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| RESUMEN:

Este trabajo esta basado en una busqueda bibliografica de las publicaciones de los ultimos
10 afios, para recoger datos que nos permitan un acercamiento basico a la patologia
conocida como Osteopatia Dindmica de Pubis (ODP), basados en el diagndstico, etiologia,
tratamiento, etc.

Para contrastar la informacion recogida, se ha incluido el seguimiento de un caso clinico que
hemos realizado en el Hospital General Universitario “Virgen de la Salud” de Elda, asi como

un breve comentario sobre una de las técnicas aplicadas en este caso practico.

Palabras Clave: Pubalgia athlética, tendinopatia de aductor, modalidades de terapia fisica,

fisioterapia, Ondas de Choque.

| ABSTRACT:

This work is based on a bibliographical search of the publications of the last 10 years, to
collect data that allow us a basic approach to the pathology known as Pubic Dynamic
Osteopathy (ODP), based on diagnosis, etiology, treatment, etc. In order to compare the
information collected, we have included the follow-up of a clinical case that we performed at
the General University Hospital "Virgen de la Salud" in Elda, as well as a brief commentary
on one of the techniques applied in this case study.

Keyboards:

Athletic pubalgia, adductor tendinopathy, physical therapy modalities, physiotherapy, shock

waves.



| INTRODUCCION:

La osteopatia dinAmica de pubis (ODP) ha sido descrita como una patologia inflamatoria de
la sinfisis pubica y de las estructuras osteo-articulares y tendinosas que la recubren. Los
primeros en describirla fueron Beer (1924) en deportistas; Spinelli (1932) como un
sindrome de los muasculos aductores y/o del musculo recto abdominal, y posteriormente fue
relacionada con futbolistas por Bandini en 1949 1.

Durante muchos afios, se consideraba como causante de la misma a pequefas hernias
inguinales ocultas, por lo que se la conocia como “Hernia deportiva” o “Hernia atlética”.
Actualmente se la nombra como “osteitis del pubis”, “pubalgia del atleta”, “dolor inguinal
relacionado con el aductor” y como “lesién inguinal crénica relacionada con el deporte”
(Verrall, 2017).

En Espafia, el nombre mas utilizado es el de Osteopatia Dinamica de Pubis (ODP), y a nivel
internacional se la conoce como Osteitis del Pubis (OP).

El objetivo principal del presente trabajo, consiste en realizar una revision bibliografica, de
las publicaciones mas actuales, con el fin de comprender mejor esta patologia, viendo
aspectos relacionados con su diagndstico y enumerar las posibilidades de actuacién
terapéutica sobre la misma, asi como comprobar su efectividad en un caso clinico propio.

Para adentrarnos mejor en esta patologia, haremos un breve repaso anatémico articular y

de superficie de la cintura pélvica.



REVISION BIBLIOGRAFICA: MATERIAL Y METODOS:

Para la realizacion del trabajo se ha realizado una revision bibliogréafica de los ultimos

diez afos, en bases de datos a nivel mundial como Pubmed y Medline, incluyendo también
bases de datos exclusivas de fisioterapia como el buscador PEdro.

Para obtener la informacion deseada se han utilizado palabras clave como osteopatia
dinamica de pubis, pubalgia atlética, diagndstico diferencial, onda de choque y tratamientos.
Gran parte de los articulos han sido extraidos de revistas médicas como: Revista médica
Rhode Island, British Journal of Sports Medicine, Estudios realizador por el Departamento

Médico Futbol Club Barcelona, American Journal Roentgenology.

DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA:

1. La osteopatia dinamica de pubis (ODP):
Ha sido descrita como una patologia inflamatoria de la sinfisis pubica y de las estructuras
osteoarticulares y tendinosas que la recubren.?
Debido a su etiopatogenia compleja, conviene repasar las estructuras anatémicas
implicadas, para una mejor comprension y elaborar un abordaje terapéutico y preventivo
adecuado.
2. La Pelvis. Complejo pélvico.
Estructuras:
=Osteoarticulares: Anillo pélvico, cerrado en zona posterior por articulaciones
sacroiliacas y en zona anterior por la sinfisis pubica.
*Musculares:
sZona superior (insercion): Recto abdominal y oblicuos
=Zona inferior (origen): Aductor mayor, aductor mediano, aductor menor, recto

interno (Gracil) y Pectineo



3. Epidemiologia:

La ODP es mas frecuente en deportes que implican correr, realizar giros y saltos, sobre todo
en aquellos deportes que chutan la pelota como el futbol.

