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RESUMEN:

Objetivo: Estudiar la evolucion de un deportista profesional diagnosticado de
Osteopatia Dinamica de Pubis (ODP) grado (IV), al que se le aplicé un
tratamiento manual osteopatico (TMO).

Disefio: Caso unico prospectivo descriptivo.

Método: Se realiz6 un total de cuatro TMO, cada veinte dias (+/-3 dias)
durante 2 meses. EI TMO consistia en unos Test de Valoracién y Técnicas de
tratamiento Osteopaticas. Se controld la clinica mediante escala del dolor (0-
10) y test especificos de tension y movilidad. No siguié ningan otro tratamiento
farmacoldgico ni fisioterapéutico. El 2° mes inici6 la readaptacion fisica general.
Se siguieron criterios clinicos, osteopaticos y fisicos para decidir la vuelta a la
alta competicion.

Resultados: El paciente encontr6 mejoria progresiva de la movilidad,
tensiones y dolor pasando del 1°TMO=9/10, al 2°TMO=6/10, al 3°TMO=3/10 y
en el 4°TMO=0/10. Se incorporé a los entrenamientos a los 2 meses sin
presentar sintomas. Jugd su primer partido a los 3,5 meses

Conclusiones: EI TMO en deportistas profesionales con ODP en grado 1V,
ayuda a mejorar este cuadro y puede permitir una rapida reincorporacion a la

practica deportiva, sin necesidad de tratamiento quirdrgico.

Keywords: osteopatia dinamica de pubis, tratamiento osteopatico,
articulaciones sacro iliacas, estabilidad lumbo-pélvica.



SUMMARY:

Objective: To study the evolution of a professional athlete diagnosed Pubis
Dynamics Osteopathy (ODP) grade (1V), to which an osteopathic manipulative
treatment (OMT) is applied.

Design: Prospective descriptive single case.

Method: We performed a total of four OMT, every twenty days (+ / -3 days)
within 2 months. Each OMT consisted of an evaluation test and osteopathic
treatment techniques. Clinic was controlled by a pain scale (0-10) and a specific
test of tension and mobility. Was applied no other pharmacological treatment or
physiotherapy. In the 2nd month the general physical rehabilitation started.
Clinical, osteopathic and physical criteria were followed to decide on the return
to play the high competition.

Results: The patient experienced a progressive improvement of mobility,
tension and pain, progressing from 1st OMT = 9/10, to the 2nd OMT = 6/10, the
3rd OMT = 3/10 and in the 4th OMT = 0/10. He joined the workouts after 2
months without any symptoms. He played his first game after 3.5 months
Conclusions: The OMT, ODP grade IV for professional athletes, helps improve

the patient’s and can allow a rapid return to sport without any need for surgery.

Keywords: dynamics of pubic osteopathy, osteopathic treatment, sacroiliac
joints, lumbo-pelvic stability.
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1. INTRODUCCION:

La osteopatia dindmica del pubis (ODP) ha sido descrita como una patologia
inflamatoria de la sinfisis del pubis y de las estructuras osteoarticulares y
tendinosas que lo rodean. Fue descrita por primera vez en deportistas por Beer
en 1924 y Spinelli en 1932 como un sindrome de los musculos aductores y/o
del muasculo recto abdominal bajo y posteriormente, en futbolistas, por Bandini
en 1949*

En la bibliografia internacional este cuadro ha generado mucha controversia y

confusion, por lo que este sera uno de los motivos de estudio del proyecto:

En primer lugar por el nombre. Durante muchos afios ha sido denominada

23,45

sports hernia o athletic hernia puesto que se atribuia a pequefias hernias

inguinales ocultas como causantes del dolor inguinal. Actualmente las

2,4,6,7,8,9,10,11

denominaciones mas usadas son las de osteitis del pubis , athletic

12,13,14,15

pubalgia, adductor-related groin pain'® y sports related chronic groin

injury propuesta por Verrall en 2007%’.

En segundo lugar por la complejidad de la etiofisiopatogenia del cuadro. Que
actualmente a partir de un mejor conocimiento de los elementos que forman
parte de la pelvis, asi como de las estructuras adyacentes que pueden entrar
en desequilibrio y generar un verdadero cuadro de estrés de la articulacion del
pubis. Ha permitido profundizar y disefiar mejor sus estrategias preventivas y

terapéuticas'® *°.

El nombre de osteitis del pubis (OP) parece ser el mas utilizado a nivel
internacional, aunque creemos que el de osteopatia dinamica del pubis (ODP)
es una denominacion mas adecuada, de gran tradicion en nuestro pais y por

eso la mantenemos.



La ODP es mas frecuente en los deportistas que corren y sobre todo en los
deportes en los que se chuta el balén, como el futbol europeo, americano o
australiano. La incidencia lesional en la poblacion deportiva general se
encuentra entre el 0,7 y el 7% de lesiones deportivas y concretamente el futbol
entre el 3y el 5% " 81819,

El diagnostico precoz no es facil pero si necesario, puesto que la ODP
evoluciona hacia la cronicidad prolongando durante mucho tiempo la vuelta a
la practica deportiva. Normalmente el cuadro empieza con dolores inguinales a
nivel de la insercion de la musculatura aductora y evoluciona hacia un dolor
supra pubico a nivel de la insercién del misculo recto anterior abdominal %*°.
La ODP es un cuadro clinico severo, que requiere de un largo tiempo de
rehabilitacion y de una recuperacion completa que se encuentra entre los 2
meses y el afio #"?'*1%Y Con las importantes consecuencias de salud y
econOmicas para el deportista y el club que esto comporta, por lo que sera otro

motivo de interés de este proyecto.

El diagnostico diferencial es amplio y abarca desde la patologia uroldgica,
infecciosa o degenerativa, hasta la propiamente relacionada con la practica del
deporte. En el diagnéstico diferencial se encuentran las lesiones propias de la

musculatura abdominal y aductora, asi como la hernia inguinal.?"16:2021,

La efectividad de gran parte del los protocolos del tratamiento de la ODP no ha
mostrado gran evidencia cientifica, pero la mayoria apuestan por el tratamiento
conservador y solo en los casos mas rebeldes se apuesta por el tratamiento

5, 7,16,19-22

quirdrgico. Este tratamiento debe ser multidisciplinario, es decir,

tienen que participar en él distintos profesionales y debe ser bien gestionado.

Por otro lado, el reposo deportivo sera normalmente imprescindible y
dependera del nivel de afectacion,... y a menudo sera dificil convencer a los
deportistas de su importancia por el bien de la evolucién del cuadro?®??%
Importante parametro en el mundo del deporte y de estudio en este proyecto.

La reincorporacion a la practica deportiva se hara de forma muy progresiva y se
pasara a una nueva fase so6lo cuando se hayan alcanzado los obijetivos

preestablecidos.



