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I.  Abreviaturas. 

ASLR   Active Straight Leg Raise ­ Prueba de Elevación Activa de la Pierna 
Recta 

BKFO   Bent  Knee  Fall  Out  Test  ­  Prueba  de  Dejar  Caer  las  Rodillas 
Flexionadas 

CC  Caso Clínico 

DIRAd   Dolor Inguinal Relacionado Con Los Aductores 

DIRAb  Dolor Inguinal Relacionado Con Los Abdominales 

DIRPi  Dolor Inguinal Relacionado Con El Psoas Iliaco  

EA   Entrenamiento Activo  

ELP   Estabilidad Lumbopélvica  

LEFS   Lower  Extremity  Functional  Scale  ­  Escala  funcional  de  la 
extremidad inferior 

MMII  Extremidad Inferior 

PD  Pierna Dominante 

PnD  Pierna no Dominante 

SEBT   Star  Excursion  Balance  Test  ­  Test  Funcional  de  Excursión  en 
Estrella 

TMM   Tratamiento Multimodal 

VAS    Visual Analogue Scale ­ Escala visual análoga 
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II.  Resumen. 

Dolor crónico de  la  ingle en futbolistas amateurs: evaluación y 
aplicación de una estrategia de tratamiento de tipo conservadora 
basada en el ejercicio. 

Introducción: El dolor de la ingle es común entre los atletas. Una de las principales 
causas de dolor crónico de la ingle son los problemas relacionados con el aductor, 
no obstante, pueden coexistir al mismo  tiempo más de 3 entidades clínicas. El 
tratamiento  es  principalmente  conservador  (no  quirúrgico),  mediante 
intervenciones  tales  como  ejercicios,  electroterapia,  terapia  manual  y  las 
inyecciones de esteroides.  

Hipótesis:  El  dolor  crónico  de  la  ingle  en  futbolistas  amateurs  tratado  con  un 
programa conservador basado en ejercicios reduce el tiempo de evolución hasta 
la vuelta a la competencia deportiva. 

Método:  Tratamiento  y  seguimiento  de  un  futbolista  amateur  con  presencia  de 
dolor crónico de la ingle, relacionado con el aductor como entidad primaria y con 
los  abdominales  y  el  psoas  iliaco  como  entidad  secundaria  y  terciaria 
respectivamente  (evaluado  mediante  un  examen  de  acuerdo  con  un  protocolo 
estandarizado), durante un período de 24 semanas. La lesión fue tratada con un 
programa  de entrenamiento  activo  (EA)  dirigido  a  mejorar  la  coordinación  y  la 
fuerza  de  los  músculos  estabilizadores  de  la  pelvis  y  las  articulaciones  de  la 
cadera, en particular los músculos aductores. A las 12 y 24 semanas posteriores 
al inicio del tratamiento se realizó un nuevo examen para evaluar la evolución del 
paciente. 

Medidas de resultado primario: Volver al mismo deporte y al mismo nivel, sin dolor 
de la ingle. Ausencia de dolor en un protocolo de examen estandarizado. Medidas 
de  resultado  secundario:  Puntuación  en  la  escala  funcional  de  la  extremidad 
inferior, en la prueba para fuerza muscular de los aductores, en la prueba de ROM 
articular  de  la  cadera  y  en  las  pruebas  de  equilibrio  dinámico  y  control 
neuromuscular del tronco y de la extremidad inferior.  

Resultados:  Resultados  primarios:  Durante  el  seguimiento  de  24  semanas,  el 
jugador alcanzó una de las cuatro medidas de resultado primario evaluadas   y por 
lo tanto el EA fue catalogado como justo. Resultados secundarios: Se encontró 
una  tendencia en  las medidas evaluadas a restablecer  los valores estándar de 
normalidad en el seguimiento de 24 semanas. 

Conclusiones: Un programa de EA durante 24 semanas para un jugador de futbol 
amateur con coexistencia de 3 entidades clínicas definidas para el dolor de la ingle 
permitió el retorno completo a las prácticas de entrenamiento, pero no el inicio de 
la participación en competencias deportivas. El paciente mostró una disminución 
significativa de las puntuaciones VAS del dolor durante el examen estandarizado 
al  finalizar  el  tratamiento,  pero  no  la  ausencia  del  mismo.  Un  período  de 
seguimiento  mayor  a  las  24  semanas  podría  ser  preferible  para  evaluar  los 
beneficios de esta intervención. 
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III.   Introducción. 

Las lesiones de la ingle en relación con la actividad física, en particular con 

el  deporte,  son  muy  comunes  y  en  el  fútbol  se  encuentran  entre  las  más 

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

meses para  reanudar el deporte, aun así, no siempre se  logra estar en el nivel 

anterior  de  actividad  deportiva  (1).  Dichas  lesiones  representan  un  problema 

importante debido a la alta incidencia con síntomas de larga duración y a su alto 

riesgo de recurrencia (2­4). 

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

descritas como una sola  lesión, no  teniendo en cuenta que un gran número de 

estructuras  se  puede  lesionar  y  por  lo  tanto  causar  dolor  en  la  ingle  (5).  Las 

dificultades en la comprensión de la etiología y patología de lesiones de la ingle 

son en parte resultado de que la ingle es una región anatómica conectado a varias 

otras regiones y también es un área donde el dolor a menudo puede ser irradiado 

de una patología en otro sitio. La complejidad de la anatomía y biomecánica es un 

problema bien conocido, con una continua necesidad de seguir investigando (6). 

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

en  la  literatura era  muy  confusa, no existía un  consenso  en  cuanto al examen 

clínico, al diagnóstico y al tratamiento y no había una manera estandarizada para 

abordar  este  problema.  Sumado  a  ésto,  la  alta  prevalencia  de  “hallazgos 

anormales” en deportistas asintomáticos contribuye al aumento de la complejidad 

del diagnóstico (6,7). 

Con  el  objetivo  de  comenzar  a  resolver  los  problemas  importantes  que 

producían retraimiento del desarrollo de esta asignatura, se convoca en el 2014 

“la reunión de consenso de Doha sobre terminología y definiciones sobre el dolor 

de la ingle en atletas”. Durante la misma, el término general elegido por el grupo 

fue “dolor de la ingle en atletas” y se prefirió un sistema de clasificación basado 

en la clínica. Esto significa que la historia clínica y el examen físico son esenciales, 

dejando de lado el uso de imágenes para el diagnóstico de las lesiones de la ingle, 

ya que, todavía no existe evidencia suficiente ni consenso que las abale (6,8). 

Está bien documentado que cuando el dolor de ingle tiende a ser de larga 

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

para el regreso a la actividad deportiva completa (9). 

Se ha reportado que el dolor de la ingle relacionado al aductor representa 

el 58% de las lesiones de la ingle en todos los deportes y el 69% de las lesiones 
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de la ingle en los futbolistas (10). Se sabe también que es la causa del largo tiempo 

de lesión, especialmente cuando se combina con lesiones relacionadas con los 

abdominales, en cuyo caso el tiempo de lesión puede verse cuadruplicado (11). 

Pese al avance sobre el entendimiento de esta patología, poco se sabe de 

la eficacia del  tratamiento. Existen muchas publicaciones sobre el efecto de los 

tratamientos en los atletas con dolor crónico de la ingle, pero la baja calidad del 

diseño  de  la  mayoría  de  estos  estudios  abre  un  interrogante  en  cuanto  a  los 

resultados  de  cada  intervención.    Sin  embargo, el  efecto  del entrenamiento de 

ejercicios  para  el  dolor  cónico  de  la  ingle  fue  evaluado  en  un  ensayo  clínico 

aleatorizado con resultados prometedores (9). 
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IV.   Objetivos. 
 

