

  

iii. Plan de tratamiento 

Tratamiento activo (TA) y terapias manipulativas articulares (TMA)  
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El jugador fue instruido por el kinesiólogo para realizar la primera etapa, 

se  le  indicó al paciente el TA combinado con TMA y no se  le permitió  recibir 

otros tratamientos para el dolor de la ingle. 

Se  le  indicó  realizar  la  terapia  con ejercicios dos  veces por  semana y 

una vez por semana, terapias manipulativas articulares en consultorio kinésico. 

El TA se describe en “tratamiento activo I” y “tratamiento activo II”, así también 

se  describen  las  terapias  manuales  (TMA)  en “terapias manipulativas 

articulares”; los ejercicios consisten  en  fortalecimiento  de  los  músculos 

aductores,  psoas  iliaco,  recto  anterior  del  cuádriceps,  glúteos,  oblicuos 

abdominales, recto abdominal y ejercicios de equilibrio. Las terapias manuales 

consisten en estimular  las articulaciones coxofemorales y  liberar  la  rigidez de 

los  tejidos  involucrados  en  las  mismas.  (29)  La  duración  de  cada  sesión  de 

entrenamiento  fue  de  70  minutos.  A  la  sexta  semana  el  jugador  ya  se 

encontraba listo para realizar segunda etapa. 

No se  le permitió  realizar estiramiento de  los aductores posterior a  las 

sesiones  de  entrenamiento,  no  se  le  permitió  ninguna  actividad  aeróbica, 

excepto  bicicleta  fija  para  mantener  salud  cardiovascular,  siempre  y  cuando 

esta no le generara ningún dolor.  

A las  12  semanas  de  tratamiento,  todas  las  medidas  del  examen  

físico  estandarizado resultaron sin o con un mínimo dolor, por lo tanto, se inició 

el  programa  de  regreso  al   trote tres  veces  por  semana,  conservando  el  

TA en  el  consultorio en días alternos. 

El   programa de retorno a  correr se describe en “etapa III” y es el 

mismo que se describe en el  estudio de Hogan et al. (35) 

Se le  indicó al  jugador que superado la etapa de regreso al  trote  inicie 

actividades  más  exigentes  y  específicas  del  deporte  y  que  continúe  con  los 

ejercicios del “TA II” dos veces por semana. 

Cuadro 1. Descripción de Tratamiento activo 

Etapa 1. Día 1al 40 (primeras 6 semanas) 
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1.  Aducción  isométrica  con  pelota  de  fútbol  colocada  entre  los  pies  en 

posición  supina:  cada  aducción  45  seg,  5  repeticiones,  pausa  1min 

15seg. 

2.  Aducción isométrica con pelota de fútbol colocada entre  las rodillas en 

posición  supina:  cada  aducción  45  seg,  5  repeticiones,  pausa  1min 

15seg. 

3.  Posición de esgrima  isométrico  (psoas  iliaco):  5  series,  5  repeticiones 

de 5seg  

4.  Elevación de pierna (recto anterior) isométrica en posición supina: cada 

elevación 30 seg, 5 repeticiones, pausa 1min 15seg. 

5.  Puentes de glúteos isométricos en posición supina: 8seg cada puente, 8 

repeticiones. 

6.  Oblicuos  abdominales  isométricos  con disco de 5kg arrodillado: 8  seg 

cada oblicuo, 8 repeticiones. 

7.  Aductor de Copenhague en posición lateral, una pierna sobre un banco 

plano  y  la  otra  se  eleva  hasta  quedar  paralela  en  el  aire:  5  seg,  5 

repeticiones cada una. 

8.  Equilibrio en tabla de equilibrio durante 5 minutos. 

Cuadro 1: Entrenamiento activo. Hölmich et al. 1999 
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Imagen 1: Ejercicio aductor de Copenhague. 

Cuadro 2. Descripción del TA 

Etapa  2.  Realización  contracciones  concéntricas  y  excéntricas,  en  diferentes 

planos. 

1.  Aductores con elástico de pie, con rodilla extendida: 4 series, 8rep 

2.  Aductores con elástico de pie, con rodilla flexionada: 4 series, 8rep 

3.  Abducción/aducción de pie tirando el peso de una sola pierna,  4  series, 

8rep. 

4.  Aductores a un pie  sobre una tapa deslizante con  los pies paralelos y 

un ángulo de 90º entre los pies: 4 series de 8 repeticiones cada pierna. 

