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1. LISTADO DE SiMBOLOS Y SIGLAS

AT = Tratamiento Activo

EPI = Electrdlisis Percutanea Intratisular
EVA = Escala Visual Analégica

FCB = Futbol Club Barcelona

ODP = Osteopatia dinamica de pubis

PT = Tratamiento Pasivo/Convencional



2. RESUMEN GENERAL Y PALABRAS CLAVES

Introduccidén: La Osteopatia dindmica de pubis (ODP) es una lesiéon con bastante incidencia
en la poblacién deportiva. Su principal causa es el desequilibrio muscular y la inestabilidad lumbo-
pélvica y, para poder abordarla correctamente, es imprescindible realizar un buen diagnéstico

diferencial. Existe una gran variedad de tratamientos que abordan esta lesion.

Objetivos: Realizar una revision bibliografica sobre la efectividad de diferentes tipos de

tratamiento de la OPD en deportistas para reducir el dolor y la vuelta al deporte.

Comparar la efectividad de un tratamiento activo (AT) vs un tratamiento pasivo/convencional
(PT), o de nuevas herramientas fisioterapéuticas como son la Electrdlisis Percutanea Intratisular

(EPI) y las ondas de choque adjunto a un AT.

Material y métodos: Se realizd una blisqueda bibliografica en diversas bases de datos de
reconocido nivel cientifico como Pubmed y Medline, se han encontrado 7 articulos con la
suficiente calidad cientifica validados por la escala de base cientifica PEDro. Para poder llevar a
cabo el objetivo de esta revision, se han analizados las variables mas representativas de esta
patologia como son el dolor, la vuelta al deporte y el tiempo de vuelta al deporte, nos van a
permitir analizar datos y tener resultados significativos en el momento de la comparacion de los

resultados.

Resultados y discusién: En una ODP, existe un delicado equilibrio entre numerosos
musculos y ligamentos que se originan y/o se insertan en la pelvis, y que contribuyen a la
estabilidad de la zona pélvica y su sinergia muscular. Un programa activo (AT) de ejercicios
especificos destinados a mejorar la fuerza y la coordinacion de los musculos que actuan sobre
la pelvis fue significativamente mejor que un programa de PT. Ademas, la integracion a una
intervencion con EPI u ondas de choque de un AT promovié una mayor reduccioén del dolor y una

vuelta al deporte mas rapida en comparacién con la intervencion AT por si solo.

Conclusiones: Existen diferencias significativas en las intervenciones fisioterapéuticas en el
tratamiento de la ODP en deportistas, por tanto, se puede concluir que el AT tiene una mayor
efectividad que el PT para reducir el dolor y la vuelta al deporte de una manera mas completa
con el menor riesgo de recaida, y las nuevas herramientas EPI y ondas de choque tienen buenos

resultados y aiin mas combinado a un AT.

Palabras claves: Osteopatia dinamica de pubis (ODP), Tratamiento Activo (AT), Tratamiento

Pasivo (PT), Electrdlisis Percutanea Intratisular (EPI), Ondas de choque, Deportistas



3. ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Dynamic osteopathy of the pubis (ODP) is an injury with a high incidence in the
sports population. Its main cause is muscular imbalance and lumbo-pelvic instability and, in order
to address it correctly, it is essential to carry out a good differential diagnosis. There are varieties

of treatments that address this injury.

Objectives: To carry out a literature review on the effectiveness of different types of treatment

of OPD in athletes to reduce pain and return to sport.

To compare the effectiveness of active treatment (AT) vs. passive/conventional treatment (PT),

or new physiotherapeutic tools such as EPI and shockwaves combined with AT.

Material and methods: It was conducted searches in scientifically recognised electronic
databases such as PubMed or Medline Complete, we found 7 articles, "Clinical Trial" and
"Randomized Clinical Trial", validated by the PEDro science-based scale. An analysis of some
variables is necessary to see the effectiveness of therapeutic alternatives in the treatment of ODP.
The variables of our study are pain, return to sport and time to return to sport, which will allow us

to analyse data and have significant results at the time of comparison of the results.

Results and discussion: In an ODP, there is a delicate balance between numerous muscles
and ligaments originating from and/or inserting into the pelvis, which contribute to the stability of
the pelvic area and its muscular synergy. An active programme (AT) of specific exercises aimed
at improving the strength and coordination of the muscles acting on the pelvis was significantly
better than a PT programme. In addition, the integration of an AT into an EPI or shockwave
intervention promoted a greater reduction in pain and a faster return to sport compared to the AT

intervention alone.

Conclusions: There are significant differences in physiotherapeutic interventions in the
treatment of ODP in athletes, it can therefore be concluded that TA has a higher effectiveness

than PT in reducing pain and return to sport more completely with the lowest risk of relapse, and

the new EPI and shockwave tools have good results and even more so in combination with TA.

Keywords: Dynamic Pubic Osteopathy (DPO), Active Treatment (AT), Passive Treatment (PT),

Intratissular Percutaneous Electrolysis (IPE), Shockwaves, Sportsmen and women.



4. INTRODUCCION

Hoy en dia, la practica deportiva esta cada vez mas extendida, siendo el rendimiento y las
exigencias cada vez mas elevadas a nivel competitivo. El numero y los diferentes tipos de
lesiones van aumentando, por eso el diagndstico y el tratamiento de una patologia tiene que ser
lo mas eficiente y eficaz posible. La prevencion es la gran alternativa de tratamiento, porque su
objetivo es evitar la aparicion de una lesion, mediante el control de los mecanismos de lesion y/o
los factores de riesgo. La ODP es una lesion con bastante incidencia en la poblacién deportiva,
segun el Departamento Médico del Futbol Club Barcelona (FCB) " los datos nos informan que en

general se encuentra entre el 0,7 y 7% de todas las lesiones deportivas.

La ODP, conocida también por pubalgia, dolor/lesion inguinal o pubico, “groin pain” o
“athletic pubalgia (AP)”, osteitis del pubis (OP), "hernia deportiva", “pubalgia del atleta” o una
"dolor inguinal relacionado con el aductor ", es una lesién comun, aunque mal definida, de los

deportistas 2.

Hoy en dia, el nombre de osteitis del pubis es el mas utilizado a nivel internacional, pero
el término ODP es el nombre mas adecuado y de mayor tradicion en nuestro pais y por tanto el

que seguimos manteniendo 2

Existe una gran confusion sobre el término ODP en lo que respecta a la definicion y las
causas etiolégicas de esta afeccion. El término ODP debe utilizarse para indicar el dolor
incapacitante que afecta a la regidon del pubis en personas que practican deporte. Es la
denominacion genérica de una serie de lesiones que afectan a diferentes grupos musculares de
la zona inguinal y que manifiestan dolor en la zona del pubis 3. La “pubalgia atlética”, o "hernia
deportiva", afecta a las personas que practican activamente un deporte. Anteriormente descrita
en atletas de alto rendimiento, puede ocurrir en atletas recreativos. Se presenta con dolor inguinal

exacerbado con la actividad fisica *.

El Departamento Médico del FCB ' refiere que la ODP ha sido descrita como una patologia
inflamatoria de la sinfisis pubica y de las estructuras osteo-articulares y tendinosas que la
recubren. La ODP es un cuadro doloroso que se genera en la regiéon de la pelvis y que tiene
relacion con una inflamacién en la zona de insercion de la musculatura abdominal en el borde
superior del pubis y de la musculatura aductora que va desde la cara interna del muslo hacia el
borde inferior de este mismo hueso 2. Cémo define Drager et al 5, la ODP se caracteriza por un
dolor abdominal e inguinal probablemente debido a un debilitamiento o desgarro de la pared
abdominal sin evidencia de una verdadera hernia. Los sintomas pueden aparecer de forma
aguda o insidiosamente, principalmente como dolor inguinal y abdominal bajo que puede

irradiarse hacia el perineo y los aductores proximales.



La ODP puede estar causada por lesiones que se producen en deportes como el futbol, el
balonmano, el hockey sobre hielo, el patinaje, el esqui, el salto de altura, la esgrima, los bolos,
la equitacion, etc., debido a la sobrecarga de los musculos que produce lesiones microscoépicas
en los musculos, el periostio o los tendones, y da lugar a una reaccién inflamatoria 6. La ODP es
una entidad comun en los atletas, especialmente en aquellos que practican deportes que
requieren un uso especifico (0 excesivo) de los musculos abdominales inferiores y de la
musculatura proximal del muslo. A pesar de la alta prevalencia del dolor inguinal en los
deportistas, la causa del dolor inguinal puede ser dificil de dilucidar debido a la compleja

anatomia local y al amplio diagnostico diferencial .

4.1 Recuerdo Anatémico

Para una mejor comprensién del tema de la ODP es importante llevar a cabo un recuerdo
anatomico. Asi que es importante conocer las estructuras que conforman la pelvis ya que es en

este complejo, donde se desarrolla este tipo de patologia.

4.1.1 Anatomia de la pelvis

La pelvis 6sea tiene dos funciones principales: transferir el peso de la parte superior del
cuerpo al esqueleto axial y soportar las fuerzas de compresion resultantes de su apoyo al del

cuerpo .

