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RESUMEN:

Introduccioén: Las fracturas de apdfisis transversas (FAT) lumbares son

lesiones poco frecuentes que no suelen comprometer la estabilidad vertebral,
pero generan limitaciones funcionales, especialmente en deportistas. En
futbolistas semiprofesionales, una intervencion fisioterdpica estructurada es
clave para lograr una recuperacion funcional y un retorno seguro al deporte.
El tratamiento de las FAT en futbolistas semiprofesionales esta basado en el
control del dolor y la rehabilitacién funcional, mediante técnicas de terapia
manual (TM) y ejercicio terapéutico (ET).

Objetivo: Disefiar y aplicar un plan de intervencion fisioterapica en un
futbolista semiprofesional con tres FAT lumbares, realizar un seguimiento
clinico durante 8 semanas y mejorar su sintomatologia y funcionalidad.
Metodologia: Estudio de caso clinico con seguimiento de 8 semanas.

Se realizaron tres valoraciones (Inicial I, Inicial II y Final) y se aplicd un
tratamiento dividido en cuatro fases que incluyd TM, activaciéon del CORE,
fuerza funcional progresiva y ejercicios para el retorno deportivo. Se
utilizaron escalas validadas para medir las variables dolor, test de
funcionalidad, estabilidad y cuestionarios de funcion general.

Resultados: Se observaron mejoras en todas las variables. El dolor
disminuyé 7 puntos segun la EVA. La movilidad y la fuerza muscular
aumentaron en la region lumbo-pélvica, y los cuestionarios funcionales
reflejaron una recuperacion completa en 8 semanas.

Conclusiodn: La intervencidn fisioterapéutica aplicada durante 8 semanas en
un futbolista semiprofesional con FAT lumbares combinando TM con ET
resultd eficaz, mostrando mejoras en las variables dolor, movilidad, fuerza

muscular y funcionalidad.

Palabras clave: Fractura apofisis transversa, dolor lumbar, fisioterapia

deportiva, futbol.
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ABSTRACT:

Introduction: Lumbar transverse process fractures (TPFs) are rare injuries

that typically do not compromise vertebral stability but do cause functional
limitations, especially in athletes. In semi-professional football players, a
structured physiotherapeutic intervention is essential to achieve functional
recovery and ensure a safe return to sport. The treatment of TPFs in this
population is based on pain management and functional rehabilitation
through manual therapy (MT) and therapeutic exercise (TE).

Objective: To design and implement a physiotherapeutic intervention plan
for a semi-professional football player with three lumbar TPFs, monitor clinical
progress over eight weeks, and improve both symptoms and functionality.
Methodology: Clinical case study with an 8-week follow-up.
Three assessments were carried out (Initial I, Initial II, and Final), and a four-
phase treatment was implemented, including manual therapy, core
activation, progressive functional strength, and exercises for return to sport.
Validated scales were used to measure variables such as pain, functional
tests, stability, and general function questionnaires.

Results: Improvements were observed in all measured variables. Pain
decreased by 7 points on the Visual Analogue Scale (VAS). Mobility and
muscle strength in the Iumbopelvic region increased, and functional
questionnaires  indicated complete recovery within 8  weeks.
Conclusion: The eight-week physiotherapeutic intervention applied to a
semi-professional football player with lumbar TPFs, combining MT and TE,
proved effective, showing improvements in pain, mobility, muscle strength,

and overall function.

Keywords: Transverse process fracture, low back pain, sports

physiotherapy, football.
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INTRODUCCION:

Las fracturas de las apofisis transversas (FAT) de la columna lumbar
son lesiones poco frecuentes, pero clinicamente significativas, debido a su
potencial asociacién con lesiones concomitantes. Estas fracturas (FX) pueden
afectar uno o mas niveles de la vértebra lumbar, y presentarse de forma
unilateral o bilateral. En la poblacidn joven, la principal causa de estas FX es
el traumatismo cerrado de alta energia, como accidentes automovilisticos,
colisiones deportivas y caidas de altura. Estas FX afectan a las prominencias
Oseas laterales de las vértebras, conocidas como apdfisis transversas, que
sirven de anclaje para musculos y ligamentos esenciales en la estabilidad y

movilidad de la columna vertebral (1).

El fatbol, por su naturaleza de alto impacto y exigencia fisica,
representa un entorno de alto riesgo para este tipo de lesiones. Los futbolistas
estan expuestos constantemente a fuerzas de contacto, cambios bruscos de
direccién y caidas, lo que aumenta la probabilidad de las FAT (2). Estas
lesiones pueden producirse por impactos directos en la regién lumbar,
colisiones con otros jugadores, caidas tras saltos de altura y movimientos de
hiperextensidn combinados con rotacién (3). Ademas, la potente contraccién
del musculo psoas-iliaco durante aceleraciones o desaceleraciones rapidas

puede generar una avulsién de estas estructuras dseas (4).

Los futbolistas con FAT suelen presentar dolor lumbar localizado, que
tiende a intensificarse con determinados movimientos o al realizar palpacion
de la zona afectada. Aunque estas FX generalmente no comprometen la
estabilidad de la columna ni afectan directamente a la médula espinal, su
presencia debe alertar sobre posibles lesiones asociadas, especialmente en
organos abdominales y estructuras pélvicas (5). Estudios recientes han
demostrado una correlacién significativa entre las FAT y lesiones viscerales,

lo que subraya la necesidad de una evaluacién exhaustiva en estos casos (6).

El diagndstico de las FAT puede resultar complicado, ya que en
ocasiones pasan desapercibidas en radiografia (RX) convencionales. La
tomografia computarizada (TC) multidetector se ha consolidado como la
herramienta diagndstica de eleccidn dada su alta precisiéon para detectar

estas fracturas (7). La reconstruccion volumétrica por TC ofrece una
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visualizacion detallada de las apdfisis transversas, permitiendo identificar FX

gue podrian no ser evidentes en estudios convencionales (1,2).