IV. a.  Objetivo General. 

El  objetivo  general  de  este  trabajo  final  es  analizar  los  resultados  de  la 

aplicación de una estrategia de tratamiento basada en ejercicios para el manejo 

del dolor inguinal crónico en un futbolista amateur, a través de la evaluación de 

los cambios en los marcadores objetivos clínicos. 

IV. b.  Objetivos Específicos. 

Revisar  la  literatura  para  obtener  una visión  general  del  tema con el  fin de 

planificar las futuras intervenciones. 

Analizar la evolución del paciente desde el inicio del tratamiento hasta las 24 

semanas posteriores. 

Evaluar  la  efectividad  de  un  programa  de  entrenamiento  específico 

desarrollado para el tratamiento del dolor inguinal crónico en atletas.  
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V.  Métodos.  
V. a.  Estrategia de Búsqueda Bibliográfica.  

Se  realizó  una  búsqueda  bibliográfica  en  las  bases  de  datos  incluidas  en  

LiLacs,  IBECS  y  PubMed.  La  palabras  claves  utilizadas  fueron  (términos 

DeCS/MeSH):  Groin  pain,  Athletes,  Rehabilitation  y   Exercise  therapy.  Los 

términos fueron combinados de la siguiente forma:  

  Groin pain AND Athletes AND Exercise therapy OR Rehabilitation 

  Athletes AND Groin pain AND (Assessment OR Rehabilitation).  

El período de publicación comprendió enero 1999 a diciembre 2015. Detalles 

de la búsqueda se pueden ver en el anexo I.  

i.  Criterios de selección de la bibliografía. 

Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados,  revisiones sistemáticas, 

meta­análisis  y  consensos  que  evaluaran  intervenciones  de  ejercicio  para  el 

tratamiento de dolor inguinal relacionado con el deporte, publicados en revistas en 

idioma  inglés  y  español.  Se  excluyeron  estudios  que  compararan  tratamientos 

conservadores con tratamientos quirúrgicos y aquellos que no fueran realizados 

en humanos. 

ii.  Resultados de la búsqueda. 

Se obtuvieron 14 estudios potencialmente elegibles, a partir de los cuales se 

seleccionaron  los  siguientes  cinco  artículos  para  ser  incluidos  en  el  presente 

trabajo: Hölmich P. et al. (9), Jansen JA. et al. (12);   Weir A. et al. (13); Almeida 

MO et al (1); Frizziero A. et al. (14).  

Nueve artículos fueron excluidos, cuatro porque eran dirigidos al tratamiento 

de la hernia del deportista (15­18); el quinto porque era dirigido a la articulación 

de la cadera (19).  Dos artículos eran informes adicionales del artículo original, el 

primero  evaluaba  el  efecto  de  la  morfología  de  la  cadera  (20);  y  el  segundo 

estudiaba  un  seguimiento  de  largo  plazo  (entre  ocho  y  12  años  después  del 

estudio  original)  (21).  Otros  dos  artículos  fueron  excluidos  porque  estaban 

dirigidos  a  la  prevención  de  las  lesiones  de  la  ingle  (3)  o  a  la  incidencia  y 

presentación clínica (5). 

  Por lo tanto, hubo dos ensayos simple ciego, prospectivos, aleatorizados y 

controlados incluidos en este trabajo (9,13); junto con tres revisiones sistemáticas 
de la literatura (1,12,15).  
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V. b.  Generalidades del Caso Clínico en relación a los métodos y 
procedimientos elegidos. 

 

i.  Diseño del tratamiento y evaluación del paciente. 

El tratamiento y el seguimiento del presente CC de un futbolista amateur con 

presencia de dolor  crónico de  la  ingle  fueron  llevados  a  cabo  en  un  centro  de 

rehabilitación especializado en la medicina del deporte, ortopedia y traumatología 

de la ciudad de Rosario (Argentina).  

En  el  primer  acercamiento  con  el  paciente  se  completó  un  cuestionario 

basado en una entrevista personal con información sobre la aparición de dolor de 

la ingle, posible causa de la lesión, el tratamiento previo, el ex y el actual estado 

de la actividad deportiva y las situaciones que provocaron el dolor en la ingle. El 

atleta fue diagnosticado por un médico traumatólogo experimentado y evaluado 

por un solo kinesiólogo al inicio del tratamiento y a las 12 y 24 semanas posteriores 

al mismo. La evaluación se realizó a través de un Examen físico estandarizado 

para examinar los músculos aductores, los músculos psoas ilíacos, los músculos 

rectos del abdomen y la articulación de la sínfisis púbica. Se registró también el 

estado funcional mediante la puntuación de la Escala funcional de la extremidad 

inferior (LEFS, Lower Extremity Functional Scale). Se midió además (sólo a las 12 

y 24 semanas) el rango de movimiento de la articulación de la cadera utilizando la 

Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas (BKFO, Bent Knee Fall Out Test), la 

fuerza muscular del aductor utilizando el Test de compresión del aductor (Squeeze 

Test) a 45°, la valoración de los músculos del tronco con la Prueba de elevación 

activa de la pierna recta (ASLR, Active Straight Leg Raise) y los Test funcionales 

de valoración de la resistencia muscular del core, y el equilibrio dinámico, el control 

neuromuscular del tronco, la pelvis y las extremidades inferiores a través del Test 

de balance en Y (Y balance test).  

Después de obtener el consentimiento informado del jugador, la lesión fue 

tratada con un programa de entrenamiento activo (EA), anteriormente publicado 

(9), dirigido a mejorar la coordinación y la fuerza de los músculos estabilizadores 

de la pelvis y las articulaciones de la cadera, en particular los músculos aductores. 

El tratamiento se desarrolló bajo la supervisión del mismo kinesiólogo. El jugador 

recibió  tratamiento  tres  veces  a  la  semana  y  la  duración  de  cada  sesión  de 

entrenamiento individual fue de 90 minutos aproximadamente.  

Si luego de 12 semanas de tratamiento todas las medidas de examen físico 

estandarizado  resultaban  sin  o  con  sólo  un  mínimo  dolor  (VAS  =  0­2)  se  le 

proponía  al  jugador  iniciar  el  programa  de  regreso  al  trote  (tres  módulos)  tres 
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veces por semana en el consultorio en días alternos, conservando el EA. En el 

caso de no superar los parámetros establecidos, se lo volvería a citar para repetir 

el examen a las 2 semanas, continuando con el EA en este período de tiempo. 

   Se indicaría al jugador que finalizado el programa de regreso al trote podría 

iniciar actividades más exigentes y específicas de su deporte y que continúe con 

los ejercicios del módulo II 2 veces por semana, en su domicilio.  

A la semana 24 todas las medidas de resultado fueron evaluadas.   

ii.  Criterios de éxito de tratamiento. 

­Resultado primario: 

•  Ausencia  de  dolor  a  la  palpación  de  los  tendones  aductores  y  las 

inserciones de los aductores en el hueso púbico y ningún dolor durante la aducción 

activa contra la resistencia y al estiramiento. 

•  Ausencia  de  dolor  a  la  palpación  de  los  músculos  abdominales  y  las 

inserciones  de  los  abdominales  en  el  hueso  púbico  y  ningún  dolor  durante  la 

flexión de tronco activa contra la resistencia. 

•  Ausencia de dolor a la palpación de los músculos psoas iliacos y ningún 

dolor durante la flexión de cadera activa contra la resistencia y al estiramiento. 

•  Volver al mismo deporte y al mismo nivel de competencia que antes de la 

lesión, sin dolor en la ingle en relación con o después de la actividad deportiva.  

Si  las  cuatro  medidas  fueron  alcanzadas  el  resultado  fue  etiquetado  como 

“excelente”,  si  se  alcanzaron  tres  medidas  el  resultado  fue  “muy  bueno”,  si se 

llegaba  a  dos  medidas el  resultado fue  “bueno”,  si  se  llegaba a una  medida  el 

resultado fue “justo” y si no se llegaba a ninguna de las medidas el resultado fue 

“pobre”. 

