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RESUMEN

Introduccién: El Crossfit es una forma de entrenamiento por intervalo de alta intensidad
realizada de manera recreativa y competitiva por participantes de diferentes niveles de
condicion fisica, preparacion, edad y estilos de vida. El dolor inguinal es una patologia
muy comun en los atletas o personas fisicamente activas, se caracteriza por dolor
crénico en la zona pubica o inguinal, asociado al esfuerzo fisico representando
aproximadamente el 6% de todas las lesiones en el deporte, sobre todo en aquellos que
requieren cambios bruscos de direccion del movimiento, gestos repetitivos,
aceleraciones/desaceleraciones.

Objetivo: Investigar de qué forma puede influir un tratamiento basado en fuerza y
flexibilidad en un paciente que presenta Dolor Inguinal y realiza Entrenamiento
Funcional de Alta Intensidad (CrossFit).

Métodos: Para dar respuesta a este objetivo se realizaron distintas evaluaciones de
seguimiento previo y posterior al tratamiento, a un paciente que presenta dolor inguinal
y realiza entrenamiento funcional de alta intensidad (Crossfit)

Resultados: En relacion al caso clinico se obtuvieron mejoras significativas en cuanto
al dolor doénde la evaluacion final mostré un resultado de 3/10 en la EVA. La fuerza,
evaluada con dinamometria manual, evidencié un aumento general en los distintos
grupos musculares evaluados, aductores un pero no asi en flexibilidad, donde no se
evidenciaron mejoras en la evaluacion final.

Conclusion: Un tratamiento basado en fuerza y flexibilidad puede influir de manera
positiva en este paciente, en términos de reduccion de sintomas, ganancia de fuerza y
vuelta al deporte.

Palabras clave: Pubalgia — dolor inguinal — Fuerza — flexibilidad — rehabilitacion



L INtrodUCCION... .. 1
Il ObjJetiVOS.....uieii e 5
Il.a) Objetivo general...........ccoiiiiii 5
Il.b) Objetivo eSPecCifiCo.......cccviiiiiiii e e 5
. MArco teOFiCO......iuieiiii i e 6
lll.a) Entrenamiento funcional de alta intensidad.................cccooiiiiiiinnnni, 6
lll.b) Wod (Workout of the day)..........cocviiiiiiiiiii e 6
lll.b.1) Adaptacion y escalabilidad..............cocviiiiiiiiiiii 7
HLD.2) Ri@SgOS. ...ttt s ra s s s s e s s e s saean e ennras 8
ll.b.3) Estrés oxidativo..........cciiiiiii e 8
lll.c) Dolor INQuinal.........ccoiiiiii s s e e a 9
ll.c.1) Terminologia.........ouiuiuiiiiiii e e e 9
L1 o I Y T 1o 4T TR 10
lll.c.3) Epidemiologia.......c.cciiiiiiiiii i e 1
ll.c.4) Etiologia.......cccciniiiiiii i e e 1
HL.C.5) SiNtOMaAs... ..o 12
1.c.6) DIiagnoOStiCO......cuiniiiiiii 12
HL.c.7) Tratamiento.........cccvuiiiiiiii e 14
HLd) FUBIZA.... .. s s s s s s s s s s e e en 15
lll.e) Flexibilidad........c.ccuiuiiiiiiei e e 16
lIL.f.) Métodos de evaluacion.............ccoiiiiiiiiiiiii 17
IV. JUStIfiCaCioN.......c.ouiie 19
V. Materiales y MEtodo..........c.coeiiiiiiiiii e 20
V.a.) Disefio de investigacion............ccovuiiiiiiiiiiiiii 20
V.b.) Presentacion del caso CliniCo............ccoviiiiiiiiiiiii e 20
V.b.1) Seleccion del paciente...........cccoiiiiiiiiiiiii s 20
V.b.2) Informacioén general del caso...........ccoeiiiiiiiiiiiiiii i 20
V.b.3) Anamnesis, Examen fisico y Tratamiento.............cccoeviiiiiiiiiiinnnen. 21
V.b.4) Evaluaciones realizadas............c.cociiiiiiiiiiiiir e 23

V.c) Revision bibliografica...........ccooiiiiiiiiii 24



RV 4 T =T 1 = T [ Y= 26

V0.a) Cas0 CliNICO.....ciiiiiii e r e s s s s s e n e e ens 26
V96.a.1) Dinamometria.........ccooviiiiiiiii i r e e e 26
VI9.a.2) Flexibilidad.........cccooiiiiiiiiiii v s s s e r s rreens 26
VI.a.3) Escala Analdgica Visual...........c.ccviiiiiiiiiiiiirirr s 26
VI).a.4) Segunda evaluacCion...........c.ccceiiiiiiiiii i 27
VI).a.5) Dinamometria.........c.cooiiiiiiiii s 28
VI).a.6) Flexibilidad..........ccooiiiiiiiiii e e 28
VI).a.7) Escala Analdgica Visual..........ccouieiiiiiiiiiiiiir e e 28
VI.b) Busqueda bibliografica...........cccoviiiiiiiii 29
VI.b.1) Diagrama de flujo........cccooiii i 30
VI.b.2) Cuadro de analisis de estudio............cooviiiiiiiiiiiiiii s 31
VI.b.3) Analisis de resultados............ccioiiiiiiiiiii e 55
A7/ | 1T o7 U= T ) o 58
VI CONCIUSIONES......ouciiiiiiie v s ra s s e e s ra s rnamranam e nnnrns 62
IX. Referencias bibliograficas...........cccoviiiiiiiiiiii 64
D Y 4 = o T 7
X.a) Documentacion del proceso informado............cccoiiiiiiiiiiiiiiii 72

X.b) Carta al Centro de Diagnéstico y Rehabilitacion SA. -CEDIR-................... 73



l. Introduccion:

El Entrenamiento Funcional de Alta intensidad (CrossFit) es una forma de
entrenamiento por intervalo de alta intensidad, un programa de ejercicios que ha crecido
rapidamente desde su creacion. Aunque no existe un recuento de cuantas personas
realizan esta actividad, se estima que se utiliza en mas de 2000 instalaciones en todo
el mundo. Esta disciplina se utiliza como un método de entrenamiento militar, en la cual
se trabaja resistencia cardiovascular, respiratoria, fuerza, flexibilidad, potencia,
velocidad, coordinacion, agilidad, equilibrio y precisién. El CrossFit generalmente se
realiza con movimientos funcionales de alta intensidad llamados "entrenamiento del dia"
(WOD), son combinaciones de ejercicios que se proponen para cada dia de
entrenamiento, estan compuestos de ejercicios de gimnasia, levantamiento de pesas y
aerobicos, pueden durar solo 4 o 5 minutos hasta 20 o 30 minutos. Las clases de WOD
se dividen en tres bloques principales: 1-Calentamiento, 2-Técnica/Fuerza y 3-
Entrenamiento de alta intensidad, en éstas sesiones, los ejercicios se ejecutan de forma
rapida, repetitiva y con poco o ningun tiempo de recuperacién entre series, centrandose
en movimientos funcionales en constante variacion, este entrenamiento utiliza los
elementos principales de la gimnasia (p. €j., ejercicios de parada de manos y anillas),
de levantamiento de pesas (como sentadillas y prensas con barra) y actividades

cardiovasculares (correr o remar). (1)

Esta forma de ejercicio es realizada de manera recreativa y competitiva por
participantes de diferentes niveles de condicion fisica, preparacion, edad y estilos de
vida, en el que las caracteristicas fisiolégicas (masa corporal, la fuerza, la potencia
anaerobica y la capacidad aerdbica), como también la habilidad deportiva especifica y
la experiencia desempefian un papel importante en el rendimiento del entrenamiento y
en la competencia en el caso de atletas avanzados. El Crossfit competitivo requiere que
los atletas realicen 2 o mas ejercicios en un circuito o de manera alistada con varias
repeticiones y rondas, que lo hagan lo mas rapido posible o que completen la mayor
cantidad de trabajo posible dentro de un limite de tiempo dado, lo que les exige
entrenarse para ser competentes en cada tipo de ejercicios que les toque realizar.
También se lo considera una opcién para el entrenamiento en intervalos de alta
intensidad (HIIT), sin embargo, un documento de consenso elaborado por el Consorcio
para la Salud y el Rendimiento Militar (CHAMP) y (ACSM) asocié una posible aparicion
de un alto riesgo de lesiones. Si bien se reconocieron influencias positivas sobre la
composicién corporal y la aptitud fisica, el consenso destacé un "riesgo
desproporcionado de lesiones musculoesqueléticas debido a estos exigentes

programas, particularmente para los participantes novatos, lo que resulta en pérdida de



tiempo de trabajo, tratamiento médico y rehabilitacion extensa". Ademas, se remarca la
existencia de un paradigma de entrenamiento que requiere un nivel técnico avanzado
durante las repeticiones maximas de ejercicio cronometradas sin intervalos de descanso
adecuados entre series, asi como un tiempo de recuperacion insuficiente entre cargas
de alto volumen y sesiones de entrenamiento. Esta situacion de sobrecarga puede
provocar fatiga temprana, estrés oxidativo adicional, menor resistencia al esfuerzo
repetitivo posterior, mayor percepcion del esfuerzo y ejecucidn insegura de

movimientos. (2)

El estrés oxidativo es un proceso que se produce en el cuerpo debido a un
exceso de radicales libres y a la falta de antioxidantes para contrarrestarlos, éstos, son
moléculas que se producen como resultado de reacciones bioldgicas. El aumento de
estos radicales libres en el organismo da lugar a que las células se oxiden, afectando a
sus funciones y dafandolas, por lo tanto, el ejercicio fisico de alta intensidad o en exceso
hace que el cuerpo necesite mas energia y mas oxigeno, esto puede provocar la
oxidacién celular y un aumento incontrolado de los radicales libres, es posible que esto
genere mayor rigidez en las articulaciones, pérdida de la fuerza muscular y problemas
de movilidad, con la consecuente afeccion de los tejidos blandos como musculos,

ligamentos y tendones, desencadenando en lesiones musculoesqueléticas (1,2)

El dolor inguinal es un sintoma comun en los deportistas. La compleja anatomia
de la zona y los diversos términos utilizados para describir la etiologia del dolor inguinal

han dado lugar a una nomenclatura confusa. (3)

Para resolver este problema, El 4 de noviembre de 2014 se celebré una reunion
de consenso de un dia de duraciéon en la que participaron veinticuatro expertos
internacionales de catorce paises diferentes. Se realizaron revisiones sistematicas para
ofrecer una sintesis actualizada de la evidencia actual sobre los principales temas
relacionados con el dolor inguinal en deportistas. Se llegdé a un acuerdo unanime sobre
la siguiente terminologia. El sistema de clasificacion tiene tres subtitulos principales de
dolor inguinal en deportistas: 1. Entidades clinicas definidas para el dolor inguinal: dolor
inguinal relacionado con el aductor, el iliopsoas, la ingle y el pubis. 2. Dolor inguinal
relacionado con la cadera. 3. Otras causas de dolor inguinal en deportistas. Estas
definiciones y terminologia se basan en la historia clinica y el examen fisico para
categorizar a los deportistas, lo que las hace sencillas y adecuadas tanto para la practica

clinica como para la investigacion. (4)

El dolor inguinal relacionado con los aductores, se define por la sensibilidad a

la palpacién de los aductores, asi como por el dolor en la aduccion de cadera con



resistencia. La sensibilidad se define como la incomodidad o el dolor cuando se palpa
la zona y el deportista reconoce que esta asociado con el dolor de su lesion especifica.
Cuando se trata de dolor inguinal relacionado con el iliopsoas, se caracteriza por dolor
a la palpacion del mismo, el dolor a la palpacion es esencial para diagnosticar esta
entidad, como también, puede ser provocado por una prueba de flexién de cadera con
resistencia y/o un estiramiento del musculo iliopsoas. El dolor inguinal relacionado con
la ingle se define como la presencia de dolor en la regién del canal inguinal y
sensibilidad en el canal inguinal, es probable que esta entidad clinica esté presente si
el dolor del atleta se agrava con la prueba de resistencia de los musculos abdominales

o con la maniobra de Valsalva/tos/estornudos.

El dolor relacionado con el pubis se define como una sensibilidad localizada
sobre la sinfisis pubica y el hueso adyacente inmediato. La sensibilidad a la palpacién
debe reproducir el dolor informado por el atleta. Cuando se habla de dolor en la ingle
relacionado con la cadera, es dificil recomendar pruebas clinicas individuales
caracteristicas del dolor inguinal relacionado con la cadera, ya que se ha demostrado
que la mayoria de las pruebas tienen una mejor sensibilidad que especificidad, esto
significa que las pruebas son mas adecuadas para descartar el dolor inguinal
relacionado con la cadera que para identificar la cadera como una fuente primaria de
dolor. (5)

Los atletas suelen describir una sensacion de tiron, chasquido o desgarro en un
momento determinado de la actividad, algunos se quejan de dolor referido a lo largo del
tendon del aductor largo con la aduccion forzada o resistida de la cadera, y la mayoria
informa de sensibilidad puntual sobre el pubis. La condicién mas incapacitante es donde
el deportista enfrenta dificultades con las actividades rutinarias de la vida,
experimentando dolor en la pelvis anterior centrado sobre la sinfisis del pubis, que
también puede irradiarse sobre la musculatura pélvica-abdominal, y los factores

agravantes son estornudar, defecar y caminar en superficies irregulares. (6)

La anatomia de la region de la ingle es compleja, e implica una confluencia de
estructuras, por lo general, la composicion de la pared abdominal se describe en capas
de tejido de superficial a profundo de la siguiente manera: piel, fascias, musculo oblicuo
externo, musculo oblicuo interno, musculo transverso del abdomen y fascia transversal.
Antes de insertarse en la linea media, las fibras superiores de la aponeurosis del oblicuo
interno se dividen alrededor del recto abdominal, mientras que las fibras mas inferiores
de la aponeurosis del oblicuo interno y el transverso abdominal se insertan solo

anteriormente al recto, proporcionando un area potencialmente vulnerable en el cuarto



inferior del abdomen. Las aponeurosis del oblicuo interno y del transverso se fusionan
medialmente para formar el tendén conjunto antes de la insercidén en el tubérculo pubico,
este tendodn se inserta anterior al recto abdominal. EI complejo de aponeurosis pubica
esta formado por una confluencia de fibras del recto abdominal, el tendén conjunto y el
oblicuo externo, la misma esta en continuidad con el origen de los musculos aductores
y gracilis y se denomina aponeurosis del recto abdominal/aductor. La sinfisis pubica
actua como punto de apoyo para las fuerzas generadas en la pelvis anterior, las
estructuras implicadas en la patogenia del dolor estan todas asociadas a este punto de

apoyo. (7)

La fisioterapia parece ser un importante factor de rehabilitacion y reincorporacién
a la actividad, en general la evidencia disponible sugiere la aplicacion de un programa
que incluye inicialmente reposo, limitacion de la actividad fisica, hielo y uso de
medicacién antiinflamatoria, asociado a ejercicios terapéuticos progresivos que abarcan
estiramiento (estaticos y dinamicos), ejercicios dirigidos al fortalecimiento y coordinacion
de la musculatura pélvica, aductora y abdominal, agentes fisicos, terapia manual con el
objetivo de corregir los desequilibrios de los musculos que actuan sobre la sinfisis del
pubis. (7)

Sin embargo, la mayoria de las publicaciones hasta la fecha han de coincidir en
que no existe un protocolo de tratamiento estandar, teniendo en cuenta las diversas
formas de presentacion que tiene esta patologia y que puede deberse al deporte que se

esté realizando, la morfologia corporal del atleta, entre otros factores.

