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Resumen

Introduccién:

La creciente demanda en deportistas de alto rendimiento ha llevado a un
aumento exponencial de patologias por sobreuso, destacandose la tendinopatia.
Esta patologia del tendon se clasifica en lesiones cronicas, agudas, roturas
parciales y totales. Las tendinopatias son una de las lesiones mas frecuentes en
las personas que practican deportes, llegando a encontrar porcentajes entre los
intervalos de 2% en la poblacion trabajadora o un 55% en los deportistas entre

ellos futbolistas, corredores y jugadores de volleyball.

La Tendinopatia de Aductores se considera un dolor en el pubis o en el
abdomen inferior o en la region de los aductores que puede ser unilateral o
bilateral. Es comun en los deportes de equipo de alta intensidad y puede afectar
negativamente al portador profesional de un atleta, causando una seria

interrupcion en el rendimiento.

Objetivos: Evaluar las estrategias de prevencién en jugadores de futbol de alto

rendimiento sobre la tendinopatia de aductores.

Métodos: Se realiz6 una revisién bibliografica, donde se consultaron las bases de
datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (Bireme), el sistema SciELO y la
Biblioteca de la Colaboracién Cochrane y se tuvieron en cuenta los articulos

comprendidos entre el afio 2010 y el afio 2023.

Resultados: A partir de la busqueda bibliografica se recolectaron 6 articulos

cientificos, los cuales fueron utilizados para el analisis.

Conclusién: Se lograron identificar factores de riesgo a través de distintas
pruebas clinicas. En la actualidad no hay evidencia cientifica que respalde al
ejercicio preventivos como un método para modificar los factores de riesgo en

jugadores de futbol de alto rendimiento sobre la tendinopatia de aductores.
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.  INTRODUCCION

“El tenddn es una estructura anatomica de tejido conectivo fibroso denso y
regular que ancla el masculo al hueso”. Son estructuras relativamente pasivas e
inelasticas cuya funcion consiste en la transmisién de la fuerza que la musculatura

es capaz de producir hacia la estructura 6sea donde se inserta. (1,2)

En relacién a su histologia, desde un punto de vista macroscoépico se puede
observar que este tejido conjuntivo cuando esta sano es blanco, rigido y brillante
debido a que tiene una escasa vascularizacion. Ademas, se pueden distinguir tres
partes: el cuerpo del tendén situado en la zona central y a los extremos de éste,
la union mio-tendinosa y la union osteo-tendinosa. Desde un punto de vista
microscopico el tenddn se compone de: tenocitos y fibroblastos, tejido conjuntivo
(en diferentes capas a lo largo del tendéon como el endotenddén, epitenddn,
paratenddén y peritendon) y matriz extracelular que intercala las unidades de
colageno de la jerarquia tendinosa en los niveles de fibrillas, fibras y fasciculos.
(2,3,4)

En la actualidad, debido a la gran demanda que sufren los deportistas de alto
rendimiento, las patologias por sobreuso han crecido de forma exponencial. Una
de ellas es la patologia del tenddn, que se puede clasificar de forma general en
lesion cronica, lesion aguda, rotura parcial y rotura total o completa del tendén. “La
rotura tendinosa es la soluciéon de continuidad de un tendén”, en el caso de la
rotura incompleta, mantiene su integridad de manera parcial, en cambio, la rotura
total implica la division en todo su espesor. El término tendinopatia define a la
lesion por uso excesivo mas comun donde se describe una afeccién cronica del
tendon con alteracion de la capacidad de carga y tolerancia. Presenta un sindrome
clinico caracteristico de dolor, hinchazén y pérdida progresiva de la funcionalidad

generando un deterioro del movimiento. (4,5)

Existen varios sistemas de clasificacion de las tendinopatias, pero desde un
punto de vista clinico y funcional, una realizada por Martin Blazina las divide segun

la cronologia de los sintomas en: (6)

e Agudos: los sintomas estan presentes entre 0 y 6 semanas.

e Subagudos: los sintomas estan presentes entre 6 y 12 semanas.
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e Crénicos: los sintomas estan presentes durante mas de 12 semanas (3

meses).

Una de las principales tendinopatias que ocurre en el futbol es la de los
aductores, afectando un 12-13% de deportistas con predominio en sexo masculino
(3 de cada 4 casos). La etiopatogenia de la tendinopatia de aductores esta
relacionada con el sobreuso funcional y los micro traumatismos repetidos
causados por la torsion y traccion de las inserciones de los tendones abdominales
y aductores. Ocurre principalmente en deportes que implican cambios repentinos
de direccion, aceleracion y desaceleracion continuas y patadas, siendo el futbol

uno de los deportes con mayor incidencia. (7,8)

La tendinopatia de los aductores involucra los musculos aductores (gracil,
pectineo, aductor largo, aductor mayor) y/o los musculos recto-abdominales. El
principal sintoma clinico es el dolor en la ingle o en el bajo vientre, con irradiacién
a la cara medial del muslo, abdomen y, en algunos casos, a la zona perianal.
Inicialmente, los sintomas son unilaterales presentandose después de la practica
deportiva para luego progresar a durante-previo a la actividad disminuyendo en

consecuencia el rendimiento. (8,9)

La literatura sugiere factores intrinsecos (relacionados directamente con el
deportista) y factores extrinsecos (no relacionados directamente con el deportista)
que predisponen a los deportistas a la tendinopatia de los aductores. El principal
factor intrinseco es el desequilibrio de fuerza entre musculos aductores vy

abdominales, mientras que, algunos factores secundarios son: (10)

e Reduccion de la flexibilidad de los musculos de la cadena posterior y/o ilio-
psoas.

e Hiperlordosis lumbar.

e Artropatia sacroiliaca, sacro lumbar y de cadera.

e Disfuncién y mal oclusién de la articulacién temporomandibular.

e Defectos del soporte plantar.

e Marcada asimetria y/o dismetria de miembros inferiores.
Los principales factores extrinsecos son: (10)

e Entrenamiento atlético incorrecto.
e Calzado inadecuado.
e Condiciones desfavorables de entrenamiento y/o competencia tales como

condiciones climaticas o terreno irregular.
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Teniendo en cuenta los factores de riesgo previamente mencionados, es de
vital importancia clasificarlos en modificables o no modificables. Modificables,
llamémosle, a factores de riesgo en los cuales pueda intervenir un profesional a
cargo y hacer cambio de ello para que tenga una predisposicion menor a
desarrollar dicha tendinopatia. Por ello, se ha creido conveniente dividirlos, puesto
que las estrategias de prevencion deberan centrarse de manera mas concreta

sobre aquellos que puedan ser modificados. (11)

Sin embargo, no hay que dejar de lado los no modificables o permanentes,
puesto que, si se tiene conciencia de ellos, sera mas facil conocer que sujetos

estan en mayor riesgo. (11)

Teniendo dicha informacion sobre la tematica presentada, existe falta de
evidencia sobre los factores de riesgo potencialmente modificables y las
estrategias de prevencion especificas para buscar disminuir su incidencia de
lesién. Por lo tanto, parece razonable suponer que la tendinopatia de aductores
en los deportes pueden prevenirse mediante estrategias de prevencion
especificas dirigidas a los factores de riesgo relevantes y al mecanismo de la

lesion. (12)
|.A Problema

Es por eso que nos encontramos con el siguiente interrogatorio, que nos
lleva a plasmarlo como pregunta de investigacion. ¢Cuales son las estrategias
efectivas de prevencion en jugadores de futbol de alto rendimiento para actuar

sobre los factores de riesgo modificables en la tendinopatia de aductores?


https://www.zotero.org/google-docs/?Z5nqFf
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Il. OBJETIVOS

Il. a. General

Evaluar mediante una revision bibliografica las estrategias de prevencion

en jugadores de futbol de alto rendimiento sobre la tendinopatia de aductores.

