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RESUMEN

La patologia pubica es un problema dificil de solucionar en la préctica deportiva, de alta incidencia y con una
sintomatologia que merma el rendimiento del deportista. En este estudio descriptivo se ha realizado una extensa
revision bibliografica para cumplir con nuestro objetivo: detallar las estructuras anatémicas implicadas en la pato-
logia, describir los principales aspectos etiopatogénicos, desarrollar las pruebas y test diagnésticos especificos
para crear un tratamiento completo y global del paciente. Tras la realizacidn de este trabajo, hemos llegado a la con-
clusién de que existe falta de precision en el diagndstico de la lesion primaria del sindrome pubico, y que, por lo tanto,
se tienda a generalizar bajo el término pubalgia, sin obtener resultados totalmente satisfactorios en el tratamiento.
Es fundamental llevar a cabo un tratamiento especifico y preciso en funcién del factor etiologico determinado en cada
caso, por ello los profesionales sanitarios debemos tener en nuestro conocimiento las pruebas diagnésticas que nos
permitan valorar con la mayor precision y poder determinar las estructuras donde asienta la lesién primaria.

Palabras clave: dolor pélvico, estiramiento, sinfisis, test diagnostico, lesién primaria.

ABSTRACT

In sports practise, the pubis pathology is a difficult problem to solve, frequent and showing a symptomatology
which decreases athletes performance. An extense bibliographical review has been done in this descriptive rese-
arch to get our aim; to detail these anathomic structures involved in the pathology, to describe the main ethyopa-
thogenic aspects, to develop the trials and diagnostic spefic tests to create a complete and global treatment of the
patient. Then, we concluded that there is a lack of precision in the pubic syndrome primary damage diagnostic,
which resulting a generalisation of the term pubalgia and the lack of satisfactory results in its treatment. It is essential
to carry out a specific and precise treatment based on ethiologic factor determined in every case. As a result, sani-
tary proffesionals must have into consideration the diagnostic trials which allow us to value with a high precision and
determine the estructures where the primary damage is.

Key words. pelvic pain, stretching, symphysis, diagnosis test, primary disease.
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INTRODUCCION

«Las lesiones deportivas en la ingle son uno de los
problemas mas dificiles de resolver en la practica de-
portiva, motivo por el cual su prevencidn es de mayor im-
portancia. Los sintomas asociados son a menudo difusos
y poco especificos. Estas lesiones constituyen, por lo ge-
neral, un desafio diagnostico y terapéutico cuyo éxito de-
pende de un diagndstico correcto. Es necesario disponer
de conocimientos sobre el tema y saber cuales son los
distintos riesgos de sufrir lesiones en el area de la ingle
si se quiere desarrollar un programa adecuado de pre-
venciony»,

En 1932, Spinelli describi6 por primera vez este sin-
drome (pubalgia de los esgrimistas), quien diferencid
este cuadro clinico de otro previamente publicado por los
urélogos Lequeu y Rocht, en el que la lesién de la sinfi-
sis pubica estaba relacionada con la patologia previa o
con cirugia urologica. En 1944 Bandini describi6 este sin-
drome en futbolistas: «sindrome inflamatorio aséptico
que afecta a la sinfisis del pubis y tiene un origen micro-
traumatico»(2).

Segun Peterson y Renstrom (1985), las lesiones del
musculo aductor largo suele consistir en distensiones de
la unién musculotendinosa en el pubis. Las roturas com-
pletas del musculo o las distensiones de tercer grado
suelen localizarse en la union musculotendinosa distal
proxima a la insercion del fémurt?).,

En 1984, Busquet, autor de Las cadenas muscula-
res, distingue dos tipos de pubalgia: traumatica y cronica,
esta ultima condicionada por acortamientos de distintas
cadenas musculares del paciente. Su terapia consiste en
métodos de flexibilizacion®.

Por su parte Brunet, Chanussot y Danouski realizan
una clasificacion anatomoclinica de la pubalgia® ®:

- Enfermedad de los adductores.
— Osteoartropatia pubiana.
— Patologia parietal abdominal.

Con este estudio se pretende realizar una revisién bi-
bliografica acerca del amplio aspecto etiologico que pre-
senta la patologia relacionada con el pubis, y mas con-
cretamente en el &mbito deportivo; también, a su vez, se
propone un andlisis detallado de la evaluacion diagnds-
tica para determinar el origen primario del dolor, asi como
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un tratamiento completo y global para normalizar la cin-
tura lumbopélvica, permitiendo de esta forma acelerar al
maximo su recuperacion y evitar posibles recidivas con
una prevencion adecuada.

Nos hemos centrado en esta patologia puesto que
tiene una alta incidencia en los deportistas y su sinto-
matologia merma el rendimiento personal, provocando
aprension psicoldgica y pérdida de confianza en el de-
portista profesional.

MATERIAL Y METODO

El estudio surge de nuestro interés personal por rea-
lizar un protocolo de tratamiento global en esta patologia,
pretendiendo describir distintos abordajes de la misma
que se puedan complementar entre si para obtener re-
sultados mas satisfactorios. Para ello se ha realizado una
revision bibliografica en distintas bases de datos en In-
ternet, PubMed, buscando previamente en MeSH Data-
base de Pubmed los términos principales de busqueda;
Scopus y PEDro.