Debido a lo planteado anteriormente surge el siguiente interrogante: ;Como
puede influir un tratamiento basado en ejercicios de fuerza y flexibilidad en un paciente
que presenta Dolor inguinal y realiza Entrenamiento Funcional de Alta Intensidad
(Crossfit)?



Il. Objetivos:

Il a). Objetivo general:
Investigar de qué forma puede influir un tratamiento basado en fuerza y
flexibilidad en un paciente que presenta Dolor Inguinal y realiza Entrenamiento

Funcional de Alta Intensidad (CrossFit).
II.b) Objetivos especificos:

e Indagar en la literatura acerca de diferentes protocolos de tratamientos

existentes para el dolor inguinal.

e Profundizar acerca de la eficacia de planes de tratamiento basados en

ejercicios para el fortalecimiento lumbopelvico.

¢ Investigar sobre los efectos fisiolégicos que pueden generar los ejercicios de

estiramientos existentes para el dolor inguinal.



[ll. Marco teérico:
lll.a) Entrenamiento funcional de alta intensidad (crossfit).

El entrenamiento funcional de alta intensidad o high-intensity funcional training
(HIFT), es un tipo de entrenamiento de alta intensidad que involucra ejercicios y
movimientos multiarticulares; también conocido en la literatura como Crossfit (Cr). El
objetivo de este entrenamiento es optimizar el rendimiento en las siguientes
capacidades fisicas: resistencia cardiovascular y respiratoria, resistencia muscular
localizada, fuerza, flexibilidad, potencia, coordinacién, agilidad, equilibrio y precision. Es
una forma de entrenamiento de alta intensidad, que ha crecido rapidamente desde su
inicio en el afio 2000. Aunque no hay un recuento oficial de cuantas personas participan,
se ha estimado que el programa se utiliza en mas de 2000 instalaciones en todo el
mundo. Fue disefado originalmente para entrenar a personas (por ejemplo, agentes de
policia, fuerzas especiales militares) cuyo trabajo requiere aptitud fisica y fuerza
muscular para que estos trabajadores pudieran transformar niveles bajos a altos de
esfuerzo en segundos.(7) Los entrenamientos implican tres elementos principales:
ejercicios cardiovasculares (p. €j., correr, nadar y saltar la cuerda), ejercicios de tipo
gimnastico (flexiones o dominadas) y ejercicios de levantamiento de pesas (sentadillas,
peso muerto, press militar). El Cr generalmente se realiza con movimientos funcionales

de alta intensidad llamados "entrenamiento del dia" (WOD). (8)
[ll.b) WOD (Workout of the Day):

Son combinaciones de ejercicios que se proponen para cada dia de
entrenamiento. Estan compuestos de ejercicios de gimnasia, levantamiento de pesas y
aeroébicos. Un WOD puede durar de solo 5 minutos hasta 30 o 50 minutos, teniendo en
cuenta todas las fases que lo forman y el dinamismo que pueden tomar las sesiones.
Una de las distinciones principales con otras practicas es la variedad y diversidad

deportiva basada en movimientos funcionales. (9)

Cada entrenamiento del dia esta conformado por cuatro fases fundamentales
cuyo objetivo es asegurar un correcto funcionamiento de la capacidad fisica, muscular

y rendimiento deportivo. Entre las cuales se encuentran:

Entrada en calor o warm up: Se realiza un calentamiento previo para evitar posibles

lesiones. Los ejercicios de calentamiento suelen ser saltos, abdominales, flexiones de

brazo, sentadillas, espinales, saltos.



Parte “A” (Técnica/Fuerza): En esta parte del entrenamiento se practica la técnica de

diferentes ejercicios en los que se desarrolla la fuerza, la técnica y la potencia. Ademas,
se busca la mayor cantidad de peso posible dependiendo del ejercicio y la cantidad de
repeticiones dadas. Los ejercicios suelen ser Back o Front squat (sentadillas), Deadlift
(peso muerto), Snatch (arrancada), Hang clean (cargar), Hang clean & jerk (cargar y
levantar), Planks (plancha abdominal), Bench Press (pesas en banco) y a veces pueden

estar combinados.

Elongacién (vuelta a la calma): estiramiento grupal de los musculos utilizados en el

entrenamiento con el objetivo de prevenir lesiones.

La cantidad de peso utilizada en cada ejercicio es personalizada y debe
adaptarse a las capacidades de cada atleta, se busca lograr hacer los ejercicios con el
peso indicado para cada uno. Es recomendable el uso de un reloj o timer para mantener

el tiempo preciso, el numero de intervalos y el nivel de intensidad. (10)
lll.b1) Adaptacion y escalabilidad:

Las caracteristicas del Crossfit fomentan una gran adherencia, lo que ha
contribuido a alcanzar una mayor popularidad, en el afio 2000, sélo habia 13 gimnasios
afiliados en los Estados Unidos y ahora hay mas de 13 000 gimnasios afiliados en todo
el mundo. Este entrenamiento , con las adaptaciones adecuadas, podria beneficiar a
pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, debido a su entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIIT).La alta intensidad y complejidad de algunos ejercicios plantean
preocupaciones de seguridad, con un nivel de esfuerzo percibido considerablemente
mayor que en otros tipos de entrenamiento, por eso es necesario plantearse un periodo
de adaptacién previa, moderando individualmente la intensidad, la dificultad del
entrenamiento, afadiendo progresiones y fases de programacién adecuadas. Una
caracteristica clave que caracteriza al Crossfit es la escalabilidad, esta se refiere no sélo
a progresiones en la carga, sino a modificaciones de movimientos mas complejos que
implican mayor habilidad y/o flexibilidad. Mediante el uso de estas modificaciones,
personas con distintos niveles de condicion fisica, desde principiantes hasta avanzados,
pueden participar en un régimen de entrenamiento similar, o el "entrenamiento del dia"
(WOD). La cuestion de la escalabilidad es particularmente importante en entornos
grupales debido a los tipos de WOD que normalmente se programan, por lo cual permite
otra caracteristica importante del Crossfit: la comunidad. Atletas de diferentes niveles

pueden compartir juntos la experiencia de un WOD. (11)



I11.b2) Riesgos:

Si bien se reconocen influencias positivas sobre la composicidon corporal y la
aptitud fisica en las personas que practican este deporte, con ello también aumenta
sustancialmente un riesgo desproporcionado de lesiones musculoesqueleticas debido a
la exigencia de estos programas, sobre todo en aquellos atletas novatos que se apuntan
sin experiencia previa de actividad fisica y que manifiestan claramente un estilo de vida
sedentario, dado que el Crossfit implica movimientos complejos, combinando multiples
ejercicios sincronicos, como gimnasia, levantamiento de pesas, y actividades de
resistencia, la falta de acondicionamiento previo es una preocupaciéon importante. Estos
movimientos suelen realizarse a alta intensidad con poco tiempo de recuperacion entre
ejercicios. Como tal, algunos informes han predicho una alta tasa de lesiones entre los
participantes debido al uso repetitivo de ejercicios técnicos de alta intensidad. Las
lesiones se producen en su mayoria por sobrecarga muscular durante la practica, por
ejemplo, por un elevado numero de repeticiones, del gesto deportivo, levantamiento de
pesas mas alla de la propia capacidad o cualquier otra actividad que supere el limite
fisioldgico del participante. Por eso es importante remarcar la importancia de la técnica,
ya que a medida que aumenta la intensidad y tiempo de trabajo, el atleta debera ser lo
mas eficiente posible en la realizacién del ejercicio prescripto para generar el menor
gasto energético posible, la eficiencia de un movimiento, viene directamente relacionado
a la técnica, mientras mas técnicos sea, mas energia se dispondra para seguir adelante
con el trabajo. Lo que se busca, en muchos casos, es un equilibrio entre hacer bien las
cosas y poder ir rapido, pero para eso, es necesario conocer bien la mecanica del
movimiento, por lo contrario, una mala técnica sumado al poco descanso entre series y
el elevado volumen de trabajo, llevaria a tener como resultado efectos no beneficiosos
en el atleta como, por ejemplo; fatiga temprana, estrés oxidativo, menor resistencia al

esfuerzo, entre otros. (12)
[11.b3) Estrés oxidativo:

El estrés oxidativo ha sido clasicamente definido como el desequilibrio entre los
mecanismos fisioldgicos responsables de la produccién y la neutralizacion de
compuestos reactivos capaces de causar un dafio molecular oxidativo, la induccion de
estrés oxidativo durante el ejercicio fisico se ha propuesto como una causa de dafo a
nivel de la membrana del miocito, lo que conduce a una exacerbada respuesta

inflamatoria, con una excesiva acumulacion de radicales libres, se trata de compuestos
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altamente reactivos que resultan de la actividad metabdlica de las células tanto en el
ejercicio aerdbico como anaerdébico, que en relacion con diferentes factores asociados
a su practica, como las condiciones climaticas donde se entrena, algunos habitos
dietéticos y de suplementacién, pueden desencadenar un desequilibrio entre la
produccién de los radicales libres y los mecanismos de defensa antioxidante del
organismo, provocando diferentes danos moleculares, evidentes a través de diferentes

marcadores biolégicos de dafno molecular sobre los lipidos, proteinas y ADN. (13)

El estrés oxidativo esta vinculado a la fatiga muscular siendo determinante en la
disminucion de la capacidad de recuperacion tras el ejercicio y afectando al rendimiento
deportivo, acompafiandose de mayor rigidez en las articulaciones, pérdida de la fuerza
muscular y problemas de movilidad, con la consecuente afeccion de los tejidos blandos
como musculos, ligamentos y tendones, desencadenando en lesiones

musculoesqueléticas. (2)
[ll.c) Dolor inguinal:

El dolor inguinal crénico es un problema comun para muchos deportistas y

requiere un enfoque multidisciplinario. (14)

Existe un alto riesgo de recurrencia y una lesion inguinal previa es un factor de
riesgo importante. Los problemas mas comunes estan relacionados con los musculos y
tendones de la regién, pero también el dolor originado por problemas abdominales,
uroldgicos y ginecoldgicos puede provocar dolor inguinal, como asi también los
problemas en la columna lumbar, las articulaciones sacroiliacas y las articulaciones de
la cadera pueden causarlo. Esto ha llevado a suponer que las lesiones inguinales en
deportistas son un problema multidisciplinario dificil que necesita de multiples
especialistas para ser resuelto. Sin embargo, la mayoria de las lesiones inguinales en
deportistas estan relacionadas con los musculos, tendones y articulaciones de la region
y la identificacion de las estructuras anatémicas que causan el dolor es la clave para el

diagnostico y el tratamiento. (15)
[ll.c.1) Terminologia:

Un problema principal ha sido la falta de consenso en cuanto a la terminologia,
definiciones y clasificacion del dolor inguinal en deportistas. En la literatura se han
utilizado términos no especificos como pubalgia atlética, lesién de los musculos
centrales, lesion de la aponeurosis pubica, osteitis del pubis, etc. El documento del

acuerdo de Doha publicado en 2014 fue un intento de cambiar eso. (16)



En 2014, la reunion de acuerdo de Doha sobre la terminologia clinica en el dolor
inguinal en deportistas llegd a un consenso sobre una taxonomia basada en la historia
y los hallazgos del examen. Las entidades acordadas fueron: dolor inguinal relacionado
con el aductor, dolor inguinal relacionado con el iliopsoas, dolor inguinal relacionado con
la ingle, dolor inguinal relacionado con el pubis, dolor inguinal relacionado con la cadera
y otras causas de dolor inguinal (por ejemplo, el de origen reumatologico o urolégico).
El dolor inguinal en deportistas fue el término general preferido en lugar de entidades
como la ingle del atleta o la hernia deportiva. (17) Un estudio de 100 pacientes utilizd
posteriormente la clasificacion de Doha para evaluar la prevalencia de cada una de las
entidades definidas clinicamente. Encontraron que el dolor inguinal relacionado con el
aductor era la entidad clinica mas comun, presente en el 61% de los casos. Se

encontraron causas multiples en el 44%. (18)

En 2016, un grupo italiano selecciond el término genérico “sindrome de dolor
inguinal”’, cuya etiologia se dividi6 en 11 categorias que abarcaban 63 patologias
diferentes. Se organiz6 una Conferencia de Consenso de un dia el 5 de febrero de 2016,
en Milan (ltalia). 41 expertos italianos con diferentes formaciones participaron en la
discusion. Se discutié un documento de consenso previamente redactado, finalmente
modificado y finalmente aprobado por todos los miembros de la Conferencia de
Consenso. Propusieron 3 categorias de dolor inguinal basadas en la patogenia,
respaldadas por la historia, el examen y los hallazgos de imagenes: Dolor inguinal de
origen traumatico, dolor inguinal debido a sobrecarga funcional y dolor inguinal
cronico/de larga duracion. El grupo reconocié que estas entidades clinicas pueden

superponerse. (19)
[ll.c.2) Anatomia:

La anatomia de la region pubico-inguinal suele ser compleja debido a las
diversas estructuras que la conforman, pero su conocimiento es importante para
comprender las diferentes afecciones que pueden presentarse en ella. La anatomia
incluye los puntos de referencia del hueso pubico, la articulacion de la sinfisis pubica,
los ligamentos pubicos y las inserciones miotendinosas circundantes. La cresta pubica,
el tubérculo pubico y la linea pectinea son puntos de referencia dseos que se pueden
identificar en las radiografias y pueden ayudar a predecir la ubicacion de las inserciones
de los tejidos blandos. Los ligamentos que rodean la sinfisis pubica son los ligamentos
pubicos anterior, posterior, superior e inferior, de los cuales los ligamentos pubicos
anterior e inferior se fusionan con el disco fibrocartilaginoso y proporcionan estabilidad.

