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“Dedicado a mi madre,

que por esas circunstancias incomprensibles de la vida,
hoy ya no se encuentra frente a mi,

quizas, dejo ese lugar,

para ubicarse constantemente a mi lado,

y protegerme en cada paso de mi vida,

desde un lugar privilegiado”.

Daquino, Ariel Sebastian.



“Para triunfar en la vida,

no es importante llegar primero.

Para triunfar simplemente hay que llegar,
levantandose cada vez que uno cae en el camino”.

Johann Wolfgang Goethe.
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Resumen.

La aparicién de dolores en la ingle, de forma continuada y con una progresiva
incapacitacion para la actividad deportiva es la tarjeta de presentacion habitual de la
lesion conocida como Osteopatia Dinamica del Pubis o pubalgia.

El diagndstico de pubalgia sélo es una constatacion, pero no proporciona ni la
explicacion ni la causa, o mas bien deberiamos decir, “las causas”.

Esta lesion se presenta cada dia con mas asiduidad en el ambito deportivo y
es una patologia la cual ningun deportista la desearia padecer debido a su gran dolor,
prolongada inactividad deportiva, y sobre todo por la incertidumbre de como sera su
nivel en la vuelta a la competencia, si es que la lesion lo permite.

Este es el fundamento por el cual es de interés extremo conocer cuales son
las verdaderas causas que producen dicha lesién. A partir de este conocimiento, se
podra en la mayoria de los casos evitar la aparicion de la pubalgia, y asi en un futuro,
apreciar que esta patologia en algun momento fue una lesion muy rebelde, pero que
ya no se veran mas pubalgias crénicas debido a que los kinesiélogos la neutralizaron.

El trabajo aqui en cuestion, trata de “La osteopatia Dinamica del Pubis y su
relacién con las disfunciones osteomioartromusculares mas comunes en jugadores de
fatbol de quinta division de la ciudad de Mar del Plata en base a diferentes factores
infrinsecos de riesgo”. Para ello, se hace una presentacién anatémica, una descripcion

de la patologia, y un analisis e interpretacién de datos.
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Introduccion

Histéricamente, el futbol, despertd la pasion de millones de aficionados en todo
el mundo. Este deporte, oficialmente comenzé a disputarse en el ano 1863 en la Islas
Britanicas y en la actualidad sigue generando el asombro, la pasion y el fanatismo, en
miles de nifios, adolescentes y adultos.

En la Argentina, es el deporte mas popular y practicado por el sexo masculino.
Pero la practica del mismo, no esta librada al azar, desde muy temprana edad, los
nifos deben prepararse entrenando varias veces por semana para llegar en éptimas
condiciones a la competencia que tendra que afrontar en el fin de semana.

El futbol es un deporte que demanda un alto nivel de entrenamiento tanto en lo
tactico-técnico, como en lo referido a lo fisico. Este tripode es lo que hace a la
totalidad del futbolista, pero cabe remarcar que en los en los tiempos que corren, se le
hace mas hincapié a lo referido a lo fisico que a lo tactico-técnico.

Por esta razén, es que se observan en todos los niveles de competencia,
partidos mas friccionados y con una altisima capacidad aerdébica.

Debido al cambio que se produjo en este deporte en lo referido al modo de
preparacion y el juego en si, es que se pueden observar nuevas patologias, que previo
a la década del 90 no se observaban con tanta frecuencia. En estas neopatologias del
futbolista, podriamos sefalar dos lesiones principales que azotan en el ambito
futbolistico y que el nimero de sus victimas se incrementan de una manera llamativa y
preocupante.

Estas dos lesiones que se remarcan, poseen dos puntos en comun que es lo
que genera dentro del contexto futbolistico el miedo de aparicién de las mismas. Los
puntos de enlace entre estas dos lesiones son: el prolongado tiempo de inactividad
deportiva que demanda una rehabilitacion, y la incertidumbre de cédmo sera el nivel
deportivo en la vuelta a la competencia, si es que la lesion lo permite. Se podria decir
que si un deportista padece un cierto miedo a contraer lesiones, estas, son dos
verdaderos fantasmas.

Una de estas dos neopatologias del futbolista, es la ruptura de los ligamentos
cruzados de la rodilla; y la otra, que es en la que nos centraremos en el trabajo aqui
expuesto, es la Pubalgia u Osteopatia Dinamica del Pubis.

Sabiendo ya que una pubalgia es una lesion muy rebelde al tratamiento y que en
la actualidad, todavia se encuentran un elevado numero de controversias entre
distintos autores sobre las diferentes causas de aparicién de una pubalgia. En la
presente investigaciéon, se pretende establecer la relacion existente entre los
desbalances artro-musculares que se pueden presentar en la zona pelviana y la
aparicion de una Osteopatia Dinamica del Pubis en la practica del futbol, en la quinta

division de los clubes de la ciudad de Mar del Plata.



Introduccion

Este interrogante surge ante la necesidad de evitar el contintio incremento en el
numero de afectados por la ya nombrada patologia, y asi impedir que muchos
adolescentes se vean ante la necesidad de alejarse durante un tiempo prolongado o
en el peor de los casos, abandonar toda practica deportiva debido a esta dolencia,
pudiéndole repercutir también, en las actividades de la vida cotidiana.

Por esta razon, en el presente trabajo se hizo referencia a un estricto analisis
biomecanico que deje en evidencia cuales son generalmente los desbalances osteo-
artro-musculares que producen la lesion, con el objetivo de brindar un humilde aporte
al servicio del personal encargado de la medicina del deporte y los integrantes de
todos los cuerpos técnicos de los clubes, logrando como finalidad que haya un gran
beneficiado: el deportista.

Es preciso esclarecer que para desarrollar esta apasionante lesion, se
selecciono a el futbol como deporte relacionado, ya que la pubalgia, en el deporte en
el que mayor porcentaje se presenta, es en el futbol' (en el 50% de los casos); seguido
por los corredores de larga distancia (maratonianos); los jugadores de rugby;
levantadores de pesas y ciclistas.

Es de suma importancia que adquiramos el conocimiento de las causas de la
lesion, ya que ésta, puede tener como fundamento una simple alteracion funcional que
nos conduciria a esta patologia muy dolorosa e incapacitante, que podriamos haber
evitado quizas antes de que aparezca la minima senal dolorosa.

La poblacion seleccionada para el presente trabajo, presenta ciertos factores
predisponentes para la instalacién de una pubalgia. Un factor se debe al sexo, ya que
en el sexo masculino se presenta con una proporcion de 5 a 1 con relacion al
femenino. Cabe remarcar que esta diferencia, no es debida a una diferencia
morfolégica entre ambos sexos, si no que se debe al tipo de actividades
tradicionalmente ligadas al genero masculino. Y el otro factor que predispone a la
aparicion de una pubalgia son las técnicas deportivas propias del deporte
seleccionado. Esto se debe a que es un juego practicado con las piernas, con una
elevada carga fisica y demanda como gestos deportivos principales, el shut, los
cambios de direcciones constantes, frenos bruscos, y saltos entre otros. Esta manera
de desarrollar el deporte, crea asi un medio desfavorable para la instalacién de una
Osteopatia Dinamica del Pubis en los jugadores de futbol.

El objetivo de este trabajo es lograr el conocimiento de las verdaderas causas
que producen la instalacion de una pubalgia en los jugadores de futbol, e intentar

aportar asi desde un humilde lugar, una nueva manera de ver la lesion, ya que todavia

! Montes Gonzalez, A., Pubalgia, relacidn entre la condicion fisica y su incidencia en grupos de
alto riesgo, en: http://cdeporte.rediris.es/revista/revistab/pubalgia.html.
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Introduccion

en los tiempos que corren, existen controversias sobre la manera de instalacion vy el
modo de tratamiento de esta patologia. De esta manera, quedara abierta la posibilidad
de continuar avanzando en el futuro sobre esta fascinante patologia, siendo de
extremo interés que se logre abordar en lo que respecta a lo preventivo y al
tratamiento de la misma.

El conocimiento obtenido, sera aplicable tanto en lo deportivo como en lo
extradeportivo por todo aquel personal de la salud que pretenda llegar a la, o las
raices de un dolor pubiano que sea consecuencia de una alteracion osrteomioarticular
y sienta un compromiso verdadero ante los pacientes en cuestion.

Es importante remarcar que los grandes beneficiados, es la comunidad deportiva
toda, intentando llegar a que en un futuro, con una importante responsabilidad y serio
trabajo de los kinesidlogos, se pueda llegar a recordar que la Osteopatia Dinamica del
Pubis, alguna vez, fue una patologia muy rebelde y dolorosa pero que no se veran
mas pubalgias crénicas, debido a que los kinesidlogos la neutralizaron.

De este andlisis realizado, surge como pregunta de investigacion:

¢Cudl es la relacion existente entre las disfunciones osteoartromusculares
y la aparicion de una Osteopatia Dinamica del Pubis, en los jugadores de futbol
de la quinta divisién de los clubes de Ila ciudad de Mar del Plata?

Los objetivos planteados son:

Objetivo general: Establecer dentro de aquellos jugadores de futbol de quinta
division de la ciudad de Mar del Plata que practiquen el deporte durante el 2009, y que
tengan una Osteopatia Dinamica del Pubis o que la hayan padecido anteriormente,
cuales son las disfunciones osteomioarticulares mas comunes relacionadas con dicha
lesion.

Objetivos especificos:

v' Analizar la relacion existente entre las pubalgias y los desbalances
musculares, patologias artromusculares de columna lumbar, dorsal y

cirugia abdominal previa.

(\

Identificar los musculos primarios mas solicitados de esta patologia.

v Sefalar cual es el plan de elongacion que realizan luego de cada esfuerzo
fisico aquellos jugadores que contrajeron pubalgia.

v' Establecer cuales son las consecuencias de las sobre solicitaciones
musculares.

v' Examinar si alguna alteracién en la articulaciéon sacroiliaca, posee relacion

directa con la pubalgia y determinar cual es la alteracién mas comun.



Introduccion

Antes de continuar con el desarrollo de los capitulos, sera interesante remarcar
que dentro de lo que respecta a la Osteopatia Dinamica del Pubis, y luego de un
trabajo intenso de busqueda bibliografica sobre antecedentes relacionados a dicha
patologia, no se encuentra un amplio espectro sobre trabajos cientificos anteriormente
realizados. Es por eso que quizas el trabajo aqui expuesto podra cobrar en un futuro,
un gran aporte tanto a la comunidad kinesiolégica como a la deportiva toda.

Como antecedentes, se podrian destacar los realizados por:

- Gonzalez Montes, A. Pubalgia, relacion entre la condicion fisica y su
incidencia en grupos de alto riesgo®. Este trabajo fue realizado con trescientos
jugadores (varones) pertenecientes a doce equipos amateurs de la liga Universitaria
de Rugby de Madrid, de edades comprendidas entre los dieciocho y veinticinco afios.

Este estudio se centra en la determinacion de la influencia de los factores de
riesgo asociados a la practica deportiva. El andlisis se ha aplicado a los factores
extrinsecos, determinando la correlacion entre el desarrollo de la patologia y el
adecuado acondicionamiento fisico.

- Panasiuk A, Estudio retrospectivo sobre la prevalencia de las principales
lesiones de los futbolistas profesionales en el Uruguay, abril 1997 — mayo 2007°.
Este estudio tiene como objetivo el analisis de la prevalencia de las principales
lesiones de los futbolistas profesionales del Uruguay, que se han atendido en la
Clinica de Fisioterapia de la Mutual Uruguaya de Futbolistas Profesionales (MUFP). El
estudio conté con una muestra de 1778 individuos, los cuales fueron divididos segun la
lesion que habian padecido: - Lesiones musculares (1018 casos, el 57%); Lesiones
traumaticas (688 casos, el 39%) y Lumbalgias (67 casos, el 4%). Este estudio dejo
como aporte, que el 10 % de las lesiones musculares (101 casos) tuvieron el
diagnostico de pubalgia.

- Medina Porqueres, Ivan, Osteopatia Dinamica del Pubis: Propuesta de un
programa preventivo®. Este articulo se trata de una tesis sobre la pubalgia en la
ciudad de Malaga, Espafa, y deja como resultado que: respecto al numero de
lesiones, del 2 al 5% de la totalidad de las mismas, tienen lugar en la zona inguinal. De
estas lesiones, el 44-45% corresponden a tendinitis o a distensiones en la zona de
insercion del aductor que afectan al 12% de los jovenes practicantes, al 20% de los

profesionales y al 27% de los jugadores de edad més avanzada.

> Montes Gonzalez, ob.cit.

3 Panasiuk A, Estudio retrospectivo sobre la prevalencia de las principales lesiones de los
futbolistas profesionales en el Uruguay, abril 1997 — mayo 2007. http:// fisergo.com/img/
Articulos%2520Publicados/Estudio%2520retrospectivo%2520sobre%25201a%2520prevalencia
%2520de%2520las%2520principales%2520lesiones%2520de%2520l0s%2520futbolistas
%2520profesionales%2520en%2520el%2520Uruguay.pdf

* Medina Porqueres, Ivan, Osteopatia Dinamica del Pubis: Propuesta de un programa
preventivo. http://www.carloshaya.net/portal/memoria2003/9/pdf/0317113055.pdf.

4



Capitulo I

lar de




Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

La Osteopatia Dinamica del Pubis es una patologia muy complicada a la hora de
identificar las causas que producen dicha lesion. Por eso, para interpretarla
debidamente, es imprescindible realizar una resena anatémica detallada del tronco, la
pelvis y el muslo. Esto nos dara una base para comprender las cadenas musculares
(capitulo Il), y asi desmembrar la tan temida lesién por todos los jugadores de futbol en
los tiempos que corren.

Comenzaremos desarrollando la osteologia pelviana:

Los huesos iliacos circunscriben con el sacro y el coccix una cintura dsea: la
pelvis.

El iliaco, es un hueso plano, ancho, torcido sobre su eje de tal manera que se
puede comparar con una hélice. Se pueden diferenciar en él tres segmentos: 1) un
segmento medio, estrechado, excavado en su parte externa por la cavidad articular, la
cavidad cotiloidea; 2) un segmento superior, aplanado y ancho, llamado ala iliaca o
ilion; 3) un segmento inferior, que forma bordes, o el marco de un amplio orificio, el
agujero isquiopubiano, la mitad anterior de este marco 6seo esta formado por el pubis;
la mitad posterior por el isquion’.

Se puede describir en el hueso coxal dos caras (una externa y otra interna),
cuatro bordes y cuatro angulos?.

La cara externa se divide en tres partes que son, de arriba hacia abajo, la fosa
iliaca externa, la cavidad cotiloidea y el agujero isquiopubiano, con su marco éseo.

Es importante que nos detengamos un instante en la zona inferior de esta cara
donde se encuentra el agujero isquiopubiano, este, esta circunscrito hacia arriba por la
cavidad cotiloidea, el pubis por delante y el isquion por detras. 1° El pubis tiene tres
componentes: 1- la rama horizontal o cuerpo del pubis; 2- la lamina cuadrilatera del
pubis; y 3- la rama descendente del pubis.

En la cara externa de estas tres porciones del pubis se insertan los musculos
aductores del muslo, el recto interno y el obturador externo.

2° El isquion esta formado por dos columnas 6seas que son las ramas
descendente y ascendente del isquion. La rama descendente es vertical mientras que
la ascendente se dirige hacia delante adentro y arriba, y se une con la rama
descendente del pubis. Estas dos ramas, se unen formando un angulo cercano al
recto. En su lugar de unién, el isquién presenta un grueso ensanchamiento, saliente

hacia atras, la tuberosidad del isquion. En la cara externa de las ramas del isquion y

"'H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo lll, Barcelona, Masson, 1991, 9° edicion,
p. 297.
2 Angulos: El angulo anterosuperior esta representado por la espina iliaca anterosuperior; el
angulo anteroinferior, por el angulo del pubis; el posteroinferior, por la tuberosidad isquiatica y
el angulo posterosuperior por la espina iliaca posterosuperior.
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Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

de la tuberosidad isquiatica se insertan los musculos aductor mayor del muslo,
cuadrado crural y obturador externo.

La cara interna, esta dividida en dos partes por una cresta curva, oblicua hacia
abajo y adelante, llamada linea innominada o cresta del estrecho superior.

Sobre la linea innominada se observa una superficie ancha, lisa, concava,
triangular, la fosa iliaca interna. Esta fosa ve hacia adentro, adelante y arriba. En su
superficie mas o menos lisa, se inserta el musculo iliaco en sus dos tercios superiores.

Detras de la fosa iliaca interna se encuentra una superficie irregular que
comprende dos partes: una inferior articular, en forma de media luna, llamada carilla
auricular del hueso coxal; corresponde a una superficie semejante del sacro; la otra,
superior, rugosa e irregular, situada mas arriba y detras de la carilla auricular, es la
tuberosidad iliaca, en cuyas rugosidades se insertan los ligamentos de la articulacion
sacroiliaca.

Los bordes del ilion, son cuatro: superior, inferior, anterior y posterior.

El borde superior, llamado cresta iliaca, es sinuoso, contorneado en S italica.
Este borde es grueso, su espesor es mayor en los extremos y sobre todo a nivel del
vértice de la curvatura anterior. La extremidad anterior se denomina espina iliaca
anterosuperior; y la extremidad posterior es la espina iliaca posterosuperior.

En su parte anterior se insertan los musculos oblicuo mayor, oblicuo menor y
transverso del abdomen, y algunas fibras de tensor de la fascia lata; hacia atras, se
insertan el dorsal ancho, el cuadrado lumbar y el sacrolumbar.

El borde anterior, presenta en la parte superior, la espina iliaca anterosuperior,
por la cual se une al borde superior; en la cara externa de esta eminencia se insertan
el sartorio y la mayor parte del tensor de la fascia lata. La parte inferior de este borde,
presenta una superficie rugosa, estrecha y corta, que se extiende desde la espina del
pubis al angulo del pubis, y se insertan el musculo piramidal y el recto mayor del
abdomen.

El borde inferior, se continia con el borde anterior formando un angulo recto, el
angulo del pubis. En este borde se pueden distinguir dos segmentos, uno anterior y
otro posterior.

El segmento anterior o articular, paramedial, esta ocupado por una superficie
eliptica que se articula con la correspondiente del hueso opuesto para formar la
sinfisis del pubis.

El segmento posterior, es rugoso y presenta: un labio externo en el que se

insertan los musculos recto interno, y aductor mayor del muslo; un labio interno que da



Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

fijacion a los transversos del periné; y un intersticio en el que se fija el cuerpo
cavernoso®.

El borde posterior se extiende desde la espina iliaca posterosuperior a la
tuberosidad del isquion. Esta tuberosidad es alta y ancha, en ella se insertan el
ligamento sacrociatico mayor y los musculos posteriores del muslo: biceps,

semimembranoso y semitendinoso.

Como ya lo mencionamos, otro hueso que conforma la cintura pélvica junto con
los iliacos, es el Sacro. Este es el resultado de la unién de las cinco vértebras sacras.

Esta situado en la parte posterior de la pelvis, por debajo de la columna lumbar y
entre los dos huesos iliacos. Forma con la columna lumbar un angulo obtuso, saliente
hacia delante, llamado promontorio o angulo sacrovertebral anterior.

Su forma es la de una pirdmide cuadrangular, de base superior y vértice inferior.
Se describen en él cuatro caras* (anterior, posterior y laterales), una base® y un
vértice®.

El ultimo hueso de la pelvis que nos queda por desarrollar, es el Coccix. Este es
una pieza 6sea, aplanada de adelante hacia atras, triangular, cuya base esta orientada
hacia arriba y el vértice hacia abajo. Esta constituido por la unién de cuatro a seis
vértebras coccigeas. Los bordes laterales, irregulares, dan insercion a los ligamentos

sacrociaticos y al musculo isquiococcigeo.

* Los cuerpos cavernosos son érganos eréctiles del aparato genital. Estos son dos y se
extienden (en el hombre) desde las ramas isquiopubianas al glande.

4 Cara anterior: Su parte media esta constituida por los cuerpos de las cinco vértebras sacras.
La segunda, tercera y cuarta sacra prestan insercion al musculo piramidal en una superficie
circunscripta por arriba, por afuera y por debajo de los agujeros sacros segundo y tercero.

Cara posterior: Esta cara es convexa y muy irregular. Los musculos espinales sé insertan en
la cara posterior del sacro, en particular sobre la cresta sacra y en los tubérculos sacros
posteriores y posteroexternos. En estos ultimos se inserta también el gluteo mayor.

Caras Laterales: L as caras laterales son triangulares, de base superior. Se aprecian en ellas
dos segmentos, uno superior y otro inferior. EI segmento superior, ancho, corresponde a las
dos primeras vértebras sacras. Su porcidn anteroinferior esta ocupada por una superficie
articular llamada superficie auricular que se articula con una carilla similar del hueso coxal. El
segmento inferior, corresponde a las tres ultimas vértebras sacras, rodeado de rugosidades
destinadas a la insercién de los ligamentos sacrociaticos.

5 Base: La base mira hacia adelante y hacia arriba. Sus partes laterales estan ocupadas por la
aleta del sacro, la parte externa de esta aleta presta insercién en una pequefia superficie al
musculo iliaco.

¢ Vértice: El vértice esta ocupado por una superficie convexa, eliptica, que se articula con la
base del cdccix.

7



Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

En los parrafos anteriores, desarrollamos los huesos que conforman la cintura
pelviana, Si continuariamos descendiendo con la resefia osteoldgica, nos
encontrariamos con el fémur, hueso que forma por si solo el esqueleto del muslo. En
este hueso, no entraremos en detalles con la descripcion 6sea, ya que no es
importancia principal en el trabajo aqui expuesto. Solo acotaremos que, en el fémur se
puede describir un cuerpo y dos extremidades. El cuerpo, es prismatico triangular,
tiene tres caras y tres bordes’. El extremo superior, comprende una eminencia
articular, la cabeza del fémur; dos eminencias rugosas, los trocanteres® mayor y
menor; y un segmento cilindrico, el cuello, que une la cabeza a los trocanteres y al
cuerpo del fémur. Mientras que en la extremidad inferior de este hueso no entraremos

en detalles.

En lo ya redactado, desarrollamos los huesos de la pelvis y el fémur brevemente,
ahora es importante que intentemos ir integrandolos, y no como lo hicimos hasta ahora
como huesos aislados, sino como la pelvis en conjunto, articulada con el fémur por
medio del hueso coxal, es asi como entramos en el campo de la artrologia.

Comenzaremos por describir las articulaciones de la pelvis: Los huesos iliacos
estan unidos entre si por la sinfisis pubiana. Y con el sacro, los iliacos estan unidos
por medio de las articulaciones sacroiliacas y por los ligamentos sacrociaticos.

La sinfisis pubiana, en una articulacion anfiartrosis® o una diartroanfiartrosis™.

Las superficies articulares ocupan el borde interno de las laminas cuadrilateras
del pubis. La superficie articular esta recubierta por una capa de cartilago que

uniforma las irregularidades que presenta el hueso seco.

" Los bordes: Las caras estan separadas por dos bordes laterales y un borde posterior. El
borde posterior, es saliente, grueso y rugoso se designa con el nombre de linea aspera. Se
reconoce en la linea aspera un labio externo en el que se fija el vasto externo, un labio interno
en el que se inserta el vasto interno, y un intersticio, en el que se fijan los aductores del muslo y
la porcion corta del biceps. En su extremo superior, la linea dspera se divide en tres ramas: la
externa o cresta del gliteo mayor, en esta se fijan el musculo gliteo mayor y el fasciculo
superior del aductor mayor. La rama media o cresta pectinea, destinada a la insercién del
musculo pectineo y la rama interna, o cresta el vasto interno.
¥ Trocanter mayor: es una eminencia cuadrilatera y aplanada. La cara externa, es convexa,
oblicua abajo y adelante, donde se inserta el gluteo medio; la cara interna, presta insercién al
musculo obturador externo en una depresién profunda denominada fosita digital; El borde
superior presenta hacia su parte media, la superficie de insercién, ligeramente deprimida, del
musculo piramidal; El borde anterior, grueso, rugoso, en él que se inserta el gluteo menory el
borde inferior confundido con el cuerpo del hueso.

