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Objetivos

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio fueron determinar la prevalencia y la variabilidad interobservador de
signos en Resonancia Magnética (RM) asociados a dolor inguinal en jugadores de futbol profesionales
asintomaticos comparados con ciclistas asintomaticos (grupo control).

INTRODUCCION

El dolor en la region inguinal es una de las causas mas frecuentes de pérdida de dias de entrenamiento y
de competicion en jugadores de futbol profesionales, con una incidencia alta que se ha estimado en 10-1¢&
por 100 jugadores por afio, que afecta a 4-31% en hombres y 2- 4% en las mujeres cada temporada,
segun un reciente trabajo con incidencia de hasta 2,1 jugadores por cada 1000 h de juego [1].

El dolor inguinal se define como una molestia en la region inguinal en la unién del abdomen y el muslo
siendo consecuencia de sobreuso; refleja el exceso de presion sobre la sinfisis del pubis y sus estructuras
de soporte de tejido blando durante la repentina contraccion de los musculos alrededor de la cadera y
abdomen inferior (movimientos repetidos de torsion, flexion de cadera con extension de tronco,
lateralizacion del tronco) [2].

La fuente del dolor puede tener su origen en una o mas de las numerosas estructuras situadas alrededor
de la cintura pélvica anterior o desde sitios remotos tales el sacro, articulacion sacroiliaca, o la columna
vertebral lumbar, y puede estar relacionado con una gran espectro de factores patologicos. Por otra parte
los atletas pueden tener una o mas de estas condiciones co-existentes, y no hay consenso en las
definiciones y los criterios diagnosticos de dolor inguinal, factores que hacen del diagndstico y de su
tratamiento un gran desafio [3,4).

En los futbolistas, las causas mas frecuentes de dolor en la ingle pueden ser clasificadas clinicamente
como dolor relacionado con la musculatura aductora, dolor relacionado con el musculo psoas iliaco,
dolor relacionado con la musculatura de la pared abdominal, dolor relacionado con anomalias en la
sinfisis pubiana, dolor relacionado con anomalias del anillo inguinal y el dolor relacionado con patologia
de la cadera [4].

La resonancia magnética (RM) es el método de imagen mas utilizado para la evaluacion del atleta con
dolor en la ingle [3, 5- 9] y en muchos casos permite dirigir al deportista al sub-especialista mas
adecuado en funcién de resultados de la RM [10]. Varios autores han descrito la presencia de hallazgos
patoldgicos en RM en la pared abdominal y el pubis de jugadores de futbol asintomaticos hockey, y
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jugadores de futbol australiano, cambios estructurales anomalos que reflejan adaptaciones cronicas
relacionadas con el efecto acumulativo de lesiones por uso excesivo, sin que necesariamente se asocien
sintomas agudos [6,11]. Por otra parte, estos estudios solo describen la prevalencia de algunos signos
patologicos de resonancia magnética sin compararlos con poblacion control asintomatica.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la prevalencia y el tipo de hallazgos anormales de resonancia
magnética en la pared abdominal, en la sinfisis del pubis, insercion de musculos aductores, misculo
ileopsoas, canal inguinal y caderas de jugadores de futbol de €lite asintomaticos en comparacion con
ciclistas profesionales; hemos elegido ciclistas profesionales como poblacion de control debido a la baja
incidencia de dolor inguinal relacionada con el ciliclismo [12].

Material y métodos

PACIENTES

Se reclutaron 32 varones adultos jovenes. 25 eran jugadores de fltbol profesionales y 8 ciclistas
profesionales. En el momento del estudio todos los sujetos estaban asintomaticos. Ninguno de los sujetos
requiri6 atencion fisioterapica o médica por sintomas relacionados con dolor inguinal durante los 6
meses anteriores a la fecha de la prueba. Dos de los jugadores de futbol refirieron dolor inguinal durante
la temporada anterior. Ninguno de los ciclistas profesionales tenian antecedentes de dolor en la ingle de
ningun tipo.

