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Trabajo de fin de grado de fisioterapia

ABSTRACT

Introducciéon: la pubalgia o el dolor inguinal en futbolistas es un campo a descubrir y un
auténtico reto para los médicos. Se da mayoritariamente en deportistas, sobre todo futbolistas y
atletas corredores. Los gestos repetitivos de cadera en flexion y aduccion (chut y correr) son los
mecanismos lesionales mas comunes. El aductor largo, el recto del abdomen, el psoas y la sinfisis
del pubis son las estructuras envueltas en la mayoria de las pubalgias. Las propuestas a
tratamiento y rehabilitacion son muy parecidas en la mayoria de los autores, siempre primando el
tratamiento conservador al quirargico.

Materiales y métodos: bases de datos de PubMed y Science Direct proporcionaron la mayoria
de los articulos revisados. También se utilizaron referencias cruzadas y blsquedas inversas de
articulos aconsejados.

Hipodtesis: se intentaran aclarar los factores de riesgo que predisponen al futbolista o atleta a
contraer la patologia; cuales son las pruebas clinicas exploratorias para un posible diagnéstico de
presuncion; qué entidades anatdmicas se ven envueltas y son las causantes del dolor inguinal o
pubico, cuales son las vias méas efectivas para un correcto y 6ptimo tratamiento o prevencion de
pubalgia en futbolistas/atletas.

Resultados: las pruebas clinicas exploratorias presentadas son validas, exceptuando una, la que
valora la fuerza del iliopsoas. La relacion entre todas las entidades clinicas y las estructuras
adyacentes al pubis es evidente. La entesopatia aductora no siempre tiene que ser la causa del
dolor aductor. La osteitis de pubis va asociada con el aductor largo, al igual que la afectacién de
éste con el iliopsoas. La “hernia del deportista” puede ir vinculada a la afectacion del iliopsoas y a
un desequilibrio entre la musculatura abdominal y la aductora, débil y potente respectivamente.
Los tratamientos y protocolos de prevencion tienen la base en un fortalecimiento de la musculatura
abdomino-lumbo-pélvica, ejercicios pliométricos y recuperacion funcional hacia la actividad
deportiva.

Discusion: las técnicas de examinacion deben ser buenas y reproducibles en cuanto a la fuerza 'y
el dolor, ya que juegan un papel fundamental en la causa, diagnostico y tratamiento del dolor
inguinal o pubico en deportistas, y éstos requieren un alto indice de sospecha y un abordaje
multifactorial. La conexién en la cara anterior de la capsula de la sinfisis del pubis en el lugar
donde confluye el aductor largo, recto del abdomen, oblicuo interno y transverso del abdomen
refuerzan aun mas la teoria de multipatologia en el dolor inguinal o pélvico. Sobre la “hernia del
deportista” esta por descubrir un método conservador que pueda evitar el quiré6fano, aunque esté
probado que es el tratamiento mas eficaz. En cuanto al tratamiento conservador y prevencion, la
musculatura estabilizadora del complejo lumbo-pélvico y los aductores necesitan de un buen
fortalecimiento para reducir el movimiento de la sinfisis pubica, y aunque se propone la fisioterapia
clasica también como alternativa.

Conclusiones : Gestos técnicos como el golpeo de balén, cambios repentinos de direccién y
velocidad, y giros buscos, son factores lesionales de pubalgia. Hacen falta nuevos resultados e
investigaciones que determinen pruebas diagnésticas exploratorias esclarecedoras. La
coexistencia de entidades clinicas interrelacionadas entre si nos lleva a describir el dolor inguinal o
pubico como una patologia multifactorial. Entrenamiento neuromuscular aductor y flexor de cadera
y el corestability, técnicas estrella del tratamiento y prevencién de la pubalgia. La cirugia es exitosa
en la “hernia del deprotista”, pero siempre se intenta evitar mediante tratamiento conservador. La
investigacién en la prevencién y en los campos que estudian y analizan la regiéon inguinal es vital
en los préximos afos.

Palabras clave: groin, pain, soccer, treatment, review.
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INTRODUCCION

La pubalgia, dolor inguinal/pubico o “groin pain”, tal y como se define el término
en inglés y en vocabulario cientifico-médico, es una patologia que esconde mucho
misterio tras su nombre. Muchos autores han realizado estudios sobre el
diagnostico, posibles entidades clinicas involucradas en la etiologia de la lesion,
biomecanica del complejo articular de la pelvis, identificacion de los factores de
riesgo y sobre propuestas de programas de tratamiento, rehabilitacion y
prevencion basados en las diferentes pruebas clinicas de exploracién y en las
estructuras involucradas en ella.*?

A pesar de todo, la unanimidad y consenso en los aspectos previamente
sefalados sigue siendo un auténtico reto para médicos y fisioterapeutas. La falta
de establecimiento de patrones de referencia sobre los criterios de diagnéstico y
pruebas clinicas exploratorias, junto al alto coste que supone tanto para el
sistema sanitario como para el propio paciente, hacen que determinar propuestas
de tratamiento y prevencion de pubalgia, bien sea crénica o aguda, sea
complicado actualmente.?™*

Epidemiologia

Se trata de una patologia comldn en atletas y deportistas, bien sea de alto
rendimiento y maximo nivel como amateur. La incidencia en la poblacion
estudiada hasta la fecha, centrada en deportistas generalmente, es del 5-18%".
Esta cifra varia en cuanto a autores y demografia, al incluir estudios de diferentes
paises y continentes.

En el ambito futbolistico, que es en lo que centraremos el cuerpo de esta revision,
la pubalgia como término general abarca el 5% de las lesiones totales y mas
frecuentes®. Si nos referimos a la rama profesional del ftbol, el 0,5-6,2 de la
poblaci6on la sufre.® La incidencia anual registrada oscila, segin datos
demogréficos, entre el 12-16%* y 12,5-19,5%.° En fondistas, se da en un 3-
11,5%.” Otro dato a destacar es el porcentaje del 72% de los futbolistas
aguejados de pubalgia que se vieron obligados a retirarse de la practica deportiva.
Las posibilidades de contraer la patologia se duplican en los sujetos que sufrieron
previamente otro episodio de dolor inguinal o pubico, y si ademas se trata de un
futbolista o atleta profesional, el riesgo es triple.*

La poblacion masculina es la mas afectada, probablemente por la mayor practica
de los hombres en los deportes mas expuestos a sufrir dolor inguinal o pubico,
tales como futbol, atletismo (correr), hockey sobre hielo, futbol americano y futbol
australiano.® No obstante, la expansién de este tipo de deportes en el sector
femenino (el futbol sobre todo), ha hecho que el indice de prevalencia en mujeres
vaya aumentando.

Mecanismo lesional

Gestos repetitivos de golpeo, como el chut a un balén, cambios repentinos de
ritmo, velocidad y direccién como el fintar, giros bruscos y contacto fisico,”’ son
los mecanismos mas frecuentes propuestos como responsables de la lesiéon en la
zona inguinal o pubica. La biomecéanica de tiro causa un estrés en los muasculos
abdominales, flexores y aductores de cadera (figura 1), produciendo una excesiva
elongacion en estas estructuras musculo-tendinosas por culpa de la
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hiperextensién repetitiva de tronco e hiperextensiéon y abduccion de cadera,
provocando fuertes fuerzas de cizalla a través de la sinfisis del pubis y pelvis
anterior, sobre todo si la musculatura abdominal esta debilitada y a la vez la
aductora muy potente. Ademas esta accion de golpeo provoca asimetrias en la
musculatura lumbar y en el iliopsoas.” *°

Los aductores sufren mas estrés en la accion combinada de abduccion y rotacion
de cadera sumando la eversién del pie. En el caso del iliopsoas ocurre en la
flexion contrarresistencia de cadera.™

Los sintomas referidos vagos y difusos si se trata de una pubalgia extendida en el
tiempo con caracter cronico, y punzantes en episodios agudos. Dependiendo del
tipo de pubalgia y de la zona afectada, el dolor se ubicara en un punto u otro, pero
generalmente suele tener como limites de extensién la zona abdominal inferior
proximalmente, y la parte medial del muslo distalmente.

Figura 1. Direccién de la fuerza que aplican los mi  sculos aductores y abductores sobre el
fémur. Neumann. *2
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Entidades clinicas involucradas y descripcion de ca da una de ellas

Ciertos estudios concluian diciendo que la intervencion en las lesiones inguinales
0 pubicas se focalizaba en un Unico ente anatémico, y que era suficiente con
enfocar la intervencién sobre esa Unica estructura.’ Hoy por hoy est4 demostrada
la coexistencia de diferentes y variadas estructuras anatomicas adyacentes al
hueso pubico, que provocan variabilidad de patologias, pero con el aliciente de
que todas ellas estan interrelacionadas.*

La lesion inguinal o pubica suele ser predominantemente asignada por
alteraciones de origen musculo-esquelético.! Signo de esto es apreciable si el
deportista, mientras realiza la sesion de actividad fisica, siente un agravio de los
sintomas, y al concluir dicha sesién, esos sintomas remiten.! Ahi hablamos de
patogénesis musculo-esquelética.

Dentro de este grupo musculo-esquelético, cabe destacar que las estructuras mas
afectadas y que se acercan a un posible diagndstico acertado de pubalgia clasica
son: el grupo de aductores, encabezado por el aductor largo, el iliopsoas, el recto
del abdomen, el transverso del abdomen y el oblicuo interno.®>’ Todos estos
musculos, con sus respectivas acciones especificas y asociandose entre ellos
mediante las sinergias musculares reproducidas durante el movimiento, se
responsabilizan de la mayoria de los dolores inguinales o pubicos, destacando al
aductor largo por encima de los deméas como principal protagonista™ * ’ (figuras 2

y 3).

Figura 2. Inserciones musculares de la zona pubica: aductor largo (AL) y su continuaidad
con el recto del abdomen (RA), ligamento inguinal, RA y su decusacién en la sinfisis del
pubis. Robertson et al.
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Figura 3. Seccion coronal de la sinfisis del pubis y la decusacién anterior del aductor largo.
Robertson et al. *

Aductor largo y osteitis de pubis

El aductor largo es la primera causa de dolor inguinal o pubico, 58% en
deportistas, y 69% en futbolistas, concretamente.? Probablemente eso pueda
tener que ver con la composicion de su tenddn insertado en el pubis, que como
algunos autores proponen, es mayoritariamente muscular mas que tendinosa. Eso
quiere decir que la causa lesional es una entesopatia en lugar de tendinopatia.*
212 Este musculo actGa en el plano frontal, junto al grupo de aductores compuesto
por el aductor corto, aductor mayor (que también asiste a la musculatura
isquiotibial como extensor de cadera), gracil y pectineo.'> También se considera
un importante flexor y extensor de cadera, desarrollando a partir de los 40-70° de
flexion una accion extensora, y en extension de cadera completa una accion
flexora’? Este pico potencial bidireccional en el plano sagital que tienen los
aductores es muy valido para activaciones musculares en gestos como el sprint y
la sentadilla, explicandose asi la casi constante solicitacion triplanar de los
aductores a lo largo de un amplio abanico de posiciones de la cadera, que es lo
que les hace susceptibles de lesién por excesiva tension.*?

