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RESUMEN

Antecedentes: Las denominadas hernias del deportista o pubalgias, representan una patologia cada vez mas frecuente en la po-
blacién general, sobretodo en deportistas de alto rendimiento. Presentan aun controversias en la denominacién, en la metodologia
diagndstica y en la terapéutica.
Objetivo:Analizar el rendimiento de unalgoritmo diagndstico- terapéutico basado en el examenfisico y ecografia, seguidos de explora-
ciényreparaciénlaparoscopicadelaregiéoninguinal,enunaserie consecutivade deportistas afectados porpubalgias delargaevolucién.
Diseino: Observacional, retrospectivo, longitudinal.
Lugar de aplicacion: Hospital publico y Centro privado de Medicina deportiva.
Poblacion: Consta de los primeros 100 pacientes operados mediante hernioplastia laparoscopica de una extensa serie, que al-
canzaron los 24 meses de seguimiento postoperatorio. El grupo estuvo integrado por 95 hombres y 5 mujeres deportistas. Edad
promedio de 31,80 afios; 54 de ellos eran aficionados y 46 profesionales.
Métodos: Luego de la anamnesis y el examen fisico de la regién inguinal se efectuaron examenes ecograficos con técnica de
Jamadar. Los pacientes con diagndstico presuntivo de patologia en el trayecto inguinal fueron sometidos a exploracién laparosco-
pica. Se compararon los resultados entre profesionales y aficionados mediante las pruebas “U” de Mann-Withney para variables
en escala continua y chi cuadrado para variables dicotomicas. Los calculos se realizaron con el programa SPSS para Windows
(versién 17.0). La calidad de vida relacionada con la salud se evalu6 con el formulario SF36 durante la consulta preoperatoria y en
el primer afio posterior a la intervencion quirdrgica.
Resultados: Todos los pacientes refirieron dolor de mas de seis meses de evolucién. En todos los casos la palpacion de la ingle
desencadend dolor punzante limitado a un area equivalente al pulpejo, sin irradiacion y de caracteristicas idénticas al provocado
por el ejercicio. El examen ecografico, que se extendié a ambas regiones inguino-pubianas, detecté en los 100 pacientes zonas de
debilidad inguinal. Todos los hallazgos ecograficos fueron corroborados por la exploracién laparoscépica que diagnosticé ademas,
en algunos casos defectos contralaterales. El analisis de las variables relevantes entre los grupos de aficionados y profesionales no
reveld diferencias estadisticamente significativas. La ausencia de dolor después del retorno a la actividad deportiva se corresponde
con las puntuaciones del test SF36 que muestra mejorias con significacion estadistica.
Conclusiones: En nuestra opinién, la denominacién “hernia del deportista” es apropiada ya que alude a una debilidad de la pared
inguinal que responde a la reparacién con mallas protésicas y sefiala a la vez, su particular fisiopatologia. Pensamos que, ante la
falta de identidad morfoldgica y fisiopatoldgica, solo una alta concordancia entre las distintas instancias diagndsticas y terapéuticas
(examen fisico, ecografia, laparoscopia) puede asegurar un proceso de atencion médica racional. Los resultados obtenidos corro-
boran lo acertado del enfoque e instan a continuar con el mismo.
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ABSTRACT