Il. b. Especificos

I1.b.1. Identificar los factores de riesgo intrinsecos potencialmente modificables en

futbolistas de alto rendimiento y las pruebas clinicas para identificarlos.

II.b.2. Analizar la propuesta de ejercicios preventivos para modificar los factores

de riesgo identificados.



. MARCO TEORICO

[ll.a. Anatomia
Musculos del compartimento medial del muslo.

Los musculos que componen la region medial del muslo son el gracil, el

pectineo y los aductores largo, corto y mayor. (13)
Musculo Gracil (también conocido como recto interno).

Este musculo se extiende desde la parte inferior de la rama del pubis hasta

llegar a la tibia, pasando por la rama del isquion. (13)
Inserciones y Estructura Anatémica.

A. Las inserciones superiores del musculo gracil se encuentran en el area
lateral de la sinfisis pubiana, en el angulo del pubis. Esta posicionado en
el mismo plano que los musculos aductores largo y corto, ubicandose en
el labio lateral de la rama isquiopubiana, en la parte anterior.

B. El cuerpo muscular se origina a partir de estas inserciones superiores y se
presenta como una estructura delgada, plana y en forma de cinta que se
encuentra en la cara interna del muslo. Su tenddn, largo y estrecho, se
extiende a través de la porcidn central del cuerpo muscular y envuelve el
condilo medial del fémur de atras hacia adelante.

C. La insercion inferior se lleva a cabo después de rodear el céndilo medial
de la tibia y se adhiere a la parte superior de su superficie medial,
contribuyendo junto con los musculos sartorio y semitendinoso a formar lo

que se conoce como "pata de ganso". (13)
Relaciones anatomicas.

La cara medial o superficial del musculo gracil esta cubierta por la fascia lata y
la piel en la mayor parte de su extensién. En la zona de la pata de ganso, donde
se encuentra el musculo sartorio, se fusiona parcialmente con la fascia lata,
formando el primer plano que cubre los tendones terminales del musculo gracil
hacia adelante y el musculo semitendinoso hacia atras, constituyendo el segundo
plano. Justo debajo de este ultimo, se encuentra una bolsa sinovial que separa el

musculo de la parte inferior del ligamento colateral tibial de la rodilla. (13)
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La cara lateral o profunda del musculo gracil se relaciona con el borde
medial de los musculos aductores, el condilo medial del fémur y la tibia. Entre esta
cara y la tibia, la bolsa sinovial mencionada separa al musculo del ligamento
colateral tibial. (13)

Inervacion y vascularizacion.

Recibe inervacién de un ramo del nervio obturador (L2, L3, L4) que lo
penetra por su cara profunda, justo por encima de su parte central. Recibe
irrigacion sanguinea de varias arterias que provienen de la arteria femoral o la

arteria circunfleja femoral medial. (13)
Musculo Pectineo.
El musculo pectineo se extiende desde el hueso coxal hasta el fémur. (13)
Inserciones y estructura anatémica.
A. Sus inserciones superiores se encuentran en varios puntos:

e Enla espina pubica.

e En la cresta pectinea y en el ligamento pectineo, ubicado por encima de
la cresta.

e En el labio anterior del surco obturador.

e En la cara profunda de la fascia que lo recubre. (13)

B. El cuerpo muscular del pectineo presenta fasciculos que le otorgan una
apariencia rectangular y robusta. Su orientacién es oblicua, y se dirige de arriba

hacia abajo, de medial a lateral y ligeramente de adelante hacia atras. (13)

C. La insercion inferior se lleva a cabo en la linea de trifurcacion medial de la linea
aspera del fémur, justo debajo del trocanter menory en la linea pectinea del fémur.
(13)

Inervacion y vascularizacion.

El musculo pectineo recibe su inervacién de un ramo muscular del nervio
femoral (L2, L3). En cuanto a su suministro sanguineo, sus arterias provienen de

la arteria de los musculos aductores, una rama de la arteria femoral profunda. (13)


https://www.zotero.org/google-docs/?oraHLx
https://www.zotero.org/google-docs/?gv42Nq
https://www.zotero.org/google-docs/?wwapk7
https://www.zotero.org/google-docs/?NjmmSO
https://www.zotero.org/google-docs/?ZgFrPa
https://www.zotero.org/google-docs/?f6df2E
https://www.zotero.org/google-docs/?eqlDcE

Musculo aductor largo (Aductor mediano).

El masculo aductor largo es el mas anterior de los tres musculos aductores

y se encuentra en el mismo plano que el pectineo, pero medial a este. (13)
Inserciones y estructura anatomica.

A. Las inserciones superiores del musculo aductor largo se encuentran en varios

puntos:

e En el angulo del pubis, entre la sinfisis y la espina del pubis.
e Medial al musculo pectineo.

e Por encima del aductor corto. (13)

B. El cuerpo muscular es aplastado pero robusto y se dirige hacia abajo y en
direccién lateroposterior. Se aplana y se ensancha en forma de abanico,
volviéndose mas delgado a medida que se acerca a sus inserciones en el fémur.
(13)

C. La insercion inferior se realiza en la parte media del espacio entre las
inserciones de la linea aspera del fémur, a través de una aponeurosis que esta
cruzada por vasos perforantes, ubicadas justo detras del musculo vasto medial.
(13)

Inervacién y vascularizacion.

El musculo aductor largo esta inervado por el nervio obturador. Recibe

irrigacion sanguinea de la arteria femoral y sus ramas perforantes (13)
Musculo Aductor Corto (Aductor menor).

El musculo aductor corto constituye el plano intermedio dentro del grupo
de los musculos aductores. Se encuentra debajo y delante del musculo aductor

mayor. (13)
Inserciones y estructura anatomica.

A. Las inserciones superiores del musculo aductor corto se localizan en la cara
anterior del cuerpo del pubis y en la rama descendente del pubis, entre el musculo

obturador externo en la parte lateral y el musculo gracil en la parte medial. (13)
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B. El cuerpo muscular es de forma triangular y robusto, dividiéndose en dos

fasciculos: uno superior y otro inferior. (13)

C. La insercion inferior se realiza en la linea de trifurcacion medial de la linea
aspera del fémur, a través de una lamina tendinosa estrecha en la parte mas alta

del labio medial de la linea aspera. (13)
Inervacion y vascularizacion.

El musculo aductor corto recibe inervacion del nervio obturador. (13)

Musculo aductor mayor.

El masculo aductor mayor, el mas grande de los tres musculos aductores,
se extiende desde el hueso coxal hasta la diafisis y la extremidad inferior del fémur.
(13)

Inserciones y estructuras anatémicas.

A. Las inserciones superiores del musculo aductor mayor se encuentran en
los dos tercios inferiores de la rama isquiopubiana, por debajo de las
inserciones del musculo obturador externo. También se inserta en la cara
lateral y la parte inferior de la tuberosidad isquiatica, donde se superpone
con las inserciones de los musculos isquiotibiales. (13)

B. El cuerpo muscular del aductor mayor es ancho y forma un abanico
triangular con un vértice en el coxal y una base que se extiende desde la
linea lateral de la trifurcacién, pasando por encima de la linea aspera, hasta
el tubérculo aductor en la parte inferior. Este musculo consta de dos
porciones: (13)

e La porcion medial, que desciende verticalmente desde la
tuberosidad isquiatica hasta el tubérculo aductor en el céndilo
medial del fémur.

e La porcion lateral, cuya parte superior se enrolla sobre si misma y
se extiende desde el hueso coxal hasta la diafisis femoral, a cubrir
toda la extension de la linea aspera. En conjunto, el musculo es
robusto y voluminoso.

