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1. RESUMEN.

Introduccion: El dolor inguinal en atletas es una lesion cronica dolorosa en la regién
inguinal, zona medial del muslo, zona baja del abdomen y/o region pubica que se atribuye
sobre todo a los atletas profesionales de deportes que envuelven altas cargas de carrera,
cambios de direccion y patadas y/o golpeos a un balén con el miembro inferior, sobre
todo en el fatbol. La complejidad de la anatomia en la region complica mucho su
diagnostico diferencial, convirtiéndose a veces en un verdadero reto para el fisioterapeuta.
Entre los procedimientos mas usados para abordarlo se encuentra la fisioterapia activa,

donde destaca el ejercicio terapéutico.

Objetivos: Revisar la literatura cientifica relacionada con el abordaje del dolor inguinal
en atletas mediante fisioterapia activa y desarrollar asi una descripcion de tratamiento lo

mas global posible para el dolor inguinal en atletas mediante fisioterapia activa.

Material y métodos: Se realizd6 una busqueda bibliografica de ensayos clinicos
aleatorizados en las bases de datos PubMed y PEDro de los ultimos 10 afios, publicados
en inglés, con atletas que sufrieran dolor inguinal y que cumplieran los criterios de

inclusion y exclusion establecidos.

Resultados: Se analizaron un total de 5 articulos para comprobar la efectividad de la
fisioterapia activa, de manera aislada o incluida en un programa de tratamiento
multimodal, frente al dolor inguinal en atletas. Dentro de los procedimientos activos mas
usados encontramos los ejercicios de fuerza de musculatura aductora y flexora de cadera,
abdominal y glitea, ejercicios de estabilizacién lumbopélvica, ejercicios de equilibrio y
coordinacion y ejercicios especificos del deporte y/o programas de retorno a la carrera,
destacando el uso del entrenamiento isoinercial con trabajo excéntrico. Entre las
combinaciones de procedimientos pasivos junto a activos, los mejores resultados se

obtuvieron de la combinacion con EP1® ecoguiada y con ondas de choque.

Conclusiones: La fisioterapia activa resulta un método bastante efectivo frente al dolor
inguinal en atletas, mas aun cuando es combinada junto a otros tratamientos, resultando
conveniente la inclusion de trabajo en excéntrico. Se ha encontrado necesaria la

realizacion de futuras investigaciones que aporten mucha mas literatura al profesional.

Palabras clave: “dolor inguinal”, “futbol”, “fisioterapia activa”, “ejercicio terapéutico”

y “terapia multimodal”.



ABSTRACT.

Introduction: Athletic groin pain is a chronic, painful injury in the inguinal region,
allocated on the medial thigh area, lower abdominal region and/or pubic area, mainly
attributed to elite athletes of sports that involves high loads of running, change of
direction, kicking and/or kicking a ball with lower limb, mostly in football/soccer. Due
to the complex anatomy of the region the differential diagnosis is something really
challenging, sometimes turning into a very difficult task to the physical therapist. Among
procedures principally used to approach it, it’s found active physical therapy, where

therapeutic exercise highlights.

Objectives: To revise scientific literature related to athletic groin pain’s approachment
by active physical therapy and developing a treatment description globallest as possible

to manage athletic groin pain with active physical therapy.

Material and methods: A bibliographic search of randomized clinical trials was carried
out in PubMed and PEDro databases about last 10 years, published in English, with

athletes suffering groin pain and who fulfilled inclusion and exclusion criteria.

Results: A total of 5 articles were analyzed to test the efficacy of active physical therapy,
isolated or included in a multimodal treatment program, facing to athletic groin pain.
Within more used active procedures we found strengthning exercises of adductor and
flexor muscles of the hip, abdominal muscles and gluteus muscles, lumbopelvic
stabilization exercises, balance and coordination exercises and specific sport exercises
and/or return to running programs, underlining the use of isoinertial training with
eccentric work. Among combinations of passive procedures joined to active, the best
results were identified in the combination with eco-guided EPI® and with shock wave
therapy.

Conclusions: Active physical therapy results in a very effective method facing to athletic
groin pain, even more when combined with other treatments, being advisable the
inclusion of eccentric work. It was found necessary to conduct future investigations that

provide much more literature to the professional.

Keywords: “groin pain”, “soccer”, “active physical therapy”, “therapeutic exercise” and

“multimodal treatment”.



2. INTRODUCCION.

2.1. Dolor inguinal en atletas (““Athletic groin pain”). Concepto.

El dolor inguinal en atletas (“Athletic groin pain”’; AGP), también denominado pubalgia
del atleta (“Athletic pubalgia”; AP), hernia del deportista (“Sportsman’s 0 Sportsmen
hernia ), dolor inguinal crénico (“Chronic groin pain”), “Gilmore groin”, dolor inguinal
relacionado con los aductores (“Adductor-related groin pain”), osteitis del pubis,
osteopatia dindmica del pubis o usualmente llamado erroneamente “pubalgia” en el
ambito deportivo, se describe como una lesion crénica dolorosa en la region inguinal,
zona medial del muslo, zona baja del abdomen y/o regién pubica que se atribuye sobre
todo a la poblacion fisicamente activa (1, 2). Mas concretamente, el dolor inguinal es una
problematica recurrente para los atletas profesionales de deportes que envuelven altas
cargas de carrera, cambios de direccion y patadas y/o golpeos a un balén con el miembro

inferior (3).
2.2. Epidemiologia y clinica. Factores de riesgo.

En la literatura actual encontramos un reporte de incidencia de entre el 3 al 23% afectando
méas habitualmente a atletas masculinos profesionales de fatbol, futbol australiano,
hockey sobre hielo, fatbol americano y rugby (1, 2, 3). No obstante, su incidencia en
atletas femeninas de fatbol es también bastante relevante, representando un 2-14% del
total de lesiones (4). Un estudio reciente realizado por Kemp et al. (5) 2020 situa
concretamente las lesiones inguinales y de cadera en mas del 18% del total de lesiones en
jugadores profesionales de fatbol masculino. Segun Mosler et al. (3) 2015 el dolor
inguinal es la tercera lesiobn mas comdn en Australia tanto en el fatbol (soccer) como en
el fatbol australiano, representando entre el 4-16% de todas las lesiones sostenidas

durante la temporada.

La etiologia del dolor inguinal es multifactorial, dandose al mismo tiempo procesos
patoldgicos en diferentes tejidos, tanto que algunos estudios relatan que mas del 90% de
los atletas con dolor crénico inguinal sufren diferentes patologias (2, 3). La complejidad
de la anatomia en la regién complica mucho su diagnostico diferencial, convirtiéndolo a
veces en un verdadero reto para el terapeuta, y dando lugar a una gran variedad de
nombres para denominar a la patologia. De hecho, una reciente revision sistematica puso
de manifiesto 33 diferentes terminologias usadas en 72 estudios distintos para referirse a

la misma (1). Es tal su dificultad diagnoéstica que un autor recientemente hizo referencia



a esta region del cuerpo como “el triangulo de las Bermudas de la medicina deportiva”
(6).

Estudios recientes muestran un acuerdo en cuanto a la clasificacion clinica de la patologia
segun se afecte la pared abdominal, los aductores (principalmente el aductor largo), la
musculatura abdominal y aductora a la vez, la musculatura flexora de cadera (psoasiliaco
principalmente) o el pubis (1). Hegedus et al. (2) 2013 describen como principales causas
de la patologia las tendinopatias, la osteitis del pubis, la insuficiencia de la pared
abdominal posterior y los atrapamientos nerviosos en la region inguinal. Por otro lado, el
“Doha agreement meeting on terminology and definitiones in groin pain in athletes”
(2015) expone otra clasificacion clinica muy aceptada y referenciada por los autores
actualmente, por la cual podemos dividir el dolor inguinal segun su origen se halle en la
musculatura aductora, el psoasiliaco, la region inguinal, el pubis o la cadera (Figura 1)
(4). Otros autores del area médica, sin embargo, dan una clasificacion de la patologia méas
quirargica, diferenciando segun los signos y sintomas sean fruto de un impingement
femoroacetabular (frecuentemente asociado al dolor inguinal en atletas), una hernia del
deportista, una patologia de aductores, una patologia inguinal o una patologia del labrum

acetabular (7).

