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Glosario-Abreviaturas

e AFL: Australian Football League.

e ASLR: Active Straight Leg Raise.

e EVA: Escala Visual Analégica.

e FCB: Fatbol Club Barcelona.

e ODP: Osteopatia dinamica de pubis.

e UEFA: Union of European Football Associations.



1. Resumen

Introduccién: la osteopatia dinamica de pubis es una patologia cuya principal causa
es un desequilibrio muscular entre la musculatura abdominal y aductora, ya que ambos
grupos musculares se insertan en el pubis y actian de forma antagonista. Es muy
importante un diagnéstico diferencial ya que hay varias afecciones que provocan una
sintomatologia similar pero que han de ser tratadas de diferente manera. Para ello es

necesario conocer la anatomia musculoesquelética de la pelvis asi como su biomecanica.

Objetivos: realizacion de una revision bibliografica sobre la prevenciéon y el

tratamiento de la osteopatia dindmica de pubis en futbolistas.

Material y métodos: se ha realizado una revisién bibliografica entre los meses de
marzo y junio de 2018. Dicha revisién se ha llevado a cabo utilizando bases de datos como
Medline, la biblioteca Cochrane o PEDro. Igualmente se han realizado blsquedas en
“google académico”. En estas blsquedas se han seleccionado articulos de los Gltimos 10
anos aunque también se han incluido articulos de anos anteriores por considerar que

contenian informacion relevante.

Resultados y discusion: la osteopatia dindmica de pubis afecta con bastante
frecuencia a futbolistas por lo que tiene una gran importancia la realizacién de programas
de prevencion primaria y secundaria. En cuanto al tratamiento, el tratamiento conservador
sera siempre la primera eleccion y si tras 6 meses no ha mejorado la clinica, se procedera
con técnicas quirdrgicas. En el tratamiento conservador, la actuacion del fisioterapeuta
adquiere una importancia resefable en los programas de rehabilitaciéon y terapia fisica.
Otros procedimientos que pueden realizarse en este tratamiento conservador son las
inyecciones de corticoides, la proloterapia con dextrosa y el uso de pantalones cortos de

compresion.

Conclusiones: los programas de prevencion primaria ayudan a disminuir la
aparicion de osteopatia dinamica de pubis en futbolistas y los de prevencidén secundaria a
reducir posibles recaidas.

El tratamiento conservador resulta eficaz en la mayoria de los casos disminuyendo los
sintomas y permitiendo el retorno, con éxito, a la practica deportiva. El tratamiento

quirdrgico es (til cuando no se consiguen los objetivos con el tratamiento conservador.



2. Introduccion

La osteopatia dinamica de pubis (ODP) es una patologia de tipo inflamatoria que afecta
a la sinfisis pdbica y a las estructuras tendinosas y osteoarticulares colindantes. Ha
generado gran controversia a lo largo de los anos, ya que en un principio se atribuia a
hernias todo tipo de dolor inguinal, entre las que se encontraban las hernias deportivas?.
Ademas, adquiere una especial importancia el conocimiento de la anatomia y sobretodo de
la biomecanica de la pelvis, observando posibles desequilibrios que puedan llegar a

producirse.
2.1. Anatomiay biomecanica de la pelvis

La pelvis esta formada por 3 estructuras 6seas: dos iliacos que deben situarse de
forma simétrica en el espacio y por el sacro que esta formado por la union de las vértebras
sacras. Estas tres estructuras oOseas forman tres articulaciones entre las que se
encuentran dos articulaciones sacroiliacas, que unen ambos lados del sacro con el hueso
iliaco correspondiente de cada lado, y la articulacion de la sinfisis del pubis que une los dos

huesos iliacos por la parte anterior.

En cuanto a las articulaciones sacroiliacas, cabe destacar que el sacro presenta
una mayor sujecion y por tanto una menor movilidad, cuanto mayor sea el peso que es
aplicado sobre él. Es decir, cuando la persona se sitlia en carga. A este hecho se le conoce

como sistema de autobloqueo.

A la hora de conocer mas sobre la movilidad del sacro también se debe tener en
cuenta la morfologia del raquis. Una persona que presente unas curvaturas mayores de
raquis presentara mayor movilidad en la articulacidon sacroiliaca y el sacro se encuentra
mas horizontalizado. Sin embargo si presenta un raquis mas rectificado de lo normal, la
articulacion sacroiliaca tendra muy poca movilidad y el sacro se encontrara verticalizado
(Imagen 1). Ambos casos pueden provocar desequilibrios en la cintura pélvica aumentando

el riesgo de posibles patologias.



Imagen 1. Posicion del sacro en funcion de las
curvaturas de la columna vertebral 2.

Respecto a la movilidad del sacro, adquieren especial importancia los movimientos
de nutacién y contranutacion. Movimientos que fueron descritos por primera vez por Zaglas
y Duncan en 1851 y 18542, respectivamente.

En cuanto a la nutaciéon se produce un giro del sacro en torno al ligamento
sacroiliaco interéseo. Ademas observamos que el promontorio se mueve hacia delante y
hacia abajo mientras que el coccix por su parte se traslada hacia atras y las tuberosidades
isquiaticas se sitlan mas separadas. Este movimiento se encuentra restringido debido a la

tension ejercida por el ligamento sacrotuberoso y sacroespinoso.

Por su parte, en el movimiento de contranutacion el promontorio va hacia atras y
hacia arriba y el céccix hacia delante y hacia abajo. Las crestas iliacas se distancian
mientras que las tuberosidades isquiaticas se acercan. Este movimiento se encuentra

restringido por los ligamentos sacroiliacos.

Es necesario hablar también de la articulacion de la sinfisis del pubis, que tiene
una importancia enorme en el tema que se quiere tratar. Es una articulacién de tipo
anfiartrosis en la que apenas hay movimiento, llegando a ser de aproximadamente 2
milimetros en direccién craneo-caudal y de unos 3° de rotaciéon durante la marcha; sin
embargo estos valores varian en funcién del sexo y en el caso de las mujeres de si es
nulipara o no. Las superficies articulares se encuentran rodeadas por cartilago hialino y
también se puede observar un fibrocartilago conocido como ligamento interéseo. A parte
de este ligamento contamos también con el ligamento posterior, el ligamento superior y el
ligamento anterior. Este Ultimo es bastante grueso y bloquea la articulacion; ademas, en la

parte inferior de la articulacién se observa el ligamento arqueado del pubis (Imagen 2).
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Imagen 2. Ligamentos de la sinfisis pubica.

Cuando hay un desequilibrio en esta articulacion es muy probable que se produzca
irritacion debido a la escasez de movimiento que tiene. Es muy frecuente que este
desequilibrio se produzca a nivel muscular como se explicara posteriormente.
Cuando estamos en bipedestacion el peso de cuerpo recae sobre la pelvis y el sacro realiza
un movimiento de nutacion. Si los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso se
encuentran en condiciones adecuadas, limitan en cierta medida este movimiento tal y
como se ha mencionado antes, evitando asi también que se separen las tuberosidades
isquiaticas. Seguidamente a la nutacidon se produce una retroversion pélvica (bascula
posterior) acentuando alin mas esa nutacién observable principalmente en la articulacion
sacroiliaca. Si el sistema ligamentoso esta sano, realiza correctamente su funcién. Esto es;
las fuerzas existen pero estas estructuras limitan los movimientos confiriendo una mayor
estabilidad. Por el contrario si hubiese alguna patologia ocurriria un desequilibrio irritando
en gran medida toda la cintura pélvica.

Cuando nos encontramos en apoyo monopodal, en el lado que soporta el peso del
cuerpo ocurre una elevacion de la cadera mientras que en el lado que se encuentra
suspendido ocurre lo contrario, es decir, desciende. Teniendo en cuenta este hecho si
hubiese alguna patologia en esta articulacion y no hubiese una limitacion en el
movimiento, como por ejemplo si estuviese dislocada, ocasionaria un cizallamiento durante
la marcha ya que la rama pubica del lado que apoya asciende y la otra desciende debido a

que sigue el movimiento de la cadera.



En caso de declbito supino, si estamos con la cadera extendida, la musculatura
flexora de cadera, como el recto anterior del cuadriceps estara tensa y realizara una fuerza
de traccién llevando la cadera hacia la anteversién y el sacro hacia la contranutacién. Sin
embargo si nos encontramos con la cadera flexionada la tension estara en los
isquiotibiales y, al igual que ocurre con el recto anterior ejerce una fuerza de traccion pero
en este caso hacia la retroversionpélvica y la nutacion del sacro. Ademas se corrige la

hiperlordosis lumbar que ocurre cuando estamos con la cadera extendida (Imagen 3).

Imagen 3. Situacion de la pelvis en posicion de decubito supino
con cadera en flexion o extension2.

En resumen: Esta articulacién cumple funciones de gran importancia como son la
estabilizacion de la pelvis anterior y la distribucion de forma uniforme de las fuerzas en

forma de cizalla que ocurren durante la marcha, ayudando a la prevenir lesiones? 3.

Sin embargo, existe un hecho importante a tener en cuenta en la anatomia de la
pelvis: el dimorfismo sexual que la caracteriza. Es decir, su morfologia es diferente en el
hombre y en la mujer. La pelvis de la mujer tiene una mayor apertura transversal, por lo
que sera mucho mas ancha, lo cual es necesario para la gestacion, mientras que la sinfisis
plbica del hombre se encuentra mas alta que la de la mujer. Ademas el arco subpubico y
las crestas iliacas son mas estrechos en el hombre y las tuberosidades isquiaticas estan

mas juntas (Imagen 4)4.
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Imagen 4. Pelvis femenina y masculina®.

