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Objetivos Docentes

Revisar el espectro de la pubalgia deportiva, centrandonos en el papel estabilizador de la
oposicion de fuerzas entre el recto abdominal y la musculatura adductora del muslo sobre la
sinfisis pubica.

llustrar la complejidad anatémica y biomecanica de la regidn de la sinfisis pubica.

Describir los hallazgos radiolégicos utiles en su correcta evaluacién, mediante RM.
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INTRODUCCION

La pubalgia deportiva comprende un espectro de condiciones patologicas originadas por lesiones
musculotendinosas en la region de la sinfisis pubica, que pueden causar inestabilidad de la articulacion.
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Acostumbra a afectar personas que practican deportes donde se chuta una pelota o actividades fisicas
donde se hacen cambios rapidos de direccion y velocidad, y movimientos laterales, como el futbol, el
futbol australiano, el tenis, el rugbi y el hockey sobre hielo (1-3). Entre el 2 y el 18% de todas las
lesiones deportivas afectan la ingle, y mas de un 30% de los futbolistas (hasta un 58%) presentan
pubalgia (1, 4, 5).

El sintoma clinico principal es un dolor insidioso y progresivo a lo largo de semanas o meses, que
incluso puede obligar a abandonar la actividad deportiva.

La region anatdmica de la sinfisis pubica presenta una gran complejidad a causa de las numerosas
inserciones musculares que la configuran y de las interacciones de las fuerzas que se producen. Eso
dificulta que haya un diagnoéstico correcto y rapido de la pubalgia deportiva.

La RM es la técnica de imagen de eleccion en estos pacientes porque permite evaluar las estructuras
musculo esqueléticas de la region y descartar posibles causas de pubalgia de otra etiologia. Los hallazgos
radioldgicos principales son tendinopatia del musculo (m.) recto abdominal y/o adductores, disrupcion
de la aponeurosis recto abdominal-adductor (ARA), y edema intradseo del aspecto antero-inferior del
pubis.

ANATOMIA DE LA REGION PUBICA

Son necesarios conocimientos anatomicos de la sinfisis pibica y de las estructuras miotendinosas
parasinfisarias para poder entender la fisiopatologia del espectro de condiciones patoldgicas (entesopatia
de los m. adductores, osteitis pubica o tendinopatia del m. recto abdominal) que pueden ser causa de
pubalgia (2).

1. SINFISIS PUBICA:

DESCRIPCION ANATOMICA:

Articulacion anfiartrodial, no sinovial y formada por los dos huesos pubicos, las superficies articulares
de los cuales se muestran recubiertas por cartilago hialino, un disco central fibrocartilaginoso de 4 mm
de grosor y ligamentos periarticulares (1,2).

1. Hueso pubico: parte anterior del hueso coxal, formada por un cuerpo y dos ramas (superior e
inferior). En el margen superior del cuerpo se origina la cresta pbica y en su margen lateral esta la
tuberosidad pubica donde se inserta el ligamento inguinal.

1. Articulacion sinfisaria: no tiene capsula. Entre las dos superficies articulares hay el disco, un
fibrocartilago que consta de una porcion periférica y una central. La periférica es densa, dura 'y
resistente y la central es mas blanda y en su aspecto posterosuperior presenta una cavidad irregular
no recubierta de sinovial, que se forma con la maduracion del disco y que tiene un mayor tamafio
en las mujeres. Esta cavidad se denomina fisura primaria (3).

Los ligamentos que refuerzan la articulacion son:

+ Ligamento superior: estructura fibrosa que une las dos crestas pectinias, situadas al lateral de la
tuberosidad pubica.
» Ligamento inferior o arcuato: arco fibroso en el margen inferior de la articulacion que se entrelaza
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con el disco articular. Limita inferiormente con la aponeurosis del m. gréacil y del m. adductor
largo.

» Ligamento anterior: Formado por una capa profunda, que limita con el disco articular y una
superficial, con fibras que pasan oblicuamente de un hueso al otro y que forman una red
juntamente con las fibras de la aponeurosis del m. oblicuo externo y de la porcion medial del m.
recto abdominal (3).

+ Ligamento posterior: Se localiza en la cara intrapélvica de la sinfisis ptbica.

(Fig. 1)

Las estructuras ligamentosas que refuerzan el aspecto anterior de la articulacion y el disco, demuestran
intima relacion con fibras del m. adductor largo, m. adductor corto, ligamento inguinal y m. recto
abdominal (2, 3).

FUNCIONES:

- Estabiliza la pelvis anterior, de manera que permite un pequefio grado de movilidad al caminar (mas de
2 mm en sentido vertical y més de 3° de rotacion).

- Distribuye las fuerzas de cizallamiento verticales que se generan al caminar y correr, hacia el hueso
coxal a través del disco y las ramas pubicas.

