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RESUMEN

Uno de los déficits mas comunes identificados por los especialistas en rehabilitacion y por los entrenadores de la fuerza y
el acondicionamiento es la debilidad de los gluteos, particularmente el gluteo medio (GM). La debilidad de los gluteos
puede reducir el rendimiento deportivo y precipitar diversas lesiones de las extremidades inferiores. En el presente
articulo, se discute la anatomia y la funcién del gliteo medio, se presenta una revision de la literatura actual referente al
acondicionamiento del GM y se recomendara un modelo de ejercicio basado en las actuales guias para el fortalecimiento
de estos musculos.
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INTRODUCCION

El musculo gliteo medio (GM) es uno de los principales abductores de la cadera, y actia como estabilizador de la pelvis en
el plano frontal durante la marcha y otras actividades funcionales (10, 20). Se ha establecido que la debilidad o la
disfuncionalidad del GM esté vinculada con numerosas lesiones de las extremidades inferiores (2, 9, 11, 14, 38, 43) y con
anormalidades en los ciclos de la marcha (31). Por lo tanto, parece que existe la necesidad de desarrollar programas
especificos para el acondicionamiento del GM que sirvan de guia para que los especialistas en rehabilitacion y los
entrenadores de la fuerza y el acondicionamiento puedan utilizar en su préactica sin considerar el nivel inicial de sus
clientes. Dichos programas deben provocar la sobrecarga progresiva del GM e incluir la movilizacién activa, el
fortalecimiento, la propiocepcién y ejercicios funcionales o especificos del deporte. El foco principal de este articulo es
proveer pautas (ejemplos) para que los especialistas en el entrenamiento de la fuerza y acondicionamiento apliquen en los
procesos de rehabilitacion para atletas con lesiones asociadas al GM y para la mejora del rendimiento deportivo. Con este
objetivo en el presente articulo se incluye, (a) una descripcion de la anatomia basica y funcién del GM, (b) una descripcion
de los factores que debilitan el GM y de las lesiones que se pueden producir por esta debilitacién, (c) una descripciéon de
los procedimientos para la valoracion de la funcion del GM, (d) un listado de los posibles ejercicios para el fortalecimiento
y (e) una revision de los estudios experimentales en esta &rea. Utilizando esta informacion y las guias précticas de
acondicionamiento aceptadas, presentamos un modelo que implica una aproximacion sistematica y progresiva a la
rehabilitacion y fortalecimiento del GM.



ANATOMIA, PATOLOGIA Y LESIONES RELACIONADAS CON LA ANATOMIA
DEL GM

Gottschalk et al (19) describieron el GM como un “musculo ancho y grueso ubicado en la superficie exterior de la pelvis”.
El GM tiene fibras anteriores, medias y posteriores, es curvo y tiene forma de abanico y se estrecha en un fuerte tendén
(Figura 1). Con su origen en la superficie exterior del hueso iliaco entre las lineas gluteas media y posterior, el GM se
inserta en la superficie lateral del trocanter mayor del fémur (19, 23). E1 GM abduce la articulacién de la cadera a la vez
que las fibras anteriores contribuyen la flexion y rotacion interna de la cadera y las fibras posteriores contribuyen a la
extension y rotacion externa de la cadera (7). E1 GM es responsable de evitar que el lado opuesto de la pelvis “caiga”
durante la marcha, lo que se conoce cominmente como marcha de Trendelenburg (7, 10), y ademés desempefia un papel
importante en la estabilizacion frontal de la pelvis durante la marcha y otras actividades funcionales (10, 20).

Figura 1. Representacion grdfica del misculo gliiteo medio.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN LA DEBILITACION DEL GM

Diversos factores pueden contribuir a la debilidad del GM. Desde el punto de vista médico, estos pueden incluir
microlesiones en forma de ldgrimas en el manguito rotador de la cadera (24) y la dislocacién congénita de la cadera (31).
Los factores asociados con el estilo de vida también pueden causar debilidad del GM. Entre estos factores se pueden
incluir el hébito de pararse con el peso del cuerpo apoyado predominantemente sobre una de las piernas, con la cadera
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inclinada hacia un lado y dormir de costado con la pierna de arriba flexionada y aducida sobre la otra pierna (3, 26). Estas
posiciones pueden debilitar los musculos abductores de la cadera, particularmente el GM, ya que estos musculos
permanecen en una posicion algo elongada (més alla de la longitud fisiolégica de reposo) durante periodos prolongados de
tiempo. En casos de tareas ocupacionales y de problemas posturales se ha observado una debilitaciéon de menor severidad,
en los cuales se ven afectados mayormente los musculos monoarticulares (una articulacién) como el GM (6, 26).

PATOLOGIA

Se ha sugerido que existe una relacién entre la debilidad o disfuncionalidad del GM y diversas lesiones de las extremidades
inferiores (32, 43, 45). Las principales lesiones vinculadas con la debilidad o disfuncionalidad del GM se describen
brevemente a continuacion.

