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l. Resumen

INTRODUCCION: En la actualidad, existen muchos tratamientos orientados a
mejorar la sintomatologia del paciente con patologia de dolor inguinal en el estadio
sub agudo. Las opciones son amplias y muy variadas, desde la fisioterapia
tradicional, terapia manual (Osteopatia, Quiropraxia, Cyriax), ejercicios de
estabilidad lumbo pélvica, ejercicios de flexibilidad, PRP (plasma rico en
plaquetas), proloterapia, acupuntura, puncion seca solo por mencionar algunos.
Una de las técnicas empleadas es la utilizacion de programas de entrenamiento
muscular orientados, sobre todo, a la musculatura estabilizadora del complejo
lumbo-pélvico y aductores, con la presencia necesaria de un sistema de
estabilizacion que disminuya la movilidad de la sinfisis pubica, previniendo la
aparicion de dicha patologia. En este sentido, las estructuras mas importantes
para conseguir esta estabilizacién son el transverso del abdomen, multifidus,
diafragma y suelo pélvico.

OBJETIVO: Determinar la influencia de un programa de estabilidad lumbo-pélvica
sobre la sintomatologia provocada por la patologia de dolor inguinal.

METODOS: Un (1) deportista amateur cuya actividad deportiva es el futbol, realizé
durante tres meses un protocolo de ejercicios de 3 veces por semana. Se
evaluaron los test de resistencia muscular propuestos por Stuart McGill y
Schellenberg, las pruebas de FMS vy la escala EVA de dolor. Las mismas se
llevaron a cabo al inicio, durante (mes y medio) y al final del tercer mes de
finalizado el protocolo. Como instrumento de medicién se utilizé un kit de FMS, la
escala EVA de dolor y un cronédmetro G-Shock GA-100B.

RESULTADOS: Se registro una mejoria clinica del paciente con reduccion del
dolor, mejora de la la funcion y la resistencia muscular. Se observa una mejora del
66% en los test de FMS, un 100% en los test de resistencia muscular propuestos
por Stuart McGill y Schellenberg y de un 100% en la reduccion del dolor.
CONCLUSIONES: Los hallazgos del presente trabajo sugieren que la aplicacion
de un protocolo de ejercicios de estabilidad Ilumbo pélvica mejora

considerablemente la clinica del paciente.



Il. Introduccion

En los ultimos afios ha crecido el interés en el ambito de la rehabilitacion y del
entrenamiento deportivo, especificamente acerca del entrenamiento de
estabilidad lumbo — pélvica (CORE), tanto para la prevencién como para la
recuperacion de ciertas patologias, con el consecuente aumento del rendimiento
deportivo.

Segun Monfort M la principal funcién de la musculatura del CORE es el
mantenimiento de la estabilidad del raquis, entendiéndose ésta como la habilidad
para limitar patrones de desplazamiento bajo cargas fisioldgicas de forma que
prevenga la discapacidad por deformacién o el dolor debido a cambios
estructurales.

Cuando un deportista quiere moverse comienza realizando una accioén de presién
contra el piso, de este modo se desencadena una reaccion de la misma magnitud
y en sentido opuesto. Esta fuerza generada es transmitida segmento a segmento
para desencadenar una aceleracion final que dara como resultado un gesto o
movimiento efectivo y eficiente. Si esa fuerza que comienza en el piso asciende
por cada segmento es fundamental que la estabilidad de cada segmento permita
trasladar el movimiento correctamente, si el traspaso de movimiento acoplado de
segmento a segmento es deficitario la calidad de movimiento se pierde, genera
una técnica invisible ineficiente, una técnica visible poco efectiva, consume mas
energia y aumenta el riesgo de lesion. @

Ademas, un CORE débilmente desarrollado puede ser causa de dolores en la
zona lumbar y/o pubis, ya que esta demostrada su funcién estabilizadora del
raquis, pudiéndose asociar también con lesiones en el raquis sufridas por los
deportistas. Un tronco fuerte es de vital importancia para el rendimiento deportivo
debido a que todas las fuerzas del cuerpo se originan y/o son soportadas por la
zona del CORE. @

Es habitual encontrar en la practica clinica a muchos jugadores de futbol con
dolores en la zona del pubis, en ocasiones con irradiaciones dolorosas hacia los
aductores y/o abdominales, lo que se conoce con el diagndstico de dolor inguinal
relacionado con el aductor y con el pubis. ¥

Dicha patologia es una entidad plurietiolégica muy habitual y de moda en nuestros
tiempos. Su origen es normalmente microtraumatico, por sobreesfuerzos
repetitivos. Reside en la region inguinopubiana y se da casi exclusivamente en

deportistas.



Suele caracterizarse por una sintomatologia creciente, comenzando con molestias
musculares, compatibles con fendmenos de sobrecarga. Afecta en una primera
etapa a la funcién de los grupos musculares implicados, dificultando la practica
deportiva. Su progresion hace que se ponga de manifiesto durante actos banales
como la defecacién o la tos.