. Adductor-related groin pain

D lliopsoas-related groin pain
. Inguinal-related groin pain
I:l Pubic-related groin pain



Figura 1. Entidades clinicas definidas para el dolor inguinal segin el “Doha agreement meeting on

terminology and definitions in groin pain in athletes” (4).

En cuanto a los factores de riesgo a la hora de desarrollar dolor inguinal o de cadera,
encontramos en la literatura un consenso en que una historia clinica con antecedentes de
lesion en la zona, altos niveles competitivos, un nivel de fuerza de aductores reducido y
bajos niveles de entrenamiento especifico del deporte han sido identificados como
factores potencialmente de riesgo, en cuanto que un rango de movilidad de cadera
disminuido parece apuntar a ser otro gran factor de riesgo (3, 4, 8).

2.3.Abordaje fisioterapéutico del dolor inguinal en atletas.

Si comparamos la intervencion conservadora frente a la quirdrgica, el tratamiento
conservador deberia ser siempre la primera opcion para condiciones dolorosas

musculoesqueléticas, debido al gran coste y riesgos asociados a la cirugia (5).

Dependiendo de la estructura afectada, el abordaje ird encaminado a un tipo de
tratamiento u otro. Con todo, de un modo general los procedimientos mas habituales a la
hora de abordar el dolor inguinal en atletas de manera conservadora son la terapia manual
(destacando el masaje y las movilizaciones), la electroterapia, y la fisioterapia activa (de
manera aislada o incluida en un programa multimodal) mediante flexibilizacion y

ejercicio terapéutico, incluyéndose en él el entrenamiento de resistencia y de fuerza (1).

Los principales objetivos de tratamiento a la hora de enfrentar esta patologia seran la
disminucion del dolor e inflamacion, la mejora del rango de movilidad de cadera y regién
lumbopélvica, el incremento de la fuerza en los masculos circundantes a la cadera y la

pelvis y la mejora de la estabilidad lumbopélvica (2).

Thorborg et al. (8) 2018 defienden que el dolor inguinal relacionado con los aductores y
el relacionado con el pubis deben ser tratados de un modo similar, destacando el uso de
la terapia manual en aductores y las ondas de choque unidos a un programa de ejercicio
terapéutico, con fortalecimiento principal de musculatura aductora, abductora y pared

abdominal, lo cual resulta en una vuelta a la competicién mas temprana.

Recientes estudios apuntan a que la terapia fisica activa resulta en un mayor éxito y
porcentaje de atletas que retornan a la competicion en comparacion con el simple uso de

fisioterapia pasiva, del mismo modo que un tratamiento multimodal que incluya terapia



manual pasiva en aductores puede resultar en una recuperacion mas rapida del deportista,

pero no en un mayor éxito (4).

Segun la revisién sistematica llevada a cabo por Charlton et al. (9) 2017, la mayor
evidencia actual en cuanto a la utilizacion de ejercicio terapéutico como parte de una
terapia fisica activa de rehabilitacion se halla en el uso de programas de ejercicio que se
enfoquen en mejorar la fuerza de la musculatura de la cadera, miembro inferior y
abdominal, principalmente mediante el uso de cargas externas (bandas elasticas o pesos
libres), ademas de ejercicios funcionales con autocargas (sentadillas, lunges, step-ups...)

y ejercicios de equilibrio.

Para Ramazzina et al. (10) 2019 el tratamiento multimodal constituido por fisioterapia
activa y pasiva, una adecuada evaluacién del dolor, un ordenado programa de retorno a
la carrera y ejercicios especificos del deporte resulta muy efectivo y proporciona una

recuperacion mas rapida.

Otra alternativa eficaz de tratamiento frente al dolor inguinal relacionado con los
aductores, mas en concreto con la entesopatia del aductor largo que para Moreno et al.
(11) 2017 es la causa mas frecuente de dolor inguinal en jugadores de futbol, seria la
combinacion de Electrolisis Percutanea Intratisular (EPI®) con terapia fisica activa, que
asegura una mejor y mas rapida reduccion del dolor y tiende a promover una mejor

recuperacion funcional que s6lo con ejercicio terapéutico.

Por ultimo, el ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo por Otten et al. (12) 2019
muestra otra curiosa alternativa de tratamiento: el uso de mallas de compresion, el cual
dice poder ser util para reducir el dolor inguinal en jugadores de futbol durante la

competicion y el entrenamiento.
3. OBJETIVOS.

Ante el progresivo incremento de la exigencia fisica en muchos deportes en la basqueda
de un mejor rendimiento y, por ende, la creciente incidencia del dolor inguinal entre
atletas tanto profesionales como amateur (especialmente en el fatbol), ademas de la
dificultad para el fisioterapeuta que la patologia presenta a la hora de abordarla, los

objetivos de este estudio son:



e Generales:

» Revisar la literatura cientifica relacionada con el abordaje del dolor
inguinal en atletas mediante fisioterapia activa.

> Desarrollar una descripcion de tratamiento lo mas global posible para el
dolor inguinal en atletas mediante fisioterapia activa, segun la literatura
revisada.

e Especificos:

» Exponer los procedimientos de fisioterapia activa mas comunes y actuales
en el dolor inguinal en atletas.

» Poner de manifiesto la necesidad de la presencia en el tratamiento de la
terapia fisica activa, ya sea como procedimiento principal a elegir por
delante del método pasivo y el quirdrgico, o bien unida a la terapia pasiva
en un tratamiento multimodal.

» Encontrar las convergencias entre las diferentes formas de fisioterapia
activa y terapia multimodal para hacer frente a la complejidad para abordar
un ente tan controverso por su origen multifactorial como es el dolor
inguinal.

» Incidir en la importancia de una correcta valoracion y diagndstico para
abordar con éxito la lesion.

» Contribuir al progreso del tratamiento fisioterapico conservador para

abordar el dolor inguinal.
4, MATERIAL Y METODOS.
4.1.Estrategia de busqueda.

A la hora de llevar a cabo esta revision bibliografica, se han utilizado las bases de datos
PubMed y PEDro, de las que se obtuvieron finalmente 5 articulos. Se realizaron 2 tipos

de busqueda:

v' En PubMed se utilizaron las palabras clave “athletic groin pain”, “athletic
pubalgia”, “athletic groin pain” AND “exercise” y aplicando los siguientes filtros:
meta-analisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados con menos
de diez afos de antiguedad, en inglés y estudios s6lo con humanos. Se obtuvieron
76 resultados.

v En PEDro la estrategia de busqueda fue utilizando las palabras clave “athletic

groin pain” y “groin pain”. Se obtuvieron 31 resultados.



4.2.Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

» Pacientes que presenten dolor inguinal y sean atletas profesionales o amateur.
» Articulos basados en el abordaje del dolor inguinal en atletas mediante terapia
fisica activa.

» Solo ensayos clinicos aleatorizados.

Y

Articulos con una antigiiedad méxima de 10 afios.
» Articulos publicados en inglés.

Criterios de exclusion:

» Articulos con participantes que no fueran seres humanos.

» Atrticulos cuyos sujetos tuvieran otras patologias inguinales o de cadera tales
como fracturas, reumatismos, artrosis, infecciones...

» Articulos donde en el abordaje terapéutico no estuviera incluida la terapia fisica
activa como parte principal.

» Publicaciones que no sean ensayos clinicos aleatorizados.

» Atrticulos que no hayan sido publicados en inglés.

» Articulos localizados en PEDro con una escala menor de 5/10.

Busqueda bibliografica

4.3.Diagrama de flujo.
en PubMed y PEDro.
Excluidos por NO ser meta-

1289 resultados.
analisis, revisiones sistematicas

| 0 ensayos clinicos aleatorizados.
i (-1159)

130 resultados.

Excluidos por NO estar
i publicados en inglés. (-10)

120 resultados.

