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Estudiar y caracterizar mediante resonancia magnética las principales 

entidades clínicas músculotendinosas y osteoarticulares englobadas 

dentro del espectro de la pubalgia, a través de  un análisis sistematizado de 

las estructuras anatómicas de la sínfisis del pubis y de la región inguinal

Objetivo docente



Introducción

Revisión del Tema



• Core Lesion: término que se utiliza para referirse a lesiones músculotendinosas de la sínfisis del 

pubis, principalmente lesiones de los aductores, rectos abdominales y del complejo aponeurótico 

prepúbico [1]

• Suele ser una forma específica de dolor inguinal en jóvenes deportistas, por lo que se conoce como 

“hernia” del deportista (aunque no se palpa hernia) o pubalgia atlética 

• Ocurre por un mecanismo de torsión de la sínfisis durante la abducción del muslo o hiperextensión 

del tronco: aparece en jugadores de fútbol (58% de casos), fútbol americano o hockey sobre hielo 

Dolor púbico: Core Lesion



Recuerdo anatómico

En 10% de casos, se puede observar 

un cleft (hendidura) superior en el 

aspecto posterosuperior del disco, 

debido a fuerzas de carga 

La articulación de la sínfisis del pubis es de tipo 

anfiartrosis [2], una articulación cartilaginosa 

secundaria que permite una movilidad limitada 

(1-2 mm), aunque importante para la función del 

anillo pélvico, durante la deambulación y el parto. 

Se compone de los siguientes elementos: 

Ligamento púbico superior Ligamento púbico posterior 

Ligamento 

púbico inferior 

(arcuato)

Ligamento púbico anterior (LPA)

Visión 
anterior

Visión 

lateral

Disco 

fibrocartilaginoso 

central 

• Lesionado con frecuencia, asociado a 

desgarros musculares de la sínfisis púbica [3]

• Tiene conexiones con la placa prepúbica [3], 

aductor largo, corto y recto abd. [4]

Tiene conexiones con el aductor corto  



Inserciones músculotendinosas

Cabeza medial Cabeza lateral

Recto abdominal

Piramidal Lig. inguinal

Pectíneo

Aductor largo

Gracillis

Aductor corto

Obturador externoAductor mayor

La cabeza lateral del recto 

abdominal se une al aductor 

largo a través  de la 

aponeurosis rectoaductora 

(RA-AL, rectus abdominis-

adductor longus) [5]

Cabeza medial 
recto abd.

Lig. púbico 
anterior (LPA)  

La cabeza medial 

se une a la del lado 

contralateral y al 

LPA [5]

Ap. 

RA-AL Aductor 
largo

Cabeza lateral recto abd.

Visión anterior

En cambio, otros autores, como Schilders et al., definen que la cabeza lateral se une al borde craneal de la sínfisis púbica y 

que la cabeza medial se une inferiormente junto al grácil por debajo de la sínfisis. Schilders et al. defienden que el piramidal 

es el músculo que se une al aductor largo, sin existir aponeurosis o conexión RA-AL [6]



Anatomía topográfica

Leyenda:

1. Línea alba

2. Piramidal

3. Cabeza lateral del 

recto abd.

4. Lig. inguinal 

5. LPA 

6. Aductor largo 

7. Pectíneo 

8. Aductor corto 

9. Obturador externo
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Ligamento inguinal (4.) 

• Se inserta en el tubérculo púbico, muy próximo a los lig. 

púbicos y a la placa prepúbica [5]

• El dolor por lesiones músculotendinosas del pubis se 

puede irradiar lateralmente a la región inguinal



Piramidal
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Leyenda:
1. Cabeza lateral recto 

abd. 

2. Cabeza medial recto 

abd. 

3. Ap. RA-AL
4. Aductor largo

5. Pectíneo 

6. Aductor menor 

7. Aductor mayor

8. Obturador externo 
9. LPA

1. 

Anatomía topográfica

7. 

1. 

1. 
3. 

3. 

4. 

5. 

6. 

6. 
5. 

6. 

7. 

8. 

8. 

8. 

9. 

8.

5.
4.

3.

RM T1 axial

1. 
3. 

3. 

4. 

5. 

5. 

5. 

5. 

6. 

6. 

6. 

8. 

8. 

2. 2. 

1.

5. 

1. 

La aponeurosis oblicua 

externa forma la pared 

anterior del canal 

inguinal [5].