­Resultado secundario: 

Mejoras clínicas en los siguientes test de la examinación objetiva. 

•  Escala funcional de la extremidad inferior. 

•  Test de compresión del aductor a 45°. 

•  Prueba de elevación activa de la pierna recta. 

•  Test funcionales de valoración de la resistencia muscular del core. 

•  Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas. 

•  Y balance test. 
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iii.  Evidencia de los métodos de evaluación. 
 

1.  Examen Físico Estandarizado. 

Para  el  diagnostico  de  esta  patología,  se  ha  preferido  un  sistema  de 

clasificación basado en la clínica. Esto significa que la historia clínica y el examen 

físico son esenciales y aseguran que el sistema sea genérico y sencillo para el 

uso en la práctica cotidiana (8).  

Lesiones de la ingle pueden ocurrir en diversas estructuras anatómicas como 

hueso, músculo, tendón y ligamento. Las lesiones en la articulación de la cadera 

y  las  fracturas  por estrés  en el  fémur/acetábulo  o  el  anillo  pélvico  usualmente 

refieren dolor en la ingle, por lo que pueden confundirse con una lesión en la ingle. 

Trastornos abdominales o ginecológicos refieren dolor y el atrapamiento del nervio 

también  puede  causar  dolor  en  la  ingle  y  pueden  por  lo  tanto  también  ser 

malinterpretados como una lesión en la ingle. Lesiones de la ingle pueden ser un 

reto  diagnóstico  importante,  con  un  número  de  diagnósticos  diferenciales  a 

considerar por el clínico (3). 

Por esto, es de suma importancia una minuciosa historia clínica, en la que el 

atleta  debe  reportar,  en  todos  los  casos,  que  el  dolor  en  la  región  afectada 

empeora con el ejercicio. El examen físico estandarizado mediante la palpación, 

las pruebas de resistencia y estiramiento de los grupos musculares afectados se 

utiliza para categorizar los atletas en entidades clínicas (8).  

El dolor reportado por el atleta en las pruebas lo debe sentir en la estructura 

afectada y debe ser clasificado utilizando la escala de VAS. La confiabilidad inter 

e  intra­observador  de  las  técnicas  de  examen  clínico  de  los  aductores,  psoas 

ilíacos  y  los  músculos  rectos del abdomen, así como para  la articulación  de  la 

sínfisis fueron buenos en todos los casos y se encontró que estás técnicas son 

aceptables para su uso en la práctica clínica (22). 

El sistema de clasificación tiene tres principales subtipos de dolor en la ingle 

en los atletas (8): 

a.  Las  entidades  clínicas  definidas  para  el  dolor  en  la  ingle:  dolor  en  la  ingle 

relacionado  con  el  aductor,  relacionado  con  el  psoas  ilíaco,  relacionado  a  los 

abdominales y relacionado con el pubis. 

b. Dolor en la ingle relacionado con la cadera.  

c. Otras causas de dolor en la ingle en los atletas. 

 



10 
 

2.  Escala Funcional De La Extremidad Inferior. 

La LEFS es una escala genérica útil para evaluar  las diferentes patologías de 

la  extremidad  inferior,  y  se  encuentra  validada  en  el  idioma  español.  Es  un 

cuestionario  ampliamente  utilizado  para  evaluar  el  deterioro  funcional  de  un 

paciente con un trastorno de una o ambas extremidades inferiores,  también se 

puede utilizar para monitorear al paciente a lo largo del tiempo y para evaluar la 

eficacia de una intervención. Consta de 20 ítem con 5 respuestas posibles, que 

van de la máxima incapacidad (0 puntos) a ninguna dificultad (5 puntos). 

El  score  máximo  es de  80  puntos. El  mínimo  nivel de  cambio  detectable  lo 

describe en 9 puntos  (23), aunque en estudios  recientes  lo mencionan en 2,18 

puntos (24). 

3.  Fuerza Muscular. 

El  test  de  compresión  del  aductor  a  45°  de  flexión  de  cadera,  es  una 

herramienta que se ha explorado previamente y mostró ser confiable para evaluar 

los valores de fuerza del aductor. El esfingomanómetro proporciona una rápida y 

práctica  medición  clínica  para  la  evaluación  diaria.  Aunque  existen  varias 

posiciones para realizar la prueba, se encontró que la posición de decúbito supino 

a 45° de flexión de cadera estaba asociada con el mayor valor de compresión y 

se  observó  la  mayor  cantidad  de  actividad  electromiografía  de  los  músculos 

aductores en esa posición de la prueba (p<0,05) (25). 

En 4 estudios utilizaron este test y la agrupación de los datos mostró una fuerte 

evidencia  de  que  las  personas  con  dolor  de  ingle  estaban  asociadas  a  una 

disminución de la fuerza aductora (26). Milliaras et al. encontraron que paciente 

con  dolor  crónico  de  la  ingle  arrojaron  valores  de  180.5  (±30.2)  mmHg  en  el 

Squeeze  test a 45° a diferencia de los controles sanos que mostraron valores de 

209.6 (±42.3) mmHg (27). 

4.  ROM Articular. 

La  BKFO  tiene  buena  confiabilidad  intra  e  inter  evaluador  con  un  error  de 

medición  de  2­3  cm.  Las  rodillas  flexionadas  que  caen  es  un  movimiento 

combinado de flexión, abducción y rotación externa de cadera (28). 

Un meta­análisis de 2 estudios de casos y controles de alta calidad encontró 

que los atletas con dolor de ingle tenían en promedio un rango de movimiento 3,6 

cm inferior en esta prueba (1.3 a 5.8 cm), apoyando su utilidad clínica (27). 
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5.  Función De Los Músculos Del Tronco. 

La estabilidad lumbopélvica (ELP), que se halla en la bibliografía como “core 

stability“,  se  define  como  la  base  del  control  dinámico  del  tronco  que  permite 

transferir y controlar las fuerzas del movimiento hacia segmentos inferiores de la 

cadena cinética (29).  

a.     La Prueba De Elevación Activa De La Pierna Recta. 

La ASLR en posición supina ha sido validada como prueba clínica para medir 

la transferencia de carga efectiva entre el tronco y los miembros inferiores (30).  

Se lleva a cabo en una posición supina relajada con las piernas extendidas y 

los pies separados. Los pacientes son instruidos para levantar sus piernas 20 cm 

por encima del banco,  la pierna izquierda siempre se pone a prueba en primer 

lugar, seguido de la pierna derecha. Cuando la región lumbopélvica­cadera está 

funcionando óptimamente, la pierna debería elevarse desde la camilla sin esfuerzo 

(el  esfuerzo  se  puede  graduar  de  0  a  5)  y  las  pelvis  no  debería  moverse 

(flexionarse, extenderse, doblarse lateralmente o rotar) en relación al tórax y/o las 

extremidades inferiores. Se le pide al paciente que anote la dificultad para cada 

pierna  en  una  escala  de  Likert  de  seis  puntos:  no  es  difícil  en  absoluto  =  0; 

mínimamente difícil = 1; algo difícil = 2; bastante difícil = 3; muy difícil = 4; incapaz 

de levantar la pierna = 5. La puntuación se realiza para ambos lados, por lo que la 

puntuación sumada varió de 0 a 10. Puntuación 0 era definida como negativa y 

las  puntuaciones  de  1­10  como  positivas.  El  ensayo  se  repite  con  compresión 

manual aplicada a través de los huesos ilíacos o con un cinturón pélvico apretado 

alrededor de la pelvis. La prueba es positiva si los resultados de la ASLR mejoran 

con la compresión de la pelvis, junto con la observación de la normalización de los 

patrones de control del motor y de respiración (31­34). 