El trocanter menor es una apofisis conica situada en la union del cuello con la cara interna del
cuerpo. En él se inserta el musculo psoasiliaco.
’ Este tipo de articulaciones son semimoviles y presentan las superficies articulares, planas o
concavas, recubiertas por cartilago, se unen por medio de un ligamento interéseo y por medio
de ligamentos periféricos.
' En ciertas anfiartrésis, se encuentra en la parte central del ligamento interéseo un bosquejo
de cavidad articular. Este tipo de articulaciéon se encuentra entre las diartrosis y las anfiartrosis.
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Los medios de unién son: un ligamento interéseo que es un fibrocartilago que
ocupa todo el espacio entre las superficies articulares; y un manguito fibroso
periférico’, que se encuentra completamente alrededor del primero.

Esta articulacion es casi inmévil. Los pubis pueden efectuar pequenos
movimientos y separarse ligeramente uno de otro'.

La sinfisis esta ricamente inervada con ramas de los nervios pudendo y
genitofemoral. Lo que explica el intenso dolor que pueden originar las afecciones
inflamatorias en esta pequefa articulacion.

La otra articulacion de la pelvis que nos queda por ver, es la articulacion
Sacroiliaca.

Esta articulacién adquiere los caracteres de una anfiartrosis. Las superficies
articulares son efectivamente una concava y otra convexa, talladas en segmentos
elipsoides.

Las superficies articulares son: |las superficies auriculares o auriculas del sacro y
del hueso coxal. La superficie auricular del sacro esta excavada, es una depresion
eliptica y arqueada; mientras que la superficie auricular del hueso coxal presenta un
abultamiento eliptico alargado en forma de media luna.

Los medios de union, presentan, como toda diartrosis, una capsula articular.
Esta capsula se confunde con los ligamentos de la articulaciéon que son los
ligamentos sacroiliacos anterior y posterior; Al ligamento sacroiliaco posterior se le
agrega por sus relaciones el ligamento iliolumbar.

Otros ligamentos que refuerzan la articulacién sacroiliaca son los ligamentos
sacrociaticos, estos son unas cintas fibrosas, anchas, resistentes, extendidas entre el
sacro y el hueso coxal, en la parte posterolateral de la pelvis, son dos a cada lado y se

denominan ligamentos sacrociaticos mayor' y menor™.

" Manguito fibroso periférico: Se distinguen en este manguito fibroso cuatro ligamentos:
posterior, superior, anterior e inferior. El ligamento posterior es una membrana fibrosa y se
extiende desde un pubis al otro, sobre la cara posterior sobresaliente de la sinfisis. El ligamento
superior es un fasciculo fibroso grueso y denso. El ligamento anterior, mas grueso, esta
formado por fibras transversales, verticales y oblicuas, procedente de los tendones y musculos
vecinos: aductores medios, rectos internos, pilares de los oblicuos mayores, tendones
conjuntos, rectos mayores y piramidales del abdomen. Y el ligamento inferior o ligamento
arqueado subpubiano, es un haz fibroso voluminoso, extendido bajo la sinfisis entre las ramas
descendentes del pubis.

'2H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo Il, Barcelona, Masson, 1991, 9° edicion,
p. 70.

13 | igamento sacrociatico mayor : Se inserta por arriba: 1) en las espinas iliacas posterosuperior
y posteroinferior, asi como en la escotadura innominada que las separa; 2) en la porcion vecina
de la fosa iliaca externa, 3) por debajo de la articulacién sacroiliaca, en el borde lateral del
sacro y en las dos primeras vértebras coccigeas. Desde aqui el ligamento, casi vertical,
desciende oblicuamente hacia abajo, hacia fuera y hacia delante. Se inserta en el borde interno
de la tuberosidad isquiatica y también en el labio interno de la rama ascendente del isquiodn.

"*| igamento sacrociatico menor: Es una lamina fibrosa, triangular, delgada, situada por delante
del ligamento sacrociatico mayor, al cual esta estrechamente unido y cuya direccion cruza
oblicuamente; Se origina en el borde lateral al sacro y del coccix y desde aqui, converge hacia
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Los ligamentos sacrociaticos dividen el espacio comprendido entre el hueso
coxal y el borde lateral del sacro y del céccix en dos orificios. El orificio superior, mas
grande, corresponde a la escotadura ciatica mayor y da paso al musculo piramidal. El
orificio inferior mas pequefo, en relacion con la escotadura ciatica menor, es
atravesado por el musculo obturador interno™.

Cabe remarcar aqui que los movimientos de la articulacion sacroiliaca son
minimos, sin embargo, estas pequefias movilizaciones de esta articulacién, al ser
amplificadas por la palanca que representan las ramas pubicas, pueden originar
movimientos detectables en la sinfisis del pubis.

En este trabajo de pubalgia, es de importancia capital, comprender las dos
articulaciones de la cintura pélvica ya que estas nos ayudaran a poder entender las
causas de la patologia tratada.

Imagen 1: Resumen del complejo osteoartromuscular de la pelvis.

M. transv. del abdomen | .. o o [ ; ——~ Apofisis costiforme

M. cuadrado lumbar ~ - Cresta iliaca
o~

- -~ Espina iliaca anterosup.

Lig. iliolumbar \¥y [ N . : r
S - ﬁl t” Lig. sacrotuberoso
é /4 ; —a

M. iliaco

g —=—" Linea terminal
M. Psoasiliaco | M. psoas menor v

Psoas mayor

Arco ilieopectineo -

-

M. iliopsoas

Tubérculo

Lig. inguinal (arco inguinal) < ol pribis

Trocanter menor

’
Tuberosidad isquiati
Squiatica Sinfisis del pubis. Disco interpibico

Fuente: '®

Continuemos avanzando con esta resefia anatémica de tronco, pelvis y muslo.

Hasta aqui, nos centramos en lo que respecta a la osteologia y a la artrologia, pero

fuera y se inserta en el vértice de la espina ciatica.

5 H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo I, ob.cit., p. 75.

' Puentes Yolanda, Pubalgia u osteopatia dinamica del pubis del fondista,
http://www.championchip.cat/lliga2009/medicina/Pubalgia.htm.
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ahora entraremos en un terreno mas interesante aun, comenzaremos a desarrollar la
miologia de estos sectores del cuerpo para asi comprender las cadenas musculares
que profundizaremos en el capitulo Il.

Sera interesante comenzar por los musculos del tronco.

Los musculos del tronco se distribuyen en cinco grupos: 1) musculos de la pared
posterior del tronco; 2) musculos de la region anterolateral del térax; 3) musculos de la
pared abdominal, 4) musculos del periné (no se desarrollaran en este apartado); y 5)
el diafragma.

1)- Analicemos primero, los musculos de la regién posterior del tronco: estos
pueden dividirse en tres grupos principales: un grupo posterior, que comprende los
musculos situados por detrds de los canales vertebrales; un grupo medio,
representado por los musculos situados en el plano de las apdfisis transversales de las
vértebras dorsales y lumbares. Y un grupo anterior formado por los musculos
colocados por delante de estas apdfisis.

El grupo posterior, a su vez, se disponen en cuatro planos: El primer plano, es
el plano profundo y esta constituido los mudsculos espinales. Estos son los
musculos situados en los canales vertebrales. Se distinguen a cada lado cuatro
musculos espinales propiamente dichos: que son: el transverso espinoso, el dorsal
largo, el sacrolumbar y €l epiespinoso.

El transverso espinoso, el dorsal largo y el sacrolumbar estan reunidos en su
parte inferior en una masa muscular indivisa llamada masa comun. Esta masa comun,
se compone de una parte profunda, carnosa, el fransverso espinoso, y de una lamina
tendinosa muy gruesa, representada por el tendon de insercidon de los musculos
sacrolumbar y dorsal largo. Esta lamina tendinosa, se inserta: 1) en la espina iliaca
posterosuperior; 2) en la tuberosidad iliaca; 3) en la cresta sacra y en las apofisis
espinosas de las tres o cuatro ultimas lumbares.

Nos queda por ver el ultimo musculo espinal, los Interespinosos, pequefios
fasciculos musculares, aplanados y delgados, situados en los espacios interespinosos.

Es importante remarcar que la accién de todos los musculos espinales es la de
extensores de la columna vertebral.

El segundo plano del grupo posterior, de los musculos posteriores del tronco, es
el plano de los Musculos Serratos Menores Posteriores: Este plano se apoya
directamente sobre los musculos espinales. Comprende los musculos serratos
menores posteriores, superior e inferior, unidos por una lamina aponeurotica
intermedia.

El tercer plano, es el plano del romboide, este cubre al serrato menor posterior y

superior y a la parte superior de la aponeurosis intermedia de los serratos.
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Y el cuarto plano, es el plano superficial, este comprende dos musculos, el
dorsal ancho y el trapecio.

El grupo medio de la regiéon posterior del tronco, esta formado por musculos
que se situan en el mismo plano de las apdfisis transversales, es decir, los
intertransversos y el cuadrado lumbar.

Los Intertransversos, son pequefios musculos extendido entre dos apdfisis
transversas vecinas, en niumero de dos para cada espacio intertransverso.

Producen en la columna vertebral movimientos de inclinacion lateral.

El Cuadrado lumbar, es aplanado y cuadrilatero, extendido desde la cresta
iliaca a la duodécima costilla y a la columna lumbar, esta formado por tres clases de
fasciculos: fasciculos iliocostales, fasciculos iliotransversos y fasciculos
costotransversos.

Este musculo esta inervado por el plexo lumbar (D12, L1, L2 y L3).

La accién del cuadrado lumbar es la de inclinar la columna lumbar hacia su
mismo lado y bajar la duodécima costilla. Si toma su punto fijjo en su insercion
superior, inclina la pelvis hacia su lado. Bilateralmente actia junto con el diafragma
bajando las dos ultimas costillas durante la respiracion.

Este musculo, como el epiespinoso y otros musculos posteriores de la espalda
que se insertan en la porcion superior de la pelvis, ejercen una traccién hacia arriba
posteriormente™’.

La retraccién bilateral de los musculos lumbares, aumenta la lordosis lumbar.

De los musculos de la region posterior del tronco, nos queda por ver el Grupo
Anterior que comprende el psoas iliaco y el psoas menor.

El Psoas iliaco: es un musculo que se componen de dos partes, o cabezas, el
psoas y el iliaco.

El Psoas: Grueso y fusiforme, desciende desde la columna lumbar hasta el
trocanter menor. Se pueden distinguir dos porciones: una principal y otra accesoria o
transversa.

La porcion principal se inserta: 1) en los discos intervertebrales, desde la
duodécima dorsal hasta la quinta lumbar; 2) en la parte de la cara lateral de la ultima
dorsal y de las cinco lumbares; 3) en arcos tendinosos extendidos sobre la cara lateral
de los cuerpos vertebrales.

Mientras que la porcién accesoria es mas profunda y nace de la cara anterior de
las apdfisis transversas de las vértebras lumbares, por cinco lengletas carnosas.

Los fasciculos procedentes de los cuerpos vertebrales y de los arcos, y los que

se insertan en las apofisis transversas, se unen en una masa comun.

'7 Kendall's, Musculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, Madrid, Marban, 2005, 42
Edicion, Pag. 70.
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El cuerpo carnoso, desciende a lo largo de la columna lumbar y penetra en el
muslo pasando entre la parte externa del arco crural’®(imagen 2) y el canal que
presenta el borde anterior del hueso coxal desde la espina iliaca anterosuperior hasta
la eminencia iliopectinea. El psoas, desciende por delante de la articulacion

coxofemoral y se inserta en el vértice del trocanter menor.

Imagen 2: Muestra el pasaje del psoas a través del arco crural.

Fuente: Olexik's, Model Pictures,
http://montgomerycollege.edu/~wolexik/Vessels-

Pelvis-Inferior.jpg

Imagen 3: Vista anterior donde se observa el

ligamento inguinal. . Wg]f

Obturator canal

Pransverse acelabular
rgament

Fuente:"®

Este pasaje del psoas a través del arco crural es muy importante ya que si existe
una hipertonia de este musculo, irritara las raices nerviosas, produciendo dolor en las

zonas inervadas por estos nervios.

'8 El arco crural, o ligamento inguinal, es un corddn fibroso que se extiende desde la espina
iliaca anterosuperior al tubérculo del pubis. El ligamento inguinal se adhiere en su parte media
a la fascia del musculo iliaco formando el arco iliopectineo, que se extiende desde el ligamento
inguinal a la eminencia iliopectinea.

Entre el ligamento inguinal y el borde del coxal se delimita una hendidura innominada dividida
en dos porciones por el arco iliopectineo. La parte externa es la laguna muscular, mientras que
la interna es la laguna vascular. La laguna muscular esta atravesada por: el psoasiliaco, el
nervio cutaneo femoral lateral y el nervio femoral. Y la laguna vascular, es atravesada por
vasos femorales y el ramo femoral del nervio genitofemoral.

1 Faraon Maximus, Sistema Muscular, http://www.vi.cl/foro/topic/8203-sistema-muscular/
page_s__ 2bc666c266fff404943e5032885c594c¢
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El psoas esta inervado por el plexo lumbar®®(Ramas nerviosas lumbares 1, 2 ,3 y
4).

El lliaco: Tiene forma de abanico; se extiende desde la fosa iliaca, a la que
cubre, al trocanter menor.

Nace de casi toda la extension de la fosa iliaca interna. También nace del labio
interno de la cresta iliaca, del ligamento iliolumbar y de la parte externa de la aleta
sacra, del tercio posterior de la linea innominada; en el lado interno de las espinas
iliacas anteriores y de la escotadura que las separa. Sus fibras descienden, y terminan
en el lado externo del tendén del psoas o se insertan directamente en el trocanter
menor.

El iliaco esta inervado por el nervio crural (Lumbar 1, 2, 3y 4)

La accién del psoas iliaco es flexionar el muslo sobre la pelvis y le imprime un
movimiento de rotacién hacia fuera. Si toma su punto fijo en el fémur, flexiona el tronco
y le comunica un movimiento de rotacion que lleva a su cara anterior al lado opuesto?'.

Este musculo, cuando toma punto fijo en el fémur, tracciona del ilion hacia abajo
anteriormente. La retraccién de este musculo origina una basculacion pélvica anterior,
adoptando una postura lordética la columna lumbar®. La debilidad del psoas iliaco va
a producir una basculacion pélvica posterior ya que no va a equilibrar la fuerza

ejercida por los musculos abdominales y los isquiotibiales.

2 Plexo lumbar: Constituido por las ramas anteriores de los cuatro primeros pares lumbares y
recibe una anastomosis de la 12° nervio intercostal. Este plexo da ramas colaterales
(pequefios ramos destinados al cuadrado lumbar y a el psoas) y ramas terminales (nervios
abdominogenital mayor, menor, femorocutaneo, genitocrural, obturador y crural).

El nervio abdominogenital mayor y menor, descienden oblicuamente hacia afuera y abajo,
primero a través del psoas y luego a través del cuadrado lumbar. Luego se divide en dos
ramas, una abdominal y otra genital. La rama abdominal se distribuye en los musculos y
tegumentos de la parte inferior de la pared abdominal. La rama genital, desciende en el
conducto inguinal por delante del ligamento redondo y termina por ramitas internas en los
tegumentos del pubis, del escroto o de los labios mayores; y por un ramo externo en la piel
superointerna del muslo.

Otro nervio a tener en cuenta es el genitocrural, este nace de la segunda lumbar, se dirige
hacia abajo y adelante, atraviesa el psoas y emerge en la cara anterior del mismo, desciende
por delante del musculo en un desdoblamiento de la vaina y luego se divide en dos ramas
terminales, una externa que da algunos ramos a la parte inferointerna de los musculos
transversos, oblicuo menor y a el cremaster; la otra rama terminal, la interna o escrotal, penetra
en el conducto inguinal, camina por fuera del corddn o ligamento redondo y se distribuye en el
escroto o en los labios mayores.

2 H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo I, ob.cit., p. 89.
22 Kendall's. Musculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, ob.cit., Pag. 351.
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2) El segundo grupo que conforma los musculos del tronco, son los musculos de
la pared anterolateral del térax®. Grupo que no profundizaremos en este trabajo ya
que no esta directamente relacionado con la patologia tratada.

3) Los musculos de la pared anterolateral del abdomen, comprenden cinco
musculos: el recto mayor, el piramidal, el transverso del abdomen, el oblicuo
menor y el oblicuo mayor.

Estos musculos son de extrema importancia en la patologia que analizaremos
mas adelante, por eso es significativo que desarrollemos cado uno por separado.

Debido a su importancia, comenzaremos describiendo el recto mayor, este es
un musculo alargado, aplanado, grueso, extendido a lo largo de la linea media, desde
el pubis a la parte anteroinferior del torax.

Este musculo se inserta en su parte inferior en: la parte anterior del borde
superior y en la cara anterior del pubis, desde la espina a la sinfisis; y en la cara
anterior de la sinfisis.

El tenddn del recto mayor se continda con un cuerpo carnoso que se ensancha
de abajo hacia arriba y termina por tres digitaciones. La digitaciéon externa, se inserta
en la cara externa y en el borde inferior de la mitad externa del quinto cartilago costal y
en la extremidad de la quinta costilla; la digitacién media se fija en la cara externa y en
el borde inferior del sexto cartilago costal; la digitacion interna termina en la cara
externa y en el borde inferior del séptimo cartilago costal y en la cara anterior del
apéndice xifoides.

En la linea media, los dos rectos estan separados entre si por un rafe tendinoso
llamado linea blanca.

La accion de este musculo es la de flexionar la columna vertebral mediante la
aproximacion del térax y la pelvis anteriormente.

La inervacion del recto mayor esta a cargo de las ramas ventrales que proceden
de D5 hasta D12.

El segundo musculo de este grupo, es el piramidal del abdomen. Este es
inconstante, triangular de base inferior, situado por delante de la parte inferior del recto
mayor. Se extiende desde el pubis a la linea blanca.

El piramidal, se inserta en el pubis por debajo del recto mayor, y en la cara
anterior de la sinfisis. Desde estos origenes, las fibras carnosas se dirigen hacia arriba

y un poco hacia adentro para ir a terminar en la parte lateral de la linea blanca.

» Los musculos de la pared anterolateral del térax se pueden dividir en tres grupos: un grupo
superficial, situado por fuera del plano éseo, formado por el pectoral mayor, el pectoral menor,
el subclavio y el serrato mayor. Un grupo intercostal, que ocupa los espacios intercostales,
formado por los musculos intercostal externo y supracostal, el intercostal medio y el intercostal
interno e infracostal. Y el grupo profundo situado por dentro del plano esquelético, esta formado
por el triangular del esterndén.

15



Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

El tercer musculo del grupo que veremos, es el transverso del abdomen. Este
es el musculo mas profundo de los tres musculos planos y anchos de la pared
anterolateral del abdomen. Es semicilindrico, carnoso en su parte media y termina en
sus dos extremos por membranas tendinosas o tendones aponeuréticos. Ocupa toda
la mitad lateral de la pared abdominal, desde la columna vertebral hasta la linea
blanca.

El transverso nace, a) de la cara interna de los seis ultimos arcos costales, por
seis digitaciones carnosas que se engendran con las del diafragma. b) del vértice de
las apdfisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares; y ¢) de la mitad o
de los dos tercios anteriores del labio interno de la cresta iliaca y del tercio externo del
arco crural.

Las fibras carnosas aparecen un poco por fuera de los musculos espinales. Se
dirigen horizontalmente hacia delante y se continia con una lamina tendinosa, la
aponeurosis anterior del transverso, siguiendo una linea concava hacia adentro. Esta
linea comienza por arriba en el borde del apéndice xifoides y termina en el pubis por
fuera de la espina. Desde su origen, la lamina tendinosa anterior, se extiende hasta la
linea blanca y al pubis pasando por detras del recto mayor en los dos tercios
superiores de éste musculo, y por delante en su tercera parte inferior.

Los fasciculos inferiores del transverso, que nacen del arco femoral, se dirigen
hacia abajo y hacia adentro, y se unen con las fibras del oblicuo menor, para formar el
tendén conjunto. Este tendon, se inserta en una linea continua, en el pubis y en la
sinfisis, por delante del recto mayor; en la espina del pubis; y en la cresta pectinea por
intermedio del ligamento de Gimbernat.

Este musculo actia como un cinturén para deprimir la pared abdominal y
comprimir las visceras abdominales.

El oblicuo menor es el cuarto musculo del grupo. Este es ancho, aplanado y
triangular; se aplica a la cara superficial del transverso, al que cubre casi
completamente. El oblicuo menor nace del tercio externo del arco femoral y de los tres
cuartos anteriores del intersticio de la cresta iliaca; del cuarto posterior de la cresta
iliaca y de la apdfisis espinosa de la quinta vértebra lumbar. Desde estas inserciones,
las fibras se extienden en forma de abanico y terminan en una larga linea de fijacion®

gue va desde las ultimas costillas al pubis, pasando por la linea blanca.

# Las fibras posteriores, oblicuas hacia arriba y hacia delante, se fijan en el borde inferior y en
el vértice de los cuatro ultimos cartilagos costales. Las fibras medias se contintan hasta la
linea blanca por una lamina tendinosa ancha, llamada aponeurosis del oblicuo menor. Las
fibras inferiores, que nacen del arco femoral, se unen a las fibras el transverso, con las cuales
forman el tend6n conjunto, y por medio de un tendoén se insertan en la sinfisis pubiana, en el
pubis y en la cresta pectinea.

Las fibras mas inferiores del oblicuo menor, que son arrastradas hacia las bolsas durante el
descenso del testiculo, forman el cremaster externo.
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El ultimo musculo de este grupo que nos quedo por ver, es el oblicuo mayor.
Este es ancho y delgado, carnoso en su parte posterior y tendinoso por delante, es el
mas superficial de los musculos de la pared anterolateral del abdomen.

El oblicuo mayor en sus inserciones superiores o costales se inserta por medio
de siete u ocho digitaciones, en la cara externa y el borde inferior de las siete u ocho
ultimas costillas. Desde estas inserciones, las fibras superiores se dirigen
horizontalmente hacia adentro; las medias, oblicuamente hacia abajo y hacia adentro;
y las inferiores descienden cada vez mas verticalmente. A las fibras carnosas siguen
las fibras tendinosas, que se unen en una ancha lamina llamada aponeurosis del
oblicuo mayor.

El tenddn aponeurético del oblicuo mayor se fija en la parte anterior de la linea
blanca, hacia abajo en el pubis y en el arco femoral.

En las inserciones en la linea blanca, hacia adelante, la aponeurosis se une con
la del oblicuo menor y pasa por delante del recto mayor; sus fibras se entrecruzan en
la linea media con las del lado opuesto y contribuyen a formar la linea blanca.

Las inserciones pubianas, se efectian por medio de tres cintillas oblicuas hacia
abajo y hacia adentro llamadas pilares® del orificio externo del conducto inguinal, y por
el arco femoral. Las inserciones en el arco femoral, o crural, o arco de Falopio, es una
cuerda fibrosa extendida desde la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis.
Esta compuesto por dos clases de fibras; fibras propias, y sobre todo por fibras de
aponeurosis del oblicuo mayor.

En las inserciones iliacas, el oblicuo mayor, se inserta en la mitad anterior del
labio externo de la cresta iliaca.

Masa tendinosa o fibrosa prepubiana: La superficie del pubis en la que se
insertan los musculos del abdomen es tan estrecha que los fasciculos tendinosos se
confunden parcialmente en una sola masa fibrosa prepubiana y media. Se forma,
principalmente por el fasciculo interno del recto mayor, el piramidal, los pilares del
oblicuo mayor, el tendén conjunto, y también por el aductor medio. En realidad las
inserciones, que se han descrito no representan propiamente su inserciéon ésea sino
mas bien el lugar en que sus fasciculos se confunden con la masa tendinosa
prepubiana.

