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Manejo de pubalgia con proloterapia en el
servicio de Medicina Física y Rehabilitación
del Hospital Militar Central
Management of pubalgia with prolotherapy in the
physical medicine service and rehabilitation of the
central military hospital
Carmen Teresa Esquiva Pájaro1, Jorge Mauricio Tolosa Cubillos2

RESUMEN

La pubalgia es un dolor localizado en la sínfisis púbica que puede irradiarse a la ingle, el
hipogastrio, la cadera e incluso el periné, y evidentemente el movimiento de las articulaciones
correspondientes o el trabajo de la musculatura de estas zonas reproducirán el dolor según la
actividad. La proloterapia ayudó en la recuperación del dolor de un paciente que se presentó
en el servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Militar Central.
La proloterapia es la inyección de un agente irritante en la inserción de un tendón o en un
espacio articular o en un ligamento como manejo médico complementario a otras acciones
clínicas; el objetivo principal es el alivio del dolor y la reparación de un área de lesión usando
una inyección de una sustancia hiperosmolar. Se ha incrementado el nivel de evidencia en su
utilización en tendinopatías refractarias como método seguro y ha optimizado el manejo
contra el dolor de tipo músculo-esquelético.
Palabras clave: pubalgia, proloterapia, tendinopatía refractaria.
DOI: 10.28957/rcmfr.v27n2a5

ABSTRACT

The pubalgia; Pain located in the pubic symphysis that can radiate to the groin, hypogastrium,
hip and even the perineum and evidently the movement of the corresponding joints or the
work of the musculature of these zones will reproduce the pain according to the activity.
Prolotherapy helped in the recovery of pain from a patient who was present at the Physical
Medicine and Rehabilitation service of the Central Military Hospital.
Prolotherapy is the injection of an irritant agent in the insertion of a tendon, in a joint space
or in a ligament as a medical management complementary to other clinical actions and whose
main objective is the relief of pain and repair of an area of ??injury Using an injection of a
hyperosmolar substance.
It has increased the level of evidence in its use in refractory tendinopathies as a safe method and
has optimized the management against musculoskeletal pain.
Key words: Pubalgia, Prolotherapy, Refractory Tendinopathy.
DOI: 10.28957/rcmfr.v27n2a5
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INTRODUCCIÓN

Las superficies articulares de la sínfisis púbica
son típicas de una articulación fibrosa y están
sujetas a lesiones y procesos inflamatorios rela-
cionados con la inestabilidad. En la sínfisis hay
un disco de fibrocartílago que actúa de manera
análoga al menisco de la rodilla o el labrum
glenoideo y su lesión puede producir inestabi-
lidad y dolor de la articulación. Sin embargo, a
diferencia de las comparaciones que se realizan
con otras articulaciones, la sínfisis púbica se
estabiliza por orígenes e inserciones tendinosas
y por ligamentos de la región inguinal. Una de
las inserciones es el recto abdominal, el cual se
extiende sobre la cara anteroinferior de la sínfi-
sis púbica. En su punto más caudal, el recto
abdominal se inserta en la pelvis media ante-
rior, que se extiende sobre las regiones anterior
y anteroinferior de la sínfisis púbica como una
placa aponeurótica, que se mezcla con el
periostio del pubis anterior, la cápsula de la
sínfisis púbica, la inserción contralateral del
recto abdominal y el origen del tendón aductor
del muslo.1

En la línea media, la cápsula de la articula-
ción de la sínfisis púbica en sí es indistinguible
de la superficie profunda de la apófisis púbica
caudal del recto abdominal en cada muestra.
Esta íntima relación anatómica puede ayudar a
explicar la asociación entre la patología rectal
de inserción abdominal y la osteítis del pubis.
Los orígenes de Pectineus, adductor longus y adductor
brevis se colocan de anterior a posterior en la
superficie inferior del pubis, solo lateral a la
sínfisis púbica.2

En el aspecto más posterior de la sínfisis
púbica, los tendones gracilis se originan solo la-
teralmente a la articulación. En el aspecto más
cefálico de la sínfisis, el oblicuo externo se in-
serta algo lateral a la articulación, pero estos
dos apéndices tendinosos probablemente con-
tribuyen a la estabilidad de la sínfisis. Es esta
relación íntima entre los apéndices tendinosos
así como los vectores de fuerza generados con
la contracción de sus músculos correspondien-
tes los que desempeñan un papel integral en el

mantenimiento de la estabilidad en la sínfisis
púbica y en la comprensión de la patología
musculoesquelética que ocurre con la lesión de
una o más de estas estructuras.3