Cowan  et  al.  investigaron  la  actividad  electromiográfica  del  transverso 

abdominal, oblicuo mayor y menor y el recto femoral durante un ejercicio activo de 

elevar la pierna. El comienzo de la actividad del transverso del abdomen se vio 

demorado en pacientes con dolor de cadera e ingle, en comparación con el grupo 

control.  No  hubo  diferencia  significativa  entre  el  tiempo  de  comienzo  en  otros 

músculos relativos al (o relacionados con el) recto femoral (35). 

ASLR  fue  examinada  también  en  otro  estudio  de  alta  calidad,  los  autores 

encontraron una diferencia estadísticamente significativa entre los controles y el 

grupo de sujetos con dolor de cadera e ingle para este test (p=0.001) (36). 
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b.  Test Funcionales De Valoración De La Resistencia Muscular Del Core. 

La valoración  de  la  resistencia  muscular del  core  también puede  realizarse 

mediante test isométricos donde el sujeto evaluado debe mantener una posición 

estática del tronco sin apoyo y por un periodo de tiempo habitualmente máximo. 

Sin  duda,  el  protocolo  de  McGill  et  al.  es  el  test  más  utilizado  en  diversas 

investigaciones para medir la estabilidad central, en sujetos activos y deportistas, 

en el componente de resistencia muscular (37). Este protocolo fue originalmente 

desarrollado para valorar  la estabilidad central en pacientes con dolor  lumbar y 

consiste en una batería de cuatro tests de resistencia muscular isométrica (38). El 

mismo  no  requiere  de  ningún  equipamiento  especial  y    ha  demostrado  ser 

confiable  y  poseer  suficiente  validez  para  ser  utilizado  ampliamente  en 

investigación (37).  

6.  Y Balance Test. 

El  Y  balance  test  fue  desarrollado  para  estandarizar  el  rendimiento  del  test 

funcional  de excursión en  estrella  (SEBT, Star Excursion  Balance  Test).  Utiliza 

sólo la dirección anterior, posteromedial y posterolateral del SEBT, ya que son las 

direcciones que permiten  la  identificación  de  la disfunción  de  las extremidades 

inferiores con mayor exactitud (39,40). Se ha demostrado que el SEBT tiene una 

buena confiabilidad intra­evaluador que van desde 0,67 hasta 0,96 (41,42). 

El Y balance test es un test clínico común para valorar el equilibrio dinámico, el 

control  neuromuscular del  tronco,  la pelvis  y  las  extremidades  inferiores  con el 

propósito de prevenir y rehabilitar lesiones (43). En este test actúan en la pierna 

de apoyo  las articulaciones del  tobillo,  rodilla  y cadera en  cadena  cerrada  y  el 

control  postural  se  realiza  mediante  el  sistema  visual  vestibular  y  somato 

sensorial.  Por  ello,  el  “Y”  balance  test  puede  ser  una  alternativa  respecto  de 

aparatos sofisticados para evaluar el riesgo de lesión de un deportista (44). Si se 

encuentra una diferencia contralateral de 4 cm se concluye que se incrementa 2,5 

veces el riesgo de lesión de la extremidad inferior. Las mujeres con distancia de 

alcance  en  relación  a  la  longitud  del  extremidad  a  evaluar  (valor  normalizado) 

menor a 94% presentan un riesgo de lesión 6.5 veces mayor (45). 

 

 

   



13 
 

VI.  Desarrollo. 

VI. a.  Análisis de la literatura recuperada. 

De  los  5  artículos  que  se  recuperaron  hubo  dos  ensayos  simple  ciego, 

prospectivos,  aleatorizados  y  controlados  incluidos  (9,13)  y    tres  revisiones 

sistemáticas de la literatura (1,12,15). 

La  revisión  sistemática  de  Jansen et  al. obtuvieron  como  resultado un sólo 

artículo nivel de evidencia 1 que corresponde al de Hölmich et al. (12,9). Las otras 

dos  revisiones  sistemáticas  encontradas,  Frizziero  et  al.  y  Almeida  et  al., 

obtuvieron sólo dos ECA nivel de evidencia 1, nuevamente el de Hölmich et al. y 

el  de  Weir  et  al.;  que  utilizan  el  EA  como  herramienta  de  tratamiento  de 

rehabilitación. Ambos estudios incluidos en estas revisiones eran ensayos clínicos 

aleatorios publicados en revistas en idioma inglés (14,1,9,13). Ellos reclutaron a 

un total de 122 atletas, todos con dolor de la ingle relacionado con el aductor de 

una duración mínima de dos meses (9,13).  

Hölmich et al. reclutaron a 68 atletas varones de edades comprendidas entre 

18 y 50 años. El estudio se llevó a cabo en Copenhague (Dinamarca). Compararon 

un  programa  de  entrenamiento  activo,  que  incluía  fortalecimiento  excéntrico  y 

estabilidad central, con un programa de tratamiento pasivo, basado en la terapia 

con  láser,  masaje  de  fricción  transversal,  estiramiento  y  TENS.  El  grupo  de 

tratamiento mostró resultados significativamente superiores en comparación con 

el  régimen  pasivo  en  términos  de  las  medidas  de  los  resultados  (dolor  a  la 

palpación,  dolor  durante  la  aducción  contra  la  resistencia,  dolor  en  la  ingle  en 

relación con el deporte realizado en el mismo nivel que antes de la lesión, regreso 

exitoso al deporte sin dolor del aductor), evaluación global subjetiva y fuerza de 

aducción. En particular, el 79% de los atletas en el grupo activo pudo volver a la 

actividad sin dolor en comparación con el 14% en el régimen pasivo. Este estudio 

fue calificado 8/10 en el sistema de puntuación de PEDro (9). 

Weir et al. reclutaron a 53 atletas masculinos y una atleta femenina de entre 

18 y 50 años. El estudio se llevó a cabo en Leidschendam (Holanda). El estudio 

comparó el tratamiento multimodal (TMM; que consta de calor seguido de terapia 

manual, el estiramiento de los músculos aductores y un programa para retornar a 

correr)  con  el  tratamiento  con  ejercicios  (este  era  el  mismo  programa  que  en 

Holmich  et  al.  con  énfasis  en  el  fortalecimiento  de  los  músculos  aductores  y 

abdominales y en el entrenamiento de la coordinación muscular) (13). 
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Los resultados evaluados para el éxito del tratamiento fueron: el máximo dolor 

durante la práctica deportiva, volver a practicar deportes en el mismo nivel y sin 

dolor en la ingle, tiempo de volver a practicar deportes y los efectos adversos.  

Weir et al. informaron sobre los resultados a las 16 semanas, el TMM mostró 

una  superioridad  estadísticamente  significativa  en  el  tiempo  de  regreso  a  los 

deportes. Sin embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre los 

dos grupos en cuanto a los resultados objetivos del tratamiento y puntuación VAS 

de dolor. Un dato a  tener en cuenta es que los atletas no fueron supervisados 

mientras  realizaban  el  EA.  Este  estudio  fue  calificado  7/10  en  el  sistema  de 

puntuación de PEDro (13). Si bien aún es de baja calidad, la mejor prueba es de 

un ensayo que encontró que el tratamiento con EA (fortalecimiento de la cadera y 

los  músculos  abdominales)  en  atletas  mejora  los  resultados  a  corto  plazo 

(basadas principalmente en medidas de dolor) y volver al deporte en comparación 
con  modalidades pasivas de fisioterapia (1).   