La osteopatia dinamica de pubis es mas frecuente en hombres que en mujeres con
una relacion de 5:1. Este hecho puede deberse a la suma de varias situaciones: una
participacion mayor de hombres que de mujeres en la practica deportiva tanto a nivel
profesional como amateur (aunque cada vez hay menor diferencia)’, como puede
observarse en el Anexo I. También habria que tener en consideracion que los hombres
normalmente generan una mayor fuerza de traccion en la zona pubica. Asi como diversas
exploraciones a deportistas femeninas han revelado que la union de recto abdominal a la
zona suprapUlbica es mas robusta y grande. Finalmente, es importante también tener en
cuenta que la presencia de una pelvis mas ancha en el caso de las mujeres, ocasiona una
mejor transmision de las fuerzas hacia las extremidades inferiores, debido a que el angulo

subpubico es mayors.
2.2. Musculatura aductora y abdominal

Todas estas estructuras ligamentosas y articulares mencionadas en el apartado
anterior son insuficientes para asegurar la estabilidad de la cintura pélvica, y en especial,
de la sinfisis del pubis. Las estructuras musculares que complementan esta funcién son la
musculatura aductora, sobretodo el aductor largo, y la musculatura abdominal;
insertandose en la zona infrapubica y supraplbica respectivamente. Las inserciones de
ambos grupos musculares se encuentran unidas por una estructura aponeurética conocida
como aponeurosis conjunta la cual es fundamental en la estabilizacion de la sinfisis
pUbicaé. Dentro de la musculatura abdominal, el misculo recto del abdomen se encuentra
inervado por los nervios espinales toracicos T7-T12, el oblicuo externo por los nervios
espinales toracicos T7-T12 y el nervio iliohipogastrico, el oblicuo interno y el transverso del
abdomen por los nervios espinales toracicos T8-T12, el nervio iliohipogastrico y el nervio

ilioinguinal. Por su parte dentro de la musculatura aductora, el aductor mayor se encuentra



inervado por los nervios obturador y ciatico; mientras que el aductor menor, el aductor
largo, el recto interno y el pectineo Gnicamente por el nervio obturador?’. En cuanto a la
irrigacion, la musculatura abdominal se encuentra irrigada por las arterias epigastricas
inferior (rama de la arteria iliaca externa) y superior (rama de la arteria toracica interna),
ademas de por las arterias intercostales y lumbares8. Por otro lado la musculatura
aductora esta irrigada por arriba por la arteria circunfleja media, medialmente por la arteria

femoral profunda y por debajo por la arteria femoral superior®.

Dentro de la musculatura abdominal debemos centrarnos en mayor medida en el
recto anterior del abdomen, cuya insercion distal en la zona superior de la sinfisis del pubis
es mucho mas estrecha que la insercién proximal en la zona inferior de la caja toracica
(quinto, sexto y séptimo cartilago costal y el margen inferior del apéndice xifoides). Esto
puede provocar que haya una mayor concentracion de fuerzas en un area mas pequeia

aumentando la posibilidad de irritacion y lesiéon (Imagen 5).

Imagen 5. Disposicion del recto abdominal y del aductor largo 3.

En cuanto al aductor largo, la zona que se lesiona con mayor frecuencia es la unién
miotendinosa en la que encontramos fibras musculares unidas con fibras tendinosas. El
motivo mas relevante de este hecho es que dicha zona se encuentra muy poco

vascularizada, lo cual facilita su desgaste y dificulta su regeneracion.

Tanto la musculatura aductora como la abdominal influyen de manera decisiva en

la biomecanica del pubis. Cuando disponemos de un tono abdominal adecuando y se



contrae el musculo recto del abdomen, se produce una fuerza de traccion sobre el pubis en
direccidén ascendente y posterior, mientras que la contraccion del aductor largo ejerce una
fuerza caudal y anterior. De tal manera que la lesiébn de una de estas dos estructuras
musculares lleva a la lesion de la otra ya que altera la biomecanica y ocasiona
inestabilidad en la sinfisis del pubis. Estudios realizados en cadaveres, han revelado que la
seccion de la insercion distal del recto del abdomen en la zona suprapubica, ocasiona una
inclinacion caudal de la pelvis anterior que produce una situacion de hiperpresion en toda

la zona aductora3.
2.3. Epidemiologia

La ODP tiene una incidencia de entre 0,7 y 7% en la poblacién deportiva en general.

Mas especificamente, en el ambito futbolistico se encuentra entre 3 y 5%.

Ademas, un estudio que ha sido llevado a cabo por el comité de médicos de la
UEFA (Union of European Football Associations) a lo largo de las Ultimas seis temporadas
en el cual se ha realizado un seguimiento a 17 clubes participantes en la competicion
europea: Champions League, muestra los siguientes resultados: una incidencia de
patologias de la zona inguinal y la cadera del 14%. De este 14%, el 62% se relacionan con
hallazgos patoldgicos a lo largo de la musculatura aductora, el 5% corresponde a hernias
inguinales y el 6% a dolor en la zona inguinal donde se puede situar la osteopatia dinamica

de pubist.
2.4. Etiopatogenia

Una vez que se conoce la anatomia y la biomecanica tanto articular como muscular
del pubis se puede llegar a la conclusion de que la principal causa de la osteopatia
dinamica de pubis es que la musculatura aductora y abdominal, que se insertan en esta
zona, actdan de forma antagonista. En los futbolistas la musculatura predominante es la
aductora por estar muy desarrollada, mientras que la abdominal suele encontrarse mas
débil. Este desequilibrio provoca inestabilidad ventral de la pelvis ocasionando un
cizallamiento en la sinfisis plbica que al repetirse a lo largo del tiempo dana en primer
lugar la unién osteotendinosa, que posteriormente llevara a una periostitis pudiendo llegar
finalmente a provocar un edema 6seo. Ese cizallamiento suele producirse sobre todo por
movimientos repetitivos y especialmente en los movimientos de aduccion y flexion. Al
producirse un desequilibrio en toda la cintura pélvica, pueden verse afectadas también

otras articulaciones como la sacroiliaca, la lumbo-sacra o la coxofemoral! (Imagen 6).



Imagen 6. Fuerzas de cizallamiento que provocan alteraciones
musculoesqueléticas’.

Un estudio publicado en el American Journal of Roentgenology evalud la relacion
entre la osteitis del pubis (conocida en Espana como ODP) y la disfuncién de la
musculatura aductora, especialmente del aductor largo. En este estudio se examinaron a
100 futbolistas con sintomas a nivel de la ingle mediante resonancia magnética y también
a un grupo control de otros 100 futbolistas de élite sin sintomas. Los resultados obtenidos
indicaron que dentro del grupo sintomatico, fue mas frecuente la presencia de disfuncién
aductora que de osteitis del pubis. Lo cual puso de manifiesto la relacién entre estas dos
afecciones, ya que siempre, en todos los casos de osteitis del pubis, se observé también
una disfuncién en la musculatura aductora. Sin embargo hubo determinados casos en los
que habia disfuncién aductora y no osteitis lo que sugiere que probablemente la disfuncion

en esta musculatura precede a la afeccion del pubis?o.

Dentro de la etiopatogenia debe tenerse en cuenta una serie de factores

predisponentes intrinsecos y extrinsecos?.
2.4.1. Factores de riesgo intrinsecos

Entre los factores de riesgo intrinsecos cabe destacar la anatomia de la
pelvis, la anteversion pélvica, musculos isquiotibiales acortados y posibles

asimetrias en las extremidades inferiores.

2.4.2. Factores de riesgo extrinsecos

Se encuentran normalmente relacionados con el entrenamiento, pues en
muchas ocasiones comienzan a aparecer molestias al aumentar la intensidad y la
duracion del entrenamiento. A su vez, lo gestos deportivos que mas riesgo

suponen son los sprint con cambios de direccion y, sobretodo, los tiros a porteria.
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2.5. Clinica

Los afectados por ODP refieren dolor en la zona de la ingle que aparece a lo largo
de la practica deportiva. Dicho dolor en ocasiones puede referirse hacia la zona
suprapubica donde se insertan los musculos abdominales (rectos anteriores, oblicuo
interno, externo y transverso) y hacia la zona de la musculatura aductora (aductor mayor,
aductor menor, recto interno, pectineo y especialmente el aductor largo).
Con el paso del tiempo progresivamente el dolor va apareciendo en los movimientos de
flexion y rotacion de cadera, y en la aduccion de la misma. Este tipo de movimientos se
llevan a cabo, como se ha comentado anteriormente al esprintar cambiando bruscamente
de direccion, al disparar a porteria, asi como también puede aparecer en saltos y al pivotar.
Cuando esto ocurre, al futbolista se le recomienda un aumento de los tiempos de reposo y
del calentamiento previo a la actividad fisica, que suelen disminuir el dolor. Sin embargo
con el paso del tiempo si la sintomatologia no desaparece, puede ir en aumento hasta
aparecer, incluso en actividades de la vida diaria.

