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R ES UMEN

De 1986 al mesde junio de 1999 examinamos 960 atletas con
un primer diagndstico de pubalgia. Todos padecian dedolores
inguinales unilateralesy avecesbilaterales.

Laedad delos pacientes variaba de 12 a40 afios, con una
mediade 25,6 afios. Entrelos 960 atletas se encontraban 880
hombres (91,7%) y 80 mujeres (8,3%).

Lapatologiaherniariase situabaaladerechaen un 60,3% de
loscasosy alaizquierdaen un 27,4% delos casos; de caracter
bilateral enlos12,3% restantes.

Se trataba para un 60,2% de | os casos de puntas de hernias,
paraun 30,5% de herniasintracanalicularesy finalmente para
un 9,3% de bubonocelesy hernias evidentes.

Laspatologias asociadas eran hidroceles, varicocelesy un caso
deapendicitissubaguda.

Enlos casos que examinamos, |os deportes principal mente
afectados fueron el futhol (82%), €l rugby o €l ftbol america
no, €l ciclismo, €l atletismo, el baloncesto, €l tenis, el boxeo,
lanatacion, laesgrimay lagimnasiaartistica.

El aparato ecogréfico utilizado esun ecografo AUS
HARMONIC EPI, con sondaslinealeso “convex” dealta
frecuencia(5-13 MHz), avecesmashaja (3,5 MHz).

Laintervencidn quirdrgicaque se ejecutd principa mentefue
lahernioplastiasegin Shouldice, quienlaegjecuté por primera
vez en 1936, modificadapor €l Prof. Rizzi parael atleta. En 28
casos adoptamos|latécnicade Lichtenstein modificada, conun
hilo de polipropileno.

Hastaaqui lo referente alafase quirlirgica, alaque seguirala
fase de readaptaci6n programada, laque hellevado acabo
durante todos estos afios de trabajo con los atletas.

Lareanudacion atléticacomenzé el décimo diay prosiguid
siguiendo el esquemade reeducacion.

Entodos|os casos, |areanudacion delacompeticidn deportiva
tuvo lugar entre el 30°y el 40° dia después de laintervencion.

Palabras clave: herniainguinal, Shouldice, ecografia,
gimnasiaproprioceptiva, reeducacion, pubalgia.
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S UMMARY

Between 1986 and June 1999, we examined 960 athleteswho
had been diagnosed as having groin pain. They all suffered
groin pain on one side and some on both.

The patients' agesranged from 12 to 40 yearswith an average
of 25.6 years. The 960 athl etes were made up of 880 men
(91.7%) and 80 women (8.3%).

The hernia pathology wasfound on theright side in 60.3% of
the cases, on the left in 27.4% and on both sidesin the
remaining 12.3%.

60.2% of the cases were herniapoints, 30,5% were
intracanalicular hernias and 9.3% bubonocel es and evident
hernias.

Theassociated pathol ogieswere hydrocel es, varicocel esand
one case of sub-acute appendicitis.

Themain sports affected in the cases examined were football
(82%), rugby and American football, cycling, athletics,
basketball, tennis, boxing, swimming, fencing and artistic
gymnastics.

The apparatus used wasan AU5S HARMONIC EPI echograph,
withlineal or “convex” probesat high frequency (5-13 MHz),
and sometimes at |ower frequency (3,5 MHz).

Themainsurgical procedure carried out was hernioplasty
following Shouldice’ s procedure, first carried out in 1936, and
modified by Prof. Rizzi for athletes. In 28 of the caseswe
adopted the modified Lichtenstein technique, with
polypropylenesuture.

Thisisthe surgical phase, which wasfollowed by a phase of
programmed rehabilitation. Thishasbeen carried out over all
these years of work with the athletes.

Athletic activity was resumed on the tenth day and was
continued in accordance with are-education plan.

Inall of the cases resumption of competitive sport took place
between the 30" and 40" day after the operation.

K ey wor ds: inguina hernia, Shouldice, echograph,
proprioceptive exercise, Re-education, pubalgia.

Rodolfo
Malberti

297
AMD



ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

MALBERTI,
RODOLFO

INTRODUCCION

Hace aproximadamente 110 afios, € genioitaliano
Edoardo Bassini comenzaba su monografia “Un
nuovo metodo operativo per la cura dell’ernia
inguinale’ (N.del T.: Unnuevométodo paracurar la
hernia inguinal) con las siguientes palabras:

“Sembrera soverchio ardire scrivere, oggi, sulla
curaradicaledel’ erniainguinal e, dopotuttoquanto
tustampatoinargomento, nel passatoe, conattivita,
nel presente”. (N. del T.: “Puede parecer excesivo
osar escribir, hoy, sobrelacuraradical delahernia
inguinal, despuésdetodo o quesehaimpreso sobre
estetemaen el pasadoy todolo queseestahaciendo
enel presente’).