Las inserciones miotendinosas también contribuyen a la estabilidad pélvica anterior, de
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las cuales las aponeurosis del recto abdominal, aductor largo (RA-AL) son las mas

importantes, el recto abdominal y el aductor largo actian como antagonistas. (20)

Sin embargo, actualmente no queda claro si existe una aponeurosis entre ambos
musculos, dejando obsoleta la relacién directa entre ambos musculos, los conceptos
anatémicos mas recientes han revelado conexiones complejas y diversas entre las
estructuras musculotendinosas que se unen al pubis, incluidos el gracilis, el aductor
corto, el aductor largo, el recto abdominal y el piramidal. Las principales inserciones del
tenddn del aductor son: la cara anterosuperior del hueso pubico para el aductor largo,
la cara anteroinferior del hueso pubico para el aductor corto y la cara inferior del hueso
pubico para el aductor mayor. La lesiéon de uno de ellos altera el equilibrio dinamico a

través del pubis y comunmente se extiende hasta afectar la aponeurosis RA-AL. (21,22)
lll.c.3) Epidemiologia:

Existe un fuerte predominio masculino en la presentacion de dolor inguinal,
representando mas del 90% de los casos. Esto podria atribuirse a diferencias en la
anatomia pélvica, la fuerza muscular y/o la naturaleza de los deportes practicados por
los hombres, aunque se necesita mas investigacion para confirmar estas hipotesis. En
cuanto a deportes especificos, el dolor inguinal se observa con mayor frecuencia en
jugadores de futbol y en deportes que presentan una naturaleza dinamica como cambios
rapidos de direccion, carreras de velocidad intensas y movimientos repetitivos de giros
y vueltas que ejercen una tension significativa en la regién pélvica. De manera similar,
estos deportes implican actividad fisica de alta intensidad y maniobras que pueden
estresar los musculos y tejidos blandos del area de la ingle, lo que podria provocar el
dolor. Histéricamente, el dolor inguinal se ha diagnosticado principalmente en
deportistas profesionales o de alto nivel, que estan sometidos a regimenes de
entrenamiento mas intensos y tienen una mayor probabilidad de sufrir lesiones en la
ingle. Sin embargo, en los ultimos afios se ha observado un aumento en el diagndstico
entre los deportistas recreativos. Esta tendencia puede atribuirse a una creciente
conciencia de la enfermedad, a los avances en las técnicas de diagnéstico y a la
creciente participacion en actividades deportivas recreativas por parte de personas de

todas las edades y niveles de condicion fisica. (23)
[ll.c.4) Etiologia:

La etiologia del dolor inguinal suele ser multifactorial, la causa mas comun del
dolor en la ingle es por distensiones musculotendinosas de los aductores y otros
musculos que cruzan la articulacién de la cadera, como asi también pueden estar

relacionado con anomalias de la pared abdominal. Los casos pueden denominarse

11



"pubalgia" si el examen fisico no revela una hernia inguinal verdadera y no hay otra
etiologia para el dolor inguinal. (24) A pesar del consenso de que el dolor inguinal resulta
de una lesién de las inserciones musculares y/o fasciales del pubis anterior, existe un
debate considerable en la literatura sobre la patogénesis y las areas anatémicas exactas
de la alteracion. La estrecha proximidad de numerosas estructuras anatémicas en la
region en la que se desarrolla el dolor da como resultado una gran probabilidad de que
coexistan diferentes alteraciones, entre las cuales pueden ser desgarros que pueden
afectar la fascia transversal de la pared inguinal posterior, la insercion del recto
abdominal distal, el tenddn conjunto en su insercién distal al pubis anterosuperior y/o la
aponeurosis del oblicuo externo. La exploracion operatoria a menudo revela multiples
sitios de lesion en las estructuras antes mencionadas, con la consiguiente debilidad sutil
en la pared inguinal posterior. La teoria mas ampliamente aceptada sobre la patogénesis
es la alteracion de la union del tendén del recto al pubis y una pared inguinal posterior
debilitada. Esto se desarrolla como resultado de un desequilibrio entre los musculos
aductores de la cadera, comparativamente fuertes, y los musculos abdominales
inferiores, comparativamente mas débiles. El fuerte tiron de los aductores,
particularmente contra una extremidad inferior fija, en presencia de musculos
abdominales relativamente poco acondicionados crea una fuerza de corte a través de la
hemipelvis, lo que resulta en una sobrecarga muscular relativa con la subsiguiente

atenuacion o desgarro de la fascia transversal y/o la musculatura suprayacente. (25)
[ll.c.5) Sintomas:

Aunque la presentacion puede ser variable, los atletas tipicamente se quejan de
dolor relacionado con la actividad en la parte inferior del abdomen y en los aductores
proximales que aumenta gradualmente, el dolor esta relacionado con la actividad y
generalmente desaparece con el reposo, a medida que progresa, el dolor puede
aparecer a los pocos minutos de comenzar la practica deportiva impidiendo su
realizacion y en etapas mas avanzadas puede permanecer en reposo limitando las
actividades de la vida diaria. Algunas personas con dolor abdominal bajo, puede
desarrollar sintomas bilaterales y otros manifiestan solamente dolor relacionado con el
aductor en su zona proximal. Ademas, los atletas ocasionalmente pueden quejarse de
dolor al toser o estornudar y manifestar irradiacién del dolor a la ingle, el muslo y las
regiones testiculares como consecuencia del atrapamiento de los nervios ilioinguinal,
iliohipogastrico y genitofemoral. El dolor anterior y lateral profundo al permanecer
sentado durante mucho tiempo, con actividades de flexién, abduccién y torsién puede
ser secundario a una patologia intraarticular de la cadera. Pueden coexistir sintomas

provenientes de la cadera y la regién inguinal. (26,27)
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lll.c.6) Diagnostico:

El dolor inguinal en el deportista carece de criterios diagndsticos bien definidos,
por lo que el mismo se realiza mayoritariamente por exclusion, las patologias de la
cadera (desgarro del labrum, IFA) y las lesiones de los musculos aductores son dificiles
de diferenciar e incluso pueden coexistir. Las fracturas por sobrecarga de pelvis y cadera
también deben incluirse en el diagnoéstico diferencial, se deben descartar enfermedades
genitourinarias como epididimitis, prostatitis y tumores testiculares en hombres, asi
como enfermedades intrapélvicas en mujeres, como endometriosis, quistes ovaricos y
enfermedad pélvica inflamatoria. Deben excluirse enfermedades
inflamatorias/infecciosas como enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis,

infeccidn del tracto urinario y osteomielitis, asi como lesiones tumorales. (22)

El examen fisico se acompafia de una profunda anamnesis y debe incluir tanto
la evaluacion de la lesion del musculo central (abdominales) y la del aductor
principalmente, como asi también de los musculos que rodean la sinfisis del pubis y la
zona inguinal. Se utilizan maniobras de provocacién como: flexion de abdomen contra
resistencia; contraccion del aductor contra resistencia con la rodilla flexionada;
contraccion del aductor contra resistencia con una rodilla extendida; palpacion de la
region anterior de la ingle; palpacién de la insercion del aductor en el pubis; palpacion
del cuerpo pubico; pruebas de flexibilidad de toda la musculatura, especialmente para

los isquiotibiales, aductores y rango de movimiento de la cadera. (28,29)

No existe una prueba perfectamente fiable para el diagnéstico de los pacientes
con dolor inguinal, por lo cual se debe incluir un conjunto de pruebas de palpacién y
fuerza, lo que aumenta la reproducibilidad entre examinadores y, por tanto, la fiabilidad
del diagnéstico. El numero de pruebas positivas y de entidades clinicas afectadas nos
da informacion sobre la gravedad del dolor inguinal, ya que se relacionan con un mayor
dolor y deterioro de la calidad de vida, por lo tanto, mas pruebas positivas, mas probable

es que el tejido esté irritable, lo que puede complicar la rehabilitacion. (29)

Falta evidencia cientifica actual en este campo; sin embargo, el consenso sobre
los términos y algoritmos de tratamiento se facilité con la publicacién del acuerdo de
Doha en 2015. El dolor localizado proximal al ligamento inguinal, especialmente junto
con la sensibilidad en la insercién del recto abdominal, es altamente sugestivo de lesion
del musculo central. La tendinopatia concomitante del aductor largo no es infrecuente
en estos atletas y debe investigarse. El diagnéstico suele ser clinico, basado en la
historia clinica, la exploracion fisica y la valoracion funcional. Se recomiendan las

imagenes para excluir patologias de los aductores, abdominales y de la cadera,
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atrapamiento de nervios y varias formas de dolor referido no especificado que a menudo

ocurren simultaneamente o simplemente actian como factores predisponentes. (30,31)

lll.c.7) Tratamiento:

Teniendo en cuenta que no existe un protocolo de tratamiento estandarizado, en
la literatura se proponen diferentes tratamientos, que van desde el manejo conservador

hasta los procedimientos quirurgicos.

El tratamiento conservador incluye reposo, actividad limitada, hielo y farmacos
antiinflamatorios, seguido de un programa de rehabilitaciéon. Este tiene como objetivo
corregir el desequilibrio muscular alrededor de la sinfisis pubica y generalmente consiste
en un programa de ejercicio progresivo, que incluye estiramientos y fortalecimiento de
la musculatura pélvica. Generalmente se prescribe fisioterapia y un programa progresivo

especifico para el deporte antes de regresar a las actividades deportivas.

Estudios recientes subrayan la importancia de un programa de rehabilitacién
multimodal progresivo individualizado. En este programa, los pacientes pasan por las
etapas del protocolo después de que pueden realizar ejercicios sin dolor y han
alcanzado niveles adecuados de movimiento y estabilidad del nucleo. La primera etapa
es centrarse en el control del dolor, estiramientos suaves prolongados y mejorar la

estabilidad lumbopélvica. (31)

La incapacidad de reducir el dolor y el edema le impiden al paciente avanzar de
fase en el tratamiento. La rehabilitacién no quirdrgica se puede realizar sola o junto con
inyecciones de esteroides en la sinfisis pubica o en los origenes del tendon aductor. La
evaluacioén clinica de la estabilidad central, la fuerza, la flexibilidad de la cadera y la
identificacion los desequilibrios musculares son cruciales. El tratamiento debe centrarse
en el fortalecimiento y la reeducacion neuromuscular con respecto a los patrones de
sincronizacién y reclutamiento durante el movimiento funcional, ademas de técnicas de
terapia manual para controlar los tejidos blandos y las restricciones fasciales. Un
programa de rehabilitacién integral para desarrollar la coordinacion y la fuerza de los
aductores, flexores, rotadores internos, extensores, estabilizadores centrales y la
musculatura espinal lumbopélvica de la cadera es importante para una recuperacion
efectiva. La progresion hacia la incorporacion de actividades con una sola pierna sobre
una superficie inestable promueve la estabilizacion pélvica y central profunda, ademas
de desarrollar la propiocepcion y la conciencia cinestésica. Se debe agregar

estiramiento activo de la columna y las extremidades inferiores para garantizar la
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preservacion de la flexibilidad y el rango completo de movimiento, dirigido a los
musculos alrededor de la pelvis. La progresion a la etapa final coloca al paciente
nuevamente en la actividad deportiva especifica a la que desea regresar de una manera
ligera y modificada, centrandose en la estabilizacion central y la mecanica corporal
adecuada. Después de aproximadamente seis meses, se realiza una evaluacion para
determinar si las medidas no operativas han sido efectivas. Mas alla de este punto, la

lesion es crénica y se pueden considerar opciones mas agresivas. (24)
lll.d) Fuerza:

Concepto Fuerza: capacidad de la musculatura para producir la aceleracion o

deformacion de un cuerpo, mantenerlo inmaévil o frenar su desplazamiento. En el ambito
deportivo capacidad de producir tensidn que tiene el musculo al activarse o contraerse.
(32)

La Fuerza es una de las llamadas “capacidades condicionales” y al igual que las
otras, es muy importante para habilidades deportivas generales y especificas. Mas alla
de su comprobada importancia dentro del ambito deportivo, la fuerza se torna una
capacidad de vital importancia tanto para nuestro desempefo diario como para el
mantenimiento y goce de una buena salud. El entrenamiento y desarrollo de la fuerza
tiene dentro de sus principales beneficios mejorar la densidad 6sea, disminuyendo asi
el posible riesgo de osteoporosis o fracturas, protegiendo a su vez las articulaciones y
ligamentos. Ademas, permite prevenir lesiones ya que, musculos, tendones vy
ligamentos tienen menos riesgos de danarse pudiendo resistir trabajos de mayor

intensidad.