Los estudios mas recientes sobre dicha patologia muestran los efectos
beneficiosos de la terapia por medio de ejercicios utilizando, por ejemplo, el
protocolo de Hélmich. Dicho tratamiento tuvo una duracion similar al presentado
en este trabajo. ®

Siguiendo con investigaciones recientes, autores como Jensen proponen que el
efecto del fortalecimiento excéntrico de los aductores de cadera con bandas
elasticas, pueden tener un enfoque prometedor para la prevencién de lesiones de
ingle en el futbol. ©

Ademas, dentro de las técnicas empleadas, la mas efectiva y presente en todos
los estudios es la utilizacién de programas de entrenamiento muscular, orientados,
sobre todo, a la musculatura estabilizadora del complejo lumbo-pélvico y
aductores.

En este sentido, las estructuras mas importantes para conseguir esta
estabilizacion son el transverso del abdomen, multifidus, diafragma y suelo

pélvico. "®



Objetivos

A. Objetivo general:

Determinar la efectividad de un programa de estabilidad lumbo-pélvica
sobre la sintomatologia provocada por la patologia de dolor inguinal en el
estadio subagudo.

B. Objetivos especificos:

o Cuantificar la sintomatologia dolorosa antes, durante y después del

programa de intervencion.

e Valorar el rendimiento de la resistencia muscular mediante los test McGill

y Schellenberg.

e Determinar la evolucion de la funcion a través de la bateria de test FMS.



Iv. Métodos
IV.A. Estrategias de la busqueda bibliografica
IV.A.l Palabras claves y base de datos

En Bireme y Medline, se examinaron las bases de datos de PubMed, Lilacs y
Cochrane y se obtuvieron articulos cientificos utilizando las palabras claves
relacionadas con la intervencién: osteitis, pubic bone, groin, pain, sports, y los
posibles efectos generados por la intervencion: rehabilitation, exercise therapy,
physical therapy modalities.

Se aplicé la combinacion de éstas a través de los conectores.

IV.A.ll. Combinacion de palabras claves

o Pubic Bone [Mesh]) AND Groin [Mesh]

o Osteitis [Mesh]) AND Pubic Bone [Mesh]

o Exercise Therapy [Mesh]) AND Pain [Mesh]) AND Groin [Mesh]

o Osteitis [Mesh]) AND Pain [Mesh]) AND Exercise Therapy [Maijr]

¢ Pubic Bone [Mesh]) AND Physical Therapy Modalities [Mesh]

e Pubic Bone [Mesh]) AND Pain [Mesh]) AND Rehabilitation [Mesh]

e Pubic Bone [Mesh]) AND Pain [Mesh]) NOT Rehabilitation [Mesh]

e Pain [Mesh]) AND Groin [Mesh]) AND Osteitis [Mesh]) NOT Physical
Therapy Modalities [Mesh]

e Sports [Mesh]) AND Osteitis [Mesh]) NOT Exercise Therapy [Mesh]

Mesh Term Decs Terms

Osteitis Groin
Physical
therapy Pubic Bone
modalities Pain

Exercise
Therapy
Rehabilitation
Sports

Tabla n°1. Términos Mesh y Decs.

El periodo de publicacién analizado fue desde el afio 2000, hasta julio del 2021.



V. Desarrollo
V.A Analisis de la literatura recuperada

La disfuncién motora junto con la alteracion de la funcién muscular son las posibles
causas generadoras de dolor. Mejorar los patrones de movimiento y la funcién
muscular le permite al terapeuta obtener un rapido efecto sobre los signos y
sintomas que los pacientes presentan.

Debe haber un programa de reeducacion muscular junto al estiramiento,
integrandose con un 6ptimo control pélvico.

Otros autores mas conservadores como McCarthy et al. proponen para el
tratamiento de la osteitis del pubis, que el objetivo debe ser reducir la inflamacién
con reposo y AINE orales. El hielo o el calor pueden proporcionar un alivio
sintomatico adicional. Algunas veces se pueden necesitar medicamentos con
glucocorticoides. Después de aliviar el dolor y la inflamacién, se recomienda la
fisioterapia progresiva. Los atletas tienen instrucciones de evitar cualquier tipo de
actividad deportiva que pueda exacerbar los sintomas. @

Otros autores como Pham et al. siguen la misma linea de pensamiento y
consideran que el tratamiento para esta patologia generalmente implica reposo y
terapia antiinflamatoria. ('

El uso de inyecciones de glucocorticoides guiada por ultrasonido intraarticulares
en atletas, se ha informado que resulta en una buena recuperacion y es una opcién
valida de tratamiento. Por lo tanto, estas inyecciones pueden ayudar a los atletas
que necesitan regresar a la competencia y debe considerarse antes de la
intervencién quirdrgica. ('3

Segun Johnson R. (19 |os tratamientos tipicos incluyen fisioterapia, que implica
fortalecer los musculos abdominales y de la cadera, y mejorar el rango de
movimiento de la misma, particularmente de los musculos rotadores internos. Las
inyecciones con corticosteroides, y artrodesis también se han utilizado con éxito.
Desde otra perspectiva, se hace referencia a la importancia que tiene la
musculatura estabilizadora del complejo lumbo-pélvico, con la necesaria
presencia de un sistema de estabilizacién que disminuya la movilidad de la sinfisis
pubica, previniendo la aparicion de patologia en la misma. En este sentido, Cowan
et al consideran que las estructuras mas importantes para conseguir esta
estabilizacion son el transverso del abdomen, el oblicuo interno y los transverso-
espinosos como estabilizadores intersegmentarios. Estos autores consideran que

las alteraciones en la capacidad de activacion motora del transverso del abdomen



pueden encontrarse en patologias relacionadas con dolor en la zona del pubis, en
zona lumbar y en la articulacion sacroiliaca. )