La incidencia lesional de la poblacién deportiva general se encuentra entre el 0,7 al 7% de
todas las lesiones deportivas y concretamente en futbol entre el 3y el 5 %. 78 1621,

El diagndstico precoz no es facil, pero es conveniente realizarlo, dado que la ODP
evoluciona a la cronicidad y puede prolongar demasiado el tiempo para el retorno a la
practica deportiva.

El cuadro suele comenzar con dolor a nivel de la insercion de la musculatura aductora en la
region inguinal pasando posteriormente a nivel de la insercién del musculo recto anterior

abdominal en la regién superior del pubis *.

4. Etiopatogenia:

La articulacién del pubis es compleja, no se limita a la sinfisis pubica (espacio comprendido
entre las dos ramas pubicas y de constitucién fibrocartilaginosa). Los grupos musculares
gue se insertan en dicha articulacion ocasionan diversas fuerzas rotacionales:

Se inserta el grupo muscular abdominal (m. recto abdominal y m. oblicuos) y se origina el
grupo muscular aductor (aductor largo o mediano, aductor mayor, aductor menor, musculo
pectineo y muasculo gréacil o recto interno).

Estos dos grupos musculares realizan acciones antagonistas, consideradas como la
principal causa de la Osteopatia Dinamica de Pubis (ODP) 1.

Los musculos aductores, son fuertes y tonicos, especialmente entrenados, mientras que los
musculos abdominales son fasicos y mas débiles, normalmente menos entrenados. Esto
crea un desequilibrio muscular con la consecuente inestabilidad pélvica anterior, provocando

un efecto de cizallamiento constante en la sinfisis pubica (Figura 1).



La repeticidon constante de este efecto, conlleva a un proceso evolutivo a nivel lesional
compuesto de tres fases:

1- alteracion en la unién hueso-tendén

2- periostitis subaguda

3- edema 6seo a nivel de las ramas pubicas (el sistema dinamico de remodelacién 6sea

ha superado su limite).

Este desequilibrio muscular, ademas, puede provocar situaciones de estrés en
articulaciones vecinas, principalmente las sacroiliacas, pero también a las coxofemorales y

lumbosacra *.

Factores desencadenantes:

Segun los estudios realizados hasta la fecha, se clasifican en dos grupos
=Factores intrinsecos: acortamiento de las extremidades inferiores,
hiperlordosis lumbar, deficiencias de pared abdominal y/o del trayecto inguinal.
*Factores extrinsecos: calidad del terreno deportivo, sobreentrenamiento o la

practica de ciertos movimientos peligrosos.

5. Diagnd@stico diferencial:

Esta patologia puede presentarse aisladamente o en combinacién con otras patologias
zonales © debido a la complejidad anatémica de la region, lo que hace que el diagndstico
resulte complicado, dando lugar a problemas significativos sobre el mismo. Esto hace que
sea de suma importancia realizar un buen diagnéstico diferencial. (Tabla 1. Diagndstico

diferencial; tipos de lesiones localizadas en el pubis).

Este sindrome carece de un criterio de diagndstico definitivo; debe hacerse por exclusion y

es conveniente realizar algunas pruebas complementarias (Tabla 2).



El diagnostico se basa en la causa desencadenante, las caracteristicas del dolor y en el
examen médico.

En la exploracion, aparece una zona dolorosa al presionar sobre la sinfisis pubica y también
al realizar una contraccién contra resistida de los masculos aductores y abdominales.

Puede haber diversas causas para la aparicion sintomatica (osteitis pubica, disfuncién del
aductor, hernia inguinal, o una combinacién de las tres).

También resulta bastante comuin que en deportistas existan procesos asintomaticos:
tendinosis, calcificaciones, erosiones corticales, que seran descubiertos mediante la
inclusién de pruebas de imagen como la ecografia o la resonancia magnética* °.

Un diagndstico con retraso puede conducir a la intervencién tardia y la aparicion de cambios

degenerativos.

6. Tratamiento:

El abordaje de este tipo de lesiones se realiza mediante dos tipos de tratamientos,
conservador o quirdrgico.

Actualmente, la literatura referente a la efectividad de los tratamientos es insuficiente, por lo
gue existe cierta controversia. Aunque reportan buenos resultados tanto con el tratamiento
guirdrgico como con el conservador, la mayoria esta de acuerdo en que el tratamiento
quirdrgico conduce mas a menudo a obtener resultados mas favorables. Pero, debido a que
el tratamiento quirdrgico puede provocar posibles complicaciones de tipo infeccioso, la
mayoria opta por la aplicacién de un tratamiento conservador, dejando la cirugia como

segunda opcién 1213,

* La RM de la cadera es inigualable en el diagndstico para patologias intra-articulares y extra-articulares, asi

como los procesos intra-6seos .