- Permite el paso del feto por el canal del parto con el aumento de la laxitud articular producida por la
accion hormonal.

2. ESTRUCTURAS MIOTENDINOSAS:
En la sinfisis ptbica confluyen numerosas inserciones musculares que se entrelazan.

2.1 M. recto abdominal: Son dos musculos ubicados a los lados de la linea alba. Son planos, tres veces
mas amplios en su porcidn craneal, y formados por dos vientres: lateral y medial. Cada uno de los
musculos rectos tiene entre 4 y 5 sub-vientres musculares separados por intersecciones tendinosas
transversales que se unen a la lamina anterior de su vaina.—
Origen: 5° 6°y 7° cartilagos costales, margen inferior de la ap6fisis xifoides y ligamento costoxifoidal
(1.
Insercion: Aspecto anterosuperior del cuerpo del pubis. La insercion de los vientres musculares medial y
lateral al cuerpo del pubis, se hace a través de dos laminas aponeurdticas. Las aponeurosis de insercion
mediales de los dos rectos abdominales, en su porcion distal, se entrelazan por delante del ligamento
pubico anterior y proporcionan un refuerzo adicional a la sinfisis pubica. Proximalmente divergen
formando la linea alba. Los tendones laterales son mas amplios y se insertan en la cresta y en las
tuberosidades pubicas.
Punto débil: Proximo a la insercion en la sinfisis pubica, porque alla los musculos son estrechos y han de
soportar la concentracion de las fuerzas que generan (1).
Funcién:

Flexio6n del tronco.

Tono muscular de la pared abdominal ventral.

Antagonista del diafragma durante la respiracion.
2.2 M. Piramidal: Dos pequefios musculos con forma piramidal que se ubican entre los m. rectos
abdominales y la ldmina anterior de su vaina. La incidencia y el tamafio de dichos musculos varia entre
personas, € incluso en una misma persona. Es habitual que sea unilateral.
Origen: Linea alba.
Insercion: Cresta pubica.
Funcién:
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Tension de la linea alba y la vaina de los m. rectos abdominales.
Dudosa participacion en la movilidad de la sinfisis pubica, esta en debate. (6)

(Fig. 2)
2.2 M. Adductor largo: es el musculo més anterior de los tres adductores. Tiene el vientre muscular y el
tendon de origen de morfologia triangular.
Origen: en el margen anterior del pubis, por debajo de la cresta pubica, y alineado con la insercion del m.
recto abdominal. Las fibras superficiales de estos dos musculos se entrelazan formando una aponeurosis
que pasa por delante de la cresta pibica y se denomina aponeurosis recto abdominal-adductor largo
(ARA). En su trayecto proximal el m. adductor largo muestra inserciones variables en la sinfisis ptbica,
pudiendo ser unicamente de fibras musculares o incluir también fibras tendinosas (2).
Insercion: lateral del tercio medio de la linea &spera femoral.
Punto débil: la uniéon miotendinosa (pobremente vascularizada y muy dolorosa por su rica innervacion).
En su porcidn proximal el adductor largo se divide en fibras tendinosas superficiales y fibras musculares
profundas, conformando una uniéon miotendinosa extensa (2).
Funcién (comun para todos los musculos del compartimento adductor):

Adduccion del muslo.

Flexion y rotacion externa de la cadera.

(Fig. 3)
2.3 M. Adductor corto: localizado entre los m. adductores largo y mayor.
Origen: aspecto anterior del cuerpo y rama inferior del pubis, junto con fibras mediales del adductor
largo.
Insercion: lateral de la linea aspera femoral, craneal a la insercion del m. adductor largo.
2.4 M. Adductor mayor: gran musculo triangular.
Origen: rama inferior pubica, rama isquidtica y tuberosidad isquiatica.
Insercion: lateral de la linea aspera femoral y tuberosidad del adductor del condilo femoral medial.
2.5 M. Pectineo: musculo cuadrangular, superficial y lateral al m. adductor largo.
Origen: tuberosidad pubica, linea cresta pectinea y porcion de la eminencia iliopectinia.
Insercioén: linea pectinea.
2.6 M. Gracil: medial y superficial a los adductores corto y mayor. Musculo
plano.
Origen: aspecto anterior del cuerpo pubico y rama inferior.
Insercion: aspecto antero-medial del platillo tibial, formando parte de la pata de ganso superficial.