Respecto a la prevencion, habrd que establecer una estrategia preventiva
individualizada en cada caso, teniendo en cuenta los factores de riesgo propios
de cada deporte, los gestos deportivos especificos mas lesivos, asi como los

factores de riesgo intrinsecos de cada deportista®

Las antiguas teorias defendian como Unica causa desencadenante de la ODP
el desequilibrio generado entre los muasculos aductores y los musculos
abdominales® (visién local). A Otros autores que ven esta disfuncién local como
el fin de una cadena donde el otro extremo es la causa de la ODP* (visién
global). Con la aparicion de nuevos conceptos como: (inestabilidad,
desequilibrio lumbo-pélvico,...), se abrié un nuevo marco de estudio a la hora
de entender a la ODP. Hasta las nuevas teorias en el mundo del deporte, en el
que se estd sometido a constantes traumatismos, y estos van provocando tanto

12°.Otros autores realizan

126,27

disfunciones a nivel de las ASI y SP como a nivel dista

este abordaje mas global a partir de un “modelo integrado de la funcién

Segun literatura consultada, se han descrito factores de riesgo intrinseco y
extrinseco que pueden predisponer a deportistas profesionales® y a futbolistas
en particular®® a sufrir ODP. Y el diagnéstico se realizara teniendo en cuenta: la
clinica, la exploracién fisica y los estudios radiolégicos complementarios, Si

bien el “gold standard” sigue siendo la exploracién clinica® 332,

Por otro lado la Osteopatia puede ofrecer un amplio abanico de cobertura a
toda esta disparidad de etiologias, clinicas,... tanto a nivel local como distal.
Quedando reflejado por numerosos autores en sus manuales, tratados,
modelos de diagndstico y tratamientos,...3*3>%_ A partir de la aplicacion de un
TMO se puede ayudar a mejorar este cuadro clinico de dolor, limitacion de la
movilidad y de tensiones, generadas por la propia ODP.

Este TMO consta de unos Test osteopaticos globales y especificos de
exploracion y de unas Técnicas osteopaticas para tratar las diferentes
disfunciones a nivel: (estructural, funcional, fluidico, visceral, craneosacral y
psicoemocional). Previa profunda anamnesis, exploraciéon fisica y exploracién

palpatoria.



Es muy importante a la hora de valorar la zona pélvica no dar por sentado que
todos los dolores producidos en esta, estan en relacion con un dolor muscular,
pudiendo ser este de tipo psicoemocional, viscerosomatico,... De tal manera
gue debemos de escuchar muy bien lo que nos dice el paciente ya al entrar, en

la anamnesis y con sus gestos y movimientos.

El autor utilizé los 10 puntos de cribado de Mitchell por ser actualmente de los
pocos test validados, conocidos por todos y faciles de reproducir. Al igual que
la inclusién de las Técnicas de Energia Muscular TEM ya descritas por el
propio Mitchell en 1958 y utilizadas posteriormente por otros autores en sus
trabajos®. Y junto al uso de otros test mas especificos*’.

Para la exploracion abdominal se buscaron elementos compatibles con
disfunciones somaticas TART®®. Entendiendo al cuerpo como un todo que
pretenden identificar y tratar elementos somaticos en pacientes con
alteraciones musculo esquelético y visceral. Recogidos todas ellos en los

Fundamentos de Medicina Osteopatica®.

Si bien en la literatura consultada pueden encontrarse revisiones sobre la ODP
en la practica deportiva, los estudios sobre el tratamiento de la ODP en
deportistas de elite son escasos®'®'°. Y escasos con abordaje osteopatico.

Pero si que podemos encontrar estudios que por separado, relacionan
diferentes disfunciones presentes en la ODP e intercomunicadas entre si>>%%43,
De la misma manera que existen estudios que también por separado, estudian
la interrelacion de estas disfunciones a otros niveles y con diferente origen:

musculo esquelético, neurosomaticas o viscerosomaticas, ...** 4°-°2,

El objetivo de este proyecto ha sido analizar los resultados obtenidos tras la
aplicacién de un TMO a un deportista profesional, de 21 afios, diagnosticado
previamente de ODP grado (IV), dentro del marco especifico del deporte de

elite y seguiin unos criterios previamente consensuados.



Los objetivos globales de este proyecto de investigacion fueron:

- Valorar la aplicacion de un TMO como una opcion valida a la hora de tratar a

un deportista profesional, diagnosticado previamente ODP grado (IV).

- Analizar los resultados obtenidos y compararlos con otros estudios para

reducir a ser posible los plazos de tiempo para la reincorporacion deportiva.

- Disminuir o eliminar el dolor y mejorar la clinica, movilidad lumbo-pélvica y

poder evitar la cirugia como opcién de tratamiento en la ODP.

Los obijetivos terapéuticos del TMO aplicado fueron®:

- Evaluar asimetrias, restricciones motoras y anomalias en los tejidos
asociados con reflejos viscerosomaticos por trastornos homeostaticos.

- Disminuir o eliminar el dolor.

- Suprimir las restricciones segmentarias de los movimientos.

- Modificar el Patron de disfuncion dominante, los movimientos miofasciales
y los segmentos vertebrales implicados.

- Reducir o eliminar la facilitacién segmentaria y puntos hipersensibles.

- Mejorar la funcién de los 6rganos y otras estructuras

- Mejorar la funcionalidad correcta vascularizacion y conexién Neuroldgica.

- Eliminar las tensiones y bloqueos provocados por factores agudos o

cronicos, originados tanto en el plano parietal, psicolégico o visceral.



2. MATERIAL Y METODO:

2.1. DESCRIPCION DEL CASO ESTUDIO

El paciente fue escogido de entre un grupo de deportistas profesionales, que
cumpliera los siguientes requisitos: joven, a priori sano y diagnosticado de ODP
en un grado avanzado de la misma, concretamente en grado IV. Por el Servicio
meédico central del club, siguiendo unos criterios de inclusién en el estudio

preestablecidos que fueron:

- No haber sufrido ningin accidente de trafico en los ultimos 6 meses
- Diagnosticado de ODP, Segun la clasificacién de Rodriguez et al’

- Cumplir los criterios de Verrall et al*®

(dolor inguinal uni o bilateral,
palpacion dolorosa de la SP y test de Gap positivo)

- Poder realizar un TMO cada 20 dias (+/- 3 dias)

- Determinar y seguir la evolucién del dolor mediante una escala Ritcher®*.

- Confirmacién diagnéstica mediante exploraciones complementarias®*%2>°3

- Descartar otras patologias asociadas capaces de interferir el TMO.

- Previo consentimiento informado del propio deportista.

El Caso estudio, es el de un deportista de 21 afios de edad, jugador profesional
de futbol sala, que relata la aparicion unos sintomas sugestivos de ODP
durante el mes de Junio del 2011. Ya en la recta final de la competicion, tras
notar fuerte pinchazo durante el transcurso de un partido al realizar un fuerte
chut con su pierna derecha, que es etiquetado de lesion aguda de cadera.

Después de unos dias de reposo deportivo retoma progresivamente a la
actividad fisica, al mismo tiempo empieza a referir unas molestias de
instauracion progresiva en cuanto a zonas e intensidad, presentandose primero
a nivel supra abdominal derecho con irradiacion sobre aductor medio derecho y
a rama pubica de la SP. Que desaparecen con la llegada del periodo

vacacional y la disminucion de la actividad fisica.



Pero es a partir del inicio de la siguiente pretemporada el (12.07.12), cuando
las molestias abdominales se vuelven a manifestar coincidiendo con el reinicio
de los entrenamientos, con unas cargas de trabajo muy importantes (a doble y

triple sesion diaria).

En la anamnesis realizada destacar que el paciente refiere:

- No haber sufrido ningan accidente o importante traumatismo

- Varios episodios de lumbalgias de repeticion, durante el altimo afio

- Una rotura parcial del menisco externo de la rodilla derecha intervenido
por artroscopia con meniscectomia subtotal en el (2007), y en la que
presentaba un discreto flexum de rodilla.

- Una rotura miotendinosa a nivel de 1/3 superior insercional del Biceps
femoral derecho un afio después (2008), y un esguince del LLE (II)
tobillo derecho en el (2011).