Las paredes anterior y 

posterior del canal 

inguinal se unen a la 

vaina del recto abd. RM PD (proton density) fat sat axial



Anatomía topográfica

5. Aductor largo

6. Fibrocartílago (FC) del ad. largo 

7. Aductor mayor

8. Aductor corto

1. Piramidal

2. Recto abd.

3. Placa prepúbica

4. LPA

5. 

2.

1.

3.

5. 8.
7.

6.

4.

RM T2 sagital

1. 1. 1. 

2. 2. 2. 

3. 3. 
3. 

5. 

6. 
8. 

7.

6. 
4. 4. 

4. 

Leyenda:

Placa prepúbica o Complejo 

aponeurótico prepúbico (3.)

La placa prepúbica o complejo 

aponeurótico prepúbico [7] se 

compone de la conexión anterior 

a la sínfisis del pubis, en la que 

confluyen: 

• aponeurosis RA-A,

• inserciones de rectos abd., 

aductores, piramidales, 

pectíneos, gráciles, 

• periostio anterior del pubis, 

• ligamentos púbicos superior, 

inferior y anterior



Protocolo de estudio en RM

Plano Secuencia Field of view (cm) Grosor 

Coronal T1 TSE 35-40 3,5 mm

Coronal STIR 35-40 3,5 mm 

Axial T1 TSE 35-40 3,5 mm 

Axial DP fat sat 35-40 3,5 mm 

Sagital T2 TSE 35-40 3,5 mm 

Sagital DP fat sat 35-40 3,5 mm

Axial oblicua T1 TSE 16-20 3,5 mm 

Axial oblicua STIR 16-20 3,5 mm 

Protocolo estándar de 

pelvis y caderas 

Secuencias 

específicas para 

sínfisis del pubis

Leyenda: T1 TSE; T1 Turbo Spin Echo, STIR; Short Tau Inversion Recovery, DP fat 
sat; densidad protónica con saturación grasa

En muchos estudios con dolor de 

cadera no dirigidos se realiza el 

estudio estándar de pelvis 

Cortes axiales oblicuos 

centrados en la sínfisis

RM de 1,5 o 3 T

Basado en el protocolo de nuestro centro 



Patología músculotendinosa 

y de la placa prepúbica

Revisión del Tema



Lesiones músculotendinosas y de la aponeurosis RA-AL

Signo del cleft superior: 

indica lesión de

- Aponeurosis RA-AL

- Aductor largo 

- Recto abdominal Paralelo al borde inferior de la 
rama púbica superior

Ap. RA-AL

Cabeza larga recto abd.

Aductor largo

Clefts o hendiduras: áreas lineales hiperintensas en secuencias 

sensibles a líquido, en coronal [5]:  

Signo del cleft secundario:

indica lesión de

- Aductor largo 

- Aductor corto 

- GracilisParalelo al borde inferior de la rama 
púbica inferior, posterior al cleft superior

• Las lesiones del aductor largo alteran el balance dinámico y estabilidad 
de la pelvis anterior

• Pueden extenderse a la aponeurosis RA-AL y al aductor contralateral 

• Las lesiones del recto abd. son poco frecuentes 

Aductor largo

Gracilis

Aductor 
corto



Lesiones PLAC

Las lesiones proximales de los aductores raramente son aisladas, y suelen incluirse dentro del espectro PLAC 

(pyramidalis–anterior pubic ligament–adductor longus complex), sin incluir concepto de aponeurosis RA-AL. Las 

lesiones PLAC representan el 23% de todas las lesiones musculares en fútbol. Schilders et al. describieron 6 tipos de 

lesiones PLAC [6, 8]: 

Tipo 1

- Avulsión completa del FC 

- Piramidal separado del aductor largo 

- Pectíneo intacto 

Tipo 2

- Avulsión completa del FC 

- Piramidal separado del aductor largo 

- Lesión parcial del pectíneo 



Tipo 3

- Avulsión completa del FC 

- Piramidal permanece unido al aductor largo 

- Pectíneo intacto 

Tipo 4

- Avulsión completa del FC 

- Piramidal permanece unido al aductor largo 

- Lesión parcial del pectíneo 

Lesiones PLAC

Las lesiones proximales de los aductores raramente son aisladas, y suelen incluirse dentro del espectro PLAC 

(pyramidalis–anterior pubic ligament–adductor longus complex), sin incluir concepto de aponeurosis RA-AL. Las 

lesiones PLAC representan el 23% de todas las lesiones musculares en fútbol. Schilders et al. describieron 6 tipos de 

lesiones PLAC [6, 8]: 