Background: The so called sports hernia or groin injury, represent an increasingly common disease in the population, especially in
high performance athletes and even to disputes in the denomination, diagnostic and therapeutic.
Objective: Analyze the performance of a diagnostic-therapeutic algorithm based on physical examination and ultrasound, followed
by exploration and laparoscopic repair of inguinal region in a consecutive series of athletes affected by long-standing groin injury.
Design: Observational, retrospective, longitudinal.
Setting: Public hospital and private Sports Medical Center
Population: They are of the first 100 patients operated on by laparoscopic hernia repair of an extensive series, which reached 24
months of postoperative follow-up. The group comprised 95 men and 5 women athletes. mean age was 31.80 years, 54 of them
were amateurs and 46 professionals.
Methods: Tests were used "U" Mann-Whitney for continuous scale variables and x2 test for dichotomous variables with p <0.05
as level of statistical significance calculations were performed using SPSS for Windows (version 17.0). The quality of life related to
health was assessed with the SF36 form during the preoperative visit and within the first year after repair
Results: All patients reported pain of more than six months. In all cases,palpation of the groin triggered sharp pain limited to an area
without irradiation and with identical characteristics to that produced by exercise. Ultrasound examination, which extended to both
inguinal-pubic regions, detected in 100 patients inguinal areas of weakness. All ultrasound findings were confirmed by laparoscopic
exploration was also diagnosed in some cases contralateral defects. The analysis of the relevant variables in the amateur and
professional groups revealed no statistically significant differences. The absence of pain after the return to sports activity SF36 test
scores showing statistically significant improvements
Conclusions: In our opinion, the term "sports hernia" is appropriate as it refers inguinal wall weakness that responds to the repair
with prosthetic mesh. We believe that, in the absence of morphological and pathophysiological identity, only a high concordance
among the various diagnostic and therapeutic (physical examination, ultrasound, laparoscopy) can ensure a rational health care
process. The results obtained confirm the successfull of the approach and stimulate to continue with it.
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Introduccion

El dolor crénico en la regién inguino-crural
o “pubalgia” explica el 0,5% a 6,2% 2" 361 de
las consultas efectuadas por deportistas. Atribui-
do histéricamente a procesos osteoarticulomus-
culares, en los ultimos afos se han identificado,
en algunos de estos pacientes, debilidades de la
pared posterior de la ingle, denominadas “hernias
del deportista”.

El cuadro, definido recientemente como
“una hernia oculta causada por debilidad o desga-
rro de la pared posterior de la ingle, sin protrusion
clinicamente evidenciable™, o como “hernia ingui-
nal inminente pero no demostrable”®, se caracte-
riza por dolor que, si bien no interfiere en la vida
cotidiana, afecta el rendimiento durante el entrena-
miento y la competencia, por lo que puede poner
en riesgo la continuidad de la carrera deportiva?' %
23

La ausencia de protrusion peritoneal volu-
minosa complica el diagndstico semioldgico y obli-
ga a recurrir a estudios por imagenes que deben
ser realizados e interpretados por operadores con
experiencia en la exploracion de las partes blan-
das de la region.

En estas condiciones tanto la ecografia
como las imagenes por resonancia magnética han
resultado utiles, pero la primera ofrece la ventaja
de la exploracion dinamica mientras que la reso-
nancia magnética permite el diagnéstico de lesio-
nes 6seas, articulares o tendinosas que deben ser
consideradas en el diagnéstico diferencial, pero su
caracter estatico reduce la posibilidad de identifi-
car defectos o pequefas protrusiones de la pared
posterior de la ingle®.

Se ha cuestionado la importancia y aun la
existencia de este tipo de hernias*7” 2' 22, alimen-
tando una controversia que persiste a causa de la
dificultad para incluir a deportistas profesionales
en estudios con asignacion aleatoria por lo que,
a nuestro juicio, so6lo una fuerte correlacion entre
el diagnéstico, los hallazgos quirurgicos y los re-
sultados a largo plazo pueden arrojar luz sobre la
cuestion.

El presente estudio tiene por objetivo ana-
lizar el rendimiento de un algoritmo diagnéstico- te-
rapéutico basado en el examen fisico y ecografia,
seguidos de exploracion y reparacién laparoscopi-
ca de la regién inguinal, en una serie consecutiva
de deportistas afectados por pubalgias de larga
evolucion.

Material y Métodos

Entre enero de 2007 y diciembre de 2009
fueron evaluados 322 pacientes afectados por la
denominada pubalgia del deportista, procedentes
del consultorio de traumatologia y ortopedia de un
centro especializado en medicina del deporte. En
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293 de ellos fueron diagnosticados cuadros com-
patibles con alteraciones del trayecto inguinal, por
lo que se les practicé exploracién inguinal laparos-
copica.

Los primeros 100 pacientes que alcanza-
ron un seguimiento post-operatorio minimo de 2
afos son el objeto de este analisis.