El tratamiento de las FAT en futbolistas generalmente sigue un enfoque
conservador, enfocado en el control del dolor y la rehabilitacién funcional (8).
Se recomienda reposo relativo, analgesia adecuada y, en algunos casos, el
uso de ortesis lumbares para limitar la movilidad y favorecer la cicatrizacién
(9). El tratamiento fisioterapéutico busca reducir el dolor, mejorar la
movilidad y fortalecer la musculatura estabilizadora de la espalda, aplicando
principios generales utilizados en el manejo de FX vertebrales (10). Las
intervenciones fisioterapéuticas mas estudiadas incluyen la combinacion de
terapia manual (TM) con ejercicio terapéutico (ET), las cuales han mostrado
resultados positivos en la reduccion del dolor y la mejora de la funcionalidad
en pacientes con dolor lumbar inespecifico (11) . Ademas, se ha recomendado
el ejercicio multimodal para mejorar la funcion fisica y la calidad de vida tras
una FX vertebral (12). En el fatbol, una adecuada recuperacién es esencial

para evitar recaidas y garantizar un retorno seguro al campo de juego (13).

La complejidad de las demandas fisicas en el futbol semiprofesional
requiere estrategias de recuperacién que no solo contemplen la lesion en si,
sino también el contexto funcional del deportista. La fisioterapia debe
adaptarse a las necesidades especificas del paciente, considerando factores
como la carga de entrenamiento, los tiempos de retorno competitivo y el
riesgo de recaida. Por esta razdn, intervenciones individualizadas basadas en
la progresion funcional y el control del dolor tienen especial relevancia en este

tipo de lesiones, donde la evidencia cientifica todavia es limitada (14).

El objetivo principal de este trabajo fue disefiar un plan de
intervencidn de fisioterapia y aplicarlo en un futbolista semiprofesional que
ha sufrido tres FAT lumbares. Se valorara la efectividad del tratamiento
fisioterapico aplicado durante 8 semanas, asi como la evolucién de los
resultados obtenidos en relacion con los objetivos terapéuticos establecidos,
con el propdsito de determinar la eficacia de la intervencién para mejorar la

sintomatologia y funcionalidad del paciente.



ienci
éeﬁ‘sﬁalde Facultad de

: Ciencias de la Salud

) : Universidad Zaragoza
METODOLOGIA:
1. Diseno del estudio

Este estudio se realizd como un caso clinico con seguimiento
longitudinal, centrado en la evolucién de un paciente con fractura de tres
apofisis transversas lumbares, tratado mediante fisioterapia. Se realizaron
valoraciones en tres momentos: Inicial I (semana 0), Inicial II (semana 4) y
Final (semana 8). El objetivo principal fue evaluar la progresion del paciente
en funcién de variables como el dolor, la movilidad, la estabilidad lumbar y la
funcionalidad global y especifica de esa region.

En este estudio, el tratamiento fisioterapéutico constituyd la variable
independiente, mientras que las variables dependientes incluyeron Ila
evolucion sintomatoldgica (nivel de dolor) y la funcionalidad. Antes de la
realizacién del estudio, el paciente firmo el consentimiento informado en el
cual se detallaron los procedimientos, objetivos del estudio y el tratamiento
fisioterapéutico a seguir, asegurando asi la confidencialidad y el respeto por

los derechos del paciente durante todo el proceso.

2. Descripcion del caso clinico

- Datos del paciente: Hombre de 31 afios, 88 kg, 1.81 m, bombero y
portero de futbol semiprofesional (Tercera RFEF).

- Diagnoéstico médico: FAT izquierdas de L1, L2 y L3, confirmada
mediante TC y RX. “No se identificaron otras patologias asociadas y se
descartaron desde neurologia: Lesiones del sistema nervioso central,
Sindrome de cauda equina, Estenosis del canal foraminal, Procesos
infecciosos o neoplasicos y afecciones viscerales”.

- Mecanismo lesional: La lesidn ocurrio el 29/09/2024 tras una caida de
alto impacto durante un partido de fatbol, lo que requirié su evacuaciéon
en ambulancia.

- Antecedentes personales: El paciente tenia antecedentes de episodios
ocasionales de dolor lumbar inespecifico relacionados con sobrecarga.
Ademas, presentd una alteracién biomecanica preexistente hereditaria,
evidenciada en la RX, caracterizada por rectificacion de la lordosis lumbar
y sacralizacion de L5-S1.

- Motivo de consulta: El paciente acudid 25 dias después de la caida

debido a un dolor persistente con irradiacion lumbar y glutea, tanto diurno
5
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como nocturno, que no cesa con la medicacién (Enantyum y paracetamol),
uso de faja lumbar y hielo local. Este dolor afectaba significativamente su
funcionalidad y calidad de vida, limitando sus actividades laborales y
deportivas.

3. Valoracion fisioterapica inicial

Se realizé una evaluacion exhaustiva utilizando pruebas especificas
para valorar el dolor, la movilidad, la estabilidad y la funcionalidad del
paciente. Debido al dolor agudo presente en la valoracién Inicial I (Semana
0), no fue posible completar todas las pruebas. No obstante, tras una
disminucién significativa de los sintomas a las 4 semanas, se realizd una
segunda valoracién (Inicial II) en la que se completaron las pruebas que
habian quedado pendientes.

Anamnesis: No se identificaron banderas rojas, signos de compresion
del SNC, sindrome de cauda equina, infecciones, cancer ni patologia visceral.
Se descartd la presencia de lesiones del SNC, ya que los reflejos de Clonus
(15) y Babinski (16) resultaron negativos.