= Tratamiento conservador:

Los tratamientos de Fisioterapia tienen como objetivo la disminucion del dolor, restauracion
del rango de movimiento, recuperacion de la fuerza y funcionalidad para regresar lo antes
posible a la actividad.

Para obtener una recuperacioén adecuada, los tratamientos consisten en un programa de
Fisioterapia integral, que combina ejercicios de cinesiterapia para desarrollar la fuerza
muscular y coordinacion de toda la musculatura implicada en la correcta funcionalidad de la
pelvis (aductores, abductores, flexores, extensores, estabilizadores de la columna vertebral)
con terapia manual y otras modalidades propias de la Fisioterapia: Ultrasonidos, electrélisis,
ondas de choque, laser de bajo nivel. Esta opcién de tratamiento se convierte en una
alternativa mas que razonable a la cirugia *°.

Aunque para este tipo de tratamiento, la evidencia de su eficacia todavia resulta escasa, en
la mayoria de los estudios realizados se demuestra que hay una mejoria significativa
después de 6-8 semanas .

La utilizacion de farmacos como Unico tratamiento han resultado ser ineficaces a largo
plazo, sin embargo, si resultan compatibles con el tratamiento fisioterapico *°.

Hay evidencia de algunos casos en los que la combinacién de inyecciones de plasma rico
en plaquetas (PRP) en el tejido lesional, y tratamiento fisioterapico, ha resultado ser una
alternativa de tratamiento no quirdrgico relativamente rapido y eficaz *2.

Actualmente, la bibliografia publicada no muestra un acuerdo respecto a la duracién del

tratamiento conservador, variando el mismo desde 2-4 semanas hasta 3-6 meses.



=Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento quirtrgico debe ser considerado como segunda opcion, y en pacientes que no
obtuvieron una mejora clinica tras recibir un tratamiento de tipo conservador durante al
menos 3 meses. Se suele reservar para casos con etiologia de la pared abdominal 5.

Su aplicacién no debe demorarse mas de tres meses.
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EXPOSICION DE UN CASO CLINICO:

ANAMNESIS:

*Fecha de la consulta: 20/10/16

=Datos de paciente
= Sexo: Varon
o Edad: 24 afos
= Actividad: Estudiante universitario
= Actividades complementarias: Diferentes actividades deportivas
= Motivo de la consulta: Presencia de dolor en regién del pubis tras permanecer
un rato en bipedestacién: La valoracion del dolor fue de 5/10 en la escala EVA.
= Antecedentes: Con anterioridad fue tratado con EPI. Tras notar una mejoria
leve, volvid a recaer al realizar un salto jugando al futbol.
= Diagnostico médico: Tendinopatia de aductor izquierdo
= Historia clinica: Anamnesis: se lesioné la 12 semana de Julio del 2016 jugando

al futbol. Recaida tras realizar un salto jugando al futbol.

VALORACION:
Tras realizar las pruebas de valoracion, el paciente mostraba:
= Engrosamiento de tejido en insercion tendinosa de los aductores en pubis
= Pierna izquierda en rotacion externa
= Acortamiento de musculatura aductora (+ en lado izquierdo)
= Acortamiento de musculatura isquiotibial (+ en lado izquierdo)

e lliaco izquierdo en flexion (posteriorizado)

11



Método utilizado para la valoracion:

Las valoraciones se realizaron de manera bilateral, mediante observacion visual, inspeccion
palpatoria y test de acortamientos valiéndonos de la utilizaciéon de un goniémetro.

= Engrosamiento de tejido en insercién tendinosa de los aductores en pubis:

En la inspeccién palpatoria, se percibe una alteracion del tejido tendinoso con aumento de
volumen en la zona de insercion de los musculos recto interno y aductores a nivel proximal,
con manifestacion élgica de grado 5/10 EVA.

= Pjerna izquierda en rotacion externa:

Cuando los musculos aductores mediano y menor sufren algun tipo de contractura, sin
afectacion de los rotadores mediales (fascia lata, gluteo medio y gluteo menor), se produce
un flexo de cadera en rotacion lateral, que se suele hacer observable mediante la posicion
denominada de “pie hacia fuera” ?*. (Figura 2).