C. Lainsercion inferior se lleva a cabo mediante el tendon de la porcion medial

en el tubérculo del aductor, ubicado en la parte superior y medial del

11
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condilo medial del fémur. El fasciculo lateral se inserta en toda la longitud
de la linea aspera, en la linea lateral de la trifurcaciéon, a través de una
lamina tendinosa intermedia que separa sus dos labios por medio de fibras
tendinosas cortas, a través de las cuales pasan los vasos sanguineos

perforantes. (13)

Entre las inserciones inferiores, en la linea aspera y el tendén
inferior del fasciculo medial, se forma una estructura en forma de arco que
crea un espacio llamado "hiato aductor" o "anillo del tercer aductor". Este
espacio permite el paso de los vasos femorales hacia la region poplitea.
(13)

Inervacién y vascularizacion.

El aductor mayor, como el aductor largo, tiene doble inervacion: arriba y
adelante, filetes nerviosos del nervio obturador; abajo y atras, un ramo comun con

el del musculo semimembranoso que proviene del nervio ciatico. (13)

Relaciones anatomicas de los musculos del compartimento medial del

muslo.

Ademas de las relaciones de cada musculo con los otros musculos
adyacentes, los musculos del compartimento medial del muslo se dividen en tres

planos sucesivos:

1. Un plano anterior, compuesto por el musculo pectineo por encima y el
musculo aductor largo por debajo.
Un plano medio, formado por el musculo aductor corto.
Un plano posterior, ocupado principalmente por el musculo aductor mayor,

que se extiende mas hacia abajo que los otros musculos.(13)
Inervacion, vascularizacion y accion.

Los musculos del compartimento medial del muslo reciben inervacion de
los nervios lumbares L2, L3 y L4. En cuanto a la vascularizacion, depende de la
arteria femoral profunda y sus ramas perforantes, asi como de la arteria obturatriz.
(13)

En relacion a la accidon de estos musculos, cada uno de ellos contribuye a

la aduccion y rotacion medial del muslo. Ademas, el musculo aductor mayor tiene

12
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una funcién mas compleja, ya que su porcién superior es rotadora lateral mientras
que la porcién inferior es rotadora medial. Cuando los musculos aductores se
contraen de ambos lados, acercan fuertemente ambos muslos entre si o contra un

cuerpo interpuesto, como en la equitacion. (13)

I1l.b. Fisiopatologia

Se identifican cinco disfunciones biomecanicas que ejercen una influencia
significativa sobre la sinfisis del pubis y que pueden ser desencadenantes de la

dolor inguinal.(14)

Primer trastorno biomecanico: Ocurre un cambio en la posicion de los
huesos iliacos, lo que conlleva a una anteversion del iliaco derecho, combinada
con una frontalizacion. Los musculos responsables de esta alteracion incluyen al
gluteo menor, en colaboracién con el dorsal ancho y el tensor de la fascia lata. El
iliaco izquierdo, por su parte, se encuentra en retroversion y elevacion. Este ajuste
se debe al exceso de actividad de los musculos de la cadena postero-lateral,
principalmente el gluteo medio y el cuadriceps femoral. Cuando esta distorsion
fisioldgica se acentua, se generan fuerzas opuestas a nivel de la sinfisis del pubis
(una especie de torsion y distorsidn) que pueden dar lugar a la aparicion del dolor

inguinal.

Segundo trastorno biomecanico: Cuando se experimenta una intensa
tension en los musculos aductores y el pectineo, puede ocasionarse un
ensanchamiento inferior de la sinfisis del pubis (fendbmeno comun en deportes
como el futbol). Esto sucede cuando los musculos relacionados con el pubis,
principalmente los rectos mayores del abdomen, estdn menos activos en

comparacion con la musculatura aductora. (14)

Tercer trastorno biomecanico: Este trastorno tiene su origen en la
musculatura del suelo pélvico. Se manifiesta cuando existe una fuerte tensién en
el musculo transverso profundo del periné, uno de los musculos mas potentes de
esta region, junto con el elevador del ano. Estos musculos se insertan en el isquion
y la rama isquiopubiana, y su contraccién excesiva provoca una aproximacion de
los isquiones, al mismo tiempo que verticaliza la rama isquiopubiana. Esta
verticalizacién resulta en una separacion superior de la sinfisis del pubis, lo que

puede causar dolor en esta area. (14)
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Cuarto trastorno biomecanico: En este caso, nos enfocamos en el
comportamiento de la articulacion sacroiliaca, especificamente en el sacro, como
factor desencadenante del dolor inguinal. Es frecuente que los deportistas
desarrollen una musculatura paravertebral significativa. Esta musculatura esta
estrechamente interconectada y tiene su origen en el sacro. Un exceso de tono
muscular puede llevar a la desestabilizacion de las articulaciones sacroiliacas y a
la horizontalizacion del sacro. Esta horizontalizacion influye en la posicion del
hueso iliaco, acercandolo mas en el plano posterior (aproximacioén de las espinas
iliacas postero-superiores), lo que repercute en la sinfisis del pubis al separar las
ramas pubicas y, por consiguiente, provocar una diastasis en dicha articulacion.
(14)

Quinto trastorno biomecanico: Este quinto caso se relaciona con la
anteversion global de la pelvis, que también es comun en deportistas. Esta
anteversion provoca una acentuacion de la lordosis en la region lumbar, debido a
la accion de un conjunto extenso de musculos implicados en la estabilidad pélvica,
como el psoas iliaco, el transverso del abdomen, el diafragma, el cuadriceps y el
sartorio, que actuan en la misma direccion de inclinacion anterior. Junto con esta
posicion global de la pelvis, se puede observar una rotacion interna de las alas
iliacas y una alineacion sagital de los huesos iliacos. Todos estos desequilibrios
culminan en la manifestacion de una separacion inferior en la articulacion del
pubis, que puede parecerse superficialmente al fendmeno presente en el segundo
trastorno biomecanico, pero es completamente distinto en términos de su origen.
(14)

Ill.c. Histologia del tendén

Los tendones son tejidos conectivos blandos que se componen de haces
de fibras de colageno paralelos y estrechamente empaquetados. Desempenan un
papel esencial en el sistema musculoesquelético al transferir cargas de traccion
del musculo al hueso para permitir los movimientos articulares y estabilizar las
articulaciones. Se pueden clasificar dos tipos de tendones, incluidos los tendones
que funcionan principalmente para transmitir cargas (p. €j., los tendones patelar y
de Aquiles) y los que principalmente transmiten movimientos (p. €j., los tendones
flexores). (15)
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En relaciéon a su estructura, en el punto de insercion, es decir, la union
entre el tenddn y el hueso, un tenddn se fusiona con el periostio, la membrana
delgada que cubre el hueso. En el otro extremo, el tenddn se fusiona con la fascia,
la fina membrana que recubre el musculo. Estructuralmente, los tendones tienen
una jerarquia de disposicién fibrilar que se compone secuencialmente de
moléculas de colageno, fibrillas, fibras, fasciculos (o haces de fibras) y la unidad
tendinosa. Las unidades tendinosas estan rodeadas por epitenon, cuya funcién es
reducir la friccion con los tejidos adyacentes. Esta estructura jerarquica alinea
todos los niveles estructurales paralelos al eje largo del tendon, lo que lo hace
ideal para transportar y transmitir grandes cargas mecanicas de traccion. (15)