- Sin antecedentes familiares destacables, ni ninguna otra afectacion de
sistemas conocida.

- Destacar que durante todo el tratamiento el jugador presentd un estado
de nerviosismo y de ansiedad remarcable dada la evolucién anterior de

su lesion y ante la incertidumbre del nuevo TMO.

En un inicio estas molestias estdn ubicadas a nivel del angulo inferior derecho
del abdomen, para pasar a ser bilaterales a las dos semanas y posteriormente
en zona pubica derecha, con irradiaciéon sobre aductor medio derecho y mas
tarde en zona pubica izquierda. Acentuandose al inicio de la actividad deportiva
y al finalizar los entrenamientos.

De forma progresiva el dolor se agudiz0 adquiriendo caracteristicas
inflamatorias e interfiiendo el ritmo suefo-vigilia del jugador. En estos
momentos el paciente referia grandes dificultades para entrar y salir de un
coche y al estornudar, acompafiadas de un dolor difuso de quemazoén y
sensacion de “fatiga” en toda la regién pubiana.

Como consecuencia de este cuadro el jugador ha de suspender cualquier tipo
de actividad fisica. Durante este periodo de tiempo y dado que estaba

realizando la pretemporada, sigue un tratamiento farmacoldgico basado en



AINES esporadicos, un protector gastrico y un tratamiento de fisioterapia, que
después de varias semanas de aplicacion, no dan los resultados esperados.
Llegados a este punto el médico responsable solicita estudio radiolégico para

determinar el alcance mediante: Gamma grafia 6sea y RM. (Imagen 1)

Imagen 1.- RM. Coronal de Pubis

Los hallazgos obtenidos se clasificaron en funcion de los criterios de
Kunduralicioglu®®, Cunningham®?, Zoga®' y Balius®. Y siguiendo los criterios de
Verrall*® para determinar el grado el deportista fue diagnosticado de ODP en
una fase (IV) segun la clasificacién establecida por Rodriguez et al°.

Los resultados de las pruebas de imagen realizados fueron de un estadio

radiologico Il y unos estudios isotépicos y RM positivos (++) en pubis y SP.

Una vez diagnosticado de ODP en grado (IV) es presentado el Caso en sesién
clinica una semana después, para determinar cual tendria que ser el
tratamiento de eleccion. Tras la evolucion y fracaso de anteriores tratamientos,
se proponen a la cirugia como la opciéon de eleccién, mediante la aplicacion de
una Tenotomia bilateral y la colocacién de una malla abdominal por parte de
los traumatologos cirujanos. Argumentando que “una vez eliminado el causante
del dolor, eliminado el problema de raiz”.

Al mismo tiempo se propone la aplicacion de un TMO como opcion terapéutica,
argumentando la nula agresividad del TMO, que se mantendrian intactos los 2
musculos aductores medios y los oblicuos del abdomen (primordiales para un

jugador de futbol sala profesional).



Del mismo modo que las técnicas a utilizar en el TMO, estarian muy en sintonia
con la patologia a tratar, basadas en los propios principios de la osteopatia®*2.
Facilitando asi su rapida readaptacion a la alta competicion, parametro también
muy importante en el mundo del deporte profesional y que en ningun caso iba a

ser superior al tiempo del de la opcion quirurgica.

Dicha propuesta de TMO fue aceptada en sesidn clinica y tras la posterior
informacion y consentimiento por parte del paciente, se inicia la aplicacién del
ler TMO el (08.08.12), basado en unos Test de Valoracién y unas Técnicas
Osteopéticas ya descritas, como tratamiento:

A la exploracion presenta un marcado patrén compensatorio Anterior de hemi
cuerpo derecho con un astragalo derecho medial, una rodilla en flexum con
rigidez articular, un iliaco y sinfisis pubica Anterior y descendida, junto a un
sacro izquierda/izquierda que generan una falsa pierna larga derecha.

Destacar un Psoas-lliaco, Piramidal y Ligamentos sacro-ciaticos en espasmo
con disfuncion en grupo L1-L4 en lateralizacién y rotacion izquierda y L5-S1.
Hombro derecho en ante pulsion y descendido sobre la cavidad toracica, con
un diafragma en espasmo y descendido sobre el higado. Movilidad en lentecida
del higado, intestino y unos ligamentos redondo y falciforme muy tensos.

En opinion del autor dicha disfuncion podria estar provocando un déficit
fluidico, de aporte sanguineo a la resta de visceras abdominales y pélvicas,
generando la sensacion de fatiga que referia en la anamnesis inicial.
Disfunciones aisladas de D8-D9, D6, C3-C5 Y C2, junto a una tension en base
occipital mayor en lado derecho.

Dolor a la palpacién de las ramas del pubis, al estiramiento en flexion de 60° de
los aductores y a la contraccion isométrica. Destacar la importante congestion
en el angulo umbilical, abdominal superior y inferior derechos, con un exceso
de tensién a nivel del Duodeno, de las fascias de Treitz / Told y de las asas
intestinales inferiores y mediastino.

El dolor somatico, muy localizado en el angulo umbilical derecho y fosa iliaca
derecha, se combinaba con un dolor supra pubico sordo y profundo de tipo
visceral con valor (9) en una escala del dolor (0 al 10), de menos a mas dolor

mecanico referido de forma esporadica a zona lumbar y a ASl y SP.



El 2° TMO se realiza a los 21 dias, el (28.08.12) presentando una notable
mejoria del dolor de tipo nociceptivo y de las tensiones y movilidad de las
disfunciones presentadas. Con un dolor profundo, opresivo, de quemazén en
angulo hepatico y umbilical derecho que persistia con valor (6).

Ante la persistencia del dolor localizado en zona abdominal derecha y de la
apariciéon de un nuevo vector, claramente dominante en sentido caudal de a
fuera hacia a dentro en cadera derecha. Con una palpacién endurecida y de

contractura alrededor de esta.

Se pone en conocimiento del médico responsable de la seccion realizar una
ECO abdominal exploratoria sobre la zona el mismo dia. Esta revelaria una
anomalia a nivel del musculo recto anterior derecho del abdomen en su 1/3

medio de 0,65 x 1,40cm (Imagen 2).

A 0,65cm

Imagen 2.- ECO. Abdominal (rotura miofibrilar del Recto Anterior)

Una vez etiquetada la disfuncién de ruptura miofibrilar del 1/3 medio del recto
anterior del abdomen con una cicatriz fibrosa, se pasa a realizar el segundo
TMO sobre las disfunciones ya comentadas y mas especifico sobre la cicatriz
retractil. Con estiramientos superficiales y profundos, junto a una serie de
técnicas funcionales de relajacion a nivel parietal y visceral sobre duodeno,

ligamento redondo y falciforme, fascia de Told y asas intestinales.
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El 3er TMO se realiza a los 21 dias el (17.09.12), a la exploracion presenta una
notable mejoria de todo el cuadro global referido, donde a demas de las
anteriores mejoras en cuanto a la movilidad global y también tensién a nivel
local sobre la cicatriz donde refiere molestias con valor del dolor (3).

Conjuntamente al tratamiento de las disfunciones ya presentadas se incluye un
tratamiento sobre el hombro derecho en ante pulsién y descenso y del atrapa
miento del paquete vascular y neurolégico, junto a la contractura de la
musculatura accesoria del cuello en escalenos derecho al mismo tiempo que

tratamos las disfunciones a nivel de C2 y C3-C5 y del diafragma en espasmo.

