
� INTRODUCCION

El dolor inguinal afecta entre el 0,5 al 6,2 % de los
atletas profesionales; pero en deportes como el fút-
bol o el hockey sobre hielo, la incidencia puede al-
canzar hasta un 20% de los deportistas.
Dentro de las etiologías causantes de dolor ingui-
nal se incluyen patologías intra y extraarticulares
de cadera, fracturas por estrés, lesiones muscula-
res (psoas, aductor medio, pectíneo, gracilis,
etc.), patologías clínico-quirúrgicas intrapelvicas
y las pubalgias.
A su vez un grupo de entidades son las que origi-
nan las comúnmente llamadas pubalgias, dentro
de las cuales se encuentran: la disfunción de los
aductores, la osteítis del pubis o las fracturas por
estrés de éste, la ruptura del tendón conjunto, el
desgarro del oblicuo externo, ruptura del recto an-
terior del abdomen y las hernias deportivas.
Una hernia deportiva está originada por una debi-
lidad abdominal que origina dolor sin hernia ver-
dadera, es decir que no existe contenido intestinal
dentro del conducto inguinal (1, 2). Esta entidad
ha sido poco difundida dentro de la literatura cien-

tífica; Caudille y Col. publican en 2008 una revi-
sión en la literatura científica desde 1950 donde ci-
tan sólo 104 artículos  (3). Sin embargo en fuentes
no científicas como Wikipedia, Google, etc. esta
patología se encuentra ampliamente difundida. La
falta de estudio serio sobre las hernias deportivas
ha hecho que esta patología permanezca poco
comprendida e incluso mal definida, encontrándo-
se numerosos términos equivalentes como ser Gil-
more’s Groin, estado preherniario, etc.
En el presente trabajo nos proponemos relatar
nuestra experiencia con deportistas y aclarar algu-
nos aspectos sobre las hernias deportivas, las pu-
balgias y sus diagnósticos diferenciales.  

� MATERIAL Y METODO

Se incluyeron los pacientes deportistas que consulta-
ban por dolor inguinal. Todos ellos fueron revisados
por uno de los autores (M.K.). A aquellos que pre-
sentaban dolor en relación al orificio herniario se
les solicitó radiografías de cadera y pelvis, resonan-
cia magnética con foco en los orificios herniarios y
en la sínfisis pubiana y ecografía de partes blandas
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de la pared abdominal, pubis, con maniobras de val-
salva. Todos los estudios fueron realizados por y/o
informados por uno de los autores (A.R.).
Los pacientes con hernia deportiva que no respon-
dieron al tratamiento kinésico y a la fisioterapia,
fueron intervenidos mediante laparoscopia por
uno de los autores (O.S.), especialista en paredes
abdominales.

� RESULTADOS

Entre 2004 y 2009 consultaron 316 pacientes con
dolor inguinal, de los cuales 83 (26%) presentaban
sintomatología y estudios complementarios compa-
tibles con hernia deportiva. A estos 83 pacientes se
les indicó rehabilitación física y kinesica, ejercicios
de fortalecimiento y elongación de paredes abdo-
minales, aductores, pelvirotadores y magnetotera-
pia local.
De los 83 pacientes 23 consiguieron retornar a la
actividad deportiva sin dolor y al resto, 60 pacien-
tes, se le indicó la laparoscopia. Todos presentaron
defectos en relación al triangulo inguinal (triangu-
lo de Hesselbach) (Figs. 1, 2). Colocándose en to-
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Figura 1: Vista laparoscópica donde se observa la debilidad
de la pared abdominal sobre el triángulo inguinal.

Figura 2: Esquema cara peritoneal de la pared abdominal.
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dos los casos mallas de prolene. En 55 de los pa-
cientes el procedimiento fue considerado exitoso,
tomando como parámetro el retorno a la actividad
dentro de las 6 a 8 semanas sin dolor. 
En 2 casos los síntomas relacionados con la hernia
deportiva mejoraron pero continuó el dolor rela-
cionado con la entesitis del aductor mayor, por lo
que se realizó la tenotomía bilateral de los mismos
en un tiempo posterior.
En 1 caso luego de la laparoscopía el paciente co-
menzó a manifestar síntomas de hernia deportiva
contralateral y en 2 casos la hernioplastia falló, el
paciente continuó con la sintomatología por lo que
se decidió la revisión de la hernioplastia de forma
convencional.
De los 316 pacientes deportistas que consultaron por
dolor inguinal, el 26 % presentaba hernia deportiva.
El 8% de estos respondió al tratamiento kinésico y el
19 % restante debió ser intervenido mediante lapa-
roscopia, con más de 90 % de buenos resultados.

