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Definición y diagnóstico diferencial

La presencia de dolor crónico en la región inguinal es una 
condición de origen incierto muy presente en los deportistas 
de élite, , , que llega a poner en peligro su carrera deportiva, 
siendo la causa más frecuente que lleva a los atletas a su reti-
rada de las competiciones deportivas, . Es más común en este 
grupo de población, aunque también puede afectar a jóvenes 
activos que practican deportes de forma habitual. 

El origen de este dolor crónico inguinal agrupa multitud de 
entidades diagnósticas, las cuales deben descartarse antes de 
establecer el diagnostico de la conocida “hernia del deportista” 
(), cuya etiología, bases anatómicas y terminología es muy 
variada en la literature, . La secuencia etiopatológica que lleva 
al desarrollo de esta entidad no es bien conocida, pero la com-
binación de fuerzas no correctamente balanceadas de los mús-
culos abdominales y abductores, los déficit en la movilidad 
del rango de rotación y flexión de la cadera, las variabilidades 
anatómicas de la zona, que expone zonas débiles en la región, 
la pobre distensibilidad de los tejidos y la intensidad o repe-
tición excesiva de ciertos movimientos de los músculos de la 
cadera, pueden ser considerados como los principales factores 
involucrados, , , , , . Para otros autores, uno de los factores 
claves implicados en el desarrollo de este dolor crónico en los 
atletas es el atrapamiento nervioso, bien por un traumatismo, 
bien por exceso de entrenamiento o bien por una hipertrofia 
de la musculatura abdominal, , , , . 

Desde el punto de vista anatómico, la definición y el nom-
bre de esta entidad deberían ser revisados. La confusión aso-
ciada al término “hernia del deportista” es debido a la anato-
mía tan compleja de la zona y a la peculiar biomecánica de la 
región, dando origen a gran cantidad de potenciales orígenes 

del dolor y a una extensa similitud de síntomas entre distin-
tas entidades. Existen diferentes áreas anatómicas que deben 
tenerse en consideración cuando hablamos de esta entidad, 
incluidos ligamentos, tendones, nervios, músculos y huesos.

En la mayoría de las maniobras de los atletas, una gran can-
tidad de fuerzas de giro y flexión ocurren en la porción media 
del cuerpo y la mayor parte de ellos ocurren en la porción 
anterior de la pelvis. Los músculos principalmente implicados 
en estas maniobras son los músculos rectos del abdomen, en 
combinación con el transverso, los cuales se encuentran en-
frentados con fuerzas totalmente opuestas, y que es ejercida 
por los músculos abductores. Estas fuerzas opuestas pueden 
incrementar una debilidad de la pared posterior de la región 
inguinal o una disrupción de los músculos/tendones en su 
inserción en el pubis, siendo la base del problema que dichas 
fuerzas son excesivas y no correctamente balanceadas. Esta 
zona de debilidad desarrollada por las fuerzas opuestas ejerci-
das por los músculos de la zona define a la conocida y mal lla-
mada “hernia del deportista”. Hoy en día, la deficiencia de la 
pared posterior que crea una potencial “hernia oculta”, que no 
es clara en la exploración física, es reconocida como el factor 
más detectado como causa de este dolor, habiendo favorecido 
el abordaje laparoscópico la comprensión de este mecanismo 
fisiopatológico. Por esta razón, la definición fisiopatológica de 
la existencia de una deficiencia de la pared posterior se acepta 
como la patología más equivalente al término de “hernia del 
deportista” ,, lo que ha sido confirmado en multiples estu-
dios, , , .

Por otro lado, la disrupción de los músculos/tendones en su 
inserción puede ser definida como “lesión púbica por stress”, 
la cual afecta no solo al mismo hueso púbico, sino también a 
sus músculos y sus tendones en ambos lados del pubis. Por 
esta razón este término incluiría diferentes entidades tales 
como la entesitis del tendón, la osteítis del pubis o la fracturas 
por avulsión.