La clave para la resistencia a la traccién de los tendones es el colageno.
El colageno tipo | representa alrededor del 70-80% del peso seco de los tendones
normales. Muchos otros tipos de colageno, incluidos el I, V, 1X, X, XI XII, también
estan presentes en los tendones, aunque en cantidades menores. Sin embargo,
estos tipos de colageno tienen funciones importantes. Por ejemplo, el colageno
tipo V junto con el colageno tipo | sirve como regulador del diametro de las fibrillas
de colageno; el colageno tipo Il es beneficioso en la curacién de los tendones
debido a su capacidad para formar enlaces cruzados rapidos para estabilizar el
sitio de reparacion; el colageno tipo XllI, por otro lado, proporciona lubricacién entre
las fibras de colageno. Ademas del colageno, muchos proteoglicanos (p. e€j.,
agrecano y decorina) y glicoproteinas (p. €j., tenascina-C, fibronectina y elastina)
también tienen funciones importantes en los tendones. El agrecano retiene el agua
y resiste la compresion, y la decorina facilita el deslizamiento fibrilar; por otro lado,
la tenascina-C, la fibronectina y la elastina funcionan para mejorar la estabilidad
mecanica, facilitar la curacién de los tendones y permitir que los tendones vuelvan
a su longitud previa al estiramiento después de la carga fisioldgica (recuperacion

de la configuracion del colageno), respectivamente. (15)

Ademas de los componentes estructurales anteriores, hay muchos tipos
de células en los tendones, incluidos los tenocitos, los condrocitos, las células
sinoviales y las células vasculares. Sin embargo, la gran mayoria de las células
en los tejidos de los tendones son tenocitos. Estas células son similares a los
fibroblastos y se intercalan entre haces de fibras de colageno y se alinean a lo
largo del eje longitudinal de un tendén. Los tenocitos producen matriz extracelular
(ECM), como colageno, fibronectina y proteoglicanos, para mantener la
homeostasis del tendon y reparar los tendones lesionados. Recientemente, se

identific6 un nuevo tipo de células tendinosas, denominadas células madre
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tendinosas (TSC), en humanos, conejos, ratones y ratas. En virtud de su
capacidad para autorrenovarse (o producir TSC nuevos e idénticos) y
diferenciarse en tenocitos, los TSC desempefian un papel crucial en el
mantenimiento y la reparacion de los tendones. Ademas, estudios recientes
sugieren que los TSC también pueden ser responsables del desarrollo de la
tendinopatia al sufrir una diferenciacion aberrante (o diferenciacion no tenocitaria)

debido a condiciones de carga mecanica excesiva. (15)

I1l.d, Definicion de tendinopatia de aductores.

Las tendinopatias son una de las lesiones mas frecuentes en las personas
que practican deportes, ya sea a nivel mas o menos profesional como en aquellas
que lo hacen de forma recreacional, llegando a encontrar porcentajes entre los
intervalos de 2% en la poblacion trabajadora o un 55% en los deportistas entre

ellos futbolistas, corredores y jugadores de volleyball. (16)

La Tendinopatia hace referencia a aquellas lesiones o alteraciones
tisulares que asientan a nivel de los tendones. Por el momento, estas alteraciones
que se producen en el tenddn siguen siendo estudiadas y discutidas, igualmente
que los factores que las desencadenan, haciendo de ella una patologia que genera
mucha controversia a la hora de aplicar tratamientos ya que podemos encontrar
cambios degenerativos combinados con signos inflamatorios, hay afectacion de
distintas estructuras y su localizacion es variada. También es una patologia que
se caracteriza por la aparicién de dolor tardio cuando en el tendon ya se han
producido una serie de cambios tisulares que cronifican la lesiéon y como dicen
Fredberg et al. La tendinopatia es como un iceberg, donde el dolor es la punta de
ese iceberg. En su estudio se encontraron el 30% de tendones estudiados con
alteraciones ecograficas sin sintomatologia, lo que explica que lleguen a

producirse roturas de tendones sin previo aviso. (16)

La ingle es una region anatomica compleja a medio camino entre el
abdomen y el muslo. El area de la ingle esta atravesada por una multitud de
estructuras anatomicas, cada una de las cuales, sola o en asociacion con otras
estructuras adyacentes, puede ser la fuente del dolor en la ingle en los atletas. La
complejidad anatomica del area de la ingle es un factor importante que contribuye
a la gran cantidad de términos y diagnosticos informados en la literatura actual.
(16,17)
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La Tendinopatia de Aductores se considera un dolor en el pubis o en el
abdomen inferior o en la region de los aductores que puede ser unilateral o
bilateral. Es comun en los deportes de equipo de alta intensidad y puede afectar
negativamente al portador profesional de un atleta, causando una seria
interrupcién en el rendimiento. A pesar de la alta prevalencia de dolor inguinal en
los atletas, el diagnéstico y el tratamiento de los procesos patolégicos subyacentes
siguen siendo un desafio para los cirujanos, radiologos vy fisioterapeutas por igual.
(16,17)

Ill.e. Mecanismo de produccion de la lesién en el futbol

Movimientos reiterados de impacto, como darle golpes a un balon,
transiciones subitas de cadencia, velocidad y orientacion, como los amagues,
cambios abruptos de direccién y contacto fisico, se sefialan como los principales
factores que pueden dar lugar a lesiones en la region inguinal o pubica. Cuando a
esto se anade una preparacion insuficiente o una eleccion inapropiada de las

intensidades de entrenamiento, la situacién se complica ain mas. (18)

La mecanica de una patada conlleva una tensién en los musculos del
abdomen, los flexores y los aductores de la cadera, lo que resulta en una
elongacion excesiva de estas estructuras musculares y tendinosas debido a la
repetida hiperextension del tronco, la hiperextension y abduccién de la cadera.
Esto genera considerables fuerzas de corte en la sinfisis del pubis, especialmente
si los musculos abdominales estan debilitados y, al mismo tiempo, los aductores
son muy fuertes. Ademas, esta accion de golpear produce desequilibrios en la

musculatura de la espalda baja y en el iliopsoas. (18)

Los futbolistas, al entrenar extensivamente en una posicion de semiflexion,
experimentan un desarrollo notable de los musculos isquiotibiales, los cuales se
tornan voluminosos, robustos y de longitud reducida, con el propésito de mantener
la estabilidad de las rodillas. Esta adaptacién conlleva una serie de

compensaciones tanto estaticas como dinamicas. (19)

Entre las compensaciones estaticas, destacan la presencia de una
hiperextension de la rodilla, un descenso de la tuberosidad isquiatica y una

posteriorizaciéon del ala iliaca. Ademas, es posible que los musculos abdominales
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se acorten debido a esta posicion. Estos cambios posturales provocan una
rotacion posterior en la articulacion coxofemoral, lo que a su vez ocasiona un
estiramiento excesivo de los aductores. En tal posicién, los aductores resultan
especialmente vulnerables a una elongacién adicional o un esfuerzo excesivo, lo
que puede dar lugar a la aparicion de contracturas musculares, tendinitis y otras

complicaciones. (19)

En cuanto a las compensaciones dinamicas, se manifiestan cuando el
futbolista golpea el balén. Estas compensaciones pueden incluir la limitacién del
angulo de impacto o la ejecucion de dicho golpe con una flexién de la rodilla en la

pierna de apoyo. (19)

Durante la ejecuciéon de una patada, se lleva a cabo un apoyo unipodal, y
la presencia de desequilibrios en las estructuras anatémicas tanto en la
extremidad inferior que sostiene el peso como en la que realiza la patada puede
dar lugar a una tensidbn muscular excesiva, con el objetivo de establecer y

mantener la estabilidad adecuada. (20)