La sínfisis púbica actúa como un fulcro para
la pelvis anterior y las fuerzas generadas. Repre-
senta el sitio de unión común de la confluen-
cia del recto abdominal y el aductor largo, que
se fusionan para formar una vaina común ante-
rior al pubis. Las diversas estructuras en esta
región de la sínfisis del pubis a menudo están
implicadas en el desarrollo de la pubalgia atlé-
tica. La aponeurosis púbica se crea por la con-
fluencia del recto abdominal, el tendón articular
(una fusión del oblicuo interno y el transverso
del abdomen) y el oblicuo externo.4

La pubalgia es un dolor localizado en la sín-
fisis púbica que puede irradiarse a la ingle, el
hipogastrio, la cadera e incluso el periné y evi-
dentemente el movimiento de las articulacio-
nes correspondientes o el trabajo de la
musculatura de estas zonas reproducirán el do-
lor según la actividad. Sin embargo, además de
su presentación, no es fácil establecer una cau-
sa; algunos autores han propuesto que el
atrapamiento de los nervios ilioinguinal,
iliohipogástrico y genofemoral también puede pro-
ducir dolor de cadera anterior y lateral profun-
do que puede imitar o coexistir con síntomas
de esta.4,5

Biomecánicamente, la sínfisis púbica es la
zona donde confluyen todos los vectores de
fuerza, especialmente los que ascienden por el
fémur, previniendo el colapso anterior del ani-
llo pélvico durante el soporte del peso del cuer-
po y sitio de inserción y de origen de los
músculos: por un lado los abdominales
(obliquus, transversus abdominis y rectus abdominis)
y por otro lado los aductores de la pierna (so-
bre todo el adductor longus y el gracilis). Por esta
razón se debe pensar que la causa de la pubalgia
puede estar fuera del mismo pubis. La altera-
ción directa de la sínfisis púbica se puede dar
como una lesión que afecta los tendones, co-
existiendo osteítis púbica y una tendinopatía
insercional de aductores. 6
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Esta patología está asociada a pacientes de-
portistas o con actividades que ameriten
sobreesfuerzo y en los cuales se genere síndro-
me por sobreuso. También existen factores de
riesgo que predisponen a que se presente la
pubalgia, teniendo en cuenta la cinemática de
la articulación coxofemoral. La disminución de
la movilidad de la cadera se ha considerado
como un factor de riesgo, entre otros, en juga-
dores de deportes de contacto, de sexo mascu-
lino, con una proporción de presentación
respecto a la mujer de 5 a 1.7-9

La pubalgia se observa principalmente en
atletas que participan en actividades de flexión
y extensión, así como en personas que requie-
ren movimiento lateral rápido, aceleración y
desaceleración. Generalmente los pacientes pre-
sentan síntomas de aumento gradual del dolor
relacionado con la actividad abdominal infe-
rior o aductor proximal. La hiperextensión del
tronco y la hiperabducción de cadera también
pueden conducir a un aumento de la tensión
en la región púbica y al desarrollo de dolor agu-
do si se asocia con rupturas parciales o comple-
tas de la aponeurosis del recto abdominal. Los
pacientes a menudo se quejan de la ingle ante-
rior o del dolor abdominal inferior que se pro-
duce por actividad física y mejora con el reposo.
El dolor también puede irradiar proximalmente
a la musculatura abdominal o distalmente al
muslo, la ingle o los genitales. 2,10

Los hallazgos de la exploración física inclu-
yen sensibilidad localizada o justo por encima
del pubis del lado afectado, que se puede obte-
ner durante una abducción resistida. Adicio-
nalmente puede existir sensibilidad del canal
inguinal, anillo inguinal superficial dilatado,
sensibilidad del tubérculo púbico y del origen
del aductor de la cadera. El examen debe reali-
zarse tanto en bípedo como en decúbito supi-
no. Hay dolor en la inserción del recto o cerca
de ella, el borde lateral del recto o la interfaz
del tendón en el lado afectado, o en ambos
lados, si la enfermedad es bilateral. Puede
acompañarse tos en el examen de maniobra de
valsalva; así se detecta lo que parece ser un de-
fecto en el área muscular.11,12

Se debe identificar el ligamento inguinal y
realizar la palpación de los oblicuos externos
seguida de la palpación de la inserción del ten-
dón del recto abdominal. A continuación, se
palpan el tubérculo púbico y la sínfisis púbica
para detectar dolor a la palpación; se ha ob-
servado que es doloroso en hasta el 22% de
los pacientes. La cadera está f lexionada y
abducida, mientras que los orígenes del
pectíneo, los aductores y la gracilis son palpados.
Es útil hacer que el paciente realice una aduc-
ción resistida de la cadera tanto en flexión
como en extensión para provocar dolor rela-
cionado con estas estructuras. Finalmente, una
abdominal resistida o crujido con palpación
de la inserción del recto abdominal puede re-
crear los síntomas.9-11