Cuatro huesos componen la pelvis: dos huesos de la cadera, el sacro y el coccix. Los
huesos de la cadera se unen anteriormente en la sinfisis pubica y posteriormente en el sacro. En
conjunto, la pelvis 6sea con sus uniones se denomina "cintura pélvica". De esta cintura se
insertan musculos que movilizan los miembros inferiores y el tronco. Las articulaciones de la
pelvis son: las articulaciones lumbosacras, la articulacién sacrococcigea, las articulaciones

sacroiliacas y la articulacion sinfisaria del pubis 7.

Una serie de ligamentos funcionales (Fig. 1) ayudan a estabilizar estas complejas
articulaciones. Las uniones como el ligamento iliofemoral, el tracto iliotibial, el ligamento
pubofemoral y el tenddn del iliopsoas actian de alguna manera como musculos "correa" que

estabilizan la pelvis anterior que es el foco de muchos problemas atléticos .
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Figura 1. Corresponde a la anatomia ligamentosa de la pelvis y del fémur proximal
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Fuente: Meyers WC, Greenleaf R, Saad A. Anatomic basis for evaluation of abdominal and groin pain in
athletes. Oper Tech Sports Med [Internet]. 2005;13(1):55-61. Available from:
http://dx.doi.org/10.1053/j.0tsm.2005.01.001

4.1.2 Articulacion del pubis

La articulacion del pubis es una articulacién compleja, es el espacio comprendido entre las
dos ramas pubicas y que tiene una constitucion fibrocartilaginosa. En la articulacién del pubis o
“pubic joint’, se insertan diferentes grupos musculares que ocasionan diversas fuerzas
rotacionales '. El pubis proporciona insercion al grupo muscular abdominal (recto abdominal y
musculos oblicuos) y en él se origina el grupo aductor (musculo aductor mediano, aductor mayor,

aductor menor, pectineo y gracil).

Una parte clave de la anatomia pélvica anterior que forma el punto de apoyo para muchas
de las fuerzas es la sinfisis del pubis 8. Los musculos que se adhieren a la sinfisis del pubis

desempenan un papel muy importante en la estabilizacion de la articulacion.

Ademas, se sabe que hay tres conjuntos de fuerzas y contrafuerzas que apuntan hacia y
desde el fulcro de la sinfisis. Para facilitar su comprension, se establece que estas fuerzas
residen en tres compartimentos diferentes. El compartimento anterior consta principalmente de
los musculos abdominales mas algunas interdigitaciones complejas con fibras de los muslos y la
pelvis medial y posterior. EI compartimento posterior estd formado principalmente por los
isquiotibiales, una porcion del aductor mayor y varios nervios clave, asi como una arteria. El
compartimento medial esta formado por los componentes mas importantes del muslo

componentes del muslo, que incluyen el gracil, los tres aductores y el obturador externo 8.
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4.2 Etiopatogenia

Una vez que se conoce la anatomia y la biomecanica tanto muscular como articular del
pubis, se puede plantear como hipétesis que la principal causa de la ODP es la musculatura
aductora y abdominal, que se insertan en esta zona y que actuan de forma antagonista (Fig. 2).
En el mundo deportivo, la musculatura predominante es la aductora por estar muy desarrollada,

mientras que la abdominal suele encontrarse mas débil.

Figura 2. Corresponde a la accidn antagonista de los musculos que se insertan en el pubis

Abdominal mm

Adductor mm.

Fuente: Guia de Practica Clinica de las lesiones musculares. Epidemiologia, diagnéstico, tratamiento y
prevencion. Apunts Med | Esport [Internet]. 2009;44(164):179—-203. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/s1886-
6581(09)70129-x

El acuerdo de Doha fue formulado para promover una caracterizacion estandar de la
etiologia del dolor inguinal *. El acuerdo de Doha se divide en 3 categorias: (1) entidades clinicas
definidas para la ODP (relacionado con los aductores, relacionadas con el iliopsoas, relacionadas
con laingle [hernias deportivas/pubalgia atlética] y relacionadas con el pubis), (2) el dolor inguinal
relacionado con la cadera (anomalias morfolégicas de la cadera, desgarros labrales y lesiones

condrales), y (3) otras causas de dolor inguinal °.

4.2.1 Patogénesis

Se establece que la ODP es el resultado de una lesion de las uniones musculares y/o o
de la fascia del pubis anterior, existe un gran debate en la en la literatura sobre la patogénesis y
las areas anatomicas exactas de las zonas anatomicas exactas de la alteracion 2. La ODP puede
representar una o varias patologias que tienen como sintoma comun el dolor en la ingle. Los

sintomas de la lesion inguinal suelen ser difusos y poco caracteristicos '°.
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Balconi 3 explica que la sobrecarga de la sinfisis del pubis (sindrome de la sinfisis del
aductor largo) representa aproximadamente el 40% de los casos, la pubalgia causada por la
debilidad parietoabdominal (hernia deportiva) alrededor del 40% de los casos y finalmente la
pubalgia causada por patologias que afectan a los érganos adyacentes (columna, pelvis y tracto

urogenital) representa alrededor del 20% de los casos.

El Departamento Médico del FCB ' explica que un desequilibrio muscular entre los
musculos aductores, especialmente entrenados, fuertes y ténicos, y los musculos abdominales,
fasicos, normalmente mas débiles y poco entrenados, generan una inestabilidad pélvica anterior

que provoca un defecto de cizallamiento constante de la sinfisis pubica (Fig. 3).

Figura 3. Corresponde a las fuerzas de cizallamiento que provocan alteraciones musculoesqueléticas.
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Fuente: Ball DD. Biomecanica de la pelvis [Internet]. Medigraphic.com. [cited 2022 Mar 1]. Available from:
https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2008/0t084d.pdf

Las patologias musculo-esqueléticas pueden afectar a la articulacion de la cadera o a la
insercion proximal de los musculos anteriores (recto femoral, iliopsoas) o posteriores
(isquiotibiales) de la cadera. El pinzamiento del musculo iliopsoas puede causar ODP sobre todo
en atletas que practican deportes que requieren una fuerte flexién del muslo en presencia de una

bursitis del iliopsoas °.

Un mecanismo repetitivo y acumulativo produce una alteracion, primero a nivel hueso —
tenddén, después una periostitis subaguda y al final, cuando el sistema dinamico de remodelacion
del hueso supera su limite, se produce un sufrimiento del mismo produciéndose un edema 6seo

a nivel de las ramas pubicas .

La teoria mas aceptada de la patogénesis es la afectacion de la union del tenddn del recto
con el pubis y el debilitamiento de la pared inguinal posterior debilitada. Esto se desarrolla como

resultado de un desequilibrio entre los musculos aductores de la cadera y los musculos
13



abdominales inferiores, comparativamente mas débiles. La fuerte traccion de los aductores
especialmente contra una extremidad inferior fija, en presencia de los musculos abdominales,
que son relativamente débiles, crea un cizallamiento a través de la hemipelvis, lo que da lugar a
una sobrecarga muscular con la consiguiente atenuacién o desgarro de la fascia transversal y/o
de la musculatura suprayacente 2. Puede provocar también un deterioro de las articulaciones
adyacentes, sobre todo de las sacroiliacas y pueden extenderse a otras articulaciones como la

coxo-femoral o lumbo-sacra .

Las lesiones inguinales suelen provocar una discapacidad duradera. La distension
musculotendinosa de los aductores y otros musculos que cruzan la cadera se considera la
etiologia mas comun del dolor inguinal. El diagnostico clinico mas frecuente fue la lesion
muscular/tendinosa, especialmente el dolor de insercion del aductor (dolor a la palpacién de la
insercion del musculo aductor largo en la pelvis y dolor a la contraccion del musculo del musculo

aductor largo contra la resistencia) °.

4.2.2 Mecanismos de lesion

Serner et al "' definen los mecanismos de lesion en futbol como "patada”, "cambio de
direccion”, "situaciones de estiramiento", "esprintar/correr”, "saltar" y "otros" (sin especificar mas).
En este estudio prospectivo de 110 atletas con lesiones inguinales agudas, encontramos que las
patadas fueron el mecanismo de lesion mas frecuente en el futbol y el cambio de direccion,
mecanismo mas frecuente en otros deportes. El aductor largo representaba la mayoria de las

lesiones inguinales agudas.

Los mecanismos de lesion de la ingle mas comunes fueron sin contacto (48,4% de todas
las lesiones), uso excesivo/gradual o sobrecarga (20,4%) y contacto con el jugador (13,0%)'%3.
La hiperextensién repetitiva del tronco con hiperabduccién del muslo pivotando sobre la pelvis
anterior y la sinfisis del pubis (es decir, patadas, giros y cambios rapidos de direccién) se asocian

a la aparicién de dolor inguinal .

Sin embargo, el dolor suele aparecer con mayor intensidad tras una actividad continuada.
Si el deportista no descansa, existe el riesgo de que el llamado "ciclo del dolor" (Fig. 4) conduzca
a un dolor continuo. Una enfermedad crénica que incluya este ciclo de dolor puede ser dificil de

tratar 6.
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Figura 4. Corresponde al ciclo del dolor que suelen experimentar los deportistas.
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Fuente: Renstrom P, Peterson L. Groin injuries in athletes. Br J Sports Med [Internet]. 1980;14(1):30-6.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1136/bjsm.14.1.30

4.2.3 Factores de riesgo

Dentro de la etiopatogenia, se han propuesto varios factores de riesgo, intrinsecos o
extrinsecos, que predisponen a determinados deportistas a padecer la ODP. En cuanto a los
factores de riesgo intrinsecos, son factores no modificables, en comparacion con los factores de

riesgo extrinsecos, factores dependientes del deportista.