Esta posicion también se produce por un acortamiento de las fibras del biceps femoral.

= Acortamiento de musculatura aductora:

-Prueba de aductores de cadera (AC):

Posicién del paciente en decubito supino con las extremidades inferiores extendidas sobre la
camilla. Posicién del terapeuta: en el lateral de la camilla del lado a valorar; cuerpo girado,
mirando hacia la mitad superior del paciente. Colocacion del Goniémetro: Posicidn de inicio
90 ° El eje se sitta sobre la EIAS de la cadera del lado a valorar, el brazo fijo alineado con la
EIAS opuesta, y el brazo movil en direccién longitudinal sobre el fémur en direccién hacia la
rétula.

-Valoracién global: Manteniendo fija la cresta iliaca contralateral, se realiza una abduccién
de cadera con la rodilla estirada del lado a valorar, hasta la aparicion de dolor 0 sensacion
de tirantez.

-Valoracién analitica: procedemos de la misma forma, pero cambiando la posicion de la
extremidad en funcién del mlsculo que queramos evaluar:

> Recto interno: partiendo de la posicion de pierna del paciente extendida y en rotacién
12



externa.
o Cuadrado crural: pierna del paciente flexionada y en rotacion interna.
> Aductor medio y menor: Extremidad inferior en ligera rotacion externa, flexionada a nivel
de rodilla para relajar recto interno. Nosotros estiramos hacia abd.
o Pectineo: llevamos la extremidad inferior a flexion, abd y rotacion externa, y el pie,
colocado en la camilla junto a la rodilla opuesta.
Para su valoracién, realizamos una abduccion comparativa de ambas extremidades
inferiores. El resultado del test fue de un acortamiento generalizado en ambas extremidades,
siendo mayor al testar los musculos recto interno y aductores medio y menor de la
extremidad inferior izquierda. Los resultados fueron los siguientes:
Pierna derecha: 40/45° Pierna izquierda: 35/45°

= Acortamiento de musculatura isquiotibial (+ en lado izquierdo): Para evitar un diagnéstico

de un falso acortamiento isquiotibial debido a un acortamiento real del psoas, primero
realizamos la valoracion del mismo:

-Prueba de Thomas ?!: Posicidn del paciente en decubito supino con las piernas extendidas.

Posicién de terapeuta: del lado lateral al segmento a trabajar. Regién lumbar plana para
descartar un aumento de lordosis lumbar; con la rodilla flexionada del lado contralateral del
lado a evaluar, se le pide al paciente que flexione la cadera sobre el pecho hacia su tope
buscando con ayuda de sus miembros superiores la maxima amplitud que pueda. La prueba
dara positiva (acortamiento del Psoas-iliaco) si el segmento contralateral se eleva de la
camilla debido a la tensién muscular. En Nuestro caso el test dio negativo.

-Prueba de Thomas modificada ?*: también nos sirve para detectar un acortamiento del recto

anterior del cuadriceps. El paciente en decubito supino con la articulacion de la cadera en el
extremo de la camilla, de manera que ambas rodillas quedan flexionadas. Le pedimos que
realice una flexion de cadera (manteniendo la rodilla flexionada) hacia su maxima amplitud

ayudandose de sus miembros superiores. El test sera positivo si la pierna contralateral

13



tiende a extenderse, indicando un acortamiento del recto anterior. En nuestro caso también
dio negativo (Figura 3).
Descartado el acortamiento del psoas, procedimos a la valoracion de los isquiotibiales:

-Test de Elevacion de la Pierna Recta (EPR) *”: Posicién del paciente en decubito supino

con las piernas extendidas y la region lumbosacra plana sobre la camilla. Posicion del
terapeuta: en el lateral de la camilla del lado a evaluar. Manteniendo la pierna contralateral
sujeta contra la misma mediante una cincha o con la ayuda de otro terapeuta, realizar la
elevacion de la pierna objeto del test manteniendo la rodilla extendida hasta que aparezca
dolor o sensacion de tirantez. El gonibmetro se coloca con un brazo paralelo al banco, el eje
de giro coincidiendo con el extremo proximal del trocanter mayor, buscando que coincida
con el eje de giro de la cabeza femoral, El brazo movil del goniometro en direccion a la
rodilla y maléolo externo. En nuestro caso, se apreciaba un acortamiento en ambas
extremidades, siendo mayor en el lado izquierdo (<60°)*, considerado como grado Il °
(Tabla 3) (Figura 4).