En atletas jovenes, se observa con mayor frecuencia la aparicion de
condiciones médicas como la entesopatia en la region aductora y abdominal. Por
otro lado, en deportistas de mayor edad, con edades comprendidas entre los 30 y
40 anos, se manifiesta la patologia conocida como osteitis del pubis, ya sea con
o sin signos de inestabilidad. En este grupo de individuos, es posible identificar
tempranamente manifestaciones radiograficas de artrosis en la cadera y la
columna lumbosacra. Ademas, se asocia con un patron de centellograma que
exhibe una mayor captacion de radiofarmaco en la region de la sinfisis del pubis.
(20)

[1l.f. Clasificacién

% Dolor Inguinal traumatica (aguda):

Esta afeccion surge como consecuencia de una agresion en la sinfisis del

pubis, y en funcion de esto, se identifican dos escenarios posibles. (19)

En primer lugar, puede originarse a raiz de una caida sobre los pies, donde

las fuerzas de impacto en el suelo pueden generar desequilibrios, lo que podria
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ocasionar una elevacién asimétrica de una rama pubiana en comparacion con la
otra. Este desequilibrio conduce a un fendmeno de cizallamiento en la sinfisis del
pubis, acompafiado o no por un bloqueo de la rama pubiana en su parte superior.
(19)

En segundo lugar, la pérdida de equilibrio y control en los apoyos puede
resultar en una subita tension sobre los musculos aductores, lo que genera un
estrés en la region del pubis y sus estructuras circundantes. Este estrés puede
ocasionar dano en los ligamentos o las inserciones musculares ubicadas en la
zona del pubis. Desde el punto de vista clinico, esta condicién se manifiesta con
dolor en la palpaciéon de la region pubiana, que se desencadena cuando se

moviliza la sinfisis pubica. (19)

« Dolor Inguinal crénico:

Esta afeccidn se manifiesta como resultado de una disfuncién en el sistema
funcional del pubis. La pelvis se ve sometida a fuerzas de traccién muscular que
operan en diversas direcciones, con los musculos aductores actuando desde la
parte superior hacia abajo y los musculos abdominales ejerciendo fuerzas desde
la parte inferior hacia arriba. En consecuencia, se subdivide en diferentes

categorias segun cudl cadena muscular se vea afectada. (19)

- Dolor Inguinal alto: Cuando se produce una inflamacién en la unién del
tenddn del musculo recto anterior del abdomen con el pubis, se caracteriza
clinicamente por la presencia de dolor en la regién suprapubica. La
palpacion en la insercion de los musculos oblicuos o rectos resulta
dolorosa, y este dolor se intensifica durante episodios de tos o estornudos.
Ademas, se puede detectar una condicion pre herniaria en la pared
abdominal o en los orificios del canal inguinal. Esta condicion es mas

comun en corredores que tienen zancadas largas. (19)

- Dolor Inguinal bajo: Esta es la variante mas comun del dolor inguinal,
representando aproximadamente el 70-80% de los casos. Se origina
cuando se produce una lesiéon en la unién musculo-tendinosa de los
musculos aductores, siendo el musculo aductor mediano el principal

desencadenante de esta condicién. La raiz de esta problematica se
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encuentra en el entrenamiento intenso, en el cual los musculos aductores
se ven sometidos a una carga significativamente mayor en comparacion
con los musculos abdominales, lo que da lugar a un desequilibrio crucial

que subyace como la principal causa de la lesion. (19)

Los sintomas caracteristicos de esta afeccion comprenden dolor en la
region sub publica, localizado en la cara interna del muslo y en la ingle,
ademas de una sensacién dolorosa al palpar la insercion o el trayecto de
los musculos aductores. La contraccidén isométrica de los aductores resulta
dolorosa, al igual que el estiramiento de estos musculos. En mas del 80%
de los casos, esta condicion es unilateral. Un signo clinico tipico que se
presenta es la dificultad para realizar movimientos de abduccion al intentar

levantarse de la cama o salir de un automavil. (19)

Dolor Inguinal mixto: cuando se conectan ambos grupos musculares. (19)

Existen otras 3 clasificaciones mundialmente conocidas del dolor inguinal,

estas son: Osteitis del pubis, entesopatia aductora y la patologia abdominal. (20)

Osteitis del pubis: Esta entidad afecta a la sinfisis pubica y se caracteriza
por la presencia de dolor crénico, asi como por cambios radiograficos
evidentes en la articulacion. En el caso de deportistas, esta afeccién surge
como resultado de traumas repetitivos que afectan la sinfisis del pubis,
causados por la traccidn ejercida por los musculos rectos abdominales y
aductores. La estabilidad de la sinfisis del pubis es esencial para permitir
un movimiento normal de esta articulacion, el cual no deberia exceder los
2 milimetros. Si la separacion entre ambas ramas supera este umbral de 2
mm, se considera que existe una inestabilidad pubiana, que podria estar

asociada con la osteitis pubica. (20)

El dolor resultante de esta afeccion puede manifestarse en el area pubica,
en una o ambas caras de la sinfisis, y generalmente afecta la parte baja de

los musculos rectos abdominales. (20)

Entesopatia aductora: En esta variante de la afeccion, el musculo afectado

con mayor frecuencia es el aductor mediano o medio, especificamente en
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su union entre el musculo y el tenddn. El dolor se localiza en la zona de
insercion del aductor mediano y el recto interno. En estos tendones, existe
una pequena area de insercién que no esta cubierta por el periostio, lo que

se considera la causa subyacente de la entesopatia. (20)

Patologia abdominal: Esta condicién exhibe irregularidades en la insercion
anatémica de los musculos rectos abdominales o avulsiones en la regién
interna de los musculos oblicuos, en la zona del pubis. ElI dolor
aparentemente se manifiesta de manera unilateral y suele estar precedido
por una lesién traumatica aguda, con una sensacién de desgarro, que

ocurre durante la practica deportiva. (20)
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IV. JUSTIFICACION

La tendinopatia de aductores es una de las principales lesiones que cursan
los futbolistas de alto rendimiento con una incidencia de 0,9 lesiones cada 1000
horas de exposicién, cuyo mecanismo de lesidon esta asociado a realizar
movimientos de velocidad, movimientos laterales, remates y aduccion explosiva

de cadera con resistencia.

El hecho de poder esclarecer cuales son las pruebas funcionales para
identificar los factores de riesgo modificables y establecer ejercicios especificos
segun la evaluacién de los deportistas puede ayudar a prevenir lesiones que

impacta de forma negativa sobre el desempenfo de los deportistas.
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V. MATERIALES Y METODOS

La revisién bibliografica se llevd a cabo consultando en Pubmed, Biblioteca
virtual en salud (BVS), Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyt,
con un periodo de busqueda desde el afio 2010 hasta el afio 2022. Se incluyeron

futbolistas de alto rendimiento de 18 a 40 anos de edad, de género masculino.

Quedaron excluidos aquellos pacientes que estén realizando

simultdneamente otros planes preventivos de lesiones.

En el siguiente cuadro, se presentan las palabras claves del estudio, en
términos DeCS y MeSH:

Palabras claves | DeCS MeSH Terminos Libres
Tendinopatia Tendinopatia | Tendinopathy -

Musculo Aductor | - - Aductor//Adductor
Factores de | Factores de | Risks factors -

riesgo riesgo

Prevencion - - Prevencion//Prevention
Futbolistas de alto | Futbol Soccer Futbolistas de alto
rendimiento rendimiento

A continuacién, se presentan las combinaciones utilizadas:
- (1) AND (2)
- (1) AND (5)
- (1) AND (3) AND (5)
- (2) AND (3) AND (5)
- (2) AND (3)
- (2) AND (5)
- (2) AND (3) AND (1)
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VI. RESULTADOS

En total fueron recolectados 727 articulos usando las combinaciones de
palabras mencionadas anteriormente. Luego de aplicar los filtros de busqueda
(disponibles a texto completo, fecha de publicacion desde el afio 2010 hasta 2023)
quedaron disponibles 139 articulos.