Inspeccion visual estatica en los tres planos: Postura antialgica
con carga en pierna derecha (D) e inclinacion izquierda (I) sin dismetrias en
los miembros inferiores ni en la regiéon lumbar (EIPS y crestas iliacas
alineadas). Se observa tendencia a la retroversidn pélvica. Inflamacion leve
en L1-L3 izquierdo y pequefio hematoma sobre la transversa de L2. Sin
trastornos topicos de la piel ni contracciones musculares espontaneas.
Presenta escoliosis dorsal izquierda y rectificacién de la lordosis lumbar.

Se observa aumento de tono significativo en trapecio izquierdo y region
dorsal, escapulas aladas y hachazo cérvico-dorsal, sin hipercifosis evidente.

Valoracion de la amplitud de movimiento (ROM): Se evaluaron
los movimientos activos de Flexion (Flex.), Extension (Ext.), Inclinacion
(Incl.) y Rotacion (Rot.) y se tomaron medidas mediante el empleo de cinta
métrica. Los movimientos de Flex.- Ext. y rotaciones se midieron tomando
como referencia estructuras del propio paciente, mientras que las
inclinaciones laterales se midieron mediante la distancia dedos-suelo (DDS)
(17).

Movilidad lumbar: Test de Schober (18): (la diferencia entre las dos
marcas fue de 2,5 cm), Flex. (30°), Ext. (10°), Incl. (15°D y 13°I), Rot.
(20°D y 250°1).
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El paciente presentd hipo-movilidad notable en la Flex. e inclinaciones,

con dolor al inicio del recorrido en la mayoria de los movimientos funcionales.

Refiere tirantez en el lado I y molestias al elevar, flexionar y extender las

piernas al realizar estos movimientos. El dolor, inicialmente 9/10 en la EVA

(incluso al respirar), disminuyd a 7/10 tras 25 dias de la lesién (semana 0 de

intervencién).

El

dolor predomind en movimientos excéntricos en el

lado I,

especialmente en Rot. e Incl. D, y en la fase de retorno de Flex. e Incl. I,

tanto en activo como en pasivo.

Palpacion de puntos gatillo: En la valoracién palpatoria (19), se

obtuvo dolor en los musculos longisimo del térax, iliocostal del térax,

semiespinoso, multifidos, rotadores y psoas iliaco. No se registrd dolor en los

rectos del abdomen ni piramidal. El musculo iliocostal lumbar presenté dolor

localizado con irradiacién hacia el gluteo derecho, mientras que el cuadrado

lumbar mostré mayor sensibilidad en el lado izquierdo. En la musculatura

glutea, el gliteo mayor no presenté dolor, el gliteo medio indujo dolor

referido en la pierna derecha en la cara lateral hacia el tensor de la fascia lata

y dolor local en gluteo medio de la pierna izquierda.

Tabla 1: Evaluacion Inicial I completada con la valoracion Inicial II

., SEN L. .. Resultado valoracion Inicial |
Categoria Test / Medicién Procedimiento Breve Interpretacion del test .
/ESP e Inicial Il
i El paciente puntua su dolor en una escala del i ., L. .
Escala Visual No 0 (sin dolor) al 10 (méximo dolor imaginable) Se usa para medir la evolucion del dolor | Estatico 7/10 (moderado). Dinamico:
Analdgica aplica g ' en el tiempo de manera objetiva. 9/10 (intenso)
Dolor . . o
Temporal: continuo e insistente
(20) McGill Pain 0,80/ Evalua la calidad y cantidad del dolor Puntuacién basada en la seleccion de LocaI?zacién' extenso v repartido
Questionnaire 0,85 mediante descriptores sensoriales, afectivos palabras que describen el dolor. Un Sensorial: .inchazo yunfante
(21) y evaluativos. Incluye una escala de valor alto indica mayor impacto del a arrotad.opo resivlop esadez’
intensidad del dolor y una puntuacién total. dolor. -g » OP " P §
hinchado, asusta y muy molesto
Test de Spurlin El paciente se inclina y rota el tronco hacia el
] 'p g 0,50/ P ) v ., . N No dolor irradiado, si al hacer el
modificado 0.90 lado afectado junto con extension. Se aplica Dolor irradiado. movimiento
(lumbar)(22) ! presién axial.
Traccién lumbar | 0,76 / |Se aplica traccién axial en la columna lumbar Aumento del dolor o no Aumenta el dolor
Localizacién | en reposo (23) 0,83 en posicién de reposo. ' ’
de sintomas - — -
Compresion 0,78 / | Aplicacién de carga axial sobre la columna . . .
lumbar (23) 0.85 lumbar en sedestacion Dolor persistente sin cambios. Aumenta el dolor.
Prueba de En prono, el fisioterapeuta eleva L . i
) ) 0,84/ . P P . Limitacién del rango de movimiento si . .
extension pasiva 0.90 pasivamente desde los tobillos el tronco hav rigide Inestabilidad positiva
, . igidez.
lumbar (24) extendiendo la columna lumbar. v e
Movimientos Evaluacion manual de la movilidad
: ) 0.60 / R L, i X L R . Restriccion de movimiento L5.
rotatorios y juego 0.85 segmentaria en rotacion y deslizamiento de Restriccion o hipermovilidad. Hipomovilidad L1-L4
Funcién articular (25) las vértebras lumbares
articular Con el paciente de pie, se marcan dos
Test de Schober 0,36/ untos: a nivel de L5y 10 cm por encima. Se | Aumento 25 cm: normal. Aumento <5
26) ! P : Y P 'ma. - ’ ’ 2,5cm. Restriccion del movimiento
( 79,6 mide el aumento de distancia tras flexiéon cm: restriccion de movilidad lumbar. ’

