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Editorial

La hernia del deportista: ¿hay alguna certeza en el 
enigma del dolor inguinal en los atletas?
Sportsman hernia: is there any conviction in the 
enigma of the groin pain in athletes?

El dolor inguinal en el atleta es de origen multifactorial, con 
patologías superpuestas y un rango de diagnósticos y de poten-
ciales tratamientos que anuncian el comienzo de casi todos los 
trabajos o conferencias sobre el tema. ¡De hecho, la condición 
parece volverse más compleja cada año que pasa! Pero, tal vez 
en nuestro deseo de comprender el dolor inguinal en su totalidad, 
¡hemos perdido el sitio del síndrome clínico original y específi co 
que ha generado tanta discusión y confusión (1)!

El síndrome original de la ingle del deportista (también llamado 
ingle del futbolista) fue popularizado por el cirujano inglés, Jerry 
Gilmore, en la década de 1980 (2). Tras una cirugía exitosa en 
varios futbolistas internacionales, todos ellos sin haber podido 
jugar durante meses, Gilmore caracterizó el síndrome como aquel 
que ocurre en hombres jóvenes, físicamente activos, con dolor 
inguinal que se exacerba por movimientos específi cos durante 
y después del ejercicio. El sitio del dolor estaba sobre el anillo 
inguinal superfi cial que, clásicamente, se encontró dilatado en 
comparación con el lado normal. También notó una sensibilidad 
en el canal inguinal y una debilidad de la pared posterior. En la 
cirugía, los hallazgos característicos fueron una aponeurosis del 
músculo oblicuo externo rasgada, lo que provocó la dilatación 
del anillo inguinal superfi cial, y un tendón conjunto desgarrado 
con dehiscencia del ligamento inguinal, que también se desgarró. 
La cirugía involucró una reparación anatómica anterior de los 
músculos de la ingle (3).

A medida que la condición se volvió más ampliamente recono-
cida, se usaron diferentes términos para describirla. La «ingle de 
Gilmore» se usó ampliamente en el Reino Unido y en la hernia del 
deportista, aunque anatómicamente incorrecta (no hay hernia) se 
hizo popular entre los que la padecían. Otros términos incluyen la 
«pubalgia del atleta» y la «ingle del hockey». Con cada reiteración 
parecía aplicarse a una gama más amplia de síntomas y signos, 
todos con la característica común de dolor en la ingle o alrededo-
res. De este modo, la ingle del deportista se convirtió pronto en 
un término genérico que cubría todas las causas del dolor inguinal 
en los atletas, perdiendo sitio el síndrome clínico original, bien 

defi nido; lo que creaba falsas expectativas de que la cirugía podría 
ser la cura en todos los casos.

Los esfuerzos más recientes han intentado deshacer la ambi-
güedad creada por la confusa terminología. El Consenso de Doha 
examinó el problema desde una perspectiva anatómica y según 
el sitio del dolor, describiendo cuatro entidades: a) dolor relacio-
nado con el abductor; b) dolor relacionado con el psoasilíaco; c) 
dolor relacionado con el canal inguinal; y d) dolor relacionado 
con el pubis (4). A esto se podría agregar el dolor relacionado 
con la cadera, visto en el síndrome de compresión femoroaceta-
bular. La Conferencia de Consenso Italiana sobre el síndrome de 
dolor inguinal dio un paso más y consideró la importancia de la 
evaluación clínica y del diagnóstico por la imagen (5). El Con-
senso de Manchester, en el Reino Unido, se centró en el síndrome 
específi co de la ingle de Gilmore y consideró diferentes abordajes 
quirúrgicos, así como la recomendación de la «interrupción ingui-
nal» como el término más adecuado para denominarlo, ya que 
refl eja no solo la sintomatología sino también la base anatómica 
de la lesión (6). Históricamente, el dilema diagnóstico nunca fue 
apoyado por la falta de una prueba de imagen defi nitiva, por lo que 
la alteración inguinal, erróneamente, se convirtió en un diagnósti-
co de exclusión por aquellos que no entendían el síndrome. En la 
actualidad, la mejora en el diagnóstico por imagen mediante una 
resonancia magnética (RM), analizando las secuencias adecuadas 
y, lo más importante, con una experiencia adecuada del radiólo-
go musculoesquelético, los cambios que respaldan el diagnóstico 
pueden encontrarse en el 80 % de los casos (7). 

Si bien los síntomas específi cos, los signos y los hallazgos 
radiológicos defi nen la condición como distinta de otras causas 
de dolor inguinal, queda a debate cuál debe ser la forma correcta 
de cirugía (8). Si aceptamos que la ruptura de la ingle es una 
lesión musculotendinosa compleja de las estructuras de la pared 
abdominal anterior (como se describió originalmente), entonces, 
la única forma lógica de repararla quirúrgicamente sería mediante 
un abordaje anterior, con cada elemento de la disrupción reparado 
con suturas, lo que resulta una reparación anatómica, funcional y 
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fisiológica (una reconstrucción de la ingle). Colocar únicamente 
una malla sobre los músculos rotos no tiene sentido y puede pro-
vocar dolor crónico junto con la incapacidad de volver a realizar 
deporte. Un abordaje laparoscópico es similarmente ilógico. Una 
malla intraabdominal o colocada posteriormente no contribuye al 
tratamiento de las láminas musculotendinosas de la pared abdo-
minal anterior, además del problema recientemente destacado del 
dolor crónico causado por la propia malla. 

Después de la cirugía, un programa de rehabilitación estructu-
rado es fundamental, y también lo es la participación de un equipo 
multidisciplinario que involucre, no solo a cirujanos generales con 
experiencia en reconstrucción inguinal, sino también a médicos 
deportivos, fisioterapeutas, anestesistas especialistas y cirujanos 
ortopédicos, así como a especialistas en dolor.

Por tanto, mientras que el dolor inguinal del atleta puede ser com-
plejo, no debemos confundirnos dentro de la generalidad, y dentro 
de este acertijo diagnóstico se encuentra un síndrome bien definido 
como «ingle de Gilmore» (disrupción inguinal), con síntomas, signos 
y hallazgos radiológicos demostrables. Aprender a reconocerlo y tra-
tarlo adecuadamente permitirá a muchos atletas regresar a su deporte, 
sin ofrecer falsas esperanzas al resto de pacientes.
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