De esos 139 articulos, fueron utilizados para el analisis 6 articulos, los
cuales cumplian con los criterios de inclusion (jugadores de futbol masculinos de
18 a 40 afios de edad) y los de exclusion (jugadores que estén cumpliendo otro

plan preventivo sobre otra lesion).

727
Articulos
- Disponibles a texto
completo i ___________.
-Desde el ano 2010
al ano 2023
139
Articulos
Criterios de
inclusioén:
-Jugadores de fatbol {7
masculinos de 18 a Criterios de
40 anos de edad. exclusion:
________________ -Jugadores que
estén  cumpliendo
otro plan preventivo
' de lesion.
6 Articulos
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Vl.a. Cuadros comparativos.

En el siguiente apartado se han dividido por cuadros los articulos

analizados. Cada cuadro muestra el enfoque de cada articulo con su objetivo,

perfil de intervencién, resultados y conclusiones para facilitar su entendimiento y

hacer un analisis de resultados correcto.

AUTOR TITULO OBJETIVO INTERVENCION | RESULTADO | CONCLUSION
S
Thomas Dupre | “La actividad | El objetivo fue | Se  utilizd6  un | Ambos La actividad
2021. (21) muscular  de | investigar la | disefio transversal | musculos muscular de
las maniobras | actividad y las | para investigar la [ mostraron una | ambos musculos
de corte y los | velocidades de | actividad actividad fue
pases acortamiento muscular de los | maxima significativamente
interiores  de | de los | aductores, la | superior mayor durante la
futbol sugiere | musculos velocidad de | durante los [ maniobra de corte
un mayor | aductor largo y | acortamiento y la | movimientos que en los pases
riesgo de | gracil, asi | cinematica de la | de corte (MC) | internos. La
lesibn en la | como la | articulacion de la[que en los | cinematica mostré
ingle durante | cinematica de | cadera  durante | pases internos [ que la  mayor
estos las los pases internos | (PI). La | actividad se
movimientos.” [ articulaciones [y los movimientos | actividad produjo  durante
21) de cadera y|de corte. La|integrada las fases de
rodilla durante | actividad también fue | alargamiento
los muscular se midié | superior muscular rapido y
movimientos con EMG | durante los MC | contraccién
de corte vy |inaldambrica de [ que en los PI. | excéntrica de los
pases superficie. Las | La velocidad | aductores, que se
interiores. velocidades  de | maxima de | sabe que
acortamiento y la | alargamiento aumentan el
cinematica de las | del gracil fue | riesgo de lesidon
articulaciones de | mayor durante | inguinal. Sin

cadera y rodilla se
calcularon
mediante
dinamica inversa.
Se investigaron
los siguientes
parametros:
Actividad maxima,
integral de
actividad,
velocidades de
acortamiento,
angulos de

cadera y rodilla.

los PIl, pero
menor para el
aductor largo
durante los PI.
La duracion
media en fase
de apoyo
durante la MC
fue de 291 +-
43 ms,
mientras que la
duracion media
de impulsion
de la PI fue de
209 +- 26ms.

embargo, el PI
también podria
aumentar el riesgo
de lesiones en la
ingle, ya que es
uno de los
movimientos mas
habituales en
dicho deporte.

Cuadro 1: Thomas Dupre 2021.
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AUTOR TiTULO OBJETIVO INTERVENCION | RESULTADOS CONCLUSION
Helge Dolor inguinal | Evaluar los | Se analizaron los | La edad media de | Pertenecer al
Eberbach de larga | posibles posibles factores | los jugadores en | grupo etario mas
2021.(22) duracion factores de | de riesgo de los | el momento de la | joven es un factor
relacionado riesgo, proponer | jugadores de | lesion fue de 16,1 | de riesgo
con el pubis en | un protocolo de | futbol masculino | +- 1,9. Solo los | significativo. Para
jugadores  de | rehabilitacion con dolor en la|jugadores mas | evitar el
futbol de | conservadora ingle relacionado | jévenes se vieron | sobreuso, hay
academias basado en | con el pubis de | afectados por el | que controlar las
profesionales: | criterios y | larga duracion (> | dolor inguinal. Los | cargas de
un estudio de | evaluar los | 6 semanas), | jugadores entrenamiento.
cohorte resultados del | como la edad, el | lesionados La mayoria de los
prospectivo retorno al juego | equipo, la | volvieron a jugar | jugadores
sobre posibles | entre jugadores | posicion 'y la | con éxito tras un | volvieron a jugar
factores de | de futbol con | puntuacion  de | periodo medio de | sin sintomas
riesgo, dolor en la ingle. | movimiento 135,3 +- 83,9 | recurrentes tras
rehabilitacién y funcional previaa | dias. Solo un | participar en un
regreso al la lesién. Todos | jugador presentd | programa de
juego.(22) los jugadores | recurrencias  en | rehabilitacion
recibieron un | los sintomas. El | conservadora.
programa de | resultado a los 24
rehabilitaciéon meses de
conservador, seguimiento  fue
personalizado, excelente para los
supervisado, 14 jugadores.
basado en

criterios y de 6
niveles.

Cuadro 2:

Igor Tak 2017.
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AUTOR TITULO OBJETIVO INTERVENCION | RESULTADOS | CONCLUSION
Igor Tak | Es el rango | Revisar Se identificaron 7 | Hubo pruebas | EI ROM total de
2017.(23) de movimiento | sistematicamen | estudios sélidas de que la | cadera es el
de la parte|te la relacion | prospectivos v | rotacion total de | factor mas
inferior de la | entre el ROM de | cuatro de casosy | ambas caderas | relacionado con
cadera un | cadera y el| controles. La | por debajo de | el dolor inguinal.
factor de riesgo | dolor inguinal. puntuacion  de | 85°, medido en la | De todas
de dolor en la calidad total | exploraciéon de la [ maneras, es
ingle en los oscil6 entre el | pretemporadafue | poco  probable
atletas? Una 29%yel92%.La|un factor de | que el cribado del
revision heterogeneidad |[riesgo para el |ROM de Ia
sistematica con en la | desarrollo de | cadera
aplicaciones clasificacion del | dolor inguinal. | identifique
clinicas. (23) dolor inguinal, | Las pruebas | correctamente a
las definiciones | sdlidas sugieren | un atleta con
de lesion y la|que la rotacion | riesgo de
evaluacion fisica | interna, la | desarrollar dolor
impidio la | abduccion y la | inguinal debido a
agrupaciéon  de | extension no | las pequenas
los datos. estaban diferencias

asociadas con el
riesgo o] la
presencia de
dolor inguinal.

encontradas en
el ROM y a las

deficientes
propiedades de
medicion del
ROM, hacen falta
mejores
mediciones.