Por Gltimo, el dolor llega a permanecer durante toda la actividad fisica, asi como antes y
después de la misma. El dolor en la zona de la sinfisis del pubis puede llegar a irradiar
hacia los aductores, gllteos, testiculos y hacia la zona lumbar.

Rodriguez et al., en 2001 distribuyeron esta clinica en cuatro fases??:

- Fase I: el paciente presenta sintomas UGnicamente en el lado dominante, es decir,
en la pierna con la que suele disparar a porteria, por lo tanto es una sintomatologia
unilateral que aparece tras el entrenamiento. Dicho dolor puede ir desde la sinfisis
plbica y llegar a todo el recorrido de la musculatura aductora.

- Fase II: El dolor llega a la zona supraplbica y puede comenzar a ser bilateral. En
esta fase el paciente suele acudir al tratamiento y puede reducirse ligeramente esa
afectacion. Sin embargo, si sigue entrenando el dolor se mantendra e incluso
aumentara tras cada sesion.

- Fase lll: El futbolista refiere un aumento del dolor durante el entrenamiento
especialmente al realizar los movimientos anteriormente citados que suponen un
riesgo. En esta fase el futbolista puede verse bastante frustrado ya que no alcanza
los objetivos del entrenamiento.

- Fase IV: La sintomatologia se extiende a la zona abdominal y lumbar. Pudiendo

verse aumentada incluso al defecar.
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2.6. Diagn6éstico

En la exploraciobn se puede observar una sinfisis pubica blanda y bastante
inflamada. El test que se suele utilizar para valorar la presencia de la patologia es el “test
de gap o squezze test” (Imagen 7). Para llevarlo a cabo el paciente se sitla en decubito
supino con la cadera en flexion de 60 a 90°. Se coloca el pufio entre las piernas del
paciente y se le pide que lo apriete mediante una contraccion isométrica de la musculatura
aductora. Si presenta dolor se considera el test positivo. Sin embargo, a parte de este test
también hay que explorar y valorar todas la estructuras de la pelvis y sus movimientos asi
como las estructuras musculo-tendinosas (aductores y abdominales) y ligamentosas

adyacentes.

Imagen 7. Test de gap o squezze test .

Pruebas complementarias:

- Radiografia simple: La mejor forma de observar un posible desplazamiento
patolégico en la sinfisis del pubis. Se realiza en apoyo unipodal, primero con una
pierna y luego con la otra realizada en sentido anteroposterior. Esta posicion se
conoce como vision o vista en flamingo (Imagen 8). Si el desplazamiento vertical
de la sinfisis plbica es mayor de 2 mm entre una rama pulbica y la otra se

considera patoldgico, asi como una separacion de mas de 7 mm?1 12,
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Imagen 8. Vista en flamingo de la pelvis®3.

Gammagrafia 6sea: Es muy Util para un diagnéstico precoz pudiéndose observar un
aumento del metabolismo del hueso. Algunos estudios han demostrado mediante
esta prueba la existencia de un aumento de la actividad osteoblastica pudiéndose
observar cambios en el hueso de forma mucho mas temprana4.

Ecografia: Se considera importante como forma para completar la informacién que
proporcionan otras pruebas. Hay que fijarse sobre todo en la musculatura y en sus
inserciones. La ecografia es utilizada también como método de descarte de
presencia de posibles hernias.

Resonancia magnética: Esta considerada la prueba mas fiable. Varios autores la
han asignado una sensibilidad del 98% y una especificidad que va del 90 al 100%,
lo cual permite realizar un diagnéstico diferencial de otras patologias que
presentan sintomas similares. En pacientes con osteopatia dindmica de pubis es
posible observar edema 6seo en una de las ramas pubicas aunque también puede
estar presente en las dos, se observa también edema periarticular y liquido en el
interior de la sinfisis pubica. Estos hallazgos otorgan la posibilidad de diferenciar
esta patologia de otras por ser signos claros de la presencia de ODP.

Ademas, permite distinguir otros trastornos como la tensopatia de la musculatura
aductora, en la que se observa una pequeia hendidura en la zona de insercion del
aductor medio y del recto interno, los cuales se insertan mediante un tendén
comdn.

Todo esto indica, por tanto, que la resonancia magnética es un método con un

valor enorme para el diagnéstico diferencial de este tipo de patologias? 15.
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Verrall et al. propusieron en 2007 un resumen de los criterios a seguir para

diagnosticar ODP16:

- La historia clinica relata que los sintomas deben ser uni o bilaterales y deben
localizarse en la zona anterior de la ingle, en la parte inferior del abdomen y en la
musculatura aductora. Ademas, debe tener una duracién minima de seis semanas.

- En la exploracién fisica se puede encontrar blanda la sinfisis pubica, el paciente
presentara dolor en las ramas pubicas a la palpacion y al realizar el “test de gap o
squeeze test” dara positivo.

- En cuanto al diagnéstico por imagen, utilizando la resonancia magnética es posible
encontrar un edema 6seo que tendra una extension importante y también

encontraremos en la sinfisis plbica una linea hipertensa.

El diagnéstico diferencial de la ODP es un proceso clave que, en ocasiones, resulta
complejo; debe diferenciarse su diagnéstico de otros como tendinopatias en la
musculatura aductora y abdominal, patologias en el psoas iliaco o el dolor inespecifico

inguinal conocido como “groin pain” o hernia del deportista, entre otros?.

2.7. Justificacion

He elegido realizar un trabajo sobre esta patologia ya que soy un gran seguidor de
los deportes y en especial del fltbol, y este trastorno siempre me ha causado mucha
inquietud y curiosidad debido a la limitacidbn que provocaba a la persona afectada y a la
enorme disminucion en el rendimiento del deportista que lo padece, que cuando se
cronifica puede llegar a ocasionar periodos prolongados de baja. Pienso que la realizacion
de este trabajo me va a ayudar a conocer mejor esta patologia, algo que en mi opinién es

la base para llevar a cabo posteriormente un tratamiento adecuado.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general
Realizacion de una revision bibliografica sobre la prevencion y el tratamiento de la

osteopatia dinamica de pubis en futbolistas.

3.2. Objetivos especificos

- Realizacion de una revision bibliografica sobre la eficacia de la realizacion de
programas de prevencion primaria para disminuir el nimero de casos de
osteopatia dindmica de pubis en futbolistas.

- Realizacion de una revisién bibliografica acerca de la eficacia de los diversos
ejercicios que componen un programa de prevencion secundaria para evitar
recaidas en futbolistas que han padecido osteopatia dindmica de pubis.

- Realizacion de una revision bibliografica acerca del papel del tratamiento
conservador en las distintas fases de la osteopatia dinamica de pubis en
futbolistas.

- Realizacion de una revision bibliografica sobre el papel de los diferentes
procedimientos de tratamientos quirdrgicos utilizados en futbolistas con osteopatia

dindmica de pubis.

4. Material y métodos

Para la realizacion de este trabajo, se ha llevado a cabo una revision bibliografica
de algunas de las bases de datos reconocidas, desde el punto de vista cientifico, como son
Medline, la biblioteca Cochrane y Science Direct, ademas de la base de datos PEDro que es
exclusiva de fisioterapia. Sin embargo, en la biblioteca Cochrane no se encontraron
articulos que hablasen del tema a tratar, esto es; la ODP en futbolistas, y los articulos
encontrados en Science Direct no aportaban la suficiente informacioén ya que en muchos
de ellos solo se podia acceder libremente al resumen. Asimismo, también se ha llevado a
cabo una busqueda en “google académico” donde se encontraron algunos articulos que no
aparecian publicados en las bases de datos mencionadas anteriormente, que sin embargo,

si se consideré que tenian informacion relevante para la realizacion del trabajo.

Por otro lado, para el apartado “Introducciéon” también se han utilizado varios libros
como un atlas de anatomia cuyo autor es Frank H. Netter4, el tercer tomo de la coleccion
de fisiologia y biomecanica articular de A. |. Kapandji que trata la cabeza, el raquis cervical,

toracico y lumbar y la cintura pélvica2, el libro de principios de anatomia y fisiologia de

15



Tortora G J y Derrickson B7, ademas de los tomos 1 y 3 de Michel Dufour en los cudles se
describe la anatomia del aparato locomotor del miembro inferior el primero y de la cabeza y

el tronco el segundos®.

La revision bibliografica fue llevada a cabo entre los meses de marzo y junio de
2018. Se filtraron los resultados para que solo aparecieran los articulos de los Gltimos 10
anos aunque, en ocasiones, también se han utilizado estudios de anos anteriores por

considerarse necesarios e importantes.

Las palabras clave utilizadas en la blisqueda bibliografica fueron “osteitis pubis”, ya
qgue es el nombre con el que es conocida esta patologia a nivel internacional, “treatment”
“prevention”, “epidemiology”, “rehabilitation”, “physical therapy” y “surgical treatment”. La
blsqueda se llevd a cabo exclusivamente con palabras en inglés ya que las blsquedas en

espanol, obtenian muy pocos resultados y de baja relevancia.

Uno de los criterios de inclusion mas utilizados, es que se especificase, en el
articulo, que la muestra tomada para el estudio estaba diagnosticada de ODP o tenia
sintomas y signos, tanto fisicos como radiolégicos, que indicaran una alta probabilidad de
padecer la afeccién. Se intentd excluir por completo los articulos que hablasen de pubalgia
en general, ya que puede ser ocasionada por miltiples patologias, asi como los que

hablaban de cualquier tipo de hernias. También se excluyeron los articulos duplicados.