Continuando en la misma linea de tratamiento, de las diversas técnicas de
fisioterapia empleadas, hay que destacar que sera el entrenamiento de la
musculatura estabilizadora de pelvis, del tronco y de los aductores el que mejor
resultado consigue. (¥

Los programas que inciden en la fuerza y estabilidad lumbo-pélvica general
presentan unos buenos resultados en la prevencion del dolor inguinal. ('

Los programas de ejercicio terapéutico y multimodales ofrecen mejores resultados
que los tratamientos convencionales, asi como también mejores valores de umbral
y percepcién del dolor, y valores de vuelta a la competicion. (1617

La inclusion de ejercicio terapéutico en la recuperacion favorece la remisién de
sintoma, vuelta a la practica deportiva y recurrencias de la lesion. (1®

Otros autores sostienen que la disminucion de fuerza de los aductores se relaciona
con el riesgo de sufrir dolor inguinal. La presencia clinica principal del dolor
inguinal entre futbolistas esta relacionada con los aductores. (19

Bahr et al. ?% concluyen que la debilidad del grupo muscular aductor es un factor
de riesgo potencial para el desarrollo de dolor inguinal entre futbolistas. Mostraron
un riesgo 4 veces mayor para jugadores con aductores débiles y un riesgo 2 veces
mayor para jugadores que habian sufrido lesiones inguinales anteriores.
Rodriguez, et al. @V utilizaron un tratamiento conservador para todos los
deportistas, que incluyoé el tratamiento farmacolégico consistente en ibuprofeno
oral, 800 mg 3 veces al dia durante 14 dias; aplicacion diaria de modalidades
terapéuticas (criomasaje, laser, ultrasonido o estimulacion eléctrica) durante 14
dias; y un programa de rehabilitacion progresiva. El tiempo medio de remision de
los sintomas fue 6 semanas para el grupo | (incluye sintomas unilaterales que
involucran la pierna que patea y dolor en los musculos aductores), 3 semanas para
el grupo Il (sintomas bilaterales que afectan a los musculos aductores) y 10
semanas para el grupo lll (dolor bilateral que afectan a los musculos aductores y
abdominales).

A la hora de analizar la dosificacion y la duracion de la intervencion, Wollin et al.
(22) gplican el protocolo un periodo de tiempo situado entre las 10 y las 16 semanas,
mientras que McCarthy, et al. ® lo hacen durante cinco semanas, aplicando siete
sesiones; sin embargo, ninguno de los dos estudios hace referencia al tiempo de

duracion de las sesiones ni a la relacion niumero de sesiones/semana.



El FMS es un sistema de screening que permite al profesional evaluar los patrones
de movimiento fundamentales de un individuo. 23-2¢)

Gray Cook et al. 2", sostienen que el tipo de tareas de screening puede ser un
método para identificar los marcadores que describen una “competencia motriz de
base”. Este sistema puede ser utilizado al final del proceso de rehabilitacién para
ayudar a determinar si un deportista esta en disposicién para retornar al
entrenamiento.

El FMS esta compuesto de siete patrones de movimiento fundamentales/basicos
(test) que requieren un equilibrio entre movilidad y la estabilidad (incluyendo
control motor). Segin Cook et al. ?"), estos patrones de movimiento estan
disefiados para proporcionar un rendimiento observable de determinados
movimientos basicos locomotores, manipulativos y de estabilizacién. Asi,
mediante estos test se pretende analizar los desequilibrios bilaterales, asi como
la movilidad-estabilidad de cada segmento involucrado.

El FMS incluye siete momentos: 1) sentadilla profunda; 2) obstaculo de paso; 3)
tijera; 4) movilidad de hombro; 5) elevacion activa de pierna en extension; 6)
estabilidad de tronco push-up, y 7) estabilidad rotatoria. 7-2%)

o Deep Squat: la sentadilla es un movimiento necesario en la mayoria de

eventos deportivos. Es requerida en la mayoria de los movimientos de
fuerza explosiva que implican los miembros inferiores.
La sentadilla profunda es una prueba que involucra la mecanica de todo el
cuerpo y un gran control neuromuscular cuando se realiza correctamente
y demuestra una gran movilidad coordinada de las extremidades y
estabilidad del core con las caderas y hombros en posiciones simétricas.
Es utilizada para evaluar la movilidad de las caderas, las rodillas y los
tobillos de forma bilateral, simétrica y funcional. El baston o toalla utilizada
por arriba de la cabeza evalla la estabilidad, la movilidad bilateral y
simétrica de los hombros, la regién escapular y la espina toracica.

e Hurdle Step: el paso sobre la valla esta disefiado para evaluar el control
corporal durante la marcha. EI movimiento requiere la coordinacion y la
estabilidad entre las caderas y el tronco durante el movimiento, asi como
también balance y estabilidad sobre la pierna de soporte. Ademas, evalua
la movilidad funcional bilateral y la estabilidad de las caderas, las rodillas y
los tobillos.

e Inline Lunge: es un patron de movimiento presente en las acciones
deportivas tales como los cambios de direccion y la desaceleracion.