- Avulsión parcial del FC 

- Piramidal permanece unido al aductor largo 

- Pectíneo intacto 

- Avulsión completa del FC 

- Lesión parcial del piramidal, parcialmente 

separado del  aductor largo 

- Lesión parcial del pectíneo 

Tipo 5 Tipo 6

Lesiones PLAC

Las lesiones proximales de los aductores raramente son aisladas, y suelen incluirse dentro del espectro PLAC 

(pyramidalis–anterior pubic ligament–adductor longus complex), sin incluir concepto de aponeurosis RA-AL. Las 

lesiones PLAC representan el 23% de todas las lesiones musculares en fútbol. Schilders et al. describieron 6 tipos de 

lesiones PLAC [6, 8]: 



PD fat sat axial PD fat sat axial PD fat sat sagital PD fat sat sagital T2 sagital

PD fat sat sagitalPD fat sat coronalPD fat sat coronalPD fat sat coronal

Lesión 
PLAC 
tipo 2 

Hombre, 48 años, dolor inguinal tras un partido de tenis recreacional:

• Rotura completa de la inserción del aductor largo (    ) y de su fibrocartílago (   ), con separación del 

piramidal, y rotura parcial del pectíneo (     ), en el lado izquierdo

• Hematoma del vientre muscular del aductor largo (     ) con retracción distal (      )

• El ligamento púbico anterior está conservado (      )



STIR coronal STIR coronal STIR coronal PD fat sat axial PD fat sat axial

T1 coronal T1 coronal T1 coronal PD fat sat (recon sagital) PD fat sat (recon sagital)

Cleft 
superior

Mujer, 35 años, dolor anteroizquierdo de larga evolución, practica gimnasia:

• Rotura de la inserción del aductor largo (    ) y de su fibrocartílago (   ),  con cleft 

superior (    ), lig. púbico anterior (    ) y pectíneo (     ), del lado izquierdo

• El aductor largo permanece unido al piramidal (    )

• Signos de osteítis púbica crónica (     ) con esclerosis subcondral y osteofitosis

Osteítis púbica crónicaLesión PLAC tipo 4 



Hombre, 20 años, que ingresa por dolor intenso de cadera derecha, jugador de hockey: 

• Rotura con edema en la inserción del aductor largo (    ) y de su fibrocartílago (   ), del pectíneo (     ) y del aductor corto (     ), 

del lado derecho. El aductor largo permanece unido al piramidal  (    )

• Lesión de la placa prepúbica y del  lig. púbico anterior (     ) con líquido extravasado al borde de la rama pubiana superior (    )

Lesión PLAC tipo 4 
STIR coronal T2 sagital lado derecho T2 sagital lado izquierdo

STIR coronal PD fat sat axial PD fat sat axial PD fat sat axial



STIR coronal STIR coronal

STIR coronal

PD fat sat axial PD fat sat axial

T1 coronalT1 axial

T2 sagital T2 sagital

Hombre, 26 años, dolor súbito de cadera tras jugar a fútbol:

• Rotura parcial de fibrocartílago del aductor largo (  ) posterior a la inserción del 

aductor largo (    ), con cleft superior (    )

• La unión del piramidal con el aductor largo está conservada, al igual que el lig. 

púbico anterior (     ). El músculo pectíneo se encuentra conservado

• Osteítis con márgenes corticales irregulares (     ) y leve edema subcortical (     )

Lesión PLAC tipo 6 Osteítis púbica

Cleft 
superior



Lesiones PLAC

No hay lesión LPA Lesión del LPA 

Tipo 1 34 (70,8%) 14 (29,2%)

Tipo 2 17 (51,5%) 16 (48,5%)

Tipo 3 21 (60%) 14 (40%)

Tipo 4 3 (42,8%) 4 (57,2%)

Tipo 5 3 (50%) 3 (50%)

Tipo 6 12 (92,3%) 1 (7,7%)

Johnson et al. [9], recientemente propuso un análisis por 3 

pasos para clasificar las lesiones PLAC: 

• De 161 pacientes, todos mostraron avulsión completa 

del FC (no había lesión PLAC tipo 6)

• 83 pacientes (52%) mostraron separación completa del 

aductor largo y del piramidal 

• 36 pacientes presentaron lesiones PLAC tipo 1 (22%)

• De 145 pacientes, en 55 (39%) el aductor largo permaneció unido al piramidal, parcialmente separado en 7 (4,95%) y 

completamente separado en 81 (55,86%)

• Los tipos más frecuentes fueron PLAC tipo 1 (33,1%) seguidos de tipo 3 (24,14%) y tipo 2 (22,76%) 

• La lesión del LPA no es constante y varía según el tipo de lesión PLAC, siendo más frecuentes en los tipos 2, 3 y 4

En el estudio de Schilders et al. [8]:



Lesiones PLAC

Johnson et al. [9], recientemente propuso un análisis por 3 pasos para clasificar las lesiones PLAC: 

¿Cómo está el FC del 

aductor largo?