El aductor largo esta muy ligado a los sintomas que refiere la osteitis de pubis,
otro término descrito de manera ambigua por la literatura, con el que también se
generaliza para referirse al dolor inguinal o pabico.? Se define como dolor agudo
del hueso pubico, concretamente en el tubérculo pubico, e inflamacion de la
sinfisis del pubis. El dolor se refiere al aductor largo, y en las pruebas de imagen
se aprecian alteraciones en la sinfisis, no en el aductor largo'®. También se
cataloga como patologia por tension del grupo aductor ejercida sobre el hueso
pubico, y lo globalizan diciendo que es una amplia categoria diagnostica que
reune diferentes entidades etioldégicas cerca de la sinfisis y cuyos signos,
sintomas y mecanismos lesionales son muy similares a los de la pubalgia
clasica®™ . A su vez, se confirmé que el aductor largo estaba insertado en los
tejidos capsulares de la sinfisis del pubis (figura 3), donde confluye con el recto
del abdomen insertado en el mismo lugar, y que confirma una intima relacion
entre estos dos musculos y los tejidos capsulares anteriores de la sinfisis del
pubis tales como el disco interpubico y cartilago articular.® Esto hace pensar que
el aductor largo y la osteitis de pubis son entidades solapadas, que cursan con
una sintomatologia muy pareja.’
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lliopsoas

El dolor relacionado con el iliopsoas es la segunda causa mayor y entidad clinica
del dolor inguinal o pubico, dandose en el 19,3% de los deportistas en general y
en el 26% de los futbolistas. Es la segunda causa estrella, siempre por detras del
aductor largo, en el 55% de los deportistas y en el 60% de los futbolistas.? Es méas
comun en corredores, siendo su causa principal de dolor inguinal.? Se trata de un
flexor de cadera, que da estabilidad principal a la columna lumbar y que a 90° de
flexion de cadera retne el pico de fuerza maximo.*? Trabaja en sinergia con la
musculatura abdominal, siendo el transverso del abdomen un anticipador de
actividad abdominal en la flexidon subita de cadera, que avisa al psoas de que
debe activarse para la realizacién de la flexién.? El alto porcentaje de asociacion
gue se da entre el aductor largo y el iliopsoas hace pensar que hay un elevado
grado de dependencia entre ambos, sobre todo en relacion a la estabilidad de la
pelvis® (figura 3).

Mt o tetm o bl mescies

R b teimuna

Figura 4. Comparacion de la sinergia muscular entre el recto del abdomen vy los flexores de
cadera, entre una musculatura abdominal fuerte y un  a débil. Neumann. *?

Entidades extrapubicas y “hernia de deportista”

Existe una diferenciacion entre patologias y estructuras asociadas a la pelvis o
que se insertan en ella (todas las anteriores incluyendo la osteitis de pubis), y
entre otras extrapubicas y no musculo-esqueléticas, como tumores, trastornos
genitourinarios, trastornos digestivos, infecciones, enfermedad Perthes, fractura
del cuello femoral, bursitis, fracturas de estrés, fracturas por avulsion del hueso
plbico o la famosa “hernia del deportista”.® * No son consideradas como
pubalgia, pero ésta ultima es la excepcién, ya que no llega a ser una hernia
inguinal completa y comparte los mecanismos lesionales de la pubalgia clasica (la

anteriormente descrita, que involucra estructuras musculo-esqueléticas).?

La “hernia del deportista” o “sportman’s hernia” (figuras 5y 6), a veces suele
aplicarse como término generalizado para referirse al dolor inguinal o pubico.

6
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También es considerada como entidad clinica causante de pubalgia, refiriendo
dolor a zona abdominal inferior y relacionando los signos y sintomas con sujetos
afectados del iliopsoas.>** Ocurre mediante un disbalance de fuerza, flexibilidad, y
coordinacion entre la musculatura abdominal y la aductora, causando la pérdida
de estabilidad rotacional de la pared abdominal; pero su caracteristica principal de
la que carecen las pubalgias clasicas, es que la pared inguinal posterior esta
debilitada, resultante de la lesion de la fascia transversalis, formada por la porcién
medial del oblicuo interno y el transverso del abdomen.>** Los factores primarios
para contraer la hernia del deportista son la falta de fuerza y equilibrio entre la
musculatura aductora y la abdominal, el rango de movimiento limitado en rotacion
interna y externa de cadera, falta de estabilidad de tejidos blandos adyacentes y
la fuerza de cizalla repetitiva de los masculos aductores.>

Como hemos comentado anteriormente, los factores anatomo-biomecanicos, las
caracteristicas de cada entidad clinica y su estrecha relacion entre ellas nos
hacen llegar a la conclusion de que el dolor inguinal o pubico se trata de una
patologia multifactorial,> *° donde la sinfisis del pubis es la diana de la mayoria
ellas soportando grandes fuerzas tanto ascendentes como descendentes
procedentes de los musculos insertados en ella, que provocan un movimiento de
la sinfisis mayor al que puede soportar fisiologicamente (2 mm) y que hacen que
las inserciones musculares se vayan tensando cada vez mas y que la pelvis y las
caderas sufran alteraciones tanto cinéticas como cinematicas, provocando
desequilibrios y disbalances.*®

Figura 5. Imagen de la pequefia hernia que se produc e en la denominada “hernia del
deportista”. Yuill et al.
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Figura 6. Fuerzas que se producen en la pelvis ante  rior por el disbalance entre el recto del
abdomen y la musculatura aductora durante el chut d el futbolista. Yuill et al. *°

Métodos terapeduticos, rehabilitacion y prevencion

En cuanto al tratamiento, rehabilitacibn y prevencion, tanto primaria como
secundaria, del dolor inguinal o pubico, se hace referencia a todos ellos como una
intervencidon comun, es decir, no hay diferenciacion objetivos entre ellos, ya que
todos se centran en un trabajo especifico valido tanto para la rehabilitacion post
lesional como para la prevencién primaria y secundaria de la misma.’” Siempre se
intenta abordar desde una visién conservadora.” No se descarta la cirugia aunque
haya sido exitosa en la gran mayoria de los casos, como avala un estudio donde
los sujetos intervenidos no sufrieron recaidas ni agravios durante el afio posterior
a la intervencién.” Aun asi, siempre se procura evitar mediante métodos
fisioterapicos, que se centran en: reposo inicial; eliminacion del dolor, programas
de entrenamiento neuromuscular, centrados en el fortalecimiento de aductores y
del complejo lumbo-pélvico (core stability) y en la realizacibn de ejercicios
isométricos, concéntricos y también exceéntricos, en este orden; recuperacion del
rango articular de la cadera; estiramientos y flexibilizacion de estructuras
principales involucradas. *  ** Una terapia de ejercicio que va desde el ejercicio
estatico a otros més funcionales, acercandonos progresivamente a gestos
técnicos de la actividad deportiva correspondiente.* ’ No se descarta la
realizacion de técnicas fisioterapicas tradicionales, tales como masaje, técnicas
de energia muscular o acupuntura, aunque no haya practicamente estudios que
avalen su éxito.* ’

La etiologia, las entidades clinicas involucradas, el diagndstico, las pruebas
clinicas exploratorias, el tratamiento y la prevencion del dolor inguinal o pubico
siguen siendo campos a seguir descubriendo. No hay pruebas definitivamente
concluyentes que evidencien todos estos aspectos, aunque los estudios

8
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realizados confirmen ciertas hipotesis y nos ayuden a identificar ciertos déficits
asociados a la condicion que se nos presenta. La obligacion de seguir
investigando en un futuro es méas que necesaria. > %"’
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HIPOTESIS

Los resultados de los estudios sobre casos, estudios randomizados controlados,
estudios de caso control, y las revisiones sistematicas realizadas que hoy por hoy
podemos encontrar a lo largo y ancho de la literatura cientifica, no plasman una
evidencia real que llegue a ser concluyente para abordar con fundamentos los
diferentes campos de la patologia y para la obtencion de un resultado Optimo y
resolutivo.

Esto no impide sacar ciertas conclusiones sobre el analisis anatémico de la region
inguinal, las acciones y el comportamiento de las mismas en el ejercicio fisico de
las diferentes entidades clinicas ligadas al pubis y a la articulacion de la cadera.
La validez de ciertas pruebas clinicas exploratorias registraron un alto porcentaje
de acuerdo entre las pruebas realizadas tanto por un mismo examinador
(intraobservador) como por diferentes examinadores interobservador)? y pueden
ser esclarecedoras para la intuicion de las estructuras musculo-esqueléticas
afectadas e involucradas en el mecanismo lesional de la patologia.

Las preguntas que esta revision intenta responder se centrar en: los factores de
riesgo que predisponen al futbolista o atleta a contraer la patologia; cuales son las
pruebas clinicas exploratorias para un posible diagndstico de presuncion; qué
entidades anatémicas se ven envueltas y son las causantes del dolor inguinal o
pubico, cuales son las vias mas efectivas para un correcto y optimo tratamiento o
prevencion de pubalgia en futbolistas/atletas.

Se intentard dar respuesta a todo esto mediante los estudios y conclusiones
extraidas de la bibliografia existente. Nuestro fin serd esclarecer los puntos que
abordamos sobre el dolor inguinal o pubico y dar a conocer cdmo se encuentra el
tema en la actualidad, estén o no evidenciados los aspectos expuestos a andlisis.

Siendo un topico tan candente dentro del ambito deportivo, se ve necesaria la
actualizacion constante de su contenido en todos los aspectos. Lo que se propone
la revision es ampliar el conocimiento acerca de esta amplia y compleja patologia,
para poder llegar a tener un criterio de actuacion propio en cuanto al abordaje del
dolor inguinal o pubico, mas conocido como pubalgia.

Objetivos secundarios

Necesitamos describir lo que esta publicado en la literatura sobre los factores de
riesgo y mecanismos lesionales que hayan sido estudiados y validados. Un buen
estudio epidemiolégico, que abarque el analisis de la poblacién general, que se
centre en los sujetos mas susceptibles y que, por ultimo, vaya enfocado hacia el
deporte de alto rendimiento y en el fatbol en particular, nos serd util para
identificar las caracteristicas de los aquejados de dolor inguinal o pubico.

Sabido esto, las pruebas clinicas exploratorias iran encaminadas en una direccién
mas concreta. Con lo cual el buen analisis de los diferentes tests validados y su
eficacia a la hora de testar las estructuras anatdbmicas y entidades clinicas
involucradas en el dolor inguinal o pubico sera fundamental para seguir
avanzando en el estudio de la lesion.

10
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Los objetivos secundarios a destacar son los siguientes:

» Determinar los factores de riesgo a los que los sujetos estan expuestos;
* el mecanismo lesional causante del dolor inguinal o pubico;

* la epidemiologia y datos demograficos, y los diferentes tests o pruebas
clinicas exploratorias;

Objetivos principales

Una vez analizados los puntos anteriores, estamos en condiciones de centrar
nuestra revision en los factores del dolor inguinal o pubico que nos interesan
analizar principalmente. Los objetivos estan bien acotados y son especificos:

» Explorar la zona inguinal y pubica describiendo las estructuras que la
componen, centrandonos en las entidades musculo-esqueléticas de la
caderay la pelvis.

» Localizar las posibles entidades clinicas involucradas en el mecanismo de
la lesién, su comportamiento durante el ejercicio fisico y el efecto del
mismo sobre el pubis, concretamente sobre su sinfisis. Respecto a esto,
efectuamos diferentes cuestiones: ¢,se ha estudiado la relacion de la accion
retroversora de los isquiotibiales sobre la solicitacion del aductor largo? ¢Y
la anteversora del recto anterior del cuadriceps con relacion a los
abdominales? ¢ se lesiona mas el lado del Chut o el de apoyo, o es igual?

e« Analizar la estrecha relacibn entre dichas entidades clinicas,
interrelacionadas entre si y siendo este factor un posible causante de
patologia multifactorial.

» Reuvisar los programas y protocolos de tratamiento y prevencion propuestos
en la literatura, comparando sus resultados y su eficiencia en atletas y
futbolistas, y a su vez tratar de describir los métodos y técnicas de
intervencién que se proponen para la optimizacion de los déficits que
presenta el deportista basandonos en los resultados de los estudios
publicados.
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MATERIALES Y METODOS

Las bases de datos utilizadas para la busqueda de material a analizar en la
presente revision fueron PubMed, PubMed Central (PMC) y Science Direct. Las
primeras busquedas en estas bases de datos fueron utilizando palabras del
diccionario técnico en inglés (Mesh) y en castellano (Decs) respectivamente, ya
que era un requisito para realizar la respectiva busqueda. Para complementar la
busqueda y ver si se podia completar con algun articulo de interés que se nos
hubiese escapado, se acudid a busquedas directas sobre el tema y lo que nos
interesaba saber. En las bases de datos, en lugar de introducir términos Mesh o
Decs, se realizaron busquedas con frases y palabras que apareciesen en el titulo
o en el abstract (resumen). Google académico, PubMed, Journal of Sports
Medicine fueron los lugares visitados. Se encontraron resultados duplicados, y
otros que directamente no interesaban porque no iban acorde con el tema.