Ademas de ello este patron de movimiento permite analizar el control
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postural, la movilidad y la actividad del core de los musculos involucrados
cuando rotamos, desaceleramos y hacemos desplazamientos laterales y
con cambios de direccion. Al tener una estrecha base de sustentacion
durante la ejecucion, se requiere un control dinamico de la pelvis y del core
con una correcta distribucién de la carga de la cadera asimétrica. La
realizacién de esta prueba requiere que el jugador posea estabilidad del
tobillo, rodilla y cadera y abduccion de la cadera en cadena cinética
cerrada.

e Shoulder Mobility: la valoracién del rango de movimiento de la movilidad
del hombro bilateral, combina la rotacién interna con la aduccion de
hombro y la rotacion externa con la abduccion. Esta prueba también
requiere de una movilidad escapular y una extensién de la columna dorsal
normales.

e Active Straight Leg Raise: evalua la habilidad de disociar la extremidad
inferior, manteniendo la estabilidad en el tronco. También evallua la
flexibilidad de la cadena posterior de la pierna activa.

o Trunk Stability Pushup: evalla la capacidad para estabilizar el tronco en el
plano sagital durante un movimiento simétrico de la cadena cerrada de la
extremidad superior del cuerpo.

e Rotary Stability: requiere la estabilidad del tronco tanto en el plano sagital
como en el transversal durante los movimientos de las extremidades
superior e inferior.

Cada prueba se calificé de cero a tres; un puntaje de tres fue asignado cuando se
evidencié capacidad incuestionable para realizar el patron de movimiento
funcional solicitado; el puntaje de dos se dio cuando la persona realizé un patrén
de movimiento funcional, pero con cierto grado de compensacion; se asigndé uno
cuando hubo incapacidad para realizar o completar un patron de movimiento
funcional y, finalmente, cero cuando la persona manifesté dolor al ejecutar el
patron de movimiento solicitado; por ultimo se realizé la sumatoria de los puntajes
de cada prueba, teniendo como punto de corte 14 puntos, siendo las calificaciones
por debajo de este nimero las que indican riesgo de lesion. 29

La valoracién de la resistencia muscular del core puede realizarse mediante test
isométricos, donde el sujeto evaluado debe mantener una posicion del tronco sin
apoyo y estaticamente por un periodo de tiempo habitualmente maximo.

Sin duda, es el protocolo de McGill © el test mas utilizado por diversas
investigaciones para medir la estabilidad central en sujetos activos y deportistas,

en el componente de resistencia muscular. Este protocolo fue originalmente
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desarrollado para valorar la estabilidad central en pacientes con dolor lumbar, y
consiste en una bateria de cuatro test de resistencia muscular isométrica. El
mismo no requiere de ningun equipamiento especial, y ha demostrado ser fiable y
poseer suficiente validez para ser utilizado ampliamente por diversas
investigaciones. (29-32)
McGill et al. © demostré que cada uno de los cuatro test de resistencia muscular
del protocolo tenia coeficientes de fiabilidad muy altos al repetirse durante 5 dias
consecutivos en sujetos jovenes sanos de ambos sexos: 98% para el test de
extensores de tronco, 97% para el test de flexores de tronco, y 99% para el puente
lateral a ambos lados. Ademas, la fiabilidad se mantuvo excelente después de un
periodo de 8 semanas. Las mujeres obtuvieron tiempos de resistencia mayores
que los hombres en la extensién del tronco, pero no asi para la flexion del tronco
o el puente lateral. Los hombres pudieron mantener el puente lateral por un
periodo de tiempo que representaba el 65% del tiempo del test de extensores de
tronco, y el 99% del tiempo del test de flexién de tronco. Por su parte, las mujeres
pudieron mantener el puente lateral durante solo el 39% del tiempo que eran
capaces de mantener en el test de extensores de tronco y el 79% del tiempo en el
test de flexion de tronco.
o Test de resistencia prono en extension: este test activa los principales
musculos extensores del tronco, el longisimo y el multifido.
o Test puente lateral: este test requiere la activacion de la musculatura lateral
del core, basicamente el cuadrado lumbar y la musculatura oblicua interna
y externa, con una baja compresién discal.
o Test de resistencia de los flexores del tronco: este test implica los
principales musculos flexores del tronco, es decir el recto abdominal.
e Test puente prono: valora fundamentalmente la resistencia muscular
anterior y posterior del core. ¢¥
En el presente trabajo para facilitar la lectura de los resultados, se clasificé a modo
practico en negativos cuando llegaban al tiempo preestablecido en cada test, y en
positivos cuando no llegaban al tiempo preestablecido. Es un modo sencillo para
el posterior analisis de los resultados. En la descripcidn de los test por parte de
Mc Gill y Schellenberg no los describen de tal forma.
La Escala Visual Analoga (VAS), la Escala Numérica de Escala (NRS), la Escala
de Clasificacion Verbal (VRS) y la Escala de Dolor de Caras-Revisada (FPS-R)
estan entre las medidas mas comunmente usadas de intensidad del dolor en
contextos clinicos y de investigacion. ¢4

En este estudio se utilizo la Escala Visual Analoga (VAS).
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Tras analizar la literatura, dada la gran controversia que la lectura arroja y con el
fin de aportar a la tematica actual, se propone realizar ejercicios de estabilidad
lumbo — pélvica, para evaluar sus efectos en el control y manejo de la
sintomatologia.