Normal

Parcialmente 
roto

¿Cómo está la unión entre 

piramidal y aductor largo?

Completamente 
rota

Normal

Parcialmente 
rota

¿Está el pectíneo roto?

No Sí

No Sí

Sí

Tipo 1 Tipo 2

Tipo 3 Tipo 4

Tipo 5

Tipo 6

1 2 3

Completamente 
roto



PD fat sat axial PD fat sat axial STIR coronal STIR coronal

T1 axial T1 coronal T1 coronal

• Rotura crónica con engrosamiento y ocupación líquida del tendón del aductor largo izquierdo (     )

• Exóstosis de la rama pubiana superior izquierda compatible con osificación heterotópica postraumática (     )

• Signos degenerativos en la sínfisis del pubis (     )

Lesión crónica del 
aductor largo

Hombre, 53 años, con 

bultoma inguinal izquierdo, 

sospecha por radiografía 

de un osteocondroma:

Artrosis de 
sínfisis del pubis



PD fat sat axial STIR coronal

Varón de 24 años, practicante de artes marciales:

• Desgarro parcial intrasustancia del aductor corto izquierdo (   ) y con signo 

del cleft secundario (     )

• Signos de osteítis púbica aguda con edema subcortical (   ), aunque 

también con cambios crónicos, esclerosis subcondral y osteofitosis  (     )

STIR coronal

Signo del cleft secundario Osteítis púbica

Cleft secundario



Varón de 27 años, con dolor inguinal derecho intenso: 

• Cleft secundario (   ) indicativo de lesión parcial insercional del aductor corto derecho. El complejo PLAC se encuentra 

conservado (     ) 

• Signos de osteítis púbica aguda con edema subcortical derecho (     ), aunque también con cambios crónicos, osteofitosis 

y márgenes corticales irregulares  (     )

Signo del cleft secundario

STIR coronal STIR coronal STIR axial oblicuo T2 sagital

STIR axial oblicuo T1 axial oblicuo T1 axial oblicuo 

Osteítis púbica
Cleft secundario



PD fat sat axial

PD fat sat axial

STIR coronal

STIR coronal

Otras lesiones 
músculotendinosas

Mujer, 27 años, dolor inguinal 

izquierdo: desgarro parcial del 

músculo obturador externo 

con edema regional (   ), sin 

observar otros hallazgos



Patología osteoarticular de la 

sínfisis del pubis

Revisión del Tema



Osteítis púbica

• Los microtraumatismos de repetición y fuerzas de distracción producen una respuesta 

inflamatoria en la sínfisis púbica en forma de osteítis y periostitis 

• Los pacientes refieren dolor insidioso, acentuado con el ejercicio físico, localizado en la región 

suprapúbica con irradiación a la inserción de los aductores y a la región inguinal 

Fase aguda (< 6 meses) [10]: 

• Edema óseo subcondral del cuerpo púbico, 

de anterior a posterior, suele ser asimétrico 

y puede extenderse a ambas ramas

• Derrame y distensión articular

• Edema periarticular

RM:

Fase crónica e indolente (>6 meses) [10]:  

• Cambios degenerativos articulares

• irregularidad de márgenes óseos

• Osteofitosis

• Esclerosis y geodas subcondrales

Frecuente en mujeres con embarazos previos

PD/STIR

PD/STIR

T1 T1

La osteítis también puede 

ser agresiva con 

reabsorción subcondral 

de márgenes, indicando 

impacto repetitivo

Se ha relacionado con: 

• Embarazo/infancia 

• Pubalgia atlética 

• Cirugía 

urológica/ginecológica

• Traumatismo 

• Artritis psoriásica

• Espondilitis 

anquilosante

Nota: en casos anteriores, ya 

se han mostrado los signos 
de osteítis. A continuación, se 

muestran más 



Hombre, 20 años, con dolor intenso 

anterior de cadera (continuación de 

caso de la diapositiva 18)