La accion de los oblicuos, actuando bilateralmente, es la de colaborar en la

flexién de la columna vertebral. Y actuando unilateralmente, los oblicuos obtienen una

> El pilar externo se inserta en la espina del pubis. El pilar interno pasa por delante de la
extremidad inferior del recto mayor y del piramidal, se entrecruza en la linea media con el del
lado opuesto y termina en la cara anterior del pubis y en la espina del pubis del lado opuesto.
El pilar posterior, ligamento de Colles, desciende por detras del pilar interno, cruza la linea
media y se inserta: en el pubis, desde la sinfisis hasta la espina; en la espina del pubis; y en la
extremidad externa de la cresta pectinea.
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rotacion del tronco. Por ejemplo para lograr una rotacién del tronco hacia la izquierda,
es preciso que entren en accion el oblicuo mayor del lado derecho y el oblicuo menor
del lado izquierdo.

Es interesante que veamos la accién de los musculos de la pared anterolateral
del abdomen en conjunto: Los musculos de la pared abdominal son potentes flexores
del tronco. El recto mayor del abdomen, con sus fibras superiores, tiene una accion
muy fuerte de flexion del raquis, y esta ayudado por el oblicuo menor y el oblicuo
mayor. Con las fibras inferiores, el recto mayor, y también con la colaboracion de los
oblicuos, actuan en conjunto fraccionando la pelvis en retroversion.

Es decir, cuando los tres musculos toman su punto fijo en el térax, dirigen la
pelvis hacia delante y hacia arriba®. Es asi, como un acortamiento abdominal, produce
una traccidn desde su insercidon pubiana produciendo una basculacion pélvica
posterior creando asi una rectificacion lumbar.

La debilidad de los musculos abdominales, permite que la pelvis bascule hacia
adelante. En estas circunstancias los musculos no son capaces de tirar hacia arriba de
la pelvis. Al bascular hacia adelante este sector, la region lumbar adopta una postura
lordética?’.

Ademas, la contraccion de los diferentes musculos anchos del abdomen tiene
por resultado la compresion de las visceras abdominales. Los musculos recto mayor,
oblicuo mayor, y oblicuo menor, toman generalmente su punto fijo en la pelvis; abaten
las costillas y el térax, y contribuyen a producir la espiracion.

Antes de finalizar la descripcion de los musculos del tronco y pasar a los
miembros inferiores, nos queda por ver, el diafragma. Este es un musculo muy ancho,
aplanado y delgado, es un tabique musculotendinoso que separa la cavidad toracica
de la cavidad abdominal. Este posee una convexidad hacia arriba.

Se distinguen en el diafragma dos partes: una central, tendinosa, llamada centro
frénico, y otra periférica, carnosa, formada por fasciculos musculares que se insertan
alrededor del orificio inferior del térax.

El centro frénico es una lamina tendinosa muy resistente, alargada
transversalmente, escotada hacia atras y que ocupa la parte central del diafragma. Su
contorno irregular es el de un trébol, cuyas tres hojas se dividen en anterior, derecha e

izquierda.

% H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo ll, ob.cit., p. 103.
77 Kendall’s, Muasculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, ob.cit., p. 351.

18



Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

La porcién periférica o carnosa del diafragma, se inserta sobre todo en el
contorno interno de la abertura inferior del torax, es decir, en la columna vertebral®, en
las costillas®® y en el esternon®.

La accion del diafragma es la de musculo inspirador. La contraccidon de este,
produce el crecimiento de los tres diametros del térax.

1°. Al contraerse, las fibras carnosas del diafragma enderezan su curvatura
abaten ligeramente el centro frénico, de lo que resulta un aumento del diametro
vertical del térax.

2°. Las fibras musculares toman luego su punto fijo en el centro frénico, y las
visceras abdominales por debajo, actuan sobre las costillas, a las que elevan. Cuando
una costilla se levanta, se dirige al mismo tiempo hacia fuera y proyecta el esternon
hacia delante. De esta manera aumentan los diametros anteroposterior y transversal

del térax®'.

Ya describimos los musculos del fronco y de la pelvis, ahora continuaremos con
los musculos de la region glutea y por ultimo desarrollaremos los musculos del muslo.

Los Muasculos de la region glutea, estan dispuestos en tres planos, un plano
profundo, un plano medio y un plano supefficial.

El plano profundo, esta aplicado sobre las caras superior y posterior de la
articulacién coxofemoral. Esta formado de arriba hacia abajo por el gliteo menor, el
piramidal, el gémino superior, el obturador interno, el gémino inferior, el
obturador externo y el cuadrado crural.

En este grupo solo nos vamos a detener en la descripcion del piramidal. Este,
es un musculo alargado, aplanado y triangular. Nace de la cara anterior de la segunda,
tercera y cuarta vértebras sacras, por tres digitaciones separadas por los agujeros
sacros segundo y tercero, se dirige hacia fuera, adelante y abajo. Pasa a través de la

escotadura ciatica mayor, penetra en la regién glutea y camina por detras de la

2 En la insercién de la porcidn vertebral, se distinguen el pilar derecho, mas grande y grueso
que el izquierdo que se inserta, en la cara anterior de los cuerpos de las vértebras lumbares
segunda y tercera y en los discos intervertebrales que las unen entre si. Se extiende con
frecuencia hasta la cuarta lumbar.
El pilar izquierdo se inserta por un tendén menos ancho y menos grueso que el derecho en el
cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en los discos intervertebrales vecinos a esta vértebra.
La parte externa de la porcion vertebral, es una lamina muscular cuyas fibras se insertan en
el arco psoas.
¥ En la porcion costal, se inserta en la cara interna de los seis Ultimos arcos costales y en tres
arcos aponeuroéticos que unen los vértices de las dos ultimas costillas. Las inserciones en los
arcos costales se efectuan por seis digitaciones musculares distintas, que se engranan con las
del transverso.
% | a porcion esternal, los fasciculos se insertan en la cara posterior de la extremidad inferior
del apéndice xifoides.
' H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo I, ob.cit., p. 115
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articulacién coxofemoral. Este tenddn se adhiere al gémino superior y se implanta
sobre la parte media del borde superior del trocanter mayor.

La accién es la de rotador del muslo hacia fuera y abductor.

El plano medio de los musculos de la region glutea esta constituido por un solo
musculo, el gluteo medio, este musculo es ancho, aplanado, grueso, triangular,
situado por detras del gluteo menor al que recubre. Se inserta en toda la porcidn de la
fosa iliaca externa entre las dos lineas semicirculares y en los tres cuartos anteriores
del labio externo de la cresta iliaca. Los haces carnosos convergen hacia el trocanter
mayor y van a insertarse en la cresta oblicua de la cara externa del trocanter mayor.

Su accidn, es la de abductor del muslo. La contraccion aislada de sus haces
anteriores determina la rotacién interna del muslo; la de los haces posteriores produce
la rotacion externa. Cuando el fémur esta fijo, el gluteo medio extiende la pelvis y la
inclina hacia su lado.

En la region glutea, el plano que nos quedaria por desarrollar es el plano
superficial, este comprende dos musculos, el gluteo mayor y el tensor de la fascia
lata.

El Gluteo mayor es un musculo ancho, muy grueso, cuadrilatero, colocado por
detras de los otros musculos de la nalga y los cubre. Es el mas voluminoso y mas
potente de los musculos del cuerpo. La accion de este es la de extensor y rotador del
muslo hacia fuera. Ademas sus fasciculos inferiores son aductores, mientras que los
superiores son abductores del muslo.

Este musculo, al insertarse en la porcion posterior del ilion, ejerce una fraccion
hacia abajo posteriormente de este hueso. La debilidad de este, no suele actuar como
factor principal de la basculacién pélvica anterior, pero cuando coexiste con la
debilidad de los musculos isquiotibiales, la pelvis podra vascular hacia adelante en
posicion erecta.

El otro musculo del plano superficial, es el Tensor de la fascia lata, éste es
alargado, aplanado, carnoso hacia arriba, tendinoso hacia abajo, situado en la parte
externa y superficial de la cadera y del muslo. Este musculo se inserta en la
extremidad anterior del labio externo de la cresta iliaca y en la parte externa de la
espina iliaca anterosuperior. De ahi, se dirige hacia abajo y un poco hacia atras. Al
llegar a la altura del cuarto superior del muslo, los fasciculos musculares se continuan
por una ancha lamina tendinosa, desciende en la cara externa del muslo hasta la
rodilla, donde termina el mayor numero de fibras, en la tuberosidad externa de la tibia,
en el tubérculo de Gerdy. Mientras que las fibras anteriores se insertan en el borde

externo de la rétula.
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La accién es la de extensor de la pierna. Es también ligeramente abductor, flexor
y rotador del muslo hacia adentro®.

Este musculo, al insertarse en la espina iliaca anterosuperior, ejerce una traccién
hacia abajo anteriormente de la pelvis®*. Si se desarrolla una tension excesiva del
tensor de la fascia lata y banda iliotivial de un lado, la pelvis basculara hacia abajo en
el lado afectado. Si la retraccion es bilateral, existe una inclinacion pélvica anterior y en

ocasiones genu valgo bilateral.

En lo que respecta a la miologia, y dentro de lo que es imprescindible para
interpretar una patologia tan compleja como una Osteopatia Dinamica del Pubis, no
hemos terminado de desarrollar los musculos implicados en esta lesion, nos queda por
desarrollar los muasculos del muslo, musculos de elevada importancia a la hora de
hablar de una pubalgia.

Los muadsculos del muslo se presentan en tres grupos distintos: Un grupo
anterior, o grupo de los musculos extensores; un grupo interno, formado por los
musculos adductores; y un grupo posterior, que comprende los musculos flexores.

El grupo muscular anterior, exceptuando el recto anterior del muslo, no tiene
influencia directa en una pubagia. Es por eso que solo haremos una breve resefa
anatomica de este, relegando los otros musculos del plano profundo (vasto externo,
vasto interno y crural) y el musculo del plano superficial, el sartorio.

El recto anterior, es un musculo largo, aplanado, fusiforme, situado en la aparte
media y anterior del muslo. Este nace del hueso iliaco por dos tendones. Uno llamado
tendon directo, que se inserta en la cara externa de la espina iliaca anterosuperior y el
otro, llamado tenddn reflejo, se inserta en la parte posterior del canal situado
inmediatamente por encima de la ceja cotiloidea. Los dos tendones unidos,
descienden sobre la cara anterior del musculo hasta la mitad del muslo. Las fibras
musculares, forman un cuerpo carnoso que van a terminar en la cara anterior de una
lamina tendinosa de insercion. Esta lamina se convierte en un tendén que se une al
tendodn de los vastos y del crural para formar el tendén del cuadriceps.

La accion del recto anterior es la de extensién de la pierna y la flexion del muslo
sobre la pelvis.

Este musculo, fracciona de la espina anterosuperior hacia abajo anteriormente.
El acortamiento de este, produce anteversion iliaca y limita la extension de la cadera

cuando la rodilla se encuentra flexionada®*.

2 H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo lll, ob.cit., p. 397.
3 Kendall’s, Musculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, ob.cit., p. 70.
¥ Kendall’s, Muasculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, ob.cit., p. 213.
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Continuemos describiendo el segundo grupo de los musculos del muslo. El
grupo muscular interno. Este, esta formado por cinco musculos: el recto interno, el
pectineo, y los tres adductores.

Los adductores del muslo, son tres musculos aplanados y anchos, ubicados
entre la rama isquiopubiana y el fémur. Son triangulares, su vértice estd en el hueso
coxal y su base en la linea aspera.

El grupo de los adductores comprende cuatro musculos dispuestos en tres
planos (el musculo pectineo, se describe aqui ya que tiene la misma disposicién y la
misma accién que los adductores): un plano anterior o superficial formado por el
pectineo y el adductor medio; un plano medio constituido por el adductor menor y
un plano profundo constituido por el adductor mayor.

Comenzaremos describiendo el plano profundo. Como ya lo mencionamos, este
plano incluye un solo musculo: el adductor mayor. Este es ancho grueso y triangular.
Nace en los dos tercios posteriores de la rama isquiopubiana; de la cara externa de la
tuberosidad isquiatica y del vértice de esta tuberosidad. Los fasciculos musculares se
dirigen hacia abajo y hacia fuera y forman una masa gruesa carnosa que se divide en
dos porciones: una externa y la otra interna. La porcion interna o fasciculo inferior
(constituye el borde interno del musculo), termina en el tubérculo del adductor mayor.
La porcidon externa, esta subdividida en dos fasciculos, uno superior que termina en el
labio interno de la rama externa de trifurcacién de la linea aspera. El otro, llamado
fasciculo medio, que se fija en toda la altura del intersticio de la linea aspera. Este
musculo esta inervado por el nervio obturador (L2, 3, 4) y el ciatico (L4, 5y S1).

El segundo plano del grupo de los adductores, es el plano medio, formado por el
adductor menor. Este musculo es plano, grueso, triangular, mucho menos ancho que
el adductor mayor. Se inserta hacia arriba en la lamina cuadrilatera, de aqui da origen
a un cuerpo carnoso que se dirige hacia abajo, hacia fuera y hacia atras,
ensanchandose y cubriendo la parte superior del adductor mayor. Termina en el fémur
por dos fasciculos, el fasciculo superior se inserta a lo largo y por fuera del labio
externo de la rama de trifurcaciéon media de la linea aspera (frecuentemente determina
la formacion de una cresta del adductor menor); y el fasciculo inferior, se inserta en la
parte superior del intersticio de la linea aspera. Este musculo esta inervado por el
obturador (L2, 3, 4)

Nos queda ver el plano supefficial, constituido por el pectineo hacia arriba y el
adductor medio hacia abajo.

El pectineo es un musculo aplanado, rectangular, situado por delante del
adductor menor y por dentro del psoas iliaco. Se inserta hacia arriba por dos planos de

fibras, un plano superficial que nace por fibras carnosas de la cresta pectinea y el
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plano profundo que se inserta en el labio anterior del conducto subpubiano. Estas dos
lineas de insercion se unen, y el cuerpo carnoso, aplanado, se dirige hacia abajo,
hacia fuera y atras, y se inserta en la rama media de trifurcacion de la linea aspera,
llamada cresta del pectineo. Este musculo se encuentra inervado por el nervio crural y
el obturador (L2, 3, 4).

El otro musculo del plano superficial es el adductor medio, este musculo es
aplanado y triangular, situado inmediatamente por debajo del pectineo. Se inserta por
arriba en el angulo del pubis y en la cara inferior de la espina pubiana, el musculo se
dirige hacia abajo, afuera y un poco hacia atras. En su parte inferior, se fija en la parte
media de la linea aspera, a lo largo de esta linea. Esta inervado por el obturador (L2,
3, 4).

La accion de los musculos adductores y el pectineo, es la de la aduccion y la
rotacion del muslo hacia afuera.

El pectineo y los adductores medio y menor, también son flexores del muslo.

El dltimo musculo del grupo muscular interno que nos queda por ver es el recto
interno. Musculo aplanado, delgado, en forma de cinta, esta situado en la parte mas
interna del muslo por dentro de los adductores. Se inserta hacia arriba en la lamina
cuadrilatera del pubis, a lo largo de la sinfisis pubiana y en la rama descendente del
pubis. Desciende casi verticalmente y se aplica en el borde interno de los musculos
adductores. Poco a poco se redondea y se contintia por un tendén largo y delgado. El
tendén contornea por detras el céndilo interno del fémur y se inserta en la parte
superior de la cara interna de la tibia. El recto interno también esta inervado por el
obturador.

La accién de este musculo es la de flexor y adductor de la pierna®.

Los adductores y el pectineo cuando toman punto fijo en el fémur, traccionan
del pubis hacia abajo. Estos musculos trabajan en sinergia con los musculos laterales
del tronco del mismo lado, y se oponen a la accidon de los musculos abductores
contralaterales para mantener alineada la pelvis en un plano frontal. Un acortamiento o
un debilitamiento de los aductores, al no mantener la pelvis alineada, provocaran una
inclinacion pélvica con un posible cizallamiento en la articulacion pélvica.

Para finalizar con la descripcion de los musculos del muslo, nos quedaria por
desarrollar los musculos del grupo posterior. Este grupo comprende tres musculos: el
semimembranoso, el semitendinoso y el biceps (el semimembranoso esta situado
mas profundamente que los otros dos que lo cubren).

Desarrollemos cada mdusculo por separado. EI semimembranoso, es un

musculo delgado, aplanado y tendinoso por arriba, carnoso y voluminoso hacia abajo.

% H. Rouviére y A. Delmas, Anatomia humana, Tomo lll, ob.cit., p. 408.

23



Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

Se sitla por detras del adductor mayor. Se inserta en la parte externa de la
tuberosidad isquiatica, este origen, se efectia por un tenddn grueso, al cual le sigue
una ancha membrana tendinosa. El cuerpo carnoso se desprende del tenddn
membranoso y las fibras musculares se dirigen oblicuamente hacia abajo y adentro y
terminan después de un corto trayecto, en un tendén que aparece hacia la mitad del
muslo. El tendén terminal, se divide en tres fasciculos: uno llamado tendén directo, se
inserta en la parte posterior de la tuberosidad interna de la tibia; el segundo o fenddén
reflejo, se fija en la extremidad anterior del canal horizontal de la tuberosidad interna
de la tibia; y el tercero, llamado tenddén recurrente, constituye el ligamento popliteo
oblicuo de la articulacion de la rodilla, y se pierde en el casquete condileo externo.

La accion de este musculo es la de flexor de la pierna. Una vez realizada esta
accion, extiende el muslo sobre la pelvis e imprime a la pierna un movimiento de
rotacion hacia adentro.

El segundo musculo del grupo posterior del muslo es el semitendinoso, este es
carnoso por arriba y tendinoso por abajo, situado por detras del semimembranoso y
por dentro del biceps. Nace del isquidn por un tendén comun al de la porcién larga del
biceps, este se inserta en la cara posterior de la tuberosidad isquiatica, al tendén de
origen sigue un cuerpo carnoso fusiforme que se dirige hacia abajo y un poco hacia
adentro. Hacia el tercio inferior del muslo, se contintia por un tendén largo y delgado.
Este pasa por detras del condilo interno, se inserta en la parte superior de la cara
interna de la tibia (por detras del sartorio y por debajo del recto interno).

La accién de este musculo es la misma que la del semimembranoso.

El tercer y ultimo musculo de este grupo es el biceps. Este, esta situado por
fuera del semitendinoso, se forma a partir de dos cabezas, una isquiatica o porcion
larga y otra femoral o porcién corta. La porcién larga del biceps se inserta en la cara
posterior de la tuberosidad isquiatica (junto con el semitendinoso y por un mismo
tenddn). La porcién corta nace del intersticio de la linea aspera; y hacia abajo, en la
parte superior de la rama de bifurcacion externa de la linea aspera.

El biceps largo se dirige hacia abajo y ligeramente hacia fuera. El tendon de
terminacion del biceps pasa por detras del céndilo externo y se inserta: a) en la
apofisis estiloides y en la cabeza del peroné; y b) en la tuberosidad externa de la tibia.

La accion del biceps es la de flexor de la pierna. Estando la pierna flexionada se
convierte en extensor del muslo sobre la pelvis y rotador de la pierna hacia afuera.

El masculo isquiotibial, al insertarse en el isquidn, ejerce una traccion hacia

abajo posteriormente de la pelvis®.

3% Kendall's, Musculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, ob.cit., p. 70.
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Complejo osteoartromuscular de pelvis, tronco y muslo.

El acortamiento de este musculo permitira la bipedestacion, pero la postura se
caracterizara por una inclinacion de la pelvis hacia atras (retroversion iliaca) y por una
disminucion de la curvatura lumbar. Mientras que la debilidad de este, produce que la

pelvis se incline hacia adelante y la columna lumbar adopte una postura lordética®.

7 Kendall's, Musculos, Pruebas, Funciones y dolor postural, ob.cit., p. 210.
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Fisiologia y fisiopatologia articular.

La Osteopatia Dinamica del Pubis es una patologia que se puede presentar por
multiples factores, por eso, para interpretarla, es de importancia capital que se logre el
entendimiento de la fisiologia pelviana, esto nos dara un sustento anatdmico que nos
tutelara hacia la comprension de los factores que predisponen la aparicion de una
pubalgia.

Comenzaremos diciendo que:

“Cada articulacion posee una amplitud fisiolégica de movimiento que
depende de la buena relacion articular y del equilibrio de las
tensiones musculares que se aplican a ella. Hagamos variar uno de
los vectores de estas fuerzas y modificaremos la estatica de la
articulacion y sus libertades de movimientos”.*

Las cadenas musculares explican la posibilidad de lesiones repetidas, “fusibles”
que “desconectan” regularmente cuando el circuito muscular presenta sobre tensiones.

El cuerpo obedece a tres leyes:

1) Equilibrio.
2) Economia.
3) Confort (no dolor).

El hombre esta dispuesto a todo para no sufrir. Hara trampas, se curvara,
disminuira su movilidad en la medida en que sus adaptaciones defensivas, menos
economicas, le haran recuperar el confort.

Nuestro confort y nuestro equilibrio se pagan con un gasto superior de energia,
que se traduce en un estado de fatiga mas importante.

Las cadenas musculares representan circuitos en continuidad de direccién y de

planos a través de los cuales se propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo.

La flexion y la extension del tronco dependen de las cadenas rectas. Se efectuan
en relacion con dos ejes miotensivos importantes, uno anterior y otro posterior.

En las cadenas de flexion* (CDF), el eje anterior une D1 al sacro relevando a:
el esternon; el pubis y el coxis. Intercalados entre estas estructuras Oseas, los
musculos: Intercostales medios; Rectos abdominales y Perineales.

Esta cadena anterior forma un potente pilar vertical respecto al eje raquideo que

forma el eje posterior.

3% Busquet Léopold, Las cadenas musculares., Tomo |, Barcelona, Editorial Paidotribo, 2004,
7° edicion revisada y ampliada, p. 9.
¥ La CDF a nivel del tronco y la pelvis, esta compuesta por: Los intercostales medios; Los
grandes rectos del abdomen; y los musculos del perineo.
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En las cadenas de extension* (CDE), el eje posterior esta formado por la
columna vertebral, los discos y los musculos paravertebrales. Tienen sobre todo una
funcion de apoyo. El eje posterior, con sus musculos cortos, es un resorte de
retroceso, equilibra, templa la accién del eje anterior.

Las cadenas rectas tienen como funciones el enrollamiento* y el
enderezamiento.

En efecto, si la cadena anterior pierde su longitud*, facilitara una actitud de
flexion. Mientras que, si la cadena posterior se tensa** demasiado, facilitara una actitud
en extension.

La suma de estas dos tendencias es el aumento de las curvaturas con
hiperlordosis, hipercifosis y pérdida de la talla para el sujeto.

Las lordosis se fijaran, y lo que respecta a la columna lumbar, tendremos una
retraccion de la masa comun hacia atras y de los psoas hacia delante. Los arcos
lumbares, estan asi bajo tension.

Ademas de la CDF y de la CDE, en nuestro cuerpo, hay un sistema
antigravitacional y un sistema de auto-crecimiento.

El sistema antigravitacional respeta siempre las tres leyes: de equilibrio, de
economia, y de confort, luchando contra la gravitacién y manteniendo el equilibrio, que
logra conseguirlo por medio de la Cadena estdtica posterior** (CEP).

La CEP tiene la particularidad de no ser muscular. No debemos confundirla con
la cadena de extension. Esta Ultima es muscular, formada por los musculos
paravertebrales de los planos profundos y medios. La cadena estéatica posterior tiene
las cualidades de economia y sobre todo de propioceptividad para gestionar el

reequilibrio por las informaciones que envia a los paravertebrales.