Excluidos por tener
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Excluidos por aparecer
duplicados. (-35)

100 resultados.



criterios de
inclusion. (-60)

5 resultados.

65 resultados. Excluidos por NO
cumplir los

5. SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Como ayuda a la hora de seleccionar los articulos, nos hemos guiado por su puntuacion
en la escala PEDro, segun la cual se valoran los articulos de 1 a 10 en base a 10 items y
se obtiene asi informacion acerca de si tienen suficiente validez interna e informacion
estadistica para poder interpretar adecuadamente sus resultados, pero recordemos no
acerca de su calidad o la validez de sus conclusiones (13). A continuacién, desglosaremos

en la siguiente tabla todos los items que cumplié cada articulo:

Tabla 1: Escala PEDro de los ensayos cinicos en este estudio.

En primer lugar, el estudio de A. Weir et al. (14) 2011 compara los efectos de un

tratamiento multimodal con otro de solamente ejercicio terapéutico para el dolor inguinal
de larga duracion relacionado con los aductores. Para ello, se lleva a cabo un ensayo
clinico aleatorizado, prospectivo y de simple ciego con 54 atletas jugadores de futbol en
su mayoria (69%), de rugby (6%) y de hochey-hierba (6%) entre otros, con una media de
edad de 28 afios y un nivel de actividad competitiva medio-alto, que presentaran dolor

7




inguinal en la insercién proximal de los aductores a la palpacion y en el test de aduccién

resistida por, al menos, 2 meses.

El primer grupo recibié instruccion para realizar en casa un programa de ejercicio
terapéutico (Véase Anexo 1) 3 veces a la semana, basado en un primer médulo (2
semanas) con ejercicios isométricos e isotonicos de aductores, abdominales y flexores de
cadera en decubito supino, ejercicios de equilibrio en base inestable y ejercicios
excéntricos de aductores en tabla deslizante; y un segundo modulo (a la 3% semana) con
ejercicios isotonicos de aduccion y abduccién de cadera en decubito lateral y en
bipedestacion con resistencia, extension lumbar en decubito prono y abdominales en
decubito supino, ejercicios de coordinacion y equilibrio a una pierna a modo de esqui
(“cross country skiing on one leg exercise”), ejercicios de equilibrio en base inestable y
ejercicios excéntricos de aductores en tabla deslizante; estos dos méddulos venian seguidos
tras la 62 semana de un programa estructurado de retorno a la carrera dividido en 3 fases:
carrera continua suave, sprints rectos y ejercicios de sprint con cambios de direccion
especificos del deporte. Durante las primeras 6 semanas solo se permitia realizar bicicleta

estatica.

Por otro lado, el segundo grupo recibié un tratamiento multimodal basado, en este orden,
en terapia manual acompafiada de termoterapia con movilizaciones de cadera y
estiramientos pasivos de aductores, calentamiento de 5 minutos mediante carrera continua
suave o bicicleta estatica, autoestiramiento estatico de aductores unilateral con ambas
piernas y bafio de 10 minutos en agua caliente. Tras 14 dias sin dolor o molestia, el

paciente comenzaba el mismo programa de retorno a la carrera que el primer grupo.

Los sujetos fueron evaluados al inicio, 6% y 162 semana mediante escala VAS (Visual
Analogic Scale) para el dolor, rango de movimiento (ROM) de la cadera, escala de
actividad de Tegner para medir el nivel de actividad y escala de Lysholm para medir la
funcionalidad. Los resultados reflejaron que los atletas que recibieron tratamiento
multimodal tuvieron una vuelta a la competicion mas rapida que el grupo que realiz6 sélo
ejercicio terapéutico y retorno a la carrera. Ademas, tras 4 meses ambos grupos mostraron
importantes descensos de dolor en la escala VAS durante la practica deportiva. No
obstante, ambos mostraron la misma efectividad en cuanto al tratamiento, recuperandose

por completo solamente en torno al 50-55% de atletas en ambos grupos.



Los autores Per Holmich et al. (15) 2011 llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado,
con 47 sujetos que habian participado entre 8 y 12 afios atras en otro ensayo clinico
aleatorio, con el propdsito de realizar un seguimiento de los mismos y valorar si el efecto
beneficioso de la intervencion que se realizé en el ensayo primario fue perdurable en el
tiempo. El estudio original se baso en valorar la eficacia de un tratamiento activo frente
al dolor inguinal relacionado con los aductores, el cual result en un 79% de los atletas
volviendo a la competicion al mismo nivel que antes de la lesion y sin dolor, frente al

solo 14% del grupo que realizé un tratamiento pasivo.

En el ensayo clinico original habian participado 59 atletas, en su mayoria futbolistas
(n=39) de élite y de nivel medio-alto competitivo (5 y 3-4 dias de practica deportiva a la
semana respectivamente), con una media de edad en el momento del estudio de 30 afios
y los cuales presentaban dolor a la palpacion de los tendones e inserciones de los
aductores en el pubis, asi como dolor en el test de aduccion resistida y durante y/o después
de la préactica deportiva. En este se desarrolld en un primer grupo un tratamiento activo
mediante un programa de ejercicio terapéutico compuesto por ejercicios de
fortalecimiento de aductores y abductores de cadera, pared abdominal y musculatura
lumbar combinados con ejercicios de coordinacion y equilibrio; mientras que en el
segundo grupo se realizd un tratamiento pasivo consistente en laserterapia, cyriax,

estiramientos mediante técnicas de muasculo-energia y electroterapia (TENS analgésico).

De los 59 atletas, en el ensayo clinico posterior que conforma nuestra revision van a
participar 47, con media de edad de 43 afos, de los cuales fueron entrevistados y
evaluados usando protocolos estandarizados y reproducibles idénticos a los usados en el
ensayo original. Ademas, el terapeuta investigador no participé en el estudio original y
era totalmente desconocedor del tratamiento original realizado a cada sujeto. Los
resultados de este ensayo ulterior arrojaron que el tratamiento activo seguia teniendo un
efecto significativo y perdurable en el grupo entero transcurrido ese periodo de 8-12 afios,
aun mas para el gran grupo de futbolistas (que representa el 83% de la muestra), lo que
ademéas de su efectividad cortoplacista venia a decir mucho del potencial efecto

preventivo y duradero que presenta el tratamiento activo para el dolor inguinal.

Es importante también destacar que, a pesar de la reduccion de la actividad deportiva
fruto de la edad o de la falta de tiempo en los sujetos, la mayoria de ellos aiin se mantenian

fisicamente activos en el momento de este estudio posterior, tan sélo un nivel por debajo



del nivel que presentaban en el estudio original y la mayor parte practicando el mismo

deporte que causo la lesion inguinal.

Walid Ahmed Abouelnaga et al. (16) 2019 quisieron saber si un programa de
rehabilitacion activa era efectivo para el manejo de la “sports hernia” o hernia del
deportista. Para ello, realizaron un ensayo clinico aleatorio prospectivo de simple ciego,
en el que participaron 40 futbolistas masculinos, de entre 18 y 25 afios, que presentaron
dolor inguinal por al menos 2 meses a causa de la practica deportiva. La valoracion se
realizd utilizando la escala VAS para valorar el dolor general, presencia de dolor en la
maniobra de Valsalva y en el test de flexion de tronco resistida, y goniometria para valorar
el rango de movimiento (ROM) en rotacion interna y externa de cadera. Todos ellos
fueron finalmente diagnosticados imaginoldgicamente con hernia del deportista mediante
resonancia magnéetica antes de comenzar el estudio, la cual revelaba disrupcion de la parte

distal del recto abdominal o de la aponeurosis aductora.

Se dividio aleatoriamente a la muestra en dos grupos iguales: un grupo A que realizaria
el programa de rehabilitacion activa mas tratamiento convencional, y un grupo B que
recibié solamente tratamiento convencional. Asi, el tratamiento convencional para ambos
grupos incluyé termoterapia, cyriax, electroterapia (TENS), movilizaciones,
manipulaciones y estiramientos. Por otro lado, el programa de tratamiento activo del
grupo A (Véase Anexo 2) estuvo compuesto principalmente por ejercicios de
calentamiento cardiovascular en bicicleta estatica, ejercicios de fuerza de aductores,
gluteos, abdominales y flexores de cadera, ejercicios de equilibrio y coordinacion, y
ejercicios de estabilizacion del CORE, pelvis y cadera. Todos estos ejercicios se
realizaron en 3 fases en la 12-22 semana, 28-6% semana y 62-8% semana, respectivamente.