lJumbar_ maxima.
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Prueba de El paciente contrae voluntariamente la ,
o 0,61/ P K Evaluacion de fuerza del CORE y 15 segundos (deficiencia en
Biering- Sorensen musculatura lumbar mientras el
. 0,77 A 3 . . musculatura lumbar. Control Motor)
modificada examinador evalua la resistencia.
0.85 Test de inestabilidad segmentaria en prono: Paciente en decubito prono con las piernas
/O' 90 fuera de la camilla. Se aplica presion en las vertebras lumbares y se observa si el dolor Positivo en todas las vértebras
: disminuye al contraer la musculatura estabilizadora. (28) lumbares
0.79 Test de puente supino: Paciente en decubito supino, apoyado en el dorso y pies,
Funcién ) o ) ) ) . 5 segundos.
/0.86 manteniendo la posicién de puente con rodillas flexionadas el mayor tiempo posible. Se Baja resistencia
muscular Estabilidad evalUa resistencia muscular. (29)
lumbar X . .- 12 segundos.
0.81 Test de puente prono: Paciente en decubito prono, apoyado en antebrazos y puntas de Poco resistente
/0.88 los pies. Se mide el tiempo que mantiene la posicidn sin compensaciones.(29) '
. ressure Biofeedback Unit modificado: Paciente en decubito prono con e inflado .
0.83 |P Biofeedback Unit (PBU dificado: Paci decubito p I PBU inflad
. . L, . . No es capaz de activarlo
a 70 mmHg bajo el abdomen. Pedir contraccién del transverso sin mover la pelvis ni la .
/0.98 AR o o, ) aisladamente, mueve la columna.
columna. Una disminucién de 2-4 mmHg indica activacién adecuada del musculo. Evaluar la
capacidad de activacion y detectar posibles déficits en el control motor profundo. (30)
Derecha: Positivo (tension desde
la rodilla a 45°); flexién dorsal
SLR (straight leg | 0,88/ | En supino, se eleva la pierna extendida y se Dolor irradiado a lo largo del molestia en cara lateral externa.
raise test) (31) 0,85 evalla la presencia de dolor radicular. Nervio Ciatico. lzquierda: Tirantez isquiotibial y
externa a 50°, sin cambios con
dorsal.
El paciente se sienta con la espalda recta, Dolor irradiado a lo largo del Dolor simétrico en zona media
Slump test (32) 0,84/ | flexiona el cuello y la columna, extiende trayecto neural isquiotibiales de ambas piernas
Funcién 0,83 | una rodilla v dorsiflexiona el pie. El ' positivo a 452 que aumenta
neural evalia el dolor irradiado. de tobillo
Test neuro- En declbito lateral, el examinador extiende
dinémico del 0,83/ la caderay erxpna I'a rodilla de la pierna o _ No hay dolor irradiado
Nervio 0,89 inferior. Dolor irradiado en la cara anterior del muslo.
Femoral (33) Puede afiadirse flexidn cervical para
aumentar la tensién neural.
Reflejt? patelary | 0,90/ Se aplica un golpe con el martillo de Reflejo ausente o disminuido sugiere dafio Reflejos normales y simétricos
aquileo (34) 0,95 reflejos sobre los tendones patelar y neuroldégico.
aquileo.
Oswest 052/ Cad ta va del 0-5 I t
_ swestry 0,83 Cuestionario sobre la discapacidad aca respuesta va del -5, 5¢ suman 10 Puntos | 7490 3 Incapacidad casi total
Disability Index . . obtenidos se dividen entre 50 y se multiplican
funcional relacionada con el dolor lumbar.
(35)(36) por 100.
Cuestionarios Escala de Roland | 0,91 /| Cuestionario sobre el impacto del dolor Afirmaciones que se deben marcar si te 21puntos - 19-24 puntos es
de salud Morris (37)(36) | 0,87 lumbar en la vida diaria. representan Discapacidad extrema.
Tampa Scale Cuestionario de 17 items que evalda el
?‘or 0,78/| miedo al movimiento y la evitacién del Puntuacion total entre 17 y 68. Mayor 52 puntos > 43 puntos - Alta
Kinesiophobia 0,81 dolor. Se puntta de 1 (totalmente en puntuacion indica mayor kinesiofobia. Kinesiofobia
(38)2&9) desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo).

4. Diagndstico fisioterapico

El paciente presentd dolor lumbar con limitacion funcional y restriccidon

articular y muscular en todos los planos del movimiento, especialmente en

extension. Mediante la valoracidn fisioterapica se hallé hipomovilidad articular

en los niveles L1-L4, numerosos puntos gatillos activos en musculos

paravertebrales (longisimo del térax, iliocostal del térax, semiespinoso,

multifidos, rotadores y psoas iliaco). El iliocostal lumbar generd dolor

irradiado hacia el gliteo derecho y el cuadrado lumbar mostré mayor

sensibilidad izquierda. En la musculatura glatea, el gluteo medio provoca

dolor referido en la pierna derecha y dolor local en el lado izquierdo.

8
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Ademas, se observd debilidad de la musculatura estabilizadora

profunda e hipotonia del transverso del abdomen. Se descartaron sintomas
de afectacidn neural. El paciente manifesté en los cuestionarios de salud una

alta percepcion de discapacidad funcional.