“ | a CDE a nivel del tronco y la pelvis, esta compuesta por: a) Plano profundo: Transverso
espinoso; Elevador de las costillas (supracostales); Epiespinoso; Dorsal largo; Sacro-lumbar y
cuadrado lumbar (ilio-costal). B) Plano medio: Serrato dorsal craneal y Serrato dorsal caudal.

' Los rectos abdominales levantan el pubis, pero igualmente hacen bajar el esternén en
direccion al ombligo. Esta zona parece que es una zona privilegiada de convergencia de
fuerzas. El perineo, por medio de sus fibras longitudinales, actia como una prolongacion de los
abdominales verticalizando el sacro.

42 Es tan importante para un musculo conservar su capacidad de contraccién como su
capacidad de alargamiento, ya que la alternancia de las dos participa en la calidad, en el
volumen del musculo.

* Es importante comprender que esta musculatura debe estar relativamente relajada cuando
los musculos del plano medio y superficial realizan los movimientos. Los paravertebrales estan
a la espera y su objetivo es corregir los movimientos y el equilibrio. Su papel es cualitativo no
cuantitativo.

* | La CEP esta formada por: La hoz del cerebro; El ligamento cervical posterior; La aponeurosis
dorsal; La aponeurosis del trapecio; La aponeurosis del cuadrado lumbar; y la aponeurosis
lumbar.
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Los musculos en esta funciéon estatica, solo tienen un papel secundario. En
efecto, no estan hechos para una accion constante, gastarian demasiada energia, se
contracturarian sin respetar ni la ley de economia ni la ley de confort.

El sistema de autocrecimiento, se organizara a partir de la tension del
ligamento cervical posterior, de la aponeurosis dorsal y de la aponeurosis lumbar.
Como que se tensa el plano fascial posterior, puede convertirse en un tabique de
fijacion para los musculos que se insertan en el. El craneo, el térax y la pelvis se
convierten en zonas de relativa fijacion.

El tono de base del sistema de auto-crecimiento forma el elemento resorte que

permite al hombre reaccionar a la gravedad (sistema anti-gravitacional).

En los parrafos anteriores nombramos las cadenas de enrollamiento y de
enderezamiento y con ello hemos visto la organizacion del cuerpo en un plano sagital.
Ahora analizaremos el cuerpo en el plano anterior y posterior donde encontraremos
las cadenas cruzadas. Estas, aseguran el movimiento de torsién respondiendo al
movimiento en las tres dimensiones.

Las cadenas rectas estan orientadas hacia la estatica, como las cadenas
cruzadas se orientan hacia el movimiento.

Estos dos sistemas no son antagodnicos, sino complementarios. El sistema
cruzado necesita la estabilidad del sistema recto y el sistema recto puede necesitar el
sistema cruzado para consolidar su estatica cuando se ve amenazada™®.

A nivel del tronco, las cadenas cruzadas engendran movimientos de torsion, un
hombro se acercara hacia la cadera opuesta. La cadena cruzada anterior organiza una
torsion anterior, mientras que la cadena cruzada posterior organiza una torsion
posterior.

El eje de este movimiento es oblicuo y va de la cabeza humeral a la cabeza
femoral opuesta pasando por el ombligo*. Mientras que el centro de la torsion se

organiza a nivel y alrededor de L3*.

* Busquet Léopold, Las cadenas musculares., Tomo |, ob.cit., p. 59.

4 El ombligo, al mismo nivel que L3, es el centro de convergencia de las fuerzas de
enrollamiento. Es también el centro de convergencia de las fuerzas de torsién anteriores.

7 Esta es la plataforma alrededor de la cual se organizan la flexion y la extension. Del mismo
modo sera la vértebra alrededor de la cual se organiza la torsion.
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Las cadenas cruzadas anteriores*® (CCA) son dos, una que va desde la
hemipelvis izquierda al térax derecho, esta es la CCA izquierda; Mientras que la otra
va desde la hemipelvis derecha al térax izquierdo, esta es la CCA derecha.

Las cadenas cruzadas posteriores*® (CCP), también son dos y una va de la
hemipelvis izquierda al térax derecho: esta es la CCP izquierda. La otra va desde la

hemipelvis derecha al térax izquierdo: esta es la CCP derecha.

Ya hemos analizado las cadenas musculares encargadas de generar
movimiento, ahora, también es importante que profundicemos sobre la CEP para
comprender aun mas la estatica del hombre.

Sigamos la cadena estatica a nivel de los miembros inferiores, después de la
aponeurosis lumbar, que termina en las crestas iliacas y el sacro, esta cadena se
continla hacia adentro por el ligamento sacrociatico mayor y menor; la vaina del
piramidal y el conjuntivo externo e interno de los obturadores. En la superficie, se
contintia por la aponeurosis del gluteo, que termina en un desdoblamiento posterior de
la cintilla de Maissiat. Esta fascia lata es la estructura estatica principal del muslo y
termina en el tubérculo de Gerdy para continuarse por un trayecto lateral en las vainas
y los tabiques de la celda externa®, el peroné, la aponeurosis interésea, vainas y
tendones de los peroneos, en aponeurosis plantar; y por ultimo, un trayecto posterior,
la arcada y la lamina del séleo, el tendén de Aquiles y la aponeurosis plantar.

La CEP es la estructura conjuntiva principal del plano posterior, sin embargo, el
hombre no podria realmente tenerse en pie, necesitara apoyos anteriores. El
diafragma es el elemento que valora el apoyo anterior.

Es el centro frénico el encargado de realizar esta funcion estatica. El diafragma®
es diferente a los demas musculos ya que su fisiologia es especifica: papel estatico en
el centro y papel dindamico en la periferia. Cuando se contrae, la resultante de

contraccion se dirige adelante y abajo, hacia la parte subumbilical del abdomen, en el

* Las CCA comprenden dos capas, una superficial y una profunda, que se retinen en las lineas
medias anterior y posterior. Las fibras de estas capas estan en continuidad de direccion y de
plano.

La CCA (izquierda), esta compuesta por: El oblicuo menor izquierdo; Los intercostales
internos izquierdos; EL oblicuo mayor derecho; y los intercostales externos derechos.

Las dos CCA organizan el cierre del tronco. También se denominan cadenas de cierre.
4 La CCP comprende: El cuadrado lumbar izquierdo, fibras ilio-lumbares; El haz ilio-lumbar
izquierdo de la masa comun; El cuadrado lumbar derecho., fibras costo-lumbares; Serrato
dorsal caudal derecho; y los intercostales correspondientes.
%0 El contenido del compartimiento externo lo constituyen los peroneos laterales largo y corto, la
terminacién del ciatico popliteo externo y el nervio musculo cutaneo.
*1 El diafragma, debido a su funcion estatica se apoyara en las visceras abdominales. Este
simple apoyo del diafragma sobre el abdomen sélo puede ser fiable si se asegura la
estanqueidad de la caja abdominal. El cuerpo responde colocando los érganos abdominales en
el mismo saco peritoneal a fin de capitalizar las presiones internas. La adicién de los distintos
volumenes, al cohabitar en el mismo saco, crea un volumen hidraulico favorable para nuestra
solucion estatica.
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lugar donde el transverso podra HT responder mediante la
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Fuente . Busquet L.

Las cadenas musculares,

tomo Il, p.28.

Continuando con la estatica del hombre, es importante comprender que un
musculo que es soficitado de forma constante (estatica) se atrofia®, es nuestro peor
enemigo en esta funcién. No se necesita el musculo para la estatica del hombre de
pie, éste, en efecto es un problema reservado a los tejidos conjuntivos.

Para evitar la inercia, el hombre construyo su estatica sobre un desequilibrio
anterior que necesita una reequilibracion permanente. Este es el problema de los
musculos llamados de /a estatica®, que podrian llamarse preferentemente mdsculos
de fa reequilibracion.

En esta concepcibn del hombre de pie, el musculo sélo interviene
cualitativamente para la reequilibraciéon. Es asi, que por medio de esta clase de
musculos, el ser humano consigue la bipedestacion con el menor gasto de energia
posible.

Una vez lograda la postura bipeda de forma economica y confortable, el
movimiento es logrado por la interconexidn de las cadenas musculares. Es importante
destacar aqui, que cada una de las cadenas musculares esta escoltada y encuadrada
por la cadena estatica.

Asi es como;

“La coreografia de nuestros movimientos sera limitada si las
cadenas musculares estan alineadas mediante compensaciones

* En cuanto estos musculos trabajan de forma continuada, dejan de vascularizarse y obliteran
sus vasos nutricios. El masculo se contrae, se fibrosa y degenera hacia tejido conjuntivo.
# Se realizaron estudios electromiograficos de los misculos de la estatica y demostraron que
los mlsculos paravertebrales trabajan a bocanadas y no de manera coherente, global v
constante.
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estaticas. El gesto solo sera una resultante que respete los
problemas internos”.*

Para finalizar con el desarrollo de las cadenas del tronco, es oportuno mencionar
que todas estas, a su vez, estan relacionadas con el diafragma®. Es decir, que a nivel
de este musculo, se enlazan todas las cadenas musculares (Fig. 2 y 3). El centro
frénico es una encrucijada donde se interconectan todas las cadenas musculares y es
importante que este musculo permanezca libre para su funcién principal: la
respiracion. Si quieren, las cadenas musculares pueden integrarlo en su
funcionamiento, de manera temporal para el movimiento o de manera relativamente

permanente para las compensaciones estaticas®.

, . Cadena estatica
Figura 2 y 3: El diafragma ) . ;
Fasciculo Fasciculo

enlaza todas las cadenas. derecho izquierdo

Fuente: Busquet L.,

Las cadenas musculares,

tomo I, p. 85.

CCA

En lo que va de este capitulo, describimos la composicién de las cadenas
musculares del tronco, pero antes de ingresar en el desarrollo de las cadenas
musculares del M.l. es necesario primero, comprender correctamente la mecanica de
la pelvis.

La cintura pelviana, compuesta por los dos huesos iliacos y el sacro, debe

responder a funciones estaticas y dinamicas.

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo Il, Barcelona, Paidotribo, 2005, 6°
edicion p. 83.

> La CDF puede continuarse después de los rectos del abdomen por el fasciculo anterior y
terminar en el centro frénico. La CDE puede continuarse por los pilares del diafragma y
terminar en el centro frénico. Las CCA pueden continuarse después de los oblicuos mayores
por los fasciculos laterales y terminar en el centro frénico. Las CCP, después de los serratos
menores posteroinferiores, pueden continuarse por los fasciculos laterales y terminar en el
centro frénico.

Es importante sefialar para una mejor comprensién de como el diafragma se conecta con las
cadenas musculares, que de la 12° costilla a la transversa de L1, tenemos la arcada del
cuadrado lumbar, y de la transversa de L1 al cuerpo de L2, la arcada del psoas. Lo importante
aqui, es que estas dos arcadas son comunes al diafragma.
¢ Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo I, ob.cit., p. 84.
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Para la estatica es imprescindible una correcta coherencia de las tres piezas que
la componen, mientras que para la dinamica, la cintura pelviana debe presentar una
movilidad conjunta, pero también una posible deformabilidad entre estas tres piezas

para que puedan adaptarse a las fuerzas asimétricas®’.

“Las alas iliacas seran importantes brazos de palanca para las
cadenas musculares del tronco, pero también para las cadenas
musculares del miembro inferior. La movilidad iliaca condicionara la
estatica y la dinamica de los miembros inferiores”.*®

Las alas iliacas presentan dos principales movimientos: la movilidad en
anterioridad-posterioridad y la movilidad en apertura—cierre. La movilidad del hueso
iliaco debe observarse respecto de las tres articulaciones: coxo-femoral, sacro-iliaca®
y pubiana.

En la anterioridad iliaca, el ala realiza una rotacion anterior alrededor de su
centro: la cabeza del fémur. En este movimiento lleva la articulacién sacro-iliaca hacia

arriba y hacia delante (Fig. 4).

Figura 4: Movimiento antero-posterior del iliaco.

e
g W ke . g - il Y

Posterior

Fuente: Busquet L., Las cadenas musculares, tomo IV, p. 20

Cuando esta rotacion anterior se realiza en las dos crestas iliacas, hablamos de
anteversion de la pelvis. Para realizar este movimiento el individuo programa las

parejas musculares: cuadrado lumbar (CRP); y el recto anterior (CDE de los MMII).

7 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, Barcelona, Paidotribo, 2005, 5°
edicion revisada y aumentada, p. 13.
8 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p. 14.
% Los movimientos sacro-iliacos son cuantitativamente limitados, pero cualitativamente muy
importantes e indispensables. Cualquier lesién de la articulacidon sacro-iliaca alterara la
movilidad de la pelvis.
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Esto tiene como consecuencia: aumento de la lordosis lumbar, hiperextencién de la
rodilla con tendencia al recurvatum. A esta fuerza anterior constante, la rodilla afadira
la tension excéntrica hacia atras de los isquiotibiales por la elevacion del isquién.

En cuanto a la posterioridad iliaca, el ala realiza una rotacién posterior alrededor
de su centro: la cabeza del fémur. En este movimiento, la porcidén coxo-sacro-iliaca
realiza un movimiento que conduce la articulacion sacro-iliaca hacia abajo y atras.

Si esta rotacién posterior se produce en las dos alas iliacas sobre las coxo-
femorales, hablamos de la retroversion de la pelvis. Para realizar este movimiento, el
individuo programa las parejas musculares: el recto del abdomen (CRA), y los
isquiotibiales (CDF de los MMII). Esto produce como consecuencia la rectitud lumbar
y el flexum de la rodilla.

Otro movimiento que se puede dar en la pelvis es la torsién, (vamos a tomar el
ejemplo de una torsion con un iliaco izquierdo anterior y un iliaco derecho posterior).
En este movimiento el sacro se encuentra entre los dos iliacos y debe adaptarse a la

torsion de la pelvis en los tres planos del espacio® (Fig. 5y 6).

Figura 5: Torsion de la pelvis y compensaciones lumbares.

Figura 6: Yuxtaposicion de una hemipelvis en

anteversion y de una hemipelvis en retroversion.

Fuente: Busquet L., Las cadenas musculares,
tomo IV, p. 32.

Fuente: Ibid.

La torsion de la pelvis también tiene influencia en la columna lumbar, en la que

vemos como en el plano horizontal, a la izquierda, el iliaco anterior lleva el sacro con

% En el plano horizontal, a la izquierda (izq.), la sacro-iliaca va hacia delante; y a la derecha
(der.) va hacia atras. Esta oposicion de movimientos implica la rotacién horizontal del sacro
sobre su eje vertical y la base sacra izquierda avanza mientras que la derecha refrocede. En el
plano frontal, a la izq. la sacro-iliaca va hacia arriba mientras que a la der. va hacia abajo. Esta
oposicién de movimientos implica la rotacién frontal del sacro segun un eje antero-posterior en
el que la base sacra izq. se eleva y la der. desciende. En el plano sagital el hemisacro izq. se
eleva y se horizontaliza mientras que el hemisacro der. desciende y se verticaliza.
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L5-L4 hacia delante; y a la derecha, el iliaco posterior, lleva el sacro con L5-L4 hacia

atras®’.

Por ultimo, queda mencionar otro movimiento del hueso iliaco que es la
movilidad en apertura-cierre. Esta movilidad se consigue a partir de dos
articulaciones: la sacro-iliaca hacia atras, y el pubis hacia delante®.

Comencemos hablando de la apertura iliaca y su relacion con el miembro
inferior: Alrededor del eje oblicuo, el hueso iliaco realiza un movimiento de apertura
que implica: 1) la cresta iliaca hacia afuera, hacia delante y hacia abajo (en relacion al
eje). 2) la rama isquio-pubiana, hacia adentro, hacia atras y hacia arriba (en relacion al
eje). Y 3) el sacro se verticaliza durante la apertura de los iliacos (Fig. 7 y 8). Estos
movimientos de apertura deben aplicarse al contexto del hombre en posicion erguida,
es decir apoyandose sobre las coxo-femorales. La articulacion coxo-femoral esta

situada hacia fuera y abajo del eje. Durante el movimiento de apertura, la cavidad

cotiloidea se dirige hacia adentro y hacia abajo.®® ¥ ®

¢! Esta oposicion de movimiento implica: la desigualdad de las crestas iliacas pero no de los
MMII al principio; la inclinacién del sacro hacia abajo y hacia la derecha; la concavidad lumbar
hacia la izquierda y la posterioridad de los transversos hacia la derecha.

Esta curvatura lumbar es coherente en relacion a los pares musculares que provocan la
torsion: El cuadrado lumbar y el recto anterior implican una concavidad lumbar izquierda
centrada en L3; mientras que los isquiotibiales y el gran recto del abdomen hacia la derecha
conllevan la posterioridad iliaca hacia la derecha y deslordosis hacia la derecha.

52 Esta movilidad se logra a partir de un eje extendido desde la sacro-iliaca hasta el pubis. Este
eje esta dirigido: de adelante hacia atras, de adentro hacia afuera y de abajo hacia arriba.

8 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p. 40.

% La cavidad cotiloidea se desplaza hacia adentro. Este parametro es muy importante,
condicionara la verticalizacién de la diafisis femoral, acercando la cabeza del fémur al eje
medio de la pelvis. La arquitectura del miembro inferior se vera modificada en el sentido de la
disminucioén del valgo de la rodilla y el alargamiento del miembro inferior. Los musculos que se
encargan de la apertura iliaca son: en la parte inferior del ala iliaca, los musculos del perineo,
en particular los elevadores del ano y los musculos isquiococcigeos. En la parte superior del ala
iliaca pueden intervenir los glateos superficiales pero el musculo que parece hecho a la medida
es el sartorio.

La cavidad cotiloidea se desplaza hacia abajo, (en realidad, la cavidad realiza este
movimiento hacia abajo en relacion al eje de apertura, pero el contraapoyo de las cabezas
femorales debido al contacto con el suelo hace que la pelvis y el gje se eleven. La cresta se
encontrara en apertura mas alta en relacién al suelo, situandose mas baja y horizontal en
relacion al eje). Durante la apertura iliaca, la porcion coxo-sacro-iliaca se verticaliza sobre el
plano frontal, con lo que la articulacion coxo-femoral se aproxima al eje medio. La sacro-iliaca
se proyecta mas arriba. En consecuencia, en una pelvis en apertura el sacro se encuentra
vertical y mas alto.
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Figura 7: Eje de apertura y Figura 8: Apertura iliaca y
Apertura iliaca verticalizacién del sacro.

Fuente: Busquet L., Las cadenas musculares, tomo [V, p. 40.

En el movimiento de apertura iliaca, la columna lumbo-sacra, también sufre una
modificacion, el sacro se verticaliza y se eleva. La separacidn de las crestas iliacas
predispone al retroceso de L4-L5 por tension de los ligamentos ilio-lumbares. La
columna lumbar participa en el crecimiento general del individuo deslordotizandose. Es
decir, la columna lumbar se deslordosa y se efeva.

Nos queda mencionar el movimiento de cierre iffaco que lo relacionaremos
primero con el miembro inferior. Alrededor del eje oblicuo, el iliaco realiza un
movimiento de cierre que implica: la cresta iliaca hacia adentro, hacia atras y hacia
arriba (en relacién al eje); la rama isquio-pubiana hacia afuera, adefante y abajo (en
relacién al eje); y el sacro se horizontaliza durante el cierre iliaco. (Estos movimientos
de cierre deben remitirse al contextc del hombre apoyandose sobre las
coxofemorales). Durante el movimiento de cierre, la cavidad cotiloidea se mueve:
hacia afuera y hacia arriba®.

En lo que respecta al cierre de la pelvis y su relacion con la columna lumbo-
sacra, vemaos que durante el cierre iliaco, es sacro se horizonfaliza y desciende. La
aproximacion de las crestas iliacas hacia la linea central predispone el avance de L4-

LS por relajaciéon de los ligamentos ilio-lumbares. La columna lumbar participa en la

% La cavidad cotiloidea se desplaza hacia afuera. Este parametro condicionara la oblicuidad de
la diafisis femoral separando la cabeza del fémur del eje medio de la pelvis. La arquitectura del
miembro inferior sera modificada en el sentido del aumento del valgo de la rodilla y el
acorfamiento del miembro inferior. Se busca la pareja de mulsculos que se encargan de este
cierre iliaco: en la parte superior del ala iliaca tenemos el oblicuo menor (que forma parte de la
CCA de cierre); y en la parte inferior del iliaco tenemos los adductores que completan este par.

La cavidad cotiloidea se desplaza hacia arriba: (en realidad, la cavidad hace este movimiento
hacia arriba en relacién al gje, pero el apoyo sobre las cabezas femorales hace que la pelvis y
el eje desciendan. Es decir, la cresta iliaca se encontrara en cierre, mas abajo en relacién al
suelo, pero mas arriba y vertical en relacién al eje.) En el cierre iliaco, la porcion coxo-sacro-
illaca se horizontaliza en el planc frontal al separarse la articulacién coxo-femoral del eje medio.
La sacro-iliaca se proyecta mas abajo. En consecuencia, en una pelvis en cierre el sacro se
encuentra horizontal y mas bajo.
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perdida de talla general del individuo al formar una lordosis. Es decir, durante el cierre

de la pelvis, la columna lumbar se lordosa y desciende.

Hasta ahora se trato de analizar y explicar las cadenas musculares del tronco y
la mecanica de la pelvis, pero para lograr entender con mayor profundidad como es
esa mecanica pélvica, es necesario comprender también las cadenas musculares
del miembro inferior.

Antes de continuar, es importante recordar que:

“El hueso iliaco no tiene una cualidad motora intrinseca, por lo que la
movilidad iliaca sélo puede ser la resultante de las cadenas
musculares”.%

El iliaco forma parte del tronco y del miembro inferior, se movera por medio de
pares de fuerzas constituidas por las cadenas del tronco y las cadenas
correspondientes de los miembros inferiores.

A nivel del miembro inferior, existen cinco cadenas musculares, estas son: La
cadena estdtica lateral®” (continla la cadena estatica posterior del tronco), debe
responder a la funcién estatica de forma econdémica basandose en un desequilibrio
antero-interno.

La segunda cadena es: La cadena de flexion® (es la continuacion de la cadena
de flexion del tronco) (Fig. 9), los objetivos de esta cadena son: la flexion del miembro
inferior o su plegamiento, la flexién del iliaco (rotacion posterior); la flexion de la
cadera; la flexién de la rodilla (flexum de rodilla); la flexion del tobillo; la flexion de la

boveda plantar y de los dedos.

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p. 159.

7 Esta formada Unicamente por estructuras conjuntivas. Después de la aponeurosis lumbar que
finaliza sobre las crestas iliacas y el sacro, esta cadena se continta en profundidad por: los
ligamentos sacro-ciaticos mayor y menor; la vaina del piramidal; la vaina y el conjuntivo interno
de los obturadores. Y en la superficie se continla por: la aponeurosis del gluteo mayor, la
cintilla de Maissiat o fascia lata (estructura estatica principal a nivel del muslo para responder al
desequilibrio antero-interno); el peroné (hueso membranoso que su principal funcion es la
suspension de la boveda plantar);la membrana interésea peroneo-tibial; el plantar delgado y la
aponeurosis plantar.

5 Esta cadena es compuesta por el psoas iliaco; el psoas menor; los obturadores; los géminos;
el semimembranoso; el popliteo; el extensor largo de los dedos; los lumbricales; el cuadrado
plantar; el flexor corto del primer dedo y del quinto.
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Si esta cadena de flexién esta muy utilizada, en el reposo mantiene una

sobreprogramacion que tendra tendencia a e
instalar: la posterioridad iliaca; la flexion de la
cadera; la flexién de rodilla; flexion del tobillo;
béveda plantar marcada y dedos en martillo.