Otra forma de extraccion de articulos fue por busqueda inversa de articulos
recomendados por el asesor externo o tutor de la revision. Segun avanzo la
lectura y revision de articulos, también encontramos referencias cruzadas que nos
interesaron, y las incluimos en nuestra revision.

Criterios de seleccién

Para mostrar una revision lo mas sucinta posible, es necesario aplicar una serie
de criterios a nuestra busqueda para no desviarnos del tema a tratar.

Como criterios de inclusion, se ha aceptado que los articulos traten sobre:
* la anatomia de la regién inguinal;

* que expliqguen como funcionan las estructuras que la componen: aductores,
iliopsoas, musculatura abdominal, sinfisis del pubis y los tejidos capsulares
de la misma, complejo pélvico;

* que los estudios de intervencion sobre los diferentes puntos a tratar en la
revision se centren en atletas y especialmente en futbolistas;

* que la edad de los sujetos no sobrepase los 35 afos;

e que describiesen el posible origen del dolor basado en los gestos
deportivos especificos.

No se han desestimado los estudios que utilizan cadaveres para seccionar la
zona a analizar y sacar conclusiones reales. Los estudios que trataban sobre los
distintos tipos de pubalgia como la “hernia del deportista”, la osteitis de pubis y la
entesopatia de aductores también entran en la revision del dolor inguinal o pubico.

Tampoco se ha requerido elegir un Unico tipo de estudio como material a revisar.
Aunque los estudios randomizados controlados son considerados como los
estudios con mayor rigor cientifico, también se han escogido series de casos,
estudios caso control, estudios retrospectivos, estudios intra-interobservador, y
revisiones sistematicas para someter a analisis.

Respecto a los estudios randomizados, tanto clusterizados como controlados; se
exige que:
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» La participacion sea de 30 sujetos o mayor.

» El seguimiento del grupo de intervencién (Gl) como del grupo control (GC)
debe ser como minimo de 3 meses en ambos grupos.

» EI GC realizar4 un programa de entrenamiento estandar o el que realizaba
anteriormente.

» Las caracteristicas tanto fisicas como deportivas de ambos grupos deben
ser parejas y similares.

En cuanto a los criterios de exclusidon, no se seleccionaron los articulos:
» que describieran los diferentes tipos de intervencién quirdrgica existentes;
* Que propusieran un tratamiento post-operatorio;
* que describieran patologia de pubis de fractura 6sea por estrés;

* que trataran del dolor inguinal proveniente de alteraciones en la articulacion
de la cadera (pinzamiento femoroacetabular, enfermedad de Perthes,
bursitis, artrosis);

e que trataran del dolor proveniente de disfunciones sistémicas
(genitourinarias, gastrointestinales, etc);

* que hablaran de la relacion de la columna lumbar con el dolor inguinal o
pubico;
* que envolviesen patologias neurales.

Los estudios con pocos sujetos intervenidos (menos de 30 se considera un
resultado poco representativo), limitados en una poblacion concreta sin variedad
de condiciones no nos interesarian, de no ser por la escasez de este tipo de
intervenciones que presenten gran fiabilidad, con lo cual algunos de estos fueron
incluidos, siendo un punto débil en nuestra revision.

La antigliedad de los articulos no debera sobrepasar los 10 afios. No obstante, se
ha incluido algun estudio previo referente a las bases anatbmicas que son mas
estables en el tiempo, y en el caso de existir avances, nos sirve como método
comparativo.

El idioma de los articulos ha sido el inglés, habiendo desechado un resultado de
busqueda en francés. El Unico articulo seleccionado en castellano ha sido una
revision sistemaética.

Realizacion de la busqueda y obtencion de articulos
Busqueda en PUBMED:

« KEYWORDS (MESH): groin, pain, soccer.

« BUSQUEDAS:

#1) "Groin"[Mesh] AND "Pain"[Mesh]. Articulos que trataran sobre el dolor inguinal
0 pubico> 391 RESULTADOS.
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#2) “Groin” [Mesh] AND “pain” [Mesh] AND “soccer” [Mesh]. Articulos que fuesen
enfocados en nuestro tema a tratar, el dolor inguinal en futbolistas y/o atletas:—>
39 RESULTADOS.

#3) Acotamos a 10 afios la busqueda #2 - 25 RESULTADOS.

De la busqueda de 39 resultados, al no estar acotados por antigiiedad, se
escogieron 2 articulos antiguos que podian servir por ser estudios de la anatomia
humana.

De la busqueda de 25 resultados tras poner el criterio de antigiedad de 10 afios 0
menos, se escogieron 11, de los cuales se desecharon 4 al comenzar a leerlos.
En total, 9 articulos escogidos en esta primera blusqueda de PubMed.

Busqueda en Science Direct:
« KEYWORDS (DECS): ingle (=groin), dolor (=pain), fatbol (=soccer).
+ BUSQUEDAS:

#1) (ALL pubalgia) AND (ALL dolor) limitado a “journals” y a 10 afios - 12
RESULTADOS.

#2) ALL(soccer)) AND (ALL(groin) and KEYWORDS (pain))
Limitado a “journals” y a 10 afios - 13 RESULTADOS.

Segun los criterios de seleccion establecidos, de la busqueda #1 no me quedo
con ningun articulo.

Descartando por titulo y abstract segan me interesaban, me quedo con 4 articulos
de la busqueda #2, de los cuales se desechan 2 al comenzar a leerlos, ya que no
me parecen relevantes. Nos quedamos con 2 para realizar la revision.

» 3 articulos fueron elegidos por consejo del tutor o del asesor externo. Se
realizdé la busqueda inversa para comprobar que los articulos estaban
indexados. En PubMed, los 3 fueron encontrados:

#1) Anatomy of the pubic region revisited (Tittle) AND Brett Robertson (Author).
#2) A systematic review of the literature on the effectiveness of
exercise therapy for groin pain in athletes (Tittle) AND Zuzana Machotka (Author).

#3) Kinesiology of the hip: a focus on muscular actions [Title] AND Neumann,
Donald A (Author).

» 2 articulos se extrajeron mediante referencias cruzadas de otros articulos,
gue parecian convenientes someterlas a andlisis.

« En TOTAL, 16 ARTICULOS han sido utilizados para la consecucién de
esta revision.
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SCIENCE DIRECT: Groin, Pain,
Soccer: 13 articulos en inglés y

PUBMED: Groin (mesh) AND

Pain (mesh)= 391 art.

12 es castellano.

#1) Groin (mesh) AND Pain
(mesh) AND Soccer (mesh)= 39
art. 4 articulos seleccionados de la
basqueda #1.

#2) Groin (mesh) AND Pain
(mesh) AND Soccer (mesh)
"ultimos 10 afios"= 25 art.

2 art. desechados al
comenzar a leer.

2 art. de los 7 art.
que o validos
cumplian la |
antigiedad pa.ra! ’a
de 10 afios. revision.

\.

Il

= 16 RESULTADOS ¢

Figura 7. Diagrama de flujo sobre la captacién de articulos m  ediante PubMed, Science
Direct, referencias cruzadas y blusqueda inversa. EI  aboracién propia.

Criterios de calidad cientifica utilizados

Los articulos deben pasar un control de calidad en cuanto a su evidencia. En este
caso nos hemos basado en el cuestionario CASPe para ayudar a entender una
revision sistematica (Critical Appraisal Skills Programme espafiol) (anexo 1) y en
tablas extraidas del National Health and Medical Research Council (NHMRC) de
Australia para saber el porcentaje de fiabilidad en los estudios cuantitativos.

Realizaremos una tabla de calidad metodolégica con los diferentes estudios
cuantitativos seleccionados para la revisién que responden a ciertas cuestiones
(tabla 1). Esta tabla, que esta incluida en el apartado de resultados, se basa en 12
caracteres que cuestionan la calidad y el rigor de cada articulo. Esas 12
cuestiones estan sustraidas de un cuestionario critico de revision para estudios
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cuantitativos elaborado por Law et al. en 1998 (anexo 2). De él sacaremos un
porcentaje de cada estudio que plasmara la fiabilidad y evidencia respecto a las
preguntas realizadas en el cuestionario.

A su vez, y utilizando los criterios de la NHMRC, utilizaremos una tabla que

jerarquiza los niveles de evidencia segun el tipo de estudio y otra que valora
segun 5 criterios, la calidad de los articulos, también basandose en esa jerarquia

mencionada. Plasmaremos dichos resultados en otra tabla (tabla 2), expuesta en
el apartado de resultados.

Tabla 1. Nivel de evidencia segiin 5 componentes del

estudio. Via NHMRC.

caveats

Component A B C D
Excelient Good Satisfactory Poor
Evidence one or more bevel | one or two level 1l shadies one or two level 111 evel IV studies, or level |
base! studbes with 3 low nick of | with 3 bow rick of biaz or a studies with & bow rick of | 0 Il studiee/ERs with 2
bias or several level ll SRizeveral bevel 11l shudies bas, orlevel Torll hagh nek of biaz
chudies with 3 low rizk of | with 3 low rick of bizs shudies with @ moderats
bias rick of bias
Consistency? all eludies consistent moet shudies congictent Some inconsistency evidence is
and inconsiciency may reflecting genuine incongistent
b explained uncertainty around
dlinical question
Clinical impact wvery large substantial moderats glight or restricted
Generalisability population’s sudicd in pulation's studied in the population’s studied in population’s studied in body
body of evidence are of evidence are body of evidence differ to | of evidence differ to target
the same as the tanget similar to the tangst farget population for population @nd hard 1o judgs|
popuiation for the popuiation Tor the guideline | quideline but it ic clnically | whether it is sensible o
uedcline seneitle o apply this generaize 1o farget
evidence to target population
population?
Applicability directiy appécable io appficable to Ausiralian probably applcable to not applicable o
Austraian healthcare healthcane context with Australian healthcare Austraian healthcare
context few caveats context with some context

5F = systematic review; several = more than two studies
! Level of evidence determined from the NHMREC evidence hierarchy — Tabls 3, Part B

2

2 |f there 1= only one study, rank this component as ‘not applicable’.

¥ For example, results in adults that are clnically sensible to apply to children OF psychosocial ouicomes for one cancer that
mav be apoficable to natients with anoter cancer
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Tabla 2. jerarquia de evidencia segun tipo de estud  io. Via NHMRC.

Level of evidence

Type of study design

-2

11-3

A systematic review of level Il studies

A randomised controlled trial

A pseudorandomised contrelled trial

(i.e. Alternate location or some other method)

A comparative study with concurrent controls:

= Non-randomised, experimental trial

= Cohort study

* Case-control study

* Interrupted time series with a control group

A comparative study without concurrent controls:

* Histerical control study

* Two or more single arm study

* Interrupted time series without a parallel control group
Case series with either post-test or pre-test/post-test outcomes
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RESULTADOS

Describiremos los diferentes estudios e intervenciones realizadas sobre los
objetivos planteados anteriormente, extrayendo resultados plausibles vy
comenzando por aquellos que hemos considerado como secundarios, para ir
acercandonos a los conceptos principales.

Previo a esto, también se muestran los resultados extraidos de los tests de
calidad de evidencia de los articulos seleccionados para la presente revision.

Primeramente, se muestra una tabla de calidad metodolégica con los diferentes
estudios cuantitativos seleccionados para la revision que responden a ciertas
cuestiones (tabla 3). Esta tabla se basa en 12 caracteres que cuestionan la
calidad y el rigor de cada articulo. Esas 12 cuestiones estan sustraidas de un
cuestionario critico de revision para estudios cuantitativos elaborado por Law et al.
en 1998 (anexo 1). De él sacaremos un porcentaje de cada estudio que plasmara
la fiabilidad y evidencia respecto a las preguntas realizadas en el cuestionario.
Utilizando tambien los criterios de la NHMRC, se muestra otra tabla que
jerarquiza los niveles de evidencia segun el tipo de estudio y otra que valora
segun 5 criterios, la calidad de los articulos, también basandose en esa jerarquia
mencionada (tabla 4).

Tabla 3. Resultados respecto al cuestionario de cal idad metodolégica. Elaboracién propia.

ESTUDIO 12|34 |5|6|7 819 10 | 11 | 12 | RESULTADO | RESULTADO
(%)

JanMenset |[S|S|S|S|S|S|N |S|S |S|S |S |11 91,66

al.