Otro de los criterios de inclusién fue que los trabajos trataran especificamente de
futbolistas, ya fueran de élite o de nivel amateur. Aunque a este respecto, hay que destacar
que muchas de las publicaciones se refieren a los futbolistas como atletas. Lo cual hubo
de tenerse muy en cuenta durante la revision bibliografica. Los conectores que se utilizaron

fueron “AND” y “OR” para los casos en los que se queria acotar mas la busqueda.
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Figura 1. Diagrama de flujo: Método utilizado para la revision bibliografica.
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Tabla 1: Busquedas llevadas a cabo en la base de datos Medline.

El nimero de articulos disponibles totales asi como los articulos con informacién
relevante no coinciden con los expresados en el diagrama de flujo puesto que en la
bldsqueda “osteitis pubis AND (treatment OR rehabilitation OR physical therapy)” aparecen
articulos relacionados también con el tratamiento quirdrgico por lo que algunos de ellos se
superponen con la blsqueda “osteitis pubis AND surgical treatment”. Si se excluye el
tratamiento quirdrgico con la blsqueda “osteitis pubis AND (treatment OR rehabilitation OR
physical therapy NOT surgical treatment)” los articulos resultantes son menores de los 95

obtenidos con la busqueda anterior.
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5. Resultados y discusion

5.1. Prevencion

La prevencién es, a menudo, un desafio para los entrenadores y preparadores
fisicos de los equipos de fitbol ya que puede resultar compleja, debido a la poca evidencia
que hay actualmente que respalde un programa de prevenciéon. La clave de esta
prevencion se encuentra en el equilibrio, tanto a nivel muscular, como articular, como

biomecanico.

Un estudio realizado en la liga australiana de fatbol (AFL, por sus siglas en inglés:
Australian Football League) por la escuela de fisioterapia de la Universidad la Trobe en
Victoria, determina que lo que se debe buscar para una adecuada prevenciéon es el
equilibrio, en cuanto a la integridad de la pelvis y la carga; modificando si fuese necesario
la intensidad y la duracién del entrenamiento asi como los dias de descanso.
Disminuyendo, ademas, posibles factores de riesgo y percatadndose de posibles indicios de
sintomas. Esta prevencién no solo debe llevarse a cabo en el periodo en el que aparece la

sintomatologia, sino que se debe actuar a lo largo de toda la temporada?’.

En cuanto al equilibrio muscular, en futbolistas normalmente se observa una
musculatura aductora mucho mas fuerte que la abdominal, por lo que en lineas generales
la labor del fisioterapeuta en cuanto a la prevencion ira dirigida a fortalecer la musculatura
abdominal mediante ejercicios de tonificacion y a disminuir la tensién en la musculatura
aductora mediante ejercicios de flexibilizacién. Igualmente no ha de olvidarse que los
isquiotibiales, los rotadores externos de cadera ni el resto de musculos de la zona
abdomino-lumbo-pélvica como el transverso (importante en funciones de estabilizacion)

deben ser valorados, en busca de posibles alteraciones entre agonistas y antagonistas.

Posteriormente se mostrara un programa de prevencion diferenciando entre
prevencion primaria y secundaria; siendo esta Ultima la que se lleva a cabo tras haber
sufrido la patologia para prevenir que vuelva a aparecer. Se debe llevar a cabo esta
diferenciacion para conseguir un programa mas individualizado y especifico8. Sin embargo
antes de proceder con ese programa de prevencion es importante que se hable de la
estabilidad lumbo-pélvica, lo cual, es importante valorar. Esta estabilidad lumbo-pélvica fue
definida en el 2006 por Kibler et al.1?® como “la base del control dinamico del tronco que
permite transferir y controlar las fuerzas del movimiento hacia segmentos inferiores de la
cadena cinética”. En la cintura pélvica confluye la accién de muchas fuerzas que actlian en

direcciones opuestas, las cuales se dividen en cadenas cinéticas ascendentes vy
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descendentes. Debido a esta confluencia de fuerzas es tan importante una correcta
mecanica y un correcto equilibrio asi como un control motor y neuromuscular adecuado
tanto de la pelvis como del tronco. Dentro de las estructuras que estabilizan esta zona se
encuentran estabilizadores locales y globales. Si se habla de estabilizadores locales hay
que resaltar la musculatura del suelo pélvico, el diafragma, los multifidos (especialmente
sus fibras profundas) y el transverso abdominal. Su funcién es la de aumentar la tension de
la fascia toraco-dorsal, la rigidez en las articulaciones de la zona y la presion en el interior
del abdomen. A la hora de hablar de estabilizadores globales hay que referirse sobre todo a
cuatro cadenas: oblicua posterior, oblicua anterior, longitudinal y lateral; formada cada una
de ellas por una serie de musculos y fascias.

Si se quiere valorar esta estabilidad lumbo-pélvica se debe realizar en primera instancia la
prueba de la elevacion de la pierna recta (ASLR), observando la fuerza tanto para elevarla,
mantenerla en el aire e incluso vencer resistencias. También hay que observar si aparecen
movimientos compensatorios.

Si este test diese positivo, se pasaria a otro que requiere una valoracibn mas
analitica en el cual se evalla el balance muscular, el balance articular y estructural;
analizando asi todas las estructuras de la zona.

Teniendo en cuenta lo explicado anteriormente, es importante fijar tres pilares a
tener en cuenta en la prevencion de esta patologia. Estos pilares son la reeducacion

propioceptiva, el refuerzo muscular excéntrico y la flexibilidad=20.

- Reeducacién propioceptiva: Muy importante para mejorar la estabilidad pélvica

mencionada anteriormente asi como el control de la misma. Al principio se realizan
ejercicios en una superficie estable, después en una inestable con lo que también
mejoraremos la disociacién del tronco y las extremidades inferiores. Por ultimo
también se pueden anadir ejercicios pliométricos como multisaltos.

- Refuerzo muscular excéntrico: Se realizaran ejercicios excéntricos centrandonos en

la musculatura aductora y abdominal. La importancia de estos ejercicios sera
explicada posteriormente en el tratamiento.

- Flexibilidad: Ekstrand y Williams describieron en 198321 y 197822
respectivamente, que una disminucién en cuanto al rango de movimiento de la
articulacion coxofemoral en los movimientos de rotacién interna y abduccion
aumenta la probabilidad de que aparezca dolor a nivel inguinal. Los grupos
musculares en los que el aumento de la flexibilidad adquiere mayor importancia
para la prevencion de esta patologia son los aductores, abdominales,
pelvitrocantéreos e isquiotibiales. Estos Gltimos suelen tender al acortamiento, lo
que ocasiona una basculacion posterior de la pelvis. Al producirse esto, la sinfisis

pubica asciende y la musculatura aductora se encuentra mas estirada y tensa. Esto
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provoca que este grupo muscular no soporte bien esfuerzos excéntricos o a la

elongacion, pudiendo ocasionar lesiones.

Una vez que se ha tratado el tema de la estabilidad lumbo-pélvica se puede iniciar
el programa de prevencion de la ODP en futbolistas anteriormente citado. El programa que
a continuacién se muestra fue realizado en el ano 2010 por el departamento médico del
Fatbol Club Barcelona (FCB)!8. Consiste en una serie de ejercicios que deberan ser
realizados dentro del calentamiento, y el nimero de repeticiones y series dependera de las
necesidades de la temporada, asi como del nivel de exigencia del deportista. Este

programa diferencia dos categorias diferentes: prevencion primaria o secundaria.
5.1.1. Prevencion primaria

Consiste en una serie de programas de ejercicios que deben llevarse a cabo en
todos los futbolistas, ya que es una poblacién con un alto riesgo de padecer ODP, y gracias

a estos programas es posible disminuir el nimero de casos.
Ejercicio 1:

Paciente situado en decubito supino con las caderas flexionadas 90° y los pies
cruzados evitando tocar el suelo. Con una mano realizard una fuerza hacia abajo situando
la mano en la parte antero-interna de la rodilla. La otra mano debe situarla sujetando la
cabeza para evitar que se contraiga la musculatura del cuello.
Se le pide que realice una contraccion de forma concéntrica de la musculatura flexora del
tronco intentando llevar las rodillas al pecho y contrarrestando esa fuerza por la realizada
por la mano. La contraccion debe durar 10 segundos y cambiamos de lado; se realizaran

10 repeticiones con cada pierna y 2 series.

Con este egjercicio se pretende tonificar la musculatura flexora de tronco y los

oblicuos del abdomen de forma isométrica.

Imagen 9. Ejercicio 1 de prevencion primaria (Elaboracion propia).
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Ejercicio 2:

Paciente situado en decubito supino con 90° de flexion de rodillas y caderas, con

los pies apoyados en el suelo y apretando una pelota, u otro objeto que cumpla la misma
funcion, con las rodillas. Las manos detras de la cabeza por el mismo motivo que antes.
A continuacién se le pide que realice una inspiracién y una espiracion; tras esta debe
realizar una apnea mientras contrae de forma isométrica el transverso. Para que le resulte
mas facil comprender esta contraccion se le solicita que meta tripa durante la apnea.
Después realizara una contraccion isométrica de la musculatura aductora apretando la
pelota y por Ultimo una contraccién esta vez concéntrica de la musculatura abdominal
mantenida durante 10 segundos (junto con las anteriores contracciones mencionadas).
Debe realizar esta secuencia 20 veces y 2 series.