Factores Intrinsecos:

Diversos autores han sugerido que una lesion inguinal previa hace que el deportista tenga
un mayor riesgo de sufrir una lesion por distension de la ingle, especialmente cuando la
rehabilitacion es inadecuada. También se ha sugerido que la edad es un factor de riesgo para
las lesiones '5. Sin embargo, Markovic et al '® explica que la edad y las lesiones previas, no se

asociaron significativamente con un mayor riesgo de futuras lesiones inguinales.

El Departamento Médico del FCB 'y el estudio prospectivo de Engebretsen ' destacan,
como principales factores de riesgo intrinsecos, el tipo de morfologia de la pelvis, en concreto el
androide, la dismetria de las extremidades inferiores, la anteversion de la pelvis, asi como tener

unos musculos isquiotibiales cortos.

El hallazgo mas importante del presente estudio de Makrovic ' fue que los niveles mas
bajos de fuerza isométrica de los aductores aumentaban significativamente el riesgo de futuras

lesiones inguinales en los futbolistas profesionales.
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Segun Ramazzina et al ', los factores de riesgo intrinsecos son la debilidad muscular, el
acondicionamiento muscular inadecuado, la escasa flexibilidad de la ingle, la escasa estabilidad

de la pelvis y del nucleo, la etnia/raza y el aumento de la edad.

En la revision sistematica Ramazzina et al ', los autores explican que hay otros factores
predisponentes, son el desequilibrio funcional entre los musculos abdominales y aductores, la
diferencia significativa en la longitud de las piernas, la disminucion de los movimientos de la
cadera (también debido al pinzamiento femoroacetabular), la reduccion de la flexibilidad de la

cadena muscular posterior y/o del iliopsoas, la hiperlordosis lumbar, las alteraciones del pie

Factores Extrinsecos:

Los factores de riesgo extrinsecos se asocian a una rehabilitacion inadecuada después de
la lesién, a un calentamiento inadecuado, a la fatiga, a la disminucién de la forma fisica, a la

rigidez muscular, a la mala postura, a la rigidez neural y a las lesiones recurrentes ™.

Las caracteristicas del entrenamiento, el tipo y la cantidad, las caracteristicas del terreno
de juego (mas deslizante 0 menos), la repetitividad de ciertos movimientos y gestos deportivos
como la flexién de la cadera y la aduccion de la extremidad son factores que tenemos que tener
en cuenta. El conocimiento de estos factores de riesgo es muy importante para evaluar las
estrategias preventivas, asi como el tratamiento una vez instaurado los primeros sintomas "5
Ramazzina et al ' explica que el calzado inadecuado y los terrenos de juego irregulares son

otros factores predisponentes.

4.3 Epidemiologia

La ODP es mas frecuente en deportistas que corren, y sobre todo en aquellos deportes
que necesitamos chutar la pelota como el futbol... . La incidencia lesional de la poblacion
deportiva general se encuentra entre el 0,7 al 7% ' o segun Kerbel et al '?representa entre el 5%

y el 6% de todas las lesiones deportivas y concretamente en fatbol entre el 3y el 5% .

La caderal/ingle es una de las zonas mas propensas a las lesiones en el futbol. Constituye
aproximadamente el 11-17% de todas las lesiones en el futbol profesional, con frecuencias tan
altas como 19% '”. Comparado con el articulo de Tummala et al '8, se dice que las lesiones en
la caderay la ingle representan entre el 12% y el 18% de todas las lesiones en el futbol. Ademas,
segun Ekstrand '°, el 13% de todas las lesiones de futbol se localizan en la zona de la ingle.
Otros han informado de que hasta el 28% de los futbolistas masculinos han tenido un historial de

lesiones en la ingle.

El dolor crénico en la parte inferior del abdomen y en la ingle es mas frecuente en los

deportistas que realizan actividades en las que hay carreras, patadas, movimientos cortantes,
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giros explosivos y cambios de direccion, y aceleraciones/desaceleraciones rapidas 2. Los
movimientos agudos y la contraccién excéntrica de la musculatura relacionada hacen que las

lesiones de cadera e ingle sean especialmente comunes en los jugadores de fttbol 8.

En relacién al sexo, la OPD es mas comun en los hombres. La menor prevalencia en las
mujeres se explica, en parte, por las diferencias en la anatomia pélvica, la alineacion de las

extremidades inferiores y la activacion muscular 24,

En el estudio prospectivo que esta haciendo el comité médico de la UEFA (Union of
European Football Associations) en las Ultimas 6 temporadas con la colaboracién de los servicios
médicos de mas de 17 clubes que participan en la Champions League muestra que la incidencia
lesional de la patologia a que hace referencia a las lesiones de la cadera y la zona inguinal es
del 14% del total. De éstas, el 62% corresponden a problemas relacionados con la musculatura
aductora, 5% a problemas herniarios inguinales y 6% a dolor inguinal (“groin pain”) donde esta
incluida la ODP .

En el estudio de Ekstrand '°, la incidencia de una lesion fue de 9,7 lesiones/1000h de
exposicion. Las lesiones inguinales representaron el 8% de todas las lesiones. La incidencia
media de las lesiones inguinales durante el afio fue de 0,8/1000 h de exposicion. El 50% de las
lesiones se produjeron durante los meses de enero, febrero o marzo. La incidencia de las
lesiones inguinales durante este periodo fue de 1,5/1000 h. frente a una incidencia de 0,4-
0,7/1000 h durante el resto del afio.

4.4 Clinica

El sindrome es comun en los atletas de alto rendimiento. La mayoria de estos atletas se
enfrentan al final de su carrera debido al dolor en la parte baja del abdomen y en la ingle. El dolor
progresa durante meses o afos y afecta a los tendones del aductor largo y luego a las regiones
inguinales o aductoras contralaterales '°. El primer sintoma de ésta patologia es el dolor en la
zona inguinal durante la practica deportiva. El dolor inicialmente se localiza en la region de
insercion de la musculatura aductora, o bien en la zona suprapubica donde se insertan los
musculos abdominales. En general, el dolor es minimo en reposo y comienza de forma unilateral,
pero se convierte en bilateral en meses o afios si lalesidon no se trata. Dos tercios de los pacientes
describen el dolor con la aduccion de la cadera, que en ocasiones puede ser mas prominente
que los hallazgos abdominales. Ademas, con el paso del tiempo progresivamente el dolor va
apareciendo en los movimientos de flexién y rotaciéon de cadera. El dolor también puede ser

fugaz, aparecer y desaparecer en uno u otro lado .

Rodriguez et al 2, en 2001, presentan una clasificacion clinica de la ODP en 4 fases y que

varios autores hacen referencia a ella para denominar los estadios evolutivos de éste cuadro.
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e Fase 1: Los sintomas son unilaterales, preferentemente en la extremidad dominante, y
se presenta como un dolor inguinal y referido a la musculatura aductora. El dolor aparece
después del entrenamiento .

e Fase 2: El dolor llega a la zona suprapubica y puede comenzar a ser bilateral. En esta
fase se aconseja que el paciente acude a un tratamiento para no empeorar su estado .

e Fase 3: Los sintomas son bilaterales, el dolor se extiende a la zona suprapubica y
abdominal. Presenta dolor durante el entrenamiento, sobre todo al chutar, esprintar,
pivotar, saltar y habitualmente no puede cumplir los objetivos del entrenamiento y debe
abandonarlo .

e Fase 4: El paciente refiere dolor en la zona lumbar y abdominal los sintomas tienden a

aumentar durante la defecacion .

4.5 Diagnéstico

En la ODP, durante la exploracion fisica, la sinfisis pubica se encuentra dolorosa,
inflamada, y de consistencia blanda al tacto lo cual es conocido en inglés con el nombre de

“tenderness” 1.

La prueba diagndstica propuesta por la mayoria de los autores es conocida como:

o “Test de gap”, o “squeeze test* (Fig. 5), el examinador coloca su pufio entre las piernas
y le solicita al paciente que realice una contraccidén isométrica. Si existiera dolor, se

considera el test positivo.

Figura 5. Corresponde a la imagen representativa del “squeeze test”

l- 4
Z
. i
Fuente: Rodriguez C, Miguel A, Lima H, Heinrichs K. Osteitis pubis syndrome in the professional soccer

athlete: A case report. J Athl Train. 2001;36(4):437—40. Disponible en :
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC 155442/
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El acuerdo de Doha relativo al examen de los deportistas con dolor inguinal sugiere
clasificar a los deportistas segun ciertas entidades clinicas basadas en las pruebas provocacion
de dolor. La sensibilidad a la palpacion esta presente en las entidades clinicas definidas de dolor

inguinal relacionado con los aductores, el pubis, la ingle y el iliopsoas .

En la prueba de movimiento los movimientos que mas a menudo se reportan como
limitados son la rotacién interna de la cadera, la rotacion externa y la abduccién, lo que implica
que los rotadores de la cadera y el grupo de aductores muestran una flexibilidad reducida. No se
encontraron estudios que examinen la correlacién entre los movimientos accesorios y la ODP,
pero una serie de casos informd de una disminucion del deslizamiento anterior y deslizamiento

de la cadera en pacientes con ODP 22,

Es recomendable realizar pruebas de fuerza resistida de los principales grupos musculares
de la region inguinal y abdominal inferior, incluyendo la cadera (flexores, extensores, abductores,
aductores) y abdominales (oblicuos, recto abdominal) 22. Segun Meyers et al &, en 2000, el clinico
debe tener en cuenta la disminucion de la fuerza en comparacion con el lado no afectado, la
relacién de la fuerza de abduccién a la de aduccidn, independientemente del lado examinado, y

quizas mas importante, la reproduccion del dolor del paciente con la prueba de fuerza.