El 4° TMO vy ultimo se realiza a los 22 dias el (08.10.12), presenta ya una
ausencia total de las molestias tanto a nivel abdominal, ASls, SP, lumbo-
pélvico o de cualquier tipo. Sin presencia ya de los patrones de tensién
dominantes. Con mejora notable a la palpacion y tension de la zona cicatricial.

Antes de ser dado de alta se realiza una ECO control, en la cual se aprecia una
correcta alineacion de todas las fibras musculares y una disminucion de los

puentes fibrosos presentes en esta.

El paciente recibié el alta médica a los 2 meses de tratamiento con fecha
(10.10.12), tras haber realizado una ECO de control, que confirma la correcta
alineacion de las fibras. Y de estar totalmente asintomatico y una vez
superados unos test clinicos, osteopaticos vy fisicos para su reincorporacién al

equipo. Ya descritos en la metodologia.

Se establece un protocolo de seguimiento osteopatico posterior cada 20 dias
para el control de las disfunciones ya tratadas y de la cicatriz a nivel abdominal.
Hasta la fecha se han podido realizar dos controles posteriores, donde se han
podido confirman los buenos resultados obtenidos en los anteriores TMO una
vez finalizados y su posterior incorporacién total a la alta competicion jugando

su primer partido a los 3,5 meses.
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2.2. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

El procedimiento seguido una vez diagnosticado correctamente de ODP en
grado 1V, fue iniciar la aplicaron del TMO para su tratamiento, consistente en
unos Test de Exploracién y en unas Técnicas Osteopaticas:

Valoracion Global: 3¢

- Los 10 puntos de Valoracion de Mitchell*

- Test de observacion al entrar, de la marcha y de la estética

- Test de escucha en: bipedestacion, sedestacion, decubito y abdominal

- Andlisis de la flexion lateral de la columna en bipedestacion

- Andlisis de la flexién en bipedestacion y sedestacion

- Andlisis de las extremidades superiores en sedestacion

- Rotacién y flexién lateral del tronco en sedestacion

- Movilidad cervical en bipedestacion y sedestacion

- Movilidad de la caja toracica en decubito supino

- Movilidad de las extremidades superiores y inferiores

- Palpacién y Observacion abdominal por 10 cuadrantes y el (TART):
Hipersensibilidad, asimetria, restriccion, cambios de textura de tejidos.

- Test neuroldgico de exploracién global

- Tipo de dolor: (agudo, sordo, quemazén, eléctrico, irradiado)

Valoracion Especifica: 3% 3728

- Test de escucha en bipedestacion, sedestacion y decubito supino

- Test de elevacion de las dos piernas unilateralmente

- Test de compresion antero-posterior de las ASls

- Test de movilidad y palpacién de las ASIs y SP

- Test de palpacion: (espinas iliacas Ant-Inf, Post-Sup, ramas pubianas)
- Test de Guillet, en bipedestacion y sedestacion

- Test de longitud de extremidades inferiores (pierna larga o corta)

- Test especifico visceral de la movilidad y de la motilidad

- Test neuroldgico: (segmentario, reflejos, radiculalgias, cefaleas)

- Para la exploracién abdominal y disfunciones somaticas TART>®
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Las Técnicas Ostepaticas incluidas para tratar el abdomen fueron: %

Las estructuras vertebrales lumbares por su relacion somética abdominal,
mejorando funcionalidad, riego sanguineo, funcion nerviosa

Elevacion costal por inhibicion para vertebral

Liberacion del diafragma toracico y pelviano y opérculo toracico

Técnicas de energia muscular TEM**

Técnicas sobre los puntos gatillo miofasciales

Técnicas directas y indirectas sobre el abdomen

Liberacién del ligamento falciforme disminuir tensién sobre higado
Liberaciones mesentéricas

Normalizacién de falsas piernas largas o cortas

Equilibrar cintura lumbo-pélvica con la anteriorizacion/posteriorizacion,
apertura/cierre o superioridad/inferioridad de iliacos respecto al sacro
Normalizacién de la sinfisis pubica en antero-inferior, postero/superior o
simplemente superior o inferior

Normalizacién del posicionamiento del sacro respecto a los lliacos
Técnicas globales osteopaticas de movilizacién visceral

Relajacion y estiramiento de las principales cadenas

Técnicas de estiramiento de cicatrices y de las partes blandas®*

El diagndstico diferencial utilizado para discriminar trastornos localizados a

distintos niveles, que deben diferenciarse de la propia ODP fueron: 3

Tendinosis, roturas o elongaciones musculares: aductores, Oblicuo, recto
Patologia del musculo psoas-iliaco (bursitis, tendinitis, abscesos,...)
Hernia del futbolista (sports hernia), hernia inguinal o abdominal
Trastornos genito-urinarios (prostatitis, epididimitis, salpingitis,...)
Disfunciones de las ASIs o de la SP

Fracturas de estrés del anillo pélvico

Patologia coxofemoral intra-articular: (osteocondritis, artritis, choque
femoro-acetabular), periarticular: (periartritis calcica, miositis osificante).
Sindrome de atrapamiento del nervio obturador o del nervio femoral
Discopatia o Sindromes facetarios de columna.

Tipo de dolor: (nocioceptivo, somatico referido, irradiado, radicular,

quemazon, agudo, sordo, profundo, superficial,...)
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Las pruebas complementarias utilizadas para la clasificaron, fueron en funcion
de los criterios de Kunduralicioglu®, Cunningham®, Zoga®'y Balius”.

Para su diagndstico se siguieron los criterios de Verrall*®

para determinar el
grado de la lesion, siendo diagnosticado de ODP en una fase (IV) segun la

clasificacién establecida por Rodriguez et al®.

Para la vuelta definitiva a la alta competicion, una vez realizados los 4 TMO
completos y ser dado de alta por el médico responsable de la seccion. Se
aplicaron unos criterios clinicos, osteopaticos y fisicos para la vuelta definitiva a

la alta competicion.
Criterios Clinicos para la reincorporacion al equipo:

- Palpacion no dolorosa de la SP y de sus ramas.

- Test de Gap® negativo (periodo asintomatico > 1mes)

Imagen 3.- Test de Gap®

- Ausencia de dolor al estiramiento o a las contracciones isométrica,
concéntrica o excéntrica de los masculos aductores y abdominales.
- Buena tolerancia a los ejercicios de refuerzo propuestos y realizacion

completa de toda la pauta especifica de compensacion sin molestias.
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Criterios osteopaticos para la reincorporacion al equipo:

- Valoracion osteopatica negativa, respecto a la correccion de todas las
disfunciones osteopaticas presentadas, segun los objetivo terapéuticos

- Dolor= 0 en una escala numérica del dolor del (0 al 10)**, de menos a mas
siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el maximo dolor.

- Test provocacién dolor pélvico de las ASI por saturacién del sistema*?

O,

Imagen 4.- Test de provocacion dolor Asis®

- Test de ASLR sirve para medir la disminucién de la funcién a la hora de
transferir las cargas de las EEIl. al tronco. Paciente en Decubito Supino

levanta la pierna 20cm. por encima de la camilla®.

Imagen 5.- Test de ASLR>

Criterios Fisicos para la vuelta a la alta competicion:

- Consecucién de tiempos e intensidades parecidas a las previas a la lesion
(coursse navette y carrera continua de 20’ a 3 ritmos).

- Haber realizado un minimo de 7 sesiones de entrenamiento con el resto
del equipo a maximo rendimiento y sin molestias.