5.  Recto anterior con elástico en posición supina: 4 series, 8 rep. 

6.  Glúteo medio en step a una pierna: 4 series, 8 rep. 

7.  Oblicuos abdominales con disco de 10kg de pie: 4 series, 8 rep. 

8.  Aductor de Copenhague en posición lateral, una pierna sobre un banco 

plano y la otra se eleva hasta quedar paralela en el aire: 4 series, 5 rep 

cada pierna. 

9.  Equilibrio en tabla de equilibrio durante 5 minutos. 

Cuadro 2: Entrenamiento activo. Hölmich et al. 1999 
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Imagen 2: Aductor excéntrico sobre tapa deslizante. 

 

Cuadro 3. Retorno al trote 

Etapa 2.1 

Fase  1.  Carrera 

lenta 

Fase 2. Sprint rectos  Fase  3.  Cambio  de 

dirección 
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Trotar  días  alternos 

comenzando  con  5 

min. Y aumentando 

de  a  5  min  por 

corrida  para  un 

tiempo  total  de  30 

min. 

Carrera  lenta  a 

ritmo fácil. 

Sprint de 100 

metros (10 metros  al  

comienzo para la aceleración y  

después 10 metros para la 

deceleración). 

Empezar con 6 a 8  

repeticiones al  

60% de la velocidad máxima. 

Primero 

incrementar velocidad y  

después repeticiones. 

 Realizar  

hasta 15 a 20 repeticiones. 

Sprint específico del 

deporte que implican 

 cambios   de  

dirección. 

Comenzar con  6 a 8  

repeticiones al 60% de  

la  velocidad máxima. 

Primero incrementar  

velocidad y después  

repeticiones,  hasta 15  

repeticiones. 

Puede progresar a 

 la   fase  

2, cuando los 30  

minutos  

de trote no provoca  

ningún dolor 

Puede progresar a la fase 3  

cuando   15 sprints 

rectos no provocan  

ningún dolor. 

Puede progresar al    

deporte cuando 

15 sprint  de 

corte se pueden  

realizar sin  

provocar dolor. 

Cuadro 3:   Programa para retornar a correr. Hogan et al. 2006. 

 

Se realizó una propuesta terapéutica basada en terapias manuales, las cuales 

complementen  el  tratamiento  activo  con  ejercicios.  Las  terapias  manipulativas 

articulares se pueden ver en el cuadro 4. 
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Cuadro 4. Terapias manipulativas articulares 

Etapa I y II 

Inicio:  movilización articular  

●  Movilización  en  deslizamiento antero  ­  posterior  y  cráneo  ­  caudal  (decúbito 
dorsal) 

●  Movilización en rotación interna y rotación externa (decúbito dorsal) 

●  Movilización en abducción y aducción (decúbito ventral) 

Recentrajes: 

1.  Descentraje  anterior  o  fémur  en  rotación  externa:  Paciente  decúbito  supino, 

kinesiólogo  del  lado  a  tratar,  mano  craneal  en  Ligamento  inguinal,  mano 

caudal  parte  superior  de  rotula  (en  muslo),  se  lleva  a  rotación  interna  y 

acercando centro de gravedad, se realiza: 

●  vibración 20 segundos 

●  movimiento rítmico  

●  bombeos 
2.  Movilización  de cápsula antero posterior:  paciente decúbito  supino,  cadera  y 

rodilla en flexión de 90º, kinesiólogo del lado a tratar, con una mano sujeta la 

otra  pasando  por  debajo  del  hueco  poplíteo,  la  otra  mano  sobre  muslo 

proximal, se realiza: 

●  tracción en movimiento rítmico  

●  vibración 20 segundos 

●  bombeos  

Cuadro 4: Terapias manipulativas articulares. Iversen et al. 2012. 
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VII. Resultados 

a)  12 semanas 

El futbolista asistió a 36 sesiones de kinesiología (24 de TA y 12 de 

TMA) en un periodo de 12 semanas, sin ausencias. 

●  Cuestionario Hagos 

El  cuestionario  Hagos  a  las  12  semanas  registró  un  score 

para  el  jugador  de  95  de  100  para  el  dolor,  89.29  de  100  para 

síntomas, 95 de 100 para Actividades de la vida diaria, 68.7 de 100 

para  actividades  deportivas  y  recreacionales,  62.5  de  100  para 

participación  en  actividades  físicas,  y  65  de  100  para  calidad  de 

vida, mejorando en comparación a los valores iniciales.  

