
INTRODUCCION

La pubalgia en deportistas hace referencia a la pato-
logía dolorosa de una amplia topografía que abarca
toda la región inguinogenitocrural. El dolor es pro-
vocado por la práctica deportiva y suele disminuir
con el cese de la actividad y la administración de an-
tiinflamatorios no esteroideos.
En la literatura esta patología ha sido denomina-
da con distintas terminologías, como hernia del
deportista, dolor inguinal crónico, síndrome de
Gilmore, etc.

La incidencia ha sido estimada entre un 0.5% a
6.2% en deportistas profesionales (1,2,3), siendo
uno de los motivos de consulta más desafiante para
diagnóstico y tratamiento.
Debido a las diversas etiologías que pueden ocasio-
nar dolor en esta región, los estudios iniciales tienen
como objetivo descartar las patologías más frecuen-
tes de origen  traumatológico, herniario o visceral.
El interrogatorio, examen físico y las imágenes a
través de la radiología simple, resonancia nuclear
magnética, centellografía y ecografía, aportan los
datos suficientes para el diagnóstico inicial. El gran
dilema surge cuando los mismos no confirman la
causa del dolor.
Nuestro objetivo es analizar los resultados del abor-
daje laparoscópico para el diagnóstico y tratamiento
de la pubalgia de origen desconocido en deportistas.
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RESUMEN: Antecedentes: La pubalgia en deportistas hace referencia a la patología dolorosa de una am-
plia topografía que abarca toda la región inguinogenitocrural. El dolor puede ser ocasionado por diversas al-
teraciones musculoesqueléticas. El diagnóstico de hernia oculta o hernia del deportista debe ser considerado
en aquellos casos  que no responden al tratamiento conservador  dirigido hacia esas patologías. 
Material y Método: Cuarenta y cinco deportistas fueron evaluados por pubalgia crónica con diagnósti-
co presuntivo de hernias ocultas desde enero de 2001 hasta diciembre de 2004. Se realizó videolaparosco-
pía y  Hernioplastía transabdominopreperitoneal. Resultados:Se confirmó el diagnóstico de hernia en el
100% de los casos. Con una recuperación  satisfactoria antes de los treinta días en el 95 % de los casos.
El seguimiento a largo plazo no detectó secuelas adversas ni recurrencia de los síntomas
Conclusión: La videolaparoscopía con eventual hernioplastia debe ser considerada como una opción de
diagnóstico y tratamiento en la pubalgia del deportista.
Diseño:Estudio descriptivo.
Objetivo: Analizar los resultados de la videolaparoscopía como método de diagnóstico y tratamiento de
la pubalgia de origen desconocido en deportistas.

ABSTRACT: Background:"Athletic pubalgia" is a term often used to describe the insidious onset of
groin pain in professional athletes. This pain may be caused by a range of musculoskeletal conditions. The
diagnosis of occult or "sports" hernia must be considered in athletes who do not respond to conservative
treatment modalities directed at these entities. 
Patients and methods: Forthy five athletes were evaluated with presuntive diagnosis for occult hernia bet-
ween january  2001 and december 2004. Laparoscopic hernia repairs were performed using an transab-
dominopreperitoneal approach.
Results: In 100% of cases were found  hernias. Nearly all (95%) of the athletes were able to return to full,
unrestricted athletic activity in 4 weeks or less. Overall long-term satisfaction was high. Long-term follow-
up revealed no adverse sequelae or recurrence of symptoms. 
Conclusions:Laparoscopic transabdominopreperitoneal hernia repair should be considered as a diagno-
sis and treatment modality in athletes presenting with chronic groin pain.
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MATERIAL Y METODO  

Desde enero de 2001 a diciembre de 2006  han sido
evaluados y tratados 45 pacientes. Una mujer y 44
hombres. Las edades oscilaron entre 16 y 45 años.
Cuarenta pacientes referían dolor unilateral.
Durante el examen físico, la palpación de la región
inguinal afectada reprodujo el mismo dolor que mo-
tivó la consulta en el total de los pacientes, pero en
ninguno de los casos pudo ser palpado un saco her-
niario. Doce pacientes habían sido evaluados por
otro cirujano, quien había descartado patología her-
niaria. La mayoría (n=36) llevaba más de 6 meses
de tratamiento con analgésicos y kinesiología. Al-
gunos (n=8)  habían sido infiltrados con anestésicos
locales y corticoides en la región inguinal afectada.
Todos fueron estudiados con radiología simple de
cadera y columna, resonancia nuclear magnética,
ecografía y centellografía ósea, sin hallazgos etioló-
gicos del dolor.
Se incluyó en el estudio a todo paciente que no res-
pondió al tratamiento durante tres meses de trata-
miento con kinesiología o que recidivó durante el
transcurso de los últimos dos años.
Se exploró la región inguinal por videolaparoscopía
a través de una incisión umbilical de 10 mm. Aguja
de Veress y neumoperitoneo a 12 mmHg. Trocar
umbilical de 10 mm y 1 trocar accesorio de 5 mm en
cada flanco. Exploración de orificios herniarios.
Apertura del peritoneo parietal de la región inguinal
afectada y disección del saco. Plástica con malla de
polipropileno de 15 x 12 cm. (Fig. 1) Fijación de la
misma a la pared mediante agrafes o sutura. Cierre
del peritoneo parietal con sutura continua de mate-
rial reabsorvible. Evacuación del neumoperitoneo.