El objetivo es la tonificacion del transverso y de los aductores de forma isométrica y
de los abdominales de forma concéntrica e isométrica ya que debe mantenerse en esa

posicion durante el tiempo indicado.

Imagen 10. Ejercicio 2 de prevencidn primaria (Elaboraciéon propia).

Ejercicio 3:

Paciente situado en decubito supino con una flexion de 90° de rodillas apoyando en
el suelo los pies. Se le pide una flexion del tronco contrayendo isométricamente el misculo
recto del abdomen y llevando las manos hacia delante entre las dos piernas que iran hacia
una rotacion externa de caderas. Esta posicion debe mantenerla durante 10 segundos por
lo que también se trabaja en isométrico. Esta secuencia la repetird con 2 series de 15

repeticiones.

Con este ejercicio se busca trabajar el recto anterior del abdomen y el transverso.
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Imagen 11. Ejercicio 3 de prevencion primaria (Elaboracién propia).
Ejercicio 4:

Paciente situado en decubito lateral apoyando el antebrazo con flexion de codo de
90° y la cara externa del pie infralateral. La mano supralateral se situara sobre la cresta
iliaca y el cuerpo debe quedar en linea recta desde la cabeza hasta los pies. Partiendo de
esta situacion de contraccion isométrica debe descender la cintura realizando un
excéntrico del dorsal ancho sin llegar a tocar el suelo y después se le solicita de nuevo la
contraccion, esta vez concéntrica, del dorsal ancho para volver a la situacién de alineacion
inicial donde debe aguantar 5 segundos y vuelve a realizar la secuencia 20 veces y 2

series.

Este ejercicio es muy (til para la tonificacion del dorsal ancho ya que se trabaja de

forma isométrica, excéntrica y concéntrica.

Imagen 12. Ejercicio 4 de prevencion primaria (Elaboracion propia).

Ejercicio 5:

El paciente parte de la misma posicion que en el ejercicio anterior pero en este
caso realiza una abduccién de la cadera supralateral. Hara 2 series con 10 repeticiones en

cada serie y debe llevarlo a cabo con ambas extremidades.

Con este ejercicio se busca tonificar concéntricamente los abductores de cadera e

isométricamente la musculatura abdominal contralateral.
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Imagen 13. Ejercicio 5 de prevencion primaria (Elaboracion propia).
Ejercicio 6:
Paciente situado en declbito prono con los antebrazos y las puntas de los pies

como puntos de apoyo. Se le pide que mantenga esta posicién contrayendo el abdomen de

forma isométrica durante 1 minuto. Realizara 3 repeticiones y 2 series.

Se utiliza este ejercicio para la tonificacion isométrica de la musculatura

abdominal.

Imagen 14. Ejercicio 6 de prevencion primaria (Elaboracion propia).

Ejercicio 7:

El paciente se sitla en deculbito lateral en una posicidbn muy similar a la de los
ejercicios anteriores 4 y 5, con la diferencia de que esta vez debe apoyar también la parte
interna del pie supralateral. Ademas tiene que mantener el tronco alineado y el codo de la
extremidad supralateral con una flexion de 90°. De esta posicién debe realizar un giro con
el tronco hasta el decubito prono sin llegar a tocar el suelo con el brazo que viene de arriba
y después recuperar la posicion inicial. Se realizaran 2 series de 20 repeticiones de forma

bilateral.
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En este ejercicio se trabaja de forma isométrica el dorsal ancho cuando nos se
sita en declbito lateral y los oblicuos del abdomen tanto concéntrica como

excéntricamente cuando se pasa de una posicion a la otra.

Imagen 15. Ejercicio 7 de prevencion primaria (Elaboracion propia).

Ejercicio 8:

Paciente situado en decubito supino apoyandose Unicamente en el occipital, parte
superior de la espalda, parte dorsal de los brazos y ambos pies con una flexion de 90° de
rodillas. En esta posicion se trabaja de forma isométrica los gliteos, isquiotibiales y
multifidos. A partir de esta posicion debe elevar una de las dos piernas hasta que quede
estirada totalmente o con una ligera flexion de rodilla, quedando apoyada (nicamente la
otra. Una vez que se ha estabilizado se le solicita una elevacion de la cadera mediante

contracciones concéntricas y excéntricas los misculos mencionados previamente.

Esta elevacion la realizara 10 veces y 2 series con ambas piernas.

Por lo tanto aparte del trabajo isométrico que se ha comentado anteriormente también se

obtiene un trabajo concéntrico y excéntrico.

Imagen 16. Ejercicio 8 de prevencion primaria (Elaboracién propia).

5.1.2. Prevencion secundaria

La prevencién secundaria consta de una serie de ejercicios, que se explican a

continuacién, cuyo objetivo es evitar recaidas en futbolista que han padecido ODP. Estos
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ejercicios deben realizarse una vez haya finalizado el entrenamiento y constan de tres
series de entre 8 y 10 repeticiones. Es importante que durante la realizacion de estos

ejercicios, existan descansos de 3 minutos entre series.
Ejercicio 1:

El paciente se sitlia de rodillas y sentado sobre sus talones; se le pide que lleve sus
manos hacia delante estirandose todo lo que puede y la cabeza mirando hacia el pecho.
Debe mantener esta posicion durante unos segundos y después recuperar la posicion

inicial para a continuacion repetir de nuevo la secuencia.

Con este ejercicio se pretende conseguir una elongacion de la columna

disminuyendo sobre todo la lordosis lumbar.

Imagen 17. Ejercicio 1 de prevencion secundaria (Elaboracion propia).
Ejercicio 2:
Se parte de la misma posicién inicial del ejercicio anterior con la diferencia de que

cuando vaya con las manos hacia delante todo lo que pueda produciéndose el

estiramiento, se le pide que se vaya desplazando con las manos hacia los laterales.

En este ejercicio se anade el beneficio de una mayor flexibilizacion lateral a los

beneficios del ejercicio anterior.

Imagen 18. Ejercicio 2 de prevencion secundaria (Elaboraciéon propia).
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Ejercicio 3:

El paciente se situara en la posicion de cuadrupedia y se le solicita que mire hacia
delante y que realice una anteversion pélvica aumentando la lordosis lumbar. Una vez que
se encuentre en esta posicion debe mirar con la cabeza hacia el pecho, realizar una
retroversion pélvica e intentar ir con los hombros hacia delante y con la columna dorsal

hacia arriba, aumentando las cifosis.

Este ejercicio permite aumentar la flexibilidad del raquis.

Imagen 19. Ejercicio 3 de prevencion secundaria (Elaboracién propia).

Ejercicio 4.

El paciente situado en cuadrupedia, igual que en el ejercicio anterior, y se le pide
que lleve un brazo con el codo extendido hacia delante y que lleve la pierna contralateral
hacia atras, con la rodilla extendida; con la precauciéon de no forzar en los Ultimos grados
del rango de movimiento. Debe mantenerse en esa posicién durante aproximadamente 20

segundos y después se debe cambiar a las otras extremidades.

Con este ejercicio se busca fortalecer la musculatura glutea.

Imagen 20. Ejercicio 4 de prevencion secundaria (Elaboraciéon propia).
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Ejercicio 5:

El paciente se sitlia en decubito lateral con la rodilla infralateral con una flexion de
5-10° con el fin de ganar mayor estabilidad. Con la pierna supralateral se le solicita que la
eleve realizando una abducciéon de cadera y que mantenga esa posicion realizando una
contraccion isométrica del gluteo medio y del tensor de la fascia lata. A partir de dicha
posicion se le piden contracciones concéntricas y excéntricas de la musculatura aductora
realizando aduccién con la pierna infralateral. Este ejercicio tiene algunas variaciones
dependiendo si se quiere fortalecer la musculatura aductora como en el caso anterior o
fortalecer en cambio la musculatura abductora en cuyo caso se realiza (nicamente
elevaciones de la pierna supralateral realizando contracciones concéntricas y excéntricas

de la musculatura abductora.

Imagen 21. Ejercicio 5 de prevencion secundaria (Elaboracion propia).
Ejercicio 6:

El paciente se sitla en declbito supino con apoyo en el occipital, parte superior de
la espalda, hombros, brazos y pies con las rodillas flexionadas. Debe encontrarse alineado
y estable realizando un trabajo isométrico de gliteos, isquiotibiales y multifidos. Tras
aguantar en esta posicion unos 10 segundos debe bajar poco a poco la region glitea sin
llegar a tocar el suelo realizando un trabajo excéntrico y después debe volver a la situacién

inicial con un trabajo concéntrico.

Imagen 22. Ejercicio 6 de prevencion secundaria (Elaboracion propia).
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Ejercicio 7:

Este ejercicio sera muy similar al anterior, partiendo de la misma posicion de
alineacion inicial con la diferencia de que solo tiene apoyado un pie en lugar de los dos ya
que la otra pierna debe mantenerse elevada con la cadera flexionada y la rodilla extendida.
Se mantiene esta posicion unos 10 segundos y debe descender la region glltea sin llegar a

tocar el suelo para volver a subir de nuevo igual que ocurria en el ejercicio previo.

Este ejercicio es necesario para conseguir el objetivo de mejorar la estabilidad

pélvica.