Los sujetos recibieron 3 sesiones a la semana durante 2 meses.

Los resultados mostraron una gran disminucién en la escala VAS en ambos grupos, mas
significante adn para el grupo A, donde decrecié en un 80,25% (estadisticamente
significante) mientras que no hubo gran diferencia estadistica en cuanto al rango de
movimiento de cadera en rotaciones entre los dos grupos. El grupo A mostr ademas una
mejora significativa en los resultados en comparaciéon al B, con 13/20 pacientes volviendo

a sus actividades deportivas sin dolor inguinal por los sélo 3/20 del grupo B.
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Se dedujo del estudio, por tanto, que la rehabilitacion activa resulto bastante efectiva en
el manejo de la hernia del deportista, medido en una disminucién del dolor y la vuelta al
deporte.

El estudio de M. Schdberl et al. (17) 2017 investigd los beneficios de un tratamiento
estandarizado conservador para agilizar la vuelta a la competicion en futbolistas. Los
autores realizaron un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo y de doble ciego, con 143
futbolistas amateur en los que se busco dolor inguinal, producido por osteitis (aséptica)
del pubis (confirmada mediante resonancia magnética) o sobrecarga musculotendinosa
pubica. Todos ellos tenian entre 18 y 40 afios, con una media de 25 afios

aproximadamente.

Los sujetos incluidos en el estudio finalmente serian 95. El grupo de casos fue finalmente
de 44 sujetos y estos fueron divididos al azar en dos grupos participando ambos en un
programa de fisioterapia multimodal intensivo (fisioterapia activa y pasiva) (Véase
Anexo 3), pero con la diferencia de que en uno se aplicaria terapia con ondas de choque
(26 sujetos) y en el otro no (18 sujetos). Otro grupo control no participd en ningun
programa de rehabilitacion, tan solo detuvo sus actividades deportivas. Todos ellos fueron
estudiados durante 1 afio y el seguimiento se realizé evaluando mediante examen clinico
buscando dolor a la palpacion y en test de fuerza contrarresistencia, escala VAS para
dolor general y test funcionales (Oawestry Low Back Pain Disability Questionnaire para
el dolor lumbar, Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) para la
funcionalidad de cadera y Pain Catastrophizing Scale para la carga mental).

El protocolo de tratamiento comdn incluia 3 fases de aproximadamente un mes de
duracién cada una, con al menos 3 sesiones de fisioterapia a la semana. La primera fase
incluia reposo funcional y fisioterapia pasiva (terapia manual con drenaje linfatico,
terapia miofascial, puntos gatillo, movilizaciones, liberaciébn de cadenas
anteromediales...), la segunda fase el mismo método de fisioterapia pasiva unido a
tratamiento activo mediante autoestiramientos suaves Yy ejercicios cardiovasculares sin
impacto como ciclismo o natacion, y la tercera fase tratamiento pasivo y tratamiento
activo incluyendo ya ejercicios excéntricos de tronco, ejercicios de propiocepcion,
gjercicios de autoestiramiento, ejercicios suaves de aceleracion y frenada, y ejercicios
progresivos especificos del fatbol. Una vez el futbolista se encontrara libre de dolor, se
incorporaria de nuevo al entrenamiento grupal vy, tras ello, se incluia un programa de
prevencion de ejercicios con autoestiramientos y ejercicios de estabilizacion
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lumbopélvica y se mantendria la fisioterapia pasiva en los momentos de mayor carga

competitiva durante todo el afio.

Los resultados mostraron que el tratamiento conservador multimodal fue efectivo frente
al dolor inguinal por sobrecarga pubica y osteitis del pubis en atletas, retornando a la
competicion 42/44 atletas en ambos grupos en 4 meses y sin recidiva posterior, mientras
que en el grupo control tardaron 240 dias de media en volver a la competicién y
presentando el 51% de ellos dolor recurrente. Ademas, se destaco el hecho de que la
terapia con ondas de choque como tratamiento local disminuyé significativamente el

dolor y permiti6 una vuelta a la competicion algo més réapida (3 meses).

Por ultimo, Carlos Moreno et al. (11) 2017 realizan un estudio en el que comparan los
efectos de un tratamiento con Electrélisis Percutanea Intratisular EPI® ecoguiada mas un
programa estandarizado de fisioterapia activa frente a s6lo tratamiento con fisioterapia
activa en el dolor inguinal relacionado con entesopatia del aductor largo. Para ello,
desarrollan un ensayo clinico aleatorizado con 24 futbolistas amateur (2-4 sesiones
deportivas a la semana) diagnosticados con dolor inguinal relacionado con entesopatia
del aductor largo (lo que, en base a su estudio, constituye la causa mas comun de dolor
inguinal en jugadores de fatbol). Los sujetos debian tener entre 18-35 afios (con una media
de 26 afos), presentar dolor a la palpacion de la entesis del aductor largo uni o
bilateralmente junto con dolor en el test de aduccion resistida, y el estudio ecografico
debia revelar alteraciones anatdmicas en la zona proximal del tendén/entesis del aductor
largo. Para confirmar el diagnostico, se realiz6 ademéas resonancia magnética. Se
descartaron a los sujetos que presentaron dolor inguinal relacionado con los aductores

como entidad clinica primaria.

Los pacientes fueron aleatoriamente divididos en dos grupos, y la intervencion consistio
para el grupo A en un tratamiento con EPI® (técnica invasiva muy novedosa con una
corriente galvanica modulada y generada por un aparato, que entra en el cuerpo a través
de una aguja) ecoguiada (guiando la penetracién de la aguja en los tejidos mediante
ecografo) y realizada en la entesis del aductor largo 2 veces por semana; junto con un
protocolo de ejercicio terapéutico (Véase Anexo 4), dividido en tres fases
progresivamente mas exigentes y realizado 3 veces a la semana, que a rasgos generales
incluia ejercicios de calentamiento con bicicleta, ejercicios de fuerza isométrica y

excéntrica de aductor largo y entrenamiento isoinercial excéntrico (Véase Anexo 5) para
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aductor largo. Para el grupo B, la intervencion s6lo consistié en la realizacion del

protocolo de ejercicio terapéutico.

Los resultados fueron evaluados mediante la escala NRS (“Numeric Rating Scale”)
similar a la escala VAS para el dolor, durante la palpacion de la insercion del aductor
largo vy el test de fuerza contrarresistida del aductor largo, y la PSFS (Patient Specific
Functional Scale) que evalGa la funcionalidad del paciente. Estos reflejaron una
destacable mejora en ambos grupos del dolor y la funcionalidad, lo que puso de manifiesto
la efectividad de la terapia fisica activa como método de eleccion frente al dolor inguinal.
Ademas, la combinacion de EPI® con fisioterapia activa mostré una mayor y mas rapida
reduccion del dolor y tendia a promover una mejor recuperacion funcional en
comparacion al uso exclusivo de fisioterapia activa. Tras el tratamiento, los resultados se

mantuvieron duraderos durante al menos 6 meses después del final del tratamiento.

En la siguiente tabla se sintetizan los resultados de los ensayos:

Tabla 2: Resultados de los ensayos clinicos.