(Fig. 4)

3. CANAL INGUINAL:

Es un thnel oblicuo (delimitado por muro anterior, muro posterior, techo y suelo), formado por los
musculos oblicuos y transversos abdominales y atravesado por el cordon espermatico en los hombres y e
ligamento redondo del utero en las mujeres. El muro anterior lo forma el m. oblicuo externo, que a la
vez, en su insercion en la tuberosidad pubica, forma el anillo inguinal superficial. El muro posterior lo
constituyen lateralmente la fascia del m. transverso que presenta un defecto que configura el anillo
inguinal profundo y medialmente los m. oblicuo interno y m. transverso (4,7). Las fibras de los musculos
que forman el muro posterior se entrelazan con fibras de la vaina anterior del m. recto abdominal (4). El
techo lo forman el m. oblicuo interno y la aponeurosis del m. transverso. El suelo lo forma la superficie
superior de los ligamentos inguinal y lacunar originados del m. oblicuo externo (Fig. 5).

BIOMECANICA DE LA SINFISIS PUBICA

Pagina 4 de 23 www.seram.es




La biomecénica de la sinfisis pubica viene marcada por los vectores de fuerzas antagonistas que se
producen de forma normal en cada paso, al caminar, entre los m. rectos abdominales-m. adductores
largos (en el eje vertical) y entre los m. oblicuos internos-m. transversos (en el eje horizontal). El m.
recto abdominal muestra un vector de fuerza posterosuperior sobre el pubis, al cual se opone al vector
del m. adductor largo, en sentido anteroinferior (Fig. 6). Entre los m. oblicuos internos y los m.
transversos los vectores de fuerza son laterales y por tanto el antagonismo de fuerzas se produce en el eje
horizontal.

CUADRO CLINICO

En cuanto a la epidemiologia, la mayoria de pacientes son hombres de edad inferior a los 40 afos. La
mayor prevalencia en el sexo masculino probablemente se explique porque hay mas hombres que
practican los deportes implicados en este tipo de lesiones y por las diferencias anatomicas y
biomecénicas entre la pelvis femenina y la masculina (1).

La sintomatologia clinica consiste en un dolor pubico e inguinal insidioso y profundo, normalmente
unilateral y que puede irradiar hacia el periné. En cambio, en las mujeres acostumbra a ser bilateral,
irradiando lateralmente desde la linea media (1). Empeora con la actividad fisica. Se alternan periodos de
exacerbacion con otros de mejoria clinica (1).

En la exploracion fisica se objetiva la aparicion de dolor localizado en la insercion pubica del m. recto
abdominal y/o el adductor largo o en el anillo inguinal externo, al hacer maniobras con resistencia a la
adduccion de la cadera o haciendo contracciones abdominales. Normalmente no se detecta hernia
inguinal y es por eso que se debe dejar de utilizar el término “hernia deportiva” para denominar a este
espectro de lesiones.

Sobre la fisiopatologia se han planteado diversas hipotesis, aunque la mayoria de autores consideran que
estd en relacion con una torsion repetitiva y cronica sobre la sinfisis pubica durante abducciones intensas
del muslo y la hiperextension del tronco (Fig. 7). Este mecanismo puede producir tres cuadros clinicos
diferenciados (8):

1. Osteitis pubica sin patologia tendinosa previa en deportistas con una inestabilidad articular primaria
(poco habitual).

2. Lesion del compartimento adductor del muslo.

3. Lesion del m. recto abdominal.

En la practica los tres cuadros clinicos suelen presentarse interrelacionados. Segun la actividad deportiva
la lesion puede iniciarse en el m. adductor largo o en el m. recto abdominal. En nuestro entorno, donde
el deporte mas practicado es el futbol, habitualmente primero se lesiona el adductor largo. La lesion de la
union miotendinosa proximal del adductor largo produce un desequilibrio en la contraccion del m. recto
abdominal, que se degenera y lesiona, y finalmente se afecta la ARA, que muestra una avulsion en su
insercion en el periostio pubico. La lesion descrita origina inestabilidad de la sinfisis pubica y ésta
comporta la formacion de osteitis (Fig. 8). El cuadro puede progresar afectando las inserciones del m.
pectineo o m. adductor corto al pubis, e incluso cruzar la linea media y afectar la ARA contralateral.

El diagnostico diferencial incluye: hernia inguinal, hernia muscular del m. adductor largo, fractura de
estrés, lesion labral, osteomielitis y atrapamiento de raices nerviosas. La similitud de la clinica entre la
pubalgia deportiva y la hernia inguinal se debe a la proximidad anatdémica de estas lesiones con el
margen medial y posterior del anillo inguinal externo. La hernia inguinal puede ser una consecuencia de
la patologia que produce la pubalgia deportiva si la lesion se extiende hasta el anillo, al debilitar el muro
posterior del canal inguinal (1).

El diagnostico se fundamenta en las técnicas de imagen: radiologia convencional, sinfisografia,
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ecografia, TC y RM.