La fuerza puede manifestarse en régimen isométrico (estatico) del trabajo
muscular cuando durante la tension no varian su longitud, y en régimen isoténico
(dinamico) cuando la tensidon provoca cambios de longitud de los musculos. (33)
También un régimen de fuerza puede adoptar técnicas de fortalecimiento concéntrico y
exceéntrico, donde el primero es un tipo de tensién muscular isoténica, donde se produce
un acortamiento de las fibras musculares mientras se vence una resistencia. (34) El
fortalecimiento excéntrico consiste en la realizacion de una contraccion mientras se
alarga el musculo, o en términos de movimiento, la resistencia generada al alejamiento
de las inserciones musculares. La contraccion excéntrica es entrenable y presenta las
siguientes ventajas tedricas: reclutamiento preferencial de las fibras lIb, lo que estimula
fibras de reaccion rapida e hipotéticamente es eficaz en la prevencién de lesiones
miotendinosas, incrementa la rigidez activa muscular, permite generar tensiones del 30

al 50% mayores que la fuerza isométrica maxima, disminuye la sensibilidad de los
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6rganos tendinosos de Golgi, aumenta la densidad de colagena en el tendén, consume
poca energia metabdlica y nerviosa, y tiene poco efecto sobre el volumen muscular.(35)
Pueden presentarse como inconvenientes del entrenamiento excéntrico la alta tasa de
fatiga muscular y el riesgo de lesiones en caso del entrenamiento con técnicas

inadecuadas. (36)

Es importante destacar la importancia que tiene el adaptar el entrenamiento de
la fuerza de manera progresiva y paulatina, para primero generar adaptaciones positivas
en la persona y ademas evitar lesiones en los musculos, articulaciones, tendones o
ligamentos. Ya que, si bien estos ultimos no son los que realizan la fuerza, son los que
ayudan al musculo a realizarla. Los ejercicios deben aprenderse con un peso liviano

para luego entrenar con mayor intensidad. (37)
[ll.e) Flexibilidad:

Flexibilidad Concepto: se define como la capacidad para desplazar una
articulacion o una serie de articulaciones a través de una amplitud de movimiento
completo, sin restricciones ni dolor, influenciada por musculos, tendones, ligamentos,

estructuras éseas, tejido graso, piel y tejido conectivo asociado. (38)

El estiramiento es el proceso de colocar partes del cuerpo en una posicion de
forma que se estiren los musculos y tejidos blandos asociados, mejora la extensibilidad
del musculo y el rango de movimiento de la articulacion, pudiendo observar estas
mejoras en cualquier musculo que sea estirado. De forma comun se entiende como los
ejercicios destinados a aumentar la capacidad innata de elongacion muscular a fin de

vencer y adaptar el reflejo de contraccion o reflejo de estiramiento.

Se cree que los efectos del entrenamiento de la flexibilidad pueden aumentar la
temperatura de la musculatura; producir una disminucién del dolor; producir aumento
del rango de movimiento de una articulacion en sujetos sanos y lesionados; generar un
aumento de la tolerancia al estiramiento; colaborar en la vuelta a la calma y en la
recuperacion del organismo tras un esfuerzo intenso; favorecer en la reduccién del
riesgo de lesiones; y producir mejora del rendimiento sobre todo en deportes que

soliciten rangos de movimientos elevados.

El sistema muscular necesita ser flexible para conseguir un rendimiento pico, y
los estiramientos son el modo mas efectivo de desarrollar y mantener flexibles los
musculos y tendones. Factores que disminuyen la flexibilidad encontramos de dos tipos,

las limitadas por factores internos como huesos, ligamentos, masa muscular, longitud
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del musculo, tendones y piel y externos como la edad, sexo, temperatura, ropa apretada

y curso de una lesién o incapacidad. (39)

[11.f) Métodos de evaluacion:

Test de flexibilidad:

AKE: La prueba de extension activa de la rodilla, descripto por Gajdosik y col (1993), es
una medicién de la extension de rodilla con flexion de cadera. El sujeto a explorar se
ubica en decubito supino sobre la camilla, con flexién de cadera y de rodilla de 90°.
Desde esta posicion se le pide al sujeto que realice una extensién activa de rodilla,
manteniendo la flexion de cadera de 90° y evitando la basculacién de la pelvis, hasta
conseguir la maxima extension posible. Momento en el cual se anotaran los grados de
extensién alcanzados. Se tomara como 0° a la maxima extension de la rodilla. Segun
Bado y col(1995) los valores del indicador de dicho test son: Normal, cuando se
determine el grado de extension de rodilla entre: 0°- 15°, cortedad moderada, cuando
se determine el grado de extension de rodilla entre:16°- 34° cortedad marcada, cuando
se determine el grado de extension de rodilla: 35° o mas.(40) Clinicamente, el punto
final se alcanza cuando el evaluador siente una ligera resistencia o el sujeto informa una
sensacion de estiramiento fuerte pero tolerable en la musculatura de los isquiotibiales.
Utilizando un goniémetro universal o dos inclinédmetros de gravedad, el evaluador puede
medir el AKE, que es el grado de flexion de la rodilla desde la extension terminal de la
rodilla. (41)

Test de Thomas: Llamado asi por el cirujano ortopédico britdnico Hugh Owen Thomas,

dicho test es una exploracién fisica que se utiliza para determinar si los pacientes
padecen el sindrome del psoas o contracturas de flexién de la cadera. Thomas examina
el iliopsoas, recto femoral, cuadriceps y tensor de la fascia lata. Se realiza con el
paciente sentado en el borde de la camilla o en una mesa robusta, luego se deja caer
hacia atras, llevando las dos rodillas hacia el pecho de forma que la espalda quede
apoyada en la cama, mientras mantiene una rodilla cerca del pecho, lleva lentamente la
otra pierna hacia delante y deja que cuelgue del borde. Se deben tener en cuenta
algunos factores que demuestran la positividad de la prueba: si la pierna bajada se
extiende recta en lugar de doblarse en la rodilla, viene a decir que el recto femoral esta

tenso. Si la rodilla esta doblada, pero la parte posterior de muslo se eleva de la cama,
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entonces es el iliopsoas y si la pierna bajada esta doblada por la rodilla y el muslo esta
apoyado en la cama, pero la pierna cuelga ligeramente hacia un lado, entonces se trata

de que el tensor de la fascia lata esta tenso. (42)

Test Bent Knee fall outs (BKFO): Segun Mosler, la prueba de caida de rodilla doblada

(BKFO) es una de las pruebas mas utilizadas para evaluar la flexibilidad de los
aductores. (43) Es una prueba de flexibilidad de la cadera que implica una combinacion
de flexion, abduccién y rotacién externa, se realiza con el paciente sentado o en decubito
supino y se le indica que permita que ambas rodillas caigan hacia un lado. El rango de
movimiento logrado durante esta prueba se cuantifica midiendo la distancia entre la

rodilla del mismo (cabeza del peroné) y el pedestal con un centimetro. (44)

Dinamometria:

La dinamometria es un parametro que mide la fuerza muscular estatica maxima.
Considera el componente magro, el contenido mineral de los huesos y sirve como
estimador de la condicién fisica, el estado nutricional de un individuo y evaluacion de
calidad muscular. (45) La dinamometria o los también denominados test de fuerza
isométrica maxima se utilizan para objetivar los valores de fuerza de diferentes grupos
musculares, tanto de las extremidades inferiores como de las superiores. Diversos
estudios han demostrado que es un método fiable, efectivo y seguro para la medicion
de la fuerza muscular. El objetivo de dichos test es medir el pico de fuerza maximo en
una situacion estatica, por lo que no esta clasificado como un test de fuerza funcional.
Este tipo de mediciones son de gran utilidad para poder objetivar posibles asimetrias,
déficits de fuerza o desequilibrios neuromusculares o musculoesqueléticos que se
pueden relacionar directamente con un mayor riesgo de lesion muscular, tendinosa /o
articular. (46)

Escala visual analégica (EVA)

Esta escalada fue ideada por Scott-Huskinson en 1976. Se compone de un
dibujo con una linea continua con los extremos marcados por 2 lineas verticales que
indican la experiencia dolorosa. Esta escala se denomina analégicamente solamente
cuando se emplean palabras en sus 2 extremos, cuentos como “no dolor” y el “maximo
dolor imaginable” o “no alivio” y “alivio completo”. Se denomina “grafica” si se establecen
niveles con las palabras de referencia. Al paciente no se le indica que describe su dolor
con palabras especificas, sino que es libre de indicarnos, sobre una linea continua, la

intensidad de su sensacion dolorosa en relacion con los extremos de ésta. (47)
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IV. Justificacion:

El dolor inguinal es uno de los problemas mas comunes en el deporte y origina
un gran numero de consultas clinicas, donde identificar el factor que lo desencadena se
vuelve dificil y es una patologia que incita un gran malestar a la persona que lo padece
limitando las actividades deportivas, de la vida diaria y disminuyendo su rendimiento
deportivo. Esta problematica en la mayoria de los casos no suele ser abordada desde
el inicio ya que los pacientes recurren al tratamiento kinésico cuando se encuentran en

una etapa donde el dolor los incapacita para continuar con su actividad.

Las altas demandas fisicas del CrossFit, el poco descanso, la carga de peso
exigente y la mala técnica, son los que llevan a que los pacientes sufran de lesiones

musculoesqueléticas.

El presente estudio se enfocé en obtener informacion y resultados para poner de
manifiesto los efectos obtenidos en base a las modalidades terapéuticas como fuerza y
flexibilidad en un paciente que presenta dolor inguinal, el cual realiza entrenamiento de
crossfit, obteniendo informacion tanto de las intervenciones que recibié asi como
también de las actividades que realiza cotidianamente, observando de qué manera
pueden influir, tanto en el rendimiento deportivo como en las actividades de la vida
diaria, brindando asi una alternativa del tratamiento convencional que puede ayudar a

modular el dolor y mejorar su calidad de vida.
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V. Materiales y métodos

Para llevar a cabo los objetivos planteados se realiz6 el estudio de un caso
clinico de un paciente con dolor inguinal en el Centro de Diagnéstico y Rehabilitacién
(CEDIR) de la ciudad de Santa Fe, para el que se utilizaron distintas evaluaciones de
seguimiento una vez aceptado el consentimiento informado por el mismo. (ver anexo

a)
V.a) Diseio de investigacion:

El disefio de investigacion que se utilizé para dar respuesta a la pregunta

planteada es un caso clinico.

El caso seleccionado es de un paciente adulto con diagnéstico de Pubalgia
Bilateral residente de la ciudad de Santa Fe, al que se le realizaron dos evaluaciones
clinicas de seguimiento. Las cuales se llevaron a cabo en el CENTRO DE
DIAGNOSTICO Y REHABILITACION (CEDIR), ubicado en calle San Martin 3169, que
dio su aprobacién y consentimiento (anexo b). Estas estuvieron a cargo del Licenciado

en Kinesiologia y Fisiatria Juan Manuel Madoery.

Dichas evaluaciones se dieron posterior a la aceptacion y firma del
consentimiento informado por parte del paciente. La primera tuvo lugar el dia 8 de
mayo de 2024 donde las variables a medir fueron el dolor, mediante la Escala Analoga
Visual (EVA), fuerza, mediante dinamometria de mano y flexibilidad para la que se
utilizaron diferentes test. El segundo encuentro se realizé el dia 10 de julio, donde se
evalud al paciente aplicando las pruebas anteriormente nombradas y también se
genero un registro de las distintas actividades realizadas por el sujeto entre ambas

evaluaciones.
V.b) Presentacion del caso clinico:
V.b.1) Seleccién del Paciente:

Se realizé la busqueda de un paciente que presente diagnostico positivo de dolor

inguinal y sea residente de la ciudad de Santa Fe o alrededores.
V.b.2) Informacién general del caso:
Datos del paciente:

e Sexo: masculino

e Edad: 31 anos

20



e Ocupacion: Inspector de obras

e Deporte que realiza: Crossfit.

e Diagndéstico: Pubalgia bilateral. El paciente fue sometido a una ecografia
de partes blandas de la region inguinal y pubis. Los resultados arrojaron:
ambos conductos inguinales de caracteristicas ecograficas conservadas,
sin observarse signos en favor de hernia a las maniobras de valsalva.
Cambios de la ecogenicidad de partes blandas adyacentes al pubis bajo
en forma bilateral, en topografia insercional de los tendones aductores,
evidenciandose dolor a la compresion con el transductor, pudiendo
corresponder a una Pubalgia bilateral, mas acentuado a nivel derecho,
donde se visualiza un pequefio foco de calcificacion tendinoso de 2mm.
No se observan signos ecograficos en favor de desgarro agudo a nivel
de los musculos aductores. No se observan lesiones hematicas.

e Antecedentes relevantes: el paciente mantuvo siempre una vida

deportivamente muy activa, realizando deportes de forma recreativa y
hace algunos afios que se encuentra entrenando Crossfit.

e Motivo de consulta: Dolor inguinal intenso.

V.b.3) Anamnesis, examen fisico y tratamiento:

El paciente relatd comenzar con un dolor insidioso que solo se presentaba
posterior a cada entrenamiento, el cual le impedia caminar con normalidad. Al mismo lo

describié como bien localizado en la zona inguinal/pubica.

Comentd que con el paso del tiempo el dolor se volvié mas intenso y prevalecia
durante cada sesion de entrenamiento, sobre todo en ejercicios como sentadillas,
estocadas, puentes gluteos, entre otros; describiendo que podia irradiarse a la
musculatura pélvica/abdominal como asi también a la zona de los aductores y zona

testicular.

El manifestdé que acciones como toser, estornudar podian ser factores

agravantes de sus sintomas.

Ante los episodios presentados, el paciente recibié 20 sesiones de kinesiologia,
donde concurria con una frecuencia de 3 a 4 veces semanales dependiendo de su

disponibilidad.

En la primera y segunda semana de tratamiento, en el cual el paciente se

encontraba en reposo de su entrenamiento, este realizé ejercicios de movilidad articular
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en el principio de cada sesion en un tiempo de 3 a 5 minutos, los cuales incluian
movimientos articulares de cadera como: aduccion-abduccion, rotacidn externa e

interna, flexo-extensién y movimientos rotacionales de tronco.

Se incluyeron ejercicios de fortalecimiento lumbopélvicos como: gato bueno gato
malo, plancha en 4 apoyos y de cubito de lateral, puente gluteo bipodal, espinales

alternados.

Ademas, realizd ejercicios de fortalecimiento dinamicos de aductores y
abductores en el que el paciente se encontraba en decubito supino con caderas y
rodillas flexionadas presionando una pelota a la altura de las rodillas, luego el paciente

en la misma posicion con una banda elastica en rodilla que resiste la abduccién.

Finalizaba cada sesion con vuelta a la calma mediante estiramientos mantenidos
de la musculatura implicada, sobre todo en aductores, durante 8 a 10 minutos. Se le
indicd que en su casa se aplicara hielo en las zonas de dolor, complementadas con

movimientos articulares.

A partir de la tercer y cuarta semana, continud iniciando las sesiones con los

ejercicios de movilidad articular.

Para los ejercicios de fortalecimiento lumpovélvico, se le indicaron ejercicios
como: plancha sobre fitball, puente con fitball, puente gluteo unipodal abdominales con

rotacion de tronco, flexion de cadera lineal, espinales con disco.

Ejercicios de fortalecimiento dinamicos de cadera, (abductores, aductores,
cudadriceps e isquios). Comenzo6 en decubito supino presionando una pelota con ambas
rodillas, luego en la misma posicion, pero con rodillas extendidas presionando a nivel de
los tobillos. Para abductores, en bipedestacion con banda elastica a nivel de rodillas.
Realizé ejercicios de fuerza para isquios, en decubito prono con banda elastica con
flexiones de rodilla, peso muerto con mancuerna. Trabajé la fuerza del cuadriceps

mediante sentadillas con pelota en la pared.