V.B Presentacion del caso clinico

Se incluyo un participante de sexo masculino, futbolista de 18 afios de edad, que
presento sintomatologia de dolor inguinal relacionado con el aductor y con el pubis
de un mes de evolucion, durante su actividad deportiva (generalmente en las
actividades de sprints, cambios de direccion y al golpear el balén) y luego de la
misma en las actividades de la vida diaria. Llegd al consultorio con diagnéstico
meédico de pubalgia bilateral. No present6 estudios complementarios al momento
de la consulta.

No realizé ningun tratamiento farmacoldégico ni de fisioterapia al momento en que
se presenta a nuestro consultorio.

En la exploracion, manifestd dolor en la region abdominal baja y periférica a la
sinfisis del pubis, en la musculatura aductora correspondiente al aductor largo en
su region proximal y en pubis; se apreciaron bandas tensas en dicha musculatura.
Presentd dolor durante la palpacién, las pruebas de resistencia y el estiramiento
de dicha zona, prevaleciendo el dolor sobre la sinfisis.

La seleccion del paciente se realizé en base a las caracteristicas de su cuadro
clinico. Se le solicité completar un formulario de revisién de sus antecedentes
lesionales para una primera seleccion del sujeto de estudio y una vez revisados
los historiales, se procedié a efectuar un primer nivel de exclusion en funcién de
su historial.

Se establecié como unico criterio de exclusion la presencia de alguna patologia
de origen agudo o crénico en los miembros inferiores o tronco que influyera sobre
la mecanica de ejecucidon del plan de trabajo impidiendo realizar las maniobras
necesaria, tanto para la intervencion terapéutica como para las evaluaciones
programadas durante el proceso.

La determinacion del diagndstico diferencial de patologias que pudieran intervenir
de manera negativa en la ejecucion del programa de trabajo tales como hernias
inguinales, varicocele, discopatias lumbares o artrosis de cadera se realizo
mediante una evaluacion clinico funcional del paciente al momento de su ingreso
al tratamiento. Dichas pruebas clinica se resumen en la tabla N°2. Si el paciente

mostraba signos clinicos compatibles con algunas de estas patologias, se le
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indicaria realizar estudios diagndsticos complementarios (ecografias o estudios

radioldgicos segun el caso) para corroborar el diagnéstico diferencial.

Patologia Pruebas funcionales

Prueba de resistencia de los musculos

Hernias inguinales |abdominales, y Maniobra de Valsalva.

Varicocele Palpacion.
Discopatias
lumbares Signo de Lasegue.

Artrosis de cadera | Maniobra de Patrick. Maniobra de Anvil.

Tabla n°2. Evaluacion clinica funcional.

A su vez, se establecié como criterio de exclusion, la aparicién de patologias de
columna o cadera (como las anteriormente listadas) que pudieran generar

sintomatologia en la zona de estudio durante la ejecucién del presente trabajo.

Lesiones
Datos personales Edad Actividad fisica |previas

Tendinopatia
sartorio.
Traumatismo
NB 18 Futbol hallux izq

Tabla n°3. Datos personales del paciente.

Los patrones de movimientos fundamentales y la resistencia muscular se
determinaron mediante la aplicacion del test de FMS vy los test de resistencia
muscular.

El nivel sintomatolégico (dolor) se cuantific6 mediante la aplicacion de la Escala
Visual Analoga (EVA) de dolor al finalizar cada programa de entrenamiento. Se
evaluo mediante la palpacién y las pruebas de resistencia.

Las mediciones de capacidad funcional y sintomatoldgica implementadas se
llevaron a cabo en tres momentos del proceso a saber, al inicio, a la mitad y al
final del tratamiento.

Para los mismos se realizé una entrada en calor de 15" por medio de ejercicios de
movilidad articular, bicicleta Profesional training Movement Rt 220 a 40W y 80FC
y flexibilidad dinamica.

V.C. Evaluaciones FMS

Se realizaron las 7 evaluaciones propuestas por el Functional Movement Screen
(FMS)

e Deep Squat
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e Hurdle Step
e Inline Lunge
e Shoulder Mobility
o Active Straight Leg Raise
e Trunk Stability Pushup
e Rotary Stability
V.D Test de resistencia muscular

Se realizaron los test propuestos por Stuart McGill ®@y Schellenberg 2

e Test de resistencia prono en extensién

e Test puente lateral

e Test de resistencia de los flexores del tronco

e Test puente prono
Se desarrollaron programas de ejercicios de estabilidad lumbo — pélvica de
produccion personal durante tres meses, siendo modificados cada cuatro
semanas.
Los mismos se llevaron a cabo en Fitback (Soluciones en Readaptacion para el
deporte), los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2019.
Consistian en 3 estimulos de 90 minutos por semana cada uno; contenian 3
partes, parte inicial o entrada en calor (EC), parte principal y parte final.
En la parte inicial se realizaban ejercicios que consistian de movilidad articular de
cadera, de tobillo, y de la columna dorsal; se le sumaban ejercicios de flexibilidad
dinamica y de activacion de la zona media.
En la parte principal se incluian los ejercicios de estabilidad lumbo pélvica
principales y ejercicios de fortalecimiento tanto de miembros inferiores y
superiores (sean tanto de empuje como de traccion).
La parte final consistia en ejercicios de flexibilidad estatica de los principales
grupos musculares del cuerpo.
A continuacion, se muestra la organizacién general del programa (en anexos se

encuentra el protocolo de trabajo mas detallado con los ejercicios propuestos)
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1) Movilidad articular de cadera, de tobillo y columna
toracica
2)Maniobras y ejercicios de estabilidad lumbo pélvica