Marcha de Trendelenburg

Una persona que presenta debilidad unilateral o bilateral del GM puede desarrollar lo que se denomina “marcha de
Trendelenburg”. La funciéon normal del GM durante la marcha es mantener la pelvis alta a medida que una de las piernas
de desplaza hacia delante. Durante la marcha, cuando una de las piernas se desplaza hacia delante, el GM de la pierna
opuesta, se contrae para evitar que la pelvis se desplace lateralmente. En la condicién conocida como marcha de
Trendelenburg, el GM no puede mantener alto el lado opuesto de la pelvis cuando el peso del cuerpo se encuentra apoyado
en una sola pierna, por lo que la pelvis se inclina hacia abajo cuando la pierna que se desplaza se encuentra en el aire
(Figura 2). Esta caida contralateral de la pelvis ocurre debido a que el GM no produce el suficiente momento de abduccién
interna de la cadera para equilibrar el momento de aduccién externa que se produce cuando el peso del cuerpo se
encuentra apoyado en una sola pierna (9). Por lo tanto, aquellos con marcha de Trendelenburg tienen una reducida
eficiencia de marcha y una menor velocidad de carrera y ademas tendréan un mayor riesgo de desarrollar dolor lumbar
como resultado de que la pelvis no esta siendo estabilizada durante la marcha, los saltos y las caidas o cuando se realizan
ejercicios de entrenamiento con sobrecarga unilaterales (3).



Figura 2. Test para detectar la condicion conocida como marcha de Trendelenburg con resultado positivo.

Sindrome de Dolor Rotuliano Femoral (PFPS)

Earl et al (10) describieron el PFPS como una lesion por sobreuso caracterizada por dolor en la parte anterior de la rodilla,
con frecuencia agravada por la realizacion de actividades como subir escaleras, agacharse o sentarse, durante un periodo
prolongado de tiempo. La inhibicién o disfuncién del GM puede contribuir a la reduccién del control motor de la cadera,
permitiendo que se produzca una mayor aduccion y/o rotacion interna del fémur. Esto produce un mayor vector valgo en la
rodilla, incrementando las fuerzas dirigidas lateralmente que actian sobre la rétula y contribuyen al desplazamiento
lateral de la misma (9, 21).

Lesiones en el Ligamento Cruzado Anterior (ACL) y Otras Lesiones de la Rodilla

Schmitz et al (38) mostraron que el GM ayuda a mantener la posicion de la cadera en el plano transversal cuando se
produce el incremento de las fuerzas de rotacion en la cadera. Una rotacion excesiva del fémur durante una caida es un
potencial mecanismo de lesion para el ACL (22). Por lo tanto, los atletas que tienen un alto nivel de control y fuerza del GM
pueden ser capaces de contrarrestar movimientos no deseados de rotacién y aduccion durante las caidas. Esto puede ser
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particularmente importante para las atletas mujeres, quienes experimentan tasas significativamente mayores (6 a 8 veces)
de lesiones del ACL y exhiben una rodilla valga y/o una rotacion de la cadera significativamente mayor que los hombres
(22).

Lesiones en la Articulacion del Tobillo

La falta de fuerza en los abductores de la cadera puede no permitir que un individuo comience a tiempo con el movimiento
de cadera necesario para contrarrestar una subita perturbacion lateral externa. Esta situacién puede incrementar el riesgo
de lesiones en la articulacion del tobillo (14). Beckman y Buchannan (2), respaldaron el rol del GM para la prevencién de
las lesiones en la articulacion del tobillo al mostrar que los sujetos que exhibian una hipermovilidad de la articulacién del
tobillo también presentaban una reduccion de la latencia del GM. Por lo tanto, parece probable que la pérdida de fuerza asi
como la incapacidad para reclutar rapidamente las fibras del GM pueden incrementar el riesgo de lesion en la articulacion
de la rodilla.

VALORACION MUSCULO- ESQUELETICA DEL GLUTEO MEDIO

Janda (23) describi6 un sistema de 6 grados (Tabla 1; Figuras 3 y 4) para la valoracién de la fuerza del GM. Un sistema
similar para la evaluacién manual, con la adicién de grados medios fuer propuesta por Kendall et al (26). Estos sistemas de
evaluacion han sido originalmente disefiados para evaluar la fuerza en aquellos que poseen una disfuncién neuroldgica; por
lo tanto, los grados 1 y 2 indican la capacidad para contraer el musculo o mover la cadera en posicion de anti gravedad
(plano horizontal). Para la evaluacion de poblaciones normales, el test mas comunmente utilizado es la abduccion de la
cadera con el sujeto recostado lateralmente. Los grados de este test se registran en el rango de 3 a 5, indicando la
capacidad de mantener la posicion solo contra la fuerza de gravedad, contra la fuerza de gravedad mas una resistencia
moderada, o contra la fuerza de gravedad mas una resistencia méxima. La comparacion con el lado opuesto puede proveer
un indice de la fuerza normal de los sujetos y ser 1til para determinar que musculo es en efecto el que esta debilitado.

Los tests para la valoracion de la fuerza del GM en actividades funcionales o en tareas deportivas especificas también
pueden ser utiles para identificar deportistas que requieren de un trabajo de fortalecimiento para estos musculos. En la
Tabla 2 se presenta un resumen de estos tests (ver también Figuras 5 y 6). El test de Trendelenburg es probablemente el
mas conocido de estos tests y es utilizado para valorar la capacidad del GM para mantener la pelvis en posicién mientras el
sujeto se para sobre una sola extremidad. Se han descrito versiones modificadas del test de Trendelenburg, tal como la
utilizada por Mascal et al (32) quienes observaron a sujetos que pasaban de estar parados sobre ambas piernas a estar
parados sobre una pierna (con y sin elevacion de brazos), registrando los signos de inclinacién o desplazamiento pélvico
que podian indicar debilidad o falta de control motor del GM. La sentadilla sobre una sola pierna es una progresion del test
de Trendelenburg y se utiliza cominmente para valorar la capacidad del GM para mantener el nivel de la pelvis durante
una tarea funcional dindmica (5). En la Tabla 2 se presenta un resumen de estas técnicas de valoracion.