Cuadro comparativo 1. Cuestionario HAGOS 

Score  Día 0 (cero)  Semana 12 

Dolor  87.5  95 

Síntomas  78.58  89.29 

AVD  80  95 

Actividades 

deportivas  y 

recreacionales 

37.5  68.7 

Participación  en 

actividades físicas 

37.5  62.5 

Calidad de vida  55  65 

Valores expresados en % 

Cuadro 5: cuadro comparativo 1. Cuestionario HAGOS. 

●  Examen físico estandarizado – entidades clínicas 

A   las   12   semanas   de   tratamiento,   todas   las   medidas  

del  examen  físico  estandarizado  mejoraron  significativamente  y  

resultaron sin  o  con  un  mínimo dolor (VAS = 02),  lo que permitió 

comenzar la segunda etapa del tratamiento. 
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Examen físico estandarizado semana“12” 

Entidades clínicas  Test  VAS 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

aductor 

Estiramiento  pasivo 

de  los  músculos 

aductores 

Izquierda:1 

Derecha: 0 

Palpación  de  la 

inserción  del  aductor 

largo 

Izquierda:2 

Derecha: 0 

Contracción  con 

resistencia 

Izquierda:2 

Derecha: 0 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  la 

ingle 

Palpación del musculo 

recto abdominal 

Izquierda:1 

Derecha:1 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

iliopsoas 

Palpación del musculo 

psoas iliaco 

Derecha:1 

Izquierda:2 

Prueba  funcional  del 

psoas iliaco 

Derecha:1 

Izquierda:1 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

pubis 

Extensión pasiva de la 

cadera 

Derecha:1 

Izquierda:2 

Palpación  sínfisis 

púbica  

Izquierda:2 

Derecha:1 

Tabla 11: Examen físico estandarizado. Semana 12. 

●  El  test de apretar o squeeze test mejoró en cuanto a  la 
VAS mejorando la clínica del jugador. 
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Test 

Test de apretar o squeeze test 

 

VAS  5 

Clasificación   Amarillo.  Debe  ser  revisado 

clínicamente. 

Tabla 12: test de apretar o squeeze test. Semana 12 

 

 

●  ROM de cadera con goniómetro 

Se  evidencia  una  mejora  en  las  medidas  para  el  ROM 

articular con respecto a las medidas estándar.  

Acción   Derecha  Izquierda 

Flexión  (con  rodilla 

flexionada) 

135º  135º 

Extensión  (con  rodilla 

extendida) 

25º  30º 

Abducción   47º  50º 

Aducción  22º  22º 

Rotación interna  22º  25º 

Rotación externa  20º  20º 

Tabla 13: ROM de cadera con Goniómetro. Semana 12. 

 

●  Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core: 

Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 

 

                                          Valor del paciente  Valor de referencia 

Test de puente  lateral 

izquierdo 

75  86 

Test de puente  lateral 

derecho 

77  83 
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Test  de  flexión  de 

tronco 

120  134 

Test  de  resistencia 

prono en extensión 

158  173 

Valores medidos en segundos 

Tabla14: Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core. Semana 12 

 

 

●  Fuerza muscular 
Esta prueba arrojó  como  resultado un valor  de 140 mmHg, 

demostrando  un  aumento  en  las  mediciones  de  la  fuerza  de  22 

mmHg  en  comparación  con  la  evaluación  inicial,  se  sigue 

evidenciando  un  déficit  de  fuerza  muscular  de  los  aductores  del 

33.3% en relación con los valores de referencia establecidos (209.6 

mmHg) para jugadores sin dolor en la ingle. 

 

Test de compresión del aductor 

Detalles  Con esfigmomanómetro a 45º de flexión de cadera  

  Día 0  Semana 12  Valor de referencia 

Valor   118  140  209.6 

Tabla 15. Test de compresión del aductor. Semana 12. 

●  Y balance test: 
Ésta prueba arrojó mejorías en la dirección posteromedial de 

5 cm a favor de la extremidad inferior  izquierda, y posterolateral de 

7.6 cm a favor de  la extremidad  inferior derecha. La  relación entre 

las longitudes alcanzadas y la longitud de MMII (valor normalizado) 

no supera el 100%. 