Ademas del “squeeze test” que se ha visto previamente, se puede realizar 2 otras pruebas

para ayudarnos con el diagnéstico de la ODP:

e “Single Adductor test”: Se requiere que el atleta resista la abduccion del examinador.
(Fig. 6). Si se sinti6 dolor en el lado examinado y/o en el lado contralateral cuando

se probo cualquiera de las piernas, esto constituy6 una prueba positiva 2.

Figura 6. Corresponde a la imagen representativa del "Single adductor test”

Fuente: Verrall, G. M., Slavotinek, J. P., Barnes, P. G., & Fon, G. T. (2005). Description of pain provocation
tests used for the diagnosis of sports-related chronic groin pain: relationship of tests to defined clinical (pain and
tenderness) and MRI (pubic bone marrow oedema) criteria. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 15(1),
36-42.
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e “Bilateral adductor test”: La prueba de provocacion del dolor "Aductor Bilateral”. El
atleta levanta las piernas de la camilla y resiste la abduccion bilateral del examinador,
con lo que se contraen ambos musculos aductores simultdneamente. Se registra una
prueba positiva cuando existe dolor en la region inguinal durante la contraccion

resistida de los aductores ?* (Fig .7).

Figura 7. Corresponde a la imagen representativa del "Bilateral adductor test”

Fuente: Verrall, G. M., Slavotinek, J. P., Barnes, P. G., & Fon, G. T. (2005). Description of pain provocation
tests used for the diagnosis of sports-related chronic groin pain: relationship of tests to defined clinical (pain and
tenderness) and MRI (pubic bone marrow oedema) criteria. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 15(1),
36-42.

4.6 Pruebas complementarias

Para refinar el diagndéstico se puede recurrir al uso de pruebas de imagen que sirven

también para saber en el estadio de la lesién:

e Rx simples: Se realiza en vista anteroposterior y apreciamos a las irregularidades y
margenes esclerosados en las ramas y sinfisis pubica en la zona de inserciéon de la
musculatura abdominal y aductora. Ademas, se realiza también en carga unipodal con
cada pierna (imagen 6), si tenemos un desplazamiento vertical de > 2mm entre las ramas

pubianas y/o una separacion horizontal de mas de 7mm se considera positivo '. (Fig. 8)
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Figura 8. Corresponde a la imagen representativa de la realizacion de Rx simples

Fuente: Betfiang, M. (2017). Flamingo Stress View of the Pelvis. Radiologic Technology, 88(5), 562-563. Disponible en:

Flamingo Stress View of the Pelvis (radiologictechnology.org)

e Ecografia: La ecografia proporciona imagenes dinamicas en tiempo real y esta
especialmente adaptada para examinar los tejidos blandos superficiales (tendones y
musculos) en la zona de la ingle ?*. Igualmente, la ecografia permite el estudio de los
canales inguinales y podemos descartar la patologia inguinal herniaria con la
denominada hernia del deportista *.

e RM: La RM parece ser el “Gold standard” para el diagnéstico de la ODP ya que podemos
ver signos significativos de esta patologia como son la presencia de edema dseo en una

o ambas ramas pubicas, liquido dentro de la sinfisis pubica y edema periarticular 24,

4.7 Justificacion del tema

Hemos realizado nuestro TFG sobre la ODP porque es una patologia que cada vez
presenta mas incidencia en la poblacion, ya no solo en el ambito deportivo. Es una patologia que
ademas no se centra en uno o varios factores concretos, sino que depende de un complejo que
comprende factores musculares, esqueléticos y articulares por lo que requiere un planteamiento,
desde diferentes puntos de vista, que incitan a buscar mas y aprender sobre dicha patologia. Por
eso, pensamos que realizar un TFG sobre esta tematica nos va a ayudar a tener un mejor
conocimiento de la patologia como fisioterapeutas, pero también como deportistas, algo que nos

va a permitir, en un futuro, realizar un tratamiento adecuado.
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Esta revision bibliografica tiene como objetivo dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢ Existen diferencias significativas en las intervenciones fisioterapéuticas en el tratamiento de la
ODP en deportistas?

5.1

A partir de ahi, se establecen las hipotesis:

e Existen diferencias significativas en el tratamiento de la ODP si utilizamos un tratamiento

activo en lugar de un tratamiento pasivo.

e Las nuevas herramientas fisioterapéuticas como la Electrodlisis Percutanea Intratisular

(EPI) y las ondas de choque tienen efectividad sobre el dolor y la vuelta al deporte.

Objetivos principales

- Realizar una revision bibliografica sobre la efectividad de diferentes tipos de tratamiento
de la ODP en deportistas para reducir el dolor y la vuelta al deporte.

- Comparar la efectividad de un ftratamiento activo (AT) vs un tratamiento
pasivo/convencional (PT), o de nuevas herramientas fisioterapéuticas que son la EPl y

las ondas de choque adjunto a un AT.
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6. MATERIAL Y METODOS

Con el fin de realizar esta revision bibliografica, se realizaron busquedas en bases de datos
electrénicas reconocidas, desde el punto de vista cientifico, como PubMed o Medline Complete.
También se ha llevado a cabo una busqueda en “google académico” donde se encontraron
algunos articulos que no aparecian publicados en las bases de datos mencionadas
anteriormente, sin embargo, se considerd que tenian informacion relevante para la realizacion
de nuestro trabajo. Las primeras busquedas en estas bases de datos fueron utilizando palabras
del diccionario técnico en inglés (Mesh) y en castellano (Decs) respectivamente, requisito para
realizar la busqueda. Para complementar esta busqueda y ver si se podia completar con algun
articulo de interés que se nos hubiese escapado, se acudioé 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 términos mas generales y busquedas mas avanzadas. Se
encontraron dobles articulos entre las diferentes bases de datos. Segun avanzando la lectura de
articulos y revision de articulos, también encontramos referencias cruzadas que nos interesaron,

y las incluimos en nuestra revision.

Para encontrar los articulos, se llevo a cabo una busqueda avanzada con palabras claves
en el campo “title” y varias palabras que nos permitian refinar esa busqueda. Las palabras clave
que hemos utilizados son “groin pain”, “treatment”, “sport”, “sports hernia”, “rehabilitation”,
“physical training”, y “conservative treatment” con marcadores boleano como “AND” y “OR”. Con
el nombre “osteitis pubis”’, el mas utilizado a nivel internacional, no encontraron buenos
resultados en comparacion con “groin pain”, este término, en bases de datos cientificas, permite
tener mas resultados cientificos y mas informaciones con las diferentes técnicas de tratamiento
que buscamos. Luego, con los resultados obtenidos, gracias a criterios de inclusion y exclusion,

“clinical study”, “clinical trial” y “randomized controlled trial”, pudimos elegir a nuestros articulos

que nos interesan.

6.1 Criterios de seleccion

Para realizar esta revisién se ha sometido a una serie de criterios para establecer una busqueda

apropiada y centrar el tema en una direccion.

Criterios de inclusion:

e Estudios con muestra tomada para el estudio diagnosticado de ODP o tenia sintomas y
signos, tanto fisicos como radiolégicos, que indican una alta probabilidad de padecer la
afeccion.

e Articulos que tratan especificamente deportistas, ya fueran de élite o de nivel amateur
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e Estudios con técnicas de tratamiento activo, pasivo, EPI u ondas de choque

e “Clinical study” o “Clinical Trial” o “Randomized Controlled Trial’, ya que son
considerados como los estudios con mayor eficacia cientifica

e Padecer dolor inguinal durante al menos 1 meses debido a la practica deportiva y
presentar al menos hallazgos clinicos significativos

e Se limitan a estudios publicados después de 2011, excepto solo por un articulo, que usa
un tratamiento especifico (método HoImich)

e Se limitan a estudios realizados con humanos

Criterios de exclusion:

e Articulos que hablan de pubalgia en general, ya que puede ser ocasionada por multiples
patologias, asi como los que hablaban de cualquier tipo de hernias (hernia inguinal o
femoral palpable; radiculopatia lumbar; disfuncién sacroiliaca; atrapamientos nerviosos
de los nervios cutaneos ilioinguinales, genito femorales o femorales laterales; trastornos
de la articulacion de la cadera, y pinzamiento femoro-acetabular ...)

e Articulos duplicados.

e Articulos sin estudios de técnicas de tratamiento

6.2 Estrategia de busqueda

A continuacion, se especifica la estrategia de busqueda llevada a cabo en las diferentes

bases de datos seleccionadas.