Caracteristicas de la muestra

El grupo estuvo integrado por 95 hombres
y 5 mujeres deportistas con edad promedio de
31,80 afios (DE= 10,82); 54 de ellos eran aficiona-
dos y 46 profesionales (34 futbolistas, 8 jugadores
de rugby, 2 tenistas, 1 ciclista y 1 bailarina profe-
sional, ademas de deportista aficionada).

Antes de ser derivados a la consulta qui-
rurgica, a todos se les habia realizado, por indica-
cion del consultorio de traumatologia, radiografias
simples de la pelvis; en 79 casos se obtuvieron,
ademas, imagenes por resonancia magnética sin
que se detectaran procesos osteoarticulares o
musculares responsables del dolor.

Se ensayaron tratamientos conservadores
(en 62 pacientes kinesioterapia y en 17 kinesio-
terapia mas infiltracion con anestésicos locales y
corticoides), sin respuesta o con mejoria transito-
ria seguida de reaparicion del dolor al reiniciar la
actividad deportiva, por lo que se decidié su deri-
vacion al consultorio de cirugia a fin de descartar
hernias inguino-crurales.

Diagnéstico

Se interrog6 a los pacientes acerca de las
caracteristicas del dolor, su tiempo de duracion y
relaciéon con los esfuerzos. El examen fisico inclu-
y6 palpacion digital de las areas de proyeccién de
los orificios inguinales superficial y profundo y pal-
pacioén del superficial por invaginacion de la bolsa
escrotal. La aparicion de dolor de iguales caracte-
risticas al desencadenado por el ejercicio al rea-
lizar alguna de estas maniobras, hizo sospechar
la presencia de hernias por lo que se indicoé una
ecografia para su confirmacion.

Los estudios estuvieron a cargo de dos
operadores con dedicacion al diagndstico de pubal-
gias del deportista®? quienes emplearon equipos
Xario® o Nemio® (Toshiba) o HDI 5000® (Philips)
con transductores multifrecuencia de 5 a 12 Mhz.

La técnica ecogréfica es la descripta por
Jamadar™: los limites del triangulo de Hesselba-
ch (arteria epigastrica inferior, borde externo del
musculo recto anterior y el ligamento inguinal) jun-
to al tubérculo pubico son los reparos a identificar
al comenzar la exploracién, para lo cual se dispo-
ne el transductor en el plano axial a la altura del
ombligo, sobre el borde lateral del muasculo recto
anterior. Una vez identificada la arteria epigastrica
inferior se la sigue en sentido craneo-caudal has-
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ta su origen en la arteria iliaca externa, punto de
referencia para definir el borde interno del anillo
inguinal profundo. Inmediatamente por debajo se
encuentra el ligamento inguinal que se identifica
como una banda ecogénica al girar levemente el
transductor abandonando el plano axial estricto y
orientandolo hacia el tubérculo del pubis. En posi-
cion lateral y superior a este relieve 6seo se identi-
fica el anillo inguinal superficial o apertura anterior
del trayecto inguinal .

Una vez ubicados los reparos anatémicos
se examina al paciente en reposo y con aumento
gradual de la presion abdominal, lo que permite
identificar protrusiones adiposas, pequefos sacos
o ensanchamientos del orificio profundo y/o del
area de Hesselbach.

Los pacientes con diagnéstico presuntivo
de patologia en el trayecto inguinal fueron some-
tidos a exploracion laparoscopica en Sanatorios
Privados y en el Hospital General de Agudos “J. M.
Ramos Mejia” de la Ciudad de Buenos Aires.

Técnica quirargica

Se empled en todos los casos el abordaje
laparoscoépico trans-peritoneal bajo anestesia ge-
neral. A través de un acceso umbilical de 10 mm y
dos accesos de 5 mm en los flancos, se procedi6 a
la apertura del peritoneo parietal del lado afectado
y a la invaginacion o reseccion del saco o lipoma
cuando fueron hallados.

Para la plastica empleamos malla de poli-
propileno (Surgipro®) de 15 por 12 cm. fijada con
grapadoras (Protack®); el peritoneo parietal se ce-
rr6 con poliglactina 910 (Vicryl®) 2/0 y la aponeu-
rosis en el orificio de acceso del trocar umbilical
con poliglactina 910 (Vicryl®) 1.