Test Descripcidn Autores

En posicion supina con las piernas
extendidas, Palpar la contraccion muscular

Abduccion de la Cadera en durante la abduccidn de la cadera enun
Posician Supina rango parcial de moviriento, La palpacidn landa (23]
(Grado 0, 1) del frocanter mavar ayuda a asegurar que

se estd produciendo la abduccion de la
cadera sin un movirniento de la pelvis,

En posicidn supina con las piernas
extendidas, Se palpa la espina iliaca antero-

Abduccian de la Cadera en superior (ASIS) v el trocanter mayor para
Posician Supina asequrar que se estd produciendo la Janda (23]
(Grado 2} abduccidn de la cadera, Realizar la

abduccion de la cadera en todo el rango
de movimiento (Figura 33,

El sujeta debe realizar la abduccidn de la
cadera estando recostado lateralmente
(rantener la pierna que gqueda debajo con

Abduccicn de la Cadera con el la rodilla flexionada), Mantener la extension

Sujeto Recostado Lateralments de la rodilla v realizar una ligera extension Janda (23)
de cadera en extrernidad que realiza la kiendal et al (26)
(Grado 3) > . .
abduccidn, El sujeto puede abducir |a cadera
a través de todo el rango de movimiento sin
riavirnienta hacia atrds de la pelvis v flexian
0 rotacion interna de la cadera (Figura 47,
Cutter v Kervorkian (7],
Fredericson et al. {11},
Abduccian de la Cadera con el idern al anterior con excepcidn de Janda (23],
. . . kKendall et al, (267,
Sujeto Recostado Lateralments que 52 agrega una resistencia al Mascal et al. (32}
(Grado &) aspectn lateral de la rodilla, | :

Miernuth et al, (347,
Tyler et al, {42,
Wilson (45)

Tabla 1. Descripcion de los métodos mds comunes para la valoracion musculoesquelética del GM.

—

Figura 3. Test de abduccion (;i-e la cﬁdera en posicion supind_.d

Se reconoce que los tests de valoracion manual descritos en la Tabla 1 pueden ser més aplicables a la valoracion de la
funcién del GM en pacientes con condiciones neuroldgicas/ortopédicas o en individuos sedentarios. Esto se debe a que
estos tests exhibir ciertas limitaciones cuando son utilizados en atletas, en los cuales puede no detectarse un pérdida de
fuerza del GM y de funcién especifica del deporte. Sin embargo, los tests descritos en la Tabla 2 aun tienen ciertas
limitaciones cuando son utilizados en atletas ya que los tests descritos en la Tabla 2 no replican los cortos tiempos de
contacto, las grandes fuerzas y las velocidades caracteristicas de los movimientos deportivos més comunes tales como los
esprints y los saltos. Por esta razon, la valoracién comprehensiva de la funcién del GM requiere de la inclusion de
evaluaciones isométricas (25) o isocinéticas (29) como tests funcionales (30) para valorar adecuadamente la capacidad de
los atletas para controlar y producir altos niveles de fuerza con el GM.



Los tests isocinéticos e isométricos son, por lo general, altamente confiables (y mas confiables que los tests de valoracion
manual descritos en la Tabla 1) y ademds permiten la medicidn precisa del torque (fuerza) de cualquier grupo muscular (5,
6, 17, 39, 41). Sin embargo, nosotros recomendamos la utilizacién de tests isométricos para la valoracién de la fuerza de
abduccion en la articulacién de la cadera debido a que la evaluacion con tests isométricos es mas confiable para valorar la
fuerza de abduccion (6, 29, 39), es menos costosa y toma menos tiempo que la dinamometria isocinética. Si se incluyen
tests de carrera, saltos y caidas para la valoraciéon del GM, puede ser dificil observar la calidad de movimiento como
resultado de las altas velocidades que se producen en estos movimientos. Por esta razon, estos movimientos deberian
registrarse en video desde diversas posiciones para ayudar a los especialistas en rehabilitacién y/o a los profesionales del
entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento a realizar una valoracion mas precisa y confiable de la funciéon del GM
durante la realizacion de actividades especificas del deporte. Se deben llevar a cabo estudios adicionales para desarrollar
tests para la valoracion de la funciéon del GM en atletas que tengan una mayor validez, sean mas confiables, sean mas
efectivos en términos de costos y tiempo y que tengan menos limitaciones que aquellos utilizados actualmente.

CONSIDERACIONES PARA LA PLANIFICACION

Ejercicios para el Fortalecimiento del GM

En la Tabla 3 se resumen los ejercicios que han sido descritos en libros y articulos que trataron el tema de la debilidad del
GM. Debido a que varios de estos ejercicios cominmente no se ensefian durante los cursos de instruccién en prescripcion
de ejercicios, algunos lectores pueden no estar familiarizados con ciertos ejercicios. Sin embargo, estd mas alla de los
objetivos del presente articulo describir todos estos ejercicios en forma detallada; los lectores interesados pueden
consultar las referencias sefialadas en la Tabla 3 para una descripcion mas profunda de los ejercicios. Para el
fortalecimiento inicial del GM, la mayoria de los autores recomiendan ejercicios de cadena abierta con los sujetos parados
en una sola pierna o recostados lateralmente. Los ejercicios mas comunmente utilizados incluyen la elevaciéon de piernas
con los sujetos recostados lateralmente, la aduccion de caderas de pie y los movimientos pélvicos.