Figura 9. Corresponde al diagrama donde se muestra la seleccion de los articulos de la revision bibliografica en la base
de busqueda PUBMED

PUBMED
(groin pain[Title]) AND (sports hernia[Title]) AND (groin pain) AND (physical
(treatment) AND (sport) (treatment|or rehabilitation) training)
— 154 resultados — 44 resultados — 125 resultados

Clinical Trial, Randomized Controlled Trial

15 resultados 1 resultado 7 resultados

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 10. Corresponde al diagrama donde se muestra la seleccion de los articulos de la revision bibliografica en la
base de busqueda MEDLINE COMPLETE

MEDLINE COMPLETE

(Groin pain[title]) AND (physical training) — 18 resultados

Clinical Study, Clinical Trial, Randomized Controlled Trial

3 resultados

Fuente: Elaboracién propia

Figura 11. Corresponde al resumen de la seleccién de los articulos de la revision bibliografica en las bases de
busqueda PUBMED y MEDLINE COMPLETE

5 articulos

. MEDLINE
PUBMED: COMPLETE: . 7 articulos
2 articulos

Fuente: Elaboracién propia

Las busquedas en las bases de datos PubMed y Medline Complete han proporcionado
un total de 26 articulos. En la revision se han incluido 7 resultados, 6 “randomized Clinical trial”
(RCT) y 1 ensayo clinico no controlado, ya que eran los Unicos que cumplian los criterios de

inclusién y se adaptaban al tema de estudio.

6.3 Evaluacién de la calidad metodolégica de los estudios

Todos los articulos incluidos en el estudio tienen que pasar un control de evidencia. Por
eso, se ha basado en la escala PEDro para su valoracién (Fig. 12). Esta escala permite evaluar
la validez interna de los articulos. La escala PEDro tiene 11 criterios y se otorga un punto por
cada criterio cumplido. El criterio 1 influye en la validez externa del ensayo clinico, pero no en la

interna, por lo que no se tiene en cuenta en la puntuacion total.

Se considera que los estudios que consiguen una puntuacién de 9-10 en la escala

PEDro, tienen una calidad metodolégica excelente. Los estudios con una puntuacion entre 6-8
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tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4-5 una calidad regular y, por debajo de 4 puntos

tienen una baja calidad metodoldgica.

Figura 12. Corresponde al nivel de evidencia segun la escala PEDro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados noQ sid  donde:

[

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) noQsild  donde:

3. Laasignacién fue oculta noQ si@ donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes noQ siQd  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQsid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noQd siQ  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados noQ si0d donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar” no Q siQ  donde:

10.

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ sid  donde:

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ siQ  donde:

Fuente: Escala PEDro-Espafriol [Internet]. Org.au. [cited 2022 Mar 7]. Available from: https://pedro.org.au/wp-

content/uploads/PEDro_scale_spanish.pdf

6.4 Variables del estudio

Para realizar esta revision bibliografica, a través de los articulos encontrados, hay que
hacer un anadlisis de algunas variables, necesarias para ver la efectividad de alternativas
terapéuticas en el tratamiento de la ODP. Las variables nos permiten analizar datos y tener

resultados significativos en el momento de la comparacion de los resultados.

En este trabajo, tenemos 3 tipos de variables, las variables cuantitativas y cualitativas. En
primer lugar, las variables cuantitativas son aquellas que se expresan en valores o datos
numeéricos, en nuestro caso, las variables son el dolor, que se mide gracias a diferentes
escayolas y nos da un dato numérico de dolor como resultado de la terapia y el tiempo de vuelta
al deporte, es la mediana del tiempo transcurrido desde la entrada en el estudio hasta la vuelta
completa al deporte sin sintomas. Y, en segundo lugar, las variables cualitativas, son
caracteristicas que se expresan de forma verbal (no numéricas), en esta revision, es la vuelta al
deporte. El objetivo es lograr un nivel de rendimiento igual o superior que el nivel inicial antes de

la lesién, con el menor riesgo de recurrencia.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1 Calidad metodolégica de los articulos segun la escala PEDro

En la siguiente tabla (Tabla 1) se muestra la calidad metodoldgica de los diferentes

estudios seleccionados para la revision. Esta tabla se basa en 11 caracteres que cuestionan la

calidad y el rigor de cada articulo. Estos 11 caracteres estan extraidos de la escala PEDro.

Tabla 1. Corresponde a los resultados de la calidad metodoldgica segun la escala de PEDro

Estudio

10

11

Notas

Articulo 1%

8/10

Articulo 2 %8

9/10

Articulo 3 %7

8/10

Articulo 4 28

8/10

Articulo 5 %°

4/10

Articulo 6 30

9/10

Articulo 7 3

8/10

S=Si; N=No

Fuente: Elaboracién propia

7.2 Resultados de los articulos

Tras haber analizado toda la informacién obtenida en el proceso de busqueda, en este

apartado se va a exponer los resultados mas relevantes de cada articulo utilizado para esta

revision bibliografica. En las siguientes tablas, se muestran las principales caracteristicas de los

estudios analizados: nombre del articulo, tamafo de la muestra, caracteristicas de la muestra,

intervencion realizada, variables analizadas y resultados obtenidos.
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Tabla 2. Corresponde a la tabla resumen del articulo 1 %

Effectiveness of active rehabilitation program on sports hernia: Randomized

Articulo control trial

Autores W.A. Abouelnaga y N.H. Aboelnour

Tamano de la

muestra 40 jugadores de futbol (Grupo A: 20 / Grupo B: 20)

Padecer dolor inguinal durante al menos 2 meses debido a la practica
deportiva y presentar al menos tres de los cinco hallazgos clinicos.
Deportistas (futbolistas), Hombres, 18-25 afos

Caracteristicas
de la muestra

Grupo A: programa de rehabilitacion activa, tratamiento activo (AT)
(ejercicios de fortalecimiento de la cadera y los musculos abdominales,
estabilizacion del nucleo y ejercicios de equilibrio) + tratamiento
pasivo/convencional (PT) (calor, masaje de friccidn transversal, estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y movilizacion).

Intervencion
Grupo B: tratamiento pasivo/convencional (PT) (calor, masaje de friccion
transversal, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) vy
movilizacion).

Se administraron tres sesiones de tratamiento cada semana durante 2
meses

1) Escala Visual Analdgica (EVA) para evaluar el dolor (Anexo 1)
Variables
2) Vuelta al deporte sin dolor

1) Antes del tratamiento:
Grupo A: 7.85+£0.74 / 10
Grupo B: 7.75+0.71 /10

Después del tratamiento:

Grupo A: 1.55+0.68 / 10

Grupo B: 4.50+0.60 / 10

Disminucion de la EVA: Grupo A: 80,25% / Grupo B: 41,93%

Resultados

2) Grupo A: 13/20 pacientes
Grupo B: 3/20 pacientes

Fuente: Elaboracion propia

Se observé una disminucion de la EVA para evaluar el dolor en ambos grupos al final del
tratamiento, 80,25% en el grupo Ay 41,93% en el grupo B. Después del tratamiento, se observo
una mejora en las medidas de resultado en la vuelta al deporte del grupo A en comparacién con
el grupo B, 13 pacientes en el grupo A y solo 3 pacientes en el grupo B regresaron a las

actividades deportivas sin dolor en la ingle 2°.
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Tabla 3. Corresponde a la tabla resumen del articulo 2 2

Manual or exercise therapy for long-standing adductor-related groin pain: a

Articulo . e .
randomised controlled clinical trial

Autores A. Weir et al

Tamano de la | 25 atletas en ejercicios terapéuticos (AT) y 29 en programa de tratamiento
muestra multimodal (PT)

Deportistas con dolor en la insercion proximal de los musculos aductores a
la palpacion y aduccion resistida durante al menos dos meses
Atletas, 18-50 afios

Caracteristicas
de la muestra

AT: Un programa de ejercicios terapéuticos en el hogar y un programa
estructurado para volver a correr con instruccion en tres ocasiones de un
Intervencion | fisioterapeuta deportivo

PT: Calor, terapia manual de Van den Akker seguida de estiramientos y un
programa para volver a correr

1) Evaluacion de la EVA durante el deporte
Variables 2) Vuelta al deporte

3) Tiempo de vuelta al deporte

1) Antes del tratamiento:
Grupo PT:5,89/10
Grupo AT: 5,85/10

Después del tratamiento:
Grupo PT: 3,61 /10
Resultados Grupo AT:2,1/10
Disminucion de la EVA: Grupo AT: 64,10% / Grupo PT: 38,70%

2) Grupo PT: 13/26 pacientes (50%)
Grupo AT: 12/22 pacientes (55%)

3) Grupo PT: 12,8 semanas
Grupo AT: 17,3 semanas

Fuente: Elaboracion propia

En este estudio los atletas (50%) que fueron tratados con éxito con el PT pudieron volver
a sus actividades deportivas mas rapido (12,8 semanas) en comparacion con los tratados con el
programa AT (55%) (17,3 semanas). No hubo diferencias significativas en el numero de atletas
que pudieron volver a la actividad deportiva entre los dos grupos de tratamiento. Los resultados
encontrados con la escala EVA durante la practica de deporte no muestra una diferencia

significativa, aunque podemos apreciar una mejor disminucion en el grupo AT 2.
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Tabla 4. Corresponde a la tabla resumen del articulo 3 %’

Effectiveness of active physical training as treatment for long-standing

Articulo adductor-related groin pain in athletes: randomised trial

Autores Holmich et al

Tamano de la

muestra | 68 participantes (Grupo AT: 34 / Grupo PT: 34)

54 (79%): lesion inguinal fue causada por el futbol

14 (21%): otros deportes (tenis, balonmano, baloncesto, badminton, correr,
Caracteristicas | hockey sobre hielo y rugby)

de la muestra | ODP relacionado con los aductores durante al menos 2 meses debido a la
practica deportiva

Deportistas, Hombres, 18-50 afios

AT: destinado a mejorar la coordinacion y la fuerza de los musculos
estabilizaciéon de la pelvis y las articulaciones de la cadera, en particular los
musculos aductores.