EVALUACION RADIOLOGICA DE LA PUBALGIA DEPORTIVA

RADIOLOGIA

Permite el estudio de la alineacion de la sinfisis y la valoracion de las caderas, articulaciones sacroiliacas
y region lumbar baja.

Se debe tener en cuenta en pacientes jovenes la variabilidad en el aspecto de la sincondrosis
isquiopubiana y de otras variantes, que pueden comportar errores en la lectura radiologica, valorando
como patoldgicos hallazgos normales (3).

TECNICA RECOMENDADA

Pelvis A-P en bipedestacion.

En caso de sospecha de inestabilidad de la sinfisis se recomienda practicar proyecciones dinamicas (“en
flamenco”). Situamos el paciente en bipedestacion sobre un elevador con la pelvis paralela a la placa y
hacemos una proyeccion AP dejando la pierna derecha colgando y otra con la pierna izquierda colgando

.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

- Signos de entesopatia: se pueden manifestar como irregularidad o incluso erosiones de la cortical
6sea a nivel de la insercion de los diferentes musculos.

- Osteitis pubica: en el hueso subcondral de las carillas articulares podemos visualizar irregularidad con
erosiones, cambios quisticos subcondrales, fragmentacion, foco de osteopenia y esclerosis. Puede
apreciarse ensanchamiento del espacio articular superior a los 7 mm. En las proyecciones dindmicas “en
flamenco” tomamos como linea de referencia para valorar la inestabilidad vertical el margen inferior de
la sinfisis. Un desnivel superior a los 2 mm entre los margenes inferiores de las carillas articulares, se
considera diagnostico de inestabilidad vertical (4).

(Fig. 9y 10)

ECOGRAFIA

Utilizando transductores lineales de alta frecuencia podemos estudiar las diferentes estructuras
anatomicas, dada su situacion superficial. Es una ventaja poder correlacionar durante la exploracion los
sintomas con los hallazgos ecograficos, pero a la vez, un inconveniente es que se trata de una técnica
muy operador-dependiente.

Las estructuras a valorar son: sinfisis pubica, recto abdominal, adductor largo, ARA y canal inguinal.

TECNICA RECOMENDADA

Paciente en dectbito supino, con la extremidad que exploramos flexionada y en abduccion y rotacion
externa. Transductor lineal de alta frecuencia. Exploramos la sinfisis, la musculatura adductora y el canal
inguinal.

Sinfisis pubica: iniciamos el estudio identificando el ligamento pubico anterior, y posteriormente
valoramos el m. recto abdominal y el origen del m. adductor largo (en un plano mas caudal). (Fig. 11)
Musculatura adductora: localizamos palpando el tendon del adductor largo, situamos el transductor en
su tercio proximal, y lo orientamos paralelo al eje corto del fémur. Identificamos el m. gracil, plano y
superficial. En la periferia del m. gracil visualizamos imagenes lineales ecogénicas de trayecto radial,
que son las fascias de los m. adductores largo, corto y mayor. El m. adductor largo es el mas anterior y se
caracteriza por presentar en su interior imagen lineal con forma de menisco en relacion con fibras
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tendinosas. Seguimos el trayecto del adductor largo, cranealmente, hasta su origen en el aspecto anterior
del pubis (Fig. 12).

Canal inguinal: identificar primero la tuberosidad del pubis, orientar el transductor siguiendo la
trayectoria del ligamento inguinal hasta la espina antero-inferior iliaca. Identificar el tridngulo de
Hasselbach, formado por la interseccion del recto abdominal (medial), vasos epigéstricos
(superolaterales) y el ligamento inguinal inferior (caudal). La porcion proximal de los vasos epigéstricos
inferiores es el punto de referencia para situar el anillo inguinal profundo, que se encuentra lateral a ellos
(3,4,9). Se debe realizar un estudio dinamico, en reposo y durante la maniobra de Valsalva sobre el plano
del ligamento inguinal asi como practicar el estudio comparativo contralateral (Fig. 13).

HALLAZGOS PATOLOGICOS

- Disrupcion de la ARA: se identifica irregularidad de la cortical 6sea de las ramas del pubis y se
visualiza la linea ecogénica de la cortical irregular.

- Tendinopatia: los signos de tendinopatia se pueden identificar en las porciones insercionales o en la
union miotendinosa proximal, en el caso del adductor largo. Se clasifican en tres grados, segtn la
severidad.

Lesion tendinosa grado 1: tendinosis. Alteracion de la ecogenicidad e incluso aumento del grosor
tendinoso.

Lesion tendinosa grado 2: rotura parcial. Areas anecogenas focales intratendinosas que pueden
extenderse a la region miofascial (normalmente anterior) y manifestarse con un hematoma en el tejido
graso subcutaneo.

Lesion tendinosa grado 3: rotura completa. Disrupcion completa del tenddn con retraccion de los
fragmentos.