Wollin y |S|S|S|N|S|{S|nr|S|S |S |N|N |8 66,66

Lovell

Erik A |S|S|S|S|S|S|nfrIN|S |S [N |S |9 75

Yuill et al

P. Holmich |[S|S|S|S|S|S|S [N|S [N |S |S |10 83,33

et al. 2009

P. Holmich |[S|S|S|S|S|N|nr|S|S |S [N |S |9 75

2007

P. Holmich [ S|N|S|S|S|S|S [S|S |S |N |S |10 83,33

et al. 2003

P. Holmich [ S|N|S| N|N|S|nr|S|S |S [N |N |6 50

et al. 1999

Kulacoglu S|S|S|S|S|S|{nr{N|nfr|S [N |S |8 66,66

etal. 2011

G. Lovell [S|{N|S|N|[N|[S|nr|S|S |S|N [N |6 50

1995

S=si; N= no; n/r= no referido.
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Tabla 4. resultados segun los criterios de la NHMRC

. Elaboracion propia.

BASE DE CONSISTENCI | IMPACT | GENERALIZABILIDA | APLICABILIDA
EVIDENCI A 'O D D
A CLINICO
Robertso A B B A A
n et al.
P. B B B B B
Holmich
2007
P.Ho6Imic B B A B A
h et al.
2003
P:Hb6Imic A C B B B
h et al.
2009
Caudill et A B B C B
al. 2008
Jan Mens C B B C B
et al.
2006
Juan C. A B B A B
Zuil et al
2008
Zuzana A B B A A
Machotka
et al.
2009
C. Cetin D C B C B
et al 2004
Erik A. B C B B B
Yuil et al.
2012
Jerry C C C B C
Gilmore
1998
Donald A. A A B A A
Neumann
2010
Wollin y C B B B A
Lovell
2006
Hakan B C B B B
Kulacogl
u et al.
2011
Greg C C B C B
Lovell
1995
P. B C C B C
Holmich
et al. 99
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Sobre los resultados de la tabla 4, realizamos un inciso explicando que la
aplicabilidad expuesta en la tabla se refiere al sistema de salud australiano. Para
aplicarlo en nuestro estudio, podemos obviar ese dato, ya que no es relevante, y
sustituirlo por el sistema de salud en el que nos encontremos o en el que
vayamos a aplicar los resultados de los estudios.

Para las revisiones sistematicas incluidas en analisis en esta revision, el criterio
de calidad utilizado sera el cuestionario propuesto por la guia CASPe, que realiza
preguntas sobre los aspectos que dictan un buen resultado para una revision
sistematica (anexo 2). En este caso, son 5 las revisiones sisteméticas analizadas
mediante el cuestionario CASPe, y todas han dado buenos resultados en las 10
preguntas que se realizaban. Decimos que son buenos ya que no hay una
medicion cuantitativa que proyecte los resultados. Simplemente es una criba que
a simple vista se puede apreciar si la revision sistematica cumple con los criterios
establecidos o no.

Pruebas exploratorias clinicas para la correcta di  agnosis

En 2007, Hélmich, et al .*> realiz6 un estudio comparativo intraobservador e
interobservador, donde tomaban parte 18 futbolistas, de los cuales 9 sufrian dolor
inguinal o pubico de 3 meses de duracion, mientras que la otra mitad era sana y
no habia sufrido ningun episodio de dolor en los ultimos 3 afios 0 mas.

Los sujetos estaban controlados por 2 médicos y 2 fisioterapeutas, todos ellos
preparados y conocedores de los requisitos necesarios para la buena ejecucion
de los tests como de las consignas a indicar en cada prueba. Las pruebas se
realizaban en 3 sesiones, con 6 sujetos evaluados en cada sesion por 3
examinadores diferentes. De los 6 sujetos, 3 de ellos sufrian la lesion y los otros 3
eran sanos, pero se desconocia la identidad de cada uno, siendo un ciego para
los examinadores, ya que en cada test, los pacientes estaban tapados de cintura
para arriba mediante una cortina y todos llevaban la misma indumentaria de
hospital. El orden en el que se testaban los sujetos era aleatorio, y se testaba a 4
futbolistas a la vez. La segunda tanda del test también se aleatorizaba sin repetir
el orden de la primera prueba, habiendo una secretaria cuya labor era Unicamente
apuntar los resultados obtenidos por cada sujeto en cada prueba. La bateria de
pruebas viene descrita en la tabla 5.

La fiabilidad tanto intraobservadora como interobservadora era buena (tabla 6).
Estas se miden mediante el porcentaje de acuerdo (nimero de tests fiables
comparado con el nimero total de tests) y mediante el coeficiente Kappa (indica
el grado de interrelacion intra e interobservador, cuantificando el acuerdo para
disminuir la subjetividad del método valorado), comprendido entre 0 (casualidad o
suerte) y 10 (correlacion perfecta), y en caso de que la valoracion fuese negativa,
indicando total desacuerdo entre observadores. 0,4 es el valor minimo de
fiabilidad aceptado. En este estudio, la fiabilidad intraobservadora tenia un
porcentaje de acuerdo de 85,4-96,5%, y el valor K oscilaba, en 11 de los 14 tests,
entre 0,6 y 0,8, siendo inferior a 0,6 en 3 tests y negativo en uno. Esto se
contrarrestaba con el alto porcentaje de acuerdo obtenido en todas las pruebas.
La fiabilidad interobservadora también era satisfactoria. El porcentaje de acuerdo
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superaba el 80% en 10 de las pruebas y el valor K oscilaba entre 0,6 y 0,8 en 12
tests, siendo menor que 0,6 solamente en 2 pruebas.

De todo esto, se sacé la conclusién de que el Unico test desechable y no valido
era el que testaba la fuerza del iliopsoas. Los demas, que valoraban dolor y fuerza
de aductores, abdominal inferior, y otro que valoraba dolor en la sinfisis del pubis,
fueron realmente satisfactorios, sobre todo por el porcentaje de acuerdo y valor K
obtenido. El resutado debe tomarse con prudencia dado que el tamafo de la
muestra era reducido. Otros estudios con muestras mas amplias son necesarios
para corroborar o desmentir los datos de este estudio.

Tabla 5. Bateria de tests realizados intra-interobs  ervador. Holmich et al. >

Test

Adductor functional pain (1A, R)
Adductor functional pain (1A, L)
Adductor pdpation pain (2A, R)
Adductor pdpation pain (2A, L)
Adductor stretching pain (3A, R)
Adductor stretching pain (3A, L)
Symphysis pdpafion pain (4A)

Rectus abdominis palpation pain (5A, R)
Rectus abdominis palpation pain (5A, L)
Abdominal functional pain (6A)
Abdominal cblique functiond pain (6C, R)
Abdominal cblique functiond pain (6C, L)
Psoas pdpation pain (7A, R)

Psoas pdpation pain (7A, L)

Psoas functional pain (8A, R)

Psoas functional pain (8A, L)

Psoas stretching pain (98, R)

Psoas stretching pain (98, L)

Adductor strength (18, R)

Adductor strength (1B, 1)

Abdominal strength (68)

Psoas strength (8B, R)

Psoas strength (88, L)

Psoas flexibility (A, R)

Psoas flexibility (9A, L)

R, Right; L, left.

Tabla 6. Nivel de acuerdo intra-interobservador y v alor K de las pruebas de examinacién.
Holmich et al. *

Table 1 Intraobserver agreement and x values in the examination of athletes with groin
pain
Percentoge of ogreement  x vdue
Test Right Lleft  Meon Right Left  Mean
Addudor funciond pain (1A) 95.8 972 9.5 091 0.91 091
Addudor palpation pain (2A) 95.8 944 951 0.88 091 0.89
Addudor streiching pain (3A) 944 93.1 93.8 0.66 068 067
Symphysis palpation pain (4A) 93.1 0.84
Rectus abdominis pdpation pain (5A) 944 903 924 0.75 086 081
Abdominal functiond pain (6A) 9.1 0.63
Abdominal oblique fundtional pain (6Q 88.9 931 9.0 0.58 044 0.51
Psoas palpation pain (7A) 944 931 98 081 087 084
Psoas functiond poin (8A) 875 931 93 052 011 032
Psoas streiching poin (98) 944 972 958 091 072 081
Addudor strength (18) 93.1 931 931 0.58 072 045
Abdominal strength (6B) 94.4 -0.03
Psoas strength (88) 83.3 875 854 0.64 059 0461
Psoas flexbility (9A) 90.3 944 924 0.83 066 074
NB There are no values for left and right for symphysis palpation pain (4A), abdominal funcional pain (6A), or
abdominal strength (68).
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Entidades clinicas involucradas en el dolor inguina | 0 pubico

En el estudio de 189 casos realizado por Lovell et al ** en 1995, los resultados
mostraban que, de los 189 atletas (51% futbol australiano, 14% corredores y 12 %
futbolistas), el 50% padecia hernia incipiente (mas adelante bautizada como la
“hernia del deportista”), el 19% sufria patologia de los aductores y el 14% osteitis
de pubis como entidad primaria. De todos los que sufrian osteitis de pubis como
entidad primaria, el 46% también se acompafiaba de una segunda afectacion, y al
19% de ellos el dolor inguinal o pubico se les presentaba como bilateral. Se llego
a la conclusién de que la pubalgia podia ser una patologia multifactorial, ya que el
27% de los sujetos dieron signos de tener mas de una afectacion.

En 2007, Holmich ? dio a conocer su perspectiva de que el dolor inguinal o pubico
de media-larga duracién recaia en tres patrones primarios o entidades clinicas. En
el estudio prospectivo de 207 pacientes, realiz6 una valoracion y exploracion
clinica mediante un protocolo estandarizado de tests (tabla 7). Segun los
resultados extraidos, el 58% de los sujetos tenian afectados los aductores como
entidad clinica primaria, y de estos, el 35% sufrian del iliopsoas como causa
secundaria. La lesion del iliopsoas como entidad clinica primaria se dio en el
19,3%, teniendo éstos el recto del abdomen también afectado en el 5,8% de los
casos. En el futbol concretamente, la causa mayor sigue siendo la lesion de los
aductores en un 69%, el iliopsoas en el 26% y como causa secundaria en el 60%,
y el recto del abdomen como causa principal en 15 sujetos, y en 17 como
secundaria (tabla 8). Holmich también propuso ciertas hipétesis sobre la relacién
entre las diferentes entidades clinicas. Afiadia que los sintomas de osteitis de
pubis y los de afectacibn de la musculatura aductora eran muy similares,
pudiendo atribuirse la condicion de que fuesen entidades solapadas. El dolor
relacionado con el iliopsoas iba ligado a los corredores. El alto porcentaje de
afectacion de aductores ligado con el iliopsoas hacia pensar que hay un grado
elevado de dependencia entre ambos, sobre todo en relacion a la estabilidad de la
pelvis. Respecto a la “hernia del deportista” comenta que se dio en 1 de cada 4
sujetos, y que un gran namero de sujetos con lesién en iliopsoas sufrian sintomas
parecidos. Por ultimo, llega a una conclusion de que el dolor inguinal o pubico
cursa como una patologia multifactorial, ya que el 34% de los sujetos tenia
afectadas dos entidades clinicas y el 8%, tres. Si una de las estructuras
involucradas en la lesion no funciona correctamente, el balance de la pelvis se
veria alterado, y eso pondria en peligro de lesion a las demas estructuras.
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Tabla 7. Criterio diagnéstico utilizado en la exami  nacién de los 207 atletas. H6Imich et al. 2

Cinical enfity Diagnostic criteria

Adducior-reloted poin Palpatory poin ot the musde origin ot the pubic bone and pain with adduction
ogainst resistance

lhopsoas-related pain Palpatory pain of the musde through the lower kateral part of the abdomen and/or

just disiol of the inguinal ligoment and pain with passive streiching during Thomas”

fest
Rectus cbdominis-related pain ~ Palpatory pain of the distol tendon and/or the inserfion ot the pubic bone, and pain
o confroction ogoinst resistance

Snopping diopsoas A painful snapping in the groin when extending the maximally flexed hip and visible
snopping with ultrasonogrophy
Pirformis-reloted pain Pc:t::a7 poin and pan wnh ssive streiching
Pelvic floor-rel ] of the musdes posteriody, and painful contraction
of the muscles
Socrotuberd ligament pain Palpatory pain of the liggment, both through the gluted region and through the
rectum

Sacrailioc pint dysfundtion Positive Gillef's test and/or forward-bending test and pain with the Patridk’s fest and/
or the socrailioc shear fest

Pain of thorocdlumbar origin Pain ot the level of thoradic segment 10 1o lumbar segment 1 with the skin-rolling test,
and the focet pint polpation and the springing fest

Hip arthrosis Rodiologicd si 3ns of orﬁvous subchondrol sderosis, subchondrd cysts, norowed
pnt space an

Stress frodture xnlg’ophcuguofo stress frocture and pdpatory poin ot the corresponding
anatomical site

Hernia The puscn:o of a visble ond/or palpable inguinal mass and/or when o massive

se was presen

Sports hernia a)o?.m p’m'(mdcsmhadobove)os well as fendemess of the external inguind
ring and fenderness in the area of the conjoint tendon and dose to ifs inserfion ot the
pubic tubercle

Tabla 8. Orden de entidades clinicas en futbolistas con pubalgia. Holmich et al. 2
M- g .