Test Descripcion Autores

Con la pelvis fija, los sujetos levantan una
pierna para quedar parados sobre la
extrernidad opuesta con la cadera v la rodilla
flexionadas a 90 grados, Los sujetos no deben

desplazar la pelvis lateralmentz a medida que Janda {23},
Test de Trendelenburg sg levanta la extrermnidad, ni inclinar el tronco Kendal et al (267,
hacia un lado o la pelvis al mismo tiempo que Wilson (45)

la pierma se despega del piso. El
desplazamiento lateral de la pelvis o la caida
de uno de los lados de la pelvis indica
debilidad del GM {Figura 27.

Los sujetos comienzan con ambos pies en el
suelo v luegn levantan una de las
Pasar de Apoyo Doble extremidades, Los evaluadores deben ohservar
a dpovo Simple 51 se produce una indinacian significativa de la
pelvis hacia un lado, o el desplazamiento
lateral de la misma {Fiqura 5,

El sujetn debe colocarse de pie, apoyado sobre
Equilibrio en Apoyvo Simple v | una sola pierna, v extender uno de los brazos

Mascal et al {32)

Extension Anterior o Frontal por sobre la cabeza a medida que levanta .
de una Extrermidad Superior una de las extremnidades inferiores, Fredericsan y Walf (13)
por Sobre la Cabeza Ohservar signos de inclinacian de la

pelvis hacia un lado (Figura &3,
Tabla 2. Descripcion de los métodos para la valoracion musculoesquelética de la pelvis que pueden ser mds aplicables a los
deportistas.

Los ejercicios de cadena cerrada se introducen en etapas posteriores del programa de rehabilitacion, una vez que se ha
desarrollado la fuerza de base. Ejemplos de estos ejercicios son las estocadas y las sentadillas con apoyo doble y simple. Si
bien se han utilizado muchos ejercicios para el fortalecimiento del GM, existen pocos estudios que hayan investigado los



beneficios del fortalecimiento especifico del GM sobre el rendimiento deportivo, el riesgo de lesion o el dolor. Los estudios
experimentales (Tabla 4) que han examinado el fortalecimiento del GM, lo han hecho para determinar sus efectos durante
la rehabilitacion de lesiones o condiciones tales como el PFPS y/o el sindrome ITB.

Progresion de los Ejercicios

Si bien existen diversas similitudes en el disefio de los estudios descritos en la Tabla 4, también existen diversas
diferencias. Fredericson et al (11) llevaron a cabo un estudio en el cual los sujetos entrenaron con dos ejercicios para el
fortalecimiento del GM durante 6 semanas.

Figura 4. Test en el que se pasa de un apoyo doble a un apoyo simple.



Figura 5. Test de equilibrio en Apoyo Simple y Extension Anterior o Frontal de una Extremidad Superior por Sobre la Cabeza.



Autor

Eiercicios

Delavier {3)

L SN e

Abduccion de caderas en polea

Abduccidn de caderas en magquina en posicion de pie

Abduccidn de caderas con el sujeto recostado lateralmente {utilizacdn de
bandas elasticas o de una tobillera lastrada)

Abduccian de caderas sentado en maguina

Fredericson et al (12)

Elevacidn de una extrermidad con el sujeto recostado lateralmente
Movimientos pélvicos

Fredericsan v walf {13}

o

Walthangsr (el sujeto debe colozarse de pie, de costado a una pared v a
unos 30 cm de la misma con los brazos extendidos hacia delante, Desde
esta posicidn flexionar las rodillas v caderas rotando el trono hasta que el
gliten haga contacto con la pared )

. Estocadas frontales {con extensidn de la extreridad superior contralateral)

Fullern {15}

. Elevacion de una extremidad con el sujeto recostado lateralmente v

utilizando bandas eldsticas

Fullern {16}

L N ]

. Equilibria en apoyo simmple rientras se realizan actividades tales comao:

cepillarse los dientes, mover un baldn alrededor de la cabeza, rebotar una
pelota de tenis contra la pared, picar un baldn de basgquetbol

Elevacidn de una pierna con el sujeto recostado lateralments

Extensiones de cadera utilizando bandas eldsticas v haciendo equilibrio
sobre la extrernidad lesionada

Geract v Brown {18)

[y [ SO VI SN

[ay]

ool

Sentadilla bilateral; superficie estable

Sentadilla bilateral: superficie inestable

Sentadilla unilateral: superficie estable

Sentadilla unilateral: superfide inestable

Descensos del banco hacia adelante, hacia los laterales v
posterolateralments

Descensos del banco hacia adelante, hacia los laterales
posterolateralments, extendiendo una extremnidad superior par sobre |a
cabeza o rotando el tronco

. Estocadas frontales, laterales v posteralaterales,

Estocadas frontales, laterales v posterolaterales con extensiones de una
externidad superior por sobre la cabeza, haoia los costados v realizando
rovirnientos de rotacian.