En el momento del estudio se recogieron datos demograficos, indice de masa corporal y datos
especificos de la practica del deporte (pierna dominante y afios como profesional), incluyendo la
ubicacion en el campo de los jugadores de futbol (Figura 1 - Tabla 1). El médico del club de fatbol
registro los minutos perdidos de entrenamiento y partidos del resto de la temporada debido a lesiones
asociadas a dolor inguinal. Las resonancias magnéticas se realizaron en el periodo de pre-temporada.

TABLE 1: DATOS DEMOGRAFICOS

FUTBOL (N = 25) CICLISTAS (N =8)
CATEGORIA MEDIA sD MEDIA SD
EDAD (afios) 27,84 3.66 3113 7,53
PESOT (kg) 76,75 5.39 74 1001
ALTURA (em) 180,56 6,42 181,13 479
ARNOS como profesional 83 4,25 18,5 7.07

,
RESONANCIA MAGNETICA

Los sujetos fueron evaluados en posicion supina con las piernas en 15 grados de rotacion interna usando
un iméan de 1,5 T Siemens Magneton Avanto (Siemens Healthcare, Erlangen Alemania) y una bobina
phased-array de 6 antenas junto con la bobina de columna vertebral, centrada en la sinfisis pubica. El
protocolo de resonancia magnética consistio las siguientes secuencias: transversa TSE potenciada en T2
(TR/TE: 4170 ms / 97 ms; FOV: 300 mm; grosor de corte: 3 mm; matriz: 384 x 384); secuencias en
planos oblicuo axial, coronal y sagital TSE con tiempo intermedio con supresion grasa (TR / TE: 3740
ms / 37 ms; FOV: 300 mm; grosor de corte: 3 mm; matriz: 384 x 384). El plano oblicuo axial se inclind
aproximadamente 50° desde el plano horizontal, y orientado en paralelo al eje largo de las ramas pubicas
superiores tal y como se ha descrito anteriormente con el fin de permitir la visualizacién de los tendones
aductor largo a lo largo de sus ejes longitudinales (7). El tiempo total de adquisicion de imagenes para el
estudio fue de aproximadamente 20 minutos.

SIGNOS EN RESONANCIA MAGNETICA

Fueron evaluados 19 signos especificos de RM (Figura 2- Tabla 2) relacionados con dolor inguinal de
forma independiente por 2 radidlogos musculo-esqueléticos entrenados (F.I., A.K.), que no conocian la
informacion clinica ni demogréafica de los sujetos estudiados. Los resultados de la RM se calificaron en
una escala de Likert de 5 puntos, que fueron desde 1 (sin duda no esta presente) a 5 (sin duda esta
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presente).

Los signos patologicos en RM fueron asociados con los seis principales grupos patolégicos clinicos
descritos: signos en RM asociados a cambios patoldgicos de la sinfisis pubica, lesiones de la aponeurosis
de los musculos recto abdominal-aductor, anomalias de linea media - placa aponeur6tica prepubiana,
lesion del tenddn aductor largo, lesiones del psoas iliaco y anomalias patologicas de la cadera [10,13]

TABLA 1. DEFINICION delos SIGNOS EN RM

et

Los signos en RM asociados cambios patoldgicos de la sinfisis pubica consistieron en edema de la
médula d6sea en el hueso pubico subcortical, quistes subcondrales / esclerosis subcondral, osteofitosis,
extrusion de disco y la incongruencia de la articulacion [6, 8, 14] (Figuras 3, 4, 5, 6).

Los signos en RM asociados cambios patoldgicos en la aponeurosis de los musculos recto
abdominal-aductor consistieron en la avulsion parcial o completa del tendoén del musculo recto
abdominal de la sinfisis pubica (sefal de liquido entre la aponeurosis y la cortical pubiana en las
imagenes sagitales potenciadas en T2) [9] y la presencia del signo de la hendidura superior primaria [15]
(Figura 5).

La lesion de la placa aponeurética prepubiana se ha definido como una lesion confluente en linea media
que se extiende a la aponeurosis de ambos rectos abdominales y aductores longus, pudiendo llegarhasta
el borde lateral del musculo recto del abdomen, lesion considerada como una interrupcion o
despegamiento de todo el complejo insercional en la sinfisis pubica [10] (Figura 8).