RESULTADOS
Recuerdo anatomico y biomecanico

La cintura pélvica es un anillo osteoartroligamentario
fundamental en la biomecénica corporal, ya que trans-
mite los esfuerzos entre la columna y los miembros in-
feriores. Esta compuesta por dos huesos iliacos pares y
simétricos y un hueso sacro impar y simétrico. Estos tres
huesos forman dos articulaciones sacroiliacas y la arti-
culacion sinfisis plbica®.

En un corte horizontal se distinguen las extremida-
des 6seas de los pubis a uno y otro lado de la linea
media, cuyas superficies axiales estan tapizadas por un
cartilago y reunidas por un cartilago fibroso denominado
ligamento interdseo. En una vista interna, la superficie
articular del pubis aparece ovalada con el gran eje obli-
cuo hacia arriba y hacia delante, coronado por el tendén
de insercion del musculo recto del abdomen; la articula-
cion esta bloqueada por delante mediante un ligamento
anterior muy grueso, formado por fibras transversales y
reforzado por fibras oblicuas, claramente visibles en la
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vista anterior, expansiones de la aponeurosis de inser-
cion del musculo oblicuo mayor, los musculos recto del
abdomen y piramidal, y los tendones de insercion del
recto interno y del aductor mediano; todas estas fibras
entrecruzadas forman un tejido grueso en la cara ante-
rior de la sinfisis. La cara posterior presenta el ligamento
posterior de la sinfisis pubica, membrana fibrosa conti-
nuada con el periostio. El extremo superior de la sinfisis
esta reforzado por el ligamento inferior o ligamento ar-
queado subpubico en continuidad con el ligamento inte-
réseo y formando un arco de extremo cortante que
redondea la parte superior de la arcada pUbica®.

El aductor mediano, junto con la parte baja de la
pared abdominal, interviene de un modo directo en la es-
tabilizacion pélvica. Es el responsable de la aduccion del
fémury de contrarrestar la rotacion de la pelvis, muy es-
pecialmente durante la fase de apoyo de la deambula-
cion y la carrera, justo en el momento en el cual una ca-
dera esta en flexion y la otra en extension. Cuando una
pierna esta en fase de apoyo, la musculatura aductora
contralateral puede ser capaz de bascular y rotar hacia
la parte anterior de la pelvis, y con ella, todo el miembro
inferior®,

El musculo aductor mediano se inserta en la cara an-
terior del pubis mediante un tenddn pequefio y plano de
entre 2 'y 4 cm de longitud. Es anterior al aductor mayor,
lateral al musculo recto interno y medial al pectineo. Este
tendon posee una expansion que tapiza la cara anterior
del musculo y es de aspecto trapezoidal, dibujando en
la parte mas distal una linea oblicua®.

Para la medicina tradicional, las articulaciones sa-
croiliacas poseen movimientos Unicamente durante el
parto; éstos son de nutacién y contranutacion. En oste-
opatia, la biomecanica es distinta porque describe movi-
mientos del sacro dentro de los iliacos y movimientos de
rotacién de los iliacos en relacién al sacro que se acom-
pafian de movimientos de cizallamiento de la sinfisis pu-
bica.

Etiopatogenia

«Los sintomas mas corrientes de una osteitis de
pubis son dolores localizados en la sinfisis pubiana y un
dolor indefinido en la region inferior del abdomen y, a
veces, en la zona de la ingle, no relacionable con una le-
sion especifica» (Pearson, 1988)¢),
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Se asocia a determinados deportes, principalmente
al futbol, aunque también son corrientes las lesiones de
la ingle en deportes como la esgrima, el hockey sobre
hielo, el patinaje, el esqui, los saltos de vallas y la hipica
(). Esto es debido a que en ellos suele producirse un tra-
bajo excesivo y continuo de los aductores.

Se han sugerido mdltiples factores predisponentes
para explicar la patologia, pudiendo ser estos intrinse-
cos y extrinsecos®:

— Factores intrinsecos: la disimetria en miembros in-
feriores, displasia de cadera, hiperlordosis lumbar, es-
pondilolisis, pies cavos/planos, anteversion pélvica y la
hipomovilidad de la cadera. Este ltimo factor provocaria
pinzamientos sinfisarios anteroposteriores en extension
y pinzamientos en el plano frontal durante la flexion.

— Factores extrinsecos: cabe destacar el tipo de en-
trenamiento, los gestos deportivos reiterados, el sobre-
entrenamiento y el trabajo con material inadecuado.

Clasificacion anatomoclinica®
Enfermedad de los aductores

La afectacion se localiza a nivel de la entesis o de la
union musculotendinosa de los aductores. Con mayor
frecuencia se afecta el aductor mediano y el recto in-
terno. El dolor suele estar localizado en la regidn inguino-
crural y puede ser irradiado hacia la parte medial del
muslo. Normalmente se agudiza con el esfuerzo.