Y balance test 

  MMII  derecho 

medio (cm) 

MMII  izquierdo 

medio (cm) 

Diferencia (cm) 

Anterior   57.6  58.6  1 

Posteromedial  98  103  5 

Posterolateral  104.6  97  7.6 
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Valor 

normalizado (%) 

93.2  93.6  0.4 

Tabla 16: Y balance test. Semana 12 

 

b)  24 semanas 

Al  finalizar  la  semana  20,  el  jugador  retomó  los  entrenamientos 

completos,  con  actividades  específicas  del  deporte.  En  este  periodo,  el 

jugador  realizó  un  total  de  52  sesiones  (40  de  TA  y  12  de  TMA)  en 

consultorio kinésico. 

El  jugador  retorno  al  entrenamiento  completo,  a  la  par  del  grupo 

dentro de los 6 meses, pero no a la competición deportiva completa. 

●  Cuestionario HAGOS 

El cuestionario HAGOS a las 24 semanas registró un score para 

el jugador de 97.5 de 100 para el dolor, 96.4 de 100 para síntomas, 100 

de 100 para Actividades de la vida diaria, 96.9 de 100 para actividades 

deportivas  y  recreacionales,  87.5  de  100  para  participación  en 

actividades  físicas,  y  85  de  100  para  calidad  de  vida,  mejorando  los 

valores de la semana 12. 

 

Cuadro comparativo 2. Cuestionario HAGOS 

Score  Día 0 (cero)  Semana 12  Semana 24 

Dolor  87.5  95  97.5 

Síntomas  78.58  89.29  96.4 

AVD  80  95  100 

Actividades 

deportivas  y 

recreacionales 

37.5  68.7  96.9 

Participación 

en  actividades 

físicas 

37.5  62.5  87.5 

Calidad de vida  55  65  85 

Valores expresados en % 

Cuadro 6: Cuadro comparativo 2. Cuestionario HAGOS. 
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Gráfico 1: Cuestionario HAGOS 

 

●  Examen físico estandarizado – entidades clínicas 

 

Examen físico estandarizado semana“24” 

Entidades clínicas  Test  VAS 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

aductor 

Estiramiento  pasivo 

de  los  músculos 

aductores 

Izquierda: 3 

Derecha: 0 

Palpación  de  la 

inserción  del  aductor 

largo 

Izquierda: 3 

Derecha: 0 

Contracción  con 

resistencia 

Izquierda:4 

Derecha: 0 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  la 

ingle 

Palpación del musculo 

recto abdominal 

Izquierda: 1 

Derecha: 2 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

iliopsoas 

Palpación del musculo 

psoas iliaco 

Izquierda: 0 

Derecha: 0 

Prueba  funcional  del  Izquierda: 0 
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psoas iliaco  Derecha: 0 

Dolor  inguinal 

relacionado  con  el 

pubis 

Extensión pasiva de la 

cadera 

Izquierda: 0 

Derecha: 0 

Palpación  sínfisis 

púbica  

Izquierda: 0 

Derecha: 0 

Tabla 17: Examen físico estandarizado. Semana 24. 

 

 

●  El  test de apretar o squeeze test mejoró en cuanto a  la 

VAS permitiendo la posible vuelta a la competencia. 

Test 

Test de apretar o squeeze test 

 

VAS  2 

Clasificación   Verde. Puede competir  

Tabla 18: Test de apretar o squeeze test. Semana 24. 

●  ROM de cadera con goniómetro 

Se evidencia una mejora en  las medidas para el ROM articular 

con respecto a las medidas estándar.  

Acción   Derecha  Izquierda 

Flexión  (con  rodilla 

flexionada) 

140º  140º 

Extensión  (con  rodilla 

extendida) 

25º  30º 

Abducción   50º  50º 

Aducción  25º  25º 

Rotación interna  30º  30º 

Rotación externa  25º  25º 

Tabla 19: ROM de cadera con Goniómetro. Semana 24 
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●  Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 

Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 

 

                                          Valor del paciente  Valor de referencia 

Test de puente  lateral 

izquierdo 

78  86 

Test de puente  lateral 

derecho 

81  83 

Test  de  flexión  de 

tronco 

130  134 

Test  de  resistencia 

prono en extensión 

171  173 

Valores medidos en segundos 

Tabla 20: Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core. Semana 24. 