Ejercicios de vuelta a la calma: bici fija y ejercicios de estiramientos durante 10

minutos.

En la quinta y sexta semana de tratamiento, permanecieron los ejercicios de

movilidad articular previo a cada sesion.

Ejercicios de fortalecimiento lumbopelvico como plancha con dos apoyos,
ejercicios dinamicos de MMSS sobre una base inestable, elevaciones de cadera con

peso, abdominales Hollow, espinales.
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Ejercicios de fuerza de abductores con banda elastica a la altura de los tobillos,
en posicion de decubito lateral, sentadillas sumo con mancuerna, sentadilla con pelota

en la pared, peso muerto con mancuerna.

Ejercicios propioceptivos con bosu a una pierna, balance monopodal con

movimientos de flexo-extension de cadera y rodilla.

Ejercicios de estiramientos analiticos de forma estatica de cada grupo muscular,

entre 10 y 20 segundos para terminar las sesiones.

Cabe destacar que el paciente, retomé los entrenamientos de Crossfit al finalizar
la 6ta semana de rehabilitacion, donde relaté que presentaba un dolor tolerable, (3/10)
en la escala de VAS) que le permitia realizar ejercicios con una intensidad moderada,
realizando una previa activacion mediante ejercicios de movilidad articular, y al concluir,

ejercicios de estiramientos.
V.b.4) Evaluaciones realizadas;

A continuacion, se detallan las evaluaciones que se le realizaron al paciente
anterior y posterior al tratamiento que recibié. Se dio lugar a la primera evaluacién el dia

8 de mayo 2024, mientras que la segunda evaluacion se realizé el 10 de julio del 2024.
Las variables que se midieron en ambas sesiones fueron: flexibilidad, fuerza y dolor.

= Dolor: Se realiz6 la evaluacién del dolor mediante las maniobras de provocacion
que consisten en: con el paciente en decubito supino se realiza la palpacion de
la zona inguinal, de la insercién del musculo aductor y musculos abdominales
(preferentemente insercién del recto abdominal). Ademas, se utilizaron
maniobras de aduccion resistida y prueba de abdominales resistidos. Mediante
esta evaluacion se busco evidenciar la irritabilidad de los tejidos, areas de mayor
dolor y se lo cuantific6 mediante la Escala Analoga Visual (EVA).

= Flexibilidad: se llevé a cabo dicha evaluacion mediante el empleo de test como:
Test de Thomas, Test de extension activa de rodilla (Ake), y Test Bent Knee fall
outs (BKFO).
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TEST DE AKE TEST DE BKFO

= Fuerza: Se midi6 la fuerza utilizando un dinamoémetro de mano. Se evalu6 la
fuerza de los musculos aductores, abductores, cuadriceps e isquiotibiales. Para
esto el paciente se ubicé de la forma mas cémoda que le permitioé realizar la

funcidn muscular en contra de la resistencia.

FUERZA DE ABDUCTORES FUERZA DE ADUCTORES

V.c) Revision Bibliografica:

La busqueda de la bibliografia se realiz6 en bases de datos PubMed, Biblioteca
Virtual en Salud (BVS), y Biblioteca Electrénica de Ciencia, se consultaron los articulos

cientificos publicados en los ultimos 25 afos.
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Se utilizaron las siguientes palabras claves y términos:

Palabras claves
Dolor abdominal
Ejercicios de
estiramiento
muscular

Fuerza muscular
Modalidades de
Fisioterapia
Estabilidad central
Lesiones

Hueso pubico
Dolor pélvico
Osteitis
Rehabilitacion
Dolor pubico

Ingle

Atletas

Termino MeSH
Abdominal pain
Muscle Stretching

Exercises

Muscle Strength
Physical Therapy
Modalities

Core stability
Injuries

Pubic bone

Pelvic pain

Osteitis
Rehabilitation
Pubic pain

Groin

Athletes

Termino DeCS
Dolor abdominal
Ejercicios
estiramiento
muscular

Fuerza muscular
Modalidades
fisioterapia
Estabilidad central
Lesiones

Hueso pubico
Dolor pélvico
Osteitis
Rehabilitacion
Dolor pubico

Ingle

Atletas

Termino libre

de Estiramiento

fortalecimiento

Fisioterapia

Ingle

Se realizaron las siguientes combinaciones de palabras:

* (“Groin pain”) AND (“core stability”): 13 resultados en PubMed.
= “Groin pain” AND “stretching” : 34 resultados PubMed.

= “Pelvic pain” AND “core stability”: 7 resultados Pubmed.
= “Groin” AND “pain” AND “rehabilitation”; 164 resultados BVS.
=  “Abdominal pain” AND “pelvic pain” AND “core stability” AND rehabilitation: 1

resultado BVS.

= “Pubic pain” AND “rehabilitation”: 43 resultados BVS.
= “Stretching” AND “Injuries” AND “groin pain”: 4 resultados PubMed.

= “Stretching” AND “strengthening” AND “groin pain”: 2 resultados PubMed.
= (dolor pubico) AND (Terapia fisica): 12 resultados BVS.
= (dolor pubico) AND (rehabilitacién): 28 resultados BVS.
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Para este proceso de busqueda se utilizaron algunos filtros como: Texto
completo, tipo de estudio: revisiones sistematicas; ECA, observacionales y series de

Caso.

Los criterios de inclusion se basaron en: articulos que involucren personas con
un diagndstico de dolor inguinal relacionado con el deporte. Dolor en la ingle que surge
de la region anterior por alteracion de los musculos aductores, abdominales bajos, psoas
iliaco, dolor proveniente de la sinfisis pubica, como asi también los mismos debian

indagar acerca de los tratamientos existentes.

Criterios de exclusion basados en: Articulos que incluyan personas que
presenten dolor inguinal proveniente de alteraciones en la cadera como, por ejemplo:
bursitis, osteoartrosis, trocanteritis, dolor que surge de atrapamientos nerviosos y de la

region lumbar. Dolor inguinal causado por infecciones urogenitales.
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VI. Resultados:
Vl.a) Caso clinico:

En el siguiente apartado se desarrollan los resultados que se obtuvieron en

la evaluacion realizada el 08/05/24.

Vl.a.1) Dinamometria:

Los resultados que arrojaron las evaluaciones realizadas mediante dinamometria se
presentaran a continuacién, en la tabla 1, para facilitar su lectura, analisis y
comprension, las misma, se encuentra dividida por grupo muscular evaluado y a que

extremidad corresponde. Dichos resultados estan determinados en Newton.

Grupo muscular Extremidad derecha Extremidad izquierda
Aductores 136 N 156 N

Abductores 174 N 182 N

Cuadriceps 770N 705N

Isquiotibiales 118 N 98 N

Abdominales 98 N

Tabla 1: resultados pruebas de fuerza.
Vl.a.2) Flexibilidad:

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en los test de flexibilidad (tabla 2).
Para una mejor comprension los mismos se encuentran distribuidos en columnas de

acuerdo al test realizado y a la extremidad correspondiente.

Test Extremidad derecha Extremidad izquierda

BKFO 20 cm 17 cm

AKE 14 ° 8°

Thomas Tensor Fascia lata Tensor Fascia lata
levemente acortado moderadamente acortado
+++ ++

Tabla 2: resultados test de flexibilidad.

VI.a.3) Escala Analégica Visual (EVA):

e pueden visualizar los resultados en el grafico , donde cada barra muestra el nive
S d [ | Itad [ fico N° 1, dond dab t I I

de dolor percibido en cada maniobra de palpacion.

Se puede visualizar los resultados en el grafico N° 2, donde cada barra muestra el nivel

de dolor percibido en cada maniobra resistida.
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EVA 0-10

N

w

N

[

palpacion de la zona palpacion de palpacion de
inguinal aductores abdominales

M zonainguinal Maductor M abdominales

Grafico 1: resultados de maniobras de palpacion.

EVA 0-10

(6]

N

w

N

[N

aduccion resistida abdominales resistido

H pierna derecha M piernaizquierda M abdominales

Grafico 2: resultados de las maniobras resistidas.

Vl.a.4) Segunda evaluacion:

A continuacidon, se muestran los resultados obtenidos en la evaluacion numero 2

realizada el dia de 10/07/24:

Vl.a.5) Dinamometria:
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Grupo muscular Extremidad derecha Extremidad izquierda
Aductores 243 N 248 N

Abductores 325N 346 N

Cuadriceps 936 N 892 N

Isquiotibiales 198 N 172 N

Abdominales 118 N

Tabla 3: resultados pruebas fuerza de la evaluacion numero 2.

Vl.a.6) Flexibilidad:

Test Extremidad derecha Extremidad izquierda

BKFO 21 cm 17 cm

AKE 21° 17°

Thomas Tensor fascia lata | Tensor fascia lata
levemente acortado +++ levemente acortado +++

Tabla 4: resultados pruebas de flexibilidad de la evaluacién nimero 2.

Vl.a.7) Escala Analégica Visual (EVA):

EVA 0-10
4
3
2
.
0
palpaciodn zona Palpacién aductores Palpacion
inguinal Abdominales
M zonainguinal M aductores abdominales

Grafico 3: resultados maniobras de palpacion.

EVA 0-10

aduccioén resistida  abdominales resistidos

M pierna derecha M pierna izquierda abdominales
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Grafico 4: resultados de las maniobras resistidas.

VI.b) Busqueda bibliografica:

El analisis de la bibliografia se realizé a partir de articulos, seleccionados medi
ante busqueda en las bases de datos cientificas, que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion que se describen anteriormente.

Para llevar adelante el analisis de los mismos con mayor facilidad y organizacion

se realizé una tabla de cada uno de ellos. Dentro de las mismas se incluyé el titulo,
autor, afno de publicacion, tipo de estudio, muestra, intervencion, variables de estudio y
resultados de cada uno de ellos.
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VI.b.1) Diagrama de flujo:

A continuacion, se describe un diagrama de flujo

busqueda y articulos seleccionados.

Cantidad de articulos
identificados en las bases
de datos durante la
busqueda: 308

/ CRITERIOS DE \

INCLUSION: personas
con diagnéstico de
dolor inguinal
relacionado con el
deporte. Dolor en la
ingle que surge de la
regidn anterior por
alteracion de los
musculos aductores,
abdominales bajos,
psoas iliaco, dolor
proveniente de la
sinfisis pubica, como asi
también los mismos
debian indagar acerca
de los tratamientos
existentes.

CRITERIOS DE
EXCLUSION: dolor
inguinal proveniente de
alteraciones en la
cadera como, por
ejemplo: bursitis,
osteoartrosis,
trocanteritis, dolor que
surge de atrapamientos
nerviosos y de la region
lumbar. Dolor inguinal
causado por infecciones
urogenitales.

correspondiente a los métodos de

y

Resultados en cada base
de datos:

PubMed: 60 BVS: 248

v

v

Articulos
eliminados por

o )

duplicados y no
cumplir criterios:
302

\4

Articulos
seleccionados
para el analisis:

6
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VI.b.2) Cuadros de andlisis de estudio.

Autor Holmich et al.(48)

Titulo Effectiveness of active physical training as treatment for long-standing adductor-related groin pain
in athletes: randomised trial

Tipo de estudio ECA
ARo 1999
Muestra Intervencion Variables Resultados:
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68 atletas con dolor
inguinal relacionado
con los aductores de
larga duracién,
fueron asignados
aleatoriamente a 2
grupos:

ejercicio activo (AT):
N= 34

Terapia pasiva (PT):
N=34

Grupo AT primeras recibié un
programa de entrenamiento
activo dirigido para mejorar la
fuerza y coordinacion de los
musculos que estabilizan la
pelvis y las articulaciones de
cadera especialmente los
aductores. Primeras 2
semanas: (mddulo 1):

1- Aduccidn estatica contra un
balén de futbol colocado entre
los pies en decubito supino;
cada aduccion 30s, diez
repeticiones.

2- Aduccidn estatica contra un
baldn de futbol colocado entre
las rodillas en decubito
supino; cada aduccion 30s,
diez repeticiones.
3- abdominales tanto en
direcciébn recta como en

direccién oblicua;

Retorno completo al

deporte sin dolor, al
mismo nivel previo a la

lesion.

59 de los 68 pacientes

completaron el estudio. Nueve pacientes se
retiraron antes de que se completara el
estudio, cinco del grupo AT y cuatro del
grupo PT.

23 pacientes en el grupo AT y 4 en el grupo
PT.

regresaron a los deportes sin dolor en la
ingle (odds ratio, analisis de regresion
logistica multiple, 12-7 [IC 95% 3,4-47-2]).
Las evaluaciones globales subjetivas del
efecto de los tratamientos mostraron una
tendencia lineal significativa (p=0-006) hacia
un mejor efecto en el grupo AT. Un analisis
resultados

por protocolo no mostrd

apreciablemente diferentes.
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cinco series de diez
repeticiones.

Abdominales combinados y
flexion de cadera, partiendo
de la posicion supina y

con un baléon de futbol
colocado entre las rodillas
(ejercicio de navaja); cinco
series de diez repeticiones.
4- Entrenamiento de equilibrio
en una tabla oscilante durante
5 min.

5- Ejercicios de un pie sobre
tabla deslizante, tanto con los
pies paralelos como con un
angulo entre pies de 90°:
cinco series de 1 min de
trabajo continuo con cada
pierna, y en ambas

posiciones.
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3er semana en adelante
(médulo 2): a partir de la
tercera semana; el médulo 2
se realizd dos veces en
cada

sesion de entrenamiento).
Ejercicios de abduccion vy
aduccion de piernas acostado
de lado; cinco series de diez
repeticiones de cada
ejercicio.

1- ejercicios de extensidon de
la espalda baja boca abajo
sobre el extremo del sofa;
cinco series de diez
repeticiones.

2- Abduccion/aduccion de pie
con una pierna tirando de
peso; cinco series de diez
repeticiones para cada

pierna.
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3- abdominales tanto en
direcciébn recta como en
direccién oblicua;

cinco series de diez
repeticiones.

4- Ejercicio de coordinacion
con una pierna flexionando y
extendiendo la rodilla y
balanceando los brazos al
mismo ritmo (esqui de fondo
con una pierna);

cinco series de diez
repeticiones para cada
pierna.

5- Entrenamiento en
movimiento lateral sobre un
"Fitter" (base mecedora curva
arriba y abajo; El usuario se
para sobre una plataforma

que rueda lateralmente.