Intervencion
PT: elementos de terapia pasiva y activa (laser, descarga, masaje de friccion
transversal, Estiramientos, TENS)

El periodo de tratamiento fue entre 8-12 semanas.

1) Ausencia de dolor a la palpacion de la musculatura

2) Ausencia de dolor inguinal en relacion con la actividad atlética o después
de ella en el mismo deporte y al mismo nivel de competicion que antes de la
Variables aparicion del dolor inguinal

3) Vuelta al mismo deporte y al mismo nivel sin dolor inguinal

4) Tiempo de vuelta al deporte

1/2/3) Alcanzar las 3 medidas:

resultado excelente — AT: 23/ PT: 4 participantes
2 medidas: bueno — AT: 2/PT: 6

1 medida: regular — AT: 3/PT: 6

0 medida: malo — AT: 6/ PT: 18

Resultados

4) 18 semanas con el AT

Fuente: Elaboracion propia

Un programa activo (AT) de ejercicios especificos destinados a mejorar la fuerza y la
coordinacion de los musculos que actuan sobre la pelvis fue significativamente mejor que un
programa de fisioterapia convencional (PT). Ademas, el 79% de los pacientes del grupo de AT

no tenian dolor inguinal residual en el examen clinico y pueden hacer deporte al mismo nivel o
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incluso a un nivel mas alto de actividad sin dolor inguinal, en comparacion con solo el 14% del

grupo PT. La mediana del tiempo transcurrido desde la entrada en el estudio hasta la vuelta

completa al deporte sin sintomas fue de 18 semanas en el grupo de AT %7,

Tabla 5. Corresponde a la tabla resumen del articulo 4 2

Articulo

Continued significant effect of physical training as treatment for overuse
injury: 8- to 12-year outcome of a randomized clinical trial

Autores

Holmich et al

Tamano de la
muestra

47 participantes (Grupo AT: 24 / Grupo PT: 23)

Caracteristicas
de la muestra

39 (83%): lesion inguinal fue causada por el futbol

8 (17%): otros deportes (balonmano, badminton, correr, hockey y rugby)
ODP relacionado con los aductores

Deportistas, Hombres, = 30 afios — = 38-42 afos

Intervencion

AT: Fortalecimiento de los musculos abductores, aductores. Ejercicios
excéntricos y estabilidad del CORE (fortalecimiento del CORE)
(mddulo |1, ejercicios 4 y 6 y médulo I, ejercicio 5 del articulo de Holmich et
al 27)

PT: Elementos de terapia pasiva y activa (laser, descarga, masaje de friccion
transversal, Estiramientos, TENS)

Variables

1) Ausencia de dolor a la palpacion de la musculatura

2) Ausencia de dolor inguinal en relacion con la actividad atlética o después
de ella en el mismo deporte y al mismo nivel de competicidon que antes de la
aparicion del dolor inguinal

3) Vuelta al mismo deporte y al mismo nivel sin dolor inguinal

Resultados

1/2/3) Alcanzar las 3 medidas: resultado excelente — AT: 12/ PT: 5
participantes

2 medidas: bueno — AT: 9/PT: 13

1 medida: regular — AT: 3/PT: 3

0 medida: malo — AT: 0/ PT: 2

Fuente: Elaboracion propia

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad, la actividad deportiva

presente, los motivos de la reduccion de la actividad o el tiempo de seguimiento. La mayoria de

los participantes de ambos grupos de tratamiento habian reducido su actividad deportiva pero no

hubo diferencias entre los 2 grupos de tratamiento en términos de reduccion de la actividad
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deportiva. En cuanto a los resultados de éxito del estudio, entre el AT y el PT, la mitad de los
participantes (50%) tienen un resultado excelente y 22% respectivamente, es decir alcanzan las
3 medidas, no tenian dolor inguinal residual en el examen clinico y pueden hacer deporte al
mismo nivel o incluso a un nivel mas alto de actividad sin dolor inguinal. Es la primera vez que
un tratamiento con ejercicios para las lesiones por uso excesivo del sistema musculoesquelético

ha demostrado tener un efecto duradero (8-12 afios) %,

Tabla 6. Corresponde a la tabla resumen del articulo 5 #°

Combined symptomatic treatment of Groin Pain Syndrome in professional

Articulo football players - prospective study results

Autores M. Mohyla et al

Tamano de la

31 jugadores profesionales de futbol
muestra

Grupo 1: 10 pacientes sintomaticos que sufrian ODP durante al menos 4
Caracteristicas | semanas

de la muestra | Grupo 2: Control, 21 futbolistas sanos que no sufrian ODP.

Deportistas, Hombres, 19-30 afos

AT: Relajar de la musculatura aductora, mas potente, y fortalecer los
Intervencion abductores de la cadera, débiles. Fortalecer toda la musculatura abdominal
(desequilibrios musculares)

Cuestionario HAGOS (Copenhagen Hip and Groin Outcome Score):
1) Dolor

Variables 2) Funcion fisica en el deporte

3) Participacién en actividades fisicas

100 = sin problemas, 0 = problemas extremos

1) Dolor (Grupo 1: 70 antes del tratamiento / 95 después del tratamiento;
Grupo 2: 95)

Resultados | 5y £ incion fisica en el deporte (G1: 46,9 /90,6 ; G2: 93,8)

3) Participacion en actividades fisicas (G1: 43,8 / 100 ; G2: 100)

Fuente: Elaboracion propia
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En el grupo 1, tras la finalizacion del tratamiento se observé una mejora estadisticamente

significativa en todos los parametros evaluados por HAGOS. El dolor (Grupo 1: 70 antes del

tratamiento / 95 después del tratamiento; Grupo 2: 95), la funcion fisica en el deporte (Grupo 1:
46,9/ 90,6; Grupo 2: 93,8), la participacion en actividades fisicas (Grupo 1: 43,8 / 100; Grupo 2:

100). Al comparar los dos grupos, antes del tratamiento se encontré6 una diferencia

estadisticamente significativa en los parametros evaluados por la HAGOS, mientras que después

del tratamiento no hubo diferencia significativa entre el Grupo 1 y el Grupo 2. Los resultados de

este estudio prospectivo confirman que el Grupo 1 que se sometidé a un plan de tratamiento activo

adecuado de 6 semanas de duracion propuesto por nosotros mostr6 una mejora

estadisticamente significativa en todos los parametros evaluados por HAGOS %°.

Tabla 7. Corresponde a la tabla resumen del articulo 6 *°

Intratissue percutaneous electolysis combined with active physical therapy

Articulo for the treatment of adductor longus enthesopathy-related groin pain: a
randomized trial
Autores C. Moreno et al

Tamano de la
muestra

22 futbolistas

Caracteristicas
de la muestra

Hombres diagnosticados con ODP cronica
Atletas, Hombres, 22-30 afios

Intervencion

Grupo A: EPI + AT
Grupo B: AT

Variables

1) Evaluacion del dolor mediante escala a la palpacion y a la contraccion

2) El nivel funcional de los pacientes

Resultados

1) Escala de dolor palpatoria (NRSpalp) de 0 a 10:
Grupo A:7,5a1,6/GrupoB 8,1a2,5

Escala de dolor a la contraccion isométrica de los aductores (NRScontr) de
0a10:
GrupoAde 85a1,3/GrupoBde8a22

2) Escala de 0 a 100 evalua nivel funcional (mayor nimero mejor
resultado):
Grupo A 55,5a 91,6/ Grupo B de 56,7 a 87,5

Fuente: Elaboracién propia
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Ambos grupos mejoraron significativamente las puntuaciones de dolor y funcionalidad tras
el tratamiento. Ademas, los resultados de la escala de dolor y la Escala Funcional Especifica del
Paciente se ve que los valores registrados después del tratamiento fueron similares a los
registrados a lo largo del seguimiento en ambos grupos *°. Sin embargo, al final del programa de
ejercicio NRScontr estaba significativamente menor en Grupo A 3°. Los valores mas bajos de
NRScontr en el grupo A también se registraron en los tres puntos temporales de seguimiento.
NRSpalp mostré una tendencia similar a NRScontr, con valores que tendian a ser mas bajos en

el grupo A que en el grupo B al final del tratamiento y del seguimiento .

Tabla 8. Corresponde a la tabla resumen del articulo 7 %'

Non-surgical treatment of pubic overload and groin pain in amateur football
Articulo players: a prospective double-blinded randomised controlled studyoutcome
of a randomized clinical trial

Autores M. Schoberl et al

Tamano de la

44 atlet mplian | riteri inclusion
muestra atletas cumplian los criterios de inclusié

Caracteristicas

Hombres amateurs de 18 a 40 afios con sintomas especificos de ODP
de la muestra

Grupo 1: Ondas de choque + AT

Intervencion
Grupo 2: Terapia de choque simulada + AT
1) Tiempo de vuelta al deporte

Variables

2) Dolor general evaluado con la escala EVA
1) Vuelta al deporte: Grupo 1: 73,2 dias / Grupo 2: 102,6 dias
2) Escala de dolor EVA de 0 a 10:

Resultados

El grupo 1 mejoré de 8,1 a 3 después de 1 mes.

El grupo 2 mejord de 7,8 a 4,6 después de 1 mes.