Los signos en RM de disfuncién de los aductores fueron definidas como edema en las uniones
miotendinosas o de los propios tendones, avulsion parcial o completa del tendon aductor de la sinfisis
pubica (signo hendidura secundaria) [5] y tendinopatia crénica (engrosamiento hipontenso del tendon)
[7] (Figuras 4,5,6,7).

Los signos en RM de patologia del iliopsoas han sido descritas como signos de tendinosis
(engrosamiento o aumento intrasustancia de la intensidad de la sefial del tendon), tenosinovitis
(intensidad de senal alta en T2 alrededor del tendon) o bursitis del iliopsoas (coleccion de liquido focal
alrededeor del tendon iliopsoas) [16] (Figura 9).

Los signos en RM de patologia de la cadera consistieron en rotura del labrum acetabular, lesion
osteocondral de la cabeza o acetabulo femoral y derrame articular (17, 18) (Figuras 10,11). La anatomia
de la unioén cabeza-cuello femoral se evalu6 calculando el 4ngulo alfa obtenido a partir de las imagenes
axiales oblicuas post-procesedas (reconstrucion multiplanar) considerando un dngulo mayor de 55 grados
como anémalo (19) (Figura 11).

Ademas, se registraron otros posibles hallazgos patolégicos que pudieran servir como fuentes de dolor
inguinal, como lesiones musculares en otros grupos musculares de la pelvis y la parte superior del muslo,
y lesiones Oseas, tales como contusion Osea, fractura oculta, o fractura por estrés.

ECOGRAFIA

Se realizaron estudios de ecografia a los jugadores de futbol para valorar la incidencia de signo
ecografico de debilidad de pared posterior del canal inguinal. Los sujetos fueron evaluados en posicion
supina con un transductor lineal (13-6 MHz- MyLab 70, Esaote, Italia). Se obtuvieron estudios
dindmicos durante maniobra de Valsalva para identificar el movimiento anormal de la pared posterior
valorando la presencia del signo de “abombamiento-ballooning”, el cual defini6 como la dilatacion del
canal (en el plano sagital) con curvatura convexa de la pared posterior [20] durante las maniobras de
hiperpresion abdominal.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS (version 14.0; SPSS 2005, Chicago, Illinois,
EE.UU.).

Para determinar la prevalencia de los hallazgos de resonancia magnética en la poblacion de estudio, los
datos de puntuacion de Likert de resonancia magnética fueron convertidos en forma binaria (1 =
presente, 0 = ausente). Para este conjunto de datos, las lecturas independientes marcadas como 4 o 5
fueron catalogadas como resultado positivo y calificacioén de 1. Las lecturas anotadas como 0 a 3 fueron
catalogadas como resultado negativo y calificacion de 0.

Con el fin de calcular la variabilidad de la lectura entre observadores se calculd kappa de Cohen. Para
ello, cada signo se valor6 de forma independiente de acuerdo con la escala de clasificacion por dos
radiodlogos con experiencia en radiologia musculoesquelética (F.I. y A.K.). Para estudiar las diferencias
entre dos grupos de sujetos se utilizo6 la prueba no paramétrica de comparacion de muestras
independientes de Mann-Whitney.Imagenes en esta seccion:

TABLE 1: DATOS DEMOGRAFICOS

FUTBOL (N = 25) CICLISTAS (N = 8)
CATEGORIA MEDIA SD MEDIA SD
EDAD (afos) 27.84 3,66 31,13 7,53
PESOT (kg) 76,75 539 74 10,01
ALTURA (em) 180,56 6,42 181,13 4,79
ANOS como profesional 83 4,25 18,5 7.07

Fig. 1: TABLA 1 - DATOS DEMOGRAFICOS
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Fig. 3: Imagen coronal ponderada en TI con supresion grasa. Edema 6seo difuso bilateral (cabezas de
flecha), quiste subcondral (flecha), extrusion superior discal y osteofitosis (flecha roja) .