� DISCUSION

Diagnosticar las causas de un dolor inguinal o una
pubalgia representa un gran desafío para aquellos
que están en contacto con deportistas; debido a la
gran complejidad anatómica y biomecánica de la
región, donde conf luyen gran cantidad de estruc-
turas. Ante un dolor inguinal en primer lugar de-
bemos descartar lesiones de la articulación de la ca-
dera, principalmente lesiones de impingement, le-
siones labrales, osteocondritis, cuerpos extraños
etc. Luego se deben evaluar posibles lesiones mus-
culares principalmente disfunción del aductor ma-
yor (desgarros, entesitis), menos frecuente pode-
mos encontrar desgarros del pectíneo, desgarros
del aductor menor, desgarros del oblicuo externo,
desgarros del recto anterior. También debemos
considerar lesiones del pubis y de la sínfisis pubia-
na como ser la osteítis, la ruptura de la inserción
del tendón conjunto del recto anterior del abdo-
men y el aductor mayor o fracturas por estrés. Por
último debemos explorar los orificios herniarios.
Muchas veces estas lesiones coexisten pero no está
claro como se relacionan estas entidades. Por lo
que durante el examen físico debemos tratar de re-
producir el dolor que presenta el paciente durante
la actividad deportiva. (1, 2, 4, 5, 6)
Las hernias deportivas son consideradas lesiones
por sobreuso que afectan mayormente a los hom-
bres que practican deportes donde intervienen fuer-
zas de cizallamiento entre las hemipelvis y donde
existe un disbalance muscular a expensas de aducto-
res desarrollados y abdominales relativamente débi-
les. Los gestos deportivos que dan origen a las her-

nias deportivas son los arranques, el pivotear, patear
y los cambios de dirección; los deportistas mayor-
mente afectados son futbolistas, tenistas, rugbiers,
corredores, jinetes y jugadores de hockey.
Las hernias deportivas se manifiestan con un do-
lor inguinal difuso unilateral, que se irradia al pe-
riné, son de comienzo insidioso que empeora has-
ta ser invalidante. Al realizar el examen físico debe-
mos explorar los orificios inguinales, el profundo
es el comúnmente afectado, la misma debe realizar-
se tanto acostado como de pie y realizando manio-
bra de valsalva, buscando reproducir el dolor que
siente el deportista durante su actividad. (6)
Si bien la anamnesis y el examen físico son el gold
estándar para el diagnóstico de la hernia deporti-
va, se deben realizar estudios complementarios
que confirmen la debilidad de la pared y posibles
lesiones asociadas. Se debe realizar ecografía diná-
mica comparativa de los orificios inguinales pro-
fundos, donde se puede observar la debilidad de la
pared dada por la protrusión del contenido abdo-
minal, que pueden ser asa intestinales o grasa pre-
peritoneal, también conocido como lipoma prepe-
ritoneal. Los estudios deben completarse con ra-
diografías de pelvis y resonancia magnética, ésta
debe incluir cortes finos de la sínfisis pubiana en
los tres planos. (7)
La resonancia magnética revela en un 85% de los casos
de hernia deportiva la debilidad de la pared, así mismo
se puede observar el lipoma preperitoneal, la atenua-
ción del oblicuo mayor, la ruptura de la placa conjunta
del recto anterior abdominal y el aductor mayor, en la
que observamos el signo de la hendidura secundaria.
También podemos ver la entesitis del aductor mayor y
la osteítis pubis. (7) (Figs. 3, 4, 5, 6, 7)
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Figura 3: R.M. se observa la atenuación del oblicuo externo
(1) y el lipoma preperitoneal protruyendo en el orificio profun-
do del conducto inguinal.
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Una vez diagnosticada la hernia deportiva se inicia
un programa de 6 semanas ejercicios fortaleciendo
recto anterior abdominal, oblicuos, transverso,
elongación y fortalecimiento de aductores. Si luego
de ese periodo persisten los síntomas se decide la
colocación laparoscópica de una malla de prolene
por un cirujano general evaluando la necesidad de
la tenotomía de aductores. (6)  
Las hernias deportivas no son una patología nue-
va, si bien tienen alta incidencia en los deportes
modernos. Antiguamente muchos deportistas,
principalmente futbolistas, con hernias deportivas
eran considerados simuladores y muchos abando-
naban la actividad. Creemos que ésta es una pato-
logía vieja que recién estamos empezando a com-
prender. Así es que en la escasa literatura las opi-
niones son diversas. Kluin y col. en 2004 realizó 14
laparoscopias diagnosticas en atletas con dolor in-
guinal hallando hernias deportivas (4). Fredberg
en 1996 revisó 308 cirugías no hallando relación
entre las hernias y el dolor inguinal. (8)

� CONCLUSION

Las hernias deportivas podrían estar originadas al
tratar de compensar desbalances musculares a ni-
vel de la sínfisis pubiana.  Es posible que la disfun-
ción de los aductores, la osteítis pubiana y la hernia
deportiva sean un mismo problema.
Ante un paciente con hernia deportiva debemos
pensar como piensa un traumatólogo en una rodi-
lla y no como un cirujano en el abdomen ya que es
un problema biomecánico y de disbalance.
La hernioplastia es un procedimiento adecuado en
caso de debilidad de la pared, que mejora el balan-
ce muscular y la estabilidad de la sínfisis. Mejoran-
do el dolor inguinal, la disfunción del aductor y la
osteítis pubiana.
Debemos seguir investigando la problemática del
dolor inguinal, la patología coxofemoral, las pubal-
gias, las hernias deportivas y la relación entre las
diferentes entidades. Muchas de las cuales aún per-
manecen poco claras. 
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Figura 4: R.M. se observa el lipoma preperitoneal protruyen-
do en el orificio profundo del conducto inguinal.

Figura 5: Signo de la hendidura secundaria. Ruptura del ten-
dón conjunto del recto anterior abdominal y aductor mayor.

Figura 6: Ruptura del tendón conjunto del recto anterior ab-
dominal y aductor mayor.

Figura 7: Entesitis del aductor y osteítis del pubis.
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