En el examen clinico se evidencia, a la palpacién, un
fuerte dolor, una inflamacion y/o nodulo, dolor al estira-
miento y a la contraccion isométrica de los musculos im-
plicados.

En esta afeccion las pruebas radiologicas suelen ser
normales, salvo en ocasiones, en las que se observan
imagenes de condensacién y/o irregularidad de los con-
tornos de la rama isquiopubiana.

Osteoartropatia pubiana
La afectacion se localiza en la articulacion de la sin-

fisis pubica, cursa con dolor pubiano irradiado hacia la
cara interna del muslo y, en raras ocasiones, hacia la
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pared abdominal baja. Como signos principales cabe
destacar:

— Dolor a la palpacién/movilizacion de la sinfisis.
- En algunos casos, resalte pubiano en apoyo uni-
podal.

En el examen radioldgico aparecen imagenes seu-
doartriticas y, en algunos casos, escaloén pubiano en
apoyo monopodal, lo que indica inestabilidad sinfisaria.
No suele existir correlacion entre las imagenes radiolo-
gicas y la clinica que presenta el paciente.

La osteoartropatia a este nivel fue descrita por Lus-
chnitzy Coll en 4 estadios evolutivos, ampliados con es-
tadio 4 sobrepasado por Brunet y Bénety:

— Estadio 1: aspecto impreciso e irregular de las su-
perficies articulares con cortes marginales de la sinfisis.

— Estadio 2: geodas o lagunas, osteosclerosis de las
extremidades sinfisarias, asimetria 0 amputacion de los
angulos del pubis.

— Estadio 3: densificacion y osteocondesacion de los
bordes sinfisarios.

— Estadio 4: (inconstante) osificacion de la sinfisis.

— Estadio 4 sobrepasado: deterioro de los bordes ar-
ticulares con osteocondensacion, modificaciones osteo-
fiticas, geodas y aspecto de fragmentacién de los mar-
genes sinfisarios.

Patologia parietal abdominal o del anillo inguinal

La pared abdominal aparece deficitaria y asociada a
hiperlordosis lumbar con anteversién pélvica. El dolor se
localiza a nivel suprapubiano con irradiacién hacia el
pubis. Con el aumento de presion intraabdominal, las
molestias pueden extenderse hacia los testiculos. Sus
principales signos son los siguientes:

— Palpacién dolorosa de oblicuos y rectos del abdo-
men.

— Orificio inguinal abierto. Estado preherniario. Bus-
car signo de Malgaigne.

— Contraccion abdominal isométrica dolorosa.

— La sinfisis pubica y los aductores no suelen ser do-
lorosos a la palpacién.
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Brunet, Chanussot y Danouski describen como fuen-
tes etiologicas de estos cuadros:

— Debilitamiento de la musculatura abdominal.

— Desequilibrio muscular entre abdominales y aduc-
tores.

— Hipersolicitaciones repetidas que provocan micro-
traumatismos en la sinfisis.

Exploracion clinica y pruebas diagnésticas

Se presenta con dolor en la region inguinal, a veces
con una hernia, y dolor en la insercién de los aductores.
Al principio, estas molestias se manifiestan después del
gjercicio y ceden rapidamente. Progresivamente, el cua-
dro va apareciendo durante el esfuerzo deportivo y tarda
mas en desaparecer. Finalmente, se inicia en el mo-
mento de realizar el gesto especifico (aduccion del muslo
contra resistencia), es muy incapacitante y no cede to-
talmente con el reposo®.

En el estudio radiografico se pueden apreciar diver-
sas alteraciones: refuerzo de la cortical inferior de la sin-
fisis, reabsorcion 6sea o quistes, osteofitos o signos de
tendinitis de insercion. La ecografia muestra tumefaccion
de los musculos aductores y abdominales. La resonan-
cia magnética permite visualizar las alteraciones del
hueso pubico y las alteraciones de las estructuras tendi-
nosas® (fig. 1).

Fic. 1. Sinfisis del pubis. Fuente: Balisus Matas R. Pato-
logia muscular en el deporte: diagnéstico, tratamiento y
recuperacion funcional. Barcelona: Masson; 2004.
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El primer paso a seguir debe ser la anamnesis. Una
entrevista exhaustiva con el paciente para conocer cual
es su percepcion acerca del origen del dolor, como y
cuando comenzo, a qué se lo puede achacar y momen-
tos o posturas en los que se exacerba o disminuye, hara
de esta parte de la exploracion el eje principal para el
diagndstico correcto.

Se interrogara acerca de los antecedentes y las pa-
tologias viscerales que haya podido padecer, y junto con
los estudios médicos complementarios y los posteriores
test de movilidad deberemos descartar una serie de pa-
tologias que puedan dar sintomatologia a este nivel:

- Un simple bloqueo sacroiliaco puede desencade-
nar pubalgia, originando a su vez tendinitis de los aduc-
tores, la patologia de la insercion inferior de los rectos
del abdomen, que puede ser debida a un desequilibrio
entre el oblicuo mayor y el oblicuo menor. Hay que citar
también las patologias parietales abdominales con dolor
suprapubico a la tos y a la palpacion del orificio interno
del canal inguinal y la artropatia pubiana confirmada ra-
diolégicamente, y el dolor provocado por la presion di-
recta sobre la sinfisis, responsable de una marcha
antélgica, sobre todo al subir escaleras!®.