Heller (201

Elevacidn de una extremidad con el suieto recostado lateralments

Kendal et al (26)

Abduccidon de cadera con el sujeto recostado lateralmente
Abductidn de cadera en posicidn supina

Khaund v Flynn (27)

Movimientos pélvicos

MoCurdy v Conner (33)

Bwrk R (oe |-

Sentadillas con un pie apovado en un banco
Subidas al banco

Estocadas

Eiercicios pliormétricos unilaterales

_|
[m]

dos los gjercicios se realizan con bandas elasticas:

1. Abducciones de cadera (recostado con apoyo sobre los codos,
sentado v de pied
2. Caminar sin flexionar rodillas
3. Rotacidn de cadera en baldn de equilibrio
Page v Ellenbeder {35} | 4. Patrones de abduccion
5. Patadas basicas: diagonal
6, Movimnientos reciprocos de brazos v piernas
7. Equilibrio en posicion de sentadilla utilizando una silla
8. =Sentadillas
2, Aqgilidad lateral
1. Patear de pie, utilizando una banda elastica v sobre un disco de equilibrio
2. Sentadillas sobre un disco de equilibrio utilizando una banda elastica
alrededor de las modillas
Pettit v Bryson (36) 3. Estocadas
4, Abducciones de cadera
5. Subir v bajar un escaldn en forrma lateral
6. Saltos con caida
Todos los gjercicios se realizan con bandas elasticas

Thien-Missenbaurm v
Orehoskie (40)

Extensiones de cadera v rodilla en posician de pie (hilateral v unilateral)
Abduccian de cadera en posicion supina

Abduccion de cadera en posicion de pie

Extensidn de cadera con rotacidn externa en posicion de pie

Rotacion interna v extema de la cadera en posicién de sentado

Wrilson (457

|l Iy I PV Y SN

Caminata en arco




Tabla 3. Ejercicios propuestos para el fortalecimiento del GM.

Para estos dos ejercicios, los participantes inicialmente realizaron 1 serie de 15 repeticiones y, durante el periodo de 6
semanas, incrementaron el volumen a 3 series de 30 repeticiones. Mascal et al (32), utilizé un modelo de 3 fases para su
programa de rehabilitacién de 14 semanas. En las primeras 5 semanas, los participantes realizaron solo ejercicios en los
que no tenian que soportar el propio peso corporal. Durante las semanas 4-10 el entrenamiento progresé a ejercicios en los
que los sujetos tenian que soportar su peso corporal y en las ultimas 4 semanas los sujetos realizaron ejercicios mas
especificos, desde el punto de vista funcional, utilizando una prensa de piernas y un dispositivo Dyna Band (Crown World
Marketing, Buckinghamshire, UK).

Tyler et al (42) también utilizaron un modelo de 3 fases, pero su programa de rehabilitacion solo duré 6 semanas. La fase 1
consistio de ejercicios para el fortalecimiento de los musculos de la cadera realizado en posicién de sentado, ejercicios de
estiramientos, ejercicios de equilibrio, subidas al banco y extensiones de las extremidades superiores. En la fase 2, los
participantes continuaron con los ejercicios de sobrecarga para los musculos de la cadera, extensiones de las extremidades
inferiores, subidas al banco e incrementaron la dificultad de los ejercicios de equilibrio. En la fase 3, se discontinuaron los
ejercicios iniciales de equilibrio y fortalecimiento de los musculos de la cadera, y fueron reemplazados por ejercicios
pliométricos y de agilidad asi como también por estocadas, y el retorno a algunas de las actividades deportivas. Un
elemento unico de la intervencion de Tyler y colaboradores fue el uso de “criterios clinicos”. Antes de que los participantes
progresaran a la siguiente etapa, estos debian cumplir con ciertos criterios que indicaban que estaban fisicamente aptos
para progresar a realizar actividades més complejas. Si bien las progresiones de los tres estudios mencionados fueron
diferentes, los participantes de los tres estudios reportaron una reduccion significativa del dolor luego del fortalecimiento
del GM. Un modelo progresivo de tres fases, como el utilizado por Mascal et al (32) y por Tyler et al (42) parece adecuado
para rehabilitar y fortalecer el GM y permitir el retorno a las actividades deportivas. Dichas progresiones parecen
consistentes con las propuestas por otros autores para la rehabilitacion funcional de las extremidades inferiores.
Bomgardner (4) y Lephart y Henry (30) propusieron un programa de rehabilitacién funcional similar (de 4 fases), en el cual
al fase 1 hace énfasis en la transicion desde la rehabilitacién clinica al entrenamiento funcional, las fases 2 y 3 hacen
énfasis en la agilidad y la propiocepcién con el incremento de la velocidad, y la fase 4 hace énfasis en la realizacion de
actividades deportivas.

Duracion de los Programas

La duracion de los programas de rehabilitacion hallados en la literatura también difiere entre los autores. Fredericson et al
(11) y Tyler et al (42) disefiaron programas de rehabilitaciéon de 6 semanas. Sin embargo, Mascal et al (32) eligi6é una
duraciéon de 14 semanas para el fortalecimiento de los musculos de la cadera en un programa de rehabilitacion para
pacientes con PFPS. Debido a que los autores de los tres estudios reportaron mejoras significativas luego de sus
respectivos programas, los regimenes de entrenamiento que duren entre 6 y 14 semanas parecen ser de duracion
suficiente para mejorar significativamente los sintomas (e.g., el dolor y la pérdida de fuerza) asociados con los debilidad
del GM. Sin embargo, dependiendo del grado de disfuncién asociada al GM, es posible que no desaparezcan todos los
sintomas luego de las duraciones mencionadas y que se requiera de mayor tiempo de entrenamiento.
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Estudio Sujetos Método de Ejercicios de Duracién | Cambios en el| Cambios en
Yaloracion del GM Intervencidn Frecuencia | Rendimiento | los Sintomas
Incrermnenta 22 de los 24
Abduccion de la significativo en atletas no
cadera con el sujeta| 1. Elevacion de las el tarque simtieran dolar
24 corredores . .