5. Objetivos terapéuticos

e Corto plazo (0-4 semanas): Reducir el dolor y la inflamacién,
mejorar la movilidad lumbar sin provocar exacerbaciones, iniciar la
activacion de la musculatura estabilizadora profunda y educar sobre
higiene postural y activacion del transverso del abdomen.

e Medio plazo (4-8 semanas): Mejorar el control motor y coordinacion
lumbo-pélvica, incrementar la fuerza de la musculatura estabilizadora
profunda lumbar y del transverso del abdomen, mejorar |la
funcionalidad para tareas diarias, laborales y entrenamiento deportivo.

e Largo plazo (8 semanas en adelante): Reincorporar al paciente a
la practica deportiva sin limitaciones fisicas, minimizando el riesgo de
nuevas lesiones a través de un programa de mantenimiento enfocado
en el fortalecimiento de la musculatura lumbar. Ademas, se busca
optimizar el control postural y la biomecanica funcional en actividades
de la vida diaria, laborales y deportivas mediante educacidon vy

entrenamiento especifico.

6. Intervencion fisioterapica

El tratamiento comenzd el 23/10/2024 con la valoracion Inicial I (se
completd a los 25 dias con la valoracién Inicial II) y se desarrolld en cuatro
fases progresivas. Durante el primer mes, el paciente asistié a las
instalaciones del Club 2 veces por semana con sesiones de 45 minutos, y en
el segundo mes, 3 veces por semana con sesiones de 1 hora. La valoracion
Final fue el dia 03/01/2025. Ademas, se le pauté trabajo domiciliario, con los
ejercicios aprendidos en las sesiones, utilizando una plataforma compartida
(fototeca de Apple) con videos de los ejercicios para ayudar a su ejecucion.
Gracias a su evolucién, el paciente retomd su trabajo como bombero el
24/11/2024 y volvié a la competicion como portero titular el 04/01/2025.
Durante este proceso, se realizaron reevaluaciones semanales para ajustar

la progresion segun tolerancia y evolucion del paciente.
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Al finalizar las 8 semanas de tratamiento, se le recomendd continuar

con los ejercicios aprendidos para evitar recaidas y mantener la condicion
fisica en la regién lumbar (20,21,22)(ANEXO 1).
Tabla 2: Tratamiento fisioterapico segin fases y objetivos

FASES OBJETIVOS TERAPIA MANUAL Y EJERCICIO TERAPEUTICO FRECUENCIA
(Semanas) (Dias)
Técnicas de TM: Se aplicaron técnicas especificas orientadas al
alivio del dolor y mejora de la movilidad, incluyendo movilizaciones
Reducir el dolor | pasivas de columna lumbar en grados I-II, traccidon y deslizamientos
Fase 1 y mejorar la articulares lumbares (43). Asimismo, se empleé masoterapia 2 veces
(Sem 1-2) movilidad funcional sobre musculatura paravertebral, cuadrado Ilumbar y X/semana
gluteos, complementada con técnicas de inhibicion por presién (45 min)
isquémica en puntos gatillo localizados en gliteo medio y mayor (44).
Ejercicios: respiraciones abdomino-diafragmaticas y activacion del
transverso del abdomen en bipedestacion, supino y cuadrupedia.(45)
TM: Tracciones (grado III) para ganar movilidad y pinzado
Activar la rodado.(43)
Fase 2 musculatura Masaje funcional: cuadrado lumbar, paravertebrales y gliteo 2 veces
(Sem 3-4) | estabilizadora y | derecho.(44) X/semana
comenzar el Ejercicios estabilizacion lumbo pélvica (46): Planchas prono y (45 min)
fortalecimiento | lateral, ejercicios de higiene postural, trabajo de equilibrio en Bosu,
inicial estiramientos de la region lumbar y pélvica, fortalecimiento del
CORE vy gluteo medio.(47)
TM: fibrélisis diacutdnea en ligamentos lumbares, masaje
Fortalecer de miofascial, inhibicion por presion de puntos gatillo en gliteo mayor
meanera derecho (48).
Fase 3 progresiva, Ejercicios: trabajo de fuerza funcional progresiva (ejercicios de 3 veces
(Sem 5-6) controlar las tren inferior y CORE), carrera progresiva, técnica de saltos y X/semana
cargas y aterrizajes. Ensefiar ejercicios de fuerza y coordinacion.(40) (60 min)
trabajar la Trabajo de control motor: ejercicios con esfingomanémetro en
funcionalidad supino con lordosis lumbar, inflando el manguito a 30-40 mmHg y
global contrayendo el abdomen sin mover la presién para activar
transverso y multifidos. (49)
Consolidar la Ejercicios especificos (50): trabajo funcional en campo
Fase 4 funcionalidad y | (desplazamientos especificos de portero), simulacion real de 3 veces
(Sem 7-8) facilitar el acciones deportivas, trabajo de velocidad y cambios de direccién, Xx/semana
retorno ensefiar el programa de prevencion del dolor, recaidas y (60 min)
deportivo mantenimiento de la funcién (51). (Anexo 1)
RESULTADOS:

A continuacion, se presentan los resultados y la evolucion obtenidos a lo largo

del estudio, organizados en funcion de las diferentes variables evaluadas:

Dolor

En la valoracion inicial I, el paciente reportdé un dolor de 9/10 en la

EVA, en la valoracion Inicial II un 7/10 en la EVA especialmente durante

ciertas actividades funcionales de

la vida diaria. Tras la

intervencion

fisioterapica, se observé una reduccidn significativa del dolor: en reposo, el

dolor disminuyd a 0/10, mientras que, tras la practica deportiva, el dolor

residual fue leve (1/10). En el Cuestionario McGill, al final del tratamiento, el

dolor fue descrito como leve, reflejando la mejora general del paciente.
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Los puntos gatillo musculares localizados en la regién paravertebral y

glateos, que inicialmente eran muy dolorosos, disminuyeron en intensidad,
sin provocar ninguno dolor referido.
Evolucién del Dolor

wm Los test de presion (muelle) y rotacion

Final

lumbar reflejaron una reduccién del

L=

dolor segmentario, con pequefas
molestias Unicamente en Rot. I a nivel
de L1-L2.

s

Intensidad (0-10)

L]