Post-operatorio — Rehabilitacion

Se administraron 30 mg de Ketorolac en-
dovenoso al finalizar el procedimiento y se permi-
tio la ingesta de liquidos dos horas después; de no
existir intolerancia se progresé a dieta general y
se administré ketorolac en dosis de 20 mg por via
sublingual.

Una vez removida la venoclisis se promo-
vié la deambulacién temprana; los pacientes ope-
rados por la mafiana egresaron durante la tarde;
los operados después del mediodia lo hicieron en
la mafiana siguiente.

A los siete dias se realizo el primer control
ambulatorio y, de constatarse evolucion favorable
se iniciaron, bajo supervision de un kinesiologo,
ejercicios isométricos sin sobrecarga (trote, bicicle-
ta) que fueron incrementandose hasta alcanzar su
maximaintensidad.A continuacién, sedesarrollaron
distintas técnicas de fortalecimiento muscular con
el objetivo de reiniciar la actividad deportiva espe-
cifica dentro de los treinta dias del post-operatorio.
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Se mantuvo contacto telefénico a los 30
dias de la operacion para evaluar el dolor y el gra-
do de actividad fisica como muestra del resulta-
do funcional a corto plazo; el contacto se repitid
anualmente para evaluar los resultados alejados.
La calidad de vida relacionada con la salud se eva-
lué con el formulario SF36" autoadministrado du-
rante la consulta preoperatoria y en el primer afo
posterior a la reparacion.

Analisis estadistico

Se emplearon las pruebas “U” de Mann-
Withney para variables en escala continua y chi
cuadrado para variables dicotdmicas con p< 0.05
como nivel de significacién estadistica; los cal-
culos se realizaron con el programa SPSS para
Windows (version 17.0).

El analisis “post-hoc” del poder estadisti-
co de la muestra es de aproximadamente 0,8508
para un tamafio de efecto intermedio (segun los
criterios de Cohen? en la variable “retorno a la acti-
vidad dentro de los treinta dias”.

Resultados

Todos los pacientes refirieron dolor de
mas de seis meses de evolucion (media aritmé-
tica=13,95; DE=6,17); en 58 casos de mas de un
afio y en 25 de mas de 2 afnos, con periodos de re-
mision durante el reposo o el tratamiento kinésico,
seguidos por recurrencias al reiniciar la actividad
fisica. Trece pacientes refirieron dolor a ambos la-
dos de la linea media.

En todos los casos la palpacién de la ingle
desencadend dolor punzante limitado a un area
equivalente al pulpejo, sin irradiacion y de carac-
teristicas idénticas al provocado por el ejercicio.
Ninguno describié el dolor como una neuralgia y
en ninguna de las exploraciones fisicas se obser-
varon hipotrofias musculares, parestesias ni signo
de Tinel.

El examen ecografico, que se extendié a
ambas regiones inguino-pubianas, detectd en los
100 pacientes zonas de debilidad inguinal (Fig. 1),
que en 92 de ellos coincidieron con areas afecta-
das por dolor. En ningun caso se observo la salida
franca de contenido visceral a través del trayec-
to inguinal. En 3 enfermos se identificd, ademas,
edema a nivel del tendon del aductor mediano.

Todos los hallazgos ecograficos fueron
corroborados por la exploracion laparoscépica que
diagnostico ademas, defectos parietales contrala-
terales asociados, resultando en total 131 altera-
ciones de la pared posterior. Se hallaron 22 sacos
indirectos, 15 sacos directos (todos ellos deshabi-
tados), y 9 lipomas.

No se produjeron accidentes intraopera-
torios ni complicaciones postoperatorias; noventa
y seis pacientes retomaron la actividad deportiva
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Fig. 1. Debilidad de la pared posterior. Saco directo.

dentro de los treinta dias de la operacién y sélo
cuatro debieron extender el periodo de reposo de-
bido a tendinopatias asociadas que respondieron,
finalmente, al tratamiento kinésico.