Fredericsan| universitarios recostado piarnas con el Seis durant= |3 luzge de &
ot al con ITRS Iateralme!-u.te, Grado | sujeto recostado sermanas, no | sbduccidn de |a sermanas, y
(113 (14 horrbres y| 4-5.1__|t|||za.ndch Iaberalr_ne!'ute se rnenciona cadera.para las cnnt_lnuamn sin

10 rrujeres) dizpozitivo Nidholaz | 2. Movimientos la frecuencia rmujeres zentir molestas
Marual Muscle péluicos [24.9%1 v en en los
Taster [MMMT) los hormbres ziguientes &

(51,49 rmmeses
3. Turnout con
radillaz flexionadas
4, Abduccidn de la
cadera con el sujeto
recostado
Abducidn de la |ateralrnente
cadera oon el sujetol 5, Abduccién y
recostado rotacidn externa an fl erte A
lateralrents, Grado| cuadrapadia p:av:|.n=_:nd |
4-5 utilizando un | 6. Abduccidn ne Z""t'“ e
dinarndrnetro isornétrica de la !_lr.ante
rranual cadera :c::u.udadeg
7. Ejercicios para la £l e A aes toma
Pazar de apoyo | extrernidad superior p:_‘;'_a,n caminar, bi
doble a2 apoyo con los sujetos | ==hibia und | pararsnT = subir
simple apovados enuna incrermento de sscaleras
=0l pizma fﬁn% edn :a Tarnl?jlen fue
s » uetza de los | capaz de correr
F‘r:e-.u.ancmn iﬂEI. B.. #bduccidn Catoroe abduchores de 2p-3 rrillas i
. rmovirmients pélvico | bilateral de la .

Maszcal Cros .pauentes en el plana caders en posicién SEmanast, la cadera, zintornas de
et al FALJEres con |y b ereal durante | de Die freouencia . dalar
[32) PFPS 5 9. Rotacion del no El pacientz B

. . ) establecida exhibid un El pacients B
abduccidn)rotacidn | tronoo contra una )
extema de la resishencia eldstica incrernerto del | fue capaz .de
cadera colocada alrededor 20% en la subir y bajar
de |a cintura y con fuerza de los escaleras con
Mantenimiento de | el sujets parado en abductores de zola algl_.lnas
la posidan de una sola piema la cadera, rnl.:-les1|:|55
puentz en formna | 10.Sentadillas n:;:c,aglnnaesé ?
estatica contra el | 11.Sentadillas a H= capaz os
desplazarnients | una sola piema carninar 43
rotacional aplicado | {primmere en la nd-"nums =n
rnanualmente a la | prenza hasta los etenerse,
pelviz enel plano | 200 y luege de piz)
transversal 12, Estocadas [con
una banda eldstica
alrededor de las
rodillaz]
13. Subir
escalerasfelipticos
14. Abduccian de la
cadera en posicion
de zentado
15. Mini Sentadillas
16. Equilibric con
apovo unilabzral
Egb':e el pizo v .Im.:r'fan'n.antcn 21 de los 35
zobre una tabla de significativa de pacientes
equilbria |2 fusrza en los exparirnentaron
Abduccian de la bid | Seis abduchores de )
| 35 pacientes | cadera con el sujete ;‘?' Subidas a Ternanas, la cadera mEJD'I::;a Estos

Ti elr con PFRS recostado a:em con de | ejercicios [~30%]en ;ESU os 5|e
(e42.aj [29 mujeras y | lateralmente, Grado ::trg:g?dnaedfn;se == realizados arnbas utﬁ;zrggnedne?a

& hormbres) 4-5 utilizando el . en formmna extrernidades Esrala Visal

dispositive NMMT | JHP2METES diaria inferiores de ECaia Misua
18. Desenszos del ) Aniloga para la
banoo con los pa CITnt;S valoracidn del
extensiones de las sRn ey tados dalar,
extrernidades positivas
Superiares
19. Estocadas
20. Ejercicios
pliormétricos v de
aqgilidad

Tabla 4. Estudios de intervencion en los cuales se llevo a cabo el fortalecimiento del GM y en los que se observo reduccion de los




sintomas.

Frecuencia, Series y Repeticiones de los Ejercicios

Tyler et al (42) instruyeron a sus sujetos para que realizaran los ejercicios de fortalecimiento todos los dias durante las 6
semanas que durd la intervencion. En contraste, los otros autores no establecieron con que frecuencia se realizaron los
ejercicios. Dado que la dificultad de los ejercicios fue progresando y estos se volvieron mas complejos, el incremento de la
fuerza no solo se produjo en el GM sino en todos los gluteos; por lo tanto, la realizacion de ejercicios en forma diaria puede
no ser tolerable para muchos individuos. Diversos estudios en el area del entrenamiento con sobrecarga han investigado el
numero de repeticiones y series a realizar, asi como también la frecuencia del entrenamiento con sobrecarga. Si bien no se
ha llegado a un consenso en este sentido, la declaracion de posicion del Consejo Americano de Medicina del Deporte
sugiere que la realizacién de al menos dos sesiones semanales en las cuales se realicen 2 a 3 series de entre 6 a 15
repeticiones por serie derivara en incrementos considerables de la fuerza y la resistencia muscular (1). Sin embargo,
Prentice (37) sugiere que, para la rehabilitacidn, los ejercicios de fortalecimiento deberian llevarse a cabo diariamente, con
el nimero de repeticiones y series ajustadas de acuerdo a la tolerancia de los pacientes, a los procesos inflamatorios y la
respuesta al ejercicio. A medida que los pacientes progresan los musculos pueden ejercitarse cada dos dias, por lo que la
frecuencia seria de 3 a 4 veces semanales. De esta manera, puede observarse que los parametros de la carga parecen
depender de la lesion especifica que sufre cada individuo y puede variar entre los individuos.