EVA McGill Puntos gatilloTest muelle

Figura 1. Evolucién del dolor
Movilidad

Se observd una mejora objetiva en la movilidad lumbar.
El test de Schober paso de 2,5 cm a 6 cm.
Los movimientos funcionales, inicialmente dolorosos, se realizaron sin
molestias al final del tratamiento. El JA lumbar, particularmente en los niveles
L1 y L2, mostré un aumento de amplitud y fluidez, mejorando la movilidad
segmentaria. Los movimientos rotatorios segmentarios, previamente
limitados, mejoraron en rango y calidad. La curva escolidtica dorsal izquierda
permanecio igual, y la rectificacién lumbar persistid, aunque sin repercusion

funcional.
Funcionalidad y estabilidad

El test de puente en supino paso de 5 segundos a 2:59 minutos, y el
test de Biering-Sorensen modificada pasé de 15 segundos a 1:03 minutos,
reflejando una mejora notable en la resistencia de la musculatura
estabilizadora.

La activacion del transverso del abdomen, medida con
esfingomandmetro, fue adecuada en todas las valoraciones realizadas, a
pesar de la ausencia de un Stabilizer. No hubo compensaciones.

La inestabilidad en L1 y L2 persistié, como se confirmdé mediante el
test de inestabilidad segmentaria lumbar, lo que justifica la necesidad de

continuar con trabajo de estabilizacién lumbar a largo plazo. (ANEXO 1)
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Cuestionarios

Oswestry Disability Index (ODI): La puntuacién disminuyd de de 37
puntos a 0 puntos, indicando una mejora total en la discapacidad funcional.

Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ): La puntuacién se
redujo de 21 puntos a 0 puntos, lo que muestra una mejora significativa en
la discapacidad funcional asociada al dolor lumbar.

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK): La puntuacion pasé de 52
puntos (nivel alto de kinesiofobia) a 38 puntos (nivel moderado), lo que
indica una disminucién del miedo al movimiento y una mayor confianza en la

movilidad lumbar.

Return-to-Sport after Injury (RTS-I): Este cuestionario se aplicé al
final del tratamiento y reveld una mejora en la confianza del paciente para

retomar su practica deportiva habitual sin limitaciones (52).

Evolucién en Cuestionarios

80

60

Puntuacion

20

oDI RMDQ TSK RTS-I

Figura 2. Resultados de los Cuestionarios de Salud

Observaciones adicionales

La posicion antidlgica presente inicialmente desaparecié al final del
tratamiento. Se mantuvieron la hipertonia de trapecios y las escapulas
aladas, aunque con menor rigidez lumbar.

Se obtuvieron respuestas negativas en los test neuro-dindmicos (SLR y
Slump), descartando afectacién neural. El paciente logré una recuperacion
funcional completa, con mejoras en movilidad, dolor, fuerza y control motor.

El paciente fue considerado apto para el retorno deportivo sin limitaciones
funcionales. No obstante, se le recomendd continuar con los estiramientos,
movilidad y ejercicios de fortalecimiento de los musculos estabilizadores de

la columna lumbar para prevenir el dolor o la cronificacion del mismo.
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DISCUSION:

El objetivo de este caso clinico fue disenar e implementar un plan de
intervencion fisioterapica individualizado para un paciente futbolista amateur
que sufridé tres FAT lumbares, con el fin de evaluar su evolucién clinica y
funcional. Las FAT no son lesiones muy habituales en el futbol, pero cuando
ocurren, suelen deberse a mecanismos lesionales similares, como los
movimientos bruscos de torsion junto con caidas de altura, tal y como se ha
observado en otros casos descritos en futbolistas profesionales (3).

Para este caso, se aplicaron estrategias terapéuticas tanto activas
como pasivas, basadas en la evidencia cientifica actual, valorando la eficacia
del tratamiento en términos de dolor, movilidad, fuerza, estabilidad y
funcionalidad global. Los resultados mostraron mejorias en todas las
variables evaluadas. La terapia manual (TM) favorecié la disminucién del
dolor en fases iniciales del tratamiento, lo cual fue clave para la posterior
introduccion del ejercicio terapéutico (ET), que continud siendo el enfoque
principal en las fases mas avanzadas. Las FAT, aunque consideradas
generalmente estables y de buen prondstico, pueden generar un impacto
funcional significativo en pacientes jovenes vy activos, especialmente
deportistas (1-3). En el presente caso, el tratamiento fisioterapéutico basado
en ET y TM contribuyé notablemente a la mejora del cuadro clinico. El
abordaje individualizado permiti6 una evolucidon progresiva y segura,
respetando los tiempos bioldgicos de consolidacion désea y evitando la
cronificacion del dolor (12,43,44,46).

Los resultados obtenidos en relacién con el dolor reflejan una mejora
notable en el paciente. El dolor inicial de 7-9/10 en la Escala Visual Analdgica
(EVA) se redujo completamente en reposo (0/10) al final del tratamiento, con
solo una leve molestia (1/10) tras la practica deportiva. Esta disminucion es
consistente con la eficacia del ET en la reduccién del dolor lumbar, como se
ha documentado en estudios previos (11,20,38,40). Ademas, el Cuestionario
McGill (21) mostré una mejora significativa en la percepcion del dolor, con
respuestas limitadas tras la intervencion. Estos hallazgos corroboran la
importancia de los enfoques conservadores como la TM y el ET, que han
demostrado ser efectivos en la disminucidon del dolor lumbar en diversas
poblaciones (40,43).
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En relacién con la movilidad lumbar, se consiguieron valores normales
en el test de Schober (26), y mejoraron los patrones de movimiento
rotacional y segmentario, lo cual es fundamental en deportes como el futbol,
donde se requieren gestos repetitivos de Rot. y Flex.- Ext. El juego articular
(JA) y la movilidad segmentaria aumentaron, reflejando una mejora en la
flexibilidad lumbar y en el control motor, tal y como se ha descrito en la
literatura sobre recuperacion funcional tras lesiones vertebrales (45).