Oinicol entity nld nl% n )

Addudor mlcted poin 94 (68.6) 429

fiopsoos reloted pain 35(255)  31(226) 614.4)

Sports hernio 2(1.5) 1(0.7)

Snopping lhopsoas 1(07)

Pelvic floor-reloted poin 1107

meuw 1(0.7) 11(8) 3(22)

Sa:lohbud kgoment poin 1 (0.7) 4(29) 10.72)

Sacroibioc joint 10.7)

Hap arthrosis 107

Poin of thorocdlumbar origin

Hernio 10.7)

Pinformis-reloted poin 1{0.7)

Stress fracture

Tord 137 (100) 52(38) 11 (8)

Gilmore ** definié con su nombre en 1998 al trastorno inguinal de origen musculo-
tendinoso cuyo tratamiento mas eficaz era la intervencion quirdrgica, que
describia como un restablecimiento de las estructuras afectadas mediante una
reparacion de seis capas de sutura. Aunque esto se contrasta con otra propuesta
de tenotomizacién de una parte del aductor largo insertandolo directamente en el
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pubis, y en el caso de la desinsercion total, insertandolo en las inserciones de
otros musculos para que el aductor pueda recuperar su capacidad de hacer
fuerza. Se comenz6 a practicar en futbolistas, y desde entonces mas de 1000
futbolistas fueron intervenidos exitosamente, con la incorporacién a su actividad
deportiva a las 4-6 semanas post cirugia. Los trastornos que se encontraban en la
patologia eran variados, pero los mas resefiables eran el desgarro de la
aponeurosis del oblicuo interno, el desgarro del tenddén conjunto desde el
tubérculo pubico y la no presencia de hernia. EI 98% de los afectados eran
varones, futbolistas el 70%. De origen insidioso, provocado por el disbalance
muscular entre los potentes flexores de cadera que imprimen una retroversion de
la pelvis, elongando la musculatura abdominal supuestamente débil, siendo sobre
todo los oblicuos, mas vulnerables a lesionarse. Los sintomas que se encontraron
fueron dolor unilateral, dolor en musculatura aductora en el 40%, dolor en perineo
en el 4% y dolor bilateral en el 12%. De este Ultimo aspecto, esta por discutir si el
porcentaje de dolor unilateral es mayor en la pierna del chut o en la de apoyo en
el caso de los futbolistas. la pierna del golpeo realiza una flexiéon, aduuccion y
rotacion interna de cadera, para acelerar el balon y dirigirlo. La pierna de apoyo
realiza una aduccion concéntrica y una rotacién interna de cadera, con la ayuda
excéntrica del gluteo menor, para decelerar y controlar la motilidad pelvis-fémur.

En 2006 Jan Mens et al .° dieron una nueva visién de pubalgia relacionada con la
aduccion de cadera. Su objetivo era evaluar la hipétesis de que el dolor inguinal
en contraccion isométrica de aductores no siempre es causado por una tendinitis
de aductores, en especial del aductor largo, insertado en los tejidos capsulares de
la sinfisis del pubis. Se realizaron tests de provocacion del dolor y medidas de
fuerza con cinturon pélvico y sin €l (figura 8). 44 atletas, con dolor de un mes de
duracion, fueron los sujetos elegidos. El diagndstico general en todos ellos fue
dolor unilateral, cerca de la insercion pubica del aductor largo, palpacién de su
tenddn de insercidon y provocacion de dolor por aduccion isométrica de cadera.

El test con el cinturdn pélvico se realizaba en supino, con las rodillas colocadas a
90°, y con los pies apoyados en el examinador. El cinturon era de material no
elastico, y se colocaba a la altura de las espinas iliacas antero-superiores y sobre
el trocanter mayor. Se midi6 la capacidad de produccion de fuerza con un
dinamometro manual, con tres intentos cada sujeto, uno mas si el ultimo intento
habia sido el que mas valor dio. El Unico fallo que tenia el test era que no se
podia medir cada pierna unilateralmente, ya que el dinamometro se colocaba
entre las dos piernas y la fuerza registrada era la ejercida por ambos miembros.
La ventaja que si tenia era que la fuerza del examinador no influia en el test, y no
alteraba los resultados con su fuerza, ya que no tenia que resistir ningun
movimiento.

También se realizo el test de ASLR (active straight leg rise). Es una medida fiable
para la incorrecta transferencia de fuerzas a través de la region lumbo-pélvica. Se
realiza en supino, con las piernas estiradas y los pies separados 20 cm uno del
otro. Se le pedia al paciente valorar el nivel de dificultad del 1 al 5.

Los resultados extraidos fueron que los pacientes padecian dolor inguinal
unilateral en el 59% de los casos, bilateral en el 41%, dolor en la parte posterior
del pubis en un 32%, 5 sujetos en la zona glutea y otros 5 en las articulaciones
lumbo-sacras. En el test del cinturdn pélvico, la media de fuerza producida era de
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350 N (Newton) sin el cinturén, y 356 N con él (1,8% de incremento), en
lesionados, sin el cinturdn la produccion media de fuerza fue de 291 N, y 329 con
él (incremento del 9,8%). En el 39% de pacientes, la diferencia de producciéon de
fuerza en los tests con y sin cinturdn fue mayor que lo esperado. Respecto al
dolor, el 27% no noto diferencia alguna, el 4,5 vio un incremento, mientras que al
68% le doli6 menos la prueba con el cinturéon. Con el test de ASLR pudieron
apreciar que dio positivo en el 39% de los sujetos, y que la dificultad era menor si
la prueba se realizaba con el cinturdon pélvico.

De todo esto se saco en claro que los pacientes que incrementaron su fuerza de
aduccién realizando la prueba con el cinturdn, realizaban menos fuerza sin él,
tenian mas dolor y la duracion de los sintomas se alargaba. Por lo tanto fortalecer
la zona lumpo-pélvica era de vital importancia, al apreciarse déficits en ella.

Figura 8. Realizacion de la prueba de fuerza isomét rica de aductores mediante dinamémetro
manual y cinturén pélvico. Mens et al.

Tratamiento y prevencion del dolor inguinal o pubic 0

En 2009, Holmich et al * propusieron un programa para la prevencién del dolor
inguinal o pubico en futbolistas mediante un estudio randomizado clusterizado. 55
equipos de futbol, con 1211 jugadores en total, formaron parte del programa,
ejerciendo 27 equipos como grupo de intervencion (Gl) y 28 como grupo control
(GC). 22 equipos de cada grupo terminaron el estudio, los demas abandonaron
por falta de tiempo, porque el entrenador consideraba el programa como algo que
distraia a sus jugadores, por falta de medios o por destituciones del entrenador
(Figura 9).

El programa propuesto por el autor constaba de ejercicios que se centraban en:

» Fortalecimiento de aductores y flexores de cadera, trabajo de coordinacion
de la musculatura lumbo-pélvica.

» Ejercicios de core stability.
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» Trabajo en excéntrico para el abordaje de posibles alteraciones tendinosas.

Se consideraba una terapia mejor que la tradicional fisioterapia pasiva, por los
resultados extraidos y por la falta de evidencia que registra este campo en la
bibliografia. Los resultados eran comparados entre el grupo que era sometido a
intervencion (Gl) y el que mantenia el entrenamiento diario normal (GC). Se
realizaban de 2 a 4 sesiones por semana (dependiendo del nivel de cada equipo,
a mas exigencia, mayor numero de sesiones). El entrenador de cada equipo fue
instruido e informado detalladamente sobre los ejercicios a realizar y la ejecucion
de los mismos, ocupandose a su vez de la recogida de datos y el fisioterapeuta
igualmente instruido era el que mandaba ejecutarlos. La clusterizacion se realizo
mediante la estratificacion de los equipos segun su nivel. Realizar un ciego fue
imposible.

Los efectos del estudio fueron poco significativos, aunque se aprecio la reduccion
del riesgo de contraer la patologia en el caso del Gl respecto al GC en un 31%.
También se supo que el haber padecido un episodio anterior de dolor inguinal o
pubico se duplicaba las posibilidades de volver a padecer dolor inguinal o pubico,
y se triplicaban en los deportistas de alto rendimiento.

120 eligible football
clubs invited to
participate
42 footbal clubs
deciined to participate
78 footbal clubs
randomised
39 clubs allocated to 38 clubs allocated to
prevention group (PG) control group (CG)
12 clubs withdrawn 11 clubs withdrawn
without without
including players including players
27 clubs with 647 players 28 dubs with 562 players
actve in the PG active in the CG
S clubs with 123 players 6 clubs with 109 players
withdrawn during study withdrawn during study
penod period
22 clubs with 524 22 dubs with 453 players
players completed the completed the trial

Figura 9. Desarrollo de la seleccién de equipos que entraron en el estudio. Holmich etal. *
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En 2006, Wollin y Lovell ** quisieron demostrar el éxito del programa de
rehabilitacion propuesto en 4 jovenes futbolistas aquejados de osteitis de pubis.
Los sujetos presentaban mas de 6 meses de desarrollo de la patologia. El autor
presenta una clasificacion clinica de las cuatro etapas definidas de osteitis de
pubis (tabla 9). El tratamiento consistia en:

Reduccion del dolor.
Recuperacion del tono muscular y fortalecimiento aductor.

Recuperacion del rango de movimiento de cadera y de las articulaciones
lumbo-sacras y sacro-iliacas.

Patronificacion de movimientos acercandose a acciones funcionales y
gestos técnicos especificos.

Todo esto serviria para optimizar la biomecéanica de la pelvis, ya que siempre es
preferente corregir las desviaciones biomecanicas y funcionales mas que el dolor
localizado en si. La mejora del core fortaleciendo los musculos abdominales
internos como el transverso del abdomen y otros musculos pélvicos, mejorar la
fuerza y resistencia de los aductores, la desaparicion del dolor y el retorno al
futbol de alto nivel sin secuelas lo mas pronto posible serian los objetivos.

Tabla 9. Etapas clinicas de la osteitis de pubis. S ignos y sintomas. Wollin etal. **

or
stages

Chinical presentation

v

Groin pain on the kicking side
Unilateral inguinal and adductor pain
Pain subsides during warm-up but reappears post-training

Bilateral inguinal and adductor pain
Increased pain after training

Bilateral inguinal, adductor and abdominal pain

Pain kicking a ball, sprinting, changing of direction, moving
from sitting to standing and prolonged walking

Unable to train or play

Adductor and abdominal pain with referral to the
lumbopelvic region during defecation, coughing and
sncezing and walking on uncven surfaces

Inability to perform activitics of daily living symptom free

El trabajo se dividia en 4 mddulos (tabla 10). Los criterios de retorno a la actividad
se fijaron en:

Capacidad de correr 9 km a diferentes velocidades (distancia media
recorrida por un futbolista en un partido).

Dar vueltas al campo de juego con balén durante 5 minutos, y otros 5 sin
balon.

10 series de 100 metros, acelerando, haciendo diagonales a mayor
intensidad, decelerando y corriendo hacia atras.