- Un gran numero de pubalgias, sin embargo, estan
relacionadas directamente con una alteracion interapofi-
saria de la charnela dorsolumbar. Por lo tanto, hay que
tratar esta ultima®.

- La llamada hernia del deportista hace referencia a
un amplio espectro de lesiones anatémicas que implican
sobre todo al ligamento inguinal, al tendén conjunto, a la
fascia transversalis, al musculo oblicuo interno del ab-
domen y a la aponeurosis del musculo oblicuo externo
del abdomen. Aunque se denomine hernia, no siempre
€s necesario para que aparezca el cuadro que se pro-
duzca la salida del contenido abdominal por la zona de
lesion(™.

- Existen otras patologias que pueden originar dolo-
res referidos a nivel del pubis, como pueden ser esteno-
sis del conducto vertebral a nivel L1-L4, osteocondritis
coxofemoral, bursitis iliopectinea anterior, fracturas por
estrés del cuello del fémur, infeccién urinaria, prostatica
0 ginecologica, etc.

El siguiente paso sera la inspeccion visual del pa-
ciente, desde un plano frontal anterior y posterior asi
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como lateral, buscando posibles asimetrias o desequili-
brios constitucionales que puedan ser el origen del dolor,
como aumento o disminucion de las curvas raquideas fi-
siologicas, altura desigual de las crestas iliacas, ante-
version o retroversion pélvica, apoyo anormal y/o asimé-
trico, etc. Primero se realizard un examen estatico y des-
pués dinamico, principalmente de la zona lumbopélvica,
solicitandole los movimientos de flexién, extension, incli-
nacion lateral y rotacion bilateralmente, anotan do pos-
teriormente los movimientos que se aprecien mas limita-
dos y/o dolorosos.

A continuacion se realiza una palpacion estatica de
los contornos 6seos pélvicos: EIPS, isquion, EIAS y ra-
mas pubicas, y se mide la longitud de los miembros in-
feriores para descartar posibles asimetrias® 7 12 9,

Seria interesante realizar una valoracion de la huella
plantar mediante el podoscopio, observando el apoyo
monopodal y bipodal. Es frecuente observar un varo de
calcaneo que condiciona la tendencia a un varo de rodi-
lla, a una rotacion externa de fémury a su vez a un iliaco
posterior creando una cadena lesional ascendente.

Test ortopédicos! '+16)

Prueba de Patrick: paciente en decubito supino, man-
tiene una pierna estirada y flexiona la otra. Se realiza una
hiperabduccién de la pierna flexionada, fijando EIAS del
lado contralateral. Este test distingue los trastornos de
la articulacién coxofemoral y los de la articulacién sa-
croiliaca.

Prueba de Rotes-Querolles: paciente en bipedesta-
cion y apoyo monopodal sobre el lado afecto. Se le pide
que salte o se le aplica presidn sostenida sobre los hom-
bros para aumentar el peso. Si el cizallamiento pélvico
produce dolor indica lesién en la ASI.

Prueba de compresion de las crestas iliacas: se pue-
de realizar tanto en decubito supino como en decubito
lateral. Se comprime la pelvis mediante presion aplicada
sobre la cresta iliaca dirigida hacia la cresta iliaca
opuesta.

Prueba de hiperextension de la extremidad inferior
(Yeoman): el paciente se encuentra en decubito prono
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mientras el fisioterapeuta le coloca una mano bajo la ro-
dilla y con la otra mano la sujeta a la altura del tobillo.
Lleva la rodilla a 90° de flexion y provoca la extension de
cadera. La aparicion de dolor en la articulacion sacroili-
aca indica una afectacion de los ligamentos sacroiliacos.
Aveces puede aparecer dolor lumbar debido al cierre de
las carillas articulares, lo que obligaria a considerar un
estudio lumbar pormenorizado. Por otro lado, también es
posible la aparicién de parestesias por el estiramiento a
que el nervio femoral es sometido.

Prueba de Gaenslen: el paciente se situa en decu-
bito lateral sobre el lado sano con el miembro inferior
subyacente en flexion méxima de cadera y rodilla, con
esta Ultima junto al tronco. EI miembro inferior opuesto,
con hiperextension de cadera, cae por fuera de la cami-
lla. El fisioterapeuta se situa detras del paciente y fija una
mano en la caderay con la otra mano rodea la rodilla. La
prueba sera positiva si aparece dolor en la regién sa-
croiliaca o coxofemoral al realizar la hiperextension de
cadera. Este test es inespecifico porque la presencia de
dolor puede ser sintoma de al menos tres patologias: le-
sion sacroiliaca, disfuncion coxofemoral o lesién mecé-
nica que afecta a laraiz L4.

Test osteopaticos® ' '©)

Inicialmente realizaremos unos test de movilidad glo-
bal que permitan valorar el grado de movilidad y elasti-
cidad de la musculatura implicada.