- Haber realizado como minimo un partido amistoso con el equipo.

- Realizacién de abdominales en fase excéntrica / concéntrica sin molestias

(2 series / 7 repeticiones).
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3. RESULTADOS

Tabla 1.- Cuadro cronolégico de la evolucion del TMO aplicado, (en semanas)

12 22, 32, 43, 52, 62.
NUmero de Sesion Sesion Sesion Sesion  ALTA Sesion Sesion
Sesiones 1°TMO  2°TMO  3°TMO  4°TMO MEDICA  control  Control

Fechas TMO 08.08.12 28.08.12 17.09.12 08.10.12 10.10.12  29.10.12 10.10.12

Valor del Dolor 9/10 6/10 3/10 0/10 0/10 0/10
Resultados Test
Osteopatiocos Test: + Test: + Test: - Test: - Test: - Test: -
Ecografia ECO 13(ECO) 23(ECO)
(*) (**)
Observaciones: Fin del Incorpora Juega
reposo cion al Partido
deportivo Equipo Oficial

(*): 12 ECO: Rotura del Recto Anterior derecho del Abdomen. (**): 22 ECO: Mejora y disminucién de la fibrosis en cicatriz retractil.

Test Osteopaticos (+) o (-): Descritos en los criterios de validacion en pagina 10 y 11 de la metodologia.

1° TMO se realiza el (08.08.12), basado en unos Test de Valoracién y unas

Técnicas Osteopéticas ya descritas como tratamiento. Presentando:

Marcado patron compensatorio Anterior de hemicuerpo derecho

lliaco y sinfisis pubica Anterior y descendida, sacro izquierda/izquierda
gue generan una falsa pierna larga derecha.

Destacar Psoas-lliaco, Piramidal y Ligamentos sacro-ciaticos en espasmo
con disfuncion en L1-L4 lateral y rotacion izquierda y L5-S1

Astragalo derecho medial, una rodilla en flexum con rigidez articular
Hombro derecho en ante pulsion y descendido sobre la cavidad toracica
Diafragma en espasmo y descendido sobre el higado.

Movilidad en lentecida del higado, intestino y déficit de aporte sanguineo a
visceras abdominales y pélvicas, con sensacion de fatiga.

Disfunciones aisladas de D8-D9, D6, C3-C5 Y C2, junto a una tension en
base occipital derecho. Ligamentos redondo y falciforme muy tensos.
Dolor a la palpacién de las ramas del pubis, al estiramiento en flexién de

60° de los aductores y a la contraccion isométrica.
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- Congestion en el &ngulo umbilical, abdominal superior y inferior derechos,
con un exceso de tension a nivel del Duodeno, fascias de Treitz /Told y
asas intestinales inferiores y mediastino.

- Presente dolor somatico, localizado en el angulo umbilical y fosa iliaca
derecha, se combinaba con un dolor suprapubico sordo y profundo.

- El dolor es etiquetado con valor (9), en una escala del dolor (0 al 10), de

menos a mas dolor mecanico referido a zona lumbar y a ASly SP.

El 2° TMO se realiza a los 21 dias, el (28.08.12), tras la exploracion se solicita
(ECO abdominal exploratoria de abdomen, que diagnostica de ruptura
miofibrilar del 1/3 medio del recto anterior del abdomen cicatriz fibrosa).

Tras haber presentando en la explioracion:

Notable mejoria del dolor de tipo nociceptivo y de las tensiones y

movilidad global, no asi a nivel localizado en zona abdominal.

Resultado de los test de movilidad y tensién, son positivos.

Dolor profundo, opresivo, de quemazon en angulo hepético y umbilical.

El dolor referido pasa de valor (9) a valor (6).

Aparicion de un nuevo vector claramente dominante en sentido caudal de

a fuera hacia a dentro en cadera derecha.

Palpacion endurecida y de contractura alrededor de cicatriz retractil con
afectacion superficial y profunda a nivel parietal y visceral sobre duodeno,

ligamento redondo y falciforme, fascia Told y asas intestinales

El 3° TMO se realiza a los 21 dias el (17.09.12), tras la exploracion presenta:

Notable mejoria de todo el cuadro global referido y tension a nivel local

sobre la cicatriz retractil.

Resultado de los Test de movilidad y tensiones, negativo.

El dolor referido pasa de valor (6) a valor (3).

Inicio de tratamiento sobre el hombro derecho en ante pulsién y descenso
y del atrapamiento del paquete vascular y neuroldgico por la contractura

de la musculatura accesoria del cuello en escalenos.

Disfunciones estructurales de C2 y C3-C5 y del diafragma en espasmo
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El 4° TMO y ultimo se realiza a los 22 dias el (08.10.12), presentando:

- Ausencia total de las molestias tanto a nivel abdominal, de ASIs, SP,
lumbo- pélvico o de cualquier tipo.

- Resultado de los Test de movilidad y tensiones, negativos.

- El dolor referido sigue siendo de valor (0).

- No presencia ya de los patrones de tension dominantes.

- Mejora notable a la palpacion y tension de la zona cicatricial, (confirmada
por ECO control, apreciandose correcta alineacion de todas las fibras

musculares y disminucién de los puentes fibrosos).

La valoracién del Caso estudio, tras la aplicacion de un TMO en un paciente
afecto de ODP, tras la aplicacién de 4 TMO cada 20 dias (+/- 3 dias). Ha sido
gue este ayudd a la supresion del dolor y de la clinica presentada. Siendo el
resultado de los TMO progresivo en la resolucion de las disfunciones
presentadas. De tal manera que el 1° y 2° TMO fueron positivos los Test de
Valoracion respecto a la movilidad y tensiones para pasar a ser en el 3° y 4°
TMO negativos y presentar un patron de tensién sobre cicatriz en abdomen

derecho que disminuy6 a partir del 2° TMO.

De la misma manera que la intensidad del Dolor fue en el 1° TMO de (9), en el
2° TMO (6), para pasar a ser en el 3° y 4° TMO de (0). Una vez tratadas las
disfunciones generadas alrededor de la cicatriz retrctil.

Realizd un reposo deportivo de 3 semanas, inici6 la carrera continua a las 5,5
semanas, se incorporé al equipo a los 2 meses (una vez estuvo asintomatico)
y jugd su primer partido a los 3,5 meses. Finalizando todos los parametros por

debajo del tramo media que corresponde a su grado de ODP

El hecho de que los resultados obtenidos estén por debajo de la franja
recomendada no justifica por si sola para nada la efectividad del TMO utilizado,
ya que estamos hablando de un Unico deportista profesional y sin “a priori”,

ninguna otra actividad remarcable que pueda distorsionar su respuesta.
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4. DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio ha sido poder constatar que a partir de la
aplicacion de un TMO, sin la utilizacion de ningun otro tratamiento
farmacoldgico o terapia fisica, poder identificar y resolver un cuadro clinico de
la ODP en grado IV. Existe un gran nimero de estudios encaminados a valorar
la eficacia de los tratamientos en la ODP pero la amplia variedad de técnicas
utilizadas, diferencias en los disefios, distintos test utilizados para su valoracion
y la disparidad de los resultados obtenidos, dificultan en gran medida el analisis

y la extraccién de conclusiones adecuadas®®.