Realizar carrera en zig-zag y slalom, con 2 minutos de caminar para
finalizar.
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Los resultados alcanzados fueron enfocados hacia la vuelta a la actividad
futbolistica y hacia el riesgo de recaidas. Los cuatro futbolistas volvieron a trabajar
con normalidad entre la 102 y la 162 semana después de comenzar el trabajo. No
tuvieron recaidas y los 12 meses posteriores a su recuperacion pudieron competir
al maximo nivel sin registrar problemas. No necesitaron intervencion quirdrgica.

Tabla 10. Programa de rehabilitacién propuesto por Wollin y Lovell, dividido en 4 mddulos
de trabajo progresivos.

La aduccion contrarresistencia indolora y potente y la capacidad de deslizamiento
sobre una plataforma deslizante (figura 10), se fijaron como aspectos clave para
la reincorporacion a la actividad fisica, coincidiendo la correcta ejecucion de
ambos ejercicios con la realizacion completa del programa de cadera.
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13
l.

Figura 10. Plataforma de deslizamiento. Wollin et a

Como propuestas de tratamiento para la “hernia del deportista”, en 2008, Caudill
et al® citaban en su revision sistematica el siguiente procedimiento:

e 6-8 semanas de reposo.

« Fortalecimiento y trabajo de resistencia de la musculatura aductora, con
Sus respectivos estiramientos.

» Gestos funcionales y especificos del deporte practicado por el atleta.
« Infiltraciones no esteroideas de antiinflamatorio, hielo y masaje.
» Estimulacién neural eléctrica transcutanea, corrientes interferenciales.

* Retorno gradual a la actividad completa 2
comenzar, retorno completo a la competicion.

post 10-12 semanas de

El programa de fortalecimiento y mejora de resistencia muscular para el correcto
balance sinergista cadera-abdomen, incluyendo la resistencia isométrica en
ejercicios de abduccion, aduccién, flexion, y extensiéon de cadera, sentadillas,
plataformas inestables y plataformas deslizantes, favorecerian la coordinacion de
la musculatura del tronco y de los miembros inferiores (ejercicios de core stability)
estabilizando asi el anillo pélvico.

Otro estudio de revision de casos de “hernia del deportista” del afio 2012
realizado por Yuill et al '° analizando el tratamiento conservador para la patologia,
nos presenta una propuesta de trabajo bastante detallada. En él participaban dos
jugadores de futbol de alto nivel y otro amateur con dolor inguinal o pubico
cronico. Durante 6-8 semanas, su rehabilitacion consistié en: Terapia de partes
blandas.

¢ Laser.

* Acupuntura.
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* Ejercicios de fortalecimiento focalizando en el

musculatura pélvica: mejora de coordinacion (tabla 11).

» Ejercicios pliométricos (tabla 12).

desequilibrio de

la

 Acercamiento a gestos funcionales y deportivos progresivamente,
avanzando hasta reincorporarse a la maxima actividad.

Se realizaron 3 sesiones durante 8 semanas. Los tres pacientes con dolor inguinal
0 pubico crénico vieron remitido su dolor, y en el periodo de 2 afios posterior a la
intervencidn, no cursaron ningun tipo de recaida ni alteracion en la zona.

El objetivo del estudio es unir la terapia manual, técnicas fisioterapicas clasicas y
ejercicios pliomeétricos especificos del deporte, dando como resultado un buen
tratamiento del dolor inguinal o pubico.

Tabla 11. Ejercicios de fortalecimiento de la muscu

coordinacion. Yuill et al.

Table 1  Rehabilitative exercises focused on correcting anterior pelvic muscle imbalances and coordination.

Exercise

Time

1st Phase

2nd and 3rd Phase

Thigh Adduction

Wall Bangers

Hip Drops

Side Walking (with theraband around ankles)

Pelvic bridge (with theraband around knees)

McGill big 3 (modified curl-up, side plank, bird dog)
Single leg stance on rocker board (sagittal and coronal )
Janda balance sandals

Wall Bangers (on BOSU)

Clock squats (between 9 and 3 o'clock)

Sled pull (from front, behind, side)

Lunge on stability disc

Step ups

Step up and over

Single leg squats (an BOSU)

Morster walk (forward, backward, sideways with theraband around ankles)
Pelvic bridge (with theraband and alternating knee extensions at top of bridge)
Single leg stand on diagonal rocker board

(with medicine ball passes and heading soccer ball)
Janda sandals (walking backwards)

Carioca running

- - ddwwwwwwww—dwwwwwws

“-—_-Nuosunneuen g

2 min
S min

3 min

5 min
5 min

Tabla 12. Ejercicios pliométricos. Yuill et al.

10

Table 2 Plyometric training program aimed at sport specific functional improvements.

Exercise Reps

Sets

Distance/Time

1st Phase (60100 contacts) Split squats 10

Front cone hops 6
Lateral cone hops 6
Tuck jumps 10

2nd Phase (100150 contacts) Moving split squat (with alternating legs)

Power skipping

Leg hops 20
5-5-5 squats 10
Standing long jumps with lateral sprints 10

3rd Phase (120200 contacts) Ladder agility drills

Bax drill
Depth jumps (tuming 180°)

Wave squats 10
Zig-zag drills (between parallel lines 24—42" apart) 10

NNWWWNWwWOBN

WININN

20 yards
20 yards

3m
5-7 min
90 s

20 yards

latura pélvica para mejorar la
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DISCUSION

Como comentamos en el apartado correspondiente a la hip6tesis de esta revision,
necesitamos analizar previamente una serie de objetivos secundarios antes de
llegar a los principales. A pesar de catalogarlos como secundarios, estos puntos
van a ser la base y el camino para la consecucion de las principales metas
propuestas, con lo cual, sin una buena base de sustentacién, las teorias
desarrolladas a posteriori no tendran validez y se caeran por su propio peso.

Por lo tanto, comenzando con los factores de riesgo externos y mecanismos
lesionales a los que estan expuestos este tipo de deportistas, vemos que hay
bastante unanimidad entre los diferentes autores que hablan sobre ello. Se
coincide en que los deportes en los que se registran la casi totalidad de los casos
de dolor inguinal o pubico son el futbol, fatbol americano, futbol australiano,
hockey sobre hielo y atletismo, sobre todo las modalidades en las que se ve
implicada la carrera.>”®13 En ellos, los deportistas se ven envueltos en acciones
repetitivas de golpeo de baldn, impactos contra el suelo, cambios de direccion y
de ritmo, giros bruscos y en ciertos casos mucho contacto fisico. La excursion
angular de la cadera en los movimientos de golpeo y carrera junto con la
velocidad de ejecucion al armar la pierna y al chutar son considerados factores de
riesgo.’ Ademas de referirse al aspecto de los gestos técnicos y funcionales de
cada modalidad deportiva, también se hace referencia al sexo como posible factor
de riesgo.® Estos deportes, hasta hace bien poco, estaban monopolizados por el
género masculino, por lo tanto el autor determina que el ser varén también implica
mayor exposicion a la patologia.® Actualmente este dato es mas que discutible, ya
gue aunque los equipos masculinos sean mas numerosos y tengan mAas
repercusion sobre todo en el ambito profesional, el porcentaje de participacion
femenina tanto a nivel amateur como profesional ha ido incrementando, al igual
que las mujeres afectadas de dolor inguinal o pubico. la edad también se
considera posible factor de riesgo.'* El hecho de que los deportistas méas
susceptibles a la lesion tengan un rango de edad limitado (jovenes-mediana
edad), hace que la exposicién de esta poblacién sea mayor.'! Se afiade que el
haber padecido anteriormente episodios de dolor inguinal o pubico, aumentaba la
posibilidad de recidiva,®® y se afirma que duplicaba la posibilidad de volver a
sufrilo de nuevo, y la triplicaba en deportistas de alto nivel.* A parte, el alto
porcentaje de IMC (indice de masa corporal) también es considerado como factor
de riesgo. *3

En cuanto a datos geograficos son deportes muy generalizados y globalizados,
por lo tanto no nos podemos centrar en un territorio concreto, aunque se posea la
referencia de los lugares donde se realizaron dichos estudios, como Australia,
Canada, Estados Unidos y el norte de Europa (paises escandinavos y Reino
Unido).

También se deberian de considerar como factores de riesgo ciertos aspectos
relacionados con la morfologia de los sujetos, ya que aunque sean factores
intrinsecos, predisponen al deportista a contraer la patologia mucho antes que el
que tenga esos patrones en orden. Estas alteraciones como posibles
predisponentes a la patologia son la limitacion del rango de movimiento de la
articulacion de la cadera en rotacion, interna, externa y flexion, y la debilidad de la
musculatura estabilizadora de la pelvis. >!%*3 Es discutible si antes de lesionarse
ya tenian esa debilidad o es posterior al diagnostico de la lesion, como estan
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lesionados desarrollan esa debilidad. Todas estas son hipétesis realizadas por los
autores, pero muchos aspectos quedan por definir y concluir en lo que se refiere a
los factores de riesgo de la lesion.

Para referirnos a las pruebas clinicas exploratorias validas para el diagnostico, o
acercamiento a él, del dolor inguinal o pubico, encontramos un Unico estudio
véalido para sacar ciertas conclusiones, dentro de sus limitaciones.? No hay un
consenso en la definicién ni en los criterios a seguir para la buena diagnosis, por
€S0 quizas sea este el campo mas debatible. La multifactorialidad de la patologia
hace que varias entidades clinicas interrelacionadas formen parte de la lesién.? Lo
que esto provoca es una limitacion a la hora de la valoracion independiente y
aislada de estructuras musculo-esqueléticas, pudiendo sesgar la prueba y dar
resultados equivocos.? Por lo tanto la exploracién y el test centrado en un Unico
ente musculo-esquelético no seria un resultado valido, teniendo que testar todas
las estructuras con posibilidad de estar afectadas y realizando pruebas que
combinen acciones en los diferentes planos del movimiento.? Lo que se sabe hoy
por hoy, es que de la bateria de tests propuestos en la literatura, el Unico que da
valores no fidedignos intra e interobservador por el coeficiente K y por el
porcentaje de acuerdo entre observadores es el que prueba la fuerza del
iliopsoas. Los demas (expuestos en la tabla 6), dieron valores altos de acuerdo
intra e interobservador.?

Respecto a los test establecidos como criterios de retorno que debe pasar un
futbolista tras osteitis de pubis,'® se demostré que el test de carrera de 20 metros,
y el de sprint de 5y 20 metros son apropiados para valorar la reincorporacion del
lesionado al nivel maximo de competicion respecto a la actuacion en carrera.
Evalta la funcionalidad del deportista, aunque es una forma poco objetiva de
valoracion.

Para el diagnostico diferencial de la “hernia del deportista”, tenemos otros
patrones que se miden entorno al dolor reproducido: dolor en el canal inguinal,
anillo superficial dilatado, dolor en el tubérculo del pubis, dolor en origen pubico
del aductor, dolor testicular o zona medial del muslo al apretar el tubérculo del
pubis, y los cuales pueden agravarse mediante la maniobra de Vasalva, tos,
actividad sexual, contraccién resistida de aductores y realizacion de una
sentadilla.® Si el tratamiento conservador para el dolor inguinal o pubico resulta
ineficaz en 6-8 semanas, es posible que la “hernia del deportista” esté presente.**

Lo que se necesita es que las técnicas de examinacion sean buenas y
reproducibles en cuanto a la fuerza y el dolor, ya que juegan un papel
fundamental en la causa, diagndstico y tratamiento del dolor inguinal o pubico en
deportistas, y éstos requieren un alto indice de sospecha y un abordaje
multifactorial.