Comparar  los | N=54 atletas, jugadores de | Grupo l=tratamiento | -Intensidad  del | Ambos  grupos
efectos de un | futbol en su mayoria activo  (programa  de | dolor: escala | mostraron la
tratamiento (69%). ejercicio  terapéutico y | VAS. misma efectividad
multimodal Edad media=28 afios. retorno a la carrera). -Rango de [ en cuanto al
(pasivo G1=25. Grupo 2=tratamiento | movimiento tratamiento  (50-
principalmente) | G2=29. multimodal (ROM) de la | 55%

con otro (principalmente pasivo) y | cadera. recuperados),
tratamiento  de retorno a la carrera. -Escala de | aunque se observé
ejercicio actividad de | que el grupo que

terapéutico frente
al dolor inguinal

Tegner para medir
el nivel de

recibio
tratamiento

de larga duracion actividad. multimodal tuvo
relacionado con -Escala de | una vuelta a la
los aductores. Lysholm para | competiciébn mas

medir la | répida. En los dos

funcionalidad.
Se midieron al
inicio, a la 62
semana y a la 162
semana.

hubo importantes
descensos en la
VAS a los 4
meses.
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Per Holmich et | Realizar una | N=47 sujetos en su | Grupo Dolor medido | El tratamiento
al. (15) 2011 valoracion de | mayoria futbolistas (n=39). | experimental=programa como “si” 0 “no”y | activo seguia
seguimiento para | Nivel competitivo en el | de ejercicio terapéutico. | fuerza como | teniendo un efecto
valorar si el | estudio original: élite y | Grupo control=fisioterapia | “fuerte”, significativo y
efecto  benéfico | medio-alto. pasiva. “intermedio” o | perdurable
de una | Nivel competitivo en este “débil” en test de | transcurrido ese
intervencion estudio: reduccion de s6lo fuerza periodo de 8-12
activa frente al | un nivel por debajo del contrarresistencia, | aflos, aln mas
dolor  inguinal | nivel en el original. palpacion y | para el gran grupo
relacionado con | Edad media en el estudio estiramiento  de | de futbolistas
los  aductores, | original=30 afios. aductores, recto y | (83%  de la
realizada 8-12 | Edad media en este oblicuos del | muestra). Ademas
afios atrds en un | estudio=43 afios. abdomen, demostrd un
ensayo anterior, | GExp=24. psoasiliaco y | potencial efecto
fue duradera en | GCon=23. sinfisis pubica. preventivo de
el tiempo. Se midi6 sélo una | recidiva.
vez, en el
momento del
estudio.
WA Valorar si  un | N=40 futbolistas | Grupo A=programa de | -Intensidad  del | Se observé una
Abouelnaga et programa de gatscuigos-% 5 rehabilitaciéon activa mas | dolor: escala | gran disminucion
al. (16) 2019 reh_abllltamén Gr,]Ar:ezo y €5 anos. tratamiento convenmo_nal. VAS. en la escala VAS
activa era ' Grupo B=tratamiento | -Se midié dolor en | en ambos grupos,
efectivo frente a GB=20. convencional. maniobra de | mas significante
la hernia del Valsalva y test de | aun para el grupo
deportista. flexion de tronco | A (decrecié un
resistida. 80,25%). No hubo
-ROM en | diferencia
rotaciones de | estadistica
cadera. significativa  en
Las mediciones se | cuanto al ROM de
hicieron al | cadera en
principio y a los 2 | rotaciones entre
meses. los grupos. El
grupo A mostré
una mejora mas
significativa  en
los resultados en
comparacion al B,
medida en menor
dolor y retorno a
la competicion.
M. Schdberl et | Investigar los | N=95 sujetos entre 18 y 40 | Grupo 1=tratamiento | -Dolor a la | El tratamiento

al. (17) 2017

beneficios de un
tratamiento

multimodal

(pasivo y activo)
junto con terapia
de ondas de
choque para
agilizar la vuelta

afos.

Edad media=25 afios.
G1=26.

G2=18.

GCon=51.

multimodal con ondas de

choque.
Grupo 2=tratamiento
multimodal sin ondas de
choque.
Grupo  Control=ningln

tratamiento, sélo reposo
deportivo.

palpacién y en test
de fuerza
contrarresistencia

(medido en escala

de 0 a3).
-Intensidad del
dolor general:
escala VAS.

conservador
multimodal
efectivo,
retornando a la
competicion
42/44 atletas en 4
meses y  sin

fue

recidiva posterior.
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a la competicién
en futbolistas con
dolor  inguinal
por osteitis del
pubis.

-Cuestionario

Oawestry Low
Back Pain
Disability
Questionnaire
para el dolor
lumbar.
-Cuestionario Hip
disability and
Osteoarthritis
Outcome  Score

(HOQOS) para la
funcionalidad de

En el grupo
control  tardaron
240 dias de media
en volver a la
competicion y
presentando el
51% de ellos dolor

recurrente.
Ademas la terapia
con ondas de

choque disminuy6
significativamente
el dolor y permitié

cadera. una vuelta a la
-Escala Pain | competicion algo
Catastrophizing mas rapida (3
Scale para la carga | meses).
mental.
Todo esto se
midio al principio,
al 1°" mes, a los 3
meses y a los 12
meses.
Carlos Moreno | Comparar los | N=24 futbolistas amateur | Grupo A=Electrdlisis | -Escala NRS | Se reflej6 una
efectos de un | deentre 18-35 afios Percutanea Intratisular | (“Numeric Rating | destacable mejora

etal. (11) 2017

tratamiento  con
Electrélisis

Percutanea

Intratisular EPI®
ecoguiada  mas
un programa
estandarizado de
fisioterapia

activa, frente a
s6lo tratamiento
con fisioterapia
activa en el dolor

inguinal
relacionado con
entesopatia  del

aductor largo.

Edad media=26 afios.
GA=11.
GB=13.

EPI® ecoguiada mas un
programa estandarizado de
fisioterapia activa.

Grupo B=s6lo

fisioterapia activa.

Scale”) para el

dolor, medido
durante la
palpacién y el test
de fuerza

contrarresistida
del aductor largo.
-Escala PSFS
(Patient  Specific
Functional Scale)
que evalla la
funcionalidad del
paciente.

en ambos grupos
del dolor y la
funcionalidad, es
decir, que la
terapia fisica
activa era efectiva
como método de
tratamiento. Lla
combinacion  de
EPI® con
fisioterapia activa
mostré una mayor
y mas rapida
reduccién del
dolor y tendia a
promover una
mejor
recuperacion
funcional. Tras el
tratamiento,  los
resultados se
mantuvieron
duraderos durante
al menos 6 meses.
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6. DISCUSION.

Un diagnostico preciso y, por ende, una adecuada eleccién de tratamiento para el dolor
inguinal en atletas presenta un reto bastante importante a causa de la compleja anatomia
de la regidn pélvica y coxofemoral, lo que hace imprescindible una ordenada y pulcra
valoracion fisica, apoyada incluso de un estudio de imagen, para determinar la causa del

dolor inguinal (7).

Si bien hemos expuesto al principio las diferentes presentaciones etioldgicas del dolor
inguinal en atletas tanto élite como amateur, nuestra revision revela lo que muchos
estudios anteriores defendian: el dolor inguinal en atletas aparece méas frecuentemente
relacionado con tendinopatia y sobre todo asociada a patologia de los aductores (9, 11,
12, 14, 15, 18), afectacion de la pared abdominal de forma aislada o en combinacion con
los aductores (1, 18) y psoasiliaco (4, 12, 18). Se ve también continuidad en la asociacién
con afectacion directa del hueso pubis (3, 4, 8, 9, 12), de la region inguinal y sus canales
(3, 8, 9, 16), asi como con patologia de cadera (2, 4) y, mas en concreto, con un
impingement femoroacetabular (7). Ademas, podemos encontrarnos a menudo con

sujetos que presenten mas de una posible causa patoldgica en la exploracion (2, 4).