En cuanto a la estabilidad lumbo-pélvica, la prueba de Biering-
Sorensen (27) reflejé6 una mejora considerable, pasando de 15 segundos a
1:03 minutos. Este resultado es coherente con estudios donde se evidencia
que el fortalecimiento del CORE tiene un papel clave en la prevencion de
recaidas en lesiones lumbares (49). Ademads, McGuill propone que una
musculatura profunda bien coordinada es esencial para mantener la
estabilidad de |la columna durante tareas funcionales exigentes,
especialmente en deportistas, recomendando un enfoque gradual y especifico
en el entrenamiento (45).

La activacion adecuada del transverso del abdomen, confirmada
mediante el test con esfingomandmetro, también destaca la eficacia del
trabajo neuromuscular realizado (30,53).

La presencia de hipermovilidad segmentaria en L1-L2, mantenida a lo
largo de las evaluaciones, indica la necesidad de mantener una pauta de
ejercicios estabilizadores a largo plazo, algo ampliamente respaldado en la
literatura como estrategia preventiva en casos de inestabilidad funcional
(28).

Desde el punto de vista de la discapacidad funcional, los resultados de
los cuestionarios Roland-Morris y Oswestry mostraron una recuperacion
completa, reduciendo las puntuaciones a 0. Se ha descrito que estos
cuestionarios son sensibles a los cambios funcionales tras intervenciones
terapéuticas en Ilumbalgia y lesiones traumaticas Ilumbares, siendo
herramientas fiables para monitorizar el progreso del tratamiento (36).

Otro aspecto relevante fue la evolucidn en la escala Tampa de Kinesiofobia,
donde se evidencié una disminucion de 52 a 38 puntos, lo que indica una
mejora en la confianza del paciente ante el movimiento y el retorno al

deporte. La Kinesiofobia puede ser un factor limitante en la reincorporacion
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deportiva y se ha demostrado que el trabajo activo y educativo por parte del
fisioterapeuta puede reducirla significativamente (37,38).

Los test neuro-dindamicos dieron resultados negativos, tanto en el
Slump test como en el SLR, lo que permitié centrar el tratamiento en aspectos
mecanicos y de control motor, sin sintomatologia radicular (31,32). No
obstante, la persistencia de la rigidez muscular y puntos gatillo dolorosos,
aunque menos intensos al final del tratamiento, sugiere que los tejidos
blandos contintdan siendo susceptibles y deben sequir trabajandose de forma
preventiva.

Estudios recientes avalan el abordaje combinado de ET, TM e inhibicién
de puntos gatillo en pacientes con dolor lumbar crénico o subagudo (44).
Comparando con otros estudios de caso y revisiones, se refuerza la idea de
que el tratamiento debe centrarse en el control motor, la estabilidad del
CORE, la educacion al paciente y una progresion individualizada de cargas,
especialmente en lesiones de caracter postraumatico en deportistas jovenes
(5).

Respecto al retorno al deporte, el paciente mostré un buen nivel de
confianza, reflejado en la escala RTS-I modificada (52). Aunque no se trata
de una herramienta ampliamente validada en lesiones como las FAT, su uso
se esta extendiendo en el ambito deportivo para valorar la preparacion fisica
y psicoldgica del deportista tras una lesion, se hizo una adaptacién de la
usada para los deportistas con rotura de ligamento cruzado anterior (51). En
este caso, se obtuvo una reincorporacién exitosa a la actividad deportiva sin
limitaciones.

Ademas, cabe destacar la importancia del trabajo multidisciplinar en la
fisioterapia (50), ya que durante estas semanas se conté con el seguimiento
médico, los consejos del preparador fisico del equipo y la supervisién en todo
momento del fisioterapeuta titulado del Club, lo que permitié una
recuperacion coordinada, rapida y segura.

Por ultimo, este tipo de estudios contribuye directamente al ODS 3
(Salud y Bienestar) (55), al promover estrategias de recuperacion activa y
segura en deportistas jovenes tras una lesidn. La fisioterapia basada en la
evidencia mejora la calidad de vida, impulsa habitos saludables y favorece un
retorno progresivo a la actividad fisica, reduciendo el riesgo de recaidas a

nivel individual y social.
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Limitaciones del estudio

Este estudio presenta varias limitaciones. Al ser un Unico caso (n=1),
no es posible generalizar los hallazgos a otras poblaciones. Ademas, el tiempo
limitado de tratamiento debido al retorno del paciente a la competiciéon y a
sus obligaciones laborales como bombero dificultd la continuidad ideal del
tratamiento.

La falta de recursos fisioterapicos, asi como las semanas de alta
exigencia fisica para el paciente, también afectaron las condiciones de
seguimiento. Finalmente, la falta de instrumentos como un dinamémetro para
medir fuerza muscular y un Stabilizer para valorar el control motor, limité la
precision de algunas mediciones que fueron reemplazadas con otros
materiales menos fiables.

Falta de generalizacion. Al tratarse de un caso clinico no podemos
generalizar. De esta forma, no se pueden extrapolar los resultados obtenidos

a otros casos de FAT.

CONCLUSIONES:

La intervencidn fisioterapéutica aplicada durante 8 semanas, basada
en técnicas de terapia manual, ejercicio terapéutico y un adecuado control de
las cargas de entrenamiento, resultd eficaz en un futbolista semiprofesional
con tres fracturas en apofisis transversas lumbares.

Se observd una mejora en la sintomatologia dolorosa, la movilidad, la fuerza
muscular y la funcionalidad global del paciente.