Los  efectos  beneficiosos  del  programa  de  entrenamiento  activo  podrían 

atribuirse no necesariamente a un efecto directo sobre el tendón o la entesis, sino 

más bien al fortalecimiento excéntrico los músculos aductores y del core stability, 

lo  que  conduce  a  un  aumento  de  capacidad  para  controlar  y  estabilizar,  una 

cualidad crucial para la producción, la transferencia y el control de la fuerza y el 

movimiento en la actividad física. Dada la baja calidad de la evidencia disponible, 
ensayos aleatorios adicionales son necesarios para reforzar estos hallazgos (14).  

VI. b.  Caso Clínico     (Presentación clínica e investigaciones subsiguientes). 
 

i.  Presentación clínica. 

      Un  futbolista  amateur  de  19  años  de  edad  reportó  dolor  inguinal  en  el 

transcurso de los 6 o 7 meses previos a la entrevista. Antes de la llegada al centro 

de rehabilitación, el atleta fue revisado por un médico experimentado (más de 15 

años  en  el  tema),  especializado  en  traumatología  y  ortopedia,  que  excluyó  el 

origen  de  su  dolor  inguinal  de  patologías  provenientes  de  la  columna  lumbar, 

cadera  y,  a  través de  una  interconsulta  con  un  médico  especialista  en  cirugía 

general, de los trastornos de la pared abdominal (hernias). 

     A través de la historia clínica realizada por el kinesiólogo, el jugador manifestó 

sus síntomas en los músculos aductores de forma bilateral, con mayor incidencia 

en el hemicuerpo izquierdo. Comenzando sus síntomas en una estresante sesión 

de  entrenamiento  de  pretemporada  donde  comenzó  a  sentir  dolor  intenso  en 

pierna izquierda hábil, que fueron instalándose con el  transcurso del  tiempo. El 
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paciente fue pasando de tener dolor después de la actividad deportiva a tenerlos 

también en reposo, extendiéndose el dolor hacia la pierna contralateral y la región 

abdominal.  Reportó  estar  imposibilitado  para  desarrollar  su  normal  actividad, 

alejándolo no solo del partido del fin de semana, sino también de tres prácticas de 

entrenamiento  semanales.  No  reportó  ningún  trabajo  de  rehabilitación 

subsecuente al dolor, solo intervenciones antinflamatorias a través de la ingesta 

de diversos AINES y la utilización de infiltraciones de corticosteroides.  
        

ii.  Examinación objetiva e investigación. 
 

1.  Examen físico estandarizado ­ Entidades clínicas. 

Un examen físico estandarizado realizado mediante la palpación, pruebas 

de resistencia y estiramiento de los grupos musculares afectados, reporta al día 0 

(cero) la coexistencia de más de 3 entidades clínicas definidas para el dolor de la 

ingle, siendo la primaria la relacionada con el aductor, seguida por la abdominal y 

la del psoas iliaco, en concordancia con los trabajos de Hölmich et al. de 2007 y 

2014 sobre incidencia y presentación del dolor crónico de la ingle (5,10).  

       El  resultado  para  la  VAS  en  las  diferentes  pruebas  del  examen  físico 

estandarizado se puede ver en la tabla 1. 

Tabla 1      
                 Examen Físico Estandarizado al día “0” 

ENTIDADES CLÍNICAS    TEST  VAS 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON LOS 
ADUCTORES (DIRAd) 

Dolor a la aducción de las piernas 
contra la resistencia 

Izq:  9  

Der: 8 
Dolor a la palpación de la inserción del 
músculo aductor largo 

Izq:  8 
Der: 8 

Dolor al estiramiento pasivo de los 
músculos aductores 

Izq:  5   
Der: 8 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON LOS 
ABDOMINALES (DIRAb) 
  

La palpación del músculo recto 
abdominal  

Izq:  7  

Der: 5 

Prueba de funcionamiento de los 
músculos abdominales      7 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON EL 
PSOAS ILIACO 
(DIRPi) 

La palpación del músculo psoas ilíaco 
Izq:  6  
Der: 6 

La prueba funcional del músculo psoas 
ilíaco 

Izq:  6  
Der: 6 

Prueba (modificada) de Thomas para 
los iliopsoas 

Izq:  6  
Der: 7 

Izq: Pierna Izquierda; Der: Pierna Derecha 

Tabla 1. Examen Físico estandarizado en el día 0 (cero). 
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2.  Escala funcional de la extremidad inferior.  

      Se aplicó (al día 0) la escala funcional registrándose un score para el jugador 

de 43 de los 80 puntos posibles. Ver anexo II.  

iii.  Plan de administración del tratamiento.  

Entrenamiento Activo (EA). 

      El jugador recibió instrucciones del kinesiólogo de realizar el “módulo I” en su 

primera visita. Se indicó al paciente un tratamiento de EA y no se le permitió recibir 

otros tratamientos para el dolor de la ingle antes del seguimiento final.  

      El  jugador  fue  instruido  para  realizar  la  terapia  de  ejercicio  tres  veces  a  la 

semana en consultorio kinésico. La EA se describe en detalle en el “módulo I” y 

“módulo II” y los ejercicios son los mismos que en el estudio de Hölmich et al. (9), 

consisten  en  el  fortalecimiento  de  los  músculos  aductores  y  abdominales  y 

ejercicios  de  coordinación.  La  duración  de  cada  sesión  de  entrenamiento 

individual fue de unos 90 min. Al paciente se le propuso hacer los ejercicios del 

“módulo I” en los días intermedios a los días de tratamiento en su domicilio a partir 

de  la  segunda  semana.  Para  la  quinta  semana  el  paciente  ya  se  encontraba 

preparado para realizar el “módulo II”. 

     No  se  permitió  el  estiramiento  de  los  músculos  aductores,  pero  los  demás 

músculos  de  las  extremidades  inferiores,  los  músculos  abdominales  y  los 

músculos de la espalda podrían estirarse cuando sea necesario y deseado luego 

de  las  sesiones  de  entrenamiento.  Ninguna  actividad  atlética  se  le  permitió  al 

paciente  durante  el  periodo  de  tratamiento,  solo  fue  autorizado  a  emplear  la 

bicicleta fija para mantener la salud cardiovascular, siempre que esta actividad no 

le causara ningún dolor.  

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

estandarizado resultaron sin o con sólo un mínimo dolor por lo tanto se inició el 

programa  de  regreso  al  trote  tres  veces  por  semana  conservando  el  EA  en  el 

consultorio en días alternos. Se aconsejó al jugador el uso de zapatillas deportivas, 

sobre una superficie plana para evitar que el trote provoque dolor de la ingle. El 

programa de retorno a correr se describe en “módulo III” y es el mismo que en el 

estudio de Hogan et al. (46). En todo momento, el paciente fue instruido para dejar 

de hacer ejercicio si experimentaba dolor de la ingle. 
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     Se  indicó  al  jugador  que  finalizado  el  programa  de  regreso  al  trote  inicie 

actividades  más  extenuante  específicas  de  su  deporte  y  que  continúe  con  los 

ejercicios del “módulo II”, 2 veces por semana, en su domicilio. 

Cuadro 1. Entrenamiento activo. Hölmich et al. 1999. 

 

 

 
Imagen 1. Trabajo excéntrico del aductor sobre superficie deslizante. 

 

 

Cuadro 1. Elementos de Entrenamiento Activo. 
  

Módulo I. Día 1 al 28 (4 primeras semanas) 

  
1. Aducción estática contra balón de fútbol colocado entre los pies cuando se está acostado en 
posición supina; cada aducción 30 seg., diez repeticiones. 
  
2. Aducción estática contra balón de fútbol colocado entre las rodillas cuando está acostado en 
posición supina; cada aducción de 30 seg., diez repeticiones. 
  
3. Abdominales “sit‐ups”, tanto en sentido hacia adelante como en dirección oblicua; cinco 
series de diez repeticiones. 
  
4. Abdominales “sit‐ups” y flexión de la cadera en combinación, a partir de la posición supina y 
con balón de fútbol colocado entre las rodillas (“ejercicio de cuchillo plegado” o folding knife 
exercise); cinco series de diez repeticiones. 
  