Hoy por hoy estd demostrada esta multifactorialidad de la patologia, y las
entidades clinicas involucradas en ella estan bastante definidas. No obstante,
existen disparidades entre los textos antiguos y lo publicado recientemente. Sin
embargo, y pese a los avances que se disponen hoy en dia para un analisis
profundo y detallado, las descripciones anatomicas de ambas épocas comparten
la mayoria de conclusiones respecto al tema. Existen diferentes teorias que se
han ido desarrollando a lo largo del tiempo sobre dichas estructuras.
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La composicion del aductor largo en su insercion pubica fue descrita como
tendinosa en los primeros estudios que se realizaron al respecto. Sin embargo
tras estudios de diseccion por varios segmentos del tenddn en cadaveres, se
confirmd que las capas profundas estaban caracterizadas por ser de fibra
muscular en mas de un tercio de la composicién del tendén.> Eso da a entender
que la patologia de aductores se trata mas de una entesopatia que de una
tendinopatia.' Sin embargo en otra intervencién realizada detallaba que no
siempre las dolencias de la musculatura aductora eran causa de entesopatia.® El
autor explica que el dolor provoca debilidad aductora por reflejo inhibitorio en una
buena proporcién de los pacientes, y la reduccion del dolor les permite aumentar
la contraccién.® Es decir, la transferencia de carga entre la columna y las piernas
es probablemente interrumpida por la inestabilidad del anillo pélvico, y utilizando
el cinturén pélvico, como propone el estudio, ese factor es corregido.® El cinturén
permite reclutar mas fuerza y estabilizar la pelvis, reduciendo el dolor que se
reproduciria sin la sujecién del cinturén.® Este dato nos abre la puerta a una
posible hipétesis de que la razon del dolor aductor en la aduccién isométrica
pueda deberse a la osteitis de pubis o a otra entidad clinica.® Por lo tanto, asi se
explica que la entesopatia no siempre es la causa del dolor aductor e inguinal,
sino que entran otros factores también en juego.®

La conexion en la cara anterior de la capsula de la sinfisis del pubis en el lugar
donde confluye el aductor largo, recto del abdomen, oblicuo interno y transverso
del abdomen contribuye a mecanismos desestabilizadores del anillo pélvico.* A
parte de su interaccion funcional, las conexiones anatomicas refuerzan aun mas
la teoria de multipatologia en el dolor inguinal o pélvico, reflejando un comun
patrén de reaccién a cargas repetitivas en la regién pubica.®

Siguiendo con esta teoria, se exponen ciertos lazos entre la musculatura aductora
y la osteitis de pubis. Los sintomas en aductores estan practicamente siempre
presentes en sujetos que desarrollan osteitis pubica.? La insercién directa del
aductor largo en el hueso pubico, hace que éste se resienta cuando el aductor
imprime demasiada tension de manera repetitiva sobre él, provocando un
movimiento de la sinfisis superior al fisiolégico (2mm) y creando desequilibrios en
las estructuras adyacentes poniéndolas en peligro de lesi6n.? Pese a esta
afirmacion, estd comprobado que otras estructuras también se insertan
directamente sobre la sinfisis o confluyen sobre ella, con lo cual es probable que
no solo sea el aductor largo el que repercuta sobre la sinfisis, sino que colaboren
también otras estructuras que se inserten cerca de la sinfisis que soliciten
mecanicamente a la articulacion.2

El dolor relacionado con el iliopsoas viene sobre todo por la técnica de carrera
utilizada por el deportista. Estd muy ligado a la lesion del aductor largo, casi
siempre suelen ir juntas, y eso hace pensar en la gran dependencia que tienen
uno del otro, sobre todo en relacién a la estabilidad de la pelvis.! La lesion del
iliopsoas también va ligada con la “hernia del deportista”. Al hilo de esto, la causa
mas comun de aparicion de la “hernia del deportista” esta bastante asentada en la
literatura. Se trata de una debilidad de la pared inguinal posterior, por exceso de
repeticiones en fuerzas de cizalla aplicadas a las inserciones pélvicas de los
aductores y de los abdominales pobremente activados, sobre todo en
movimientos de hiperextension repetitiva de tronco sumando la hiperabduccion de
cadera.> *° Esta deficiencia viene dada por la lesién de la fascia transversalis,
formada por la porcién medial del oblicuo interno vy el transverso del abdomen.” El
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disconfort ocasionado también puede darse por atrapamiento neural del nervio
ilioinguinal, que inerva las estructuras sintomaticas de la patologia, aunque en su
estudio no obtenga resultados relevantes sobre ello.’® Sobre la “hernia del
deportista” estd por descubrir algin método de evaluacién (a parte de la
ultrasonografia) mas contundente que permita reconocer esa pequefia hernia
indirecta que se forma sin necesidad de acudir a la intervencién quirdrgica para
localizarla, y sobre todo un método conservador que pueda evitar el quiréfano,
aunque esté probado que es el tratamiento més eficaz.’

Respecto a las propuestas de tratamiento y prevencion expuestas por los autores
en la literatura, todas comparten que los programas de entrenamiento muscular
son imprescindibles para el buen pronostico del dolor inguinal o pubico. La
musculatura estabilizadora del complejo lumbo-pélvico y los aductores necesitan
de un buen fortalecimiento para reducir el movimiento de la sinfisis pubica. Al
contrario de como se pensaba antiguamente, los estiramientos clasicos prescritos
ayudan, pero no demuestran un efecto superior a las técnicas musculares.” otro
estudio afadia técnicas de fisioterapia clasica, sobre las cuales no se puede
sacar ninguna conclusién en cuanto a su efectividad.*® Sin embargo, un estudio
mas reciente se baso en 6 ejercicios basados en el fortalecimiento concéntrico y
excéntrico (primeramente trabajando en contraccidn isométrico y progresando
después al trabajo excéntrico), la buena coordinacion entre estructuras y en el
meétodo de corestability para comprobar su eficacia en un estudio con equipos de
futbol.* No se extrajeron grandes conclusiones, simplemente un leve descenso en
las posibilidades de contraer la patologia en el grupo de intervencién.* Afirma que
los ejercicios de tratamiento también son validos para una prevenciéon primaria, y
hace hincapié en la nueva teoria del corestability, que mejora el control de la
posicion y la motilidad del tronco sobre la pelvis para permitir la Optima
produccion, transferencia y control de fuerza al segmento terminal (extremidad) en
actividades atléticas.*

El abordaje de la lesion de osteitis de pubis ofrece una propuesta centrada
también en el fortalecimiento del complejo abdomino-pélvico (core stability),
recuperando el tono muscular, pero también tratando el dolor sin centrarnos en su
erradicacion instantanea, sino eliminandolo corrigiendo alteraciones biomecanicas
que puedan ser las causantes del mismo, es decir, llegando a la raiz del
problema.'® La ganancia de rango de movimiento de la articulacién de la cadera y
las articulaciones sacro-iliacas y lumbo-sacras también es imprescindible, con el
objetivo de conseguir ejecutar correctamente y sin dolor movimientos funcionales
y cercanos al deporte realizado.'® Todo esto va establecido en tres médulos o
programas, de los que se extrajeron dos claves que llevaban al éxito en la
rehabilitacion: el deslizamiento de un lado a otro sobre una plataforma deslizante
y la aduccion contrarresistencia. La buena ejecucién de las pruebas coincidia con
la capacidad del futbolista de realizar el programa de carrera completo y con su
retorno a la competicion, resultando a su vez muy Uutil para marcarlos como
objetivos en una rehabilitacion de osteitis de pubis y de screening para
futbolistas.™®

Para la “hernia del deportista”, a parte del entrenamiento neuromuscular, se sigue
destacando la correccion de desequilibrios en la musculatura pélvica y el
acercamiento gradual a las acciones deportivas correspondientes, afiadiendo la
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novedad del trabajo pliométrico y la fisioterapia clasica (técnica de partes blandas
y otras no cientificas), con la intencion de combinar ambas técnicas y conseguir
optimos resultados. Consiguié paliar el dolor inguinal o pubico a los 3 sujetos
sometidos a estudio.™

No se descarta la posibilidad de utilizar métodos farmacolégicos como las
infiltraciones no esteroideas y antiinflamatorias para paliar el dolor inguinal o
pubico,® e incluso en la cirugia,” pero se intentan evitar mediante la terapia de
ejercicio y los procedimientos que hemos descrito, sobre todo la infiltracion, ya
que solamente es un paliativo del dolor que no soluciona el problema estructural
de base.? Todos los estudios basados en la terapia del ejercicio neuromuscular
dicen que los resultados para la vuelta al deporte son exitosos, y que fue la
solucién para la remisién de los sintomas en muchos pacientes.® Sin embargo,
pocos aseguran una vuelta a la actividad a corto plazo ni el evitar recaidas
durante el afio siguiente al tratamiento, siendo un objetivo a lograr para los
deportistas de primer nivel, mas exigidos a rendir en plenitud de condiciones. Casi
todos los estudios aseguran una vuelta al 100% tras 2 afios de la cirugia, pero
éste no es un resultado extraordinario, ademas de ser poco practico para la
mayoria de los deportistas.®
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CONCLUSIONES

El dolor inguinal o pubico en futbolistas y atletas es reproducido mediante gestos
realizados en estos deportes especificos, tales como acciones repetitivas de
golpeo de balén, impactos contra el suelo, cambios de direccion y de ritmo, giros
bruscos y en contacto fisico. La excursion angular de la cadera en los
movimientos de golpeo y carrera junto con la velocidad de ejecucion al armar la
pierna y al chutar predisponen al futbolista a desarrollar la patologia.” " 3 La
poblacion masculina y la deportista joven y de mediana edad es la mas expuesta,
aungue el numero de mujeres afectadas de pubalgia va en aumento en los
Gltimos afios.> ** El mayor indice de masa corporal también es considerado un
factor de riesgo. Los sujetos que previamente padecieron un episodio de dolor
inguinal o pubico tienen el doble de posibilidades de recidiva y de contraer la
patologia, mientras que los deportistas dedicados profesionalmente a su disciplina
triplican sus posibilidades.’® Otros factores intrinsecos relacionados con la
morfologia del sujeto también lo predisponen a la lesién, como la limitacion del
rango articular de la cadera en rotacion interna, externa y en flexion, y el
desequilibrio de fuerza y coordinacion entre la musculatura abdominal y la
aductora, siendo una débil y la otra muy potente, respectivamente.

Las pruebas diagnoésticas validadas hasta la fecha nos dan cierto rigor sobre las
estructuras que pueden estar afectadas cuando cursa dolor inguinal o pubico.
Pruebas de fuerza contrarresistencia y palpacion que valoren el dolor del aductor
y zona abdominal inferior, junto con otra que valora dolor a la palpacion de la
sinfisis del pubis, dan una aproximacion en el diagnostico de la patologia. Solo la
prueba de fuerza para el iliopsoas no obtiene valores de acuerdo intra e
interobservadores fidedignos.? En cuanto a la denominada “hernia del deportista”,
se encuentran establecidos los sintomas que plasman la aparicion de la
alteracion, tales como dolor en el canal inguinal, dolor en el anillo superficial
dilatado, dolor en el tubérculo del pubis, dolor en el origen pubico del aductor,
dolor testicular o zona medial del muslo al apretar el tubérculo del pubis, pudiendo
verse agravados mediante la maniobra de Vasalva, tos, actividad sexual,
contraccién resistida de aductores y realizacién de una sentadilla.®

Es necesario que las técnicas
de examinacién sean buenas y

» Gestos técnicos como el golpeo de

reproducibles en cuanto a la balon, cambios repentinos de
fuerza y el dolor, ya que direccioén y velocidad, y giros
juegan un papel fundamental buscos, son factores lesionales de
en la causa, diagnostico y pubalgia.

trqtqmlento del dqlor mgwpal 0 Hacen falta nuevos resultados e
pubico en deportistas, y éstos

requieren un alto indice de mvestlgac!ones,, que determlnen.
sospecha y un abordaje pruebas diagnodsticas exploratorias

multifactorial. Para ello, han de esclarecedoras.

ser realizados nuevos estudios * La coexistencia de entidades
de intervencion y andlisis de
las estructuras involucradas en la patologia para poder asegurar la fiabilidad de
las pruebas y asi lograr un consenso y patrones standard entre todos los médicos
y examinadores.
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Afortunadamente, la descripcion de las entidades clinicas involucradas en los
diferentes tipos de pubalgia esta bastante asentada en la bibliografia. Existe cierta
unanimidad respecto a las relaciones anatomicas interestructurales, aunque haya
habido pequefias discrepancias entre autores de diferentes épocas. La conexion
en la cara anterior de la capsula de la sinfisis del pubis en el lugar donde confluye
el aductor largo, recto del abdomen, oblicuo interno y transverso del abdomen
contribuye a mecanismos desestabilizadores del anillo pélvico. A parte de su
interaccion funcional, las conexiones anatémicas refuerzan ain mas la teoria de
multipatologia en el dolor inguinal o] pélvico.!