).\

Imagen 23. Ejercicio 7 de prevencion primaria (Elaboracion propia).
Ejercicio 8:

El paciente se situard en declbito supino con las rodillas flexionadas y los pies
apoyados en el suelo. Pondrd sus manos en el pecho y realizard una contraccion
concéntrica de la musculatura abdominal flexionando el tronco. Tras mantener esta
posicion unos 10 segundos vuelve a la posicion inicial y debe repetir de nuevo la

secuencia.

Este ejercicio es utilizado para fortalecer la musculatura abdominal.

Imagen 24. Ejercicio 8 de prevencion secundaria (Elaboraciéon propia).
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Ejercicio 9:

El paciente se sitla en posicion de cuadrupedia y a partir de esta posicion debe
extender unas de las extremidades inferiores hasta estar alineada con el cuerpo. Una vez
realizado este movimiento debe realizar otro de abduccion y de aduccién de la pierna que

no esta apoyada. Cuando haya trabajado una extremidad hara lo mismo con la otra.

Este ejercicio tiene como finalidad fortalecer la musculatura abductora, aductora,
asi como mejorar el control de la pelvis. También se fortalecera la musculatura abdominal
ya que debe activarse para mantener el equilibrio en la posicidon en la que se realiza el

ejercicio.

Imagen 25. Ejercicio 9 de prevencion secundaria (Elaboracion propia).

Ejercicio 10:

En este ejercicio, el paciente parte de nuevo de la posicién de cuadrupedia igual
que en el ejercicio anterior, sin embargo, en este caso el deportista debe realizar una
abduccién de cadera mediante una contraccidon concéntrica de la musculatura rotadora
externa. Debe realizar 10 repeticiones con ambas piernas para fortalecer los rotadores

externos.

Imagen 26. Ejercicio 10 de prevencidn secundaria (Elaboraciéon propia).
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5.2. Tratamiento

El tratamiento conservador sera siempre la primera eleccién y Unicamente cuando
éste falle, habiendo sido realizado durante al menos 6 meses, estara recomendado el

tratamiento quirdrgico.

5.2.1. Tratamiento conservador

La eficacia de este tratamiento dependera en gran medida de un diagnéstico
precoz y de las caracteristicas individuales del paciente. Por lo que debe ser un tratamiento
individualizado y temprano en el que debemos contar con todo el equipo multidisciplinar,
formado por médicos, fisioterapeutas, licenciados en actividad fisica y deporte vy

entrenadores de los equipos de fatbol.

La revision sistematica, realizada en 2011, acerca de la eficacia del tratamiento
conservador para conseguir una vuelta exitosa de los deportistas a la actividad fisica
normal tras sufrir ODP, incluye estudios que concluyen que la vuelta a una actividad similar
a la anterior de la lesion se produce en un tiempo de entre 4 y 14 semanas. Asimismo, en
cuanto a la presencia o no de recaidas, establece que entre los 6 y 48 meses posteriores al

tratamiento, los resultados fueron satisfactorios23.

Otro estudio de doble ciego llevado a cabo en 2017 por Schoberl et al 24, en el que
se toma una muestra de 143 jugadores de futbol a nivel amateur con dolor inguinal,
ademas de sintomas clinicos y signos radiol6gicos que muestran sobrecarga y estrés en la
zona pubica, también demuestra la eficacia del tratamiento conservador. Un grupo de
estudio aleatorizado en 44 de ellos participd en un programa de rehabilitacion fisica
intensivo, mientras que el grupo control Unicamente finalizd su participacién en las
actividades deportivas. Se realizaron también examenes pasados 1,3 meses y 1 ano
después del programa de rehabilitacion a modo de seguimiento; usando para ello la escala
visual analégica (EVA), pruebas funcionales, asi como el tiempo que tardaron en regresar a
la actividad futbolistica y posibles quejas recurrentes. De los 44 futbolistas, 42 de ellos
regresaron a la practica deportiva 4 meses después de comenzar la terapia y no mostraron
sintomas recurrentes en la zona inguinal a lo largo del primer ano. Por otro lado, 51 de los
jugadores del grupo control regresaron al fltbol tras 6 meses de inactividad y 26 de ellos,
es decir, el 51%, padecieron sintomas recurrentes en la zona inguinal. Teniendo en cuenta
estos hechos es posible llegar a la conclusion de que un programa de rehabilitacion fisica

es efectivo para el tratamiento de la sobrecarga y el estrés inguinal propio de la ODP24,
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Por lo tanto, en base a los resultados del estudio anterior queda demostrado que
no se debe recomendar un reposo absoluto salvo en la fase aguda. Esto se debe a que
durante periodos largos de inactividad los musculos fasicos (gluteo mayor, medio y menor y
musculatura abdominal) tienden a la inhibicion aumentando el desequilibrio entre éstos y

los tonicos (psoas-iliaco, isquiotibiales y recto anterior del cuadriceps).

Dentro del tratamiento conservador se describen varios métodos: tratamiento
fisioterapéutico, inyeccion de corticosteroides, proloterapia con dextrosa e incluso el uso de

pantalones cortos de compresion25 2627,

La fisioterapia constituye una pieza fundamental del tratamiento conservador para
la recuperacion y la vuelta a la actividad deportiva lo antes posible. A continuacion se va a
diferenciar el tratamiento fisioterapéutico de esta patologia en las fases |, Il o Il del de la

fase V11628,

Tratamiento en la fase |, Il y lll:

Se divide en cuatro etapas:

- Primera etapa: se basa en una disminucion de los sintomas de la fase aguda. Para
ello se puede recomendar el uso de medicamentos antiinflamatorios, junto con una
disminuciéon de la actividad fisica. Sera importante fortalecer el transverso
abdominal y la musculatura del suelo pélvico de forma isométrica.
Ademas se complementara con electroterapia como ultrasonido a baja frecuencia
de forma pulsatil en la sinfisis del pubis, el laser, la hipertermia o la acupuntura
como medidas antialgicas.

- Segunda etapa: se inician los ejercicios dinamicos. Continlan los ejercicios de

fortalecimiento del transverso y de la musculatura del suelo pélvico pero solicitando
una mayor contraccion. Se comienza a trabajar la musculatura glitea y se inician
ejercicios resistidos con Theraband a la extension, flexion y abduccién de cadera.
En este Ultimo ejercicio hay que llevar bastante precaucion durante las primeras
sesiones de esta segunda etapa y observar cdmo se va adaptando el paciente.
También se puede recomendar el uso de bicicleta estatica o cicloergdmetro de
forma progresiva empezando con 5-10 minutos.

Ademas, se debe tener en cuenta ese factor clave que es la estabilidad lumbo-
pélvica por lo que estaran indicados ejercicios basicos para mejorar esta

estabilidad (Imagen 27).
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Imagen 27. Ejercicios basicos para
mejorar la estabilidad lumbo-pélvical.

Tercera etapa: se continda con los ejercicios dinamicos aumentando su dificultad.
Se empieza a realizar un ejercicio conocido como “skating lateral” que consiste en
hacer un desplazamiento lateral llevando a cabo un movimiento de abducciéon en
bipedestacion. Su nombre se debe a que es un movimiento similar al que realizan
los esquiadores. Este ejercicio sera progresivo en cuanto a la amplitud de la
abduccién y a la duracién del mismo; comenzando por 2 o 3 series que deben
durar aproximadamente 30 segundos.

Se inicia el fortalecimiento tanto excéntrico como concéntrico de la musculatura
aductora aumentando el rango de movimiento progresivamente siempre bajo la
supervision del fisioterapeuta.

Sera especialmente importante el trabajo excéntrico ya que en la contraccion
excéntrica es donde el tendén es sometido a mayor tension y suele ser el
mecanismo lesional mas habitual en lesiones tendinosas. Debido a esto es
importante trabajar con este tipo de ejercicios para preparar al tendon,
especialmente a la uniébn miotendinosa, ya que aumenta su capacidad de
alargamiento en situaciones de estrés e incrementa su fuerza tensil ocasionando
una hipertrofia en el tenddn y un descenso del consumo de energia puesto que se
reduce la reclutacion de fibras. Esto capacitara al tendon a soportar esos gestos de
contraccion excéntrica que suelen producirse durante la actividad fisica.

Cabe anadir que la mayor predisposicion del tendén a lesionarse también se debe
a su reducida vascularizacién lo cual disminuye su capacidad de regeneracion2°.
Continuando con la tercera etapa se debe incrementar la dificultad de los ejercicios
de estabilidad lumbo-pélvica (Imagen 28) y la intensidad de los indicados para

potenciar la musculatura glitea.
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Imagen 28. Ejercicios de mayor dificultad para mejorar la estabilidad lumbo-pélvica®.

Se va incrementando progresivamente la resistencia en la bicicleta estatica o
cicloergdmetro y en esta fase también estara indicado el comienzo de la carrera

continua si el paciente se encuentra en las condiciones adecuadas.

- Cuarta etapa:
Se empiezan a incluir protocolos de ejercicio con intervalos en la bicicleta estatica,

realizando variaciones de intensidad y resistencia con mayor asiduidad, y en la
carrera continua pudiendo iniciarse ciertos ejercicios con cambio de ritmo y
direccion.

En el “skating lateral’, comentado anteriormente, se puede aumentar
progresivamente la longitud del paso.

Las contracciones concéntricas y excéntricas de la musculatura seran en un rango
de movimiento mayor pudiendo llegar al rango completo si el paciente se encuentra
preparado.