La evaluación radiográfica inicial debe incluir
una imagen de pelvis anteroposterior bien ali-
neada y radiografías de cadera lateral, además
de la evaluación de cualquier desorden
intraarticular concomitante. Estas radiografías
iniciales pueden demostrar osteítis del pubis,
fracturas de avulsión pélvica aguda o crónica,
lesiones apofisiarias, apofisitis y fracturas por
estrés. Los casos crónicos de osteítis del pubis
mayor de 6 milímetros pueden presentarse con
cambios quísticos, esclerosis o ensanchamien-
to de la sínfisis en las radiografías de la pelvis
AP. Se puede usar una radiografía AP de pelvis
en apoyo monopodal para evaluar la inestabili-
dad púbica asociada. El ensanchamiento ma-
yor de 7 milímetros o el desplazamiento vertical
mayor de 2 milímetros indica inestabilidad en
la sínfisis púbica.4,13

Las imágenes de resonancia magnética me-
joran la sensibilidad y la especificidad de varias
causas de pubalgia, llegando a una sensibilidad
del 68% y una especificidad del 100% para
patología del recto del abdomen en compara-
ción con los hallazgos en la cirugía. Además, la
resonancia magnética es 86% sensible y 89%
específica para la patología del aductor y 100%
sensible para la osteítis del pubis.4

El tratamiento no quirúrgico es el primer
tipo de intervención, que incluye en primera
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instancia el reposo en especial de las activida-
des agravantes. Hay poca evidencia que respal-
de la efectividad de la atención conservadora;
sin embargo, hay descripción de mejoría signi-
ficativa después de 8 semanas de intervención
de fisioterapia.

El control del dolor y la reducción de cual-
quier edema hacen parte del control inicial. La
incapacidad para reducir o controlar el dolor
impide que el paciente progrese a la moviliza-
ción realizando actividades diarias.

El manejo rehabilitador se puede realizar
solo o junto con inyecciones de esteroides
en la sínfisis púbica o los orígenes del ten-
dón aductor, los antiinflamatorios y el des-
canso de la actividad. La evaluación clínica
de la estabilidad, la resistencia y la flexibili-
dad de la cadera, y la identificación de la com-
pensación muscular y los desequilibrios son
cruciales.

El tratamiento debe marcar el fortaleci-
miento y la reeducación neuromuscular con
respecto al tiempo y los patrones de recluta-
miento durante el movimiento funcional,
además de las técnicas de terapia manual para
controlar las restricciones de tejidos blandos
y fascias.

Un programa de rehabilitación integral
para desarrollar la coordinación y la fuerza
de los aductores, los flexores, los rotadores
internos, los extensores, los estabilizadores
de los núcleos y la musculatura espinal
lumbopélvica es importante para una recu-
peración efectiva.

La incorporación de actividades de una sola
extremidad en una superficie inestable activa la
estabilización profunda de la pelvis y el núcleo,
así como el desarrollo de la propiocepción y la
conciencia cinestésica. Los estiramientos acti-
vos de la columna vertebral y las extremidades
inferiores para garantizar la preservación de la
flexibilidad y el rango de movimiento comple-
to deben agregarse apuntando a los músculos
alrededor de la pelvis.11,12

CASO CLÍNICO

Paciente de 33 años de edad, de sexo mas-
culino; con antecedente de osteocondroma
supraacetabular derecha, la cual no requirió
manejo quirúrgico ni médico. Se presenta al
servicio de ortopedia del HMC con dolor de
intensidad 8/10 en la sínfisis púbica de tres
meses de evolución. Posterior a manejo médi-
co con analgésicos, antiinflamatorios y tera-
pia física por 20 sesiones, incluyendo terapia
sedativa y estiramientos de la musculatura, per-
sistió con pubalgia de intensidad 8/10 y que
con el movimiento se exacerbaba hasta inten-
sidad de 10/10 según la escala visual análoga
del dolor (EVA). Fue interconsultado al servi-
cio de Medicina Física y Rehabilitación sin
obtener control total del dolor. Al realizar
maniobras provocativas, se evidencia dolor irra-
diado a la ingle bilateral y dolor a la palpación
directa de la sínfisis púbica. Una vez se confir-
mó clínicamente el diagnóstico, se consideró
que, tras la realización del manejo previo, una
alternativa era ofrecer unas sesiones de
proloterapia. Se programó para la realización
de cinco sesiones de infiltraciones en las
inserciones de los músculos del pubis; una
semanal con Dextrosa al 50 % más lidocaína
al 1 %. El paciente describió una mejoría del
dolor a la quinta semana con EVA de 2. Du-
rante las cinco semanas recibió intervención
de fisioterapia que alcanzó dos semanas des-
pués de la finalización de la aplicación de la
sustancia irritante.