Fig. 4: Imagen coronal ponderada en TI con supresion grasa mostrando una linea hiperintesa (flecha
verde ) que contacta con el disco pubiano a lo largo del margen anteroinferior de cuerpo pubiano medial
derecho cerca de la aponeurosis del aductor mediano (signo de la hendidura secundaria). Edema 6seo
pubiano difuso bilateral (cabezas de flecha) y extrusion discal (flecha roja).
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Fig. 5: Imagen ponderada en TI con supresion grasa coronal. Incongruencia de la sinfisis pubiana.
Esclerosis subcondral (flechas blancas), extension dorsal de "hendidura secundaria" (flecha roja) y
osteofitosis pubiana (flecha verde).
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Fig. 6: Tendinopatia aductora: A) imagen axial oblicua TI con supresion grasa y B) axial T2;
engrosamiento de tendones aductores medianos izquierdo y derecho (flechas rojas) con focos de
hipersefial intrasustancia. Quiste subcondral (flechas verdes)
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Fig. 7: Signo de hendidura superior bilatera en jugador de futbol profesionala asintomatico de 34 afios de
edad. Imagen coronal ponderada en TI con supresion grasa mostrando una linea de hipersefial bilateral
paralela al margen inferior de las ramas pubianas superiores (flechas).
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Fig. 8: Imagen axial oblicua ponderada en TI con supresion grasa mostrando un defecto de la placa

aponeurdtica prepubiana en linea media extendiéndose a los limites laterales de ambas aponeurosis
(flechas).

Pagina 10 de 19




Fig. 9: Imagenes axiales oblicuas ponderadas en TI con supresion grasa. A: area de aumento de sefal de
RM alrededor del tendon distal de ileopsas (flecha blanca) . B: coleccion liquida anteromedial y en
contacto con el tendon iliopsoas (bursa de iliopsoas) (flecha roja)
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Fig. 10: Imagenes axiales oblicuas ponderadas en TI con supresion grasa. A: quiste paralabral (flecha
blanca). B: Rotura labral anterosuperior (flecha roja).
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Fig. 11: Jugador de futbol profesiona asintomatico de 28 afios. A): Imagen coronal ponderada en TI con
supresion grasa mostrando quistes subcrondrales acetabulares bilaterales (flechas). B) Imagen oblicua
axial reformateada ponderada en TI con supresion grasa mostrando deformidad de cabeza femoral tipo
cam (angulo alfa: 67°). Foco de edema 6seo subondral en angulo posterosuperior de cabeza femoral
(flecha roja).
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Resultados

RESULTADOS

La carga de actividad fisica fue de 9925 h (8433 horas de entrenamiento y 792 horas de los partidos). No
se registro pérdida de partidos debido a sintomatologia relacionada con patologia de cadera o dolor
inguinal.

HALLAZGOS EN RM

La concordancia entre la lectura de los signos de RM fue entre buena a excelente (valor kappa de 0,657 a
0,892) (Figura 12-Tabla 3). Los resultados de consenso se describen en la tabla (Figura 13-Tabla 4).
En resumen, el 100% de los jugadores de futbol mostrd hallazgos patologicos en RM; el 100% de los
jugadores de futbol presenté cambios degenerativos cronicos del pubis (n = 25); un 56 % signos de
patologia de la aponeurosis recto del abdomen - aductor, el 44 % signos de lesion del complejo
prepubico, el 96 % signos de patologia en insercion de aductores, y un 44 % signos patologicos en la
cadera (44%). De hecho, 8 jugadores de futbol (32%) mostraron signos patolégicos de MRI relacionados
con todos los grupos patoldgicos, 6 (24%) mostraron signos patologicos relacionados con cuatro grupos
y 6 (24%) de al menos 3 grupos patologicos. Todos los jugadores de futbol, exeptuando uno (portero)
mostraron signos en RM relacionados con la patologia de aductores.

Ningulon de los ciclistas mostrd signos en RM relacionados con disfuncion aponeurosis del recto
abdominal-aductores o desgarro complejo prepubico (p <0,000). Los ciclistas mostraron menos signos d¢
patologia pubiana (37,5%), patologia de aductores (37,5%) y patologia de la cadera (25%) (Figura
14-Tabla 5) (Figura 15).