5. Ejercicios de equilibrio sobre tabla de equilibrio durante 5 min. 
         
6. Ejercicios de un pie a bordo de una tabla de deslizamiento, con los pies paralelos y con 
ángulo de 90 ° entre los pies; cinco series de 1 min. de trabajo continúo con cada pierna y en 
ambas posiciones. (Ver imagen 1) 
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Cuadro 2. Elementos de Entrenamiento Activo. 

 
Módulo II. Día 29  (a partir de la quinta  semana; el módulo II se realizó dos veces 

en cada sesión de entrenamiento) 
  

1. Ejercicios de abducción y aducción de la pierna en decúbito lateral; cinco series de diez 
repeticiones de cada ejercicio. 
  
2. Ejercicios de extensión lumbar en prono sobre el extremo de la camilla; cinco series de diez 
repeticiones. 
  
3. Abducción/aducción de pie tirando el peso de una sola pierna; cinco series de diez 
repeticiones para cada pierna. 
  
4. Abdominales "sit‐ups" tanto en dirección hacia adelante como en dirección oblicua; cinco 
series de diez repeticiones. 
  
5. Ejercicio de coordinación a una pierna de flexión y extensión de rodilla y balanceando los 
brazos en el mismo ritmo (esquí de fondo en una pierna); cinco series de diez repeticiones para 
cada pierna. 
         
6. Entrenamiento en movimiento hacia los lados en un "Fitter" (el usuario se para sobre la 
plataforma que rueda lateralmente en las vías en la parte superior de la base oscilante curvada) 
durante 5 min. 
         
7. Ejercicios de equilibrio sobre tabla de equilibrio durante 5 min.        
         
8. Movimientos de patinaje. 

  
 Cuadro 2. Entrenamiento activo. Hölmich et al. 1999. 

 

Cuadro 3.  Módulo III. Programa para retornar a correr. 
Detalles       
Fase 1 CARRERA LENTA  Fase 2 SPRINT RECTOS  Fase 3 CAMBIO DE DIRECCIÓN 

Trotar días alternados 
comenzando con 

Sprint de 100 metros (10 metros al 
comienzo para la aceleración y 
después 10 metros para la 
deceleración) 

Sprint específico del deporte 
que implican cambios de 
dirección. 

5 min. y aumentando de 
a 5 min. por corrida para 
un tiempo total de 30 
min. 

Empezar con 6 a 8 repeticiones al 
60% de la velocidad máxima. 

Comenzar con 6 a 8 
repeticiones al 60% de la 
velocidad máxima. 

Carrera lenta a ritmo 
fácil. 

Primero incrementar velocidad y 
después repeticiones. Realizar 
hasta 15 a 20 repeticiones. 

Primero incrementar 
velocidad y después 
repeticiones, hasta 15 
repeticiones. 

Puede progresar a la fase 
2, cuando los 30 minutos 
de trote no provoca 
ningún dolor. 

Puede progresar a la fase 3 cuando 
15 sprints rectas no provocan 
ningún dolor. 

Puede progresar a los 
deportes cuando 15 sprint de 
corte se pueden realizar sin 
provocar dolor. 

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

A las 12 semanas y a las 24 semanas después del inicio del tratamiento el 

jugaron fue evaluado centrándose en los síntomas de la ingle, deterioro funcional  

y el estado actual de la actividad atlética. El jugador fue examinado y entrevistado 

por el mismo kinesiólogo que registró los datos iniciales. 

1.  12 semanas. 

      El sujeto asistió a 34 sesiones de terapia física en el lapso de 12 semanas, 

presentando  sólo  2  ausencias  al  tratamiento  (una  por  enfermedad  y  otra  por 

problemas en el traslado hacia el centro de rehabilitación).  

a.  Examen físico estandarizado ­ Entidades Clínicas. 

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

estandarizado  mejoraron  significativamente  y  resultaron  en  sin  o  con  sólo  un 

mínimo dolor (VAS = 0­2), lo que permitió comenzar con el programa de regreso 

al trote. Ver tabla 2. 

b.  Escala funcional de la extremidad inferior. 

      La escala funcional a las 12 semanas  registró un score para el jugador de 71 

de  80  puntos  posibles,  superando  ampliamente  el  mínimo  nivel  de  cambio 

detectable (2,18 puntos) en comparación a la evaluación inicial. 

c.  Test de fuerza. 

El resultado para esta prueba arrojó un valor de 120 mmHg, demostrando una 

disminución de la fuerza de los aductores de alrededor de 47,7% en relación a los 

valores de referencia establecidos (209,6 mmHg) para jugadores sin dolor en la 

ingle (15). Ver tabla 6. 

d.  Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas (BKFO). 

   Se evidencia una disminución del ROM articular de la cadera de 5,44 cm para 

la pierna dominante  (PD,  izquierda)  y de 3,77  cm  para  la pierna no  dominante 

(PnD, derecha) según los valores de referencia establecidos (PD = 15,06 cm; PnD 
= 15,23 cm) en jugadores sanos (16). Ver tabla 7. 
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Tabla 2     
                 Examen Físico Estandarizado “semana 12” 

ENTIDADES CLÍNICAS    TEST  VAS 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON LOS 
ADUCTORES (DIRAd) 

Dolor a la aducción de las piernas 
contra la resistencia 

Izq:  2 

Der: 0 
Dolor a la palpación de la inserción del 
músculo aductor largo 

Izq:  1 
Der: 0 

Dolor al estiramiento pasivo de los 
músculos aductores 

Izq:  2   

Der: 0 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON LOS 
ABDOMINALES (DIRAb) 

La palpación del músculo recto 
abdominal  

Izq:  0  

Der: 2 

Prueba de funcionamiento de los 
músculos abdominales 

    2 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON EL 
PSOAS ILIACO 
(DIRPi) 

La palpación del músculo psoas ilíaco 
Izq:  2  

Der: 1 

La prueba funcional del músculo psoas 
ilíaco 

Izq:  0  

Der: 0 

Prueba (modificada) de Thomas para 
los iliopsoas 

Izq:  0  

Der: 0 
Izq: Pierna Izquierda; Der: Pierna Derecha 

                        Tabla 2.  Examen físico estandarizado en la semana 12. 

      Función de los músculos del tronco. 

(1)  ASLR. 

     Al  jugador  le  resulta  muy  difícil  levantar  su  pierna derecha  y  es  incapaz  de 

levantar su pierna izquierda sin estrategias motoras compensatorias tales como 

alteración de los patrones de respiración, inclinación de la pelvis/rotación durante 

la prueba. La prueba se considera positiva ya que los resultados mejoran con la 

compresión pasiva de la pelvis. Ver tabla 8. 

(2)  Test funcionales de valoración de la resistencia muscular del core. 

     Las evaluaciones de la estabilidad lumbopélvica arrojaron valores deficitarios 

en cuanto a los flexores y extensores del tronco, 51.5% y 74% respectivamente, 

al igual que los valores de músculos responsables de la inclinación en relación a 

los parámetros establecidos, 59.3% para puente  lateral izquierdo y 50.6% para 

puente lateral derecho. La relación flexores/extensores se encuentra alterada y la 

relación inclinadores D/I se encuentra conservada. Ver tabla 3. 
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Tabla 3       Test Funcionales de valoración de la resistencia muscular del core 
(semana 12) 

  Valor del Paciente  Valor de referencia (38) 
Test modificado de Biering‐Sorensen   45  173±62 

Test de puente lateral  izquierdo   35  86±36 
Test de puente lateral derecho  40  81±33 
Test de resistencia de flexores del tronco   65  134±76 
REL. FLEX/EXT  1.44  0.77 
REL. INCL DER/IZQ  0.87  0.99 

                                                                                         Valores medidos en segundos 

Tabla 3. Test funcionales de la resistencia muscular del Core en la semana 12. 

e.  Y Balance Test. 