-B) Test del anqulo popliteo (Bado 1979) **:

Paciente en decubito supino con flexién de cadera y rodilla a 90°. Posicion del terapeuta: en
el lateral de la camilla del lado a valorar. El gonidmetro situado sobre la cara lateral de la
rodilla haciendo coincidir su eje de giro con el de la rodilla. Manteniendo la cadera a 90°, se
realiza una extension lenta y progresiva de la rodilla hasta que aparezca dolor o malestar
por la tirantez. Se mide el angulo que falta para su extension completa, considerando ésta
como 0°. En nuestro caso, se mide un angulo de 34°, considerado de grado Il (16-35°).

(Tabla 4).

*Con una longitud normal, la flexion del muslo hacia la pelvis (flexion de cadera) muestra un &ngulo aproximado
de 80° entre la pierna y la camilla 2.

** (BADO, J. L.; BARROS, P. C; RUIGGIERO, A.; NAVILLAT, M.: Analisis estadistico de la frecuencia del
sindrome de "Retraccion de los Isquiotibiales" estudiado en colectividades infantiles sanas y su relacion con el

Dorso Curvo. Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo: 964; 49(I-2):328-337)

14



- Prueba del Tripode: paciente sentado sobre la camilla con las rodillas flexionadas al borde

de la misma. Posicion del terapeuta: en el lateral de la camilla. Se le pide al paciente que
extienda las rodillas, ante un acortamiento de la musculatura isquiotibial, adopta una
postura antialgica sin llegar a extender completamente las rodillas y compensando con una

inclinacién posterior del tronco. (Figuras 5-6)

= |liaco izquierdo posteriorizado y recurvatum de rodilla izquierda, con disminucién de la
lordosis lumbar:
- Alineamiento postural:
bascula hacia anterior de la pelvis y ligero desplazamiento hacia atras del tronco. La
pelvis tiene una inclinacion posterior que, aunque se perciba un recurvatum de

rodilla, permite una posicién acortada de los isquiotibiales ?* (Figuras 7-8).

- Valoracion de los iliacos:
La realizamos de la siguiente manera: buscamos la simetria de las EIPS. Para ello,
colocando al paciente en bipedestacion y nosotros detras de mismo, nos valemos de
una inspeccion visual asi como colocando nuestros pulgares sobre las EIPS y el
resto de los dedos descansando sobre las crestas iliacas. Detectando si una EIPS

esta mas anterior o posterior que la otra .

Prueba de arrastre: Partiendo de la posicién anterior, solicitamos al paciente que realice una

flexiébn de tronco como si quisiera tocar el suelo. La prueba da positivo a una afectacion

osteopdtica de la articulacion, si uno de nuestros dedos pulgares asciende por encima de la
altura del dedo del lado contrario. La articulacién afectada es la del dedo que es arrastrado.
En nuestro caso, la alteracion, tanto visual, palpatoria como en el test de arrastre coincidian

en una afectacion del iliaco izquierdo en posicion posterior.

15



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Consistio en una ecografia, la cual no mostraba con claridad los posibles cambios

estructurales de la zona en cuestion.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

= Alteracion morfoldgica del tejido tendinoso a nivel del pubis, con manifestacién algica de

intensidad 5/10 EVA a la palpacion.

= Deficiencia funcional moderada en musculatura aductora por retraccion de la misma.

= Deficiencia funcional moderada-grave de la musculatura isquiotibial, mostrando mayor
retraccion en el lado izquierdo.

= Limitacién funcional grave para la realizacion de actividades deportivas que requieran
mayor implicacion de las extremidades inferiores: atletismo, futbol...

Por tanto, concluimos que se trata de un caso de Osteopatia dinamica de pubis *.

* Cuando el paciente acudi6é a nosotros, no existia un diagndstico médico diferencial, se limitaron a una prueba
con ecografia, en la cual no quedaba claro el tipo de lesién, y el diagnéstico fue de “Tendinopatia del aductor
izquierdo”. Tras nuestra proceso de valoracion determinamos que el paciente se encontraba en la 22 fase de

evolucion lesional (Periostitis); no manifestaba dolor al realizar estiramientos de los aductores.
16



TRATAMIENTO:

Nuestros objetivos a corto, medio y largo plazo estaban enfocados a disminuir el dolor,
eliminar las compensaciones corporales no deseadas suprimiendo las tensiones
musculares fijadas, recuperando asi la amplitud de movimiento y flexibilidad a toda la
musculatura concerniente a la pelvis, y restablecer la funcionalidad adecuada que permita al
paciente su vuelta a la actividad deportiva.