T1 axial

T1 coronal

PD axial

STIR  coronal

Signos de osteítis aguda de la 

sínfisis del pubis en forma de 

edema óseo subcondral, hiperI 

en PD e hipoI en T1 (     ), de 

predominio derecho, derrame 

y distensión articular (      )

Osteítis aguda



STIR oblicuo axial STIR oblicuo axial

PD fat sat axial T1 oblicuo axial

Mujer, 68 a, dolor larvante anterior de cadera bilateral:

• Edema bilateral insercional de los aductores y pectíneos, de 

predominio izquierdo (   ), atribuible a sobrecarga

• Signos degenerativos en la sínfisis del pubis (    )

Sobrecarga y artrosis de sínfisis del pubis:

La artropatía degenerativa aparece en personas de mayor edad 

y suele ser asintomática. Es superponible a la osteítis crónica

RM: irregularidad de márgenes óseos, osteofitosis, 

esclerosis y geodas subcondrales. En fases agudas, puede 

asociar edema óseo subcondral y derrame articular [3]. 

Puede asociarse a sobrecarga mecánica en forma de edema 

en las inserciones músculotendinosas   

PD fat sat coronal T1 coronal



PD fat sat axial

T1 coronal T1 axial

STIR coronal

Reacción y fracturas de estrés 

Estadio final de la osteítis, aparece por 

fatiga o por estrés [3] 

RM:  

• Estrés: edema óseo trabecular que 

se extiende más allá de zona 

subcondral, sin lesión 

músculotendinosa asociada

• Fractura: edema + línea hipoI en 

T1 que puede alcanzar la cortical

Mujer, 44 a, dolor de cadera izquierda: 

• edema óseo trabecular (   ), sin 

línea de fractura ni lesión 

músculotendinosa

• Fenómenos degenerativos en 

sínfisis del pubis  (   ) y leve 

derrame articular (    )



Osteomielitis de la sínfisis púbica 

• Más frecuente en personas de mayor edad y después de cistectomías y prostatectomías

• La infección empieza en un lado de la sínfisis y puede diseminarse al otro 

• El diagnóstico definitivo requerirá cultivo o biopsia 

• Los gérmenes causantes más frecuentes son: S. aureus, P. aeruginosa, K. pneumoniae, Tuberculosis 

RM:

• La apariencia por imagen puede ser similar a la osteítis púbica en estadios iniciales 

• El edema óseo subcondral, el líquido parasinfisiario y el edema de tejidos blandos regionales es 

mayor en la osteomielitis. Pueden aparecer colecciones o abscesos de partes blandas [5].



STIR oblicuo axial STIR oblicuo axial STIR oblicuo axial T1 oblicuo axial

T1 axial fat sat con contraste T1 coronal fat sat con contraste Difusión b800 axial Difusión ADC axial

T1 sagital fat sat con contraste

Hombre, 59 años, con dolor incapacitante de caderas que no permite la ambulación:

• Derrame articular con distensión (     ) 

• Edema óseo parasinfisario subcondral (      ) y márgenes corticales irregulares

• Edema de musculatura regional (    ) sobre todo de los obturadores externos

• Formación de colección abscesificada en el vientre muscular del obturador externo 

izquierdo, con bordes que realzan (     ) y restricción interna a la difusión (      )

Osteomielitis aguda en un adulto



• Conocer la anatomía de la sínfisis del pubis y correlacionar los hallazgos por imagen con la historia clínica y la 

exploración física es fundamental 

• Es crucial distinguir las lesiones de la placa prepúbica, LPA, aductor largo, piramidal o pectíneo, y 

caracterizarlas en los tres planos del espacio de la resonancia

• El concepto de aponeurosis RA-AL ayuda a entender la anatomía y dinámica de la sínfisis púbica, aunque está en 

desuso

• Es importante conocer la clasificación de las lesiones PLAC y el método de abordaje por 3 pasos 

• Se debe describir la extensión y patrón del edema óseo de la sínfisis del pubis (subcondral, parasinfisiario, 

insercional) con el fin de afinar el diagnóstico diferencial

• Reconocer los patrones de afectación más frecuentes en las lesiones músculotendinosas u osteoarticulares 

permite al radiólogo optimizar el tiempo de estudio y mejorar la comunicación con el traumatólogo y el clínico

Conclusiones
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