Cuadro 3: Helge Eberbach 2021.
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AUTOR TITULO OBJETIVO INTERVENCION | RESULTADOS | CONCLUSION
Ernest Esteve | Evaluacion de | Investigar los | Se recogi6 | Los jugadores | La  informacion
2022.(24) factores de | factores de | informacion que sufrieron | sobre el dolor en
riesgo en la|riesgo y su|sobre fuerza de | dolor en la ingle|la ingle de la
ingle en | asociacién con | compresion  de | durante la | temporada
jugadores  de | el dolor inguinal | los aductores, | temporada pasada y la
futbol en jugadores de | antropometria vy | pasada, tuvieron | fuerza de
masculinos futbol, durante [la edad del|un riesgo 2.4 |compresion del
durante la | sutemporada. | jugador. La | veces mayor de | aductor con
temporada funcién deportiva | experimentar un | palanca larga se
pasada, la relacionada con | problema en la|pueden obtener
pretemporada y la cadera y la | nuevatemporada. | rdpidamente
durante la ingle se control6 | Este riesgo se | durante la
temporada: un por las escalas | redujo en un 35% | pretemporada
estudio de Sports and |en la prueba de | para identificar a
prospectivo de Recreation compresion  del | los jugadores con
temporada (Sport) subscale | aductor. La edad | un riesgo elevado
completa. (24) from the Hip And | del jugador, la | de problemas en
Groin  Outcome | prueba de | la ingle durante la
Score compresion con | temporada. Esto
questionnaire palanca corta y | puede ser clave
(HAGOS las puntuaciones | para reducir estos
(Sport)). de HAGOS | problemas en la
(Sport) no se | nueva

asociaron con el
riesgo de sufrir un
problema en la
ingle.

temporada.

Cuadro 4: Ernest Esteve 2022.
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AUTOR TiTULO OBJETIVO INTERVENCION | RESULTADOS CONCLUSION
Mathias F. | Las pruebas de | Investigar si el | Los jugadores se | EI numero de|En jugadores de
Nielsen provocacion del | numero de [ sometieron a un | pruebas de | futbol con dolor
2023.(25) dolor y las | pruebas de [ examen inguinal | provocacion del | inguinal de larga
entidades provocacion del | bilateral con 33 | dolor positivas se | duracion, el
clinicas en | dolor positiva y | pruebas de | correlacioné con | nimero de
jugadores de|las entidades | provocacion del | la intensidad del | pruebas de
futbol clinicas estan | dolor y se | dolor y | provocacion  del
masculinos con | asociadas con | clasificaron con | discapacidad. dolor positivas y
dolor inguinal | la intensidad del | entidades entidades clinicas
de larga | dolor y la | clinicas (0 al 7), muestran
duracion se | discapacidad, segun los correlaciones con
asocian con la | medidas por la | hallazgos. la intensidad del
intensidad del | prueba de dolor y la
dolor 'y la|compresionde5 discapacidad.
discapacidad. segundos de
(25) Copenhague
(6SST) vy la
puntuacién de
resultado de
cadera e ingle
de Copenhague
(HAGOS).
Cuadro 5: Mathias F. Nielsen 2023.
AUTOR TiTULO OBJETIVO INTERVENCION | RESULTADOS CONCLUSION
K. Thorborg | Apretén de | Investigar la|Se evalué Ila|Las puntuaciones |El apretén de
2017.(26) cinco validez, capacidad de|de dolor mas |cinco segundos
segundos  en | fiabilidad y | respuesta y la|altas durante el [de Copenhague
Copenhague: capacidad de | confiabilidad apretén de cinco [ es un indicador
un indicador | respuesta  de | durante la | segundos de|valido de Ia
valido de la|una prueba de |temporada en | Copenhague se | funcién deportiva
funcion de la | compresion de | jugadores de | correlacionaron de la cadera e

cadera y la
ingle
relacionada
con el deporte.
(26)

aduccion de
cadera de cinco
segundos para

jugadores  de
futbol,
evaluando
funcion, dolor y
gravedad de

cadera e ingle.

futbol. Se realizo
la compresion de
cinco segundos
de Copenhague
evaluada en
escala numérica
del dolor (0 al 10)
y respondieron la

puntuacion  de
resultados de
cadera e ingle de
Copenhague
(HAGOS).

significativament
e con una
puntuacion

HAGOS menos.
Las puntuaciones
de cambio en el
apretén de cinco

segundos de
Copenhague
también se

correlacionaron
significativament
e con las
puntuaciones de
HAGOS.

ingle en
jugadores de
futbol.

Cuadro 6: K. Thorborg 2017.
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VI.b. Analisis de los resultados.

En el estudio de Thomas Dupre, al investigar la actividad y velocidad de
acortamiento muscular del aductor largo y gracil y la cinematica de las
articulaciones de cadera y rodilla en movimientos de corte y pases interiores, se
ha concluido que la actividad muscular de ambos musculos fue mayor en
movimientos de corte y que la cinematica es mayor durante las fases de
alargamiento muscular rapido y contraccion excéntrica de los aductores.

Se puede observar que en Igor Tak, Al revisar la relacion entre el ROM de
cadera y el dolor inguinal, se ha concluido que el ROM total de cadera es el factor
mas relacionado con el dolor inguinal, aunque es poco probable que el cribado del
ROM de cadera identifique correctamente a un deportista con riesgo de desarrollar
dolor inguinal.

Helge Eberbach, al evaluar los factores de riesgo y los resultados del
retorno al juego basados en proponer un protocolo de rehabilitacion conservadora,
ha concluido que pertenecer al grupo etario mas joven es un factor de riesgo. Para
evitar el sobreuso, hay que controlar las cargas de entrenamiento y que la mayoria
de los jugadores volvieron a jugar sin sintomas recurrentes participando en un
programa de rehabilitacién conservadora.

En las evaluaciones de Ernest Esteve, se han estudiado los factores de
riesgo y su asociacion con el dolor inguinal, concluyendo que el dolor y la fuerza
de compresion del aductor con palanca larga puede identificar a los posibles
jugadores con riesgo a desarrollar problemas en la ingle.

En el estudio de Mathias F. Nielsen, al investigar si el numero de pruebas
de provocacion del dolor positivas y aparicién entidades clinicas tenian correlacion
con la intensidad del dolor y discapacidad, se ha concluido que su correlacion es
afirmativa y muestran una estrecha relacion.

K Thorborg, evalu¢ la fiabilidad, validez y capacidad de respuesta de una
prueba de compresion de aduccién de cadera de cinco segundos y se ha concluido

que es un indicador valido de la funcion deportiva de la cadera e ingle.

En la siguiente tabla (Tabla 1), se han descripto las principales variables
estudiadas en los articulos. Dichas variables son los factores de riesgo
identificados, pruebas de identificacion de los mismos, y si la poblacién estudiada

eran futbolistas de alto rendimiento.
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Estudio

de

identificados

Factores riesgo

Pruebas de

identificacion

de

alto rendimiento

Futbolistas

Thomas Dupre. 2021 | Movimientos de corte y | EMG inalambrica ]
pases internos. (actividad
muscular),
Dinamica inversa
(movimientos
cinematicos).
Igor Tak. 2017 ROM de cadera. Mediante -
busquedas
sistematicas.
Helge Eberbach. | Edad, equipo que integra, | Sistema de Si
2021 posicidén en la que juega, | clasificaciéon de 4
calidad de movimiento | puntos para
previa a la lesion. calidad de
movimiento
(FMS)
Ernest Esteve. 2022 | Fuerza de compresion de | Escalas de Sports Sl
aductores edad and _ Recreation
’ y (Sport) subscale
antropometria. from the Hip And
Groin  Outcome
Score
questionnaire
(HAGOS (Sport)).
Mathias F. Nielsen. | No se estudiaron factores | Prueba de Si
2023 de riesgo. compresion de 5
segundos de
Copenhague
(6SST) y
puntuacién de
resultado de
cadera e ingle de
Copenhague
(HAGOS).
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K Thorborg. 2017

No se estudiaron factores

de riesgo.

Prueba de
compresion de 5
segundos de
Copenhague,

evaluada en

escala del dolor

(O al 10) vy
puntuacion de
resultados de

cadera e ingle de
Copenhague
(HAGOS).

(Tabla 1): Variables descriptas en la biografia.