Las cadenas musculares, engendran los Obturadores
movimientos mas diversos, a ellas, también les
incumbe logicamente la responsabilidad de la T
estabilidad  dinamica de las diferentes

articulaciones. Es por esto que comprendemos

por que la cadena de flexion, también cumple con i
algunas funciones propioceptivas®®, esta sera
requerida propioceptivamente en excéntrico el
durante el movimiento de extension.™

La CDF desempefara un papel de Lumbricales
ligamento activo a nivel anterior de la cadera y a Cundrado plantar
nivel posterior de la rodilla. Figura 9: La cadena de flexion.

Fuente: Busquet L., Las cadenas

musculares, tomo IV, p. 169.

Continuando con el desarrollo de las cadenas del miembro inferior, abordamos
la tercer cadena, que es la Cadena de extensién’’ (esta a continuacion de la cadena
de extension del tronco), los objetivos de esta cadena es la extension del miembro
inferior o desarrollo; /a extension del iliaco: rotacion anterior; la extension de la cadera;
extension de la rodilla: recurvatum; la extensién del tobillo, pie, béveda plantar y
dedos.

Si esta cadena se utiliza en exceso, en el reposo conserva una
sobreprogramacion que tendra a manifestar: la anterioridad iliaca (anteversién de la

pelvis); la extensién de la cadera y el recurvatum de rodilla.

% Un ligamento, sdlo puede desempefiar un papel cualitativo, propioceptivo, pero que no tiene
la posibilidad activa de resistir a las tensiones. Podemos encontrar fibras contractiles
intrinsecas en algunos ligamentos, pero su vocacion no es la fuerza. Simplemente tiene como
objetivo mantener la tensién propioceptiva. Frente a las tensiones de un esguince, el ligamento
simplemente fracasara, se rompera por que su informacién propioceptiva no tiene la respuesta
de un “ligamento activo”.

" Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p. 173.

! Esta cadena se compone por: el gliteo mayor; el cuadrado crural; el recto anterior; el crural;
el séleo; el flexor corto de los dedos; el extensor corto de los dedos y el extensor corto del
primer dedo.
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En lo referido a la influencia propioceptiva de la CDE, esta sera solicitada en
exceéntrico durante el movimiento de flexiéon. La CDE desempefia el papel de
ligamento activo a nivel posterior de la cadera y a nivel anterior de la rodilla™.

La cuarta cadena muscular del miembro inferior, es la Cadena de apertura™ (se
encuentra a continuacion de la cadena de apertura del tronco: la cadena cruzada
posterior), esta cadena conlleva: la apertura del miembro inferior o despliegue; la
apertura del iliaco; la abduccion del fémur: varo de cadera; la rotacién externa del
fémur; la rotacion externa de la tibia: varo de la rodilla; y la supinacion del pie.

Si esta cadena se ve muy valorada, en reposo conservara una
sobreprogramacion que tendra tendencia a producir: la apertura de la pelvis; la
rotacion externa y abduccion de la cadera y el varo de la rodilla.

Esta cadena de apertura, sera solicitada propioceptivamente en excéntrico
durante los movimientos de cierre. Desempenfa el papel de ligamento activo a nivel
externo de la cadera y a nivel interno de la rodilla™.

Por ultimo, nos queda analizar la quinta cadena muscular del miembro inferior,
esta es la Cadena de cierre’ (es la continuacion de la cadena de cierre del tronco: la
cadena cruzada anterior), los objetivos de esta cadena son: el cierre del miembro
inferior o repliegue; el cierre iliaco; la adduccion del fémur (valgo de cadera); la
rotacion interna del fémur; la rotacion interna de la tibia (valgo de la rodilla) y la
pronacion del pie.

Si esta cadena se ve muy valorada en reposo conservara una
sobreprogramacion y tendera a manifestar: el cierre de la pelvis (cierre iliaco); la
rotacion interna con adduccion de cadera; y el valgo de la rodilla.

Esta cadena de cierre, en sus influencias propioceptivas, estara solicitada en
excentrico durante los movimiento de apertura. Desempefiara el papel de ligamento

activo a nivel interno de la cadera y a nivel externo de la rodilla.”

En lo que va de este capitulo, desarrollamos las cadenas musculares del tronco,
los movimientos sacro-iliacos, y las cadenas musculares del miembro inferior. El

entendimiento de estas bases tedricas, nos serviran para la comprensién de la

2 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p. 183.

? Esta compuesta por: El sartorio; el tensor de la fascia lata (actian en la apertura iliaca); el
gluteo menor, mediano y mayor; el piramidal (actian en la abd. Y rot. Ext. de cadera); la
porcion larga y corta del biceps; el tibial anterior; el extensor largo del primer dedo; el vasto
externo; el gemelo interno; el tibial posterior; el flexor largo de los dedos; el flexor largo y el
adductor del primer dedo y el oponente del quinto.

™ Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p. 193.

> Esta compuesta por el pectineo; el aductor menor, mediano y mayor; el recto interno; el
semitendinoso; el vasto interno; el gemelo externo; el peroneo lateral largo y corto; el peroneo
anterior; el abductor del quinto; el abductor oblicuo y el transverso del primer dedo.

6 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo IV, ob.cit., p.205.
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fisiologia del pubis. A su vez, el conocimiento de ésta, es la que nos permitira

acercarnos a la complicada lesion que analizaremos en el capitulo lll, la pubalgia.

Ahondando en lo que respecta a la fisiologia del pubis, lo primero que
debemos comprender, es que los movimientos fisioldgicos del pubis se tienen que
considerar en la unidad funcional que representa la cintura pelviana: sacro + iliacos’™ .

El pubis, en estatica’, tiene un papel menor, la articulacién pubiana absorbe una
parte de las fuerzas debidas de la gravedad. El niicleo fibrose desemperia el papel de
disco interpubiano verticalizado™.

Mientras que en dinamica®, se ha demostrado que en la articulacién sacro-iliaca
existe una movilidad durante la marcha.

Bajo el efecto de las influencias ascendentes y descendentes se registra una
separacion del extremo inferior del sacro que parte hacia
atras y de la tuberosidad isquiatica que parte hacia
delante (Fig. 10). La apertura del angulo isquiococcigeo
revaloriza el papel de los ligamentos sacro-ciaticos
mayores y menores. Estos ligamentos absorberan las
fuerzas ascendentes y descendentes a fin de preservar
la fisiologia de la articulacién sacroiliaca. Hay que
sefialar que el musculo que sera solicitado para proteger

los ligamentos sacrociaticos es el piramidal.

Figura 10: Fuerza descendente: horizontalizaciéon del sacro.
Fuenfe: Busquet L., Las cadenas musculares, tomo lll, p. 24.

En el apoyo unipodal, se registra del lado del apoyo en el suelo; un sacro que se
horizontaliza y un iliaco que se hace posterior, elevando la rama pubiana. Mientras

que, del lado del miembro inferior suspendido, el peso de este segmento repercute

" Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, Barcelona, Paidotribo, 2003, 5°
edicidn, p.21.

* Las fuerzas descendentes que se aplican sobre la pelvis se difunden desde la columna
vertebral, a través del sacro, a las articulaciones sacrciliacas para llegar a las coxofemorales
(caderas), terminandose una parte a nivel del pubis. De modo inverso, las fuerzas ascendentes
provocadas por €l apoyo de los pies en el suelo suben a lo largo del fémur hasta la coxo-
femeral terminandose una parte a nivel del pubis.

* Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo I, ob cit, p. 22.

¥ Durante la marcha, el pie en el suelo, transmite una fuerza reaccional ascendente que se
aplica a nivel de la articulacién coxo-femoral. Como la articulacién sacroiliaca esta atras, ello se
traduce a nivel de la cresta iliaca por un movimiento de posteriorizacidon. A su vez, el peso del
tronco transmite una fuerza descendente sobre el disco L5-S1 que tiende a horizontalizar el
sacro.
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una fuerza descendente sobre la cresta iliaca a partir y alrededor de la coxofemoral.
La cresta iliaca sufre asi un movimiento de anterioridad y la rama pubiana desciende.
Durante los movimientos de anterioridad y posterioridad iliaca producidos en la
marcha, la zona pubica sube y baja. La articulacion del pubis sufre los movimientos de
deslizamientos superiores e inferiores (Fig. 11). Estos se parecen a un cizallamiento

vertical.

Figura 11: Apoyo unipodal
derecho. Cizallamiento del pubis.

Fuente: Busquet L.,
Las cadenas musculares,

tomo lll, p 32.

Ademas, en la marcha, la parte que apoya en el suelo, sufre un movimiento se
cierre iliaco, quedando asi una resultante de posterioridad + cierre.
En el lado opuesto, el miembro que estaba en suspension, el iliaco da una

resultante de anterioridad + apertura. Asi, la marcha o la carrera no se cizalla.

“Del correcto equilibrio de la asociacion elevacion-cierre, y
descenso—apertura, dependera la fiabilidad de la articulacion
pubiana”.®’

Es aqui, donde se puede imaginar que encontramos una de las puntas del hilo
que nos conduce al entendimiento de una Osteopatia Dinamica del Pubis. Por eso es
imprescindible la comprension de la fisiologia pelviana. Basandose en estos

fundamentos anatdomicos-fisioldgicos, Busquet Léopold afirma que:

“La pubalgia resultara bien del bloqueo de esta articulacion con
pérdida de movilidad, o bien del agotamiento con exceso de
movilidad”. &

La pérdida de movilidad total del pubis se debe a un traumatismo, mientras que

la pérdida de la movilidad parcial esta relacionada con tensiones musculares.

81 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo I, ob.cit., p. 35.
82 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 36.
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Ahora bien, ya vimos las cadenas musculares del tronco, la de los MMII, y la
fisiologia pubiana por separado, pero en definitiva, ¢ Existe una conexién directa entre
estas tres entidades? La respuesta es sin duda, si, y con extrema relacién de una con
las otras. Es por esto que si por alguna causa, una variante se alterara, se modificaran
las otras también con sus respectivos efectos. Es asi como el pubis sera la victima de
un esquema funcional alterado.

Ahondemos sobre el concepto anterior comenzando por la relacién entre las
cadenas flexoras: la cadena recta anterior del tronco: como ya lo mencionamos, tiene
la funcién de enrollamiento, es decir, eleva la rama pubiana y hace descender el
esternon. Esta cadena se continua con la cadena de flexion del M.1., y los objetivos de
esta es la flexién del M.I. o su plegamiento, la rotacion posterior del iliaco y la flexion
de cadera.

Si existe algun desequilibrio muscular entre las cadenas flexoras, veremos que:
como la CDF del M.l. esta compuesta por musculos tipo toénico®® (psoas y
semitendinoso), el semitendinoso traccionara del isquion hacia abajo y producira una
retroversion iliaca. Esta rotacion posterior, la CDF del tronco no podra contrarrestar
por si sola ya que la fuerza ejercida por el recto mayor, al ser un musculo fasico® no
podra compensar la accion del semitendinoso por que se agotara primero debido al
tipo de fibras.

Si este desequilibrio muscular no es compensado por otros musculos que
produzcan una anterioridad iliaca, el recto mayor se debilitara por exceso de trabajo.

La segunda relacion entre cadenas que podemos encontrar es la de las cadenas
extensoras. La cadena de extension (CDE) del tronco, (que tiene la funcién de
enderezamiento), se continla hacia abajo por la CDE del M.I. (que tiene como objetivo
la extensién del miembro inferior o desarrollo; la extension del iliaco (rotacién anterior);
la extension de cadera y de rodilla.

De esta manera, veremos que si la CDE del tronco esta sobreutilizada (cuadrado
lumbar (haz ilio-costal) y musculos de la masa comun), al estar compuesta por
musculos tipo ténicos, traccionara hacia arriba posteriormente, y la CDE del M.I. no
podra contrarrestar por si sola esta fuerza rotatoria ya que la compone el gluteo mayor
que es un musculo fasico y no esta preparado para un accién constante debilitandose
por exceso de trabajo. A su vez, el recto anterior (CDE del M.l.), siendo también un

musculo ténico, ejercera una traccién hacia abajo anterior potenciando la accién del

% Los musculos tonicos, son los musculos rojos, musculos posturales. La alteracién de este tipo
de musculo produce una retraccién del mismo.

% Los musculos fasicos son musculos blancos, musculos dinamicos. La alteracion de este tipo
de musculo produce un debilitamiento de las fibras.
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cuadrado lumbar. Esto creara un desequilibrio muscular entre las CDE produciendo
una antevercion iliaca y suplencias en otros musculos.

Otra relacion que se puede analizar es la que existe entre las cadenas de cierre:
estas son la cadena cruzada anterior del tronco (CCA) y la cadena de cierre del M.1.
(continuacion de la primera). La CCA organiza una torsion anterior, mientras que la
CDC, tiene como objetivo el cierre del M.I. o repliegue; el cierre iliaco; la adduccion y
rotacion interna del fémur.

Entre estas dos cadenas, notamos que si existe un desequilibrio muscular
(supongamos la CCA izquierda) a nivel pélvico, la accidén del oblicuo menor izquierdo,
sera constante ya que este es un musculo rojo, este musculo cuando toma punto fijo a
nivel se su insercién, tracciona de la cresta iliaca hacia adentro facilitando el cierre
iliaco. Si esta fuerza no es compensada por los musculos que producen la apertura
iliaca, el fémur se encontrara mas oblicuo favoreciendo asi el angulo de traccién de los
musculos de la CDC del M.I. (pectineo, los tres adductores y el recto interno). Estos
musculos en posicion bipeda tomaran su punto fijo a nivel femoral y al ser también
musculos rojos, traccionaran de forma continua del pubis hacia abajo.

Este disbalance si no es compensado, creara un cisallamiento a nivel de la
sinfisis pubiana pudiendo llegar producir un pinzamiento polar superior del disco
interpubiano.

Continuando con la relacion entre las cadenas musculares, encontramos la que
existe entre las cadenas de apertura. Es decir, la cadena cruzada posterior del tronco
y la cadena de apertura del miembro inferior. La primera organiza una torsion posterior
y se contintia con la CDA del M.I., esta conlleva la apertura del M.l. o despliegue, la
apertura del iliaco, la abduccién y rotacién externa del fémur.

Recordemos que la CCP del tronco a nivel de la pelvis esta formada por: el
cuadrado lumbar izquierdo (fibras ilio-lumbares); el haz ilio- lumbar izquierdo de la
masa comun; y el cuadrado lumbar derecho (fibras costo-lumbares), estos son
musculos ténicos, y su contraccion permanente ejerceran una traccidén hacia arriba
posteriormente del iliaco.

La CDA del M.I., no ejerce grandes modificaciones a nivel pélvico. Se puede
presentar la apertura del iliaco a causa de una traccién permanente que ejercer una
alteracion del TFL, ya que este es un musculo ténico y realiza una traccién hacia abajo
y hacia afuera anteriormente de la pelvis. Produciendo la apertura iliaca.

Si la antevercion pélvica producida por la CCP asociada a la apertura iliaca
producida por la CDA del M.l. no es compensada por otros grupos musculares, se
creara un disvalance que provocara que la sinfisis pubiana de un lado, se eleve,

retroceda y se cierre pudiendo crear un pinzamiento polar inferior.
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La pubalgia en el jugador de fiitbol.

Desde hace algunos afios, en el contexto futbolistico, los casos de pubalgia se
han extendido de una manera inquietante. Esta patologia seguramente siempre ha
existido pero el remedio que se aconsejaba mas a menudo era el reposo.

La aparicién de dolores en la ingle, de forma continuada y con una progresiva
incapacitacion para la actividad deportiva es la tarjeta de presentacién habitual de la
lesion conocida como Osteopatia Dinamica del Pubis o pubalgia.

Principalmente los jugadores de futbol, ya que tienen que desempenar el deporte
con los pies, les hace sufrir fuertes desequilibrios a nivel de la pelvis, lo que implica
contracciones musculares importantes y anormales que entrafan compensaciones
nefastas.

El estudio del gesto del deportista por medio de las cadenas musculares nos
permite valorar el buen funcionamiento o el agotamiento de estas cadenas
musculares. Este agotamiento, siempre indoloro al principio, podra concretarse
rapidamente por contracturas, roturas musculares o deterioro articular.

La pubalgia podria definirse como:

“La expresion de sintomas localizados a nivel del pubis, con

irradiaciones dolorosas hacia los adductores, los abdominales y los

arcos crurales”.®

El diagnostico de pubalgia sélo es una constatacién, pero no proporciona ni la
explicacién ni la causa. Mas bien deberiamos decir, “las causas”

Pero entonces: ;Qué es la pubalgia? Desmenucemos esta palabra: Pub= de
pubis, y algia= de dolor, “Dolor del pubis”. El termino pubalgia se emplea en la
lengua corriente para designar todos los dolores de la region pubiana, amplio terreno
vago que puede recubrir lesiones anatdmicas diversas de gravedad desigual.

Por lo redactado en el parrafo anterior, la pubalgia desde un punto de vista
estricto, se trata de un dolor en la zona pelviana. Este dolor puede originar, o puede
ser originado por una inflamacién dolorosa de las inserciones musculares en la zona
de las ramas pubicas. De este concepto es de donde vienen las diversas terminologias
que se utilizan para definir a la pubalgia. A esta, se la puede identificar también como:
pubitis, osteitis pubis, sinfisitis pubica, entre otras.

Algunos autores, se basan en esta concepcion y describen a la pubalgia como:
“Una inflamacion crénica de las inserciones de los musculos del pubis,
manifestandose mediante la aparicion de un foco de dolor en la zona coloquialmente

denominada ingle”.

8 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, Barcelona, Paidotribo, 2003, 5°
edicion, p. 17.
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A su vez, suelen clasificar a esta patologia en tres: pubalgia alta: cuando se
inflaman los musculos anteriores del abdomen; pubalgia baja: cuando el dafo se
localiza a nivel de los musculos adductores; y pubalgia mixta: cuando la inflamacion es
de ambos grupos musculares.

Hay que destacar que lo que indican estos autores es verdaderamente cierto,
coherente y respetable, pero ;usted cree, que si esta patologia seria solo la
inflamaciéon de estas inserciones musculares, un jugador profesional, de alto nivel
mundial, podria estar fuera del terreno de juego durante varios meses por esta
dolencia? ;Si esta lesion seria tan simple, por que es tan temida por los jugadores de
futbol? ¢No cree que se solucionaria con algunas sesiones de fisioterapia y
administracién de antiflamatorios? ¢No se podria pensar que detrds de esta
inflamacién se oculta alguna entidad alterada que produce dicha patologia y genera
una inflamacion crénica y muy rebelde al tratamiento?

En el presente trabajo intentaremos que el lector pueda comprender cuales son
verdaderamente las causas generadoras de esta patologia y no se quede solamente
con que una pubalgia es una inflamacién de las inserciones musculares.

Para dicho propésito, comenzaremos diciendo que con esta etiqueta de
pubalgia, se pueden distinguir dos categorias, o mejor dicho dos formas de aparicion
diferentes: Las pubalgias traumaticas y las pubalgias crénicas.

Analicemos primero la pubalgia traumatica: Este tipo de pubalgia, a menudo se
encuentra entre los deportistas y los jugadores de flutbol parecen ser los mas
afectados.

La pubalgia traumatica aparece como consecuencia de una agresion en la
sinfisis del pubis. Pero como el traumatismo directo es muy raro, se agregan dos
posibilidades mas:

1- A consecuencia de una caida sobre los pies, ya que las fuerzas de recepcion
en el suelo pueden ser desiguales, una rama pubiana puede elevarse mas que la otra
ocasionando un cizallamiento del pubis con estiramiento de los ligamentos de esta
articulacién asociado o no, a con un bloqueo de la rama en superioridad.

2- La pérdida de apoyo en el suelo o un movimiento contrariado por una
oposicion sobre la extremidad inferior provocada por una tension subita de los
aductores (Fig.1). Este estrés puede deteriorar los ligamentos o las inserciones
musculares que se realizan en el pubis®®.

Esta lesion puede completarse con una traccién hacia la parte baja de la rama

pubiana que se bloquea en inferioridad.

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 37.
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Figura 1: Solicitacion de los musculos adductores.

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”, tomo I, p, 39.

Ahora, habiendo ya descrito brevemente la pubalgia traumatica, podriamos
ingresar en el amplio, complicado y apasionante terreno del desarrollo de la pubalgia

crénica. Y para esto, comenzamos diciendo que:

“Si las causas de la pubalgia traumatica asientan en y alrededor del
pubis, la pubalgia cronica presenta un pubis victima de un esquema
funcional alterado”.®”

El pubis no es en absoluto la causa de la pubalgia. Entonces ;como podriamos
llegar a la raiz de las causas del dolor para descubrir de donde viene esta patologia?
Las cadenas musculares del tronco y de los miembros inferiores nos proporcionaran el
hilo conductor del analisis respecto a la pubalgia crénica.

Las cosas se simplifican con algunas nociones de anatomia: Como ya lo
desarrollamos en el capitulo uno y a modo de repaso, recordemos que el pubis es la
parte anterior de los huesos de la pelvis (iliacos), que se unen en el medio para formar
una articulacion, la sinfisis pubiana, muy especial ya que no es movil, los dos huesos
estan ligados entre si muy solidamente. En la superficie cercana a la sinfisis se
insertan numerosos tendones. Aqui es donde se exponen los primeros sintomas de la
aparicion de una pubalgia. En efecto, esta zona es una bisagra, un verdadero cruce:
por encima esta el abdomen, el tronco y la columna vertebral, por debajo, los
miembros inferiores. El pubis recibe asi tendones que proceden de arriba (musculos
rectos del abdomen, oblicuos y transversos entre otros) y de abajo (principalmente las
aductores del muslo).

Es importante sefalar que los elementos que favorecen la aparicion de una
pubalgia son: - los deportes en el que se repiten los microtraumatismos (como el

futbol, tenis, etc). O - cuando hay conflicto entre diferentes cadenas musculares.

8 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 49.
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Es imprescindible que nos conscienticemos que para entender esta patologia, es
de importancia capital que entendamos la compleja fisiologia que una Osteopatia
Dinamica del Pubis demanda. La cual se intentara explicar en los siguientes parrafos:

Antes de continuar, y teniendo ya una buena base anatémica adquirida en los
capitulos anteriores, y con la idea general de lo que significa la pubalgia, seria
importante que a modo de hipétesis, recapacitemos los siguientes interrogantes: El
pubis ¢puede ser una zona de debilidad?; ; Abdominales débiles o abdominales
demasiado fuertes?; ;por qué el cirujano cuando opera esta patologia encuentra
inserciones musculares débiles?, ;débiles por insuficiencia o débiles por exceso
de trabajo?; ;Se puede concebir la pubalgia por agotamiento®?; ;Los

isquiotibiales serian la fuente principal de la pubalgia crénica?

Comencemos a profundizar esta desafiante patologia, para lo cual elegiremos
como punto de partida a los isquiotibiales. Estos musculos, son utilizados
considerablemente ya que los jugadores de futbol trabajan mucho en semiflexion. Esta
semiflexion de la rodilla, a su ves, hace trabajar de manera importante y relativamente
constante al cuadriceps. Por eso no debemos sorprendernos de que los futbolistas
siempre apoyados sobre sus cuadriceps, desarrollen isquiotibiales voluminosos,
fuertes y cortos para asi lograr una mejor estabilidad en la rodilla.

Este dato no debe considerarse un dato menor ya que podria ser uno de los
factores que predisponen al desarrollo de una pubalgia.

Léopold Busquet dice: “Los isquiotibiales demasiado retraidos provocaran a
través del juego de las cadenas musculares compensaciones estaticas y dinamicas”.

Ahondemos el tema de las compensaciones estaticas:

Como los isquiotibiales son cortos, pueden mejorar su longitud en dos sectores
diferentes: 1- a nivel de las inserciones bajas por un flexum de la rodilla (en este
trabajo no lo profundizaremos); y 2- a nivel de la insercion superior bajando la
tuberosidad isquiatica y haciendo posterior el ala iliaca®.