DISCUSIÓN

La proloterapia es la inyección de un agente
irritante en la inserción de un tendón o en un
espacio articular o en un ligamento, como ma-
nejo médico complementario a otras acciones
clínicas y cuyo objetivo principal es el alivio
del dolor y la reparación de un área de lesión
usando una inyección de una sustancia
hiperosmolar como la dextrosa al 50 % y el
fenol, entre otros. Así, la hipótesis más común
es que la aplicación de algunas de estas sustan-
cias atraiga mediadores de la inflamación y, por
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ende, estimule factores de crecimiento en los
tejidos lesionados antes mencionados.

También es definida la proloterapia como
una terapia médica complementaria y alterna-
tiva basada en la inyección para el dolor
musculoesquelético crónico. Un principio bá-
sico es que se inyecta un volumen bastante
pequeño de una solución irritante o
esclerosante en sitios con inserciones doloro-
sas de ligamentos y tendones y en el espacio
articular adyacente durante varias sesiones de
tratamiento. La proloterapia se ha evaluado
como un tratamiento para una amplia varie-
dad de alteraciones musculoesqueléticas cró-
nicas dolorosas que son refractarias a las
terapias convencionales. Se ha utilizado con
éxito en dolor lumbar, varias tendinopatías y
osteoartritis.14

La indicación más frecuente es publicada en
el tratamiento de la lumbalgia crónica, pero hay
estudios que demuestran su uso en el tratamien-
to de tendinopatías refractarias y en
osteoartrosis. La proloterapia puede aumentar
su efectividad cuando se combina con terapias
complementarias y generar un impacto positi-
vo en el manejo del dolor y en la disminución
de la reconsulta médica.15

Aunque no se ha comprobado que la
proloterapia como método único sea eficien-
te en el manejo del dolor, se ha incrementado
el nivel de evidencia en su utilización en
tendinopatías refractarias, debido a que rela-
tivamente es un método seguro; las contrain-
dicaciones son más hacia las terapias similares,
con respecto a la aplicación de otras inyec-
ciones y las condiciones externas de su apli-
cación, como la infección en sitios de
aplicación o la aplicación por personal inex-
perto.16

Aunque no se han publicado guías de prác-
tica formales, el tratamiento de proloterapia
generalmente consta de varias sesiones de in-
yección administradas cada 2 a 6 semanas du-
rante varios meses. Durante una sesión de
proloterapia individual, se inyectan soluciones

terapéuticas en sitios de inserción dolorosa y
en espacios de articulaciones adyacentes. Las
soluciones inyectadas causan irritación local,
con posterior inflamación y cicatrización de los
tejidos, lo que resulta en la ampliación y el for-
talecimiento de las estructuras ligamentosas,
tendinosas e intraarticulares dañadas. Se ha
pensado que estos procesos mejoran la estabili-
dad de la articulación, la biomecánica y la fun-
ción, y en última instancia, disminuyen el
dolor.17

El mecanismo de acción para la proloterapia
no se ha establecido claramente. Las tres solu-
ciones más usadas son la dextrosa hipertónica
por rotura osmótica de células locales, la fenol-
glicerina-glucosa por irritación celular local y el
cloruro sódico por quimiotaxis o atracción de
mediadores inflamatorios y esclerosis de la
neovascularización patológica asociada a la
tendinopatía. El potencial de la proloterapia
para estimular la liberación de factores de creci-
miento que favorece la cicatrización de los teji-
dos blandos también se ha sugerido como un
mecanismo posible.14,18

Las contraindicaciones absolutas para la
proloterapia son pocas e incluyen infeccio-
nes agudas como celulitis, abscesos locales o
artritis séptica. Las contraindicaciones relati-
vas incluyen artritis gotosa aguda y fractura
aguda.

El principal riesgo de proloterapia es el do-
lor y el sangrado leve causados ??por el trauma-
tismo con aguja. En el momento de las
inyecciones, los pacientes con frecuencia infor-
man dolor, una sensación de plenitud y entu-
mecimiento ocasional en el sitio de la inyección,
los cuales son autolimitados.19,20

El paciente continuó su vida laboral, inclu-
yendo la realización de ejercicio progresivamente,
hasta realizar un control al año de realizada la
proloterapia. Solo se realizaron 5 sesiones de
intervención y al año el seguimiento. El pacien-
te se ha logrado involucrar con actividades físi-
cas de alto impacto sin presentar nuevos
episodios de dolor.
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