Para ello, se elaboré un plan de abordaje fisioterapico integral, descrito a continuacion, en el
gue dedicamos una atencion especial al trabajo sobre la musculatura isquiotibial, glatea,
lumbar y espinal para liberar tensiones en la cadena maestra posterior (Souchard 2005) 2°,
ya que tras realizar toda la evaluacion, consideramos a ésta como la causante de todo el

proceso adaptativo que llevé al paciente al desarrollo de su patologia.

La frecuencia de las sesiones de tratamiento ha sido de una vez por semana para las cuatro
primeras, espaciandose a una sesion cada quince dias para tres sesiones mas,
completando un total de siete.

Dependiendo del estado del paciente en cada sesion, se han utilizado diferentes
combinaciones entre las siguientes técnicas:

-Liberacion de la fascia abdominal

-Liberacién del diafragma

-Estiramientos de musculatura aductora e isquiotibial

-Trabajo manual de cintura pélvica

-Liberacion de articulaciones sacroiliacas con técnica Smith

-Hipopresivos en decubito supino y sedestacién

-RPG

-Ondas de choque de tipo radial (cada 15 dias. (Barra 2.5 — Disparos 4000 — 12 Hz.
Tendinopatia 1/3 classic 15 mm. Aplicacién en punto fijo (el mas doloroso).

-US pulsétil: 80%; cabezal 1 Mhz; intensidad: 1.8 W/cm?; tiempo: 10 minutos.

17



Trabajo para realizar en casa:

-Hipopresivos en supino con elevaciones de piernas
-Abdominales en cadena cinética cerrada.

-Trabajo de miembros inferiores en cadena cinética cerrada.

EVOLUCION DEL PACIENTE:

12 sesién (20/10/16): Dolor 5/10 EVA

22 sesion (27/10/16): Dolor 4/10 EVA

32 sesion (03/11/16): Dolor 3/10 EVA

42 sesidn (09/11/16): Dolor en punto localizado, en abdomen inferior 1/10 EVA

52 sesidn (14/11/16): Realiza caminatas muy bien, sin dolor. Siente leve molestia en algun
punto localizado, al realizar ejercicios abdominales con técnica hipopresiva.

62 sesion (30/11/16): Contindla mejorando, a partir de esta sesion, no manifestaba dolor.

72 sesion (14/01/17): No refiere ningun tipo de molestia. Comienza a correr a ritmo suave sin

aparicion de dolor.

A fecha de hoy, todos los test han mejorado; el paciente sigue realizando todos los

ejercicios de estiramientos y potenciacion prescritos para casa. Ha vuelto a jugar al futbol.

18



Utilizacién de la Onda de Choque como técnica especial dentro del

tratamiento:

A la hora de definir nuestro método de abordaje terapéutico para este caso, nos hemos
decidido por incluir como técnica principal a aplicar por las ondas de choque de tipo radial.
Consiste en la aplicacion de ondas sonoras de alta velocidad. Se aplican de 1 a 4 ondas por
segundo a través de un cabezal que las emite en una sola direccién, no permitiendo que se
dispersen, utilizando un medio liquido como transmisor (Figuras 9-10).

Nuestra decision se basa en que, en los ultimos afios, se ha aumentado considerablemente
la gama de indicaciones para su aplicacién. Tras revisar la literatura disponible hasta el
momento, revela que la utilizacion de las ondas de choque se convierte en un tratamiento
seguro y eficaz, produciendo un efecto analgésico en todo tipo de tendinopatias. Asi mismo,
de la informacion revisada, se desprende que sus resultados son mayores si se combina

con Cinesiterapia (estiramientos) y Terapia manual 71819,

Aunque el mecanismo de sus efectos terapéuticos es aun desconocido, la mayoria de los
trabajos publicados han demostrado efectos positivos y beneficiosos al utilizar las ondas de
choque como tratamiento para los trastornos musculoesqueléticos, con una tasa de éxito

entre el 65 al 91%, resultando las complicaciones bajas o insignificantes 8.
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| DISCUSION:

La realizacion de un diagnostico diferencial es fundamental para detectar esta patologia. A
las pruebas diagndsticas por imagenes, conviene afiadir técnicas de exploracion
complementarias, puesto que, aunque las imagenes obtenidas por Resonancia Magnética
suelen ser una prueba irrefutable, no es menos cierto que en muchas ocasiones no resultan
del todo concluyentes. Por tanto, es muy importante la intervencién del fisioterapeuta en el
propio tratamiento rehabilitador y a la hora de realizar una valoracion diagnéstica
complementaria, pues sus conocimientos y preparacion pueden ser determinantes para
aclarar muchas dudas y marcar la diferencia cuando se trata de decidir el tipo de abordaje

terapéutico mas adecuado para cada caso en particular.

| CONCLUSIONES:

La Osteopatia Dindmica de Pubis es una patologia cada vez mejor comprendida, pero
requiere que se siga investigando. Como hemos visto, un diagndstico acertado resulta
complicado por las multiples patologias que se pueden presentar debido a la complejidad de
la zona.