Durante la realización de la prueba sólo se registró diferencia significativa en la 

dirección  posteromedial  de  5.7  cm  a  favor  de  la  extremidad  inferior  (MMII) 

izquierdo y  posterolateral de  6.7  cm a  favor del MMII  derecha, en  tanto que  la 

relación entre las longitudes alcanzadas y la longitud de MMII (Valor Normalizado) 

fue deficitaria. Ver tabla 4. 

Tabla 4       Y balance test    (Semana 12)    

   MMII Derecho Media (cm)  MMII Izquierdo Media (cm)  Diferencia (cm)  
Anterior  67,3  65  2,3 
Posteromedial  80,3  86  5,7 
Posterolateral  77  70,3  6,7 
Valor Normalizado (%)  90  87,8  2.2 

       Longitud de la extremidad  inferior derecho: 83 cm. Longitud de la extremidad  inferior Izquierdo: 84 cm. 

Tabla 4.  Y balance test en la semana 12. 
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2.  24 semanas. 

Al finalizar  la semana 20 el  jugador retornó al entrenamiento completo, con 

actividades  deportivas  específicas  más  extenuantes.  Durante  este  período  el 
jugador realizó un total de 49 sesiones de EA en el consultorio kinésico.   

a.  Volver al mismo deporte y al mismo nivel, sin dolor en la ingle. 

El jugador retornó al entrenamiento completo dentro de los 6 meses, pero no 

a la competición deportiva completa. 

b.  Examen físico estandarizado ­ Entidades clínicas. 

Los resultados para la semana 24 se pueden ver en la tabla 5.  

Tabla 5    
                 Examen Físico Estandarizado “semana 24” 

ENTIDADES CLÍNICAS  TEST  VAS 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON LOS 
ADUCTORES (DIRAd) 

Dolor a la aducción de las piernas 
contra la resistencia 

Izq:  4  
Der: 0 

Dolor a la palpación de la inserción del 
músculo aductor largo 

Izq:  4 
Der: 0 

Dolor al estiramiento pasivo de los 
músculos aductores 

Izq:  3   

Der: 0 
DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON LOS 
ABDOMINALES 
(DIRAb) 

La palpación del músculo recto 
abdominal  

Izq:  1  
Der: 3 

Prueba de funcionamiento de los 
músculos abdominales      3 

DOLOR INGUINAL 
RELACIONADO CON EL 
PSOAS ILIACO  
(DIRPi) 

La palpación del músculo psoas ilíaco 
Izq:  0  
Der: 0 

La prueba funcional del músculo psoas 
ilíaco 

Izq:  0  
Der: 0 

Prueba (modificada) de Thomas para 
los iliopsoas 

Izq:  0  
Der: 0 

Izq: Pierna Izquierda; Der: Pierna Derecha 

Tabla 5.  Examen físico estandarizado en la semana 24. 
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Gráfico 1. Examen físico estandarizado. Pierna Izquierda. 



24 
 

 

Gráfico 2 Examen físico estandarizado. Pierna derecha. 

 



25 
 

         Las  puntuaciones  de  dolor  de  la  VAS  en  el  examen  físico  estandarizado 

mediante las pruebas de resistencia, la palpación y el estiramiento del aductor de 

la pierna izquierda se vieron incrementadas en 2, 3 y 1 respectivamente.  Para los 

músculos  abdominales,  tanto  el  izquierdo  como  el  derecho,  también  pudo 

observarse un leve aumento de la VAS. Ver gráfico 1 y 2.  

c.  Escala funcional de la extremidad inferior. 

La escala funcional en este momento registró un score para el jugador de 73 

sobre 80 puntos posibles, no demostrando mejora clínica en relación a la semana 
12. Ver anexo II. 

d.  Test de fuerza. 

A pesar de que se encontró un aumento para las mediciones de la fuerza de 

40  mmHg  en  comparación  con  la  evaluación  inicial,  se  sigue  evidenciando  un 

déficit de la fuerza muscular de los aductores del 23.6 % en relación a los valores 

de referencia (26). Ver tabla 6. 

Tabla 6   Test de compresión del aductor    

Detalles  Con esfigmomanómetro a 45° de flexión de cadera 
      Semana 12  Semana 24  Valor de referencia (27). 
Valor     120  160  209.6 (±42.3) 
              
Puntajes de fuerza de compresión con Esfigmomanómetro en mmHg.  

 

Tabla 6. Test de compresión del aductor. 

 

 
       Gráfico 3.  Test de compresión del aductor. 
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e.  Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas (BKFO). 

Se evidencia una mejora en las medidas para el ROM articular para la pierna 

izquierda (dominante) y derecha de 8 cm y 7 cm, respectivamente, encontrándose 

estos dentro de los parámetros de  referencia de  los controles sanos  (27).   Ver 

tabla 7.  

Tabla 7   Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas (BKFO). 

 
Semana 12  Semana 24    Valor de referencia (28).    

Valor (PD)  20.5   12.5  15.06 ± 3.82   
Valor (PnD)  19  12  15.23  ± 4.27   
       Puntajes de Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas en cm. PD: Pierna Dominante; PnD: Pierna no 
Dominante 

Tabla 7. Prueba de dejar caer las rodillas flexionadas. 

f.  Función de los músculos del tronco. 

(1)  ASLR. 

  El  jugador  logra  un  mejor  desempeño  en  la  prueba  logrando  elevar  las 

extremidades con una disminución de los movimientos pélvicos compensatorios, 

pero sin alcanzar los valores de normalidad establecidos. La prueba sigue siendo 

positiva ya que los resultados mejoran con la compresión pasiva de la pelvis. La 

diferencia  para  la  pierna  dominante  es  de  3  y  de  2 para  la pierna  derecha  en 

comparación a la semana 12. Ver tabla 8. 

Tabla 8        Prueba de elevación activa de la pierna recta (ASLR)  

   Semana 12    Semana 24  Valor de referencia (34).   

Valor (PD) – (PnD)  4 ‐ 3  1 ‐ 1  0 ‐ 0    
Valor Total  7  2  0   

       PD: Pierna Dominante; PnD: Pierna no Dominante. Puntuación Max. Total de 10.  

Tabla 8. Prueba de elevación activa de la pierna recta. 
 

(2)  Test funcionales de valoración de la resistencia muscular del core. 

Las evaluaciones de la estabilidad lumbopélvica arrojaron valores deficitarios 

en cuanto a los flexores y extensores del tronco, 20.4% y 48%, respectivamente,  

al igual que los valores de músculos responsables de la inclinación en relación a 

los  parámetros  establecidos,  21%  para  puente  lateral  izquierdo  y  19.7%  para 

puente lateral derecho. La relación flexores/extensores se encuentra alterada y la 

relación inclinadores D/I se encuentra conservada. Ver tabla 9. 
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Tabla 9    Test funcionales de valoración de la resistencia muscular del core  
(semana 24) 

  Valor del 
Paciente  Valor de referencia (38). 

Test modificado de Biering‐Sorensen   90  173±62 
Test de puente lateral  izquierdo   68  86±36 
Test de puente lateral derecho  65  81±33 
Test de resistencia de flexores del tronco   108  134±76 
REL. FLEX/EXT  1.20  0.77 
REL. INCL DER/IZQ  0.95  0.99 

                                                   Valores medidos en segundos 

Tabla 9. Test funcionales de valoración de la resistencia muscular del Core. 

Con respecto a la avaluación anterior, se muestra un aumento de la resistencia 

de los músculos del core, no obstante, se encuentran por debajo de los valores de 

referencia. Ver gráfico 4. 