Por dltimo los ejercicios de estabilidad lumbo-pélvica se complican aln mas

adaptandolos a la practica deportiva, en este caso al fatbol.

Aunque se suele determinar que cada fase debe durar unas 4-6 semanas, el paso
de una fase a otra también debe estar marcado por las sensaciones del paciente,
asegurando siempre que se haya adaptado correctamente a los ejercicios de la fase
anterior en ausencia total de dolor. Debe existir un buen equilibrio en los ejercicios de

estabilidad lumbo-pélvica e igualmente el “test de gap” o “squeeze test” ser negativo.

Un estudio publicado en el 2017 en el “Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy” elaborado por McAleer et al. tratd sobre la eficacia del tratamiento
fisioterapéutico en 5 futbolistas profesionales diagnosticados con estrés 6seo a nivel del
pubis mediante resonancia magnética. Se llevé a cabo un tratamiento de rehabilitacion
enfocado en la mejoria de la estabilidad lumbo-pélvica y del tronco, asi como en el
aumento de rango de movimiento en las caderas y en el térax. También se trabajé la fuerza
en el gimnasio y en el campo de futbol. Los resultados obtenidos indicaron una

disminucién significativa e incluso desaparicion de los sintomas, una ganancia de fuerza
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en la musculatura aductora y una vuelta al entrenamiento adecuada. Esta vuelta al
entrenamiento tardo en llegar entre 30 y 60 dias y la vuelta a la competicion entre 38y 72.
Se realizé un seguimiento durante los 8 meses siguientes al regreso a la actividad
deportiva en el que no se percibieron muestras de recidivas por lo que la conclusion fue
que el tratamiento de rehabilitacion conservador resultd eficaz sin necesidad de

intervencion quirlrgica2e.

Tratamiento en la fase [V:

Los pacientes que se encuentran en esta fase de la patologia suelen ser
deportistas de élite que someten al sistema tendinoso a un gran estrés llegando a
situaciones limite. En estos casos hay mayor probabilidad de que el tratamiento

conservador falle y haya que recurrir al quirirgico.

Se recomienda reposo durante las primeras 12 semanas sin ser absoluto ya que el
paciente podra caminar con prudencia e ir en aumento progresivamente dia a dia. También
estan indicadas las medidas antiadlgicas comentadas en el tratamiento anterior.
Cuando el dolor vaya disminuyendo se iniciard el trabajo con la bicicleta estatica o
cicloergdmetro y la natacion situando un flotador entre ambas extremidades inferiores.
Para mantener un buen acondicionamiento fisico se pueden llevar a cabo ejercicios de tren

superior con pesas.

A partir de la sexta semana siempre y cuando el paciente siga sin presentar dolor
se realizan ejercicios con step que al igual que se ha comentado antes con otros ejercicios
sera progresivo en tiempo y en intensidad, dependiendo de la adaptacion del paciente al

mismo. Se suele comenzar con 5 minutos.

Transcurridos tres meses se puede comenzar la carrera continua si no hay
sintomas. El objetivo es comenzar por cinco minutos e ir incrementar el tiempo

progresivamente hasta llegar a 30 minutos.

Ademas estara indicado el inicio de las actividades comentadas en la segunda
etapa del tratamiento de la fase |, Il y lll. Por Gltimo, seglin pase el tiempo si el paciente se
adecua correctamente a los ejercicios propuestos, se comienza la adaptacion de estos a la

actividad deportival.

Asimismo considero importante anadir una revision sistematica de la literatura

llevada a cabo en 2009 por Zuzana Machotka, Saravana Kumar y Luke G Perraton que
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demuestra que los ejercicios que ayudan a potenciar la musculatura del abdomen y la

cadera son de eleccién en patologias inguinales30.

Otra opcion de tratamiento son las inyecciones de corticosteroides que pueden ir
combinados o no de anestésicos locales. El procedimiento habitual consiste entre 1y 3
(1,24 de media) inyecciones en la sinfisis pUbica de entre 1y 3 centimetros cubicos de una
mezcla compuesta por un corticosteroide ya sea betametasona, dexametasona o

metilprednisolona y un anestésico local que suele ser lidocaina o bupivacaina.

Un estudio realizado en 2002 por O’Connell et al. en el que 16 deportistas de élite,
14 de ellos hombres y 2 mujeres, con ODP diagnosticada se someten a un tratamiento con
inyecciones de 20 mg de acetato de metilprednisolona y 1 ml de bupivacaina. Estas
inyecciones fueron llevadas a cabo con una guia fluoroscépica. Los resultados obtenidos
muestran un alivio completo de los sintomas en el 31,2% de la poblacién estudiada vy el

100% presentaron alivio de los sintomas durante los 6 meses siguientes3?.

Otro estudio present6 resultados mas variables en una muestra de 29 deportistas.
En él, el 58,6% de los pacientes volvieron de forma completa a la actividad deportiva en un
promedio de 8 semanas tras la primera inyeccion, el 6,9% regresaron a la actividad
deportiva pero volvieron a presentar dolor en un examen fisico realizado 6 meses después,
el 10,3% necesitaron un tratamiento médico adicional debido a la presencia de sintomas,
el 13,8% presentaron alivio de los sintomas no atribuible a las inyecciones y por Ultimo el
20,7% no pudieron regresar a la actividad deportiva debido a que no respondieron
correctamente al tratamiento y 2 de ellos debieron someterse a una intervencion

quirdrgicaZ2e.

Cabe anadir un estudio mas reciente llevado a cabo en 2017 por Byrne et al, donde
se pretende observar la eficacia de las inyecciones de corticoides en pacientes con ODP
que presentan el signo de la hendidura superior diagnosticado por resonancia magnética,
signo que suele relacionarse con una tendinopatia aductora asociada, y en pacientes con
ODP aislada. Los resultados obtenidos determinaron que es un método Util para reducir los
sintomas a nivel de la ingle y se vio una recuperacién especialmente rapida en los casos

en los que se observada el signo de la hendidura superior32,

Como conclusion, en funcion a los estudios observados, la inyeccion de
corticosteroides con o sin anestésico local es Util para reducir los sintomas en un

porcentaje alto de los pacientes, sin embargo, su efecto parece disminuir a largo plazo.

Otro tratamiento utilizado es la proloterapia con dextrosa. Un estudio llevado a cabo

en 2005 por Topol et al. en el que se analiza la eficacia de este método en 24 futbolistas
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masculinos de élite que presentan sintomas a nivel de la ingle por ODP. Se les aplicaron
inyecciones mensuales de 12,5% de dextrosa junto con 0,5% de lidocaina en la sinfisis
plbica, en la zona de la musculatura aductora y en la zona suprapubica donde se inserta la
musculatura abdominal. La duracion media de los sintomas antes de llevar a cabo este
tratamiento fue de 15,5 meses. Este dolor fue medido segin la EVA y tras el tratamiento
hubo una reduccién de los sintomas bastante significativa; ademas el 91,7% de los
futbolistas volvié a la actividad fisica de forma completa tras 9 semanas desde que se
realiz6 la primera sesion de tratamiento33. Sin embargo, deberian llevarse a cabo mas
estudios y con una muestra mayor para determinar de forma mas exacta la eficacia del

tratamiento.

Por dltimo, hay que indicar también el uso de pantalones cortos de compresion
durante la practica deportiva. Un estudio llevado a cabo por McKim et al. en 1999 traté de
demostrar la eficacia de los pantalones cortos de compresiéon a la hora de disminuir el
dolor inguinal e incrementar el rendimiento deportivo en deportistas con ODP. Hay que
destacar que estos pacientes fueron tratados de forma simultanea con fisioterapia y con
antiinflamatorios. Se utiliz6 la EVA para reproducir numéricamente los sintomas de los
pacientes que comenzaron 20,6 meses de media antes de iniciar el tratamiento. Los
resultados obtenidos fueron una disminucién importante de los sintomas a nivel pélvico e
inguinal con el uso de estos pantalones, sin embargo, no se observd una mejoria en el
rendimiento deportivo. Debido a esto se puede concluir que son necesarios estudios mas
exhaustivos sobre la eficacia de este tratamiento en el ambito deportivo mas alla de la

disminucion de los sintomas34.

5.2.2. Tratamiento quirdrgico:

Este tipo de tratamiento esta indicado cuando el tratamiento conservador no ha
logrado mejorar la clinica del paciente después de 6 meses. De hecho, un estudio realizado
en 2016 por el centro de traumatologia en el deporte de la Universidad Federal de Sao
Paulo, demostré que hay un alto porcentaje de éxito con el tratamiento conservador, asi
como una elevada tasa de retorno a la actividad fisica, por lo que es habitual no tener que

recurrir a I35,

En lo que al tratamiento quirirgico respecta, no hay evidencia de que una técnica

quirdrgica en concreto sea mejor que otra. Las mas habituales son las siguientes?:

- Tenotomia del aductor mediano: es el procedimiento mas utilizado, especialmente

cuando el paciente presenta sintomas muy intensos en la musculatura aductora.

37



Puede realizarse de forma unilateral o bilateral dependiendo de la patologia y
cuenta con resultados favorables a largo plazo.

- Artrodesis de la sinfisis pubiana: se utiliza cuando hay una inestabilidad en sentido
vertical de la sinfisis pubica. En este caso no hay mucha evidencia sobre los
resultados obtenidos, ya que en la mayoria de estudios no son claros en lo referido
a esta técnica.