Los controles postoperatorios (entrevistas
personales y telefénicas) se mantuvieron hasta 24
meses en 39 pacientes, hasta 36 meses en 38 y
hasta 48 meses en 23 pacientes. (media aritméti-
ca=34,08; DE=9,30).

Un jugador de rugby presenté reapariciéon
del dolor 14 meses después de la hernioplastia; la
ecografia descarté recidiva herniaria y diagnostico
tendinitis del recto del abdomen por sobrecarga,
tratada exitosamente con infiltracion con anestési-
co, corticoides y fisioterapia.

El resto de los pacientes contindan con
sus actividades deportivas sin dolor ni limitacion
funcional alguna.

El andlisis de las variables relevantes en-
tre los grupos de aficionados y profesionales no
revelé diferencias estadisticamente significativas
(Tablas 1y 2).

La evaluacién de calidad de vida en rela-
cion con la salud se resume en la Tabla 3

TABLA |

Comparacion entre deportistas profesionales y aficionados:
variables categoricas

Aficionados |Profesionales X2 P

Defectos

parietales 21 10 3.416 0.065
bilaterales

Actividad

30 dias 52 44 0.027 0.870
Snero 2 3 0.415 0.519
‘emenino
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TABLAI

Comparacion entre deportistas profesionales y aficionados:
variables continuas

Aficionados |Profesionales “U’de
X (+DS) X (:DS) Mann-Withney P
32.83 30.59
Edad (10.80) (10.83) 1090 0.293
Croluclon 14.50 13.30 1136 0.408
Seguimiento 33.56 34.70 1170.500 0.597
TABLA I
Puntuacion por escalas del SF 36
K;i?:fi%sniggg" Preoperatorio | Postoperatorio (preopIF:c)stop)
Salud Profesional 80.8 84.2 0.558
general Aficionado 76.8 79.2
Profesional 84.2 86.7 0.968
Vitali
talidad ) fcionado 786 805
Dolor Profesional 63.5 84.3 0.000
corporal [ Aficionado 61.7 80.1
Salud Profesional 85.0 85.1 0.927
mental Aficionado 81.8 80.7
Funcion Profesional 911 89.7 0.854
social Aficionado 89.2 91.0
Funcién Profesional 77.9 88.1 0.017
fisica Aficionado 76.4 84.4
Rol Profesional 83.5 85.4 0.892
emocional | Aficionado 86.7 86.1
Rol Profesional 72.5 79.7 0.026
fisico Aficionado 74.0 79.4

* Prueba “U” de Mann-Withney

Discusion

El desconocimiento de la fisiopatologia de
las pubalgias se refleja en las multiples especula-
ciones acerca de cual es el elemento anatémico
lesionado, al punto que han sido sefialados como
responsables del dolor practicamente todos los
musculos, tendones, huesos y articulaciones que
conforman la regién inguino-pubiana.

Ya en la década del 1970 Norris®t 2 habia
mencionado a la deficiencia de la pared posterior
del abdomen entre las causas de dolor inguino-
pubiano en deportistas.

En 1991 Taylor?® acuii6 el término “pubal-
gia” en un articulo en el que atribuyé el dolor al
desgarro de la insercion pubiana del recto anterior,
En el mismo afio Gilmore'°, describié un cuadro de
dolor y aumento de tension a nivel inguinal y pu-
biano acomparado por dilatacién del anillo ingui-
nal superficial al que denominé “groin disruption”,
expresion que remite a la idea de desgarro.
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En 1992, Malycha® introdujo el término
“sports hernia” y desde entonces se han publica-
do bajo esta denominacion gran variedad de le-
siones (hernias directas o indirectas, desgarros
de la fascia transversalis o de la aponeurosis del
oblicuo mayor, etc.) sometidas a no menos diver-
sas técnicas de reparacion (con sutura, con mallas
protésicas, por via abierta o laparoscoépica intra o
preperitoneal).

Recientemente van Veen* hall6 hernias
en todos los pacientes explorados por via endos-
copica preperitoneal (TEP) mientras que Kluin'®
identificd 14 hernias en 18 deportistas empleando
los abordajes TAPP (transperitoneal) y TEP. Sin
embargo, otros autores han negado la existencia
de las hernias del deportista como responsables
del dolor inguino-pubiano crénico’ *3.