34



sobre orugas encima de la
base mecedora) durante 5
min.

6- Entrenamiento de equilibrio
en una tabla oscilante durante
5 min.

7- movimientos de patinaje
sobre tabla deslizante; cinco
veces 1 min de trabajo
Continuo

Grupo PT:

1- Tratamiento laser con laser
de arsen de galio aluminio
(Endolaser  465B; Enraf
Nonius,

Hvidovre, Dinamarca). Todos
los puntos dolorosos de la
insercion del tenddn

aductor en el hueso pubico
recibieron tratamiento

durante 1 min, recibiendo 0,

35



9 mJ por punto tratado. La
sonda estaba en contacto con
la piel en un angulo de

90°. El laser estaba equipado
con un diodo de 830 nm (+0-5
nm) de 30 mW. La
divergencia del haz fue de 4°
y el area del cabezal de la
sonda fue de 2:5

mm?2.

440

2- Masaje de friccion
transversal durante 10 min en
la zona dolorosa de insercidn
del tenddon aductor en el
hueso pubico.

3- Estiramiento de los
musculos aductores,
isquiotibiales y flexores de la
cadera.

Se utilizd la técnica de

contrato-relajacion. El
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estiramiento se repitié tres
veces y la duracion de cada

estiramiento fue de 30 s.
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Autor

Titulo

Aro

Tipo de estudio
Muestra

Un atleta de salto con
pértiga, con dolor
inguinal relacionado al
abdomen bajo vy

aductor izquierdo.

Intervenciones

Programa de
rehabilitacion:

FASE 1: estabilizacion
de nucleo y tronco

El sujeto realizd el
programa de rehabilitacion
5 dias a la semana. El
tratamiento se centrd
inicialmente en ejercicios
en isométricos. Modalidad
destinada a lograr una co-
contraccion sincronizada
de los diferentes grupos de
musculos alrededor de la

pelvis. Una vez que el

Dello lacono et al. (49)

Successful treatment of groin pain syndrome in a pole-vault athlete with

core stability exercise.

2017

Reporte de un caso.
Variables

Dolor: Se utilizé6 la Escala
Numérica de Calificacion del
Dolor (NPRS) para medir la
intensidad del dolor en
reposo, durante las
actividades diarias habituales
y durante las actividades
deportivas. En consecuencia,
el nivel de dolor se calificd con
una escala analogica verbal
de 0 a 10, donde 0O representa
y 10
dolor

ausencia de dolor,
representa el peor

imaginable. ROM: se evalud

Resultados

Los resultados de las evaluaciones
clinicas fueron:

4,3 (4,2-4,4) para ROM de flexién de
cadera, 6,2 (6,1-6,3) para ROM de
extension de cadera, 4,1 (4 -4,2). Para
ROM de abduccion de cadera, 6,3 (6,2-
6,4). Para ROM de rotacion interna de
cadera, 5,6 (54-5,8). Para ROM de
rotacion externa de cadera, 0,33 (0,
Fuerza:

31-0,34) para fuerza de abduccion de
cadera, 0,27 (0,26-0,29), para fuerza de

aduccion
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atleta fue capaz de tolerar
y controlar los ejercicios

basicos, se inici6 un

programa de
fortalecimiento  adicional
para abordar las

debilidades en el tronco,
cadera y pelvis. Los
criterios para pasar a la
fase 2 incluyeron una
calificacion de “0” en la
escala de dolor verbal y
actividades basicas sin
dolor, como deambular y
subir escaleras. La fase 1
de rehabilitacién durd diez
dias.

Ejercicios fase 1. A)
Plancha con tirén de brazo;
B) plancha con brazo
levantado; C) tabla con

pierna; D) plancha con

mediante un  goniémetro
digital.

La fuerza isométrica
maxima de la cadera
(abduccion, aduccion,
rotacion  lateral, rotacion

medial) se midié usando un

dinamoémetro portatil.

de cadera, 0,055 (0,052-0,058) para
fuerza de rotacion interna de cadera, 0,08
(0,07-0,09)

para fuerza de rotacion externa de
cadera, 5,5 (5,2-5,8) para resistencia del
(6,1-6,6) para

resistencia del nucleo posterior y 4,7

nucleo anterior 6,3

(4,6-4,8) para resistencia del core lateral.
Dolor: El nivel de dolor en las actividades
diarias y deportivas disminuyé
progresivamente durante el periodo de
rehabilitacion (fase 1 Descanso: 5/10,
actividad 8/10. Fase 2 descanso 0/10,
ejercicios de  estabilizacion 0/10,
ejercicios aerobicos moderados 2/10.
Fase 3: descanso 0/10 ejercicios de
estabilizacion y funcionales 0/10).

EI ROM de la cadera aument6 durante los
52 dias de intervencion hasta valores
normativos y simétricos al final de la fase
3 (Tabla ). Ademas, los valores de fuerza

de los
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elevacibn de brazos vy
piernas; E) plancha con
traccion de brazos vy
elevacion de piernas; f)
puente; G) puente con
elevacién de pierna; H)
puente con pierna elevada
y abducida; |) puente con
elevacion de pierna vy
traccion de brazo; J)
puente con pierna en
abduccion y tiron  del
brazo. Los criterios para
avanzar a la fase 2 de
rehabilitaciéon  incluyeron
una calificaciéon de “0” en la
escala de dolor verbal y
actividades basicas sin
dolor, como deambular vy
subir escaleras. La fase 1
de rehabilitacién durd diez

dias. D  Metodologia:

musculos de la cadera evaluados
aumentaron entre un 10% y un 32% en la
pierna no afectada y entre un 43% y un
73% en la pierna afectada. Las mejoras
en la evaluacion de la resistencia central
oscilaron entre el 63% y el 89%.
Finalmente. el sujeto volvié a entrenar sin
disminucion en el rendimiento ni

en los logros, y mantuvo su ranking

nacional anterior.
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estatica, plano de
movimiento: sagital;
volumen: 2-4 series de 30-
60 segundos; Descanso:
30 segundos entre series y
ejercicios. Ejercicios fase
2. A) Combinacién de
ejercicios “Superman” vy
“Estabilidad rotacional’
con resistencia con banda
elastica; B) estabilidad
rotatoria  en  decubito
supino con resistencia con
banda elastica; C)
estabilidad rotatoria en
fitball con resistencia con
banda elastica y tirén del
brazo opuesto; D) rodar
sobre fitball combinado
con "estabilidad rotatoria";
E)
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estabilidad rotatoria en
fitball combinada con
fortalecimiento de piernas
con banda elastica.
Metodologia: dinamica con
inestabilidad y resistencia
con banda elastica; plano
de movimiento: sagital,
frontal, transversal;
volumen: 2-4 series de 8-
10 repeticiones;
Descanso: 60 segundos
entre series y ejercicios.
Fase 3: La tercera fase del
programa de rehabilitacion
incluyé6 4 sesiones por
semana. Comenzé cuando
se logré la tolerancia a
todos los ejercicios
avanzados de estabilidad
sin dolor en posturas

erguidas y mediante
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ejercicios de sobrecarga
del sistema muscular
tendinoso en una “posicién
funcional de pie”
Ejercicios: Secuencia de
habilidad especifica de
salto con pértiga con
resistencia con banda
elastica; B) secuencia de
habilidades especificas de
salto con pértiga con
resistencia a una banda
elastica realizada en una
superficie inestable.
Metodologia:  especifica
del deporte en superficies
inestables y resistencia
con banda elastica: plano
de movimiento: sagital,
frontal, transversal;
volumen: 4-6 series de 8-

10 repeticiones;
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Descanso: 90 segundos

entre series y ejercicios.

Autor
Titulo

Ao

Tipo de estudio
Muestra

40 futbolistas con
hernias deportivas
fueron divididos
aleatoriamente en

grupos iguales.

Intervenciones
Grupo A: Tratamiento
convencional:
Calor: compresas calientes
durante 10 minutos en el

area dolorosa de la ingle.

Walid Ahmed Abouelnaga et.al.(50)

Effectiveness of Active Rehabilitation Program on Sports Hernia: Randomized

Control Trial

2019

ECA

Variables

Dolor: maniobras de provocacion
como abdominales resistido,
aduccién resistida y maniobra de
valsalva, cuantificado con escala
EVA.

Resultados

Se observé una disminucion de la EVA en
ambos grupos al final del tratamiento,
80,25% en el grupo Ay 41,93% en el
grupo B. La diferencia entre ambos grupos
fue estadisticamente significativa

(p=0,0001), mientras que no hubo
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Grupo A:
tratamiento
convencional mas
un programa de
rehabilitaciéon
activa.

Grupo B:
tratamiento

convencional.

Masaje de friccibn ROM: rotacién interna y externa diferencias estadisticas en la rotacion

transversal: Se aplica de cadera, mediante goniometria.

durante 10 minutos en la
zona dolorosa de insercion
del tendén aductor en el
hueso pubico.

Técnicas de movilizacion:

-movilizacion de rotacion del
ilion anterior y posterior
-movilizacion de
deslizamiento anterior vy
posterior.

Ejercicios de estiramiento:
para los musculos
aductores, isquiotibiales y
flexores de la cadera se
utilizé la técnica de
contraccion-relajacion, el
estiramiento se repiti6 3
veces y la duracion fue de
30 segundos.

TENS.

interna y externa entre los grupos al final de
tratamiento, el aumento porcentual en el
ROM de rotacion interna y externa del
grupo A fue del 22,18%, 17,32%, y B
23,45% y 16,24% (p>0,05).

Después del tratamiento, se observd una
mejora en las medidas de resultado del
grupo A en comparacién con el grupo B
(p=0,01). Trece pacientes del grupo A y
solo tres pacientes del grupo B regresaron
a las actividades deportivas sin dolor

inguinal.
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Programa de
rehabilitacién activa:
Ademas, los participantes
del grupo A recibieron un
programa de rehabilitacion
activa, que incluia ejercicios
de fortalecimiento de los
musculos abdominales y de
la cadera, estabilizacion del
core 'y ejercicios de
equilibrio.

Grupo B:

Tratamiento  convencional

descripto anteriormente.

Autor

Abbas Yousefzadeh et, al. (51)
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Titulo

Effect of Holmich protocol exercise therapy on long-standing adductor-related

groin pain in athletes: an objective evaluation

Tipo de estudio

Ensayo clinico simple ciego.

ARo

2018

Muestra

Intervenciones

Variables

Resultados

17 atletas masculinos
(edad media, 25,07 %
4,96

padecian dolor inguinal

afnos) que

de larga duracién
relacionado con los
aductores, de los cuales
14 participantes
completaron el periodo
de tratamiento de 10

semanas.

El tratamiento consistio en el
protocolo de ET sugerido
por Holmich et al. (51) Se
inicié bajo la supervision de
un fisioterapeuta deportivo
capacitado que garantizé
que el ejercicio se realizara
correctamente y se adhiriera
al protocolo original. A
del

este se

diferencia protocolo

original, realizo
durante 10 semanas
pudiendo extenderse hasta
12 en caso de ser necesario.
El tratamiento se administro
tres veces por semana. La

duracion de cada sesion fue

En el estudio actual se analizo:
Dolor: El dolor se evalu6 y
registré6 con base en la escala
visual analégica (EVA) en las
dos situaciones siguientes: (i)
dolor durante la aduccién de la
cadera contra resistencia
(prueba de compresion) y (ii)
durante las

dolor pruebas

funcionales (el promedio
obtenido de las tres pruebas
funcionales). pruebas).

funcional: test
funcionales: T-TEST, Edgren
Side-Step Test (ESST) y el Triple

Hop Test for Distance (THT

Capacidad

EVA: Al final de la décima semana de
tratamiento, hubo mejoras significativas en
las puntuaciones de dolor EVA para la
prueba de compresién (5,14 + 0,66 frente a
1,64 + 1,15, antes y después del tratamiento,
0,0001).
puntuaciones de dolor VAS durante las
pruebas funcionales (ESST, THT y T-TEST)
también
(5,2940,61 vs 1,93+1,07, antes y después
del tratamiento, respectivamente; p=0,0001)
ROM: los cambios en el ROM medio de

abduccion de cadera en las extremidades

respectivamente; p = Las

mejoraron significativamente

afectadas no fueron significativos (p =
0,609). Sin embargo, la diferencia entre la

rotacion interna media de la cadera antes y
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de unos 90 min para el
moédulo 1 (las dos primeras
semanas) y 120 min para el
moédulo 2 (a partir de la
tercera semana). A partir de
la tercera semana, se pidi6 a
los atletas que realizaran los
ejercicios del modulo 1 cada
dos dias, entre las sesiones
de tratamiento. Aunque el
estiramiento del musculo
aductor estaba prohibido, a
los participantes se les
permitio estirar otros
musculos cuando fuera
necesario, pero después de
la sesidon de tratamiento.

Durante el curso del
tratamiento y antes de la
evaluacion final, no se
permiti6 ninguna actividad

deportiva. A partir de la

ROM:

interna.
Fuerza: dinamometro de mano.
Regreso

deportiva.

abduccion vy

después del tratamiento en las extremidades
afectadas fue significativa (p=0,001)
Fuerza: La resistencia de aduccién
isométrica maxima (p=0,0001), abduccién
isométrica (p=0,0001), aduccién excéntrica
maxima (p=0,0001) y abduccién excéntrica
maxima (p=0,02) mostraron mejoras
significativas.

La relacion entre la aduccion isométrica
maxima y la aduccion excéntrica maxima y
la fuerza de abduccidon no mostré mejoras
significativas (p = 0,309 vy 0,957,
respectivamente) después de 10 semanas
de tratamiento en comparacion con el valor
inicial.

Capacidad funcional:

Las medidas de agilidad del T-TEST
mejoraron significativamente después del
tratamiento  (p=0,0001). También se
observaron mejoras significativas para la
funcionalidad THT y ESST (p=0,0001 y

0,0001, respectivamente)




sexta semana de
tratamiento, a los
participantes se les permitio
correr lentamente en un
campo de futbol, siempre y
cuando no les produjera
dolor en la ingle. Después
de la décima semana, se
realizd una llamada
telefonica de seguimiento
semanal a cada participante
para preguntar si habia
regresado a la actividad
deportiva. Ademas, hubo
una cita de seguimiento final
20 semanas después del
inicio para todos los
participantes durante la cual
completaron un  nuevo
cuestionario sobre  sus

sintomas.
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Autor

J. Scott Woodward et, al. (52)

Titulo

NON-SURGICAL TREATMENT OF A PROFESSIONAL HOCKEY PLAYER WITH
THE SIGNS AND SYMPTOMS OF SPORTS HERNIA: A CASE REPORT

Tipo de estudio

Reporte de caso.