(Fig. 14)

- Deficiencia del muro posterior del canal inguinal: se aprecia un abombamiento anémalo del muro
posterior, visualizando elevacion del plexo pampiniforme del cordon espermatico, en los hombres.

- Hernia inguinal directa: el contenido abdominal se introduce directamente en el canal inguinal a
través del area de debilidad del muro posterior, siguiendo un trayecto inferior y medial a la arteria
epigastrica inferior (Fig. 15) (9).

TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC)

Nos proporciona una excelente valoracion del hueso, ya que permite identificar de forma precoz los
cambios dseos arquitecturales de la entesopatia y la osteitis pubica.

TECNICA RECOMENDADA

Adquisicion de toda la pelvis desde crestas iliacas hasta tuberosidades isquidticas con posteriores
reconstrucciones multiplanares, incluyendo una en el eje oblicuo que nos permite visualizar muy bien la
sinfisis pubica. En este eje, la sinfisis se alarga y podemos valorar con precision el hueso subcondral.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

- Entesopatia. Irregularidad de la superficie cortical de las ramas pubicas.
- Osteitis pubica. Erosiones y quistes subcondrales.

(Fig. 16)

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Es la técnica de eleccion porque permite evaluar las estructuras musculo esqueléticas de la region
pélvica y descartar causas de pubalgia de otra etiologia como la patologia de la cadera.
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TECNICA RECOMENDADA

Colocar al paciente en dectbito supino, y postmiccion, para poder hacer el estudio con la vejiga vacia. Se
recomienda realizar un estudio centrado en el pubis. Inicialmente hacemos una secuencia con un FOV
amplio para estudiar correctamente toda la pelvis y una vez hemos descartado patologia en otras
localizaciones, centramos el estudio aplicando un FOV pequefio.

La combinacion de secuencias potenciadas en T1 y secuencias sensibles al liquido permite una correcta
valoracion de las estructuras dseas y de la anatomia miotendinosa alrededor de la sinfisis pubica. Se
recomienda obtener secuencias sensibles al liquido en los tres planos del espacio, un T1 coronal y
secuencias orientadas en el plano axial oblicuo. Este protocolo de estudio permite valorar correctamente
el origen de los m. adductores, la sinfisis pubica y el canal inguinal. El eje axial oblicuo se orienta a
partir del plano sagital y es paralelo a la linea arcuata, situada en la cara medial de la pelvis (Fig. 17).
Hay estudios que recomiendan la administracion de contraste endovenoso, porque la captacion de
contraste sefiala la formacion de tejido de granulacion en los focos de entesis, hallazgo que muestra una
significativa correlacion con la sintomatologia de los pacientes (10).

(Fig. 18 y 19)

HALLAZGOS PATOLOGICOS
- Tendinopatia.

- Tendinosis: lesion grado 1. Alteracion de sefial RM, con o sin alteracion del grosor tendinoso,
en las porciones insercionales o en la union miotendinosa, en el caso del adductor largo (Fig. 20).

- Rotura parcial y rotura completa: disrupcion parcial (lesion grado 2), o completa (lesion
grado 3) de fibras tendinosas con aparicion de sefial liquido (Fig. 21). En algunos casos, podemos
identificar solo signos sutiles de reaccion peridstica a una micro avulsion tendinosa, que consisten en
edema periostico y dseo en el aspecto anteroinferior del pubis, con un tendén de aspecto RM normal (8).

- Peritendinosis: liquido peritendinoso sin alteracion de la sefial intratendinosa.

- Disrupcion de la ARA: areas de irregularidad morfoldgica de la aponeurosis con sefal liquido entre
esta y el periostio del pubis. Habitualmente se asocia edema 6seo subcortical focal en el aspecto anterior
del pubis. Este hallazgo tiene otra correlacion con la sintomatologia clinica del paciente, a diferencia del
edema asimétrico y subcondral de la osteitis pubica (Fig. 22) (2, 3, 8).

- Fisuras sinfisarias no primarias: En el momento que se produce una disrupcion entre los elementos
que forman parte de la articulacién y las estructuras miotendinosas anteriores a la sinfisis, se origina una
fisura que se recubre de sinovial (2).

Se identifican en el plano coronal y distinguimos 2 tipos.

Superior: imagen lineal paralela al margen inferior de la rama superior del pubis, de seial
liquido. Nos indica lesion de la insercion del m. recto abdominal-adductor largo.

Secundaria: imagen lineal paralela al margen inferior de la rama inferior del pubis, de sefial
liquido. Nos indica lesion en la insercion de los m. gracil, m. adductor corto y m. pectineo (11).

Suelen ser unilaterales y pueden coexistir ambos tipos. Normalmente su localizacion coincide con el ladc
donde el paciente presenta dolor (11).