Diesen* alega que la lesion afecta, uni o
bilateralmente la insercion del recto anterior del
abdomen, por lo que propone su reinsercion me-
diante sutura y desaconseja las plasticas de la pa-
red posterior argumentando que no logran estabili-
zar la pelvis.

Williams?! refiere, en una serie de seis fut-
bolistas, desgarros del oblicuo mayor tratados exi-
tosamente con sutura; Lacroix'” describe la misma
lesién en 11 jugadores de hockey profesionales,
que respondieron favorablemente a la reparacién
con sutura, complementada con ablacion del ner-
vio ilioinguinal.

Hyde, citado como comunicacion personal
por Hackney', resolvié mas de 500 casos con la
reinsercion del tendén conjunto mediante sutura y
aludié al cuadro como “sindrome crénico del ten-
doén conjunto”.

Articulos publicados por ortopedistas’ 132627
agotan las causas de pubalgia en procesos 6seos,
ligamentosos, musculares o articulares sin tomar
en cuenta las hernias.

En la literatura revisada se identifican di-
versos motivos que justifican la existencia de tan
disimiles posturas, a saber:

1-Dificultades metodolégicas: los articulos presen-
tan bajo grado de evidencia? ', en gran parte
atribuible a la dificultad para aleatorizar trata-
mientos en grupos de deportistas de alto ren-
dimiento. La heterogeneidad de los métodos
dificulta la elaboracién de meta-andlisis™ 2 vy
transforma a las revisiones no sistematicas® '8
en extensos listados de definiciones, teorias fi-
siopatoldgicas y técnicas quirdrgicas que alcan-
zan, invariable y sospechosamente, excelentes
resultados.

2-Sesgo por especialidad: el examen fisico tiene
mas posibilidades de detectar hernias incipien-
tes si es realizado por cirujanos y lesiones ten-
dinosas o articulares si esta a cargo de trauma-
télogos.
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3-Competencia por el ‘territorio”: las diferencias
observadas en trabajos publicados por ciruja-
nos o traumatodlogos permite sospechar una
puja entre ambos grupos por el “control” de las
pubalgias del deportista.

4-Enfoques univocos y parciales (abonados por
los factores mencionados), en lugar de aborda-
jes multidisciplinarios capaces de comprender
los complejos procesos funcionales y fisiopato-
I6gicos del aparato locomotor a nivel de la ingle.

5-Ausencia de lesiones anatomo-patolégicas tipi-
cas y de patrones antfropométricos en el area
inguino-pubiana, por lo que las alteraciones
descriptas como desinserciones del recto an-
terior del abdomen, desgarros o debilidades de
la fascia transversalis o ensanchamiento de los
orificios inguinales conllevan una carga inevita-
ble de subijetividad.

Actualmente parece haber consenso
acerca de la existencia de un disbalance entre las
fuerzas divergentes que los musculos del muslo
(aductores) y del abdomen inferior (rectos ante-
riores, oblicuos) ejercen sobre el pubis, fendmeno
que avala las recientes denominaciones de “sin-
drome de desequilibrio muscular de la ingle”® o
“sindrome de dolor inguino-pubiano™, aunque ya
Hackney' en 1993 habia reconocido este meca-
nismo como el probable origen de las hernias y
de otras afecciones de gran similitud clinica y alta
incidencia en deportistas, como la “osteitis pubis”
y la tendinitis del aductor. A pesar de ello hay au-
tores que simplifican las causas que producirian
este sindrome, en la distensién o desgarro de la
pared posterior del trayecto inguinal, lo que consti-
tuiria una hernia directa no evidenciable en el exa-
men fisico preoperatorio®.

Hemingway'? comparé la fuerza de los
grupos musculares implicados en el sostén pelvia-
no en 16 deportistas con dolor inguinal frente a un
grupo control. Los oblicuos del abdomen del lado
afectado resultaron los mas debilitados y también
los que mostraron mayor recuperacion después de
hernioplastia abierta con malla y ejercicios de re-
habilitacion.