Es importante que nos detengamos un momento en esta compensacion estatica
de los isquiotibiales a nivel del ala iliaca: Como se sefald, estos musculos retraidos,
tienen como consecuencia el rebajamiento de las tuberosidades isquiaticas. Esto
produce la rotacion posterior alrededor de la coxofemoral provocando asi, el
estiramiento de los adductores (fig. 2). Esta posterioridad iliaca se instala por el

conjunto de los isquiotibiales y los abdominales.

8 |a fisiologia correcta del pubis depende del equilibrio funcional de las cadenas musculares.
Una sobretensidn en una o varias cadenas puede agotar el tendén terminal y deteriorar el
eslabén pubiano por sobremovilidad.

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 62.

45



La pubalgia en el jugador de fiitbol.

Figura 2: Influencias estaticas de los isquiotibiales sobre la pelvis y los aductores.

Posterioridad

iliaca Abdominales
Limitaciones

coxofemorales

Aductures
Isquiotibiales
H—

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”, tomo lll, p, 33.

Los aductores, en esta posicion de estiramiento, soportan mal un alargamiento
suplementario o un trabajo excesivo y aparecen muy de prisa a este nivel, tendinitis o
contracturas®.

La contractura “victima” de los adductores, no debe hacer olvidar que la causa
esta a nivel de las retracciones de los isquiotibiales y de los rectos del abdomen
(contracturas victoriosas, por lo tanto, indoloras).

Otra de las compensaciones estaticas que se puede dar por unos isquiotibiales
retraidos es a nivel de la columna lumbar. La cadena posterior de los miembros
inferiores tiende a posteriorizar las iliacas y asi enderezar la columna lumbar. Pero el
individuo se opone a la desaparicion de la lordosis y, por la puesta en accion de los
distintos musculos la recrea. El cuadrado lumbar es uno de los musculos que actuara

sobre la lordosis lumbar y el psoas iliaco, es el segundo musculo asociado® (Fig. 3).

Figura 3: Resumen de las compensaciones estaticas

el miembro inferior y la columna.

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”,

tomo Ill, p. 69.

% Esta contractura en estiramiento no tendra que ser flexibilizada. Un tratamiento de flexibilidad
aportara quizas a nuestro paciente un alivio a corto plazo, pero este alargamiento de los
aductores obtenido artificialmente lo recuperaran los isquiotibiales y los abdominales colocando
secundariamente los adductores en una posicién peor.

! Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 70.
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Para finalizar el tema de las compensaciones estaticas que se producen por una
retraccion isquiotibial, parece significativo sefalar otro punto importante que podra ser
victima de este esquema, la articulacion sacroiliaca.

Por un lado, el iliaco parte en posterioridad y por el otro, el sacro, sigue la
lordosis lumbar horizontalizandose. En los casos extremos se llega a un
atornillamiento de esta articulacién que tendera a bloquearse®.

Hasta aqui analizamos las compensaciones estaticas producto de un isquiotivial
acortado, pero continuemos desmembrando la patologia en el jugador de futbol
desarrollando las importantisimas compensaciones dinamicas que este musculo
produce:

Las compensaciones dinamicas son cuatro, y en el este plano, la fase de disparo
es la mas caricaturesca. Antes de puntualizar estas compensaciones es necesario que
comprendamos como punto de partida que “la buena fisiologia de la cadera
necesita una buena fisiologia de los isquiotibiales”. Y que “cuanto mas flexibles
son los isquiotibiales, mas libre es el movimiento de la cadera”®. Esta libertad
asegurara al jugador un toque libre de pelota con gesto sutil, econdmico y eficaz.

Comencemos a desarrollar la primera compensacion, esta es la limitacion del
angulo de golpeo (Fig. 4). Es importante destacar aqui, que un jugador en
determinadas situaciones del partido puede quedar en una posicion que pareciera
esconder una limitacion de este angulo y no es que siempre sufra alguna
compensacion, lo que nos tiene que llamar la atencién es la repeticién sistematica de

estos gestos.

Figura 4: Primera compensacion dinamica. Limitacion del angulo de golpeo.

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”, tomo lll, p, 75.

2 Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo I, ob.cit., p. 70.
% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 71.
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La segunda compensacion dinamica, es la flexion de la rodilla (Fig. 5). Esta se
da por que a los musculos posteriores les falta elasticidad, entonces como el jugador
necesita elevar aun mas la pierna de lo que el isquiotibial lo permite, el deportista
preservara esta elevacion del miembro mediante una flexién de la rodilla. Este gesto

deportivo suele utilizarse cuando el jugador necesita realizar un pase elevado.

Figura 5: Segunda compensacion dinamica:

“Flexion de la rodilla”.

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”,

tomo lll, p, 77.

La tercera compensacion es la flexion de Ila rodilla de la pierna de apoyo
(Fig.6). Esta se da cuando el jugador necesita realizar un golpe intenso del balon. La
posicion de la pierna de remate es flexion de la cadera con la rodilla extendida. Esta
extension de rodilla esta limitada (compensacion uno), entonces el jugador utiliza la
flexién de rodilla de la pierna de apoyo para que el balanceo conceda la elevacién que

falta sin que los isquiotibiales no sean mas solicitados.

Figura 6: Tercera compensacion:
flexién de la rodilla de apoyo + L‘ 2

reclutamiento de los abdominales.

Fuent e: Busquet L.

“Las cadenas musculares”,

tomo lll, p, 79.
Lo que hay que subrayar en esta tercera compensacion es la participacion de los

abdominales. Como el disparo no aprovecha el balanceo libre y completo de la cadera,

se asiste a una movilizacién muscular cada vez mas importante.
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El futbolista parece sentarse sobre la rodilla de apoyo y bascular el tronco hacia
atras. Los abdominales participan en la elevacién de las ramas pubianas en este
movimiento de la bascula®.

Aqui es donde entran en juego los abdominales. Cuando un jugador tiene
dificultades para levantar la pierna de disparo, es necesaria la participacion de los
rectos del abdomen (este comienza a trabajar en exceso). A su vez, para que estos
abdominales puedan levantar el pubis, aun es necesario que estén relativamente

fijados al nivel de sus inserciones superiores®.

Figura 7:
Participacion de los

rectos del abdomen.

e: Busquet L.

“Las cadenas

tomo Ill, p, 85.

http://google.com/hostednews/afp/media/ALe q
En esta figura se demuestra como toman los abdominales el punto fijo a nivel

superior para ocasionar la elevacion de la pelvis en un remate frontal.

Esta no es la unica situacion en la que los abdominales toman punto de fijaciéon
superior para lograr una correcta fisiologia del miembro inferior. Cuando el futbolista
desea realizar un remate en direccidon oblicua, nos
muestra una posicion de los brazos diferentes (Fig. 8).
Un brazo se encuentra en antepulsion y el otro en
retropulsion, esto tiene como finalidad dar en posiciéon
elevada una fijacién relativa a los puntos de insercion
superior de los abdominales por intermedio de los

pectorales mayores.

Figura 8: Disociacién de las ramas izquierda y derecha del pubis.

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”, tomo lll, p, 87.

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 81.

% De ahi la necesidad de hacer rigida la cintura escapular, contrayendo los trapecios, los

esternocleidomastoideos, pectorales y las cadenas musculares de las extremidades superiores.
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Esta figura pondra de relieve la disociacion de los movimientos de cada rama
pubiana.

Analicemosla mas detenidamente, del lado de la pierna donde ejecuta el disparo,
el recto defl abdomen eleva por su contraccién su rama pubiana.

Pero por el lado del apoyo en el suelo, la contraccién importante del cuadriceps,
recfo inferno, adductor, impedira que la rama pubiana se eleve a pesar de la
contraccién del recto del abdomen. El recto del abdomen del lado del apoyo en el
suelo solo puede bajar la caja toracica y el hombre homolateral.

Aqui es donde se empieza a percibir el agoftamientc que los abdominales
imponen al pubis cuando se les pide que compensen una limitacion de flexion de
cadera®.

No deberiamos quedarnos con gue solo los rectos del abdomen entran en juego
cuande un deportista realiza un remate del baldon, en este gesto, también hay una
importante participacion de los oblicuos®(Fig. 9). (Con la participacion de estos

musculos, es donde entra en juego la cadena cruzada del tronco).

Figura 8. Reclutamiento
de la cadena de flexion y

anterior.

de la cadena cruzada

Fuente: Busquet L.

“Las cadenas musculares”,

tomo lll, p, 89.

http://Amww. juanromanriquelme.com/fotos

* Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit,, p. 87.

" En un remate del baldn, a nivel del tronco, actdan el psoas iliaco del lado del golpeo; oblicuo
menor del lado del golpeo; oblicuo mayor cpuesto; serratoc mayor opuesto; y pectoral mayor
opuesto.
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Léopold Busquet dice:

“La puesta en juego de los abdominales rectos y oblicuos provoca
movimientos fisiolbégicos bien aceptados por el pubis en la medida en
que el movimiento de la cadera es suficientemente libre”.%

Estos movimientos fisiolégicos del pubis anteriormente nombrados, son la
elevacion y el cierre de la rama pubiana.

Pero si el trabajo del pubis es valorado para compensar una restriccion de las
cadenas musculares, estas compensaciones seran cada ves mayores, y es aqui,
donde el jugador llegara a realizar sus remates con un gesto deportivo al que se lo
denomina ‘tiro en apuros” (Fig. 10). Cuando se llega a esta etapa de la lesion, las

cadenas musculares han acumulado todas las compensaciones posibles.

Figura 10: El “tiro en apuros”. Cizallamiento del pubis.

Fuente: Busquet L. “Las cadenas musculares”, tomo lll, p. 93.

Analicemos detenidamente esta figura (Fig. 9):

Del lado de la pierna de apoyo: La pierna que esta en el suelo esta extendida; el
cuadriceps fija el pubis en posicion baja; el recto del abdomen, que tiene su insercién
baja fijada, no podra, durante su contraccién, hacer otra cosa que bajar el hombro del

lado de la pierna de apoyo de forma importante.

Del lado de la pierna de remate: El recto del abdomen eleva la rama pubiana

ocasionando un cizallamiento del pubis.

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 91.
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Como es muy importante el trabajo del recto del abdomen en su parte baja, el
hombro del mismo lado esta situado lejos hacia atras y hacia arriba.

Cuanto mas importante es la diferencia de altura de los hombros, mas trabaja en
cizallamiento el pubis®.

Los oblicuos en el sistema de cadena cruzada participan en la elevacién del ala
iliaca del lado del tiro. Ello ocasiona: en el extremo superior, el acercamiento del
hombro opuesto hacia la pierna en accion; y en el extremo inferior, el cierre iliaco
(descrito en la fisiologia del pubis).

Este movimiento de cierre forzado, ocasiona un pinzamiento polar superior del
nucleo fibroso que se afiade a un cizallamiento vertical. Se comprende facilmente que
el nucleo fibroso se deteriora rapidamente hasta el punto de no volver a permitir la
minima movilidad sin que aparezcan dolores intensos.

Teniendo en cuenta lo antedicho y si el grado de flexion de cadera se hace cada
vez mas restringido, y el jugador, debe preservar una libre amplitud de golpe para
conservar su potencia, existe una ultima trampa gestual. Como la balistica de flexion
es insuficiente, el deportista tratara de compensar en los otros dos planos del espacio
por una adduccion y una rotacion al final del remate.

Asi, es como se registra un trabajo desmesurado de los abdominales y de los
adductores, y pensar que cuando comenzamos a desmembrar la patologia se los
acusaba de insuficientes.

Ahora bien, hasta aqui logramos comprender por que un acortamiento de un
musculo periférico, genera una patologia muy complicada en la articulacion pelviana.
Pero estos musculos no son los Unicos que podrian producir una pubalgia. Veamos lo
que pasa en el interior de la pelvis para comprender ain mas esta patologia, y
encontrar asi, a través del juego de las cadenas musculares otro causante de una
Osteopatia Dinamica del Pubis.

Dentro de la pelvis, podemos localizar aquellos musculos a los que se los
denomina grupo de los rotadores externos de cadena. Cabe recordar que dentro de
este, se encuentra el piramidal. Este musculo intrapelvico, generalmente es olvidado
por la mayoria de los autores y quizas es el productor de las pubalgias mas rebeldes y
complicadas.

Ahondemos un poco mas sobre la fisiologia de este interesante musculo y la
relacién que éste tiene con determinados gestos deportivos dentro del futbol. Como ya

se menciono el capitulo anterior, el piramidal es un rotador externo de cadera vy

% Busquet Léopold, Las cadenas musculares, Tomo lll, ob.cit., p. 93.
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ademas se encarga de armonizar y sincronizar los movimientos del sacro en relacion
al iliaco en estatica'® y en la marcha.

Aqui, podemos encontrar otro punto de partida que nos guie hacia la
comprension de las causas de la pubalgia. Si existe una disfuncion en la articulaciéon
sacro-iliaca y el sacro no tiene libertad de movimiento, se bloqueara™’ la articulacién y
creara un espasmo del piramidal®.

Si este musculo modifica su estructura y se contractura de forma directa, o
refleja a causa de una disfuncion sacro-iliaca, la cadera se encontrara en rotacién
externa y en abduccion. Esta contractura constante del piramidal generara una
sobrecarga de los musculos adductores al encontrarse constantemente trabajando en
forma excéntrica.

Los adductores, seran solicitados para realizar un shut, pero estos partiran

siempre desde una posicion de alargamiento®.

Es interesante recordar que las
contracciones excéntricas, suelen afectar al musculo en su unién mio-tendinosa o en

la unién mio-peridstica'®. Es asi, como a causa de una disfuncion sacro-iliaca, se llega

100 En estatica, recordemos que bajo el efecto de las fuerzas descendentes y ascendentes, se
genera la apertura del angulo isquio-sacro y valora el papel de los grandes y pequefos
ligamentos sacro-ciaticos. Estos ligamentos absorberan las fuerzas descendentes y
ascendentes a fin de preservar la fisiologia de la articulacion sacro-iliaca que se comporta
como una”pinza abridora”.

En realidad los ligamentos no tienen ninguna propiedad contractil, es el musculo piramidal el
que, al insertarse sobre el gran ligamento sacro-ciatico, protegera cualquier exceso de tension,
acercando la parte inferior sacra al isquion.

1% |_as superficies presentes estan recubiertas de cartilago y unidas por una capsula y una
sinovial propia de cada articulacion. A nivel del istmo, las superficies iliaca y sacra estan
reunidas por una acumulacion fibrosa, cuyo papel fisiolégico consiste en servir de pivote al
paso de presiones de un brazo al otro. A través de esta acumulacion fibrosa existe un conducto
que comunica ambas cavidades articulares y que esta destinado al paso de liquido sinovial de
una cavidad a la otra en el momento de los cambios de presion. De esta forma, cuando la
presién se dirige a los pequefos brazos, la sinovia es expulsada a la cavidad de los grandes
brazos y viceversa. La cavidad articular vacia queda inmovilizada, mientras que la otra sigue
siendo muy movil. Si esta situacion se mantiene durante el tiempo, se produce un bloqueo
articular y por lo tanto una disfuncion a nivel de la pelvis, que afecta a las regiones
inmediatamente superior (region lumbar) o inmediatamente inferior (miembro inferior). La
articulacion sacroiliaca puede estar dispuesta en dos posiciones. Los podemos encontrar:
Abierto hacia afuera (out flare); o abierto hacia adentro (in flare). Si el iliaco queda fijado en
alguna de estas posiciones puede generar disfunciones pélvicas.
12 Garito Olivia, Marugan Odalie, Fisiologia de las articulaciones sacroiliacas y
disfunciones articulares, http://www.searchmedica.es/htmlresource.do?
c=main&nssdeflink&p=convera&rid=ds
2vb:p:2001t:613975602576:704081a1f165¢c6¢0:4674a957 &kw=%20hueso%20pubis.
1% A medida que el musculo se estira, su capacidad de generar tension se incrementa y por
tanto un niumero menor de fibras podra soportar la carga. Cuando un nimero menor de fibras
soportan una carga determinada, la fuerza por fibra, o por unidad de area transversal es mayor.
De este modo, las fibras activas son expuestas a una presién mecanica mayor y son mas
susceptibles de lesionarse.
1% Se trata de un sindrome inflamatorio aséptico que afecta a la sinfisis pubica y tiene un origen
microtraumatico. La base etiopatogénica es un desequilibrio entre la musculatura adductora
(ténica) de los muslos y la musculatura abdominal del tronco (fasica) en la sinfisis del pubis.

El mecanismo lesional es el microtraumatismo. La adduccién y flexion repetida y
forzada de la cadera, pone en tension los tendones de los adductores. Asociado al
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a la inflamacion de la union mio-periéstica de los musculos adductores a nivel del
pubis a causa de una excesiva carga de estos en forma excéntrica.

Las quejas musculo-esqueléticas son la principal lesién asociada con las
afecciones por sobreutilizacion, que se derivan de una accion repetida o de
productores de tensién ergonémica o postural. En una lesion por sobreutilizacién, la
tendinitis es el principal problema encontrado en areas de la extremidad superior e
inferior y se debe al proceso bioldgico gradual de rotura de tejido.

“Cuando un musculo se fatiga, pero se requieren aun los niveles de fuerza
preestablecidos para completar una actividad especifica (deporte o trabajo), el tendén
es selectivamente sobrecargado como mecanismo compensatorio y finalmente se
inflama'®®”.

Si la contractura refleja del piramidal persiste, se llega a la segunda etapa de
esta lesion, en esta, la patologia se hace crénica. Los adductores compensan cada
vez mas, y al encontrarse constantemente estirados, actuara el uso muscular para
salvaguardar la integridad muscular.

Es interesante remarcar aqui, que un partido de futbol dura como minimo 90
minutos. En este tiempo los musculos se someten a intensos cambios de direccién,
remates, saltos, frenos, etc. Y es asi como el uso muscular de los adductores, al estar
activos constantemente aun en reposo, antes de la finalizaciéon del encuentro,
comienza a agotarse y envia sefales nerviosas no tan rapidas y tan precisas como al
comienzo. Es asi como se comprende por que suelen aparecer los dolores mas
intensos en la finalizacion de los encuentros. Este dolor se debe a que los adductores
ya no pueden equilibrar la fuerza ejercida por los rotadores y comienza a repercutir
este agotamiento en la articulacién pubiana.

Si esta disfuncién no se soluciona, se corre el riesgo de llegar a la tercera etapa
de la lesién. La temida y complicada calcificacion de las fibras musculares de los
adductores en sus inserciones en el periostio a causa de una degeneracién de sus

fibras.

Teniendo en cuenta lo antedicho, como
hipétesis, se podria imaginar que los

jugadores mas afectados a causa de esta

microtraumatismo, tenemos unos factores intrinsecosly
destacan la dismetria de las extremidades inferiores, /&
cortos y unos rotadores externos hiperténicos. Como
(especialmente el futbol), y el tipo de entrenamiento
15 Mark Albert, Entrenamiento Muscular Excéntric
Paidotribo, 12 edicién, p.23.
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compensacion, son aquellos jugadores a los que se los denomina técnicos, aquellos
mediocampistas laterales y los delanteros que juegan por las bandas. Estos
futbolistas, debido a su estilo de juego y sector de la cancha donde se desarrollan,
generalmente http://oleole.es/juan-roman-riquelme/fotos

realizaran sus remates con la parte interna del pie partiendo su gesto deportivo desde

una rotacion externa de cadera favoreciendo asi, la hipertonia del piramidal.

Como dijimos al comienzo, esta es una lesion muy complicada. Y aun nos queda
por desarrollar una ultima posible causa que genere la aparicion de una Osteopatia
Dinamica del Pubis.

Ya desmenuzamos dos posibilidades como el acortamiento de los isquiotibiales
(productores de una retroversion iliaca y disminucion de la amplitud articular de la
articulacion coxofemoral) y una disfuncién de la articulacion sacro-iliaca (productora de
una contractura refleja del piramidal). Ahora entraremos en la descripcién de otro
musculo profundo, y muy importante a la hora de hablar de la patologia tratada: el
psoas.

El psoas en un musculo que no presta insercion en el pubis pero su alteraciéon
puede desarrollar en un primer estadio un dolor en la zona de la pelvis, zona genital y
zona interna del muslo, y en un segundo estadio, puede originar una pubalgia
propiamente dicha ya que desatara una serie de compensaciones que generara esta
lesion.

La comprension de cédmo se puede llegar a una pubalgia con la alteracion de
este musculo, radica solo en el conocimiento de una base anatdmica. También es
primordial destacar que el propio jugador de futbol, inconscientemente seria el gestor
de esta alteracién junto con un cémplice primordial, los preparadores fisicos de cada
club.

En la actualidad, tanto los deportistas como los preparadores fisicos, se
encuentran obsesionados por lograr unos abdominales voluminosos y fuertes. Tanto
es asi que muchas veces se ve, luego de los entrenamientos a muchos jugadores que
se quedan realizando ejercicios abdominales en vez de realizar una buena elongacion
de todos los grupos musculares. Ahora, estos ejercicios abdominales que realizan los
jugadores, ¢ son controlados por alguien capacitado para esto o sor realizados de una
manera aleatoria?

En la mayoria de los casos, se realizan sin control y esta obsesion, podria
convertirse en el punto de partida de la alteracion del psoas si no se realizan de una

manera correcta. Veamos por que:
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La generalidad de los deportistas realizan sus ejercicios abdominales con sus
rodillas y caderas flexionadas supuestamente para fortalecer solamente los musculos
de la pared abdominal, y eliminar asi la accion de los flexores de carera, pero esto es
incorrecto.

Para defender lo antedicho, nos basamos en un estudio realizado donde
manifiesta que los electromiogramas muestran un aumento de la actividad del psoas
iliaco cuando se realiza el levantamiento a la posicion sedente con el maximo grado de
flexion de las caderas, este estudio confirma que cuanto mas acortado esta el musculo
desarrolla menor tension y requiere mayor numero de unidades motoras para vencer
una misma resistencia. Por lo tanto, los flexores de cadera, podran fortalecerse mas,
con la posicion de caderas flexionadas'; situacién ironica, cuando el propdsito
expresado por quienes precorizan la posicion de flexion de caderas es de minimizar o
eliminar los flexores de cadera. ¢ Valla contradiccion verdad?

A este trabajo involuntario del psoas se puede agregar que luego de una serie
de ejercicios abdominales, este musculo, nunca es elongado ya que supuestamente
no fue ejercitado. Entonces, tendremos un psoas cada vez mas voluminoso y corto. A
su ves, recordemos que los futbolistas suelen tener también sus isquiotibiales fuertes y
cortos, y como expresamos, sus abdominales bien trabajados. Esto puede generar
como ya sabemos una posterioridad iliaca con su respectiva rectificacion lumbar si no
es compensada por los otros musculos anteversores de la pelvis.

Es primordial agregar que el psoas se opondra a esta rectificacion lumbar y se
encontrara en contraccion junto al cuadrado lumbar para intentar recrearla.

Si a la hipertrofia lograda por el psoas a causa de unos ejercicios abdominales
mal realizados se le agrega esta contraccidon constante para evitar la rectificacion
lumbar comprenderemos por que este musculo en su paso por el arco crural es
causante de fuertes compresiones de entidades anatdémicas como raices nerviosas
presentes en ese conducto y productoras de fuertes dolores en toda la zona inervada
por estos.

Es asi como la flexion de cadera se encuentra limitada por el dolor causado por
esta compresion. A su ves, se van a desarrollar las mismas compensaciones que
suceden cuando la restriccion de la movilidad articular se da a causa de un
acortamiento del isquiotibial, pagando por esto nuevamente los adductores.