Los sintomas de dolor aductor estan intimamente relacionados con los de la
osteitis de pubis, ya que su insercion en los tejidos capsulares de la sinfisis hacen
que la articulacion sufra tracciones y fuerzas de cizalla a la contraccidbn muscular,
aunque las demas estructuras que confluyen en la sinfisis pubica también tienen
culpa de ello.* El aductor largo también mantiene una estrecha relacién con el
iliopsoas, sobre todo en lo que tiene que ver a la accion estabilizadora de la
pelvis, creando una dependencia el uno del otro.? El dolor en iliopsoas es

relacionado con la “hernia del deportista”.*°

Las propuestas ofrecidas por los autores nos ensefian que de todas las técnicas
descritas para el tratamiento y prevenciéon del dolor inguinal o pubico en toda su
amplitud, lo que nunca debe faltar es el entrenamiento neuromuscular de la
musculatura aductora y flexora de la cadera, asi como una buena estabilizacion
de la musculatura lumbopélvica mediante ejercicios que trabajen el corestability.®
La vuelta a la actividad deportiva especifica debe ser progresiva, comenzando
desde ejercicios estaticos en trabajo concéntrico e isométrico, y progresando a
dindmico, contracciones excéntricas y gestos funcionales que se acerquen al
mecanismo lesional.®. A su vez, cada tipo de pubalgia tiene aspectos que
necesitan un abordaje mas incisivo.®

En la osteitis de pubis se ensalza la necesidad de dar estabilidad a la sinfisis del
pubis para que la transferencia de fuerzas de traccibn como de cizalla que
confluyen por la articulacion sea efectiva y coordinada. la recuperacion del rango
de movimiento articular de la cadera en sus rotaciones y de las articulaciones
lumbo-sacras y sacro-iliacas, y el tratamiento del dolor desde su raiz y no con un
objetivo paliativo es importante para encarar la fase de fortalecimiento.™®

La “hernia del deportista” también incorpora el trabajo pliométrico en su programa
de rehabilitacién.'® No obstante, conociendo las caracteristicas de la pliometria y
su intencién de reproducir movimientos rapidos y potentes para acercarse a los
gestos deportivos, la técnica puede ser aplicable a la ultima fase de los protocolos
de todos los tipos de pubalgia.

No se descarta la posibilidad de utilizar farmacos no esteroideos e inflamatorios
intramusculares, aunque su efecto sea simplemente analgésico.? La cirugia en el
caso de la “hernia del deportista” es satisfactoria en la mayoria de las ocasiones,’
pero no es aplicable a todo tipo de dolor inguinal o pubico, ya que se procura
evitar mediante tratamiento conservador.
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Por lo tanto la necesidad
de investigar mejores
propuestas y programas
de prevencion de pubalgia
centrada en la poblacion
mas susceptible que
superen las barreras y
dificultades practicas de
implantacion es evidente.
Cuanto mas protegida
esté la region inguinal de
posibles mecanismos
lesionales y factores anatomo-fisiologicos tales como los desequilibrios entre
diferentes grupos musculares envueltos en los gestos deportivos o asimetrias
estructurales, menos deportistas caeran en el desarrollo de la lesion. La
prevencion primaria debe estar presente en todos los ambitos deportivos, y
especialmente en los deportes referentes de esta afectacion, que es la que nos
concierne.

Las vias a descubrir sobre la pubalgia en los campos que describen, analizan y
abordan la lesién son alin muy amplias y desconocidas, y necesitan emprenderse
en los afos venideros.
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FORTALEZAS, DEBILIDADES Y CUESTIONES A MEJORAR

Si algo positivo podemos sacar de esta revision bibliografica sobre los
diferentes tipos de dolor inguinal o pubico que se dan entre los futbolistas y
atletas, son los escuetos estudios descriptivos encontrados que tratan sobre la
anatomia de la region inguinal. Estos nos ayudan a comprender las entidades
clinicas que forman parte del complejo musculo-esquelético de la zona, asi
como su funcién en los diferentes planos de movimiento. Las conexiones que
forman los grupos musculares de la cadera como del tronco superior, nos
hacen entender que las sinergias entre ellos deben realizarse
coordinadamente. De lo contrario, cualquier alteracion en ese aspecto de una
estructura tanto 6sea, ligamentosa, de tejido conectivo o muscular provocaria
disturbios biomecanicos y en patrones estandar de movimiento.

La relativamente poca certeza sobre varios de los campos analizados en esta
revision ha hecho que pocos estudios de los encontrados hayan mostrado
resultados concluyentes sobre su objeto de estudio. Aln menos si focalizamos
la revision en un deporte en concreto como el fatbol o soccer, en términos
geneéricos. Las pocas revisiones y estudios de intervencion que existen sobre la
disciplina a estudiar se han analizado en el presente estudio. Las mas
resaltables son aquellas que se refieren a los mecanismos lesionales
especificos del deporte y de su abordaje fisioterapico focalizado en los gestos
técnicos y acciones deportivas correspondientes. Se encuentran pocos
estudios que traten sobre un mismo tema, sobre todo en los diferentes tipos de
pubalgia como la osteitis de pubis, la “hernia del deportista” y el dolor cronico
inguinal o pubico. Es decir, vemos propuestas para las diferentes ramas de la
patologia, pero no encontramos otras propuestas que puedan compararse 0
puedan crear discusion acerca de cada una.

No hay alternativas bien enraizadas que aseguren evitar el quiréfano para la
mayoria de tipos de pubalgia. Si se ha visto que mediante ciertos programas,
hay un alto porcentaje de éxito y de ser optimistas de cara al tratamiento
conservador. Pese a ello, al igual que ocurre con los ensayos sobre las
pruebas clinicas exploratorias, los sujetos a intervenir han sido escasos y la
poblacién no fue del todo bien seleccionada, bien sea por sus caracteristicas
fisicas o por centrarse en una poblacién concreta Unicamente (profesionales,
hombres, mujeres, etc). A eso se le puede afadir los abandonos que ciertos
estudios contemplan previo y a lo largo de la intervencion.

La ausencia o falta de estudios de comparacion entre poblaciones y entre
hipotesis de diferentes autores, en cierto modo nos privan de sacar
conclusiones que nos sirvan para aplicarlas de manera practica. La utilizacion
de técnicas no evidenciadas cientificamente para el tratamiento del dolor
inguinal o pubico como la osteopatia o la fisioterapia clasica demuestra la
carencia de evidencia que presenta el estudio del dolor inguinal o pubico.

En lo referente a la elaboracién de esta revisién propiamente dicha, nos hemos
encontrado con varias dificultades que nos han impedido completar mas el
estudio y ser mas concisos en nuestros resultados y conclusiones. El espacio
temporal invertido en la puesta en marcha y consiguiente desarrollo del trabajo,
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no se corresponde con lo realmente necesario para la buena ejecucion de éste.
En un intervalo tan corto de tiempo es practicamente imposible realizar una
revision exhaustiva y valida que nos proporcione cierto rigor, quedandose en el
tintero infinidad de aspectos que debieran ser ahondados. Varios de los
criterios de exclusion expuestos, fueron catalogados como tal por la limitacion
de tiempo y recursos a la que nos veiamos expuesta. En un estudio mas
completo, sin duda tendrian cabida y serian datos relevantes. Al hilo de esto, la
limitacion en cuanto al numero reducido de articulos a seleccionar para
someter a revision también impide que profundicemos mas en el tema. Con lo
cual todo va unido, cuanto menos tiempo disponible dispongamos, menos
aspectos se someteran a analisis.

AuUn con todo esto en nuestra contra, se puede decir que la presente revision
puede acercarnos y orientarnos, en mayor o menor medida, a la situacion en la
que se encuentran hoy en dia los conocimientos acerca de la pubalgia. De
todos modos, los estudios mostrados en esta revision son los recursos y las
herramientas que poseemos, y como tal, son los utilizados para sacar las
conclusiones que se obtienen, siempre con dificultad, pero al menos
acercandose bastante al diagnostico real. Los futuros investigadores tienen
materia por descubrir entorno a la pubalgia en futbolistas y atletas.
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ANEXOS

1. cuestionario critico de

revision para estudios c uantitativos
elaborado por Law et al. en 1998.

Appendix 1: Modified Critical review form (Law et al 1998) — Quantitative studies

CITATION:
STUDY PURPOSE(1)

1-Was the purpose stated clearly?

YES

NO

LITERATURE(1)

2-Was relevant background literature reviewed?
YES

NO

SAMPLE (2)

3-Was the sample described in detail?

YES

NO

4-Was the sample size justified?

YES

NO

N/A

OUTCOMES (1)

5-Were the outcomes measures reliable & valid?

YES
NO
Not addressed

INTERVENTION (2)
6-Intervention was described in detail?

YES
NO

Not addressed

7-Contamination & co-intervention was avoided?
YES

NO

Not addressed

N/A

Outline the purpose of the study. How does the study apply to OT
and/or your research question?

Describe the justification of the need for this study

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?)
IF more than one group, was there similarity between the groups?

N=

Describe ethics procedure. Was informed consent obtained?

Specify the frequency of outcome measures (pre, post, follow-up)
Outcome areas(eg: self-care, productivity, leisure)
List measures used

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it,
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice?
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RESULTS (4)

8-Results were reported in terms of statistical significance?
YES

NO

Not addressed

N/A

9Were the analysis method(s) appropriate?
YES

NO

Not addressed

10-Clinical importance was reported?

YES

NO

Not addressed

11-Drop outs were reported?

YES

NO

CONCLUSIONS AND CLINICAL IMPLICATIONS (1)

12-Conclusions were appropriate given study methods and
results

YES
NO

What were the results? Were they statistically significant (ie p<0.05)? If
not statistically significant, was study big enough to show an important
difference if it should occur? If there were multiple outcomes, was that
take into account for the statistical analysis?

What was the clinical importance of the results? Were the differences
between groups clinically meaningful?

Did any participants drop out from the study? Why? (were reasons
given and were drop-outs handled appropriately?)

What did the study conclude? What are the implications of these results
for occupational therapy practice? What were the main limitations or
biases in the study?
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2. Cuestionario CASPe para ayudar a entender una re

vision
sistemética (Critical Appraisal Skills Programme es pafiol).

A/ ¢Los resultados de la revisién son validos?

Preguntas "de eliminacion"

1 ;Se hizo la revision sobre un tema

claramente definido? ( ¢

PISTA: El mejor "tipo de estudio" es el que
- Sedirige a la pregunta objeto de la
revision.
Tiene un diserio apropiado para la
pregunta.
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Preguntas detalladas

3 (Crees que estaban incluidos los estudios

importantes y pertinentes? S O\SE (9]
PISTA: Busca
- Qué bases de datos bibliogrdfigds se
han usado.
- Seguimiento de las referencias. C
- Contacto pers n expertos.
- Biisqueda de estudios‘uo publieqdos.
- Biisqueda de estudjos ehidiomas
m del inglé. (\
4 |;Crees que los autore: n ) )
o para valorar la SI NO SE NO
PISTA
estudios que han
identificado. La falta de rigor puede
afectar al resultado de los estudios ("No
es oro todo lo que reluce" El Mercader de
Venecia. Acto II)
5 Silos resultados de los diferentes estudios
han sido mezclados para obtener un SI SE

resultado "combinado", ;era razonable

hacer eso? >

PISTA: Considera si C

- Los resultados de los &studios &xan

estan claramente

s los motivos de
cualquier variacion d
resultqdos.

Si.
esultados de %I estudi : )

\ \ I | 1
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6 (Cual es el resultado global de la

revision?

PISTA: Considera

dela revisiérl
(Cudles son!

estimadores.
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e

8 (Se pueden aplicar los resultados en tu

medio?

PISTA: Considera si

NO SE NO

10 (Los beneficios merecen la pena frente a

los perjuicios y costes?

Aungque no esté planteado explicitament¢ en IC
revision, /qué opinas?

GAVY

A NN\

[ = 7 1 | 4 \
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