 

 

 

Gráfico 2: Test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 
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●  Fuerza muscular 
Se obtuvo un valor de 165 mmHg, demostrando un aumento en 

las  mediciones  de  la  fuerza  de  25  mmHg  en  comparación  con  la 

evaluación de la semana 12, se sigue evidenciando un déficit de fuerza 

muscular  de  los  aductores  del  21.3%  en  relación  a  los  valores  de 

referencia  establecidos  (209.6  mmHg)  para  jugadores  sin  dolor  en  la 

ingle. 

 

Test de compresión del aductor 

Detalles  Con esfigmomanómetro a 45º de flexión de cadera  

  Día 0  Semana 12  Semana 24  Valor  de 

referencia 

Valor   118  140  165  209.6 

Tabla 21: Test de compresión del aductor. Semana 24. 

 

Gráfico 3: Test de compresión del Aductor a 45º 
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●  Y balance test: 

Y balance test 

  MMII  derecho 

medio (cm) 

MMII  izquierdo 

medio (cm) 

Diferencia (cm) 

Anterior   75  76  1 

Posteromedial  101  99  2 

Posterolateral  111.6  109.6  2 

Valor 

normalizado (%) 

103  103.1  0.1 

Tabla 22: Y balance test. Semana 24. 
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VIII. Discusión: 

El enfoque del  tratamiento activo  (TA) consistió en un programa de ejercicios 

destinados a mejorar  la fuerza y función de  los músculos estabilizadores de pelvis y 

cadera, poniendo énfasis en los aductores. El TA se basó en los ensayos controlados 

aleatorios que utilizaron una intervención de entrenamiento activo para el tratamiento 

de dolor crónico de  la  ingle  relacionado con el aductor, evaluando similares medidas 

de resultados objetivas, pero con resultados diferentes(5,8) En el estudio de Hölmich et 

al.  el  79%  de  los  atletas  que  completaron  el  entrenamiento  activo  regresó  a  las 

competencias deportivas completas sin dolor en la  ingle(5) En el estudio de Weir et al. 

sólo el 55% de los atletas tratados con EA tuvo un  resultado bueno o excelente y un 

retorno  completo  al  nivel  de  actividad  previo  a  la  lesión(8).  Esta  discrepancia  podría 

deberse  a  la  supervisión  de  los    tratamientos,  Holmich et  al.  realizó un  seguimiento 

constante de los pacientes, y Weir et al.  los pacientes realizaban trabajo domiciliario, 

sin supervisión profesional. 

En  la  bibliografía  revisada  no  se  encontraron  artículos  que  valoren  la 

efectividad del  entrenamiento activo  (EA)  cuando hay presentes 3 entidades clínicas 

para  el  dolor  crónico  de  la  ingle,  como  en  el  caso  del  jugador  de  fútbol  amateur 

evaluado en el presente trabajo. Tampoco se encontraron estudios que practiquen una 

terapia  manual  específica  para  este  tratamiento,  aunque  una  revisión  sistemática 

sobre  el  tratamiento  del  dolor  inguinal  en  deportistas  informa  que  hubo  evidencia 

moderada  de  que  un  tratamiento  multimodal  combinado  con  terapia  manual,  puede 

acortar el tiempo para volver al deporte.(36) 

Teniendo en cuenta la clínica que origina el DI, el TA se combinó con Terapias 

manipulativas  articulares  (TMA)  (29–31,37)  con  el  fin  de  tratar  las  diferentes  entidades 

clínicas con vibración, movilización rítmica y bombeos para mejorar el end­feel tisular y 

así disminuir el dolor y mejorar la función articular. 

En el 40% de los casos,  las  lesiones en la  ingle se recuperan en un lapso de 

tiempo de 1 semana, el 10% le lleva un mes, y cuando hay DI dura más de 2 meses 

considerándola de  larga duración.  (36) Esto debería ser  tenido en cuenta y podría ser 

importante a  la hora de planificar  los  tiempos de  tratamiento  y  seguimiento de estos 

jugadores. Por esto, la adición de un seguimiento posterior a las 24 semanas hubiera 

sido preferible y permitiría una evaluación más concreta del estado de los síntomas de 

la ingle y el estado actual de la actividad deportiva.  