HALLAZGOS EN ECOGRAFIA
Dos (8%) jugadores de ftbol mostraron signos de deficiencia de pared posterior inguinal bilateral, y 10
(40%) mostraron signos de deficiencia de pared unilateral.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 14 de 19 www.seram.es




TABLE 31 Anilisls de acwerdo interobservador

Fitblo & Ciclistas
Observador 1 Observador 2 ACUERDO Concordancia interobservador

SIGNOS EN RM n . n “ n - KADDA plvalue)
CAMBIOS PATOLOGICOS EN SINFISIS 26 10000 8 10000 28 10000

PUBIANA 0859 0.000
. 3533 30.77 30.43

DISFUNCION APONEUROSIS RECTOS DEL ¢ 10000 14 10000 14 10000 043 e
ABDOMEN-ADUCTOR 1054 1538 1593
: 6 10000 11 10000 11 10000

LESION PLATILLO PRE PUBIANO 0.615 0.000
1.60 1209 11.96
25 100.00 26 10000 27 10000

PATOLOGIA INSERCION ADUCTORES 0.758 6,000
3208 2857 29.35
2 100.00 2 10000 2 100.00

PATOLOGIA ILEOPSOAS 08562 0.000
256 2.20 217
10 10000 10 10000 10 10000

SIGNOS PATOLOGICOS EN CADERA 0820 0.000
1282 1099 1087

TotalSIGNOS RM 78 10000 91 100.00 92 100,00 0814 0.000

Fig. 12: TABLA 3. Signos en RM: Grado de concordancia interobservador
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TABLA 4 : EVALUACION DE SIGNOS EN RM ASOCIADOS A DOLOR INGUINAL

GRUPOS PATOLOGICOS SIGNOS M
n::nnm_:_.gsmn_:
[0 DEUSa oUSS SEECCHA s 20.0% 0 asw
MO DEUSA PUNS JOUSEOA e 240% ° EE
CAMBIOS PATOLOGICOS EN SINFISIS pusiana  FH0 FOCAL BUSE DOECHa y 100m ° s
MO FOCAL PUBE QOQUSI0A 32 s om 3 o%
QUISTE SUBCONDAAL - DEZECHA y FLYEN 1 (TN
QUSTS SUSCONDAAL - IJCURS0A s =0 -] con
ESCLEROSS SInFIis . DERECMA o1 Baom ° EX
ESCLIROMS SINCINS LDONERDA n saow ° o
OATECHTOS MBan0s n Saom ° LY Y
INESTADLIOAD SNEIFIS o 380 ° con
EXVIRON DECA, 18 2 T ) 29
ROTURA APOAS USOSE SECTUS ASOOMMNS 3 aow ° EVE
DAFUNCON APONTUROSS BECTOS DEL WENOIDUZA SLECH0R . DERECHA 10 0L o LN
- HENDIDUSA SUPE 908 - LDCIREROA 11 ason ° aom
AEMON BATELO PAE SURAND BOTL08 COMDL L0 20ONTUSGTICO JOEIBANG © 11 e o 2o
HPCRNTENSIOAD TENOON ADUC TOS MEDKAND - OSEECHA ¢ T80m ° aon
HOERNTERSDAD TENCON ADUCTOR MEDAND IICUESDA 3 Ta0w 3 LEY
PATOLOGIA WSERCHIN ADUCTORES HENDIOUSA SSCONDAIA - DERECHA 4 “on ° soe
HENCIDURA SECONDADW QOAED0A 1 Lo ° e~
ENGEOSAMIENTO TENOON ADUC TOR MEDIAND - DERECHA i) réom 3 FIV=N
ENGIOSAMENTO TENDON ADUCTOO MEDUNG - TCIATDDA 18 130 2 13
TENDINOPATIA LECPSOAS - DS S0CHA 3 aom ° ace
PATOLOGIA REOPSOAS TINDINOPATIA LEOO504S  ITOUSI0A i o ° EE S
BURSMIS IUOOS0AS - DAREOMA o oow ° asw
PAISMS I OOIOAS U REa0A 1 40% o 20%
BOTURA LASSUM . DEALCI4A [ 380m ° aow
BOTLAA LABEL ™ QOEADA 0 0.0m o EEN
SIGNOS PATOLOGICOS ENCADERA LERON OSTLOCONDRAL - DEECHA 3 110w 1 EERS
LESON OSTECCONDOAL - JQUKETA 3 o ° Ao
DEASAME ASTICULAS CADERA - OS30CHA 0 oom o con
DERTAME ASTICLLAR CADRAA . IOUEA0A ° oo ° o
DEFOSMDAD “Canr - DL O [ 20w S e
DEFOSMIDAD "CAM" . 12OUERDA ¢ 24.0% 2 Iy 0%
NG Edema Médule Tsea
Fig. 13: Tabla 4. Resultados de consenso de signos patoldgicos en RM
TABLA 3 : Comparacién entre grupos Fubolistas vs Ciclistas - U test Mann-Whitney
FUTBOLISTAS CICLISTAS  p (value)
N % N Y%
CAMBIOS PATOLOGICOS EN SINFISIS PUBIANA 25 100,0% 3 37,5% 0.000
DISFUNCION APONEUROSIS RECTOS DEL ABDOMEN-ADUCTOR 14 56,0% 0 0,0% 0.000
LESION PLATILLO PRE PUBIANO 11 44,0% 0 0,0% 0.000
PATOLOGIA INSERCION ADUCTORES 24 96,0% 3 37,5% 0.017
PATOLOGIA ILEOPSOAS 2 8,0% 0 0,0% 0.417
QUAMNE DATNI ACIFNS EA FANEDA 1" AA NOL . 28 Nak n nnn
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Fig. 14: Tabla 5: Diferencias entre grupos