A pesar de representar el 14% de las lesiones deportivas, de las cuales un 62%
son de origen musculo-esquelético, un 5% hernias, un 6% de inespecificas®* %.
La mejor comprension de los elementos que forman la cintura lumbo-pélvica,
su fisiologia y de como ésta se interrelaciona con el resto de estructuras que la
rodean en la proximidad y en la distancia. Sin embargo, no existen estudios
que demuestren con evidencia cientifica una clara superioridad de ninguna de

las técnicas sobre las restantes® 24?7,

Para el diagnéstico se utilizaron unos criterios de inclusion ampliamente
consensuados en la literatura actual y unas tablas de clasificacion propuestas
por Wolin en 20062 y modificadas un afio después por Verrall et al*” en funcién
de los grados de ODP propuestos por Rodriguez et al®'®. Como base de
trabajo coman para facilitar su posterior comparacion o desarrollo de una
metodologia uniforme de trabajo aplicada a deportistas con ODP que permita
en un futuro, protocolizar los estudios y homogeneizar resultados?.

Respeto a las pruebas complementarias Zoga et al*!

presentaron un estudio
con 141 afectos de ODP a los que se les realizo exploracion con RN y permitid
detectar alteraciones del musculo recto abdominal en 64 pacientes, lesiones
insercionales en 48, patologia aductora en 15, osteitis del pubis en 8 y hernia
inguinal en los dos restantes. Casi el 60% de los pacientes presentaban edema

0seo.
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La RM es la técnica mas utilizada, con una sensibilidad del 98% y una
especificad diagndstica cercana al 100%>2. Pero su elevada sensibilidad es til
so6lo a la hora de detectar edema, geodas, hernias,... Pero no para diagnosticar
la ODP, ya que no todas las ODP cursan con edema y geodas, ni todas los
pacientes con RM con geodas y edema tienen clinica de ODP.

Esto queda reflejado en un estudio realizado por Mauren c. et al** en 98
pacientes con dolor pélvico, a los cuales se les realizé un estudio por RM y
paralelamente unos test osteopaticos, siendo estos Ultimos quienes mostraron

un indice mayor de correlacion entre la lesion y la clinica.

Destacar en este Caso estudio, que a partir de la utilizacion de un test
osteopéatico especifico de exploracion abdominal, ayud6 a detectar una antigua
lesion que en opinidon del autor probablemente fue la “lesién primaria”.
Parametro fundamental en osteopatia a la hora de poder tratar con efectividad
una patologia, y sobre la cual pudimos volver una vez tratadas las lesiones
secundarias presentadas para su resolucion final.

Esto queda reforzado en un estudio realizado a 98 pacientes con dolor pélvico
a los cuales se les realizé un estudio por RN y unos test osteopaticos, siendo
estos dltimos quienes mostraron un indice mayor de correlaciéon entre la lesion

y la clinica®, incluidos en los test de valoracion del estudio.

Algunos autores proponen la creacion de una tabla evolutiva para poder
establecer un pronéstico aproximado de la ODP?8°. Esta tabla deberfa servir
s6lo como punto de partida para definir correctamente la ODP ya que deberia
incluir otros parametros mas especificos. De la misma manera que deberian
incluirse unos plazos de incorporacion aproximados a la actividad deportiva
(return to play). Parametro fundamental en el deporte de profesional si
tenemos en cuenta lo que supone este, econdmica y deportivamente para el
club y para el deportista.

Que en el Caso a estudio afecto de ODP en grado 1V, precisaria de 4 a 5
meses para su reincorporacién®®®. Este finalizé6 por debajo del tramo que le

correspondia por su grado de ODP a los 3,5 meses.
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El hecho de que los resultados obtenidos estén por debajo de la franja
recomendada no justifica por si sola para nada la efectividad del TMO
utilizado, ya que estamos hablando de un Unico deportista profesional, joven y
sin “a priori” ninguna otra actividad remarcable que pueda distorsionar su

respuesta.

Otro tema motivo de controversia y de estudio en este proyecto, es el del
periodo inicial de reposo deportivo que se precisa. Este suele ser variable
dependiendo de la presencia de factores como la edad, morfologia, tipo de
deporte practicado, momento de la temporada. Pudiendo ir desde las 3

semanas hasta los 4 meses en funcién del grado de la lesign?3#1221:22,

Existen muchos otros estudios dispares que utilizan otros tratamientos
convencionales como las infiltraciones locales con glucocorticoides, que se han
utilizado con buenos resultados a corto plazo, pero con malos resultados a
largo plazo en algunos deportistas®. Los ultrasonidos pulsatiles a baja
frecuencia a (<0,1 w/cm2) se han empleado también con resultados dispares y
poco claros®®.

Incluso se han utilizado shorts de neopreno con el objeto de mejorar el dolor
inguinal de los pacientes, pero este tipo de tratamiento parece tener un papel
mas bien de complemento en las fases finales de incorporacién a la actividad
deportiva, que no de tratamiento como tal®’.

Otro pardmetro de interés en el estudio es el del inicio de la carrera y el de
incorporacion al equipo, ya que estamos analizando el Caso en el deporte de la
alta competicion, donde por cada semana de inactividad se necesita dos mas

para recuperarla. Estudios como los de Macintyre et al*®

con 189 deportistas
con ODP confirmaban largos procesos de recuperacion, la posibilidad de poder
acortar los es otro de los pardmetros de interés a valorar por este proyecto de
investigacion.

En el Caso estudio estuvo 3 semanas de reposo, también por debajo de la
media segun la franja (de 4 a 24 semanas), de 5,5 semanas para el inicio de la
carrera y de 2 meses para la incorporacion al equipo. Todos estos valores por

debajo de la franja media, seguin estudios analizados?®>** 2223,

21



Algunos autores proponen aun el tratamiento quirargico como opcién en casos

Complejoss’ 10,14,23,29,43

, especialmente en aquellos pacientes con mayor tiempo
de evolucion y post fracaso de otros tratamientos. Como en el Caso estudio
gue nos ocupa, que tras el fracaso de otros tratamientos conservadores, se
propuso realizar el quirdrgico.

La mayoria de estudios coinciden en que inicialmente el tratamiento inicial debe
ser siempre conservador, ya que los periodos de recuperacion con tratamiento

quirdrgico son mayores y mas complejos.

A la hora de buscar bibliografia sobre el tratamiento no aparecen estudio con
un enfoque global. Si bien aparecen estudios que por separado introducen
conceptos a tratar en la ODP, como el de inestabilidad pélvica ILP, Cowan et
al**, o la pérdida de la activacién muscular en sujetos con dolor inguinal. Hides

et al®® lo hacen con el dolor lumbar. Ferreira et al*® con el dolor a nivel de la

|47

cintura pélvica. Hungenford et al** con la afectacion de los musculos multifidos.

Danneels et al*® y Moseley et al*

|50

con el dolor pélvico después del embarazo y

1! con las alteraciones de las ASls.

finalmente Vleeming et al® y Mens et a
Esto confirma la variedad y complejidad de la patologia, por lo que a la hora de
plantear su tratamiento, este forzosamente tendra que tener un enfoque des de
la globalidad. Y no s6lo a nivel local de las ASI’'s o SP tratando la hipo o
hipermovilidad o relajando los ligamentos sacro-lumbares y sacro ciaticos y

disminuyendo el dolor.

El tratamiento por tanto debera perseguir unos objetivos claros, tanto a nivel
local como distal y des de la vision de la “triple lazada” (estructura / funcion,

fluidica y neuroldgica)*®°*5152,

Buscando reequilibrar tensiones musculo
esqueléticas, el control neuroldgico, mejorando asi el movimiento de los
fluidos, el aporte de oxigeno y nutrientes hacia los 6rganos y areas
restringidas facilitando el drenaje linfatico.