Fuente: Elaboracion propia

En los examenes de seguimiento, los jugadores de ambos grupos del estudio informaron
de que las molestias habian disminuido al inicio del tratamiento. Las dolencias empezaron a

remitir antes en el grupo 1 sometido a la terapia de ondas de choque que en el grupo que recibié
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la terapia de choque simulada, lo que se demostré por las diferencias significativas en la escala
EVA y la HAGOS después de 1 mes, asi como en la escala de catastrofe del dolor después de
3 meses. Después de 3 meses, la regresion del edema no habia sido mas rapida en el grupo de
estudio que recibid el tratamiento con ondas de choque que en el grupo de estudio sin tratamiento
con ondas de choque. Por lo demas, 42/44 futbolistas de ambos grupos del estudio volvieron a
jugar al futbol en 4 meses, pero la vuelta al futbol de las ondas de choque fue mas rapida (tiempo

medio de 73,2 dias) que tras el tratamiento de choque simulado (tiempo medio 102,6 dias) 3'.

7.3 Analisis de la informacion

Tras analizar los resultados de cada articulo, es necesario interpretar los datos obtenidos
por variables para comparar el nivel de dolor, si los deportistas pueden volver al deporte logrando
un nivel de rendimiento igual o superior que el nivel inicial antes de la lesioén, con el menor riesgo
de recurrencia, y en cuantas semanas se puede volver al deporte. Esta interpretaciéon y
comparaciéon de resultados entre diferentes articulos permite oponer diferentes métodos de
tratamiento gracias al analisis de las variables. Y ver, segun datos y variables, que tratamiento

parece ser el mas efectivo en una ODP.

En una ODP, existe un delicado equilibrio entre numerosos musculos y ligamentos que se
originan y/o se insertan en la pelvis, y que contribuyen a la estabilidad de la zona pélvica y su
sinergia muscular 2. El Departamento Médico del FCB ' explica que un desequilibrio muscular
entre los musculos aductores, especialmente entrenados, fuertes y ténicos, y los musculos
abdominales, fasicos, normalmente mas débiles y poco entrenados, generan una inestabilidad
pélvica anterior que provoca un defecto de cizallamiento constante de la sinfisis pubica. Las
sinergias entre los musculos que actuan en la pelvis, las articulaciones sacroiliacas y las
articulaciones de la cadera son determinantes para permitir una produccién, transferencia y
control 6ptimos de la fuerza y el movimiento al segmento terminal en las actividades atléticas
integradas actividades atléticas integradas 28. Todos los factores modificables, por ejemplo, la
potencia muscular, se pueden corregir mediante un tratamiento activo que tiene efectividad en la
estabilidad de la zona pélvica y en su sinergia muscular. No hay solos desequilibrios musculares
entre la musculatura aductora y abdominal, una falta de tono muscular de toda la musculatura

pélvica provoca desequilibrios severos, desencadenantes de patologias.
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El programa AT en comparacion con PT redujo eficazmente el dolor y mejoré la recuperacion

funcional.

Un programa activo (AT) de ejercicios especificos destinados a mejorar la fuerza y la
coordinacion de los musculos que actuan sobre la pelvis fue significativamente mejor que un
programa de PT 2728, Un programa de rehabilitacion que utilizaba ejercicios activos podria
proporcionar a un atleta lesionado mas de 10 veces mas posibilidades de volver a practicar
deportes activos . En los articulos que comparan el AT con el PT, en cuanto a las variables, los
resultados del AT resultan mas buenos para la evaluacion del dolor, ademas los pacientes
pueden volver al entrenamiento sin dolor y sobre todo al deporte en seguida con un nivel de
rendimiento igual o superior que el nivel inicial antes de la lesién, con el menor riesgo de

recurrencia.

La diferencia significativa en la EVA entre todos los diferentes grupos de los articulos de
Abouelnaga y Aboelnour ?°, y Weir et al 6 puede atribuirse al efecto del programa de
rehabilitacion activa, porque cuyo objetivo era aumentar la fuerza, la estabilidad pélvica y la
coordinacion, y corregir las anomalias biomecanicas desarrolladas por la practica deportiva, que
pueden provocar estrés y traumatismos repetitivos en las estructuras anatdomicas de la pelvis,
causando posteriormente dolor 25, En estos 2 articulos respectivamente, se observa una mayor
disminucion de la EVA con un AT, 80,25% %%y 64,10% 26, contra 41,93% 2° y 38,70% 2% con un
PT.

El fortalecimiento del CORE vy los ejercicios de equilibrio jugaron un papel importante en
la vuelta mas rapida de los deportistas a la actividad plena, de ahi que sugieren que la mejora
en el grupo objetivo se debid al tipo de ejercicios utilizados ?°. Eso se demuestra en el estudio de
Abouelnaga y Aboelnour %, ya que 13 personas en el grupo AT contra solo 3 personas en el
grupo PT retornan a una actividad deportiva sin dolor. Ademas, en el estudio de Weir et al %5,
solo el 55% (12/22) de los atletas tratados con AT tuvieron un resultado bueno o excelente y un
retorno completo al nivel de actividad anterior a la lesién en comparacion con el PT, el 50%
(13/26) de los participantes vuelven a la practica deportiva. Esta falta de diferencias significativas
en relacion con los otros resultados encontrados en los otros articulos puede ser explicado por
la no supervision de un fisioterapeuta durante la realizacién de los ejercicios terapéuticos por los
pacientes, de hecho, en el estudio de Holmich et al %7, el AT se realizo bajo la supervision de un

fisioterapeuta y por ejemplo en este mismo la diferencia en los resultados era mas alta.

En los 2 articulos de HéImich et al 2?8, |as variables, dolor y vuelta al deporte, se miden
mediante 3 medidas que son, primero la ausencia de dolor a la palpacién de la musculatura,
segundo la ausencia de dolor inguinal en relacion con la actividad atlética o después de ella en
el mismo deporte y al mismo nivel de competicidn que antes de la aparicion del dolor inguinal y
por fin, la vuelta al mismo deporte y al mismo nivel sin dolor inguinal. Alcanzar las 3 medidas se
define por un resultado excelente, 2 medidas por un resultado bueno, 1 medidas por un resultado

regular y ninguna medida por un resultado malo. Con un AT, hay un mayor porcentaje de
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participantes que alcanzan las 3 medidas, 79% de los pacientes del grupo de AT no tenian dolor
inguinal residual en el examen clinico y pueden hacer deporte al mismo nivel o incluso a un nivel
mas alto de actividad sin dolor inguinal, en comparacion con solo el 14% del grupo PT %, En el
segundo articulo de HSlmich 28, la mitad de los participantes (50%) tienen un resultado excelente
con AT y 22% con un PT. Esta diferencia en comparacion al otro articulo se lleva a cabo por el
estudio a largo plazo (8-12 afos), primera vez que un tratamiento con ejercicios para las lesiones

por uso excesivo del sistema musculoesquelético ha demostrado tener un efecto duradero.

El tiempo de vuelta al deporte varia segun los articulos porque hay cambios en la muestra,
en su tamafo, en sus caracteristicas, en sus intervenciones en el AT y en el tiempo de
tratamiento, por eso se diferencia de la vuelta al deporte por si sola. Todos estos parametros
cambian entre los datos obtenidos de cada articulo, pero, Holmich et al 2?8 dice que la vuelta
completa al deporte sin sintomas con el grupo AT fue de 18 semanas en comparacion con el
articulo Weir et al %, los pacientes tratados con el PT vuelven a la participacion deportiva plena
en 12,8 semanas y en el grupo AT en 17,3 semanas. Entonces se ve que la vuelta al deporte es
mas rapida mediante la PT. La interpretacion de este resultado no se debe interpretar solo con
los datos porque falta un estudio a largo plazo con la muestra de este articulo para ver si no hay
una recurrencia de la patologia. También como se vio antes, la supervision de los ejercicios es
primordial y aqui puede explicar la diferencia de vuelta al deporte de casi 4 semanas. Asi con el
AT, se muestra un mayor tiempo de vuelta al deporte, pero los ejercicios especificos estan
destinados a mejorar la fuerza y la coordinacién de los musculos que actuan sobre la pelvis y
que son desencadenantes de una ODP 2. Estos ejercicios terapéuticos son los mas efectivos
hoy en dia sobre todo cuando estan supervisados contra el PT, porque el AT necesita una
participacion activa del paciente y su objetivo no es solo el alivio de la sintomatologia, es la

reeducacion adecuada del paciente segun su grado de lesion.

La integracién a una intervencién con EPI u ondas de choque de un AT promovié una mayor
reduccion del dolor y una vuelta al deporte mas rapida en comparacion con la intervencion AT

por si solo.

Cada vez mas, las nuevas herramientas se desarrollan en el ambito de la fisioterapia y
parecen ser una nueva alternativa o ayuda al tratamiento de ciertas patologias. En el tratamiento
de la ODP, el AT tiene mas relevancia que el PT, pero las nuevas técnicas como la EPI y las
ondas de choque tienen muy buenos resultados y se asocian a un AT para tener un tratamiento

novedoso y completo.