 
Gráfico 4.  Test funcionales de valoración de la resistencia muscular del Core. 

 

g.  Y Balance Test. 

Durante la realización del Y balance test, a diferencia de la evaluación anterior, 

se registró diferencia significativa en la dirección posteromedial y posterolateral a 

favor de MMII derecha. Mientas que la relación entre las longitudes alcanzadas y 

la longitud de MMII (valor normalizado) superó al 100%. 
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Tabla 12          Y balance test (semana 24)    

  
MMII Derecho Media 

(cm) 
MMII Izquierdo Media 

(cm) 
Diferencia 

(cm) 
Anterior  76,5  80  3,5 
Posteromedial  94,6  89,5  7 
Posterolateral  94  88  9 
Valor 
Normalizado (%)  106  102  4 

       Longitud de la extremidad inferior derecho: 83 cm. Longitud de la extremidad inferior Izquierdo: 84 cm. 

Tabla 12. Y balance test. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



29 
 

VII.  Discusión. 

El  enfoque  de  entrenamiento  activo  (EA)  consistió  en  un  programa  de 

ejercicios  destinado  a  mejorar  la  coordinación  y  la  fuerza  de  los  músculos 

estabilizadores  de  la  pelvis  y  articulaciones  de  la  cadera,  especialmente  los 

aductores. Dos ensayos controlados aleatorios utilizaron la misma intervención de 

EA para el  tratamiento del dolor crónico de la  ingle  relacionado con el aductor, 

evaluando  las  mismas  medidas  de  resultado  objetivas  aunque  con  resultados 

diferentes  (9,13).  En  el  estudio  de  Hölmich  et  al.  el  79%  de  los  atletas  que 

completaron el EA regresó a las competencias deportivas completas sin dolor en 

la ingle (9). En el estudio de Weir et al. sólo el 55% de los atletas tratados con EA 

tuvo un resultado bueno o excelente y un retorno completo al nivel de actividad 

previo a la lesión (13). Esta discrepancia podría deberse a la supervisión de los 

tratamientos,  mientras  que  en  el  primer  caso  (Hölmich  et  al.)  se  realizó  un 

seguimiento constante de los pacientes, en el segundo (Weir et al.) los paciente 

realizaban el trabajo de forma domiciliaria, sin supervisión profesional. 

Estos  dos  artículos  fueron  destinados  al  tratamiento  del  dolor  de  la  ingle 

relacionado con el aductor exclusivamente (9,13). En la bibliografía revisada no 

se encontraron artículos que valoren la efectividad del EA cuando hay presentes 

3 entidades clínicas para el dolor crónico de la ingle, como en el caso del jugador 

de futbol amateur evaluado en el presente trabajo. Se ha comprobado que cuando 

estas entidades están combinadas el tiempo de lesión puede verse cuadruplicado 

(11); esto debería ser tenido en cuenta y podría ser relevante a la hora de planificar 

los tiempos de tratamiento y seguimiento de este tipo de pacientes.  Por esto, la 

adición de un seguimiento posterior a  las 24 semanas hubiera sido preferible y 

permitiría una evaluación más concreta del estado de los síntomas de la ingle y el 

estado actual de la actividad atlética. 

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

primarias utilizadas en los ensayos clínicos aleatorizados encontrados (9, 13). A 

la semana 12 puede observarse una disminución significativa para la VAS en los 

resultados del examen físico estandarizado. A la semana 24 esto no sucedió, por 

el contrario, la VAS muestra un aumento en varios de los parámetros evaluados. 

Por lo tanto, en la evaluación final el jugador sólo pudo alcanzar una de las cuatro 

medidas  de  resultado  primario  evaluadas,  encasillando  al  resultado  del  EA  en 

“justo”.  
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Muchos  autores  plantean  que  la  fuerza  del  aductor  al  igual  que  la  ELP  

desempeñan un papel importante en las lesiones de la ingle (9,13,35,36,47­50). 

Si  bien  puede  argumentarse  que  las  puntuaciones  de  compresión  del  aductor 

pueden indicar su fuerza, otros autores tienen la hipótesis de que es una medida 

de capacidad y de la voluntad de trasmitir fuerza a través de la sínfisis púbica (51). 

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

acción  más  tardío  en  los  atletas  con  dolor  crónico  de  la  ingle  (35).    Estas 

cuestiones nos llevarían a pensar que a la hora de decidir la vuelta completa al 

entrenamiento  y  al  deporte  (donde  las  demandas  son  mucho  más  altas)  la 

implementación de las pruebas de evaluación, como las utilizadas en este trabajo 

para la obtención de las medidas de resultado secundario, debería ser tenida en 

cuenta.  Futuros  estudios  serían  necesarios  para  corroborar  sí  el  hecho  de 

restablecer  los  valores  de  estas  medidas  antes  de  la  vuelta  al  deporte 

proporcionaría un mayor éxito del tratamiento. 
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VIII.  Conclusión. 

 

   Un programa de entrenamiento activo (EA) para un jugador de futbol amateur 

con  coexistencia  de  3  entidades  clínicas  definidas  para  el  dolor  de  la  ingle  no 

permitió volver al mismo deporte y al mismo nivel que antes de la lesión durante 

un periodo de tratamiento y seguimiento de 24 semanas. El paciente mostró una 

disminución  significativa de  las puntuaciones VAS del  dolor durante el examen 

estandarizado una vez finalizado al tratamiento, pero no la ausencia del mismo. El 

EA mostró una tendencia a restablecer los valores estándar de normalidad en la 

función de la extremidad inferior, la fuerza muscular de aductor, la ROM articular 

de  la  cadera,  el  equilibrio  dinámico  y  el  control  neuromuscular  del  tronco  y 

extremidades inferiores. Un período de seguimiento mayor a las 24 semanas, con 

la utilización de más marcadores objetivos clínicos tiempo­independientes como 

criterios de progresión podría ser preferible para evaluar  los beneficios de esta 

intervención.  

Este  trabajo  final  muestra  el  resultado  de  una  estrategia  de  rehabilitación 

basada  en  el  ejercicio  para  el  manejo  del  dolor  inguinal  crónico  en  un  único 

futbolista. Dado el diseño del trabajo, estos datos deberían corroborarse con un 

mayor número de casos. 
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X.  Anexo I 

Detalles de la búsqueda. 

PubMed: 

((("groin"[MeSH Terms] OR "groin"[All Fields]) AND ("pain"[MeSH Terms] OR 
"pain"[All Fields])) AND ("rehabilitation"[Subheading] OR "rehabilitation"[All 
Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms])) AND ("exercise therapy"[MeSH Terms] 
OR ("exercise"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All 
Fields]) AND ((Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta­Analysis[ptyp] OR 
Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb] OR Clinical Trial[ptyp]) 
AND ("1999/01/01"[PDAT] : "2015/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] 
AND "male"[MeSH Terms]) 

LiLacs: 

(tw:(groin)) AND (tw:(pain)) AND (tw:(athletes)) AND (tw:(rehabilitation)) AND 
(tw:(exercise therapy)) AND (instance:"regional") AND (instance:"regional") AND 
(instance:"regional") AND ( mj:("Ingle" OR "Dolor" OR "Terapia por Ejercicio") 
AND limit:("humans") AND la:("en") AND year_cluster:("2008" OR "2010" OR 
"2014" OR "2011" OR "2012")) 
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Anexo II  
 

Escala Funcional de la Extremidad Inferior. Dia 0 (cero). 
 

 
Ilustración 2. Escala Funcional de la Extremidad Inferior. Día 0 (cero). 
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Escala Funcional de la Extremidad Inferior. Semana 24. 
 

 
Ilustración 3. Escala Funcional de la Extremidad Inferior. Semana 24. 

 