Estos resultados respaldan la efectividad del abordaje individualizado y
estructurado, alineado con los objetivos terapéuticos establecidos para este

caso, facilitando un retorno seguro a la practica deportiva sin complicaciones.
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ANEXO 1: EJERCICIOS DOMICILIARIOS PACIENTE

TABLA DE
EJERCICIOS ESTIRAMIENTOS:

ESTIRAMIENTOS NOMBRE DESCRIPCION

3 series de 15

Postura del Arrodillado y sentado sobre los talones, estirar brazos
in hacia adelante y relajar la espalda. segundos
nifio acia adelante y relaj palda.
——— Tumbado boca arriba con las rodillas flexionadas, 3 series de 15
llevar una rodilla al pecho y luego la otra. Expulsar el segundos x
pecho aire al hacer el esfuerzo. pierna

Tumbado boca abajo, apoyar ante brazos en el suelo

. > : 3 series de 15
Esfmge con los codos alineados debajo de los hombros. Se

eleva el tronco y mirada hacia el frente. segundos
Cob Tumbado boca abajo, apoyar palma de la mano cerca 3 series de 15
onka del tronco con los brazos estirados y mirada al frente. segundos
Posicién de zancada , con una rodilla apoyada en el 3 series de 15
Estiramiento suelo, se lleva la pelvis ligeramente hacia delante con SeqUndos
de psoas la espalda recta. El estiramiento se genera en la pierna g.
atrasada. X pierna
Estiramiento De cubito lateral, pierna de abajo estirada y pierna de 3 series de 15
de recto arriba flexionada (pie al culo), llevar rodilla hacia atras segundos
anterior para conseguir extension de cadera. x pierna
Estiramiento Acostado boca arriba, se cruza una pierna sobre la 3 series de 15
de glateo otra en forma de "4" y se lleva la rodilla contraria hacia segundos
mayor el pecho ayudar con las manos. x pierna
Estiramiento )
de De pie adelantamos una pierna con las rodillas un 3 series de 15
. . poco flexionada, echamos la cadera hacia detras y nos segundos x
isquiotibiales inclinamos con la espalda recta hacia delante. pierna
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TABLA DE
EJERCICIOS MOVILIDAD:

MOVILIDAD NOMBRE DESCRIPCION

sis Sentado con las piernas flexionadas, se rota la 3 series de
Movilidad : :
cadera alternadamente hacia dentro y hacia 15
de cadera fuera, manteniendo el tronco erguido. repeticiones
Extension Tumbado boca arriba, con Ia§ rodillas 3 series de
h b flexionadas y las lumbares sin despegarse del 15
ombro suelo, hacer extension vy flexién de hombro e
supino controlando la pelvis en todo momento. repeticiones
Desde cuadrupedla, ménos debajo de 3 series de
Gat hombros y rodilla debajo de caderas. 15
ato Arquear espalda hacia arriba llevando el .
ombligo hacia adentro y mirando las rodillas. repeticiones
Posicion de cuadrupedia, extender la columna 3 series de
Vaca bajando el abdomen hacia el suelo y 15
levantando la cabeza y sacro. repeticiones
Tumbzdo bocel\ arri:a, con cade(;a y rodilla a 3 series de
90° y brazos al techo, se extiende una pierna y
Dead Bug : ‘ R 15
un brazo contrario manteniendo la activacion .
del CORE repeticiones
ge?de la pgsnc.;;t?n de cuz;druped:a, sfe extiende 3 series de
. e forma simultanea un brazo y la pierna
Bird Dog ' . 15
contralateral, manteniendo la pelvis y columna .
estables) repeticiones
s Tumbado boca arriba , con los brazos en cruz, )
Rotacion se lleva una pierna flexionada hacia el lado 3 series de
lumbar en contrario. La otra permanece estirada en el 15
supino suelo. La cabeza se gira en direccion repeticiones
contraria.
. Tumbado boca abajo con los brazos en cruz, .
Rotacion llevamos la pierna hacia el lado contrario del 3 series de
lumbar en lado que queremos estirar. La otra pierna 15
prono estirada en el suelo. La cabeza se gira en repeticiones

direccién contraria.
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TABLA DE
EJERCICIOS FUERZA:

3 i W i

Puente Glateo

Escaladores o
Mountain
Climbers

Abdominales
superiores

Abdominales
inferiores

Extension de
cadera en
prono

Spiderman

Flexiones con
rodillas

Planchas
laterales

DESCRIPCION

Acostado boca arriba, con rodillas
flexionadas y pies apoyados, se eleva la
pelvis activando gliteos y CORE.

En posicién de plancha, con brazos
estirados, se lleva una rodilla hacia el
pecho de forma alternada y rapida,
manteniendo el CORE activo.

Tumbado boca arriba, se flexiona el
tronco acercando los hombros hacia las
rodillas sin despegar la zona lumbar del
suelo.

Tumbado boca arriba, con piernas
extendidas o semiflexionadas, se elevan
las piernas hacia arriba activando el
abdomen sin arquear la zona lumbar.

Tumbado boca abajo, se eleva una
pierna extendida contrayendo los
glateos, manteniendo la pelvis estable
en el suelo.

Tumbado boca abajo, llevando la
barbilla hacia el pecho, elevar a la vez
brazos y piernas hacia arriba sin perder
el control de la pelvis.

Desde una posicién de plancha con
rodillas apoyadas, se realiza la flexion
de brazos controlando el movimiento del
tronco.

En apoyo sobre un antebrazo y el lateral
del pie o rodilla, se mantiene el cuerpo
alineado en posicion lateral.
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3 series de 1
minuto

3 series de 1
minuto

3 series de 1
minuto

3 series de 30
segundos

3 series de 30
segundos

3 series de 30
segundos

3 series de 1
minuto

3 series de 30
segundos