En el articulo de Moreno et al ®, se ve que con uso del EPI en asociacion con el AT se
obtiene mejores resultados que con el AT solo en efecto la integracién de las intervenciones EPI
y AT promovid una mayor y mas rapida reduccién del dolor en comparacion con la intervencion

AT sola. El hecho de que la adicion del EPI al AT permite mejorar mas rapidamente y con menos
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dolor se puede explicar por las acciones conocidas del EPI, si es una técnica invasiva guiada por
ecografia que permite degradar el tejido enfermo mediante su accion electrolitica, asi como
desarrollar un proceso inflamatorio extremadamente localizado que puede inducir el proceso de
curacién en la estructura tratada. Ademas, un otro estudio de Moreno et al 2, mas adelante en
2016 (era la primera vez que se introducia la técnica EPI en el tratamiento de futbolistas
profesionales que sufren de ODP) se ensefia que con el uso solo del EPI en 8 jugadores se
produjo una reduccion completa de los sintomas de dolor en un mes y permitié una excelente

recuperacion funcional.

El estudio de Schoberl et al 3! compara la utilizacion de ondas de choque asociado a AT
contra el ejercicio solo. Asi se demuestra que las ondas de choque pueden ser una buena adicion
al tratamiento ya que los resultados demuestran una mejora mas rapida en nuestras variables
que son la vuelta al deporte y la disminucién del dolor. Las ondas de choque representan una
opcioén de tratamiento focal no invasivo para reducir la inflamacién y el dolor en la sinfisis. En
efecto, esta terapia permite el aumento de la regeneracion tisular, el alivio del dolor nervioso en

el hueso pubis y la tendinitis crénica de los tendones.

Las nuevas herramientas, que son el EPI y las ondas de choque en este caso, tienen una
buena relevancia, pero la base del tratamiento debe ser un trabajo activo y haciendo una serie
de ejercicios pautados y especificos a los desequilibrios musculares de la pelvis. Asi, la
combinacién de un tratamiento novedoso y de un AT, es algo que puede desarrollarse cada vez

mas en cuanto a su efectividad.
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7.4 Limitaciones del estudio

En esta revision bibliografica, es importante sefalar la presencia de diversos factores
limitantes, que no ha sido posible controlar en ninguna de las fases de elaboracién de la misma.
La primera de ellas, hace referencia a las propias dificultades de utilizar diferentes términos para
hablar de una Unica patologia que es la ODP. Este término permite generalizar todos los nombres
asociados y utilizados en nuestro pais o a nivel internacional. Ademas de ello, se observa un
numero escaso de estudios randomizados controlados. Aunque es una lesién muy comun, muy
importante en el ambito deportivo, son muy pocos los estudios realizados hasta el momento de
su tratamiento fisioterapéutico. Faltan articulos que hagan un seguimiento a largo plazo, y que
muestran la posible recaida o recurrencia de la lesion. Todos los estudios que se han aplicado
para el tratamiento de la ODP, actian a corto plazo. Por tanto, esta ausencia de datos limita la
precision en las conclusiones derivadas del mismo. En relacién a los programas de
entrenamiento expuestos, muchos carecen de informacion acerca de la frecuencia, intensidad y
duracion del ejercicio. Por tanto, es aun necesario investigar solventando estas debilidades de la
evidencia cientifica para alcanzar un nivel adecuado de comprensién de la patologia y su
tratamiento. Con respecto a la variable “Tiempo de vuelta al deporte” es muy dificil de
sistematizar ya que en los articulos es habitual la falta de datos, se dice sélo el tiempo de vuelta
al deporte de un grupo y no del otro, o en algunos articulos, esta variable no esta presente. Por
ultimo, las nuevas herramientas alternativas al tratamiento mediante ejercicios fisioterapéuticos
estan poco desarrolladas en las bases de datos cientificos. Los datos obtenidos para la EPI y las
ondas de choque en esta revision bibliografica son buenos, pero no se puede comparar con otros

articulos por sus limitaciones cientificas.

7.5 Lineas de investigacion futuras

Tras analizar los resultados obtenidos, observamos que existe escasa evidencia sobre

este tema y por lo tanto se abren diferentes lineas de investigacion futuras:

- Elaboracion de la misma terminologia al nivel internacional para hablar de una Unica
patologia que es la ODP.

- Realizacién de estudios que combinen los programas de entrenamiento con las nuevas
herramientas (EPI u ondas de choque).

- Realizacion de estudios que valoren los efectos a largo plazo de la rehabilitacion en
una ODP.

- Realizacion de estudios acerca de los efectos de la rehabilitaciéon sobre el tiempo de
vuelta al deporte.

- Realizacion de estudios sobre las nuevas herramientas terapéuticas.

- Realizar cada vez mas estudios sobre la prevencion de la ODP
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8. CONCLUSIONES

Tras analizar la bibliografia existente sobre la ODP, se ha observado que es necesario
llevar a cabo mas estudios en los que se plantee una sistematizacién por la gran confusion a la
hora de definir esta patologia y establecer su diagnéstico. En efecto, muchos tratamientos estan
propuestos, pero a veces resulta dificil responder con la necesidad del paciente. Aunque gracias
a diferentes autores que realizan cada vez mas investigaciones, logramos protocolos de
tratamientos efectivos y adaptados al deportista. Basandose en estos estudios, se ha observado
que existen diferencias significativas en las intervenciones fisioterapéuticas en el tratamiento de

la ODP en deportistas, por tanto, se puede concluir que:

- El AT tiene una mayor efectividad que el PT para reducir el dolor y la vuelta al deporte
de una manera mas completa con el menor riesgo de recaida.
- Las nuevas herramientas EPI y ondas de choque tienen buenos resultados y aiin mas

combinado a un AT.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Corresponde a la escala visual analdgica del dolor (EVA)

— 3 ODERADA
5 6
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA EJ}
www.eletroterapia.com.br c7

Fuente: de Vera ER. Escala EVA de dolor [Internet]. Tratamientoictus.com. 2018 [citado el 3 de mayo de 2022].

Disponible en: https://www.tratamientoictus.com/escala-eva-de-dolor-2/

Anexo 2. Programa de rehabilitacion para la ODP propuesto por el Departamento Médico del
FCB

1er médulo: Fase de reduccion del dolor

o RICE (reposo, inmovilizaciéon, compresién y elevacion)

e Trabajo de fortalecimiento estatico isométrico de los m. Del suelo pélvico y del m.
transverso que puede ser guiado gracias a un aparato de ecografia-diagndstica musculo
esquelética.

e Ejercicios isométricos de m. aductores, con control especifico del m. abdominal.

e Estiramientos prolongados y suaves, controlados sin producir dolor. Esta fase sélo dura

de 3 a 6 semanas segun cada caso.

2° modulo: Fase precoz dinamica

e Seincrementa la resistencia a los ejercicios de fortalecimiento de los musculos del suelo
pélvico y del m. transverso

e Se inicia pauta de trabajo del musculo gluteo

e Mediante gomas elasticas se comienza a trabajar la flexion, la extension, la abduccién y
la aduccion de la cadera (ésta Ultima con mucha precaucion)

e Se permite iniciar la bicicleta estatica. Se puede comenzar con 10 minutos al dia con

incrementos progresivos.
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e Se inicia un trabajo de estabilizacion lumbo-pélvica, son los ejercicios mas exigentes
(Anexo 3). Las repeticiones y los periodos de descanso han de ser progresivos. El tiempo

para mantener las posturas han de ser desde los 6 hasta los 12 segundos.

Anexo 3. Corresponde a cuatro ejercicios basicos para mejorar la estabilidad lumbo-pélvica

Fuente: Guia de Practica Clinica de las lesiones musculares. Epidemiologia, diagnéstico, tratamiento y prevencion.
Apunts Med | Esport [Internet]. 2009;44(164):179—203. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/s1886-6581(09)70129-x

3er médulo: Fase dinamica

Anexo 4. Corresponde al skating lateral

Fuente: Guia de Practica Clinica de las lesiones musculares. Epidemiologia, diagndstico, tratamiento y prevencion.
Apunts Med | Esport [Internet]. 2009;44(164):179-203. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/s1886-6581(09)70129-x

e Secomienza arealizar ejercicios de “skating” lateral (Anexo 4), primero con una distancia
de 1m e incremento progresivo hasta llegar a las 3 series de 10 repeticiones de 30
segundos.

e Se realizan ejercicios manuales con todo el ROM de excéntrico-concéntrico de los m.
aductores con la ayuda del fisioterapeuta o preparador fisico.

e Se intensifican los ejercicios de m. gluteo y estabilidad lumbo-pélvica (Anexo 5).
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Anexo 5. Corresponde a los ejercicios de estabilizacion lumbo-pélvica avanzada

Fuente: Guia de Practica Clinica de las lesiones musculares. Epidemiologia, diagnéstico, tratamiento y prevencion.
Apunts Med | Esport [Internet]. 2009;44(164):179-203. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/s1886-6581(09)70129-x

e Bicicleta estatica con mas resistencia

e Se comienza con carrera continua

Esta fase puede durar entre 4 y 6 semanas

4° modulo: Fase avanzada

e Bicicleta estatica con protocolos intervalicos

e Continuar aumentando la carrera continda incorporando cambios de direccion y de ritmo

e Seincrementa el niumero y la longitud del paso patinador.

e Se trabaja intensamente en todo el ROM con ejercicios excéntricos-concéntricos de m.
aductores

e Se incorporan los ejercicios de estabilidad lumbo-pélvica mas complejos que

normalmente son especificos para cada gesto deportivo.
Esta fase puede durar entre 4 a 6 semanas

El salto de cada fase viene marcado por la 6ptima adaptacion de cada paciente. Si no hay dolor,
el test de ganar es negativo y puede realizar los ejercicios de estabilizaciéon lumbo-pélvica sin

desequilibrios se puede pasar a una fase superior.
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