Afo 2012

Muestra Intervenciones Variables Resultados

Jugador Se aplico un enfoque | El nivel de dolor se calificd con una | Evaluacién inicial dos dias después de la
profesional de | conservador luego de los | escala analdgica verbal de 0 a 10. lesion: dolor en reposo: 3/10; dolor en
hockey sobre hielo | resultados obtenidos en el | ROM activo. actividades 8/10; dolor a la palpacion en la
diagnosticado de | examen fisico y las pruebas de | Se evalué la fuerza de Ilos | cara lateral derecha de la insercion de la

hernia deportiva.

imagenes.
A los efectos de este informe de
de

rehabilitacion se puede describir

caso, el programa
en tres fases basicas:
Fase 1: manejo del dolor/inicio
de la flexibilidad y estabilizacion.
Fase 2: progresion de la fuerza 'y
la estabilidad.

Fase 3: progresion funcional y

regreso al deporte.

abdominales y musculos de la cadera
de

Kendall, excepto los aductores, estos

siguiendo el procedimiento
se evaluaron siguiendo las pautas
establecidas por Dos Winkle, (en las
que la prueba se realiza a 0, 45 y 90
grados de flexion de la cadera).
Ademas, se probo la aduccion de la
cadera con 0 grados de flexiéon de la
cadera con el paciente sosteniendo
ambas piernas justo fuera de la mesa

sin apoyo. El autor ha descubierto

sinfisis pubica/recto abdominal, la cara
anterior de las ramas pubicas superiores, asi
como el origen y el tenddén del aductor largo.
Se encontré que la AROM del tronco estaba
dentro de los limites normales para todos los
movimientos excepto la extension, durante la
cual se notaron molestias en la region
abdominal inferior y la abduccién que se limitd
aproximadamente en un 10% debido a las
molestias en los aductores proximales.

FUERZA: EI

activamente el

atleta no pudo contraer

transverso del abdomen
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No se asigno ningun periodo de
de

mas bien, se

tiempo a cada fase
rehabilitacion;
las

utilizaron respuestas

subjetivas del jugador y los
hallazgos clinicos objetivos para

guiar el avance entre las fases.

que esta prueba es mas dificil y
dolorosa en personas con sintomas
de hernia deportiva.

Mas la evaluacién de la activacion del
transverso del abdomen de forma
manual y mediante manguito de
biorretroalimentacion.

Se evalué el nivel funcional con
énfasis en la deambulacién y las

actividades de la vida diaria.

cuando se evalud con palpaciéon. La cadera
derecha del sujeto se calificé con 3/5 para
flexién, extension, rotacion interna y externa,
aduccion en posicidn neutra con elevacion y
3/5 para aduccion en todas las demas
posiciones. La abduccion de cadera se califico
como 4/5.

EVALUACION FUNCIONAL: EIl

informé molestias minimas al caminar con

sujeto

cadencia normal; sin embargo, tenia
molestias abdominales y en los aductores
profundos proximales al subir escaleras.

El sujeto fue tratado durante 49 dias desde la
lesion hasta su regreso a la plena
competicion. Al finalizar la fase 3, luego de la
evaluaciéon se informé que el nivel de dolor
subjetivo era de 0 a 1/10 con participacion
total en hielo. No se observo dolor al toser y la
palpacion de la insercion del recto abdominal
o de las estructuras inguinales/aductoras
tampoco fue dolorosa. Tanto el ROM activo

como el pasivo del tronco y la cadera fueron
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normales y comparables bilateralmente, asi
como las calificaciones de las pruebas
musculares manuales para todos los grupos
de musculos abdominales y de la cadera
fueron 5/5. Ademas, el sujeto mostré una
capacidad funcional completa y volvio a
participar sin restricciones en el hielo y a
competir en juegos. El individuo en este
estudio de caso ha seguido jugando hockey
sobre hielo profesional para el mismo equipo
de la NHL durante las dltimas ocho
temporadas sin recurrencia de estos

sintomas.
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Autor McAleer et, al. (53)

Titulo Nonoperative Management, Rehabilitation, and Functional and Clinical Progression of
Osteitis Pubis/Pubic Bone Stress in Professional Soccer Players: A Case Series

Afo 2017

Tipo de estudio

Serie de casos.

Muestra Intervenciones Variables Resultados
Cinco jugadores | Las intervenciones  agudas | Se registraron como medidas de | Todos los participantes completaron el
de fatbol | incluyeron modalidades | resultados el tiempo de regreso al | programa sin efectos adversos como dolor

profesionales y
aspirantes a
profesionales con
diagnéstico de

osteitis pubica.

terapéuticas farmacolégicas y

fisicas para reducir el dolor
inicialmente.

El manejo de la rehabilitacion se
centr6 en mejorar el rango de
movimiento de las caderas y el
térax, el fortalecimiento de los
la estabilidad del

lumbopélvica, el

aductores,
tronco vy
entrenamiento de fuerza en el
gimnasio y el acondicionamiento
en el campo. El seguimiento
clinico se realizé al menos 8

meses después

entrenamiento del equipo, el tiempo de
regreso al juego competitivo y

la recurrencia de los sintomas en el
seguimiento. Se utilizé una evaluacion
final de las medidas de seguimiento
clinico diario para comparar con los
hallazgos en la presentacién inicial. El
examen clinico inicial incluyé medidas
iniciales de fuerza de la ingle a 0°,45°
y 90° de flexion de caderas y pruebas
de del

puntuaciones de dolor se registraron

provocacion dolor. Las

utilizando la escala analogica visual

muscular o lesiones musculares.
Los valores de seguimiento clinico del dolor

y la
rehabilitacion muestran una disminucion

fuerza durante el periodo de

gradual en las puntuaciones del dolor
mientras que una tendencia ascendente en
la fuerza de los aductores hasta el inicio del
dolor y al maximo. Hubo pequefios picos en
el dolor y una reduccion de las variables de
fuerza de compresion de los aductores en
periodos de transicion y progresion dentro
de la rehabilitacion del atleta. En general,

hubo valores de prueba
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del regreso al juego.

(EVA) para la prueba de compresion
de los aductores con una flexién de
cadera de 45° y una sentada con la

pierna estirada.

similares en términos de magnitud y cambio
en el tiempo en las tres posiciones de
prueba. Los resultados de las pruebas
clinicas al finalizar la rehabilitacion fueron los
siguientes, EVA de dolor con compresién de
los aductores, 0,1 + 0,09; dolor EVA al
sentarse con las piernas estiradas, 0 + 0. El
tiempo medio necesario para volver al
entrenamiento completo en los 5 casos fue
de 40,6 dias,

con un tiempo medio para volver al juego de
49 .4 dias.
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VI.b.3) Analisis de resultados:

A continuacioén, se describe el analisis de los resultados obtenidos en la evaluaciéon de

este caso clinico y de los resultados obtenidos en los articulos seleccionados.
Caso clinico:

Como se describié anteriormente, para este caso clinico, se realizaron distintas
evaluaciones clinicas de un individuo donde las variables a evaluar son, fuerza,

flexibilidad y dolor.

En la primera evaluacién, para la cuantificacién del dolor se utilizé la Escala
Analdgica Visual, donde las maniobras de provocacion arrojaron resultados entre 4/10
y 7/10 siendo la prueba de aduccion resistida de la extremidad derecha la que evidencio

un dolor mas elevado, manteniéndose dentro de los valores de dolor moderado.

Para la evaluacion de la fuerza, la cual se realizé con un dinamdémetro de mano,
se observé que en los grupos musculares evaluados hay leves diferencias de fuerza
entre ambas extremidades y entre agonistas y antagonistas. Por lo cual la presencia de
estos pequefios desequilibrios puede ser uno de los factores causantes de esta

patologia.

En cuanto a la flexibilidad, dicha variable se evalué mediante la utilizacion de test
donde se encontrd que existen restricciones en la musculatura evaluada. El test BKFO
(explicado en el apartado marco teérico) que mide la flexibilidad de los aductores,
evidencia un cierto acortamiento en la extremidad derecha en comparacién con la
contralateral. En cuanto al test de AKE el paciente presenté diferencias entre ambas
extremidades, sin embargo, los resultados se encuentran dentro de los valores

considerados normales.

En la segunda evaluacion, realizada transcurridos 2 meses y 19 dias, los
resultados de la variable dolor se pueden ver modificados, observandose una
disminucion del mismo con respecto a la evaluacién inicial, tanto en las pruebas de
aduccion resistida como en las maniobras de palpacion, mostrando valores como 2/10

y 3/10, manteniéndose en un rango que va de leve a moderado en la EVA.

Respecto a la medicién de la fuerza mediante dinamometria, si bien persisten
los desequilibrios musculares entre agonistas-antagonistas y entre ambas
extremidades, se observan diferencias en cuanto al aumento general de la fuerza en

todos los grupos musculares evaluados.
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La evaluacion de la flexibilidad mostrd una leve disminucion de la flexibilidad en

los distintos test empleados con respecto a la primera medicion.
Analisis de los resultados de los articulos seleccionados:

En relacion a las intervenciones: Dentro de los estudios seleccionados, los
autores Holmich P, et al (48) , Mc Aleer SS, et al (53), Dello lacono A, et al (49),
Woodward JS, et al (52), Abouelnaga WA, et al (50), y Yousefzadeh A, et al (51),
todos utilizan tratamientos enfatizando en ejercicios activos de fuerza de la musculatura
central y aductores principalmente, estiramientos activos y pasivos, complementando
con diferentes cointervenciones como estiramientos, medicacion antiinflamatoria,

electroterapia entre otros.
En relacién a las variables:

En los 6 articulos, las variables que se midieron fueron: dolor, fuerza, ROM y

regreso al deporte.
En relacion a los resultados:

En cuanto a la variable dolor, en los articulos de Holmich P, et al (48) , Mc Aleer
S, et al (53), Dello lacono A, et al (49), Woodward J, et al (52), Abouelnaga W, et al
(50), Yousefzadeh A, et al (52) , se encontraron diferencias significativas en la
evaluacion luego del tratamiento. Los articulos Holmich P, et al (48), Dello lacono A,
et al (49), Woodward J, et al (52), que incluyeron la fuerza como variable a medir,
mostraron diferencias significativas al final del tratamiento, en los musculos evaluados,
sin embargo Yousefzadeh A, et al (51), informo que hubo diferencias estadisticamente
significativas en la aduccién isométrica maxima, abduccién isométrica maxima,
aduccién excéntrica maxima y abduccién excéntrica maxima, pero no encontrd
diferencias en la relacion establecida por el entre aduccién isométrica maxima, aduccion

excéntrica maxima y la abduccion.

Los estudios de Dello lacono A, et al (49), Woodward J, et al (52),
Yousefzadeh A, et al (51) y Abouelnaga W, et al (50) que analizaron el ROM, el
primero informa que El ROM de la cadera aumentoé durante los 52 dias de intervencion
hasta valores normativos y simétricos al final de la fase 3. El segundo detallé que tanto
el ROM activo como el pasivo del tronco y la cadera fueron normales y comparables

bilateralmente al final del tratamiento.

El tercero muestra que los cambios en el ROM medio de abduccion de cadera

en las extremidades afectadas no fueron significativos. Sin embargo, la diferencia entre
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la rotacién interna media de la cadera antes y después del tratamiento en las
extremidades afectadas fue significativa. Por ultimo, Abouelnaga W, et al (50), informa
que no hubo diferencias estadisticas en la rotacion interna y externa entre los grupos al

final de tratamiento.
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VII. Discusion:

El paciente que fue objeto de estudio en esta investigacion, es un practicante de
Crossfit que presenta dolor inguinal, no obstante, no se identificé evidencia cientifica
especifica que relacione el Crossfit con esta afeccion. Por el contrario, se hallaron
articulos de diferentes deportistas que presentan dolor inguinal en los que se aplicaron

tratamientos que incluyen trabajos de fuerza y flexibilidad.

El dolor inguinal es una patologia que puede ser multifactorial como se menciona
en el apartado “marco tedrico”, a menudo la causa mas comun puede deberse a
desequilibrios y debilidades musculares que resultan por una distribucion desigual de
fuerzas. Se caracteriza por un dolor intenso en la zona pubico/inguinal, asociado al
esfuerzo fisico en deportes que requieren cambios bruscos de direccion, gestos
repetitivos, aceleraciones/desaceleraciones, saltos, levantamientos de pesas y todas
aquellas disciplinas que requieran mantener la estabilidad. Si bien el Crossfit, teniendo
en cuenta las disciplinas que lo componen es un deporte que se caracteriza por ser
generalmente lineal, la fuente de dolor del paciente de este estudio puede atribuirse a
ciertas caracteristicas nombradas anteriormente, como desequilibrios musculares, a los
gestos repetitivos, alta demanda fisica, poco descanso, propias del deporte que realiza,

siendo factores que pueden ser desencadenantes y/o predisponentes.

Con respecto a la variable dolor, en esta investigacion se logré evidenciar una
disminucion significativa de la misma, la cual fue evaluada mediante maniobras de
provocacion como, palpacion de la zona inguinal, aductores, abdominales y pruebas
musculares resistidas, cuantificadas con la Escala Visual Analdgica, mostrando un
resultado que iba de 4 a 7 sobre 10 en la evaluacién previa al tratamientoy 2 a 3 sobre
10 en la evaluacion final. Tal como ocurre en los estudios realizados por, Dello lacono
A, et al (49), Abouelnaga W, et al (50), Yousefzadeh A, et al (51), Woodward J, et al
(52), McAleer S, et al (53), quienes incluyeron maniobras de provocacion similares
como: palpacion en el origen del musculo aductor, palpacion en la insercién de los
abdominales y pruebas musculares resistidas, cuantificandolo mediante la Escala
Analdgica Visual y la Escala numérica de calificacion del dolor (NRPS) para medir la
intensidad del dolor en reposo, durante las AVD y actividades deportivas, esta ultima
fue utilizada solamente por Dello lacono A, et al (49). Este resultado positivo
evidenciado por el paciente del presente estudio, puede atribuirse a la aplicaciéon de un
programa de fortalecimiento activo de la musculatura central y de la cadera que recibio,

con el objetivo de generar un aumento de la fuerza para contrarrestar las debilidades y
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desequilibrios musculares, tal como lo sustentan los autores anteriormente nombrados,
de la misma manera que Holmich P, et al (48), quien efectué un Ensayo Controlado
Aleatorio, que comparé un protocolo de ejercicios activos de fuerza con un tratamiento
pasivo, mostrando resultados positivos del dolor en el grupo que recibié tratamiento

activo.