La valoracion frente al dolor inguinal debe incluir una inexorable atencion a las banderas
rojas, tales como fracturas de cadera y pelvis y/o afectaciones de los sistemas uroldgicos
y ginecoldgicos (2). Las principales herramientas objetivas y subjetivas de valoracién
utilizadas en la literatura para realizar el examen fisico han resultado ser, principalmente,
la escala VAS (14, 16, 17) o escala NRS (11) para evaluar el dolor, la goniometria para
medir el rango de movimiento (ROM) de cadera (14, 16), test de fuerza contrarresistencia
de aductores (11, 15, 17), musculatura abdominal (15,16) y psoasiliaco (15) buscando
presencia de dolor y/o debilidad muscular; busqueda de presencia de dolor a la palpacion
de la sinfisis pabica (15, 17) y de insercion de aductores (15, 17), méas en concreto del
aductor largo (11); y por altimo, escalas funcionales como la de Tegner para medir el
nivel de actividad y la de Lysholm para medir la funcionalidad (14), el cuestionario de
Oawestry para evaluar el dolor lumbar, el cuestionario HOOS para evaluar la
funcionalidad de la cadera o la escala Pain Catastrophing Scale para cuantificar la carga
mental (17), asi como la escala PSFS para evaluar la funcionalidad del paciente (11).

Algunas de estas formas de valoracion vienen sustentadas también en el “Doha

Agreement on Terminology and definitions in groin pain in athletes ” donde los expertos
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coincidieron en que, aparte de los test contrarresistidos, seria muy conveniente valorar la
sensibilidad de las estructuras y realizar la prueba de Valsalva cuando se sospecha de un
origen en musculatura abdominal, asi como test de FABER y FADIR para descartar que

la patologia tenga origen en la artiuclacion coxofemoral (4).

Aclaradas las bases a la hora de tomar un primer contacto con el paciente y determinar la
fuente de la que proviene su dolor y disfuncion, lo siguiente sera analizar el papel de la
fisioterapia activa en el dolor inguinal, teniendo en cuenta que la mayoria de
intervenciones de nuestra revision van encaminadas a enfrentar el dolor inguinal
relacionado con los aductores (11, 14, 15), asi como hernia del deportista (16) y osteitis
del pubis por sobrecarga musculotendinosa (17). Destacaremos pues, en cuanto a los
ejercicios desarrollados en los protocolos de fisioterapia activa, la presencia del programa
de ejercicio terapéutico creado por Holmich et al. (19) 1999 en los estudios de Weir et al.
(14) 2011 y Holmich et al. (15) 2011, orientado principalmente a mejorar la coordinacion
y fuerza de los musculos que estabilizan la pelvis y las caderas (en particular de la
musculatura aductora) mediante ejercicios de fuerza isométrica e isotonica de aductores,
abdominales, flexores de cadera y musculatura lumbar, asi como ejercicios de equilibrio
y coordinacion. Similar al mismo serd el programa de fisioterapia activa que presentan
Abouelnaga et al. (16) 2019 pero afiadiendo ademas fortalecimiento de glateos y
ejercicios de estabilizacion del CORE, pelvis y cadera. Por otro lado, aunque el ejercicio
excéntrico tendra presencia en los protocolos anteriores (14, 15, 16), no tendrd una
importancia de tanta magnitud como en el estudio de Moreno et al. (11) 2017, donde
ademas de mediante fuerza isométrica, el aductor largo se trabajara en excéntrico a traves
de resistencia manual del fisioterapeuta y con mas énfasis usando maquinaria de
entrenamiento isoinercial. Por su parte, en el ensayo de Schoberl et al. (17) 2017 la terapia
fisica activa que se asocid a la fisioterapia pasiva siguio otra linea de trabajo algo diferente
mas encaminada a la realizacién de autoestiramientos, ejercicios excéntricos de tronco y
ejercicios de propiocepcién. Debemos destacar también como se incluyen en la fase final
del tratamiento programas de retorno a la carrera (14) y ejercicios especificos del deporte

con aceleraciones, frenadas y cambios de direccion (14, 17).

Es interesante en esta parte destacar uno de los ensayos excluidos de la revision por no
ser realizado con atletas, donde los investigadores Harris-Hayes et al. (20) 2020 realizaron
un estudio piloto en el que encontraron que, para el dolor inguinal relacionado con la

cadera, un tratamiento activo mediante entrenamiento con patrones de movimiento
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(“MoveTrain”’), comparado con uno convencional de fuerza y flexibilidad, ofrecia los
mismos resultados (satisfactorios) en cuanto a funcionalidad pero mejoraba ligeramente
la biomecénica dindmica de los pacientes durante el ejercicio, lo que extrapolado a
deportistas de élite en futuras investigaciones podria tener un efecto reequilibrador y

preventivo bastante interesante.

En cuanto a los estudios que realizaban fisioterapia activa incluida dentro de un
tratamiento multimodal (junto a fisioterapia pasiva), esta se realizd asociada técnicas
como termoterapia, movilizaciones, estiramientos (14, 16, 17), cyriax, electroterapia
(TENS), manipulaciones (16), drenaje linfatico, terapia miofascial, puntos gatillo y
liberacion de cadenas anteromediales (17). Asimismo, se asocid también a técnicas de
fisioterapia invasiva como la Electrolisis Percutanea Intratisular EPI® ecoguiada (11).
Destacaremos aqui que la revision sistematica realizada por Ramazzina et al. (10) 2019
mostrd que el tratamiento multimodal, constituido por fisioterapia activa y pasiva, junto
a un ordenado programa de retorno a la carrera y ejercicios especificos del deporte result6
muy efectivo y proporcionaba una recuperacién mas rapida, lo que nos habla de la
importancia de la asociacion de ambas formas de terapia para optimizar nuestros

resultados.

Poniendo el foco en los resultados obtenidos con la fisioterapia activa, si realizamos la
comparativa entre los diferentes ensayos clinicos encontraremos que para el dolor
inguinal relacionado con los aductores tanto la fisioterapia activa de manera aislada como
el tratamiento multimodal (principalmente pasivo) presentaron la misma efectividad en
términos de disminucion de dolor y capacitacion para volver a competir, posible sefial de
la efectividad independiente que el tratamiento activo presenta de manera aislada (14,
15); al igual que en otros estudios mostrd una gran capacidad preventiva a corto plazo
(11) y alargo plazo (15) frente a la recidiva. Por otro lado, frente a la hernia del deportista
(afectacion principalmente del tenddn conjunto de los muasculos abdominales) la inclusion
de la fisioterapia activa dentro del tratamiento multimodal resulté en un efecto mas
benéfico en capacidad de recuperacion y disminucion del dolor que la simple realizacion
de tratamiento pasivo (16). Por su parte, frente al dolor inguinal por osteitis del pubis
desarrollada a partir de sobrecarga musculotendinosa pubica (donde se involucran mucho
los aductores), un tratamiento multimodal intensivo donde se incluya la fisioterapia activa
resulto6 muy efectivo tambien frente al dolor y nimero de recuperados y ofrecié una

recuperacion mas rapida (17), del mismo modo que para el dolor inguinal relacionado
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con la entesopatia del aductor largo la terapia fisica activa como tratamiento de base

mostro resultados bastante favorables basados en las mismas variables (11).

Estos resultados pueden verse apoyados en la revision sistematica llevada a cabo por King
et al. (1) 2015, en la que se vio que tanto para dolor inguinal relacionado con aductores
como pubis y abdominales (de las entidades clinicas mas comunes) la rehabilitacion, con
un fuerte peso en ella de la fisioterapia activa, ofrecia los mismos resultados que la cirugia
e incluso mejores en el caso de afectacion de pubis, lo que centrandonos en los costes y
posibles complicaciones que se derivan de la cirugia, sitda a la fisioterapia activa como

una la opcién a elegir con preferencia.

En términos de velocidad de recuperacion, la fisioterapia activa aislada (17.3 semanas)
no parecio acelerar tanto el proceso como el tratamiento multimodal de predominio
pasivo (12.8 semanas) (14), mientras que combinada con EPI® ecoguiada mostré una
mayor rapidez en la recuperacion funcional, en torno a los 38 dias (5 semanas
aproximadamente) (11). Hemos de afiadir el matiz de que, aun trabajando solamente con
fisioterapia activa pero mediante ejercicio excéntrico y con maquinaria isoinercial, los
tiempos se ven también reducidos (49 dias de media) (11). Por su parte, la intervencion
de Abouelnaga et al. (16) 2019 no podria ser comparada en términos de velocidad con las
demas intervenciones puesto que se establecid un periodo fijo de 2 meses de tratamiento
para ambos grupos. En cuanto al tratamiento conservador multimodal con fisioterapia
activa incluida, llevado a cabo por Schoberl et al. (17) 2017, la media de tiempo de
recuperacion fue algo mayor, en torno a los 4 meses (16 semanas), si bien el grupo al que
se le aplicaron ondas de choque pudo volver a la competicion de forma maés precoz a los

3 meses (12 semanas) y con menos dolor.