Cierre de los orificios de  trocares. 
Se indicó tolerancia a líquidos a partir de las dos ho-
ras del procedimiento, progresando luego a una die-
ta general.  
Como analgésico se administró  ketorolac 30 mg en-
dovenoso cada 8 horas, pasando a vía oral luego de
la tolerancia a líquidos y de la remoción de la vía de
hidratación parenteral.
Se realizó seguimiento de los pacientes por consul-
torios externos hasta  diciembre de 2006.

RESULTADOS

Se encontraron orificios herniarios en la totalidad de
los pacientes intervenidos.
Del total se confirmaron 30 orificios directos, (Fig. 2)
8 indirectos (Fig. 3) y 7 mixtos.
Todos los pacientes que referían dolor bilateral (n = 5)
presentaron orificios herniarios directos bilaterales
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Figura 1: Hernioplastía con malla de polipropileno 15 X
12 cm.

Figura 2:  Hernia oculta  directa en pubalgia crónica.

Figura 3: Visión videolaparoscópica de la región inguinal.
Se  identifica hernia oculta indirecta en pubalgia crónica.



(n=10). Se encontraron orificios herniarios ocultos del
lado asintomático en 12 pacientes.  (Fig. 4)

La movilización se inició luego de la recuperación
anestésica, promoviendo los movimientos según la
tolerancia al dolor. Se sugirió evitar trabajos de fuer-
za contra resistencia durante una semana, progre-
sando la actividad física con trabajos de movimien-
tos isométricos y elongación. Se indicaron trabajos
contra resistencia progresiva a partir de los 15 días
del postoperatorio. 
Cuarenta y tres pacientes estuvieron en condiciones
de realizar sus actividades deportivas habituales a
los 30 días del procedimiento, sin requerimiento de
analgésicos. Los dos restantes se reincorporaron a
los 40 días del procedimiento.
A cinco años de haber comenzado el estudio no hu-
bo recidiva de la sintomatología. 
La incidencia de hernia oculta en nuestra población
representó el 40% de los pacientes evaluados por
pubalgia crónica.

DISCUSION

La pubalgia del deportista es un síndrome doloroso
que puede ser originado por diversas causas. La de-
tección precoz del origen de la pubalgia es la clave
para el éxito del tratamiento. Para ello se han pro-
puesto distintos protocolos de estudio que tienen co-
mo objetivo incluir todas las patologías que podrían
provocar este síndrome. 
La controversia surge cuando no se puede objetivar

la causa o no hay respuesta  al tratamiento médico y
la pubalgia se vuelve responsable de pérdidas de
tiempo deportivo con las consecuencias lógicas de
índole  competitivo y económico. 
Las causas más frecuentes, de origen traumatológi-
co, son consecuencia de microtraumatismos o so-
brecarga de los componentes muscular, articular o
ligamentario provocando tendoperiostitis. 
La probabilidad de una hernia oculta sintomática ha
sido propuesta como una causa de pubalgia de ori-
gen incierto por varios autores con una incidencia
de  36% a 90%. (4,5,6)
La patología herniaria provoca como síntoma de ini-
cio  dolor localizado en la región inguinocrural ante
maniobras de esfuerzo que suele mejorar con el re-
poso; es por ello que debe ser reconocida como po-
sible causa de pubalgia a pesar de no palparse un sa-
co herniario. 
Con el objetivo de encontrar una explicación, Akita
y colaboradores evaluaron los ramos cutáneos de los
nervios de la región inguinogenitocrural y concluye-
ron que el nervio abdominogenital  y el genitocrural
pueden ser comprimidos o estimulados por las pare-
des musculares alteradas de la  región inguinal y ori-
ginar dolor. (7,8)
Smedberg estudió con  herniografías deportistas con
dolor inguinal crónico de causa desconocida, con un
hallazgo del 84% de detección de hernias ocultas
del lado sintomático y 49,1% del lado asintomático.
Otros autores informan una prevalencia de hernias in-
guinales directas en deportistas con la misma patolo-
gía, estudiados con el mismo método. (9,10,11,12,13)
Se han publicado en los últimos años varios trabajos
que sugieren la videolaparoscopía como método de
diagnóstico y tratamiento de la pubalgia de etiología
desconocida en deportistas; esto se debe a que durante
la videolaparoscopía se han identificado hernias ocultas
que fueron tratadas utilizando la misma vía de aborda-
je con excelentes resultados. (14,15,16,17,18)
Los hallazgos  de nuestra serie y los resultados del
seguimiento postoperatorio sugieren que la videolapa-
roscopía exploradora con hernioplastia inguinal sin
tensión constituyen una alternativa eficaz para el diag-
nóstico y tratamiento de la pubalgia en deportistas.
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Figura 4 Hernia oculta  femoral asintomático.
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