En el presente trabajo se utilizaron las mismas medidas de resultado objetivas 

primarias utilizadas en los ensayos clínicos aleatorizados encontrados. (5,8) A la semana 

12 puede observarse una disminución significativa para  la VAS en  los  resultados del 

examen físico estandarizado. A  la semana 24  la VAS muestra un aumento en varios 
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parámetros evaluados, por lo tanto, en la evaluación final el jugador alcanzó solo una 

de  las  cuatro medidas de  resultado primario evaluadas, etiquetando el  resultado del 

TA y TMA en “justo”. (5) 

Diversos  autores  plantean  que  la  fuerza  del  aductor  y  la  estabilización 

lumbopélvica  tienen  un  rol  fundamental  en  las  lesiones  de  la  ingle.  (4,  6,  31,38–40)  En 

cuanto a  la fuerza del músculo aductor,  las puntuaciones del  test de compresión del 

aductor a 45º (valor normalizado: 209.6 mmHg) (16) mostró valores crecientes desde el 

día 0 (cero) hasta  la semana 24. Los posibles factores que contribuyen a  la etiología 

de  esta  lesión  son  los  desequilibrios  musculares  entre  la  musculatura  de  la  pared 

abdominal  y  los  músculos  aductores  de  la  cadera  que,  combinados  con  cargas 

excesivas, dan como resultado una distribución anormal de fuerzas en esta región.  (1) 

Se  ha  demostrado  que  los  músculos  transversos  abdominales  tienen  un  inicio  de 

acción más tardío en los atletas con dolor crónico de la ingle. (38) 

Es  por  estos  motivos que  para  indicar  la  vuelta  al  deporte  se  necesita de  la 

implementación de las pruebas objetivas de evaluación utilizadas en este trabajo para 

la  obtención  de  las  medidas  de  resultado  secundario,  como  en  el  caso  del  jugador 

evaluado quien en los test funcionales de valoración de resistencia muscular del core 

tuvo considerables mejorías con  respecto a  los valores estándar. Además, el  test de 

apretar o squeeze test, que es un indicador válido de la función de la cadera y la ingle 

relacionada con el deporte dio como resultado “rojo” el día 0 (cero), “amarillo” la 

semana 12 y “verde” la semana 24, permitiendo el retorno al entrenamiento del 

deportista.(23) 

Por  otro  lado,  la  utilización  de  terapia  manual  articular  parece  ser  una 

combinación efectiva  con  TA,  ya que este  tipo de  tratamiento  mejoró  los  resultados 

obtenidos de las evaluaciones objetivas utilizadas. 
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IX. Conclusiones 

Un enfoque combinado de  rehabilitación basada en un  programa TA    y TMA  

en un  jugador de fútbol amateur con presencia de 3 entidades clínicas para el DI no 

permitió  volver  al  mismo  deporte,  ni  al  mismo  nivel  previo  a  la  lesión  durante  un 

período de tratamiento y seguimiento de 24 semanas, calificándolo como “Justo”. 

Dado  el  diseño  del  presente  trabajo,  se  recomienda    que  futuras  investigaciones 

puedan incorporar un mayor número de casos y un seguimiento mayor a 24 semanas. 
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XI.  Anexos  

 
Ilustración 1: Cuestionario HAGOS1. Día 0 (cero) 
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Ilustración 2: Cuestionario HAGOS2. Día 0 (cero) 
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Ilustración 3: Cuestionario HAGOS3. Día 0 (cero) 
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Ilustración 4: Cuestionario HAGOS4. Día 0 (cero) 
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Ilustración 5: Cuestionario HAGOS5. Día 0 (cero) 
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Ilustración 6: Cuestionario HAGOS1. Semana 12 
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Ilustración 7: Cuestionario HAGOS2. Semana 12 
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Ilustración 8: Cuestionario HAGOS3. Semana 12 
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Ilustración 9: Cuestionario HAGOS4. Semana 12 
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Ilustración 10: Cuestionario HAGOS5. Semana 12 



 

63 
 

 
Ilustración 11: Cuestionario HAGOS1. Semana 24. 
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Ilustración 12: Cuestionario HAGOS2. Semana 24. 
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Ilustración 13: Cuestionario HAGOS3. Semana 24. 
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Ilustración 14: Cuestionario HAGOS4. Semana 24. 
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Ilustración 15: Cuestionario HAGOS5. Semana 24. 
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  Ilustración 16: Consentimiento informado1. 
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Ilustración 17: Consentimiento informado2. 
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  Ilustración 18: Consentimiento informado3. 
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