Test de flexion de pie (TFD).

Test de flexion sentado (TFS), también llamado test
de los pulgares ascendentes en sedestacion.

Test de flexién tumbado (TFT). El paciente esta en
decubito supino mientras el fisioterapeuta dirige sus pier-
nas hacia la vertical. Valorando inicialmente los isquioti-
biales, este test sera positivo si el paciente no puede
alcanzar los 90° de flexion de cadera sin que las rodillas
o las bovedas plantares se deformen. Si hay una retrac-
cion simétrica, el sujeto realiza flexion de rodilla o levanta
las nalgas. Si existe retraccion asimétrica, el paciente le-
vanta la nalga del lado de la retraccién mas importante.
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Valorando el cuadrado lumbar en esta posicion, la co-
lumna lumbar en condiciones normales deberia descan-
sar plana sobre el suelo. De este modo el test seré posi-
tivo cuando la columna lumbar no descansa sobre el
suelo y la tension del cuadrado lumbar hace que la pel-
vis se ponga en anteversion. Si la retraccion es unilate-
ral, la pelvis descansando en el suelo se desplazara
lateralmente hacia el lado retraido.

A continuacion debemos realizar las pruebas espe-
cificas para localizar las restricciones pélvicas!” ™19

Test de Gillet: el paciente se encuentra en bipedes-
tacion con las manos apoyadas sobre la pared, y el fi-
sioterapeuta se coloca a la espalda del paciente con los
dedos pulgares situados bajo las EIPS. Se le pide al pa-
ciente que flexione la cadera y rodilla del lado a valorar.
El no descenso del pulgar homolateral a la cadera fle-
xionada corresponde a una fijacién del iliaco homolate-
ral con respecto al sacro. Cuando el paciente flexiona el
miembro contralateral y el pulgar situado en la base del
sacro del mismo lado que el paciente flexiona no des-
ciende, significa fijacion en el sacro con respecto al ilia-
co.

Test de Piedalli: el paciente en bipedestacion realiza
un flexion del tronco sin flexionar las rodillas. El fisiote-
rapeuta fija sus pulgares por debajo de las EIPS y sigue
el movimiento de anteflexion del tronco. Si uno de los
pulgares asciende mas que el otro significa que existe
una restriccion del lado que asciende de la ASI (lesion
del iliaco sobre el sacro de ese lado).

Test de pulgares ascendentes en sedestacion. Simi-
lar al test de Piedallu, se sitian los pulgares sobre las
EIPS. De esta forma se estabilizan los iliacos por el peso
corporal sobre los isquiones y sélo se valora la correcta
movilidad del sacro entre los iliacos. Este test seré posi-
tivo cuando el dedo que se sitlia sobre las EIPS del lado
afecto aparece més alto después de la anteflexion.

Test de abduccion y adduccion de cadera: se pre-
tende valorar la posible disfuncion en rotacién interna o
externa del iliaco. Para ello el paciente se encuentra en
sedestacion con los pies en apoyo mientras el fisiotera-
peuta sitia ambos pulgares en ambas EIPS. Se le soli-
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cita abduccion de cadera para valorar el desplazamiento
hacia la linea media de las EIPS. Asimismo, se le solicita
aduccion de cadera para valorar la separacion de las
mismas. Si la EIPS no se mueve en alguno de los dos
movimientos, indica la existencia de una fijacién iliaca.

Test de Downing: en caso de restriccion del iliaco, in-
dica el sentido de la restriccién, siempre que se realice
de una forma correcta y no exista lesion en la articulacion
coxofemoral. Se trata de crear tensién en los ligamentos
iliofemorales e isquiofemorales:

a) Prueba de alargamiento (ADELA): el paciente se
sita en decubito supino y el fisioterapeuta realiza flexion
de cadera + aduccion de cadera + rotacion externa de
cadera De esta forma se crea tension en el ligamento
iliofemoral que arrastra el coxal hacia delante, provo-
cando un alargamiento del miembro inferior movilizado
(fig. 2).

b) Prueba de acortamiento (ABDICO): el paciente se
sita en decubito supino y el fisioterapeuta realiza flexion
de cadera + abduccion de cadera + rotacion interna de
cadera. De esta forma se crea tension en el ligamento
isquiofemoral que arrastra el coxal hacia atras, provo-
cando un acortamiento del miembro inferior movilizado

(fig. 3).

Para anular la accién sobre el coxal se realiza triple
flexion de los miembros inferiores sobre el abdomen.
Este test se debe realizar sobre los dos miembros infe-
riores para poder contrastar la informacion recibida.

La gran mayoria de las lesiones articulares se pro-
ducen a causa de los musculos, ligamentos y fascias v,
en consecuencia, es logico proceder a su exploracion,
lo que pondra en evidencia la existencia de tensiones,
retracciones e insuficiencias musculares que estén en
relacion con la pelvis y pueden ser responsables de las
lesiones sacroiliacas y pubicas.