(Fig. 23)

- Osteitis pibica: Edema 6seo subcondral, que se extiende anteroposteriormente, edema de las partes
blandas parasinfisarias (predominantemente el adductor corto), edema en el espacio articular y foco de
esclerosis asociados a erosiones y quistes. Se puede identificar una extrusion posteroinferior del disco e
hipertrofia de los ligamentos periarticulares (Fig. 24).

TRATAMIENTO

Normalmente la primera linea de tratamiento es el conservador. Consiste en reposo deportivo durante 6
meses, AINES y rehabilitacion con estiramientos de la musculatura adyacente a la sinfisis (3). En caso
de deportistas que se tengan que reincorporar a la practica deportiva en un tiempo lo mas breve posible,
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se pueden hacer infiltraciones con corticoides en la sinfisis o en la insercioén de los m. adductores. Si bien
con las infiltraciones se obtiene una resolucion rapida de los sintomas, suelen haber recaidas. La
inestabilidad pubica es una contraindicacién para la inyeccion de corticoides.

En pacientes refractarios al tratamiento conservador se plantea el tratamiento quirtirgico (1,8,12). Una
posible técnica es la de Nesovic consistente en la reinsercion del margen inferolateral del m. recto
abdominal a la fascia por encima del aspecto anterior del pubis y del ligamento anterior pubico. Si se
aprecia lesion del adductor Unicamente, se estd introduciendo una nueva técnica desarrollada por el Dr.
Schindler. Consiste en tenotomia parcial del t. adductor largo 2-4 cm de su origen, unicamente de las
fibras superficiales.

Si se demuestra hernia inguinal o deficiencia del muro posterior también se afiade al acto quirurgico la
herniorrafia.

Una vez el atleta vuelve a su actividad deportiva se recomienda hacerlo con unas técnicas de
entrenamiento especificas para potenciar la estabilidad de la pelvis anterior.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1c: Corte axial de la sinfisis
plbica, donde identificamos el
disco y sus diferentes capas.
Cavidad central (flecha).

Fig. 1: Anatomia de la sinfisis ptbica.
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I

MHJLHHH Diagrama donde se ilustran las inserciones de

fox > los m. rectos abdominales (R)y m. piramidales
(P)y sus Interrelaciones con los m. adductores
largos (AL). La aponeurosis de insercion medal
de los m.rectos abdominalesy piramidales, se
entrelazan por delante del ligamento plbico
anterior (*). Los tendones laterales son mas
amplios yseinseranenlacrestay las
tuberosidades pubicas.
En el Iado derecho de la figura serepresentala
vaina que envuelve los m.recto abdominal
piramidal y adductor largo.
El punto donde se producen Ia mayoria de
lesionesdel m.recto abdominal s en su
insercidn lateral (flecha).

i

L

iagrama que dustra un corte ‘
sagial 1-2 cm lateral a la sinfisis
plbica, Insercion de los m. recto
abdominal (R), pramidal (P) y
adductor largo (AL ), que constituye
s ARA (punta de flecha). La unidn
miotendinosa del m adductor largo
(flecha), es elpunto donde se
lesiona con mayor frecuenca.

Interrelaciones entre los tendones de los m. Pieza de dseccion de la sinfisis pdbica,
rectos abdominales (R), pramidales (P) y m, nanterior, m. pramidal derecho (flecha
adductores largos (AL). Aponeurosis recto corta), aponeurosis recto abdominal-

abdominal-adductores (cuadrado azul). adductores (flecha). En el lado derecho se
ha seccionado y retrado elm. adductor largo
(AL) e identificamos los m. adductor corto
2CCONado (AC)y adductor mayor (AM).

Fig. 3: Anatomia aponeurosis recto abdominal-adductores.
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M. Pectinio (P): cuadrangular, superficialy
Iateral 3l m. adductor Iargo.

M. Adductor largo (AL): el masanterior de
los adductores

M. Adductor corto (AC): entre losm.
adductor largoy mayor.

M. Adductor mayor (AM): situado posterior
y de morfologiatriangular,

M. Grécil (G): plano, medialy superficial
105 ms. adAuctor Cortoy mayor.

Piezasde disseccion de muslo darecho, En 1a pieza de la derecha
el m. adductor largo (AL} se ha secciorado [flecha) y visualizamos
. Ios m. adductorcorto [AC)y mayor (AM), qucsoaponorbru

I lﬁ— S SRRy T —

Fig. 4: Anatomia del compartimento adductor.

intima relacidn entre el canal nguinal y ¢l m recto abdomnal En el lado derecho se identifica ¢l m.
oblcuo externo (OE) que en su insercidn en tuberosidad pubica forma el anilo inguinal superficial
(flecha). En el lade izguierdo se representa el m. oblicuo externo seccionado yquedan expuestos
los m. transverso (7) y oblicuo interno (OI), que forman el muro posterior del canal inguinal y el
anilo inguinal profundo (punta de flecha). Cordén espermatico o iigamento redondo uterino (*).