1)Estabilidad lumbopélvica
2)Fortalecimiento miembros inferiores

1)Liberacion miofascial con  foam roller

Parte final 2) Flexibilidad estética

Tabla n°4. Programa de ejercicios de estabilidad lumbo pélvica

VI. Resultados

Luego de realizar las evaluaciones pertinentes antes, durante y luego de la

intervencion, se procede a presentar los datos obtenidos.

Al inicio de la misma, se obtuvieron valores en los test de FMS de 7/21 puntos

posibles con 2 asimetrias. En los test de resistencia muscular se obtuvieron 2

positivos y 3 negativos. La clinica dolorosa fue de 8/10 de la Escala Visual Analoga

(EVA). La misma se evaluo mediante la palpacién y las pruebas de resistencia.

Tabla n°5. Resultados netos de las valoraciones del FMS
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Test puente prono (727)

Positivo Negativo
X
Positivo Negativo
X
Derecho Positivo X
Negativo
lzquierdo Positivo
Negativo X
Test de resistencia prono en extension (1617)
Positivo Negativo
X

Tabla n°6. Resultados netos de las valoraciones de los test de resistencia

muscular.

Test de resistencia muscular

M Positivos

m Negativos

Grafico n°1. Porcentajes iniciales de los test de resistencia muscular (clasificados
en positivos o negativos para una interpretacion sencilla en el anadlisis de los

resultados).

15



ala de dolor E

e Dolorala
palpacion:
8/10 puntos.

¢ Dolor a las
pruebas de
resistencia:
8/10 puntos.

Escala de dolor EVA ;.

Grafico n°2. Resultados de las pruebas al inicio de la intervencion. Se observan
los resultados de las pruebas de FMS, de los test de resistencia muscular y la
escala de dolor EVA al comienzo de la intervencion.

Luego de realizar 18 estimulos se registré una mejora de un 50% en los test de
FMS, y un 100% en las asimetrias presentadas en los mismos, y una mejora de
un 20% en los test de resistencia muscular, que corresponde al test de puente
lateral. La clinica dolorosa se redujo a 5/10 de la Escala Visual Analoga (EVA). La

misma se evaluo mediante la palpacion y las pruebas de resistencia.

Tabla n°7. Resultados netos de las valoraciones del FMS
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Test puente prono (727)

Positivo Negativo
X
Positivo Negativo
X
Derecho Positivo
Negativo X
lzquierdo Positivo
Negativo X
Test de resistencia prono en extension (1617)
Positivo Negativo
X

Tabla n°8. Resultados netos de las valoraciones de los test de resistencia

muscular

Test de resistencia muscular

B Positivos

M Negativos

Grafico n°3. Porcentajes de los test de resistencia muscular durante la
intervencion (clasificados en positivos o negativos para una interpretacién sencilla

en el analisis de los resultados).
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Grafico n°4. Resultados de las pruebas durante la intervencion. Se observan los
resultados de las pruebas de FMS, de los test de resistencia muscular y la escala
de dolor EVA durante la intervencion.

Una vez finalizada la intervencion (36 estimulos) se registré una evolucion positiva
con un aumento en la mejora de la puntacion en los test de FMS de 66% (16/21
puntos posibles de dicho test con cero asimetrias). Paralelamente se observé una
mejora del 100% en los test de resistencia muscular. La clinica dolorosa se redujo
a 0/10 de la Escala Visual Analoga (EVA), desapareciendo todo tipo de

sintomatologia post intervencion.

Tabla n°9. Resultados netos de las valoraciones del FMS
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Test puente prono (727)

Positivo Negativo
X
Positivo Negativo
X
Derecho Positivo X
Negativo
lzquierdo Positivo
Negativo X
Positivo Negativo
X

Tabla n°10. Resultados netos de las valoraciones de los test de resistencia

muscular

Test de resistencia muscular

M Positivos

B Negativos

Grafico n°5. Porcentajes de los test de resistencia muscular luego de la
intervencion (clasificados en positivos o negativos para una interpretacién sencilla

en el analisis de los resultados).
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Grafico n°6. Resultados de las pruebas al finalizar la intervencion. Se observan
los resultados de las pruebas de FMS, de los test de resistencia muscular y la
escala de dolor EVA al finalizar la intervencion.
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Grafico n°7. Evolucion de los resultados de FMS durante toda la intervencion.
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Evolucion de los test de resistencia muscular
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Grafico n°8. Evolucion de los resultados de los test de Resistencia Muscular

durante toda la intervencion.
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Grafico n°9. Evolucion de los resultados de la escala de dolor EVA durante toda

la intervencion.
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VILI. Discusion

En coincidencia con los resultados que obtuvieron varios autores 71214 g través
de sus investigaciones sobre la importancia de la estabilidad lumbo pélvica en la
mejora de la sintomatologia del paciente con dolor inguinal, el actual trabajo final
mostré mejorias en la intervencion en dicho deportista.