Resulta recomendable optar primero por aplicar un tratamiento conservador, dejando en
segundo lugar el tratamiento quirdrgico, aungque a veces sea preciso. La documentacién
publicada hasta el momento es escasa, pero deja patente que combinando Cinesiterapia,
Terapia manual y otras modalidades propias de la Fisioterapia (Ultrasonidos, Ondas de
Chogue, etc) se consigue un indice de éxito elevado y un alta tasa de retorno a la practica
deportiva.

En nuestro caso, también queriamos comprobar su efectividad en esta patologia, ya que las
publicaciones encontradas, en su mayoria hacen mencion a lesiones del complejo articular
del hombro y a fascitis plantares.
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Por tanto, consideramos que la combinacién de las ondas de choque con cinesiterapia y
terapia manual enfocada principalmente a la eliminacién de las tensiones musculares
indeseadas en la cadena maestra posterior ha sido una eleccién acertada para conseguir

una satisfactoria recuperacion del paciente.
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| ANEXOS:

= Lagrimas labrales acetabulares

= Lesiones de los aductores

= Sindromes de rotura de la cadera

= Tendinitis del iliopsoas

Diagndstico diferencial = Osteitis pubica

= Choque femoroacetabular

= Hernia inguinal verdadera.

También se deben descartar:

=Trastornos genitourinarios y ginecolégicos

= Fuentes intraabdominales de dolor

= Palpacion del ligamento inguinal y tubérculo pubico.

= Es importante incluir la sinfisis pubica.

= Examen de amplitud de movimiento en ambas caderas para,
para descartar patologias intra y extra-articular que pueden

Examen fisico coexistir con la pubalgia atlética.

0 Aparicion de dolor localizado en la sinfisis del pubis que se

desencadena con la palpacién de la zona y se irradia a las

ramas isquiopubianas, érganos genitales o a la insercion de

los rectos anteriores del abdomen.

0 El dolor aparece espontaneamente tras el esfuerzo.

Tabla 1.Diagn6stico diferencial; tipo de lesiones localizadas en el pubis. Cohen B, Kleinhenz D, Schiller J,

Tabaddor R. Comprender la pubalgia athlética: Una revisién. RI Med J (2013). 2016 Oct 4; 99 (10): 31-35.



Pruebas

complementarias

Rx

=Trastornos intraarticulares: FAI, cuerpos flojos,

displasia acetabular

=Trastornos extraarticulares: osteitis pubica, fracturas

agudas o crénicas de avulsion pélvica / lesiones

apofisis y fracturas.

RMI

= Pubalgia atlética y otras patologias ya discutidas.

= Atrapamiento femoroacetabular (FAI)

= Lagrimas labrales.

Ecografia dinamica
(maniobra de

Valsalva)

= Tendinosis,

= Calcificaciones,

= Pre-hernia, hernia incipiente, secundaria a un
defecto de la pared posterior del canal inguinal
(protuberancia en la pared posterior del canal

inguinal).

Tabla 2. Pruebas complementarias. Cohen B, Kleinhenz D, Schiller J, Tabaddor R. Comprender la pubalgia

athlética: Una revisién. Rl Med J (2013). 2016 Oct 4; 99 (10): 31-35.

23




Normal >75°

Acortamiento de Grado | (moderado) | 61-74°
Acortamiento de Grado Il (marcado) <60°

Tabla 3. Tabla de valores del Test de Elevacion de la Pierna Recta (EPR). Santonja F, Ferrer V, Martinez, |.

Exploracion clinica del sindrome de isquiosurales cortos. Seleccion, 1995; 4(2):78-88.

Valores de acortamiento | Angulo de flexion de rodilla
Grado | (Normal-leve) 0-15°
Grado Il (Moderado) 16-34°
Grado Il (Grave) => 35°

Tabla 4.Tabla de valores del Test del angulo popliteo. Santonja F, Ferrer V, Martinez, I. Exploracion clinica del

sindrome de isquiosurales cortos. Seleccién, 1995; 4(2):78-88.