En la proxima tabla (Tabla 2), siguiendo con las principales variables

plasmadas en los articulos recaudados para el estudio, se identifica la edad de los

futbolistas, si se ha manifestado dolor durante el tiempo de estudio y la evidencia

cientifica con la que contaban dichos articulos.

Estudio Edad de los | Dolor durante el | Evidencia cientifica
futbolistas estudio

Thomas Dupre. 2021 | - En ningun momento. | Tuvo evidencia
significativa.

Igor Tak. 2017 - Si Poco probable.

Helge Eberbach. | 12 a 23 Si Tuvo evidencia

2021 significativa.

Ernest Esteve. 2022 | - Si Tuvo evidencia
significativa.

Mathias F. Nielsen. | 24+-3 Si Tuvo evidencia

2023 significativa.

K Thorborg. 2017 24 +-4 Si Tuvo evidencia
significativa.

(Tabla 2): Variables descriptas en la biografia.
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VI.c. Graficos.

En el grafico 1 se puede identificar cuantos factores de riesgos se han
encontrado por cada prueba que se ha aplicado. En el estudio de Thomas Dupre
se ha aplicado la prueba EMG inalambrica y Dinamica inversa, encontrandose los
movimientos de corte y pases internos como factores de riesgos. Siguiendo con el
estudio de Helge Eberbach se ha aplicado un sistema de clasificacion de 4 puntos
(FMS) y se ha identificado como factor de riesgo la calidad de movimiento previa
a la lesion. Por ultimo, Ernest Esteve en su estudio, ha aplicado la escala de
deportes y recreacion (Sport) y la subescala del cuestionario Hip And Groin
Outcome Score (HAGOS (Sport)) identificando la fuerza de compresién de
aductores como factor de riesgo. Los demas autores no han concluido su estudio

con factores de riesgo.

Pruebas

EMG inalambrica

Dinamica inversa

FMS

Sport and
Recreation Scale

HAGOS Sport

0.0 05 1,0 1,5

(Grafico 1): Factores de riesgo identificados por pruebas.

En el grafico 2 se han separado los factores de riesgos identificados por
cada articulo que se incluy6 en el estudio. El autor Thomas Drupre ha identificado
dos factores de riesgo, Igor Tak cuenta con un factor de riesgo, Helge Eberbach
ha identificado cuatro factores de riesgo y por ultimo Ernest Esteve ha idenficado
tres factores de riesgo.
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Factores de riesgo identificados

4

Thomas Dupre Igor Tak Helge Eberbach Ernest Esteve

(Grafico 2): Factores de riesgo encontrados por estudio

En el grafico 3 se identifican los estudios en los cuales dicha poblacién de
deportistas ha manifestado dolor o no, durante el tiempo transcurrido de cada
estudio. En el unico estudio que no se ha manifestado dolor fue en el estudio de
Thomas Dupre.

Aparicion de dolor

Hubo dolor

No hubo dolor
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(Grafico 3): Aparicion de dolor en los deportistas en algun momento del estudio.

En todos los estudios las intervenciones se llevaron a cabo en futbolistas,
exceptuando la intervencion de Igor Tak, que refiere haber estudiado “atletas”, sin
identificar el deporte especifico que la muestra realizaba. Se decidié incluir dicho
estudio por la importancia de la variable estudiada, ya que el ROM de movimiento

es igualmente importante en los atletas y futbolistas.

Con respecto a la sintomatologia de la muestra estudiada, en cinco de los
estudios los participantes cursaron con un dolor en su zona inguinal y con un
entrenamiento previo de alto rendimiento, a excepcion del estudio de Thomas
Dupre que no cursaban con dolor. El nivel de entrenamiento es un dato relevante

debido a que resulté ser un factor de riesgo en parte de la poblacién estudiada.

El dolor fue la variable mas estudiada por los distintos autores. En todos
los estudios la evaluacion del dolor se llevo a cabo en la zona inguinal, pero no
utilizaron los mismos métodos de evaluacion. Dentro de los distintos métodos se
destacan la evaluacién durante la palpacion, pruebas de compresion y de forma

pasiva.

En relacién a los factores de riesgo se obtuvo un hallazgo importante en
cuanto a los movimientos de corte, pases internos, fuerza de compresion de

aductores y calidad de movimiento previo a la lesion.
También existid una variacion en cuanto a la edad de presentacion del

dolor inguinal en los deportistas, siendo que en 3 de los 6 estudios el dolor

comenzé entre los 24(+/-4) afios de edad.
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VII. DISCUSION

El objetivo de esta revisién bibliografica fue evaluar las estrategias de
prevencion en jugadores de futbol de alto rendimiento con dolor inguinal de origen
en el musculo aductor. Todos los estudios utilizados para llevar a cabo la revisién
utilizaron diferentes pruebas para identificar los distintos factores de riesgo que

llevaban a un dolor inguinal.

Uno de los puntos a remarcar sobre esta revision es la pequefia muestra
de los articulos analizados, con la suma de 6 articulos la muestra fue de 1154
participantes. Si bien el sexo no fue motivo de analisis cabe destacar que todos

los estudios incluyeron unicamente hombres.

Teniendo en cuenta lo mencionado en la tabla niumero 1, se puede ver que
todos los estudios contaron con distintas pruebas que son utiles en la deteccion
de factores de riesgo, pero cabe destacar que dos de los articulos, no centraron

su investigacion en detectar factores de riesgo.

Las variables objetivadas para cuantificar los factores de riesgo no fueron
iguales entre los estudios. De manera practica se puede dividir las variables
utilizadas en cuatro categorias: pruebas funcionales, escalas, cuestionarios y

revision sistematica, de las cuales ningun estudio utilizo las cuatro en conjunto.

El hallazgo de los factores de riesgo tuvo éxito gracias a las pruebas de
deteccion que arrojaron dichos resultados, pruebas como EMG inalambrica (para
evaluar actividad muscular), dinamica inversa (movimientos cinematicos), sistema
de clasificacion de cuatro puntos (FMS calidad de movimiento), Escalas de Sports
and Recreation (Sport) subscale from the Hip And Groin Outcome Score
questionnaire (HAGOS (Sport)) y prueba de compresion de 5 segundos de

Copenhague.

La evidencia cientifica de cada articulo recogido y analizado muestra un
respaldo positivo en cuanto a la informacién analizada, se ha identificado que
cinco de seis articulos analizados tienen evidencia cientifica comprobable. El
articulo de Igor Tak, tiene evidencia “poco probable” por lo que no se puede
considerar con certezas que el ROM sea un factor de riesgo en los jugadores de
futbol.
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Debido a la escasez de articulos que estudien la modificacion de factores
de riesgo a través de ejercicios preventivos a largo plazo, no se ha logrado dar
respuesta a esta problematica. Se necesitan mas estudios que aborden esta

tematica, asi como también nuevos disefos de investigacion.
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VIIl. CONCLUSION

En relacion a los factores de riesgos intrinsecos, se detectaron diferentes
como edad de los deportistas, movimientos de corte, pases internos, fuerza de

compresion de aductores y calidad de movimientos.

Las pruebas clinicas destacadas en la bibliografia fueron EMG inalambrica
(para evaluar actividad muscular), dinamica inversa (movimientos cinematicos),
sistema de clasificacion de cuatro puntos (FMS calidad de movimiento), Escalas
de Sports and Recreation (Sport) subscale from the Hip And Groin Outcome Score
questionnaire (HAGOS (Sport)) y prueba de compresion de 5 segundos de

Copenhague, son utiles.

Se concluye que existen diferentes factores de riesgos intrinsecos que
pueden ser detectables a través de una correcta evaluacién, aunque se necesitan
investigaciones con seguimiento a largo plazo para saber si estos factores pueden

ser modificables.
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