Varios articulos cientificos estan en concordancia con la linea de trabajo
presentada -'2'% pero hay otros que consideran que el tratamiento con ondas de
choque combinadas con el ejercicio parece una estrategia efectiva en la
rehabilitacién; @ al igual que la utilizacion de la Electrolisis Percutanea Intratisular
(EPI) combinado con fisioterapia activa. 9

Otros autores mas conservadores, proponen que el objetivo del tratamiento debe
ser reducir la inflamacion con reposo y AINE orales. El hielo o el calor pueden
proporcionar un alivio sintomatico adicional. Algunas veces se pueden necesitar
medicamentos con glucocorticoides y reposo. @12

A la hora de analizar la dosificacion y la duracion de la intervenciéon autores como
Rodriguez, et al. ?") proponen un tratamiento conservador y un programa de
rehabilitacidn progresiva de 3 a 8 semanas.

Wollin, et al. ?? aplican el protocolo un periodo de tiempo situado entre las 10 y
las 16 semanas, mientras que McCarthy, et al. ® lo hacen durante cinco semanas,
aplicando siete sesiones; sin embargo, ninguno de los dos estudios hace
referencia al tiempo de duracién de las sesiones ni a la relacion numero de
sesiones/semana.

Luego de la aplicacién de un programa de intervencién durante 90 dias, y tomando
como referencia los tiempos del protocolo propuesto por Wollin, et al. ?? se
observaron aumentos de consideracion en las pruebas de FMS, y en las pruebas
de resistencia muscular y una importante evolucion sintomatoldgica revirtiendo en
su totalidad los registros en la escala EVA de dolor.

Esto permite considerar que un protocolo de 3 veces por semana durante 3 meses,
puede ser util para el manejo de este tipo de patologias dado la mejora de la
estabilidad lumbo pélvica, la mejora en los patrones de movimiento del deportista
y la reduccion de la sintomatologia que aparentan mostrar.

Uno de los factores limitantes en los resultados de este trabajo final es que hasta
la fecha no parece existir un test reconocido por la comunidad cientifica como el

mas valido y fiable para la valoracion de la estabilidad central. G037
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Ademas, la musculatura del core presenta distintos componentes susceptibles de
ser medidos (fuerza, resistencia muscular, potencia, capacidad propioceptiva),
para lo cual hacen falta distintos test para cada uno de ellos. ©¢”

Otros autores, que concuerdan con esta idea, sostienen que estos test presentan
limitaciones importantes principalmente debido a la falta de estudios sobre la
validez de estas medidas. ©®

Otro factor limitante puede ser la fiabilidad inter e intra-evaluador en la puntuacion
de los test FMS. Cuando se puntua, ya sea en tiempo real o con el uso de analisis
de video, el FMS tiene de regular a excelentes indices de confiabilidad entre
evaluadores para las puntuaciones totales (ICC= 0,37-0,98), y de baja a buena
para la puntuacion individual de cada test por separado (ICC= 0,30 a 0,89). ¢%43)
Autores como Gribble et al. “4 sostienen que los evaluadores mas familiarizados
tenian mayor fiabilidad intra-evaluador (ICC = 0,95) en comparacion con aquellos
con menos experiencia (ICC= 0,37). Por ello, se piensa que el
evaluador/administrador debe estar bien entrenado y tener una amplia experiencia
(mas de 100 evaluaciones) con este tipo de herramientas evaluativas.

Boysen, et al “® encontraron una correlacion débil — moderada en el rendimiento
del FMS en futbolistas adolescentes, entre grupos sanos y grupos con
sintomatologia en la zona cadera/ingle.

Otros autores como Kyle Kiesel, et al “® sugieren que los jugadores de futbol
profesionales con patrones de movimiento fundamentales disfuncionales medidos
por el FMS, tienen mas probabilidades de sufrir una lesién que aquellos que
obtienen una puntuacién mas alta.

Uno de los factores limitantes de este trabajo es no haber hecho un seguimiento
con la escala HAGOS, especifica para el dolor inguinal. Por otro lado, la utilizacién
de un dinamometro como herramienta para la medicion de la fuerza del complejo
aductor y su relacion con el dolor inguinal hubiera sido una opcién valida para una

mayor confiabilidad en los resultados obtenidos.
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VIIl. Conclusion

La aplicacion de ejercicios de estabilidad lumbo pélvica puede ser un tratamiento
eficaz para mejorar la sintomatologia producida por la patologia de dolor inguinal
del futbolista, en el estadio subagudo.

La administracion de un protocolo de ejercicios de estabilidad lumbo pélvica
demuestra la disminucion de los sintomas, con mejoras considerables en la
calidad de los patrones de movimiento del deportista y en la resistencia muscular
del complejo lumbo pélvico.