Sitras la realizacion y comparacion de ambos miem-
bros inferiores, la prueba muestra una pierna mas larga
del miembro con respecto a la contralateral, se eviden-
cia un iliaco anterior. En caso contrario —una pierna mas
corta que la contralateral-, se evidencia un iliaco poste-
rior.

Test de movilidad de la sinfisis pabica: el paciente se
sitUa en bipedestacion y el fisioterapeuta frente a él, ala
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FiG. 2. Prueba de alargamiento. Fuente: elaboracion
propia.

— ~—

Fic. 3. Prueba de acortamiento. Fuente: elaboracion
propia.

altura del pubis, situando cada indice en el borde supe-
rior de cada rama pubica. Se le solicita que alterne el
peso de una pierna a otra sin levantar los pies, de este
modo se produce un decalaje pubico y se puede obser-
var si existe alguna disfuncién de movilidad de una rama
pubica. Finalmente, no debemos olvidar el analisis de la
musculatura que incide directamente sobre el conjunto
pélvico® 19,

Test de valoracion del musculo psoas y recto ante-
rior: el paciente se sittia en declbito supino. El fisiotera-
peuta realiza una triple flexion de cadera y rodilla. El test
es positivo cuando la pierna contralateral es incapaz de
producir un alargamiento completo y tiende a la flexion
de cadera. La columna lumbar es puesta en cifosis por
la flexion de la cadera y asi fijada permite comparar la
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capacidad que tiene la otra pierna para alargarse (movi-
miento que en esa posicion depende del psoas).

Test de valoracion de los musculos isquictibiales: el
paciente se sitia en decubito supino con el miembro in-
ferior a explorar cerca del borde de la camilla y el fisio-
terapeuta, mirando cranealmente al paciente, coloca el
miembro inferior de éste sobre su hombro interno y las
manos sobre la rodilla del mimso. La prueba consiste en
realizar una flexion de cadera hasta llegar cerca de los
90° de flexion; si ésta se consigue sin que flexione la ro-
dilla, indicara que no hay acortamiento de los isquioti-
biales.

Test de valoracion de los musculos aductores de ca-
dera: el paciente en decubito supino y el fisioterapeuta,
orientado cranealmente al paciente, y realiza abduccion
de cadera del paciente (haciendo la toma desde el talon
del miembro afecto). Para que no exista acortamiento de
aductores debe llegar a 30°-40° de abduccién de la ca-
dera.

Test de valoracion de la musculatura abdominal:
desde la misma posicidn que la exploracién anterior, se
debe realizar una aduccion de cadera con el miembro in-
ferior afecto sobrepasando la linea media del cuerpo del
paciente.

Test de valoracion de los musculos rotadores exter-
nos: el paciente se sitlia en decubito prono con el miem-
bro inferior a explorar cerca del borde de la camilla'y en
flexion de rodilla de 90°. Conseguida esta posicion, el fi-
sioterapeuta realiza una rotacion interna de la cadera del
paciente, hasta el limite para observar si existe acorta-
miento de los rotadores externos; a continuacion realiza
lo mismo con el miembro contralateral.

TRATAMIENTO 23.4.6.7.17.20)

No existe un programa de tratamiento estandar para
todas las pubalgias, sino una suma de medios adaptados
a cada caso particular. No obstante, podemos destacar
una serie de grandes técnicas dominantes relacionadas
con los trastornos anatomoclinicos mas habituales y las
propiedades funcionales de la pelvis para intentar res-
taurar su movilidad normal.
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Tras los datos obtenidos durante la exploracion cli-
nica, se debe tener en cuenta que hay diversas disfun-
ciones iliacas que pueden dar lugar a un sindrome pu-
bico. Pasamos a detallar las disfunciones iliosacras que
con mayor frecuencia pueden originar sintomatologia pu-
bica:

— lliaco posterior. Provoca un ascenso de la rama pu-
bica, rotacién externa de cadera por espasmo del pira-
midal, pierna corta por espasmo del psoas y rotacion
homolateral de L5 por el ligamento iliolumbar.

— lliaco anterior. Ocasiona descenso de la rama pu-
bica, pierna larga por hipotonia del psoas, rotacion in-
terna de cadera por espasmo de los rotadores internos
y rotacién contralateral de L5.

— lliaco en rotacién interna. Causa desviacion de la
rama pubica al lado contrario y sobreestiramiento de
aductores. Es muy frecuente que esta disfuncion sea la
causante del sindrome pubico debido a la tensién que
se produce en los aductores cortos.

- lliaco en rotacion externa. Produce desviacion ho-
molateral de la rama pubica.

— Lesion in-flare. Desviacion de la rama pubica al
lado lesionado. Esta lesién origina una pierna corta.

— Lesion out-flare. Desviacién de la rama pubica al
lado sano, que da origen a una pierna larga.

- Disfuncién iliaca up-slip. Sinfisis pubica mas alta y,
por lo tanto, pierna corta.

Hay una serie de métodos de movilizacién articular
que estan orientados a corregir las disfunciones iliacas y
a normalizar la musculatura periarticular y las estructuras
ligamentosas que fijan la lesion.