Anatomia del canal inguinal

Fig. 5: Anatomia canal inguinal.
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una fuerza postero-superior sobre el pubis, y los m adductores largos
una fuerza antero-inferior.

Fig. 6: Biomecanica. Vectores de fuerzas antagonistas al caminar.

220

Fig. 7: Movimientos causantes de la pubalgia deportiva.
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Iateral del m.reck abdominat

Lciao'aonupocb

E T ARt e | Avulsidn del ARArespech ol periosso. &

Fig. 8: Fisiopatologia. Hay varias hipotesis, pero la mas aceptada es que todo comienza con una lesion
en la union miotendinosa del m.adductor largo. Esto produce un desequilibrio entre el m. recto
abdominal (R) y el m. adductor largo (AL), y consecuentemente el m. recto se sobrecarga y lesiona. Las
dos lesiones se extienden por la ARA y producen una avulsion en su insercion al periostio pubico.
Finalmente la consecuente inestabilidad que padece la sinfisis hace que aparezcan signos de osteitis
pubica.

Ostedis pibica. kregularidad de la carila articular
Zquierda con ensanchamiento del espacio articular, y
esclerosis subcortical de las dos carilas.

En la rama pibica inferior izquierda visualzamos
irrequiaridad de la superficie cortical en relacidn con
entesopatia.
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Fig. 9: Radiologia. Pelvis A-P.

Fig. 10: Radiologia. Proyeccion en “flamenco”. Imagen con paciente encima de un elevador, la pelvis
paralela a la placa y con pierna izquierda colgando. Las figures 10a y 10 b son las dos proyecciones que
se obtienen, la primera con la pierna derecha colgando y la segunda con la izquierda. Las figuras 10c y
10d demuestran la medida del desnivell entre el margen inferior de las carillas articulares, la primera es
normal y el diagrama ilustra una inestabilidad sinfisaria.
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Seccidn transversal de la sinfisis pibica. Se imagen transversal extendida que permte

puede dentificar el igamento anterior (LA)y las denbﬁcu los m. oblicuo extemo (E), m. oblicuo

tuberosidades pibicas (T). ntemo' (1), m. uMsveqy (T)y m. recto
abdominal (R). nfikracion grasa del m. recto
abdominal izquierdo (flecha), que indica lesidn
cronica,

e :.Iu,..‘. IOy R ANESR N ' -I~.-~.~ £ -i‘r o

Fig. 11: Ecografia. Musculatura abdominal y sinfisis pubica.

Aspecto superior del pubis. Secdon k. Aspecto medial del tercio proximal del
longitudinal. Se identifica ls nsercidn musk. Seccion transversal (transductor
normal (flecha) delm. recto paraielo al eje corto del fémur), Se
abdominal (R) y ARA (fiechas cortas dentifica el m. graci (G), las fasciasde bos
adductores (flachas)y los
m.adductor largo (AL), adductor corto

ercio proximal del muso, crancala = (AC)y adductor mayor (AM).

12b. Seccion longnudml Se nenbﬂcael
origen normal (flecha) delm. adductor largo
(AL)y ARA (flechas cortas)

A R S e s M\ VeSS .

Fig. 12: Ecografia. Musculatura adductora y ARA.
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TREANGULO DE
MASSELBACH

Seccidn transversal de ingle derecha. Se identifica el canal
inguina! en su porcidn proximal, a nivel del andlo inguinal
profundo (circulo amariio) que esia stuado lateral a los
Vaso0s epigastricos,

M. recto abdominal (R), vasos epigastricos (punta de fiecha)
y vasos Bacos externos (Ay V). Diagrama de hernia inguinal
indirecta (i), se introduce por el aniio profundo, lateral a bos
vasos epigdsiricos y de hemia nguinal directa (D), medial a
| los vasos epigdstricos.

Fig. 13: Ecografia. Canal inguinal.

Aspecto medial del tercio proximal dei
musk. Seccidn bngtudinal Se identifican
signos de tendinosis de la porcion
insercional del
m. adductor largo (flecha), que se muestra
engrosada y con ecoestructura

"\ heterogénes

Aspecto medial del tercio proxdmal del muslo.
Seccién longitudinal. Se identifican signos de
entesopatia. Entre el tendon engrosadoy is

superfice cortical del pubis se visualizan dos
focos ecogénicos sugestvos de fragmentos de
pericstio retrakdos (punta de flecha).