Por altimo, si nos centramos en el estudio de la efectividad real de los tratamientos
podemos ver como en el estudio de Weir et al. (14) 2011 tanto el tratamiento activo
aislado como el multimodal tuvieron una efectividad relativamente baja, con sélo el 50-
55% de los atletas recuperados (25/48), mientras que en el estudio original al que Holmich
et al. (15) 2011 le realizaron el seguimiento a largo plazo, con la realizacion del mismo
programa de ejercicio terapéutico, la efectividad fue de un 79% (47/59) y el efecto
beneficioso se mantuvo perenne a la hora de este estudio posterior. Por otro lado,
Abouelnaga et al. (16) 2019 vieron como el grupo que realizé el programa de
rehabilitacion activa mas tratamiento convencional obtuvo un éxito del 65% (13/20) de
sujetos recuperados sin dolor. Schoberl et al. (17) 2017 reflejaron un éxito rotundo en su
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estudio con un 95% (42/44) de los atletas recuperados completamente en unos tiempos
de recuperacion similares a los del resto. Finalmente, para Moreno et al. (11) 2017 la
efectividad en sus 22 analizados es relativa puesto que no todos debian obtener el mismo
resultado para acabar el tratamiento, pero todos los sujetos en ambos grupos intervenidos
mediante terapia activa experimentaron al final del mismo un radical descenso del dolor
en la escala NSR y aumento de la funcionalidad en la PSFS, lo que se traduce de igual

modo en un gran éxito.

Como limitaciones de esta revision encontramos principalmente que no todos los estudios
evallan con los mismos parametros, lo que dificulta la comparacién entre los resultados
de los mismos. Del mismo modo, la inclusion de un protocolo de fisioterapia activa dentro
de un programa de tratamiento multimodal es una linea de trabajo muy interesante, pero
se hizo algo complicado contrastar estos tipos multimodales y tratar de buscar
convergencias entre ellos en lo que a procedimientos pasivos se refiere, ya que se
utilizaron lineas de trabajo pasivo totalmente diferentes en cada articulo. Por otra parte,
la calidad metodoldgica de algunos articulos es un poco escasa, algo que también puede
ser debido a la carencia de estudios relacionados con intervenciones de fisioterapia activa
frente al dolor inguinal en atletas. Ademas, el tamafio muestral que algunos ensayos

utilizan podria ser algo reducido.
7. CONCLUSIONES

Una vez analizados todos los estudios se puede concluir que el dolor inguinal en atletas
es casi siempre producido por tendinopatia y, mas en concreto, se afectan aductores
(destacando de entre ellos el aductor largo) y musculatura abdominal. Una valoracion
pulcra y adecuada seguird siendo inexorable para obtener un correcto diagndstico
diferencial y asi abordar la patologia de una manera u otra. Ademas, seria conveniente
que futuras investigaciones traten de unificar las herramientas de valoracion y medidas

de variable, a fin de facilitar el contraste de resultados.

Por otro lado, actualmente se tiende mucho a introducir el trabajo excéntrico con
resultados favorables para abordar el dolor inguinal de manera activa, ya sea como
tratamiento base o introducido en una forma de tratamiento multimodal (junto a
fisioterapia pasiva). Asimismo, casi todos los programas de fisioterapia activa hoy dia
incluyen obligatoriamente ejercicios que contribuyan a la estabilizacién lumbopélvica y

coxofemoral.
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Los estudios muestran que el tratamiento multimodal, teniendo un peso importante la
fisioterapia activa dentro de este, parece proporcionar més efectividad y, sobre todo, mas
velocidad en la recuperacion de los deportistas. En concreto, como alternativa mas
innovadora, la introduccion de la EPI® en la forma multimodal parece dar grandes
resultados en términos, principalmente, de acortamiento de plazos. Aqui se abre una gran
linea de investigacion futura en la que la mezcla de diferentes procedimientos pasivos con
fisioterapia activa podria reducir los tiempos de recuperacion al mismo tiempo que

favorecer una mayor recuperacion funcional.

Es conveniente también resaltar la importancia de la capacidad preventiva de recidiva que
presenta el ejercicio terapéutico, lo que unido a la incidencia que tiene el dolor inguinal
en el fatbol, abre otra posibilidad para investigar si una intervencion con un protocolo de

prevencion de lesiones favoreceria la disminucion de la incidencia.

Por otra parte, hemos de sacar a colacion el hecho de que la evidencia cientifica actual,
que en esta revision se ha catalogado como la existente en los ultimos 10 afios, es muy
escasa, siendo varios programas utilizados en los estudios algo antiguos. Deben, por tanto,
seguir aportandose mas estudios que contribuyan a enriquecer el abanico de posibilidades
del que disponga el fisioterapeuta para optimizar el modo en que abordar de manera

conservadora y activa el dolor inguinal en atletas.

Concluimos asi, finalmente, que la fisioterapia activa resulta un método bastante efectivo
frente al dolor inguinal en atletas, mas aln cuando es combinada junto a otros
tratamientos, resultando conveniente la inclusion de trabajo en excéntrico y siendo, no
obstante, necesaria la realizacion de futuras investigaciones que aporten mucha mas

literatura al profesional.
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Anexo 1. Programa de ejercicio terapéutico creado por Holmich et al. (19) 1999.
o Module 1 (first 2 weeks).

Static adduction against soccer ball placed between feet when
lying supine; each adduction 30 s, ten repetitions.

Static adduction against soccer ball placed between knees when
lying supine; each adduction 30s, ten repetitions.

Abdominal sit-ups both in straightforward direction and in oblique
direction; five series of ten repetitions.

Combined abdominal sit-up and hip flexion, starting from supine
position and with soccer ball placed between knees (folding knife
exercise); five series of ten repetitions.

Balance training on wobble board for 5 min.

One-foot exercises on sliding board, with parallel feet as well as
with 90° angle between feet; five sets of 1 min continuous work

with each leg, and in both positions.

o Module 1l (from third week; module Il was done twice at each training

session).

Leg abduction and adduction exercises lying on side; five series of
ten repetitions of each exercise.
Low-back extension exercises prone over end of couch; five series

of ten repetitions.
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= One-leg weight-pulling abduction/adduction standing; five series
of ten repetitions for each leg.

= Abdominal sit-ups both in straightforward direction and in oblique
direction; five series of ten repetitions.

= One-leg coordination exercise flexing and extending knee and
swinging arms in same rhythm (cross country skiing on one leg);
five series of ten repetitions for each leg.

» Training in sidewards motion on a “Fitter” (rocking base curved
on top and bottom; user stands on platform that rolls laterally on
tracks on top of rocking base) for 5 min.

= Balance training on wobble board for 5 min.

= Skating movements on sliding board; five times 1 min continuous
work.

e Anexo 2. Programa de rehabilitacion activa propuesto por Abouelnaga et al. (16)
2019.
o 1-2 weeks.
1. Static adduction against soccer ball placed between feet while lying supine. Each
adduction 30 seconds, 10 repetitions.
2. Static adduction against soccer ball placed between knees while lying supine. Each
adduction 30 seconds, 10 repetitions.
3. Posterior pelvic tilting.
4. Bridging on the floor. Five series of 10 repetitions.
5. Sitting on ball, positioning knee and hips at 90° with hands on thighs while trying to
maintain pelvic and trunk stability.
6. Abdominal sit-ups, both in straightforward direction and in oblique direction. Five series
of 10 repetitions.
7. Combined abdominal sit-up and hip flexion, starting from supine position and with soccer
ball placed between knees (folding knife exercise). Five series of 10 repetitions.
8. Balance training on wobble board for 5 minutes.
o 2-6 weeks.
1. Cardiovascular warm up: bike or elliptical.
2. Leg abduction and adduction exercises lying on side. Five series of 10 repetitions of each

exercise.
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3. One-leg weight-pulling abduction/adduction standing. Five series of 10 repetitions for
each leg.