X ongn onto pubic
:/ crest and symplys
J

/ ) Adductor longus
// onigin on publs bo
Z

Figura 1. Efecto de cizallamiento constante de la sinfisis pUbica; desequilibrio en las fuerzas musculares. Cohen

B, Kleinhenz D, Schiller J, Tabaddor R. Comprender la pubalgia athlética : Una revision. Rl Med J
(2013). 2016 Oct 4; 99 (10): 31-35.
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Figura 3. Prueba de Thomas modificada. Kendall F, Kendall E, Geise P, MClIntyre M, Romni W. Kendall’s

Mausculos: pruebas funcionales, postura y dolor. 52 ed. Madrid: Marban Libros; 2007.

Figura 4. Test de Elevacion de la pierna recta (EPR) Kendall F, Kendall E, Geise P, MClintyre M, Romni W.
Kendall’s Musculos: pruebas funcionales, postura y dolor. 5 ed. Madrid: Marbéan Libros; 2007.
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Figuras 5-6. Prueba del Tripode. Imagenes cedidas por el paciente.

Figuras 7-8. Inclinacion posterior de la pelvis. Imagenes cedidas por el paciente.
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Figuras 9-10. Aplicacion de las ondas de choque. Imagenes cedidas por el paciente y el Hospital General

Universitario “Virgen de la Salud” de Elda.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Identificacion, descripcién y objetivos de la utilizacion de informacién personal.

Dentro de la titulacion del Grado en Fisioterapia, el Area de Fisioterapia de la Universidad
Miguel Hernandez coordina, entre otras, las asignaturas de Estancias Clinicas. Estas se
basan en la rotacién de los alumnos por diferentes servicios de Fisioterapia con el fin ofrecer
una formacién practica que permita la adquisicién de destrezas manuales frente a un
paciente en la realizacién de un tratamiento ante una situacion real y sobre cualquier caso
clinico asignado a su tutor fisioterapeuta.

Al finalizar su rotacién de practicas el alumno deberd entregar una memoria del trabajo
realizado en la que debera detallar, entre otros aspectos, el estado analitico y funcional del
paciente al inicio y al final de esas practicas, asi como el tratamiento aplicado.

La informacién reflejada en esa memoria servira para que el profesor pueda valorar el
desemperio realizado y la adquisicion de las competencias programadas. Por tanto, debe
entenderse como una herramienta de valoracion docente que permitira al tutor y profesor
poder monitorizar la evolucién de esa patologia segtn la vision del alumno.

2.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacién sobre sus datos personales y de salud sera incorporada y tratada
cumpliendo con las garantias que establece la Ley de Proteccién de Datos de Caréacter
Personal y la legislacién sanitaria.

Asimismo, usted tiene la posibilidad de- ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicién al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos
previstos en la normativa aplicable.

Por tanto, entiendo que mi participacion en este proyecto es voluntaria, y que puedo
revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que
esto repercuta en la calidad de mis cuidados sanitarios.

28



"fﬂy{e

D’
dez.s’d\'\"

EX

®
&, Y
¢l Her»®

%

De este modo, otorgo mi consentimiento para que el alumno/a:

....... ENRAVRNE ¢ MASEO RESVENA .

utilice informacién personal derivada de los datos correspondientes a la patologia por la que
estoy siendo tratado/a en este centro, Unicamente con fines docentes, manteniendo siempre
mi anonimato y la confidencialidad de mis datos, con el objetivo de realizar una memoria de
practicas clinicas en las que se me incluird como un caso clinico con el que el alumno/a en
practicas ha tenido contacto.

La informacién y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelacion para
reflexionar con calma y tomar mi decision de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones que, tanto el fisioterapeuta-tutor como el alumno
tutelado por éste, me han ofrecido y se me ha permitido realizar todas las observaciones
que he creido conveniente con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.

Por ello,

2 T )
D/Dha........[5) x.;@m.....S&A@;\ﬂu&%ﬂ....ﬁ!@ﬂaﬁf ...................................................

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y CONSIENTO colaborar en
la forma en la que se me ha explicado.

En L@cla\/q de. Nownenbye....... de20.A6........

RESPONSABLE DE DOCENCIA
Prof. D. José Vicente Toledo Marhuenda
Prof. Colaborador. Div. Fisioterapia.
Tfno. 965 919260 - Fax. 965 919459

josetoledo@umbh.es
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