Tras la valoracién inicial, debe conocerse que existen
dos posibles disfunciones pubicas: a) disfuncion en su-
perioridad de la rama pubica, que suele asociarse con
un iliaco posterior, y b) inferioridad de la rama pubica,
que se asocia a un iliaco anterior.

A continuacion se describen las técnicas especificas
para el pubis:

1. Maniobra de musculo energia para inferioridad de
rama pubica® el paciente se sitlia en decubito supino
con la rodilla flexionada en direccion al térax. El oste6-
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pata se situa en el lado contrario al de la disfuncion, con
una mano controla el borde contrario de la mesa mien-
tras que la otra mano forma una cufia debajo del isquion.
Se busca la barrera motora con flexién de cadera y se
solicitan tres ciclos de tres contracciones isométricas de
extension de cadera.

2. Maniobra de musculo energia para superioridad
de rama pubica: el paciente se coloca en supino con la
cadera al borde de la camilla y el miembro inferior en dis-
funcion por fuera de ésta. El ostedpata controla la EIAS
contraria y a la vez se busca la barrera motora en ex-
tension de cadera del miembro en disfuncién, y se soli-
citan tres ciclos de tres contracciones isométricas en
flexion de cadera.

3. Método de shoot gun para pubis® : es una técni-
ca global que se realiza con la finalidad de conseguir la
abertura de la sinfisis pubica. Para ello se situa el pa-
ciente en decubito supino con flexién de cadera y rodilla.
El ostedpata introduce uno u ambos antebrazos entre las
caras internas de las rodillas del paciente y solicita varias
veces la contraccion maxima de aduccion de cadera. El
terapeuta también puede interrumpir bruscamente la re-
sistencia que ejerce a la altura de las rodillas.

Pasamos a detallar ahora técnicas de tratamiento fi-
sioterapico que pueden sernos de utilidad como trata-
miento coadyuvante al osteopético para acelerar la recu-
peracién del paciente.

Electroterapia

Con el objetivo de provocar analgesia, sobre todo en
la fase aguda, podemos emplear la TENS, con una fre-
cuencia de 80 Hz, duracion de impulso 150 mseg, y una
intensidad que no produzca ni contraccion muscular ni
dolor, durante 20 o 30 minutos. Esta técnica puede re-
sultar efectiva como liberadora de endorfinas.

Ultrasonidos

Podemos aplicar US en la entesis, unién musculo-
tendinosa, en el vientre muscular, con el objetivo de pro-
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vocar aumento de la vascularizacion local y relajacion
muscular. US continuo a dosis de 0,2-0,5 W/cm2. El tra-
tamiento se realiza con la técnica de cabezal semiesta-
cionario y tendra una duracioén entre 1y 2 minutos. Se
puede emplear US segmentario después de la aplica-
cion local, con la finalidad de hiperemiar la zona y facili-
tar la resolucion. Es conveniente utilizar US pulsatil
0,2-0,5 W/cm2 en la insercion de la musculatura en ten-
sion con el propositoo de provocar su relajacion.

Masoterapia

Se puede comenzar con una técnica de roce pro-
fundo como maniobra inicial y final con el objeto de me-
jorar la circulacion local. Esta maniobra tiene una accion
sedativa y relajante que disminuye el umbral de excita-
bilidad del sistema nervioso central.

El masaje transverso profundo debe ser una de las
técnicas de eleccion por sus beneficios terapéuticos
sobre las fibras ligamentosas, las fibras musculares y la
unién miotendinosa, en particular para el tratamiento del
sindrome pubico. Produce hiperemia local, analgesia por
la eliminacién de sustancias algogenas, elimina adhe-
rencias y fibrosis, y estimula los mecanorreceptores que
permiten suprimir el dolor.

Estiramientos globales

— Estiramiento de la cadena muscular posterior ( cua-
drado lumbar, isquiotibiales, triceps sural y boveda plan-
tar): paciente en decubito supino con flexién de cadera
de 90°, extension de rodilla y flexion dorsal de tobillo.
Debe fijar el occipital para mantener la tension y perma-
necer con la columna lumbar en contacto integro con el
suelo.

— Estiramiento del psoas: paciente frente a una ca-
milla con el tronco sobre ésta. La pierna a estirar debe si-
tuarse en extension completa de cadera y rodilla, alinea-
da con el resto del cuerpo.

— Estiramiento de los aductores: sujeto en sedesta-
cion, con una pierna extendida y la pierna a estirar debe
situarse con la rodilla flexionada y en abduccion de ca-
dera, regulando asi la tension del estiramiento.
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— Estiramiento de los abdominales: paciente en de-
cubito supino situado transversalmente sobre la camilla.,
con apoyo de los talones en el suelo y con flexion ma-
xima de hombros.