Sin duda resulta muy valiente acometer, revisar y
estudiar estetipo de hernia, denominadapor el Prof.
Va doni ensumanual depatologiaquirdrgicapubli-
cadopor SE.len1951 ...puntad ernia, quandosia
iniziale, un’ernia intracanalicolare...” (N. del T.:
...punta de hernia, al comienzo una hernia
intracanalicular).

Delamismaopinionqueéd, e Prof. Max Saegesser
distingue, en su “Terapia Chirurgica Speciale”
(1983) (Terapiaquirdrgicaespecia):

* una“puntade hernia’: al toser, podemos sentir el
saco herniario solamentealadturade anilloinguind,;

 una“herniaintraparietal”: el saco seencuentraenel
cana inguina.

Otros autores ya habian identificado anteriormente
este tipo de hernia, pero preferian aplicar parches
(empiastri) masquerecurrir alaterapiaquirdrgica.

En sus memorias “Hernies interstitielles-
inguinointerstitielles” (hernias intersticiales-
inguinaintersticia es) de 1835, Goyrandtambiénlas
considerabauntipo de herniadiferente.

“...ilvolumedell’ erniaémoltodiversoetaloracos
piccoloil tumore chenonlo s pud scopriresenon
con molta diligenza” (Massimiliano Giuseppe
Chelsius, 1837) (N. del T.: & volumen delahernia
variamuchoy el tumor esavecestan pequefioqueno
se puede detectar més quetras un examen minucio-
D).

A éstale siguieron otras definiciones, como la de
Samuel Cooper (1843): “Quando le viscere son
entrate nel suddetto sacco digitale del peritoneo,
ma non escono dall’anello addominalle... si
chiamanotalora[ ernieinguinali incomplete]” come
incompletele stima Marcus Beck “ appena formate
leernie, si pud dire che per la maggior parte sono
[incomplete] essendo per qualchetempo trattenute
entro |'orifizio del canale a traverso del quale
eventualmenteprotruderanno” (N. del T.:“ Cuando
lasviscerashan entrado en el sacodigital del perito-
neosinsalir del anillo abdominal ... podemosdeno-
minarlas[herniasinguinaesincompletas] tal y como
afirma Marcus Beck “puede decirse que la mayor
parte delas herniasrecién formadas son [incomple-
tas] puesto quequedan retenidasduranteciertotiem-
poend orificiodel canal atravésdel cual terminaran
sdiendo”).

G.B. Monteggia (1857) la denomina “I’ernia
nascosta” (laherniaoculta), mientrasqueun manus-
critode” Lezioni di MedicinaOperativa’, publicado
en Pavig, cita “imperfetta € quella che rimane nel

confini del canaleinguinal€’ (imperfectaesaquélla
que permanece dentro de los limites del cana

inguinal).

Lostérminos son diferentesy tal vez puedan consi-
derarsesindnimos, pero serefierentodosauntipode
herniaque contindiamanifestandoseexclusivamente
atravésdesignossemiol gicosy en concreto enun
examendigita quepermite, haciendotoser a pacien-
te, sentir el recorridoy e empujedel saco herniario.

Lacaracteristicamésevidentedeestetipodehernia,
queafectatotal o parcialmenteal canal inguinal, esel
dolor espontaneo o provocadoal tactoy sobretodod
realizar unaactividad fisica

Estedolor, muy especifico, selocalizalateramente
conrelaciona tubérculopubicoy a orificioinguinal
externo.

Estarelacionado conlosterritoriosdeinervacionde
los nerviosilioinguinal, iliohipogéstrico y larama
sensibledel nervio genitofemoral, conirradiaciona
la carainternadel muslo, a escroto o alos labios
mayoresy a perineo hastalapie periesfinterianadel
ano.
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S enlosafiossetental eo M. Zimmerman, coordina
dor del smposio sobre la hernia de The Surgical

Clinics of North America se expresaba asi “Ho
spesso richiamato |’attenzione sul fatto che,

nonostanteil seriointeressamentodel pitiautorevoli
anatomici echirurghi, per vari secoli, ancora, non
vi éunacordogeneralesull’ anatomiamacr oscopica
dell’ erniainguinale, per tacere delle controversie
sulle varie tecniche chirurgiche” (N. del T.: A

menudo hellamado laatencién sobreel hechodeque,
peseal interésreal, alolargodevariossiglos, delos
anatomistas y cirujanos mas influyentes, no existe
alin ningn acuerdo general sobre la anatomia
macroscopicadelaherniainguinal, por nohablar de
las controversias sobrelasdiversastécnicasquirur-
gicas), hoy serianecesariorecordar del mismomodo
quelosnerviosquepresentan unatrayectoriaparale-
laalasvenasespermaticasy a corddn espermético
y que, comprimidosen el canal inguinal por el tapon
herniario, estén sometidos, acausadelosmovimien-
tosapresionesdolorosas. (Fig.1).
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FIGURA 1.- Constitucién del plexo lumbar, compuesto, entre otros nervios, por
los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal y genitofemoral (Balboni G.C. Anatomia
Umana, 1979).