En conclusion, esta entidad global debería redefinirse como 
el “Síndrome de disbalance muscular de la ingle”, siendo la 
hernia del deportista parte de este síndrome (Tabla ).Correspondencia: Salvador Morales Conde. Hospital Universitario 

Virgen del Rocío. Sevilla. smoralesc@gmail.com
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Diagnóstico 

El diagnóstico del dolor crónico en la región inguinal es com-
plejo lo que le convierte en uno de los grandes retos existentes 
en el campo de la medicina deportiva, no existiendo en la lite-
ratura un consenso sobre el algoritmo diagnóstico correcto. 
La compleja anatomía de la región inguinal, la variabilidad 
de presentaciones de diferentes entidades, la naturaleza ines-
pecífica de los signos y síntomas y el solapamiento de la sin-
tomatología entre entidades muy diferentes, hace que el diag-
nostico de la hernia del deportista sea realmente complejo. 
Esta problemática clínica requiere la existencia de un equipo 
multidisciplinar con experiencia en los potenciales campos 
de origen del dolor. O Ekberg et al ha establecido que dicho 
equipo debe incluir un cirujano general, para descartar la 
existencia de una hernia real o una neuralgia, un cirujano 
ortopédico, para descartar la existencia de una tenoperiostitis 
de los abductores o una sinfisitis, un urólogo, para descartar 
una prostatitis, un radiólogo, para realizar diferentes pruebas 
de imagen, y un especialista en medicina nuclear, para realizar 
pruebas con isótopos radioactivos. Por estos motivos, se puede 
ver que la mal llamada hernia del deportista es muchas veces 
una entidad diagnostica establecida por exclusión de otras 
entidades.

A la hora de estudiar una potencial “hernia del deportista”, 
debe realizarse el diagnostico diferencial con las patología más 
freceuntes de la zona, la osteitis del pubis y las lesiones muscu-
lotendinosas, aunque el primer paso es identificar si se trata 
de un dolor cuyo origen se encuentra en la región inguinal o 
en la cadera, dada la alta frecuencia de existencia de dolores 
referidos de la columna lumbar, del hemiabdomen inferior o 

de la pelvis, lo que es realmente complejo en muchas ocasio-
nes. La historia de una dolor crónico de la región inguinal que 
no responde a diversos tratamientos debe levantar la sospecha 
de la existencia de una hernia del deportista, , , dado que a 
pesar de que se realicen diversas pruebas diagnosticas y una ex-
ploración física correcta no se llega a establecer el diagnostico 
inicial de la existencia de dicha entidad. 

Examen físico

La exploración física es el primer paso en el diagnostico del 
dolor crónico en la región inguinal, aunque los síntomas 
son en muchas ocasiones muy inespecíficos y difusos. La 
palpación profunda en el canal inguinal permite identificar 
una zona de alta sensibilidad, un anillo externo dilatado y un 
leve abombamiento de la pared posterior que al presionar con 
la punta del dedo desencadena unas importantes molestias 
a la presión, debido fundamentalmente a la estimulación de 
los nervios genito-femorales. Pero el estudio de la zona debe 
incluir también una evaluación de los abductores, tanto en 
reposo como en relación al esfuerzo.

Una terapia física combinada con fármacos es efectiva en 
la mayoría de los casos y es parte del proceso diagnostico. 
Este proceso incluye reposo y fármacos anti-inflamatorios no-
esteroideos y relajantes musculares.

Ecografía

La ecografía es muy útil en la evaluación del dolor crónico en 
la región inguinal, llegando a detectar una hernia real en el 
 de los casos, y una debilidad de la pared posterior en el 
 de los casos. 

Por otro lado, la ecografía permite una valoración dinámica 
de la región inguinal, , , , permitiendo la detección de un 
abombamiento de la pared posterior de la región inguinal 
en pacientes jóvenes que no tienen una hernia real pero que 
presentan un dolor crónico en esta zona. Esta prueba se re-
comienda que sea realizada con el paciente de pié, tanto en 
reposo como durante una maniobra de Valsalva.

TAC y RNM

La TAC y la RNM han sido también propuestas como prue-
bas diagnósticas para ayudar a realizar un correcto diagnostico 
diferencial del dolor crónico inguinal, pero su alto coste hace 
que no sean pruebas de primera elección en el algoritmo 
diagnóstico de esta entidad. El uso del TAC puede ayudar a 
identificar una deficiencia de la pared posterior y de hernias 
en algunos casos.