- Curetaje de la sinfisis del pubis: es un procedimiento de raspado de la sinfisis
pubica bastante simple y con la que se suelen obtener resultados satisfactorios. Se
utiliza sobre todo en deportistas de alto rendimiento, en este caso: futbolistas, que
buscan una reincorporaciéon precoz a la actividad fisica.

- Malla retro-pubica: método utilizado en pacientes que refieren mucho dolor en la
zona abdominal. Se puede llevar a cabo por via laparoscopica o por via abierta
siendo la primera con la que se obtienen mejores resultados ya que permite un

vuelta a la actividad fisica mas temprana.

Un articulo publicado en “The Journal of Arthroscopic and Related Surgery” explica
otro procedimiento quirdrgico usado cuando el paciente presenta un pinzamiento
femoroacetabular asociado a la ODP. Esta técnica conocida como sinfisectomia pubica
endoscépica supone un método menos invasivo que el curetaje y mejora la estabilidad
postquirdrgica. Segln dicho articulo, este procedimiento supone una forma util de

tratamiento en deportistas co-afectados con ambas patologias3.

Otro articulo publicado en 2010, en este caso en “Sports Health” critica algunos de
los procedimientos quirdrgicos mas utilizados como son el curetaje de la sinfisis del pubis,
la colocacion de una malla retro-plbica o la artrodesis de la sinfisis plbica por provocar
complicaciones post-operatorias en forma de dolor pélvico e inestabilidad. Ademas,
propone otra forma de intervencibn mas conservadora, sin alterar las estructuras
ligamentosas adyacentes. El procedimiento consiste en resecar el tejido degenerativo y
usar un artroscopio para facilitar el legrado, lo cual permite que se lleve a cabo el
desbridamiento a través de una incisidbn pequena en la capsula anterior. Los resultados
obtenidos fueron que siguiendo este procedimiento se consigue un regreso a la actividad

deportiva sin dolor ni inestabilidad pélvica3”.

Cabe destacar, también, que un articulo publicado en 2013 en “Archives of
Orthopaedic and trauma surgery elaborado por Hopp et al. en el que se evalla la eficacia
de una novedosa técnica aplicada en futbolistas que padecen ODP junto con tendinopatia
del aductor largo. Este procedimiento consiste en una reseccion del tejido éseo y blando
degenerativo y posteriormente se realiza una fijacion con anclajes de sutura. Ademas para

mejorar la estabilidad de la sinfisis plbica se lleva a cabo un legrado mediante artroscopia
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de la zona degenerativa del tejido discal fibrocartilaginoso. Esta técnica se emple6 en 5
futbolistas no profesionales que no habia mejorado su clinica con tratamiento conservador.
Se les hizo un seguimiento antes y después de la intervencion valorando el nivel de dolor
general y el nivel del dolor durante la practica deportiva. En ambos casos hubo una mejoria
de los sintomas tras la intervencién y no hubo ninguna muestra de inestabilidad pélvica.
Teniendo en cuenta estos hechos es posible llegar a la conclusién de que esta técnica
quirargica novedosa, si bien, serian necesarios mas casos Yy evidencias futuras,
proporciona, por el momento, resultados exitosos en futbolistas que padecen ODP junto

con tendinopatia del aductor largoss.

6. Conclusiones

- La ODP es una patologia en la que el diagnéstico diferencial es fundamental debido
al gran nimero de afecciones que pueden provocar sintomas a nivel del pubis.

- Unicamente a partir del diagnéstico diferencial es posible ofrecer un tratamiento
individualizado y efectivo; asi como un programa de prevencion secundario para
evitar posibles recaidas.

- Es importante concienciar a los preparadores fisicos, fisioterapeutas vy
entrenadores de fitbol de la importancia de la prevencion primaria, lo cual,
disminuira el nimero de futbolistas que padezca ODP mejorando su rendimiento,
aumentando su calidad de vida y permitiéndoles realizar deporte tanto de alto
rendimiento como a nivel amateur durante un mayor niimero de afnos.

- La base de la prevencion radica en mejorar la respuesta de la musculatura
aductora a contracciones excéntricas, en mejorar la flexibilidad de la musculatura
abdominal, aductora, isquiotibial y pelvitroncantérea. También es importante la
reeducacion propioceptiva, para proporcionar mayor estabilidad lumbo-pélvica.

- El tratamiento conservador ha de ser la primera eleccidén ante esta patologia y sélo
si este falla, se debe llevar a cabo el tratamiento quirdrgico.

- El tratamiento conservador dependera de la fase de la patologia en la que se
encuentre el paciente puesto que se realizaran técnicas y ejercicios adaptados a la
situacion del futbolista en cada momento, pero presenta un porcentaje de éxito
bastante alto.

- En caso de ser necesarias, la mayoria de técnicas quirlirgicas resultan efectivas;

mejorando la sintomatologia y permitiendo un regreso a la actividad deportiva.
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8. Anexos

8.1 Anexo I: Licencias y clubes federados en 2012.

TOTALNACIONAL

LICENCIAS Y CLUBES TOTALES Licencias "

[<5)

FEDERADOS EN 2 0 1 2 Masculinas Femeninas §
ACTIVIDADES SUBACUATICAS 28.972 4572 33.544 1.180
" 1 | AERONAUTICA 6.370 331 6.701 480
' | AJEDREZ 21.388 1.675 23.063 936
| | ATLETISMO 47.230 33.079 80.309 1.152
" | AUTOMOVILISMO 13.526 1.435 14.961 282
"~ | BADMINTON 3.794 2.969 6.763 250
"/ | BAILE DEPORTIVO 1.133 1.423 2.556 102
" | BALONCESTO 264.805 142.923 407.728 4.053
"7 | BALONMANO 67.453 28.310 95.763 853
" )| BEISBOL Y SOFBOL 3.977 1.256 5.233 99
" |BILLAR 1.785 20 1.805 264
" ) BOLOS 6.975 1.392 8.367 214
" 1| BOXEO 1.301 80 1.381 151
" |CAZA 368.934 961 369.895 5.831
" 1| CICLISMO 59.313 2.420 61.733 3.043
" 1| COLOMBICULTURA 21.043 2.235 23.278 1.028
" /| COLOMBOFILA 2.713 137 2.850 163
" /| DEP. DISCAPACIDAD FiSICA 1.775 456 2.231 170
" 1| DEP. DISCAPACIDAD INTELECT. 2.871 1.748 4.619 219
"l DEP. PARA CIEGOS 1.594 415 2.009 0
" 1| DEP. PARA SORDOS 589 144 733 41
" )| DEP. PARALITICOS CEREBRALES 971 586 1.557 106
' .|| DEPORTES DE HIELO 1.035 583 1.618 49
" /' DEPORTES DE INVIERNO 2.076 1.215 3.291 196
" 1| ESGRIMA 2.820 1.224 4.044 221
" | ESPELEOLOGIA 5.474 1.977 7.451 334
"1/ | ESQUI NAUTICO 522 233 755 34
' FUTBOL 830.297 39.023 869.320 21.027
' I} FUTBOL AMERICANO 5.327 288 5.615 114
" GALGOS 10.445 2.344 12.789 609
" GIMNASIA 3.403 26.236 29.639 442
S GOLF 218.794 95.034 313.828 591
|| HALTEROFILIA 1.502 375 1.967 90
" HiPICA 16.621 35.361 51.982 788
" HOCKEY 6.739 3.890 10.629 107
"1 JUDO 85.808 20.945 106.753 901
" /| KARATE 44.246 17.362 61.608 1.395
"I KICKBOXING 2.484 459 2.943 167
" /| LUCHAS OLIMPICAS 4.951 1.101 6.052 88
" )| MONTARNA Y ESCALADA 109.689 46.251 155.940 1.949
' MOTOCICLISMO 13.990 197 14.187 386
" /| MOTONAUTICA 462 46 508 203
" NATACION 33.248 26.593 59.841 722
" 7| ORIENTACION 11.689 7.180 18.869 144
"5 PADEL 26.650 13.002 39.652 593
" 1| PATINAJE 17.826 22.328 40.154 967
| PELOTA 14.077 087 15.064 606
' 1| PENTATLON MODERNO 139 73 212 16
" ]| PESCA Y CASTING 58.197 3.078 61.275 1.721
" | PETANCA 20.044 4.974 25.018 954
| PIRAGUISMO 5.388 1.366 6.754 315
"1 POLO 457 80 537 28
' = REMO 6.085 2.428 8.513 141
' RUGBY 23.195 1.654 24.849 218
" | SALVAMENTO Y SOCORRISMO 8.727 2.877 11.604 74
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8.2 Anexo lI: Deportistas federados de alto nivel en 2012.

1.536

17.116

20.306

75.158

8.861

1.934

5.509

54.373

17.802

37.037

16.441

2.777.082

FEDERACION

62.346

Hombres

18 13
77 8
4 1
100 52
5 0

2 2
117 120
98 84
32 17
16 3
3 1
28 6
108 29
57 11
10 4
72 24
1 3
12 6
5 2

7 3
29 6
3 1
11 2
172 50
18 34
21 28
27 19
49 29
126 104
57 32
50 35
15 3
19 12
26 17
120 8
1 0
100 143
4 5
32 38
114 74
92 14
4 2
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71
29
149
11
65
73
28

23
46
10
13
33
30
100
52
179
55

Totales
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