De esta manera, el deportista ya ha cambiado sus gestos deportivos normales
debido a diferentes causas patogénicas y ha alcanzado ya el estadio ultimo de la

pubalgia. Los dolores instalados desde hace varios meses fuerzan al jugador,

1% Giorno P.P., Martinez Leandro G., Biomecanica de los Misculos Abdominales y
Flexores de Cadera, http://www.sobreentrenamiento.com/PubliCE/Articulo.asp?ida=237
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kinesidlogo y cuerpo técnico a tomar la dura e indeseada decisiéon de que el futbolista
abandone toda actividad.
Habiendo analizado ya la fisiopatologia de esta apasionante lesion, se lo invita al

lector a que responda el mismo los siguientes interrogantes.

® |os abdominales y/o adductores, ¢son verdaderamente

insuficientes?

® Cuando son débiles, ¢son débiles por insuficiencia o débiles por
exceso de trabajo?

J ¢Se puede concebir la pubalgia por agotamiento?

o ¢Los isquiotibiales serian la fuente principal de la pubalgia
crénica?

L ¢Se podria decir que los adductores son las verdaderas victimas al
quedar constantemente trabajando en excéntrico debido a wuna
sobresolicitacién de la cadena de flexion?

e (¢Se podria afirmar que en esta patologia los musculos que
trabajan en concéntrico degeneran y los que trabajan en excéntrico
padecen?

e ¢Seran eficientes las cirugias que se les realizan a los futbolistas
que padeces pubalgia crénica?

® /La pubalgia crénica, es verdaderamente una enfermedad
ocupacional o es una patologia la cual se presenta de forma gradual y los

profesionales de la salud aun no la saben identificar a tiempo?
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Disefio metodoldgico.

En el presente trabajo, se intentara aportar a la comunidad kinesioldgica, una
humilde contribucién para que pueda lograrse una correcta comprension de las
relaciones de los diferentes desbalances que pueda padecer un futbolista y su relacién
con la aparicion de una Osteopatia Dinamica del Pubis.

Para dicho propésito, se realizd una investigacibn no experimental,
Transeccional, Descriptiva y Correlacional.

Es no experimental ya que no hicimos variar intencionalmente las variables
independientes, si no que observamos fendmenos tal y como se dieron en su contexto
natural, para luego analizarlos.

Es transeccional debido a que la investigacion se centré en analizar cual es el
estado de la/s variables. Es decir, que consiste en medir las variables y proporcionar
su descripcion.

Se adhiere correlacional ya que estos disefios describen relaciones entre dos o
mas variables. Se trata también de descripciones, pero no de variables individuales,

sino de sus relaciones en un momento determinado.

El campo de estudio para realizar el trabajo es:
La poblacion: Representada por todos los futbolistas de quinta divisién que

practiquen el deporte en la Liga Marplatense de Futbol en el afio 2009.
La muestra: Representada por 41 futbolistas que al momento de la recoleccion

de datos presentaban pubalgia o la habian padecido anteriormente.

Seleccion de los sujetos y/o unidades de analisis:

La muestra se tomé de manera voluntaria a aquellos sujetos que padezcan o
hayan padecido pubalgia.

Criterios de inclusién: Todos aquellos jugadores de futbol de la quinta division de

la ciudad de Mar del Plata que hayan practicado el deporte durante el 2009, y que
hayan padecido o que padezcan pubalgia.

Criterios de exclusién: Todos aquellos futbolistas que no padezcan pubalgia ni la

hayan padecido previamente.

Recoleccion de datos:

A través de encuestas y evaluaciones.

Relacion de los sujetos y/o unidades de analisis:

Con los datos obtenidos, las variables fueron procesadas estadisticamente para

poder ser relacionadas. De esta manera, se formaron conclusiones favorables en lo
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que respecta a la descripcion de lo que ocurre en esta lesion en los futbolistas y

brindar asi informacién a futuros estudios de investigacion.

Las variables que se manejan son:

) La edad.
[I) Eldolor.
[II) La amplitud articular

IV) Capacidad de flexibilidad muscular.

I) Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Una
persona, segun su edad, puede ser un bebé, nifio, puber, adolescente, joven, adulto,
estar en la mediana edad o en la tercera edad.

Indicadores: Establecer el porcentaje de lesion segun la edad de los futbolistas.

Valoracion: Se utilizoé el DNI del individuo.

1ll) Dolor: El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que se
asocia a dafios reales o potenciales del organismo.

Se traté de objetivar un fendmeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a gran
variabilidad individual, y en el cual el propio paciente es el mejor juez evaluador.

Indicadores: Ante la realizacion de la escala visual analoga (EVA): Consiste en
un cuadro recto, el cual posee diez casilleros donde el paciente indica cual es su grado
de dolor. En cada extremo posee, las leyendas “Ausencia de Dolor” y “dolor Maximo”.

Valoracion:

(712131415767 |nenicnEeE

Ausencia de dolor. Dolor Maximo.

lll) Amplitud articular: Es |a capacidad de movimiento de una articulacién en un

sentido mas amplio (maximo rango de movimiento) y dinamico.

Indicadores:

A) Indicar a partir de una medicidon goniométrica si el paciente padece alguna
restriccion articular en la cadera.

Valoracion: El rango articular se midi6 de manera pasiva. La flexo-extension se
midié en el plano sagital, la abducién-adduccion en el plano frontal, y la rotacién
interna-rotacion externa en el plano transversal.

Se consideré como normal los siguientes valores de excursién articular en

cadera:
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Flexién: 90° Con la rodilla extendida y 120° con la misma flexionada.
Extension: 20° con la rodilla extendida.
Abduccion: 45°
Adduccion: 30°
Rotacién interna: de 30° a 40°
Rotacion externa: 60°.
Se consideré como anormal tanto la Hipo como la Hipermobilidad de la cadera
teniendo en cuenta los valores anteriores.
B) Establecer si existe alguna disfuncion en la articulacién sacro-iliaca por
intermedio de:

Bl) Test de flexion de pie:

Valoracién: El paciente se coloca de pie, rodillas tensas, los pies separados
paralelamente bajo las articulaciones coxofemorales. El terapeuta se coloca detras de
él, los ojos a la altura de la EIPS, pone sus manos horizontalmente apoyadas sobre el
punto culminante de las crestas iliacas, y puede asi evaluar una eventual diferencia.
Coloca sus pulgares bajo la EIPS y pide al sujeto que realice una flexién anterior
completa del tronco, como para tocar la punta de los pies.

Se consider6 como normal cuando se observé el mismo movimiento en ambas
EIPS.

Se consider6 como anormal cuando existe una balistica de movimiento de una
de las EIPS mucho mas importante que la del lado opuesto. Del lado donde se detecta
el mayor grado de movilidad es el portador de una lesién iliaca.

Bll) Test de Downing:

Este test sirve para objetivar las diferentes lesiones iliacas en anterioridad o
posterioridad y establecer la diferencia entre el déficit total o parcial de la movilidad de
los huesos iliacos sobre el sacro.

Valoracion: a) Test de alargamiento: Este test tiende a anteriorizar el ala iliaca,
por tanto, a objetivar un posible bloqueo en posterioridad.

- Maniobra: Adduccion + Rotacion externa.

Adduccion: puesta en tension del ligamento de Bertin, abertura de la articulacion

sacroiliaca.

Rotacion externa: puesta en tensién ++ del ligamento de Bertin. Anterioridad

iliaca.

Fisiolbgicamente: alargamiento = 15-20 mm.
Patolégicamente: = 0 o inferior al acortamiento.
b) Test de acortamiento: Este test tiende a posteriorizar el ala iliaca, por

lo tanto, a objetivar un posible bloqueo en anterioridad.
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- Maniobra: Abduccion mas rotacién interna.

Abduccion: tension del ligamento isquiofemoral.

Rotacion interna: Sobrecarga isquiofemoral. Posteriorizacién iliaca.
Fisiolégicamente: acortamiento = 15-20 mm.

Patolégicamente: = 0 o inferior al alargamiento.

1V) Flexibilidad muscular:

Conceptualmente: Se ha definido la flexibilidad como la capacidad para
desplazar una articulaciéon o una serie de articulaciones a través de una amplitud
de movimiento completa, sin restricciones ni dolor.

Indicadores: Se realizaron diferentes test de alargamiento muscular para
cada musculo en particular.

Operacionalmente: se midieron los musculos isquiotibiales, el psoas, el
cuadrado lumbar, los adductores de cadera, los rotadores externos de cadera y
los rotadores internos de cadera.

Para la medicion, se aplicaron:

Test de flexién de pie para los isquiotibiales: El terapeuta se coloca detras
del paciente y le pide que se incline hacia delante como si quisiera tocar los pies
con las manos.

Este test es negativo si el sujeto logra tocar sus pies sin que la estatica de
las rodillas o de la béveda plantar se modifique.

Este test es positivo si:

1- El paciente no alcanza la punta de los pies.

2- Si la estatica de la rodilla se ve modificada: la rodilla puede adoptar una
posicién de flexion + valgo o varo, asociaos a rotaciones.

3- Sila estatica de la béveda plantar se ve modificada.

— El pie se gira hacia adentro ofreciendo una bdveda plantar aparentemente
aplanada.

— El pie de gira hacia afuera ofreciendo una bdéveda plantar aparentemente
céncava.

4- Sila estatica de la rodilla y el pie se ven modificadas conjuntamente.

Test de flexion sentado o test del cuadrado lumbar: Paciente sentado en

un banco con las manos cruzadas detras de la nuca, se le pide que se incline
hacia adelante colocando las rodillas entre los codos. En esta posicion, la
influencia de los isquiotibiales sobre la pelvis se ve anulada. Se puede valorar

mas facilmente el cuadrado lumbar.
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- Este test es negativo si la curvatura de la columna dorsolumbar se
inscribe en una convexidad.
- Este test es positivo si la columna dorsolumbar presenta un aplanamiento

0 una concavidad.

Test de Thomas (Test del psoas): El paciente se encuentra acostado sobre

una camilla en decubito dorsal con los miembros inferiores fuera de la misma y
se le pide que repliegue una rodilla sobre la pelvis. La aprieta contra él con sus
dos manos y estira la pierna opuesta.

La columna lumbar es puesta en cifosis por la flexion de una cadera. Asi
fijada, permite comparar, invirtiendo la cadera flexionada, la capacidad que tiene
la otra pierna para alargarse. Como el alargamiento depende del psoas, este se
puede valorar asi.

Prueba negativa: Cuando el paciente con una pierna flexionada, logra por
intermedio de su pierna extendida (psoas en observacion) completar el
alargamiento de esta.

Prueba positiva: Cuando el paciente no logra completar el alargamiento de
la pierna en observacion provocando una leve flexién de la misma, estando la

otra pierna en flexion sobre el tronco.

Test de flexibilidad para los adductores de cadera: El paciente se

encuentra acostado sobre una colchoneta en decubito supino, con las caderas
flexionadas y ambas plantas de los pies en contacto. Se le pide que intente
abducir sus caderas lo maximo posible llevando sus rodillas hacia abajo. El
terapeuta medira el angulo formado por ambas extremidades inferiores,
buscando el punto de giro de ambos ejes.

Prueba negativa: Cuando el paciente logra superar los 90° de amplitud
entre sus miembros inferiores.

Prueba positiva: Cuando el paciente no logra superar los 90° de amplitud
entre sus miembros inferiores implica una deficiente flexibilidad de los

adductores.

Test de flexibilidad para los rotadores externos de cadera: El paciente se
encuentra sentado sobre una superficie elevada y con la pelvis estabilizada (el

sujeto se agarra de los extremos del banco).
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En esta prueba, el examinador realiza de forma pasiva el movimiento de
rotacion del muslo hacia adentro del paciente y mide el angulo formado por la
pierna y la perpendicular del suelo a la rétula.

Prueba negativa: Se considera normal la flexibilidad de los rotadores
externos de cadera cuando las mediciones estan comprendidas entre 35 a 45°
de rotacion.

Prueba positiva: Los rotadores externos de cadera, se consideran
acortados cuando el paciente no llega a los 35 a 45° de rotacion hacia adentro

del muslo.

Test de flexibilidad para los rotadores internos de cadera: El paciente se

encuentra sentado sobre una superficie elevada y con la pelvis estabilizada (el
sujeto se agarra de los extremos del banco).

En esta prueba, el examinador realiza de forma pasiva el movimiento de
rotacion del muslo hacia afuera del paciente y mide el angulo formado por la
pierna y la perpendicular del suelo a la rétula.

Prueba negativa: Se considera normal la flexibilidad de los rotadores
internos de cadera cuando las mediciones estan comprendidas entre 38 a 45° de
rotacion.

Prueba positiva: Los rotadores internos de cadera, se consideran
acortados cuando el paciente no llega a los 38 a 45° de rotacién hacia afuera del

muslo.
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Andlisis de datos.

La muestra escogida para realizar el trabajo esta conformada por aquellos
jugadores de futbol que durante el ano 2009, hayan disputado el campeonato de la
Liga Marplatense del ya nombrado deporte. En este caso en particular, se evalio una
muestra representativa de la totalidad de los jugadores de quinta division de los
diferentes clubes de la ciudad de Mar del Plata.

Las entidades a las cuales se acudid para recolectar los datos necesarios
fueron las siguientes:

Aldosivi, Argentinos de Sud, Banfield, Boca Juniors, Alvarado, Independiente,
Kimberley, Mar del Plata, Nacion, Once Unidos, Libertad, Deportivo Norte, Quilmes,
River Plate, Racing, Colegiales, San Lorenzo, Alververaz, Circulo Deportivo, Urquiza,
San José, Mitre, Huracan, San lIsidro, Los Andes, Pefiarol, Unién, Almagro Florida,
Deportivo Camet y Talleres.

Antes de continuar con el andlisis de datos, es oportuno recordar aqui, que
los deportistas que compiten en la quinta divisién de cada club poseen entre 17 y 19

anos de edad.

Tabla N° 1: Cantidad de futbolistas que contrajeron pubalgia en la_

totalidad de jugadores de la quinta divisiéon en los distintos clubes de la ciudad.
de Mar del Plata:

Totalidad de futbolistas en la quinta division. | 480 Jugadores

Padecen o han padecido pubalgia. 41 Casos

Nunca padecieron pubalgia. 439 Casos

La tabla demuestra que la poblacién en estudio se trata de 480 jugadores que
participaron de la Liga Marplatense de Futbol durante el 2009. De este niumero surgio
una muestra positiva de 41 casos de pubalgia mientras que en 439 casos no se ha

encontrado dicha lesion.

Grafico N° 1: Porcentaje de jugadores que padecen o padecieron

pubalgia sobre la totalidad de la poblacidon de los futbolistas de quinta division

de los diferentes clubes:
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Sufrieron
pubalgia
9%

No sufrieron
pubalgia
91%

El grafico refiere que el 9% de los jugadores padecen o han padecido
pubalgia en algun momento de su carrera. Mientras que el 91% de la poblacién no ha

padecido nunca este tipo de lesion.

Grafico N° 2: Formas de aparicion de la lesion:

La lesién se presento:

En forma
espontanea
49% En forma

Gradual

51%

El gréafico sefiala que, dentro de aquellos futbolistas los cuales presentaron
pubalgia, en el 51% de los casos, la misma se exteriorizd, de forma gradual, mientras

que en el 49% de los casos, se presento de manera espontanea.

Grédfico N° 3: Relacién entre jugadores que hayan padecido la lesién

anteriormente, y luego de su recuperacién, esta patologia volvié a presentarse’:

" Ver prueba Chi Cuadrado en anexo. Pag. 82.
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Actualmente padecen Anteriormente padecieron
pubalgia. pubalgia.
‘ B No recidivaron O Si recidivaron ‘

El grafico superior, nos revela el significativo valor de que en aquellos
futbolistas que han padecido una pubalgia anteriormente, en el 85% de los casos, esta
rebelde lesion volvié a presentarse en algun momento, mientras que solo el 15% no
volvid a sentir molestia alguna.

En cuanto a la barra que muestra los jugadores que actualmente padecen la
patologia, por una cuestion légica, el 100% no la recidivaron ya que la estan

padeciendo en estos momentos.

Grafico N° 4: Relaciéon entre la variable forma de aparicion y la variable

dolor crénico?:

100%
90%
80%-
70% -
60%
50%
40%-
30% -
20%-
10%+

0%-

Aparicion espontanea Aparicion gradual

O No padece dolor cronico B Padece dolor crénico

2 Ver prueba Chi Cuadrado en anexo. Pag. 82.
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Este grafico demuestra que en aquellos jugadores en que la pubalgia se
presento de forma gradual, se detecté un alto porcentaje del 71% que padecen dolor
cronico, sintiendo molestias constantes y llegando en algunos casos a repercutir en
sus vidas cotidianas, mientras que el 29% de los que la aparicién fue gradual, no
padecen dolores cronicos tipicos de la patologia.

En cuanto aquellos jugadores en que la aparicion de la lesiéon, fue de manera
espontanea, se divisé una llamativa inversién de los valores en cuanto al padecimiento
de dolores cronicos, dandose que el 70% de los casos no refieren padecer dolor

crénico mientras que el 30% de estos si lo padecen.

Grafico N° 5: Porcentaje de presencia de musculos retraidos en aquellos

jugadores que presentan pubalgia:

Rot.ext. de Cadera | 73%

Isquiotibial | 59%

Psoas | 49%
Abdominales 17%
Ext. de tronco 15%

Adductores 7%

Abductores 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

El grafico, manifiesta la cantidad en porcentaje de aquellos musculos que al
momento del analisis biomecanico de todos los jugadores que padecen o padecieron
pubalgia, se encontraron retraidos. Como dato revelador, se demuestra que en el
73% de la totalidad de los lesionados, se detectd retraccidn de los musculos
Rotadores Externos de Cadera. El segundo musculo con mayor frecuencia en el
numero de apariciones, es el Isquiotibial que se lo encontré en el 59% de los casos. El
tercer musculo mas involucrado, es el Psoas que se lo hall6 en el 49% de los
futbolistas que padecen pubalgia. Como cuarto musculo en el numero de reiteraciones
de retraccion muscular, y disminuyendo considerablemente el nimero en la asiduidad
en que se presenta, se lo detectd al grupo de los Abdominales con el 17% de los
casos, superando asi, al grupo de los Extensores de Tronco, los cuales se presentaron
con retraccion en el 15% de los evaluados. El sexto musculo que aparece en el orden

de frecuencia de retracciones son los musculos Adductores de Cadera, que aparecen
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en el 7% de los casos con pubalgia, quedando asi por encima de los musculos
Abductores de Cadera que son los musculos que menos se encuentran retraidos en

los casos de pubalgia, con solamente el 5% de la totalidad de los lesionados.

Grafico N° 6: Musculos que son elongados luego de cada esfuerzo fisico

por aquellos jugadores que contrajeron pubalgia:

Musculos que son elongados luego de cada entrenamiento o
competencia.

Cuadriceps
Ext. De tronco
Rot. Int. De cadera

J 12% 100%
21%

0,
Rot. ext. De cadera 0%

Abductores
Adductores

758%

100%

Abdominales 100%

Isquiotibiales

gape | | | ]

Psoas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

El grafico demuestra datos apreciables en cuanto cuales son los musculos
que al final de cada entrenamiento o partido de fin de semana, son elongados por
aquellos jugadores que padecen o padecieron pubalgia en algun momento. Este
revela que la totalidad de los jugadores cumplen con la elongacién de los Cuadriceps,
Adductores e Isquitibiales, pero esto no se cumple con el resto de los grupos
musculares. Como se puede observar, el grupo muscular que le sigue a estos, en el
numero de jugadores que producen su elongacion, son los Abductores de cadera que
se los observo en el 58% de los casos de la totalidad. Otro musculo a tener en cuenta
por su gran relacion con la lesién y su poca frecuencia en el niumero de jugadores que
producen la elongacion de este, es el Psoas, musculo que se lo observa en casi la
mitad de los casos llegando a solamente el 48% de los deportistas que producen el
estiramiento del mismo. También, se puede observar y bajando ya considerablemente
la frecuencia en el numero de jugadores que producen su elongacion luego de cada
esfuerzo fisico, se encuentran el grupo de los Rotadores Internos de Cadera, que
cumplen con su elongacion en el 21% casos, el grupo de los musculos Extensores de
Tronco que se los puede observar en el 12% de los casos y el grupo de los

Abdominales que son elongados por solamente el 7% de los jugadores. Para finalizar
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la descripcion de este grafico, nos queda por indicar quizas el dato mas significativo,
este es que en la totalidad de los jugadores que padecieron o padecen la patologia
aqui tratada, en ningun caso se detectd la elongacién de los musculos Rotadores

Externos de Cadera.

Grafico N° 7: Relacién en porcentaje entre las variables retraccién de los

musculos Rotadores Externos de Cadera (REC) y la variable completa la_

adduccién de cadera®.

100%

80% 63%

60%: |91

40%

37%
20%

0%
No padece retraccion Padece retraccion
del REC del REC

o No completa la adduccion O Completa la adduccion

Si bien no existe una fuerte relacion entre estas variables, se puede observar
una marcada tendencia a que aquellos jugadores los cuales padecen una retraccion
de los musculos Rotadores Externos de Cadera tendran mayor probabilidad de no
completar la adduccién normalmente. Esto se manifiesta en el grafico superior donde
puede apreciarse que aquellos futbolistas que no padecen retraccion de los musculos
Rotadores Externos de Cadera, el 91% de los mismos, pueden lograr la adduccién de
cadera normalmente, mientras que en el 9% de estos, no logran completar la
adduccién de la misma. No sucede lo mismo en cuanto aquellos jugadores en los
cuales si padecen retraccion de los musculos Rotadores Externos de Cadera, en este
grupo se puede apreciar que el numero de aquellos deportistas que no logran
completar la adduccion de cadera normalmente, ascendié al 37% de la muestra,
mientras que el 63% de la misma, logré la adduccién de cadera en condiciones

normales.

% Ver prueba Chi Cuadrado en anexo. Pag. 83.
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Grafico N° 8: Relacion existente entre la retraccion de los musculos _

Rotadores Externos de Cadera y la articulacion sacro-iliaca®.

100%
90% -
80%o
70%0
60%
50% |
40%
30%0
20% 1
10%

0% -

No padece retracciéon del Padece retraccion de REC
REC cadera cadera

O Alteracion unilateral de la articulacion sacro-iliaca.
O Articulacion sacro-iliaca normal.
O Alteracion bilateral de la articulacion sacro-iliaca

El analisis de datos, deja en evidencia la fuerte relacion que existe entre una
retraccion de los musculos Rotadores Externos de Cadera y las alteraciones que se
pueden desarrollar a nivel de la articulacién sacro-iliaca. Desglosando el grafico
superior, se observa que en aquellos jugadores en los cuales no se detecté una
retraccion de los muUsculos Rotadores Externos de Cadera, en el 91% de los casos, la
articulacién sacro-iliaca se encontré en condiciones normales. El 9% de este grupo,
presentd una alteracidon bilateral de la articulacion, no pudiéndose encontrar caso
alguno de una alteracion unilateral de la articulacion sacro-iliaca.

En cuanto a la muestra representada por aquellos jugadores en los que se
detectd una retraccion de los Rotadores Externos de Cadera, se aprecia una
importantisima disminucion en los casos en que la articulacién sacro-iliaca se
encuentra en condiciones normales con el 3% de los casos. En este analisis, se deja
en manifiesto la fuerte relacién existente entre una retraccion de los Rotadores
Externos de Cadera y la alteracién de la articulacion sacro-iliaca, ya que se puede

observar que en el 66% de los casos, padecen una alteracion bilateral de esta

* Ver prueba Chi Cuadrado en anexo. Péag. 84.
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articulacion, mientras que el 33% de esta muestra, padece una alteracién unilateral de

la articulacién sacro-iliaca.

Grafico N° 9: Cantidad en porcentaje de los casos en los cuales se_

detectd una alteracién en la articulaciéon sacro-iliaca, en la totalidad de los casos

positivos de pubalgia.

Estado de la articulacidn sacro-iliaca en la totalidad
de casos de pubalgia.