Por su parte, la RNM ha mostrado una gran superioridad 
sobre otras pruebas diagnósticas en la determinación del ori-
gen del dolor oculto de la región inguinal, , , , . De hecho, 
la RNM es clave en el establecimiento de la existencia de una 
“lesión púbica por estrés”, que no requiere tratamiento qui-
rúrgico. El incremento de la intensidad de la señal en la RNM 

Una zona de debilidad en la ingle que 
aparece debido a las fuerzas opuestas de 

los músculos de la zona

Tipo 
Hernia del deportista

Tipo 
Lesión púbica por estress

Una disrupción de la inserción 
de los músculos/tendones en 
el pubis
Incluye diferentes entidades
- Entesis
- Ostétis del pubis
- Fracturas por avulsión

Sindrome de Disblance muscular 
de la región inguinal

Atrapamiento nervioso
Hernias reales
Contusiones
Alteraciones intraarticulares de la 
cadera
Patología de columna lumbar
Prostatitis
Dolor referido de órganos internos
Etc

Causa de dolor crónico inguinal en el deportista

Tabla 1
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puede mostrar la existencia de un edema en el hueso púbico lo 
cual puede estar relacionado con esta última entidad.

Por otro lado, la RNM ofrece una descripción adecuada 
de la alteraciones existentes a nivel del hueso púbico y en la 
estructuras miotendinosas vecinas, , siendo también muy 
útil en la detección de hernias inguinales, ya que permite la 
visualización del saco herniario en el canal inguinal.

La RNM permite un diagnostico adecuado y precoz de 
diferentes condiciones a nivel del pubis, siendo también un 
instrumento muy útil en la monitorización de la respuesta 
al tratamiento, pudiendo también contribuir a determinar el 
momento adecuado de la vuelta de los deportistas a su activi-
dad habitual y al ejercicio.

Tratamiento 

El dolor crónico en la región inguinal en el deportista requiere 
un abordaje multidisciplinario, no solo en el diagnostico, sino 
también en la estrategia terapéutica a seguir, . Basado en las 
definiciones previas, el disbalance muscular de la región inguinal 
que produce una disrupción musculo-tendinoso en su inserción 
púbica, se trata con reposo, anti-inflamatorios y un correcto 
programa de entrenamiento seguido de una re-evaluación. Por 
esa razón, el tratamiento conservador debe ser el primer paso en 
el manejo de este tipo de pacientes, pero no existen datos basa-
dos en la evidencia científica que determinen una guía de deci-
sión terapéutica, . Pero en caso de que se encuentre una zona 
de debilidad en la región inguinal, el paciente debe ser sometido 
a una reparación quirúrgica de la pared posterior reforzándola 
con una malla, dado que si el tendón conjunto se refuerza de 
esta forma, las molestias a nivel del abductor desaparecen con 
una correcta rehabilitación postoperatoria, necesitando rara-
mente la realización de una incisión de relajación a este nivel, 
una tenotomía o una perforación a nivel del pubis.

Tratamiento conservador

Muchos de los dolores inguinales debidos a problemas re-
lacionados con el sistema músculo-esquelético son procesos 
auto-limitados que tardan varios meses en resolverse, donde la 
inyección de corticoides pueden acelerar el proceso de rehabili-
tación. Pero el tratamiento conservador para la conocida “her-
nia del deportista” tiene un porcentaje de éxito muy bajo , , . 
Sólo un estudio controlado randomizado ha podido demostrar 
que un programa de entrenamiento físico activo de refortaleci-
miento de los músculos para estabilizar la cadera y la pelvis es 
mejor que el uso de medidas pasivas de reposo . La mayoría de 
los estudios muestran que el tratamiento quirúrgico parece ser 
superior al no quirúrgico, , , , , , pero solo existe un estudio 
randomizado de baja calidad en ese respecto. 

Cirugía

El tratamiento conservador de esta entidad no ofrece resulta-
dos en la resolución de los síntomas. En algunas series, los 
atletas han recibido diferentes tratamientos conservadores sin 

éxito y la resolución quirúrgica ha ofrecido una resolución 
definitiva a este problema. Aunque diversas técnicas qui-
rúrgicas han sido propuestas con éxito para la resolución de 
esta entidad sin saber exactamente la naturaleza del procedi-
miento, es recomendable operar únicamente si el tratamiento 
conservador, tras reposo prolongado, ha fracasado.