(i e

Fig. 14: Ecografia. Tendinopatia.
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Seccidn transversal en el canal inguinal izquierdo. Con maniobra de Valsalva se identifica una hernia inguinal
directa de grasa intraabdominal En la figura 15c se ha coloreado el contenido herndario.

s T ~ =

Fig. 15: Ecografia. Hernia inguinal.

Reconstruccidn coronal de TC de pelvis
donde se identifican cambios estructurales
en sinfisis pGbica con regularndad de las
canfias articulares y quistes subcondrales
(punta de fiecha). kregularidad de la
Superficie coricel infarior de . rema pébice Reconstruccidn en el eje obicuo de la sinfisis pibica donde se
Q&";m‘ oN Telacion Con ermesopatin dentifica una irregulandad de la superficie articular derecha con

._\___(,\ : f_?',_,ﬁ 4 pequefio quiste subcondral (punta de flecha).

TC. Osteitis plbica y entesopatia.

Fig. 16: TC. Osteitis pubica y entesopatia.
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Imagen sagital poténdadé enT2, qué behni(e identificaralinea
arcuatay orientar el plano para obtener una secuencia en axial
. oblicuo.

. . o4 TS
o kl‘ el
? 1) * B |
ano { ob

Fig. 17: RM. Plano axial oblicuo.

Fig. 18: RM. Anatomia normal del compartimento adductor. Mostramos 4 secciones axiales en orden
descendente, donde podemos identificar los diferentes m. adductores por RM.
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1. M. Pectinio (P)

2. M. Adductor largo (AL).

3. M. Adductor corto (AC)

4. M. Adductor mayor (Al)

5. M. Piramidal (flecha)(Fig.
19b)

6. ARA (flecha)(Fig. 19d)

Ci8 -

Imagen coronal, secuencia STR. Signos'y magen corons

de tendinosis con un area de hiperseiial | Hipersefial en el aspecto anterior del tendinosis con engrosamiento de ia

en I3 porcidn proximal & insercionaldel | cuerpo pibico derecho (flecha) en porcién insercional del m. adductor largo
tenddn del m adductor corto izquierdo | relacion con entesopatia del m. adductor § (flecha), e hiperseiial T2 en la porcidn
(flacha). Signos de ostekis pdbica con largo. nsercional de los m adductor largo, corto
edematizacidn subcondral en las carilas y mayor (punta de flecha).

articulares (puntas de fiacha).

Fig. 20: RM. Tendinopatia grado 1.
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Imagenes axiales consecutivas, en sentido craneo-caudal potenciadas en T2 En la fig. 213 Hematoma en evolucion
(flecha), con avuision del tendon del m. adductorlargo derecho (punta de flecha). Enlasfig. 21by 21celm.
adductor largo derecho esta retraidoy con cambios de sefial RM (flechas).

Fig. 21: RM. Tendinopatia grado 3.

Aumtr- de bsARALndcuchacﬂlmgM(Madcﬂedu)y

presenta una fina ldmina de liquido que la separa de su insercidn al

periostio pibico (flechas pequefias) La izquierda esta marcadamente

engrosada y el tenddn del m adductor largo muestra hiperintensidad en " i

su porcidn insercional (flecha). plbico (punta de flacha). La
ARA estd engrosada
(flecha).

Fig. 22: RM. Lesion ARA.
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Imagen coronal, secuencia STIR. imagen lineal | imagen coronal, secuencia STR. imagen ineal ¥imagen sagialpotenciada en
de sefialiquido paraleia al margen inferior dela | de sedalliquido paralels al margen inferior deia | T2, imagenes ineales y
rama superior del pubis derecho que rama inferior del pubis derecho que puntiforme de sefal iquido,
corresponde a una fisura superior (flecha) corresponde a una fisura secundaria (flecha). | adyacentes al aspecio anterior,
del cuerpo pdbico. Fisura
superior (flecha) y secundana

Fig. 23: RM. Fisuras sinfisarias.

Imagen axial, secuencia STIR. Edema Imagen axial, potenciadaen T2 Edema
6seo subcondral en las dos carillas 6seo subcondral en las dos carillas
articulares de la sinfisis pubica edema articulares de la sinfisis pubica hipertrofia
del espacio articular e hipertrofia de los de los ligamentos anteriory posterior.
ligamentos anteriory posterior.

Fig. 24: RM. Osteitis pubica.
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Conclusiones

CONCLUSION

La pubalgia deportiva es una patologia prevalente que puede interferir de forma grave en la actividad
fisica de los que la padecen. Es esencial hacer un diagnostico correcto y un abordaje terapéutico precoz.
Es imprescindible el conocimiento de la anatomia, biomecanica, fisiopatologia y hallazgos radiolégicos
para el correcto diagndstico de esta patologia.
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