De la misma manera que a la hora de escoger las técnicas se valoro el hecho
de que estas estuvieran estrechamente relacionadas con el sobre uso o abuso
mecanico, la tension postural o miofascial, contracturas,... del sistema musculo

esquelético. Muy frecuentes en el dia a dia del mundo del deporte profesional.
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Como en el Caso que nos ocup6 también sobre viene de la sobre demanda
estructura-funcion y de los mecanismos fisiol6gicos que de esta se generan
provocando la disfuncion somatica con conflicto, no sélo a nivel masculo
esquelético si no también fluidico y neural. Y provocando un reflejo de tipo
viscerosomatico / somatovisceral.

En amplias revisiones?>458-6°

se destaco la importancia de las ASIy SP como
parte fundamental de un sistema de integracion funcional y su trascendencia en
el mantenimiento de la estabilidad lumbo-pélvica (ELP), que no pasé
desapercibida a principios de siglo ya para Still*” profundo conocedor de la
anatomia y la fisiologia humana. En la década de los 90, Vleeming et al o Poley

et a|26,27,60,61

aportaron con su recopilacion de estudios un nuevo concepto de
integracion de las conexiones existentes. Establecieron una estrecha relacion
entre el exceso de rigidez y la pérdida de movilidad de las ASIsy de la SP y la

posterior aparicion de dolor pubico y defectos en control neuroldgico de la ELP.

Si bien no existe una Unica maniobra o exploracion que permita por si sola el
diagnostico de las alteraciones de las ASls, su importancia en el mantenimiento
de la ELP justifica el maximo esfuerzo para su correcto diagndstico® %>, De
agui que al confeccionar el protocolo de valoracion, ademés de los 10 puntos
de Mitchell al autor afiadiera varias técnicas especificas para la valoracion de
las ASIs y de la SP. Algunos establecen ademas las diferencias pélvicas entre
hombres y mujeres, siendo la amplitud articular del sacro menor en los
hombres que en las mujeres®.

Otros estudios analizan los movimientos reciprocos de las ASIs y su papel
fundamental en la ELP, demostrando el cierre de las ASIs en carga y
desaconsejando el test de evaluacion en flexion de cadera en bipedestacion

por activacion muscular®*®°,

En un estudio retrospectivo, Daly et al®®

valora los cambios producidos a nivel
de las ASI y de la SP en 100 mujeres embarazadas; 23 presentaban
lumbalgias espontaneas y 11 dolor sacro iliaco y subluxacion. Tras la
aplicacién de un TMO 10 de las 11 embarazadas con dolor y subluxacion

previa se mantenian sintomaticas.
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Probablemente los estudios més importantes y determinantes a la hora de
valorar las ASIs son los que utilizan la RSA. Esta técnica, de gran valor a la
hora de hacer mediciones, permite demostrar el movimiento de la ASIs in vivo.
En uno de estos estudios, la distancia entre las espinas iliacas postero-
superiores podia variar hasta 0,4 mm en funcién de la posicién del cuerpo®’.
Estudios anatémicos con pelvis frescas de cadaver®®® demostraron la
importancia de los ligamentos que rodean a las ASIs. Estos estudios
corroboran su papel principal y permiten entender el posicionamiento del sacro,
de manera que la nutacion estaria provocada por la tension del ligamento
sacro-tuberoso y la contra nutacion por la tension del ligamento sacro iliaco
dorsal. Muchos de estos ligamentos estdn enlazados con determinados
musculos por lo que modificando la tension de estos actuariamos de forma
indirecta sobre las ASIs modificando la biomecanica de la pelvis y de la
columna lumbar?.

Los musculos conectados a este sistema de fascias van desde el trapecio al
dorsal ancho, pasando por los oblicuos y los gluteos mayor y medio. Un claro
ejemplo de esta interconexion la constituye el Caso estudio que nos ocupa
entre sus antecedentes destacaba una intervencién de rodilla y rotura
miofibrilar del Isquiotibial unos afios antes de la ODP.

En este tipo de patologia los cambios biomecanicos producidos sobre la rodilla
se compensan con una sobre solicitacién de los musculos isquiotibiales en su
funcién de freno del fémur sobre tibia; de forma adicional la estrecha relacion

del biceps femoral con el sacro-tuberoso limita la nutacién del sacro®" %,

Algunos estudios cuestionan la existencia real de la “subluxacion” del sacro,
Tullberg et al utilizando TMO y RSA en 10 pacientes con afeccion severa de las
ASls, fue incapaz de demostrar cambio alguno en el espacio de las ASls
después de la aplicacion de técnicas de manipulacién osteopaticas’*.

Este estudio plante6 dudas sobre el concepto subluxacion sacro iliaca, pero
gue en ningun caso pueden llevar a cuestionar la evidencia de los resultados
exitosos de la aplicacion de unas técnicas de manipulacion ampliamente
validadas y si el concepto como tal siendo mas que una bisagra una plancha de

carbono, sometida a numerosas tensiones.
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Otro aspecto comun puesto de manifiesto en las anteriores revisiones® >

y
gue todos los autores enfatizan es la necesidad de incluir, al margen de otros
tratamientos, una pauta de refuerzo de los musculos encargados de la
estabilizacion de las ASIs y de la SP para realizar una correcta transferencia
de fuerzas desde las extremidades’. Esta transferencia se realiza a través de
la cintura lumbo-pélvica por la accién optimizada muscular y ligamentosa
(musculos transverso abdominal, oblicuos, recto abdominal, multifidos y
diafragma pélvico y respiratorio) "y por la accién respiratoria de estos sobre el
sacro’®. Este aspecto se convierte en imprescindible si el paciente que
tratamos es un deportista profesional obligado en poco tiempo a realizar

esfuerzos al maximo nivel.

Una de las principales funciones de la region lumbo-pélvica es la de mantener
la funcionalidad de los 6rganos y visceras contenidas y favorecer una correcta
irrigacion, control neuroldgica y la transmisién de las cargas generadas por el
peso corporal y por la gravedad durante la bipedestacion y la marcha”.
Posteriormente se plante6 la importancia del momento de activacién muscular

47-49,74-80

preciso , que analizé el concepto de co-contraccion o no muscular y su

relacién con el dolor de espalda como un “desajuste neurologico” "98%82,
Como el Caso estudio que sufria episodios de lumbalgia aguda por desajustes

en el impulso nervioso y de la ELP.

En una reciente revision, Jordan®® remarca la importancia de mantener
cerrados los huesos de la pelvis mediante lo que llama fuerza de cierre. En
este caso, el musculo multifido actia mas como un estabilizador de la columna
lumbo-sacra. La co-contraccion de diferentes grupos musculares milisegundos
antes que actue el resto de musculos implicados en el movimiento, es lo que se
denomina control neurolégico. Todo esto, combinado con la contraccion del
diafragma respiratorio, pélvico y clavicular confiere estabilidad a la cavidad
abdominal comportandose de forma similar a la de un cilindro semirigido en
equilibrio a través de las fascias renales, dorso-lumbares,....

El déficit de alguno de estos musculos es capaz de alterar este labil equilibrio y
provocar dolor lumbar al aumentar la presion intra abdominal, la tensién de la

fascia toraco-dorsal y la rigidez articular®.
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La aparicion de una cicatriz en proceso de fibrosis e isquemia tisular, como
ocurrio en el musculo recto anterior del abdomen derecho del Caso estudio
podria haber generado la disfuncidbn somato-estructural responsable de los
cambios en la presion intra abdominal, del patrén compensatorio anterior de la
extremidad inferior derecha y de la fijacién del duodeno y mesenterio.