Autores como, Woodwar S, et al (52), McAleer S, et al (53), Dello lacono A, et
al (49), reportan que los pacientes que fueron sus objetos de estudio, volvieron a la
practica deportiva sin dolor y sin recurrencia de sintomas, luego de sus respectivos
tratamientos, a diferencia de estos, si bien el paciente del presente estudio, mostro una
disminucion significativa del dolor en la evaluacion final, el mismo retomo sus
entrenamientos con un nivel de dolor de 2-3/10, que segun el relata, era un dolor
tolerable que le permitié entrenar con una intensidad moderada. Esta presencia minima
de dolor puede deberse al tiempo de tratamiento (6 semanas) el cual puede ser
considerado insuficiente teniendo en cuenta que, en los estudios analizados, muestran

un promedio de 7 a 15 semanas.

Con respecto a la variable fuerza, los estudios realizados por Woodward S, et
al (52), Yousefzadeh A, et al (51), Dello lacono A, et al (49), McAleer S, et al (53),
mostraron una mejora de la misma al final del tratamiento. Woodward S, et al (52),
evaluo la fuerza siguiendo los procedimientos de prueba muscular manual descritos por
Kendall con la excepcion de la aduccion. La aduccion la evalud siguiendo las pautas
establecidas por Dos Winkle, en las que la prueba se realiza a 0, 45 y 90 grados de
flexion de la cadera. Ademas, probé la aduccién de la cadera con 0 grados de flexién
con el paciente sosteniendo ambas piernas justo fuera de la mesa sin apoyo, el autor
ha descubierto que esta prueba es mas dificil y dolorosa en personas con sintomas
marcados. El mismo autor evalué la fuerza de activacion del transverso del abdomen de
forma manual y mediante manguito de biorretroalimentacion. Por otro lado,
Yousefzadeh A, et al (51) y Dello lacono A, et al (49), midieron esta variable mediante
dinamometria de mano, esto hace que los resultados puedan ser mas precisos a la hora
de cuantificar los valores de fuerza. En cuanto a esto, Yousefzadeh A, et al (51)
encontré diferencia en la ganancia porcentual de la fuerza isométrica en comparacion
con la fuerza excéntrica, por lo que remarca que puede ser importante también enfatizar
el tratamiento de la fuerza excéntrica en pacientes con dolor inguinal. Similar a estos
autores en el presente caso de estudio, el paciente seleccionado fue evaluado con un
dinamémetro de mano de forma isométrica, en el que también se evidencié un aumento
general de la fuerza en los distintos grupos musculares en comparacion con la primera

evaluacion. Sin embargo, tanto en la evaluacion inicial como en la final se pueden ver
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pequefas asimetrias musculares entre agonistas-antagonistas y entre ambas
extremidades. Estas pueden atribuirse a distintos factores como, incremento del tono
muscular, posiciones y movimientos antialgicos que el paciente realizaba durante la
practica deportiva con el fin de evitar dolor, cargas unilaterales prolongadas, sobrecarga

de entrenamiento, tiempo de tratamiento insuficiente, entre otros.

Como se menciona anteriormente, el paciente que fue objeto de estudio en esta
investigacion, recibié un tratamiento que se basd en ejercicios activos de fuerza,
enfatizando en la musculatura central como también en los musculos de la cadera, que
fue acompanado por ejercicios de estiramiento, movilidad y propiocepcion. Al igual que
este estudio, los articulos que pertenecen a Dello lacono A, et al (49), Abouelnaga W,
et al (50), Yousefzadeh A, et al (51), McAleer S, et al (53), Woodward S, et al (52) y
Holmich P, et al (48), sustentan la importancia de un programa activo de ejercicios
especificos, destinados a mejorar la fuerza y estabilidad lumbopelvica, asi como la

coordinacién de los musculos que se insertan en la cadera.

Cabe destacar que, por mas que los autores analizados utilicen diferentes
métodos de evaluacion de la fuerza, diferentes dosificaciones y frecuencias de
tratamiento, todos los autores llegan a resultados similares demostrando que programas
activos de fuerza, resultan beneficiosos en cuanto a mejoras en el dolor, calidad de vida

y rendimiento deportivo.

Por otro lado, si hablamos de la variable flexibilidad, en este estudio se midio la
misma empleando test para distintos musculos, en los que en la evaluacion final se
evidencié una leve perdida de la misma con respecto a la evaluacion inicial, sobre todo
en los test BKFO y test de AKE que miden la flexibilidad de la musculatura aductora e
isquiotibiales respectivamente. En los articulos analizados, no se describe de qué forma
se mide esta variable, solo un autor (Mc Aleer S, et al (53)) utiliza el test de Thomas,
incluido también en este estudio, con el objetivo de analizar al musculo Psoas lliaco
quien puede ser un importante influyente del dolor inguinal. Los demas autores evaluan
de manera mas general el rango 6ptimo de movimiento de la cadera (ROM), factor que

puede verse afectado por un déficit de flexibilidad.

En la presente investigacion, el paciente realizo sesiones de tratamiento donde
fueron incluidos ejercicios de estiramientos analiticos de forma estatica como un método
de vuelta a la calma. Como se menciona previamente, no se encontré ganancia de esta,
esto puede deberse a un aumento marcado y rapido de la carga de entrenamiento que
puede contribuir a un deterioro de la funcion, fatiga y sobrecarga muscular, que puede

manifestarse como un aumento del tono muscular, dolor y sensibilidad, todo lo cual
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puede ser bastante localizado y especifico del paciente como describe Holmich P, et al
(48).

Autores como Dello lacono A, et al (49), Abouelnaga W, et al (50),
Yousefzadeh A, et al (51), McAleer S, et al (53), Woodward S, et al (52), involucran
también trabajos de flexibilidad en sus respectivos tratamientos, utilizando diferentes
técnicas y métodos de estiramientos. Comunmente, segun la bibliografia analizada y
como se menciona en el apartado marco tedrico, trabajar la flexibilidad puede aumentar
la temperatura de la musculatura; producir una disminucién del dolor; producir aumento
del rango de movimiento de una articulacion en sujetos sanos y lesionados; generar un
aumento de la tolerancia al estiramiento; colaborar en la vuelta a la calma y en la
recuperacion del organismo tras un esfuerzo intenso (39). Sin embargo, Holmich P, et
al (48), en su ensayo controlado aleatorio, donde mostro una mejora de los resultados
del grupo que realizo ejercicios activos, no permitid que estos realicen ningun tipo de
estiramiento, a diferencia del grupo que recibié terapia pasiva, quienes si aplicaron esta
variable en la intervencion. No obstante, ambos grupos mostraron mejoras en el ROM
al final del tratamiento. El motivo por el que este autor no permite involucrar ejercicios
de estiramientos es comparar ambos tratamientos, debido a que sostenia la idea de que
al generar un estiramiento del musculo aductor traccionaria de la insercion del hueso

pubico desencadenando un efecto “negativo”, que empeoraria la lesién. (48)

Se cree que los mecanismos propuestos a través de los cuales el estiramiento
puede aliviar los sintomas del dolor inguinal y acelerar la recuperacién incluyen mejoras
en el rango de movimiento (ROM) de la articulacion de la cadera y reduccion de la rigidez
muscular. No obstante, en una revision sistematica realizada por Jose Alfonso, et al
(54), con el objetivo de investigar los efectos del estiramiento para el dolor inguinal, este
remarca que no queda clara la influencia del estiramiento en el tratamiento del dolor
inguinal, ya que se utiliza como terapia coadyuvante, de esta intervencion y no como un

factor diferenciador.

61



VIII. Conclusiones:

En base a lo analizado e interpretado de los datos obtenidos en el caso clinico
planteado y teniendo en cuenta los objetivos propuestos en la investigacion, se puede

llegar a la siguiente conclusion:

Un tratamiento basado en fuerza, cuenta con un gran sustento cientifico factible
para la rehabilitacion de esta entidad clinica, como asi también se puede afirmar que
demostré resultados positivos en cuanto a los parametros de ganancia de fuerza general
de la musculatura evaluada y demostrando también una clara disminucién del dolor en

la evaluacién realizada luego del tratamiento.

En cuanto a la flexibilidad, luego del tratamiento que recibié el paciente donde
se utilizaron ejercicios destinados a mejorar dicha variable, no se encontraron mejoras

en los resultados de la evaluacion final, con respecto a la inicial.

En base a los objetivos especificos planteados al inicio de esta investigacion, se
concluyé que, los tratamientos para la rehabilitacion del dolor inguinal, se basan en
ejercicios activos de fuerza que, si bien las tareas, las dosificaciones, la frecuencia y los
ejercicios pueden variar de acuerdo a las caracteristicas del paciente y al deporte que
realiza. El principal objetivo de estos es mejorar la coordinacion y la ganancia de fuerza

tanto de la musculatura central y de los musculos de la cadera.

Otro de los objetivos especificos planteados hace referencia a profundizar
acerca de la eficacia de los planes de tratamientos basados en el fortalecimiento
lumbopelvico, luego del analisis de la literatura y de las evaluaciones realizadas, se
concluye que se considera importante la inclusion de ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura lumbopelvica en un tratamiento para el dolor inguinal, ya que estos
ejercicios pueden generar una mejor activacion de los musculos estabilizadores, y un
aumento en la fuerza del core, lo cual es crucial para la distribucion de las cargas, tanto
para las actividades de la vida diaria, como para las actividades deportivas. En este
caso, el paciente analizado, realiza un deporte que requiere de una estabilizacion central
Optima, por lo cual se considera eficaz un plan de ejercicio basados en fortalecer esta

musculatura.

Para finalizar, el ultimo objetivo especifico esta dirigido a investigar acerca de los
efectos que pueden generar los ejercicios de estiramiento. Luego de la revisién de la
literatura se observé que, los efectos que pueden generar estos ejercicios son, aumento

del ROM, disminucién de la rigidez muscular, disminucién del dolor, entre otros. Sin
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embargo, esto no esta tan claro, teniendo en cuenta que, estos ejercicios son utilizados
por los diferentes autores como parte de tratamientos multimodales, cointervenciones,
por lo que no queda claro cuales son los efectos especificos de esta intervencion en el

dolor inguinal ya que esta ligada a ser un complemento de otras intervenciones.
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X. Anexos:

X.a.) DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

A. informacion para el participante

Titulo del Trabajo:” Dolor Inguinal asociado al Entrenamiento Funcional de Alta
Intensidad”.

Profesional responsable: Juan Manuel Madoery.

Estamos invitando a participar en el estudio Dolor Inguinal asociado al
Entrenamiento Funcional de Alta Intensidad, a realizarse en Centro de
Rehabilitacion y Diagnostico (CEDIR) que tiene como objetivo Investigar de qué
forma puede influir un tratamiento basado en fuerza y flexibilidad en un paciente
que presenta Dolor Inguinal y realiza Entrenamiento Funcional de Alta Intensidad
(CrossFit), que puede ser beneficiosa para usted y para las personas con el
problema de salud en estudio, usted ha sido diagnosticado con Pubalgia
Bilateral, puede resultar muy beneficioso para el posterior inicio del tratamiento.
Como parte del estudio se le haran evaluaciones de fuerza, flexibilidad y dolor.
Los estudios que se le realizaran no implican riesgos ni molestias para usted.
La participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa para usted y se
espera que los resultados que se obtengan con el estudio sean beneficiosos para
las personas con el problema de salud en estudio.

Su participacion es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento si asi lo decide, sin que se resienta la atencion que se le
brinda en el efector. Si usted tiene dudas acerca del estudio o por los estudios
realizados puede concurrir cualquier dia al hospital y contactar al profesional
responsable del estudio para aclarar sus dudas; los datos de los profesionales a
cargo figuran en la Hoja de firmas.

La informacidén que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicara para
dar respuesta a los objetivos del trabajo. En consecuencia, la informaciéon que
se elabore como resultado de la presente investigacion sera enunciada en un
sentido general y no habra ninguna referencia a cuestiones individuales o
personales.

Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o

publicaciones y la identidad del
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paciente y de su familia no sera revelada y su privacidad sera preservada.
DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
B. Hoja de firmas

Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacién en este trabajo de
investigacion. Entendi que se trata Dolor Inguinal asociado al Entrenamiento
Funcional de Alta Intensidad.

Sé que puedo decidir libremente mi participacion en este estudio y que, aunque
decida no participar mas en algun momento, continuaré recibiendo la atencion
habitual.

La participacidon es voluntaria y entendi que toda informacion personal que se
recolecte es confidencial, y que no se me identificara en ningdn momento.

He leido y comprendido la informacién contenida en este formulario; he podido
hacer todas las preguntas que crei necesarias. Acepto y doy mi consentimiento
a que mi hijo participe del mismo.

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante.

Firma del participante: ...................cciiii

Lugary Fecha........oooiiiii

ACIAraCION. ..ot s

Firma de testigo ...
Lugary Fecha.......oooiiiii e

F AN = [r=To (] o FEU R

ACIaracion..........ooo oo

[0 To F= T Y =T o - T

Para preguntas o informacion usted puede tomar contacto con:
Nombre y apellido......... ...
Lugar de Contacto..........ccuuuimiiiiiiiecee e

T IEIONO. .. e
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X.b) CARTA AL CENTRO DE DIAGNOSTICO Y REHABILITACION SA. -CEDIR-

uc Universidad
== del Gran
\ UGk _J

Rosario

Rosario, 8 de mayo de 2024

A quien corresponda:

Mediante la presente se deja constancia de que los estudiantes
de la

Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad del
Gran Rosario. Marcos Eduardo Videla DNI: 40647405 y Tiago
Joaquin Fernandez DNI:41360549 se encuentran realizando su
trabajo de Tesina titulado

"DOLOR INGUINAL ASOCIADO AL ENTRENAMIENTO FUNCIONAL
DE ALTA INTENSIDAD (CROSSFIT)" dirigido por el Lic Juan Manuel
Madoery. su plan de tesina fue aceptado por la Direccién de la
Carrera y se encuentra vigente al dia de la fecha.

Saluda atte.
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