Trabajo muscular activo

1. Trabajo isométrico de los aductores.

2. Trabajo isométrico de los abductores.

3. Trabajo isométrico de los rectos del abdomen y de
los oblicuos.

A continuacién se realiza un trabajo muscular en ex-
céntrico con el que pretenderemos, mediante la ausen-
cia de dolor, la busqueda de una ganancia muscular
importante asociada a un concepto de estiramiento ac-
tivo intenso. El objetivo es la progresion y la restauracion
de una musculatura arménica equilibrada y sobre todo
indolora. Se realizard de forma individualizada a cada
paciente, segun los requerimientos del mismo. Efectos
generales de las técnicas son:

- Reequilibrar las tensiones musculares entre los di-
ferentes grupos (psoas iliaco, biceps femoral, gluteos,
piramidal, aductores, abductores).

- Toma de conciencia de la movilidad y la contrac-
cion muscular de la region lumbosacra (ante-retroversion
pélvica).

— Integracion de las técnicas de bloqueo lumbopél-
vico.

- Recuperar la movilidad fascial.

— Realizar una reprogramacion sensitivo-perceptivo-
motriz.

a) Trabajo del aductor en posicién de caballero sir-
viente: en posicion de caballero sirviente con la pierna a
trabajar adelantada, el terapeuta aplica una contra-re-
sistencia en la cara interna del muslo y el brazo contra-
lateral (fig. 4).

b) Equilibracion del control pélvico: paciente en apoyo
monopodal, pierna flexionada apoyando el talon en el
gliteo.El terapeuta controla los movimientos de ante-re-
troversion pélvica y las desviaciones en el plano frontal.
El paciente debe mantener el equilibrio. Se realiza bila-
teralmente.
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Fic. 4. Trabajo del aductor en posicién de caballero
sirviente. Fuente: elaboracion propia.

c) Estiramiento activo del plano posterior: paciente
de pie, rodilla flexionada, flexién de tronco, manos en los
tobillos. Partiendo de esta posicidn, extender las rodillas
manteniendo la posicién de las manos en los tobillos,
controlando la respiracion y la pelvis.

d) Trabajo estatico de abdominales y aductores: pa-
ciente en decubito supino con flexién de cadera y rodilla.
El terapeuta controla el apoyo lumbar y la aduccion de
MMII. Se le pide al paciente, con flexion de 90° de hom-
bro, que flexione el tronco hasta D12-L1, a la vez que
contrae los aductores (fig. 5).

e) Trabajo estatico de los aductores y cadena de obli-
cuos: Paciente sentado a horcajadas en el extremo de la
mesa de tratamiento, con rotacidn de tronco y apoyo de
MMII. El terapeuta pone resistencia en un hombro y se
le pide rotacion de tronco hacia ese lado. Después, re-
petir en el miembro contralateral.

f) Trabajos de aductores y abdominales con barra
(movimiento de remo): paciente sentado en el suelo con
una barra entre las manos, en equilibrio, apoyando Uni-
camente los gluteos, MMII en el aire y, entre las rodillas,
un cojin. El paciente realiza movimientos alternativos de
flexion/extension simultaneo de MMSS. e inferiores (fig.
6)

g)Trabajo isotonico excéntrico y concéntrico de aduc-
tor mediano con monopatin: se producen movimientos
en excéntrico del musculo aductor mediano al ejecutar la
abduccién de cadera en 3 tiempos y en concéntrico al
realizar la aduccion. De esta forma se controla la ma-
xima amplitud hasta el limite del dolor, consiguiendo el
estiramiento activo. Se debe mantener la retroversion
pélvica durante la realizacion de este ejercicio.
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Fic. 5. Trabajo estatico de abdominales y aductores.
Fuente: elaboracion propia

Fic. 6. Trabajo de aductores y abdominales con barra.
Fuente: elaboracion propia.

h) Ejercicio isotonico de abdominales con activacion
extensora: debe realizarse en pareja (fisioterapeuta o
compafiero con una constitucion corporal similar al del
paciente para evitar lesiones). El paciente sube sobre el
compafiero de forma que ambos muslos queden ala al-
tura de la cintura y las manos entrelazadas tras la nuca.
Se realiza una flexion de tronco junto con la activacion de
la musculatura aductora. Al retomar la posicion de inicio
se consigue un ejercicio excéntrico de aductores y ab-
dominales.

CONCLUSION

Tras la realizacion de este trabajo, hemos llegado a
la conclusion de que existe una falta de precision en el

diagnéstico del sindrome pubico, y que al no detectar el
factor etioldgico se tiende a una generalizacion bajo el
término pubalgia, que sirve como cajon de sastre, y lo
que conduce a que no exista un tratamiento satisfactorio.

Es fundamental llevar a cabo un tratamiento especi-
fico y preciso en funcion del factor etioldgico determinado
en la valoracion, que evite la cronificacion de la lesion y
reduzca la probabilidad de tener que recurrir a la inter-
vencion quirdrgica por un sindrome pubico.

Por todo ello creemos que es fundamental una pre-
vencion primaria que evite la exposicion a los factores
de riesgo que puedan ocasionar esta patologia, que sue-
le tener un pronostico incierto y limita tanto funcional-
mente como psicolégicamente al paciente/deportista.

Los profesionales sanitarios debemos conocer las
pruebas diagndsticas que nos permitan valorar con ma-
yor precision y poder determinar la estructura donde se
asienta la lesion primaria.
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