Esta circunstancia provocaria importantes disfunciones somato-viscerales
locales a nivel de las visceras intra abdominales o incluso a distancia
rompiendo el equilibrio mantenido entre los diafragmas pélvico, respiratorio,

183, O durante el embarazo Molinari®*.

clavicular y occipita
Que provocaran disfuncién del movimiento y motilidad del érgano correcta, sea
cual sea el mecanismo que actie en un inicio: muscular, visceral o

neuromeningea®.

El estrés mantenido, a través del aumento en los niveles de adrenalina,
provoca una hipertonicidad en los musculos de la pelvis responsable del
incremento en los niveles de compresion®®’. Esta circunstancia debe tenerse
muy en cuenta en la ODP puesto que el estrés es un factor habitual, presente
en mayor o menor grado en la mayoria de pacientes, especialmente entre los
deportistas profesionales de élite. Estas compresiones son capaces de generar
afecciones orgéanicas funcionales vinculadas con trastornos de la distribucién
nerviosa, sanguinea y del retorno venoso y linfatico® "%,

Después de la revision exhaustiva de un gran nimero de estudios y del analisis
de los factores determinantes de la ODP, la posible patogenia de las
alteraciones desarrolladas en el Caso estudio, pudo tener su inicio en la cicatriz
fibrosa por la rotura del recto anterior derecho del abdomen.

Que provoco adherencias a nivel del duodeno y al mismo tiempo a la fascia
renal, a la que estan adheridos entre otros el diafragma, cuadrado lumbar,
Psoas, costillas, irrigacion lumbar y renal y su conexion NRL con L1-L4.

Como el Caso estudio de un paciente de 53 afios, intervenido de
apendicetomia con una cicatriz irritada antigua, en la misma zona que el Caso
estudio que nos ocupa, presento una mejoria al ser tratadas dichas

adherencias con 9 sesiones de TMO®°.
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De la misma manera que encontramos al diafragma descendido y con él un
descenso, provocando una mayor compresion de todas las estructuras, como
el colon o la vesicula biliar, fascia renal. Perturbando el peristaltismo y el
transito intestinal provocando nauseas, flatulencias y cefaleas por via refleja.
Generando una fijacion de D11-D12, expresadas por el paciente.

Estudios sobre la biomecanica de la marcha y la biomecénica visceral,
establecieron la relacion entre pacientes que padecian patologias viscerales,
tenfan dolor lumbar y sufrian més lesiones en EEII%9:%2,

No siendo asi a la hora de incluir las estructuras ligamentosas i fascias, ya que
a dia de hoy la tecnologia no ha sido capaz de poder medirlas.

Esta compresién generaria hipofuncion con disminucion del peristaltismo por
congestion venosa o linfatica mientras que los estiramientos sobre esta zona
serian los responsables del dolor profundo de quemazoén y de los cambios de
posicion. Las consecuencias viscerales, circulatorias y nerviosas podrian ser
debidas a la compresion de los troncos venosos y linfaticos que favorecerian la
aparicién de fatiga y la sensacion de pesadez en abdomen y piernas, muy
caracteristicas de esta patologia en fases avanzadas como el Caso estudio.

Las disfunciones somato-neuroldgicas estan provocadas por irritacion de
nervios sensitivo-motores (cruralgias y ciatalgias) o a la compresién de los
plexos y ganglios nerviosos vegetativos generando angustia y estados de

ansiedad sin un antecedente psiquiatrico previo claro.
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5. CONCLUSION:

Una vez finalizado el proyecto estudio, sorprende la escasez de
documentacion o estudios con evidencia cientifica que existe al respecto, junto
a la gran disparidad de criterios de andlisis y de técnicas utilizadas. Que se
hacen mas evidentes cuando la busqueda se realiza des de un enfoque
osteopatico y dentro del mundo del deporte profesional.

A pesar de los importantes intereses de salud y econdmicos que esto
representa en el mundo del deporte profesional.

A la hora de establecer una tabla de grados para el diagnéstico de la ODP,
seria necesario incluir algunos pardmetros de andlisis mas especificos de tipo
palpatorio y no sélo basar dicho diagndstico, en pruebas complementarias por
imagen de una zona concreta como ASI o SP. Ya que de una etiopatogenia
tan dispar seria necesaria una visibn mas amplia de la de unidad del paciente,
para poder llegar a un diagnéstico mas preciso, tal i como plantean los mismos

principios establecidos en Osteopathic Medecine en 1953%.

Constatar que unos test osteopaticos planteados, demostraron ser utiles al
ayudar a detectar una lesibn muscular antigua en el Recto Anterior del
abdomen, que pudo ser la causante de la lesion primaria desencadenante. De
la misma manera que de la aplicacion de las diferentes técnicas osteopaticas,
pudo disminuir la clinica, el dolor y tratar las disfunciones presentadas para su
incorporacion final al equipo. Si bien una vez dado de alta médica a los dos
meses fue necesario un proceso de acondicionamiento fisico general y de

readaptacion a la alta competicion hasta los 3,5 meses.

Descartar la opcion quirdrgica en estos casos, a pesar de representar todavia
el 5%. Por no recortar realmente los plazos de incorporacién, por lo traumatico
de la técnica, por la complejidad de las rehabilitaciones y por no disminuir las

posibles de sufrir recidivas en un futuro.
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Respecto al paciente estudio comentar que otras disfunciones podrian haber
sido las que predispusieran a la ODP, como el hecho de que presentara una
lesion en su rodilla con anterioridad,... Las respuestas a estas disfunciones
pueden encontrarse en situaciones muy variadas que van desde la alteracion
del funcionalismo de una sola célula a la alteracion del equilibrio del sistema:

visceral, misculo esquelético, nervioso, fluidico o craneal®® %.

Para finalizar, comentar que el autor es plenamente consciente del escaso
valor representativo del Caso estudio, por la muestra, por la ausencia estudio
estadistico,... Pero aun asi los pacientes con ODP sometidos a un tratamiento
osteopatico mediante un TMO, pueden ser de interés por la rapida disminucion
de los sintomas, lo poca agresividad de las técnicas utilizadas y por la
disminucién de los periodos de reincorporacion. Por la variedad etiologica de
la patologia y la similitud con los principios basicos de la osteopatia.

En un futuro proximo seran necesarios mas estudios que combinen los
principios fundamentales de la osteopatia y de la metodologia empirica. Estos
estudios, con disefios especificos y muestras representativas, deberan
constituir el primer paso para profundizar en el tratamiento de la ODP y dar
respuesta a los interrogantes que hoy nos plantea. Siempre desde una
perspectiva holistica siguiendo los principios basicos de la osteopatia
englobando: mente, cuerpo y espiritu, biomecénica, fisiologia y psicologia y lo
emocional con lo fisico y lo quimico®. Integrando a todos ellos, des de la
célula mas pequefia a cualquier sistema, todo ello englobado bajo el concepto
de Tensegridad®®. Conceptos que ya podemos escuchar en foros cientificos

como en el “Muscletech network 2012”.

Esto permitird desarrollar todo el potencial de la osteopatia de la mano la
metodologia empirica de la medicina tradicional, siempre a partir de la
busqueda de la salud y de la seguridad del paciente®. De la misma forma que
lo entiende y recoge también la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en

sus recomendaciones del 2010%.
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