Como lineas futuras a este trabajo, seria importante poder ampliar la muestra,

para lograr una representacion estadistica de mayor impacto.
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X. Anexos
Anexo1: Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ)

Antes de iniciar el programa de intervencion, se aplico al sujeto interviniente el
Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ), para evaluar la actividad
fisica. (1, 2).

En base a los resultados del cuestionario, los participantes son clasificados
dentro de tres categorias de intensidad de actividad (bajo, moderado, o alto)
segun su valor total de actividad por semana (MET-minuto por semana),
basado en las directrices del GPAQ que presenta los siguientes criterios,

citados a continuacion:

Alto: una persona que alcanza cualquiera de estos criterios, puede clasificarse
dentro de esta categoria: cuando el sujeto reporta tres 0 mas dias en los que
realiza actividad fisica intensa y ademas alcanza o supera los 1500 METs-
minuto/semana; o cuando reporta siete o mas dias de actividad fisica intensa

0 moderada y ademas alcanza o supera los 3000 METs-minuto/semana.

Moderado: puede referirse a cualquiera de estas tres situaciones: Cuando el
sujeto reporta tres 0 mas dias de actividad intensa de al menos 20 minutos por
dia; cuando reporta cinco o0 mas dias de actividad fisica moderada y ésta sea
mayor o igual a 150 minutos semanales; o cuando reporta cinco o mas dias
de actividad fisica intensa 0 moderada y ademas alcanza o supera los 600

METs-minuto/semana.

Bajo: cuando no se alcanzan los niveles mencionados en las otras dos

categorias (2).
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Anexo 2: Formulario de revision de antecedentes lesionales.

o Traumatismo gemelo derecho (afio 2015)

o Lumbalgia (afio 2016)

o Esguince tobillo externo grado 1 pie derecho (afio 2017)
o Tendinopatia sartorio pierna izquierda (afio 2018)

e Traumatismo hallux pie izquierdo (afio 2018)
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Anexo 3: Evaluacion: Test de resistencia muscular

Nombre y apellido: Fecha de evaluacion:
Edad: Fecha de alta:
Categoria:

e Test puente prono: (727)

Positivo: Negativo:

o Test de resistencia de los flexores de tronco: (1367)

Positivo: Negativo:

o Test puente lateral: (957)

Izquierda Derecha

Positivo:

Negativo:

e Test de resistencia prono en extension: (1617)

Positivo: Negativo:

Cantidad de test POSITIVOS: Cantidad de test NEGATIVOS:

RESULTADO de la EVALUACION:

Observaciones
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Anexo 4: Escala visual analoga (EVA)

Escala de dolor EVA

10
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Anexo 5: Functional Movement Screen (FMS)

TEST

DEEP SQUAT

RAW SCORE

FINAL SCORE

COMMENTS

HURDLE STEP

INLINE LUNGE

SHOULDER MOBILITY

SHOULDER
CLEARING TEST

ACTIVE STRAIGHT-
LEG RAISE

2 3 A A 3 r-

TRUNK STABILITY PUSH-UP

EXTENSION CLEARING TEST

ROTARY STABILITY

FLEXION CLEARING TEST

TOTAL SCREEN SCORE
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Anexo 6: Protocolo de ejercicios

NOMBRE ¥ APELLIDD | NB FECHA Aposto
Edad [a) | Peso [Kg) Altura .
fem) Semana de trabajo | 123+ Dia de Trabajo | L—MI-W
18 68 1,68 F l K
. . - Fecha de
Diagnostico | Pubalgia e Mes 1 u
Lesion Soluciones en Readaplacion
Derivante para & Deporte
Comentarios
Parte Serie [ Repeticidn [ Peso Ejercicio Serie [ Repeticion [ Peso
1 Migwilidad toracica 3xE rep 7 ‘_’l'-l_'j Moaovilidzd toracica 348 rep
z - r -
3 Movilidad caderas 3u8 rep F- | r-‘ Movilidad cadera 3x8 rep
3 ~!
=T
F . .
[ 5 Bracing 38 rep 6 Puente gliteo con mini band 318
< [ =
7 Clamshell 3x8 rep 8
Parte Ejercicio Serie / Repeticion [ Peso Ejercicio Serie [ Repeticion [ Peso
l
1 i-# Puente prono 3x10"'x10" rep 2 Puente lateral 3x10" w10 rep
B 3 [ r’ Bicha muerto 3x8 rep a Cuadripedia 38 rep
g
L
Z : .3
E 5 ! i Paliof press 3xE rep [ Sentadillz con trap bar 3xE rep
L
7 l Peso muerto con trap bar 3«8 8
ot ™
Parte Ejercicio Serie [ Repeticion | Peso Ejercicio Serie [ Repeticion [ Peso
) - . Eg .
1 b 1" x Frupo muscular 2 E | 1" x prupo musoular
P\ grupo R ] Erupo
L i . - .
3 I.r'" J"‘ - 1" x grupo muscular 4 § - 1" x grupo muscular
=
g E I i -4
Aduct #lat 307
E L ucteres = *EmEe [ Psoas 30"« grups muscular
a muscular —
5 & - a \
i - - = e ‘
7 - L — :qu::;z:l £banda 307 x grupa B ﬁ 1.__“ Cuadriceps 30" x grupo muscular
9 ﬂl Psoas 307 x grupo muscular M Piramidal 30" x grupo muscular
== L -

36




37



38