Reconocida la existencia de lesiones de la
pared posterior de la ingle, cabe preguntarse si és-
tas pueden ser consideradas verdaderas hernias y
si configuran una entidad diferente de las presen-
tes en la poblacién general.

La ausencia o el escaso desarrollo de
saco peritoneal que se corrobora en la mayoria de
los casos permiten cuestionar su inclusién entre
las hernias de la ingle, si bien es posible que la de-
bilidad parietal preceda a la protrusion peritoneal
por lo que podrian considerarse hernias incipien-
tes o en formacion.

Martensct "diferenci6 tres tipos de sindro-
me segun la localizacion del dolor en las areas
externa, media o interna de la ingle, propiciando
la reparacion del aductor, de la pared posterior
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o del musculo recto anterior del abdomen, respec-
tivamente.

Cuatro de nuestros pacientes presenta-
ron lesiones concomitantes del tendén del aductor
mediano que merecieron gestos quirurgicos adi-
cionales a la hernioplastia (tenotomia parcial por
via anterior).

Puede concluirse, entonces, que las fuer-
zas que operan sobre la ingle en aquellos deportes
en que se varia bruscamente la direccion y velo-
cidad de la carrera o se impulsa el balén con los
pies, puede conducir a lesiones diversas de la re-
gién con compromiso exclusivo o concurrente de
fascias, tendones, musculos o articulaciones; asi,
la hernia del deportista no seria una entidad indivi-
dual sino parte de un complejo lesional que puede
involucrar a otros elementos de la regién inguino-
crural.

En nuestra opinidn, la expresion “hernia
del deportista” es apropiada ya que alude a una
debilidad de la pared inguinal que responde a la
reparacion con mallas protésicas y sefiala, a la
vez, su particular fisiopatologia, diferente a la re-
conocida para las hernias de la poblacion general.

Nuestra serie no escapa a las limitaciones
de todo estudio retrospectivo, pero refleja la tarea
asistencial multidisciplinaria realizada en un centro
especializado en medicina del deporte, en el que
los pacientes reciben, inicialmente, evaluacion por
traumatélogos a fin de descartar patologias 6seas,
musculares y tendinosas que son las causas mas
frecuentes de dolor crénico. Luego del examen fi-
sico a cargo del cirujano, en el que se funda la
sospecha de hernia, se realiza un examen ecogra-
fico estandarizado con equipos de alta resolucién
a cargo de operadores con gran experiencia en la
evaluacion de pubalgias del deportista.

Observamos alta frecuencia de hernias in-
guinales y bajo indice de lesiones tendinosas aso-
ciadas, si se la compara con otras experiencias',
lo que podria explicarse por la evaluacién trauma-
toldgica inicial: resulta légico que la prevalencia de
hernias inguino-crurales haya resultado mayor en
quienes atravesaron ese filtro sin haberse arribado
al diagnéstico o en aquellos casos que no respon-
dieron a tratamientos no quirdrgicos.

Es por ello que consideramos que nues-
tros hallazgos y resultados no deben ser extrapo-
lados automaticamente, sin considerar el proceso
previo a que son sometidos los pacientes antes de
la exploracion laparoscopica.

No hallamos diferencias significativas en
los resultados entre deportistas aficionados y pro-
fesionales, lo que concuerda con la similitud de
los hallazgos y la uniformidad del tratamiento. Al
respecto, se subraya el elevado poder estadistico
de nuestra muestra, que reduce la probabilidad de
error tipo 2.

La ausencia de dolor después del retorno
a la actividad deportiva se corresponde con las
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puntuaciones del test SF36 que muestra, en los
items vinculados al dolor, mejorias con significa-
cion estadistica.

Creemos que, ante la falta de identidad
morfoldgica y fisiopatoldgica, solo una alta concor-
dancia entre las distintas instancias diagndsticas
(examen fisico, ecografia, laparoscopia) y tera-
péuticas puede asegurar un proceso de atencion
médica racional.

Los resultados obtenidos corroboran lo
acertado del enfoque e instan a continuar con el
mismo.
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