Diseiio del Programa

En base a la literatura revisada, se ha desarrollado un programa progresivo de fortalecimiento para el GM. Se han incluido
un total de 17 ejercicios, desde ejercicios en los que no hay que soportar el peso corporal a ejercicios funcionales o
especificos del deporte (Tabla 5). Antes de comenzar con este programa, se debe evaluar la fuerza del GM con el sujeto
recostado lateralmente (23). Con la rodilla extendida, el sujeto debe mantener la completa abduccién de la cadera, con una
ligera extension y rotacion de la misma, durante 10 segundos. Si el sujeto completa exitosamente este test, pude comenzar
a realizar ejercicios en los que haya que soportar el peso corporal, Fase 2 (ejercicios 2a, Tabla 5). Si se produce algun
movimiento de la pelvis o si la cadera se flexiona o rota internamente, el atleta debe comenzar con la Fase 1, ejercicios 1a,
hasta que pueda completar el test en forma exitosa. El principal objetivo de este programa de fortalecimiento es la
sobrecarga progresiva del GM de manera que se desarrolle el control motor, la resistencia y la fuerza en forma
sistematica. El disefio elegido para el programa es el modelo de 3 fases similar al utilizado por Mascal et al (32). En la Fase
3 se incluyen dos sub-fases que los atletas realizaran progresivamente (Tablas 4 y 5). La primera comienza con ejercicios
en los que no hay que soportar el peso corporal, progresando a actividades estaticas en las que si hay que soportar el peso
corporal.



Etapa| Fase Ejercicio Referencia
f1a) Tumouts con rodillas flexionadas Delavier (8)
— - elavier (3,
1 1 (1a) elevacian de brazos v rodillas Heller (20}
(1b} elevacidn de piernas con el sujeto recostado lateralmente
. . . Delavier (&),
(za) abduccion de cadera en posicidn de pie Kendall {26]
z z (Za) mantener la posicion de pie con apoyo simple v realizar press
de pecho con balanes medicinales Mascal et al (32)
{2bY rotaciones de fronco en posicidn de pie con apoya simple Fullern {16}
. Thien-Missenbaurm
(3a) extensiones de cadera en polea Orzehoskie (401
2 3 (3a) sentadilas a una pierna {maguina)
(3b) sentadillas a una piema: el pie de atras MoCurdy v Conner (33)
apovado sobre un banco
; . , . Chrielewski et al (5],
(4a) sentadillas a una pierna: de pie Gerac v Brown (189
. Geraci v Brown (18],
Z 4 (4a) rebotes en una sola piemasestocadas MoCurdy ¥ Conner {33)
Geraci v Brown (18],
(4b) descensos del banco Tyler et al (42)
(5a) carninata con una banda eldstica alrededor de las rodillas
3 5 (Sa) saltos laterales a una pierna utilizando bandas eldsticas Page v Ellenbed:er (35)
(b} saltos laterales con ambas piernas
(Bal Ianzamler_ltn:ns de I:-;uln:nnes contra una pated Fullemn {16
3 £ con el sujeto de pie sobre una pierna
(6a) patada basica: diagonal Page v Ellenbecker (35

Tabla 5. Ejercicios incluidos en el programa para el fortalecimiento del GM con las referencias que proveen una descripcion mds
comprehensiva de estos y otros ejercicios similares.

La segunda etapa progresa a ejercicios en los que hay que soportar el peso corporal. En esta segunda etapa se
incrementaran gradualmente los desafios a la estabilidad de los individuos mediante (a) traslado del centro de masa en
forma horizontal haciendo que el sujeto deba subir un escalén (o banco) y/o que realice rebotes; (b) reduciendo el ancho de
la base de apoyo; (c) incrementando la altura del centro de masa haciendo que los sujetos eleven sus brazos y/o sostengan
un peso con las manos, y (d) realizar ejercicios en superficies inestables, e.g., balones Bosu, tablas de equilibrio, etc. La
tercera etapa comprende ejercicios funcionales que similares a los que podrian observarse en el deporte, también con dos
niveles de dificultad. En este programa también se incorporan los criterios clinicos, adaptados de Tyler et al (42), que
deberian alcanzarse antes de que los clientes avancen al a siguiente etapa del programa (Tabla 6). Los criterios proveen
una via por la cual se puede monitorear el progreso de los atletas y determinar el cumplimiento con las metas/objetivos del
programa, permitiendo asi una progresion segura y realista hacia el siguiente nivel del programa. Para este programa no
se ha establecido una duracién especifica, ya que cada atleta progresara en forma diferente en base a su nivel inicial de
debilidad o disfuncién del GM y a su dedicacién con el programa. Si bien los practicantes experimentados en el
entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento pueden utilizar su propio criterio para determinar si un atleta puede o
no progresar a la siguiente fase, también es cierto que deben basar su decision en la capacidad de los atletas para (a)
completar el nimero de repeticiones por serie en forma segura, con la forma apropiada a través de toda la serie y (b)
cumplir con los criterios especificos.