Fig. 15: Ciclista profesional de 24 afos. Imagen coronal ponderada en TI con supresion grasa
mostrando aspecto normal de la sinfisis pubiana y de la insercion de los tendones aductores medianos.

Conclusiones

El principal hallazgo de este estudio fue que los jugadores de futbol profesionales asintomaticos
presentan una incidencia alta de signos patoldgicos en RM en pretemporada, incluso coexistiendo
multiples anomalias estructurales. Todos los jugadores de futbol mostraron signos patologicos en RM
asociados a dolor inguinal, més de la mitad signos en RM de lesién de aponeurosis recto
abdominal-aductor, un 44% signos asociados a la patologia de la cadera, y s6lo uno de los jugadores no
mostro signos de la patologia en insercion de aductores. Todos los signos de RM fueron reproducibles,
tanto en jugadores de futbol como en ciclistas. Practicamente la mitad de los jugadores de futbol present¢
signos en ecografia de debilidad de la pared posterior del canal inguinal.
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La ausencia de signos patologicos en los estudios de RM de los ciclistas reflejan las diferencias en las
adaptaciones estructurales a fuerzas repetitivas de estrés inducidas por diferentes actividades deportivas.

Antes de interpretar estos resultados, deben ser consideradas algunas limitaciones del estudio. En primer
lugar, este estudio implicé a un niimero relativamente pequeiio de pacientes. En segundo lugar debe
tenerse en cuenta la posibilidad de la presencia de falsos positivos en RM, lo que podria contribuir
potencialmente a la alta prevalencia de los hallazgos en estos atletas asintomaticos; el analisis
radiologico de las anomalias de la cadera se basa en la RM convencional y no en artrografia-RM la cual
tiene una mayor precision para la patologia intraarticular. Nuestro estudio también fue transversal y no s¢
realizé un seguimiento sistematico a largo plazo por lo que no se pudo estudiar el significado a largo
plazo de los hallazgos en RM.

La RM es con frecuencia la modalidad diagndstica de eleccion para la evaluacion del dolor en la ingle en
los atletas. Los resultados presentados en este estudio sugieren que los hallazgos en RM de jugadores de
futbol profesionales asintomaticos pueden estar relacionados con cambios estructurales producidos por
adaptacion fisioldgica y no relacionados con dolor inguinal, por lo que se se deben interpretar con
cautela y asociarlos con la sintomatologia y el examen clinico. Queda por deteminar si estos hallazgos
asintomaticos pueden predecir futuras discapacidades.

En resumen el presente estudio muestra que los jugadores de futbol asintomaticos profesionales muestrar
con frecuencia signos patologicos en RM en pared abdominal, sinfisis del pubis, tendones aductores y
caderas en contraste con los ciclistas.
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