4. Abdominal sit-ups, both in straightforward direction and in oblique direction. Five series
of 10 repetitions.

5. Bridging on ball: place a physioball under legs and apply downward pressure to the ball
as the legs straighten allowing the pelvis to rise from the surface.

6. Hip conditioning and core stabilization exercises: sitting on the ball with the opposite
upper extremity placing opposing pressure on raised knee while the other upper extremity
is raised in the air for additional stabilizing challenge.

7. Quadriped hip extension with neutral spine. Two series of 15 repetitions.

8. Quadriped alternating opposite arm and leg extension with neutral spine. Two series of
15 repetitions.

9. Half-kneeling with perturbations. Three sets of 30—60 seconds for each limb.

10. Forward/backward walking lunges with medicine ball lift. Two to three sets of 10-15

lunges forward and 10-15 backward.

11. Single leg balance on 360° balance board with knees and hips flexed.

o 6-8 weeks.

1. Cardiovascular warm up on bike or elliptical with higher speed and resistance.

2. Clam exercise: the patient in side lying position with the target hip on top in 30° flexion,
externally rotated and abducted. A resistance band is used to perform isometric
contraction. Five series of 10 repetitions.

3. Standing adduction with leg pulley. Attach cable to ankle, perform adduction movement
standing next to machine. Five series for 10 repetitions.

4. Bridging coupled with lower extremity lift: the patient is on ball, lifts one leg into the air
while keeping knee extended and trunk stabilized.

5. Front plank: align shoulders with elbows and lift into forearm plank keeping pelvis in
alignment, then progress to placing hands aligned with shoulders and fingers pressing
into surface keeping pelvis aligned with plank position.

6. Side plank: lying on side, align shoulder, elbow, hips and ankles and raise up into plank
position, maintaining alignment.

7. Pelvic stability on unstable surface: the patient sits on an air filled balance disc, maintains
balance while lifting one knee toward chest, then lifts both knees. Same exercise repeated

with a ball toss.
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8. Forward/backward walking lunges with medicine ball lift. Two to three sets of 10-15

lunges forward and 10-15 backward.

9. Single leg balance on 360° balance board with knees and hips flexed with ball toss.

e Anexo 3. Programa de fisioterapia multimodal intensivo propuesto por Schoberl
etal (17) 2017.

muscle training at any time

= Anti-phlogistic medication allowed

reduced intensity for 2 days,
go back to former intensity after day 4

First phase Third phase
(day 1 - day 28) Second phase (after day 56)
Recommendations: (day 29 - day 56) Recommendations:
> no sports activity Recommendations: > Proprioceptive exercises
, 2o - Mild stop and go movements

Physical therapy: > Flrst_spons _acnymes . - Eccentrictrunk exercises

Shsicaeraoy: > Cycling, swimming and skating - Stretching program

- atleast 3 times a week - Additionally mild stretching - Increasing football specifictraining

> for90 minutes - No stopand go movements allowed - Back to team training, if free of pain

Program: Physical therapy: Physical therapy:

- Lymphatic activation > First phase! - Parallel to increasing athletic exercises

- Blockage release in the lumbar spine and and football training for 1 year
hip joints Program:

- Trigger point therapy . Program:

- Myofascialtechniques -> First phase!

- Muscular tonus release in the - Musculartonus release in ventromedial
ventromedial strings (adductor muscles & strings (adductor muscles)
abdomen) -> Blockage release in the lumbar spine

- Mobilization of pelvis, HIP, lumbar spine and hip joints
and sacrum -> Trigger point therapy

General recommendations for football player:
During therapy: After retum to play: Perspectives:
- No machine-made exercises for - Stretching program during the whole season -> Particularly players with i of f

> In presence of pain: stop activity for 1 day, > Individuali ion after physical high impact

level in a shorttime need individualized step-for-
stepincrease of physical activity in the begin ofthe season

- Frequent back muscle and HIP abduction exercises -> No additional machine-made training
without the team coach’s knowledge
(Training plan)

reg
during the season

e Anexo 4. Protocolo de ejercicio terapéutico propuesto por Moreno et al. (11)

2017.

o Phase 1.

1) Bilateral isometric contraction of the AL*: patient in supine
position. Isometric adduction against a fit ball (=30 cm)
positioned between the knees. 10 s of holding (+20 s pause) for 8
repetitions.

2) Bilateral isometric contraction of the AL: patient in supine
position, hips flexed at 45°. Isometric adduction against a fit ball
(@=30 cm) positioned between the knees. 10 s of holding (+20 s
pause) for 8 repetitions.

3) Unilateral eccentric contraction of the AL: patient in supine
position, hip in neutral position. The physiotherapist slowly

abducts the hip up to 45° and the patient is asked to slow down the
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muscle elongation. 5 s of contraction (+5 s pause) for 8 repetitions
for 4 sets (2 for each leg).

4) Bilateral eccentric contraction of the AL: patient in supine
position, hips flexed at 45° and fully adducted. The physiotherapist
slowly abducts both hips up to 30°, while the patient is asked to
slow down the muscle elongation. 5 s of contraction (+10 pause)
for 8 repetitions for 2 sets.

o Phase 2.

1) Spinning bike (warm up). 10 min

2) Bilateral eccentric contraction of the AL: patient in supine
position, hips flexed at 45° and fully adducted. The physiotherapist
slowly abducts both hips up to 30°, while the patient is asked to
slow down the muscle elongation (warm up). 5 s of contraction
(+10 s pause) for 8 repetitions for 4 sets.

3) Isoinertial eccentric training for AL: patient in supine position.
Overload: 2 Kg (Concentric + Eccentric phases duration: ~3 s). 6
repetitions for 4 sets (2 for each leg).

4) Isoinertial eccentric training for AL: patient in upright position.
Overload: 4 Kg (Concentric + Eccentric phases duration: ~3 s). 6

repetitions for 4 sets (2 for each leg).

o Phase 3.

1) Spinning bike (warm up). 10 min

2) Bilateral eccentric contraction of the AL: patient in supine
position, hips flexed at 45° and fully adducted. The physiotherapist
slowly abducts both hips up to 30°, while the patient is asked to
slow down the muscle elongation (warm up). 5 s of contraction
(+10 s pause) for 8 repetitions for 4 sets.

3) Isoinertial eccentric training for AL: patient in supine position.
Overload: 3 kg (concentric + eccentric phases duration: ~3 s). 6
repetitions for 4 sets (2 for each leg).

4) Isoinertial eccentric training for AL: patient in supine position.
Overload: 4 kg (concentric + eccentric phases duration: ~6 s). 4

repetitions for 4 sets (2 for each leg).
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= 5) Isoinertial eccentric training for AL: patient in upright position.
Overload: 4 kg (concentric + eccentric phases duration: ~3 s). 6
repetitions for 4 sets (2 for each leg).
= 6) Isoinertial eccentric training for AL: patient in upright position.
Overload: 6 kg (concentric + eccentric phases duration: ~6 s). 4
repetitions for 4 sets (2 for each leg).
*AL: Adductor longus.

e Anexo 5. Maquina de entrenamiento isoinercial usada por Moreno et al. (11)

2017 para focalizar el trabajo en excéntrico del aductor largo.

Isoinertial machine. The nylon cord (NC) is wrapped around

the flywheel (FW) and secured at the athlete’s ankle. A concentric contraction
(CON) of the adductor muscles results in the initiation of FW

rotation while unwinding the NC. Once the pushing CON phase has

been completed, the NC rewinds because of the kinetic energy of the

FW and pulls the lower limb toward the machine. Hence, the athlete is
required to perform an eccentric contraction (proportional to the effort
exerted during the concentric phase) in order to break and stop the rotation

of the FW, thereby completing the repetition. After bringing the FW

to a stop, a subsequent CON muscle contraction is instantly initiated.
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