El tratamiento quirúrgico del dolor crónico en la región in-
guinal mediante técnicas de reparación herniaria tienen como 
resultado un retorno a la actividad habitual sin molestias en la 
mayoría de los casos. No existe ningún consenso sobre la téc-
nica quirúrgica adecuada para el tratamiento de la hernia del 
deportista, habiendo sido descritas multitud de variaciones 
basadas en teorías fisiopatológicas diversas.

Algunos cirujanos han descrito técnicas focalizadas en 
elementos externos del canal inguinal, como la reparación de 
la fascia del músculo oblicuo externo o el reforzamiento de la 
región inguinal con los músculos rectos del abdomen. Otros 
cirujanos realizan una simple reparación herniaria de la zona, 
bien con suturas o con mallas sintéticas, realizadas por vía 
abierta o por laparoscopia. Para otros autores el tratamiento 
quirúrgico se debe basar en acciones sobre los músculos del 
hemiabdomen inferior o en la relajación de un posible atrapa-
miento nervioso. 

Pero, básicamente, la mayoría de las propuestas para resol-
ver esta entidad se basan en la reparación de la debilidad de la 
pared posterior de la región inguinal, mostrando resultados 
excelentes, . Durante el procedimiento quirúrgico el canal 
inguinal debe explorarse en búsqueda de una hernia inguinal 
real, un anillo inguinal dilatado, una hernia femoral, un 
lipoma preperitoneal, una hernia obturatriz, una hernia 
pre-vascular, un evidente desgarro músculo-tendinoso, una 
asimetría muscular, un abombamiento de la pared poste-
rior, pero incluso sin no se detecta ninguna causa evidente 
del dolor, el reforzamiento de la pared posterior con una malla 
ofrece unos excelentes resultados clínicos para atletas con 
dolor en la región inguinal, aunque otros autores recomien-
dan evitar el uso de una malla en estos casos. A  pesar de 
todo, el hallazgo más frecuentemente encontrado en este tipo 
de pacientes es una debilidad de la pared posterior de la región 
inguinal. Algunos autores creen que la resección del nervio 
ileo-inguinal puede ser beneficioso para la resolución de los 
síntomas de estos pacientes, , , , , , pero la calidad en 
general de estos estudios es baja.

Cuando se ha tomado la decisión de someter al paciente a 
una intervención tanto el abordaje abierto como el laparoscó-
pico han ofrecido buenos resultados, , , siendo el abordaje 
endoscópico totalmente preperitoneal (TEP) el más usado en 
los últimos años,  . CJ Ingoldby ha realizado un estudio 
comparativo no-randomizado comparando el abordaje lapa-
roscópico y abierto, mostrando que el abordaje laparoscópico 
permite una vuelta más precoz a la actividad normal.

Una amplia  variedad de procedimientos con malla, , , , 
 y sin malla, , , , , , han sido descritos, pero no existen 
datos comparando entre ambas técnicas, . La reparación por 
vía laparoscópica permite una exposición mejor de la pared 
posterior, permitiendo además una reparación más fácil de 
aquellos problemas bilaterales, y una mejor recuperación que 
la cirugía abierta, , , . Existen estudios que demuestran que 
el tiempo total de recuperación (basado en retorno a las activi-
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dades deportivas) fue de , semanas tras cirugía abierta y de 
, semanas tras el abordaje laparoscópico. 

Respecto al abordaje laparoscópico como tal, han sido 
descritos dos procedimientos de forma exitosa: el abordaje 
preperitoneal transabdominal (TAPP), , ,  y el totalmente 
extraperitoneal (TEP), , , , , no existiendo una recomen-
dación general de uno u otro abordaje o técnica.

La conclusión nos muestra que es necesaria la realización de 
estudios prospectivos randomizados correctamente designados 
para poder establecer recomendaciones más claras y evidentes, 
tanto para el diagnostico y el tratamiento, como para los pro-
gramas de rehabilitación post-quirúrgicas.
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