Articulacion
sacro-iliaca
normal
Articulacion 27%
sacro-iliaca
alterada

73%

Como se puede observar, el grafico anterior demuestra que el 73% de todos
los jugadores que se les diagnosticé pubalgia, padecen alguna alteracion en la
articulacion sacro-iliaca. Mientras que en el 27% de esta muestra no se pudo observar

alteraciones de esta articulacion.
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En el trabajo aqui expuesto, se intentd lograr un aporte a las muchas
controversias existentes en relacion a las causas que predisponen la aparicion de una
Osteopatia Dinamica del Pubis.

En este estudio, se trabajé con una poblacion de jugadores de futbol de
quinta division de los diferentes clubes que disputaron el campeonato de la Liga
marplatense de Futbol en el afio 2009, esta poblacién alcanzé a 480 deportistas, de
los cuales se recabo una muestra representativa de 41 casos positivos de pubalgia,
estos alcanzaron al 9% de la poblacién, a los cuales se los evalué de manera
voluntaria.

Al igual que lo expuesto por A. Panasiuk’, en un estudio retrospectivo sobre la
prevalencia de las principales lesiones de los futbolistas profesionales en el Uruguay
(abril 1997 — mayo 2007), donde dejo como aporte, que el 10 % de las lesiones
musculares, tuvieron el diagnostico de pubalgia. En el trabajo aqui en cuestién, cave
remarcar que siendo un nivel amateur de deportistas, se repite el porcentaje en cuanto
al numero de afectados por esta patologia.

Los resultados obtenidos mediante el analisis de datos demuestran que el
objetivo general® de este trabajo fue alcanzado, llegando a la conclusion de que de los
41 pacientes evaluados, en la totalidad de los mismos, se pudo detectar algun tipo de
alteracion en cuanto a lo muscular, mientras que en lo referente a lo articular, en la
mayoria de los casos se detectd algun tipo de alteracién. Las disfunciones
osteomioartromusculares mas comunes que se pudieron detectar, y como dato
revelador es que en el 73% de los pacientes, presentaron retraccion del musculo
Rotador Externo de Cadera. El segundo musculo que con mayor frecuencia se
presentd con una retraccion fue el Isquiotibial en el 59% de los casos, y el tercer
musculo fue el Psoas que se dio en el 49% de la muestra. Estos fueron los musculos
que se mostraron con mayor asiduidad, pero también se encontré retraccion en otros
musculos evidenciando que en el 17% de la muestra, se detectd retraccién de los
Abdominales, el 15% presento retraccion de los Extensores del Tronco, el 7%
presentd retraccion de los Adductores y solo el 5% se encontré con retracciéon de los
Abductores. Adhiriendo al cumplimiento del objetivo general, es importante remarcar

aqui, que se logro recabar la informacion de que en el 73% de la muestra, se encontrd

' Panasiuk, Estudio retrospectivo sobre la prevalencia de las principales lesiones de los
futbolistas profesionales en el Uruguay, abril 1997 — mayo 2007. http:// fisergo.com/img/
Articulos%2520Publicados/Estudio%2520retrospectivo%2520sobre%25201a%2520prevalencia
%2520de%2520las%2520principales%2520lesiones%2520de%2520los%2520futbolistas
%2520profesionales%2520en%2520el%2520Uruguay.pdf.

? Establecer dentro de aquellos jugadores de flutbol de quinta division de la ciudad de Mar del
Plata que practiquen el deporte durante el 2009, y que tengan una Osteopatia Dinamica del
Pubis o que la hayan padecido anteriormente, cuales son las disfunciones osteomioarticulares
mas comunes relacionadas con dicha lesién.
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con alteracion en su articulacion sacro-iliaca, mientras que solo el 27% presento esta
articulacién en condiciones normales.

En cuanto a los objetivos especificos, el analisis de datos en lo que respecta
a la relacion existente entre la Osteopatia Dinamica del Pubis y los desvalances
musculares, se podria decir que existe una correlacién absoluta entre ambas ya que
se encontrd en la totalidad de los casos de pubalgia alguna alteracion muscular a nivel
pélvico. Es por esto que en cuanto a las diferentes formas en que se presenta la
patologia, y en contraposicién de aquellos que refieren que la pubalgia se hace
presente por sobreentrenamiento o por desarrollar el deporte en terrenos blandos o
barrosos, este trabajo deja en evidencia y encontrando aun diferentes niveles de
entrenamiento entre los distintos clubes de la ciudad, que en todos los casos
observados se detectd alguna alteracion muscular. Es asi como se podria decir que
tanto el sobreentrenamiento como las condiciones de juego desfavorables para el
deportista no serian la causa principal, sino que serian factores que predisponen la
aparicion de la patologia en aquellos jugadores que poseen algun tipo de alteracion
muscular.

En lo que respecta a cuales son los musculos mas solicitados de esta
patologia, el analisis de datos nos revela algunos valores esperados a priori ya que la
bibliografia existente los nombra como musculos causantes de la lesion, pero algunos
otros valores, son verdaderamente llamativos e inesperados ya que quizas fueron
nombrados superficialmente por los diferentes autores y nunca se lo tomé como un
musculo que pudiera generar la lesion. Como dato revelador, se podria decir que el
musculo mas involucrado en los casos de pubalgia es el grupo de los Rotadores
Externos de Cadera, a estos se lo detectd con retraccion en el 73% de los casos de
pubalgia, el musculo que le sigue en cuanto al nimero de jugadores que padecen su
alteracion muscular, es el Isquiotivial que se presentd en el 59% de los evaluados,
superando al Psoas que se presento en el 49% de los casos. Bajando
considerablemente el numero de frecuencia de su alteracion en aquellos jugadores
que padecen pubalgia, se los pudo encontrar a los Abdominales en el 17% de los
casos Yy los Extensores del Tronco en el 15%. Mas abajo aparecen alterados los
Adductores en el 7% de los casos y los Abductores en el 5% de la totalidad de la
muestra. Cabe remarcar aqui que como musculo alterado se tomo aquellos musculos
que se encontraron retraidos.

En cuanto a la variable cuales son los musculos que luego de cada esfuerzo
fisico son elongados por aquellos jugadores que contrajeron pubalgia, el andlisis de
datos, deja como resultado que en la totalidad de los casos cumplen con la elongacién

de los musculos Isquiotibiales, Adductores y Cuadriceps. Este valor, se observd que
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no se repite en el resto de los grupos musculares ya que los Abductores son
elongados por el 58% de los jugadores y el Psoas solo por el 48% de esta muestra.
Con el resto de los grupos musculares se evidencié que el numero de jugadores que
producen su elongacién disminuye considerablemente ya que solamente el 21% de los
afectados producen la elongacion de los musculo Rotadores Internos de Cadera, el
12% produce la elongacion de los Extensores del Tronco y solo el 7% de la muestra
cumple con la elongacién de los Abdominales. Ahora bien, como dato significativo, se
pudo apreciar que en aquellos jugadores que contrajeron pubalgia, en ninguno de los
casos se detectd la elongacion del Piramidal o en su defecto del grupo de los
musculos Rotadores Externos de Cadera. Este grupo muscular, no solamente es
apartado a la hora de elongarlo, sino que en ningun caso los deportistas supieron
realizar su elongacién debido a la ignorancia de este ejercicio.

Continuando con los objetivos especificos, en relacion a las consecuencias de
las sobre solicitaciones musculares, se puede indicar que aquellos jugadores en los
gue se encontré una retraccion de los Rotadores Externos de cadera, en el 37% de los
casos, nho pudieron completar libremente la adduccion de cadera. Este valor es
llamativo y elevado, ya que estamos tratando con deportistas y se cree que como
atletas que son, tendrian que tener por lIo minimo un rango de movilidad normal de
todas sus articulaciones, nétese aqui el grado de esfuerzo que se produce a nivel del
adductor de cadera ya que su contraccién se encuentra constantemente resistida y
debe generar un esfuerzo mayor al normal cada vez que se lo solicita. Otra
consecuencia que trae aparejada la retraccion del Piramidal o de los Rotadores
Externos de Cadera se da a nivel de la articulacion sacro-iliaca que se encontré
alterada en el 96% de los casos en los que se detecto la retraccidén de este musculo.
La tercer consecuencia existente a causa de las sobre solicitaciones musculares es la
causada por la retraccién de los Isquiotibiales (se presentd en el 59% de los casos de
pubalgia), este musculo produce la posterioridad iliaca y es asi como el Adductor se
convierte en wuna fiel victima del Isquiotibial ya que comienza a trabajar
constantemente en contraccién excéntrica y va a traccionar de la rama pubiana hacia
abajo para intentar recuperar su longitud normal pudiendo provocar asi el cizallamiento
de la articulacion pubica. Es asi como el dolor va a ir exteriorizandose a nivel de los
Adductores y confundiéndose de esta manera con un dolor o contractura en este
musculo, siendo este una alarma que ha de ser escuchada ya que nos esta indicando
una futura pubalgia cronica.

De acuerdo a la variable alteracion de la articulacion sacro-iliaca en aquellos
jugadores con pubalgia, se puede concluir que existe una fuerte relacién entre ambas

ya que se pudo detectar que el 73% de los casos con pubalgia padecen alteracion
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sacro-iliaca. De este porcentaje, se pudo divisar que en el 67% de esta muestra, se
hallé6 con una alteracion bilateral de esta articulacion, mientras que en el 33% de los
casos se encontrd con una alteracion unilateral de la ya nombrada articulacion.

Es importante destacar que en el transcurso de la investigacion y al finalizar la
misma, se fueron abriendo nuevos interrogantes que dejan abierta la posibilidad de
nuevos trabajos:

e Cual seria el numero de jugadores que recidivan la lesién en un grupo
al que se le otorgue un protocolo de elongacién correcto en cuanto al
tiempo y a la técnica del mismo.

e En aquellos jugadores afectados por una pubalgia crénica, cuanto se
disminuirian los dolores a nivel pélvico si se logra una liberacion de la
articulacién sacro-iliaca.

Habiendo analizado ya los distintos factores que favorecen la aparicién de
una Osteopatia Dinamica del Pubis, y sabiendo que esta lesion podria haberse evitado
quizds antes de que aparezca la minima sefal dolorosa, se comprende el
importantisimo rol que cumple el Kinesiologo dentro de un plantel de fatbol sin importar
el nivel en el cual éste se encuentre. Por estos motivos, considero imprescindible la
participacion de los kinesiélogos dentro del cuerpo médico de todos los clubes ya que
por sus conocimientos sobre prevencion y tratamientos propios de la practica del
deporte, y con una interaccion dinamica de manera grupal e individual con la totalidad
de los deportistas, es el que esta capacitado para armar un plan de trabajo especifico
para cada circunstancia y evitar de esta manera muchas de las lesiones que dia a dia

se presentan en el ambito deportivo, especialmente la pubalgia.
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Encuesta
Datos generales:
Apellido: . Nombres:
DNI. . Edad:  afios.
Club donde practica el deporte:
Posicion donde juega: . Edad en que comenz6 a jugar: __ afios.

Datos de lesion:

Le ha sido diagnosticada pubalgia en la presente temporada
¢En que mes? .

Sufrié alguna otra lesién previamente: ¢ Cual?
Padeci6 alguna vez pubalgia: Hace cuanto tiempo: .
Una vez recuperado, ¢ Volvié a presentarse dicha Iesién?:

Gradual

El dolor se presento de forma: <~
p <

’W ¢, Con que gesto deportivo? _

El dolor, le impide realizar alguna actividad de la vida cotidiana:

Cual:
Datos de entrenamiento deportivo:
Entrena con regularidad: > | NO
¢,Con que frecuencia semanal?: veces por semana.
Intenso
El grado de entrenamiento semanal, es: Moderado
Suave

Realizo pretemporada previa al inicio del torneo:

Realizo una mini pretemporada en el receso invernal:
En sus entrenamientos, realizan ejercicios de fortalecimiento abdominal:

Hasta 30° de flexién

Los ejercicios, se realizan:

Hasta lograr la sedestacion

Con rodillas < Extendidas

Flexionadas
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Elongan a conciencia luego de cada entrenamiento o competencia:

¢ Qué Elonga?

Si

No

Psoas

Isquiotibiales

Abdominales

Adductores

Abductores

Rot. Ext.
Cadera

Rot. Int.
Cadera

Cuadriceps

Extensores de
tronco

¢ Acude o acudi6 alguna vez con periocidad a un gimnasio?

¢ Que desea/ba fortalecer?

¢ Esta/ba guiado por un instructor capacitado?
¢ Elonga/ba luego de cada entrenamiento?
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Apellido:

Examen Biomecanico.

. Nombres:

Edad: _ afos.

Padece Pubalgia:

Club donde juega:

Padecié pubalgia:

Observacion visual respecto a linea de plomada:

Desviacion | Derecha | lzquierda | Normal
Tronco
Plano Pelvis
frontal
Caderas
Rodillas
Estado Flexion | Extensidon | Normal
Tronco
Plano EIAS
sagital
Cadera
Rodilla
Observaciones:
Examen goniométrico:
Adduccion Abduccion
En cadera: Flexion Extension
Rotacion interna Rotacion externa
Flexién
En rodilla: —
Extension
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Examen de flexibilizacion:

Anexo.

Estado de: Rei’;a'd Norl'ma Elongado
Psoas
Isquiotibiales
Abdominales
Adductores
Abductores
Rot. Ext.
Cadera
Rot. Int.
cadera
Extensores
de tronco
Elonga Si | No | Con error de ejecucion.
Psoas
Isquiotibiales
Abdominales
Adductores
Abductores
Rot. Ext.
Cadera
Rot. Int.
Cadera
Extensores de
tronco
1-3 veces 3-5 veces o <ai5 >a15
Elonga por por Periédicamente.
seg. seqg.
semana semana
Psoas
Isquiotibiales
Abdominales
Adductores
Abductores
Rot. Ext.
Cadera
Rot. Int.
Cadera
Extensores
de tronco
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Examen sacro-iliaco:

Normal

Movilidad: Alterada

Unilateralmente
: Bilateralmente

Art. Sacro-iliaca

Abierta | Cerrada

Alteracion Unilateral Derecha

Izquierda

Informacién Complementaria:

¢,Padece Dolor pubiano crénico? Si_| No

¢ Se intensifica este dolor a la palpacién? > No

¢,Con que intensidad de dolor?

1 2 3 4 5 6

AEREN N

Ausencia de dolor

¢ En que zona siente el mayor dolor?

Dolor maximo

Recto del Abdomen

Pubis

Art. Sacroiliaca

Psoas

Aductores

Ramas isquiopubianas

Otra

Observaciones:

Anexo.

Cuando realiza una flexion de cadera, ;Aumenta el d
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¢, Con que intensidad? (1-10) .

Al realizar una adduccién contra resistencia, ;Aumenta el dolo

¢,Con que intensidad? (1-10) __ _

Si

¢Logra la adduccién completa?

No

A causa de: Dolor

Hipertonia de rotadores externos de cadera.

Otros

r? Si

No

Anexo.

¢, Qué otros movimientos le exacerba el dolor?

Observaciones:
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La prueba de independencia Chi-cuadrado, nos permite determinar si existe
una relacion entre dos variables categoricas. Es necesario resaltar que esta prueba
nos indica si existe 0 no una relacion entre las variables, pero no indica el grado o el
tipo de relacion; es decir, no indica el porcentaje de influencia de una variable sobre la

otra o la variable que causa la influencia.

- Prueba de independencia entre la variable padecié la pubalgia y la_

variable recidiva:

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 30,494

Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 3,841

GDL 1

p-valor < 0,0001

alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La variable padecié la pubalgia y la variable recidiva de la tabla son
independientes.

Ha: Hay una dependencia entre la variable padecié la pubalgia y la variable
recidiva de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05,
se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipdtesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que
0,01%.

Frecuencias observadas entre las variables Padecié Pubalgia y la variable

Recidivé la lesion:

No recidivo la lesion Recidivo la Total
lesion
Padece la lesion 21 0 21
actualmente
Padecp la lesion 3 17 20
anteriormente
Total 24 17 41

- Prueba de independencia entre la variable forma de aparicion y la_

variable dolor crénico:
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Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 7,037
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 3,841
GDL 1

p-valor 0,008

alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La variable forma de aparicion y la variable dolor crénico de la tabla son
independientes.

Ha: Hay una dependencia entre la variable forma de aparicion y la variable
dolor crénico de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05,
se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que
0,80%.

Frecuencias observadas entre las variables maneras de aparicién vy la

variable Dolor Crénico:

- Prueba de independencia entre la variable retraccion de los musculos

rotadores externo de cadera y la variable limitacién en la adduccién:
Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 2,956

Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 3,841

GDL 1

p-valor 0,086

alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La variable retraccion de los musculos rotadores externo de cadera y la
variable limitacién en la adduccion de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre la variable retraccion de los musculos
rotadores externo de cadera y la variable limitacién en la adduccion de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa=0,05, no
se puede rechazar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 8,55%.

Frecuencias observadas entre la variable retraccion de los musculos

rotadores externo de cadera y la variable limitacion en la adduccién:
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No completala | Completa la
Total
adduccion adduccion
No padece retraccion del
1 10 11
musculo REC
Padece retracciéon del musculo

11 19 30
REC
Total 12 29 41

- Prueba de independencia entre la variable retraccion del musculo REC

y la variable alteracién de la articulacién sacro-iliaca:
Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 31,530

Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 5,991

GDL 2
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La variable retraccién del musculo REC y la variable alteracion de la

articulacién sacro-iliaca de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre la variable retraccion del musculo REC y la

variable alteracion de la articulacion sacro-iliaca de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05,

se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que

0,01%.

Frecuencias observadas entre la variable retraccién del musculo REC vy la

variable alteracién de la articulacion sacro-iliaca:

Tabla N° 1: Matriz con tabulacion de datos.
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Fuente: Elaboracién propia.
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La lesién se presenté

Musculos que elongan luego de cada esfuerzo fisico.

Avrticulacion Sacroiliaca

Restriccion en el examen goniometrico en cadera

Jugador E:g:gg Pa:sﬁzlz;ﬁfia Recidibo la lesion ngéa{‘\aelra ;Z::,ﬁg:; Psoas | Isquiotibial | Abdominales | Adductores | Abductores Rg:d)gl', ad e R%'ag‘; E 9 I(Er)ghg: Psoas Isquiotibiales | Abdominales | Adductores | Abductores Roéé(ej;;tr.aDe R(:;g:;a[)e Er)gm?: Cuadriceps Normal Alterada ;ﬂﬂggg Adduccién | Abduccién | Flexion | Extencion | Rot.Interna E)f\;::ﬁ a Dolor Crénico
Burket si no si no si no si no no si si no no no si no si no no no no si no Bilateral no si no no no si no no
Ferrero no si no no si si si no no no si no no si si no si no no si no si no Bilateral si no no no no si no no
Bachiochi Si si Si Si no si Si no no no Si no no no Si Si si si no Si Si Si Si Normal Si no no no no si no no
Monge si si si no si no no no no no si no no si si si si no no no si si no Bilateral no si no no no si no no
Strasera no si no si no si no no no no si no si no si no si no no no no si no Unilateral si no no no no si no no
Fichera no si no no Si si no no no no si no no no Si no si no no no no Si no Bilateral Si no no no no si no no
Menendez si no si si no no Si no no no si no no no Si si si no no no no Si no Bilateral Si no no no no no no no
Villagra si no si si no no no no no no si no si si si no si si no si si si no Unilateral si no no no no si no no
Vazquez no si no si no no si no no no si no no si si no si si no no no si no Unilateral si no no no no si no no
Angelico no Si no Si no Si Si Si no no no no no Si Si no Si Si no no no Si Si Normal Si no no no no no no no
Coria no si no no si no si si no no no no no si si no si si no si no si Si Normal si no no no no no no si
Trigo no si no no si si no no no no no no si si si no si si no si no si Si Normal si no no no no no no no
Galera no si no no si no si no no no si no no no si no si no no no no si no Bilateral si no no no no si no no
Ruzafa Si no Si Si no si Si Si no no no no no no Si no si si no no no Si Si Normal no Si no no no no no si
Oviedo si si si si no si si no no no si no no no si no si no no no no si no Bilateral no no no no no si no si
Cepeda no si no si no si Si no no no Si no no no si no si si no no no si no Unilateral si no no no no si no si
Almada no si no no Si no no no no no si no Si Si Si no si si no si no Si no Unilateral Si no no no no no no no
Mendez si si si si no no no no no no si no no Si Si no si si no si no Si no Bilateral no si no no no si no si
Blandi no si no no Si no Si no si no no no no no Si no si si no no no Si Si Normal Si no no no no no no si
Montenegro si si si si no si no no no no si no no no si no si si no no no si no Unilateral no no no no no si no si
Gorriti no si no no si si Si Si no no no no no no Si no si no no no no Si Si Normal si no no no no no no si
Sanchez no si no no si si no no si no no no si no si no si si no no no si Si Normal si no si no no no no no
Navarro no si no no si no si no no no si no no si si no si no no no no si no Unilateral no no no no no no no no
Carricaburo si no no no si no no no no no no no no si si no si si no si si si Si Normal si no no no no no no no
Kador Si si Si Si no no Si no no no Si no no Si Si no si si no no no Si no Bilateral no Si no no no si no si
Martinez si no si si no si si no no no si no no si si no si si no no no si no Bilateral no si no no no si no si
Barrera si no si si no no no no no no si no no si si no si si no no si si no Bilateral si no no no no si no si
Fekete si si si si no si si si no no no no no Si Si no si no no no no Si no Bilateral Si no no no no no no si
Surban si no no no Si si no no no no no no no no Si no si no no no no Si Si Normal Si no no no no no no no
Barboza no si no no si no si no no no si no no no si no si no no si no si no Bilateral si no no no no si no si
Nieto no si no si no no si no si no si no no no si no si no no no no si no Bilateral si no si no no si no si
Blanco si no si si no si no no no no Si no no no si no si si no no no si no Bilateral no Si no no no si no si
Aguilar no si no no si si no no no no si no no si si no si si no no no si no Bilateral si no no no no si no no
Cervino no si no no si no si si no no si no no si si no si no no no no si no Unilateral si no no no no si no si
Contreras no si no si no si no no no no si no no no si no si no no no no si no Unilateral no si no no no si no si
Nava Si no Si no Si no Si no no no Si no no no Si no si si no no no Si no Bilateral Si no no no no si no no
Abdo no si no si no no no no no no si no si si si no si si no no no si no Bilateral si no no no no si no si
Zibechi si si si si no si no no no si si no no no si no si si no no no si no Unilateral si no no no no si no si
Tour no si no no Si no si no no no si no no no Si no si no no no no Si no Bilateral Si no no no no si no si
Zalazar si no no no Si no Si no no no no no no Si Si no si si no no no Si Si Normal Si no no no no no no no
Peralta si si si si no si si si no no si no no si si no si si no no no si no Bilateral no si no no no si no si




	En los párrafos anteriores, desarrollamos los huesos que conforman la cintura pelviana, Si continuaríamos descendiendo con la reseña osteológica, nos encontraríamos con el fémur, hueso que forma por si solo el esqueleto del muslo. En este hueso, no entraremos en detalles con la descripción ósea, ya que no es importancia principal en el trabajo aquí expuesto. Solo acotaremos que, en el fémur se puede describir un cuerpo y dos extremidades. El cuerpo, es prismático triangular, tiene tres caras y tres bordes7. El extremo superior, comprende una eminencia articular, la cabeza del fémur; dos eminencias rugosas, los trocánteres8 mayor y menor; y un segmento cilíndrico, el cuello, que une la cabeza a los trocánteres y al cuerpo del fémur. Mientras que en la extremidad inferior de este hueso no entraremos en detalles.
	Comenzaremos por describir las articulaciones de la pelvis: Los huesos iliacos están unidos entre sí por la sínfisis pubiana. Y con el sacro, los iliacos están unidos por medio de las articulaciones sacroilíacas y por los ligamentos sacrociáticos.
	La sínfisis pubiana, en una articulación anfiartrosis9 o una diartroanfiartrosis10.
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