Para la mayoria de los ejercicios, los atletas deberian comenzar realizando 15 repeticiones por serie con una carga liviana.
Este rango de repeticiones se encuentra en el extremo superior de la escala que generalmente se acuerda es adecuada
para mejorar la fuerza y la resistencia muscular (1). Sin embargo, la capacidad de un musculo para contraerse
repetidamente es importante si un atleta desea retornar a su deporte y no reincidir en la lesion, por lo cual la realizacién
de un mayor nimero de repeticiones puede ayudar a los atletas a mejorar el control motor del GM durante los movimientos
funcionales del GM. Los periodos de recuperacion propuestos son de 1 min o menos, tal como lo sugirieran Weir y Cramer
(44) para series de ejercicio de 10 a 15 repeticiones. Una vez que los atletas han cumplido con algunos de los criterios, se
deberia reducir el nimero de repeticiones e incrementar la carga para desarrollar la fuerza y la potencia muscular (1).



Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3

Ejercicios en los que no hay que
soportar el peso corporal,
Ejercicios 1a

Mivel

El paciente debe cumplir con el siquiente criterio clinico para pasar al nivel 2:

Con el sujeto recostado lateralmmente, mantener la pierna extendida con la cadera en
posicion de abduccidn total sin realizar rotacion externa v extension de la misma,
durante 10 sequndos v sin una posterior rotacian de la pelvis

Miwvel| Ejercicios en los que no hay que
2 soportar el peso corporal (1B

Mivel| (1b) mas ejercicios en los que hay
3 que soportar el peso corporal (2a)

Mivel| (Za) mas ejercicios en los que hay
4 que soportar el peso corporal (2b)

El paciente debe cumplir con el siguiente criterio clinico para pasar a la etapa 2;

El atleta debe poder mantener la posicion de |a pelvis mientras se encuentra de pie
sobre una sola piema, sininclinar el tronco lateralmente, durante 30 segundos,
manteniendo la rodilla en linea con los dedos del pie.

(2by Ejercicios compuestos (3a)
Mivel (3a) mas ejercicios compuestos (3b)
5 (3b) mas ejercicios compuestos (4a)
(da) mds ejercicios compuestos (4b)

El paciente debe cumplir con el siguiente criterio clinico para pasar a la etapa 3

Debe poder realizar una media sentadilla con una saola pierna, mantenienda 2l nivel de
la pelvis, la rodilla en linea con los dedos del pie v sinindinar el tronco en forma lateral

Mivel Ejercicios
) funcionales (Sal
Mivel (5a) mas ejercicios
10 funcionales {5b)
Mivel (5b) mas ejercicios
11 funcionales {6a)

Tabla 6. Progresion del programa para el fortalecimiento del GM utilizando los criterios clinicos.

En todas las etapas del programa para el fortalecimiento del GM se ha incluido la utilizacién de bandas elasticas. Si bien
las bandas elasticas se han utilizado extensivamente en la rehabilitacion (35, 37, 40), su utilizacion ha sido criticada (hasta
cierto punto) debido a que la resistencia eléstica no se ajusta a la curva de fuerza de los musculos en ejercicios
monoarticulares. Especificamente, al final de la fase concéntrica cuando mayor es la resistencia, la relacion entre longitud
y tension de los musculos sugiere que no es la posicién éptima para desarrollar la fuerza maxima (28). Sin embargo,
aunque controversial, la utilizacién de bandas elasticas tiene la ventaja de que (a) son faciles de transportar, (b) la
direccion del movimiento no se ve restringida tanto como durante la realizacién de ejercicios con pesos libres o maquinas y
(c) los ejercicios pueden ser llevados a cabo en planos mas funcionales que cuando se utilizan barras o mancuernas (35, 37,
40). Se deben considerar diversas variables antes de realizar cualquier programa de entrenamiento con sobrecarga como
parte de un programa de rehabilitacidn, y es importante que los practicantes del entrenamiento de la fuerza y el
acondicionamiento consulten a los profesionales clinicos que llevan a cabo la rehabilitacion de los atletas antes de iniciar
con el programa de entrenamiento. El contacto continuo con los especialistas en rehabilitacion debe mantenerse a lo largo
de todo el programa de entrenamiento para maximizar las mejoras de rendimiento y minimizar el riesgo de reincidir en la
lesion.

APLICACIONES PRACTICAS

Un GM débil puede contribuir al desarrollo de diversas lesiones de las extremidades inferiores. Dado que uno de los roles
principales de los profesionales del entrenamiento de la fuerza y del acondicionamiento es la prevencién de lesiones, el
conocimiento de la anatomia y de la funciéon del GM, asi como de las patologias y lesiones mads frecuentes, parece
importante. Ademés, poseer la capacidad para valorar la funcién del GM parece fundamental en este proceso. En el
presente articulo se han tratado estos temas, pero a la vez se reconoce que el tipo de conocimiento y competencia



necesaria en esta area puede ser mas especifico que para otros profesionales del ejercicio. Como tal, los profesionales del
entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento, podrian beneficiarse de dicha experiencia, y se sugiere que, de ser
posible, trabajen conjuntamente con especialistas en la rehabilitacion que deseen compartir sus conocimientos sobre las
diversas patologias, valoracién y medidas de rehabilitacién en esta area. Este enfoque deberia permitir que los
profesionales del entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento brinden un mejor servicio a sus clientes, reduciendo
las probabilidades de que estos sufran una lesion relacionada con el GM.
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