Estanegligenciaconrespectoalosnerviosquedaen
realidad reflgadaen lasimégenesreferentesno sdlo
alareparacion quirdrgicadelas hernias, sino tam-
biénaladescripcionanatomicadelaregioninguinal.

En las descripciones precisas se da prioridad alos
musculos, laaponeurosis, losligamentos, lasfascias
y los vasos, olvidando a menudo |os nervios que,
presentes, provocan lasintomatol ogiadol orosaini-
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cia que representa el mecanismo de defensa mas
eficaz y que esavecesd Unico elemento evaluable
para cuantificar el mal y las consecuencias de la
lesion.

Respecto aesto, Wantz citaun capitulo referente al
dolor inguinal en su publicacion sobre “Le
complicazioni della riparazione delle ernie
inguinali” (N. del T.: Las complicaciones de la
reparacion delasherniasinguinales).

Lasintomatologiaqueel autor describeenlaslesio-
nescausadaspor € estrangulamiento deun nervioo
tras la formacién de un neuroma después de una
hernioplastia, esidénticaalasituacion dolorosade
las hernias intracanaliculares o de las puntas de
hernia

Sintener lapretensién deagotar todo el problemadel
“dolor”, hemosjuzgado Util investigar laimportancia
delosdatossemiol 6gicos, clinicoseinstrumentales
paraofrecer un diagnostico que sealo més preciso
posible.

Encuantoaesto, mi tareafuemasfécil graciasauna
prol ongadacol aboraci dn con sociedadesdeportivas
que meenviaban ajévenesatletasque yano podian
Seguir practicando su disciplinadeportiva, algunos
desde haciameses, acausadedoloresinguinales.

Estasintomatol ogiadol orosadenominada“ pubalgia’

agrupaformasanatomoclinicasquee Prof. Lanzetta
define como: “enfermedad de los aductores,

osteoartropatiapUbica, patol ogiadel apared abdomi-
nd”.

Laherniainguina seenmarcacompletamentedentro
de esta Ultima patologia y se caracteriza segin
Lanzetta:“ ...all"impiedi, daunacurvaturalungola
parete addominale, in corrispondenza del canale
inguinale; prono, la ricerca digitale pud svelare
unapiccolaerniainguinaleo, coni colpi di tosse, un
impegno nella pared addominale bassa”.

(... depie, por unacurvaturaalo largo de la pared
abdominal, a nivel del canal inguinal; inclinado, la
palpacion puede descubrir una pequefia hernia
inguinal o, al toser, implicar la pared abdominal
inferior).
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Enredidad, laherniainguina congtituye, entrelas
herniasdelapared abdominal, lavariedad anatomica
observadacon mayor frecuenciaen pacientesjove-
nesy adultosdel sexo masculino, seanonodeportis-
tas.

Enestavariedad anatdmicadehernia, e sacoherniario
y sueventual contenidovandelacavidad abdominal
a la regién inguinoescrotal recorriendo parcial o
totalmente el canal inguinal y se presentan en un
examen objetivo como unatumefaccioninguinal .

En estoscasos, el diagndstico resultamasfécil y es
fundamentalmente clinico: de hecho, laevaluacion
correcta de los sintomas de los que se queja €l
pacientey un examen obj etivo minucioso orientado
amostrar laconsistencia, capacidad de reducciony
de expansién (tras haber tosido) de latumefaccion
anteriormente mencionadaprueban, engeneral, que
setrataefectivamente deunahernia.

No obstante, o que sorprendeenlaprécticaclinica,
eslafrecuenciadeloscasosdepatol ogiaherniariadel
canal inguinal en los cuales el examen objetivo no
sirvedeformatan instantaneade diagndstico.

Enconsecuencia, € diagndsticodeestetipodehernia
(que no sale ddl orificio inguinal externo) se ha
confiadoy seconfia, aunasemidticaclinicaqueno
puede ofrecer un diagndstico acertado més que en
manosdeexpertos.

Peroenciertoscasos, ladudadiagndsticapersiste, no
soloenlasgrandespatol ogiasdiferenciaesestandar
comoel hidrocele, ungangliolinfatico queaumenta
de volumen, un lipoma, un lago venoso de lavena
safena, unabsceso, etc., sinotambiénenloscasosde
no aparienciadelalesion.

Enestassituaciones, cuandoloselementossemidticos
no eran perfectamente exhaustivos, 1os expertos
(Gullmo, 1980-1985, Ekberg, 1985, Smedberg, 1985;
Wechster, 1985) han propuesto, estas Ultimas déca
das, nuevastécnicasdeexamen, avecesinvasivas. la
neumoperitoneografia, la herniografia e incluso el
escaner, la RMN vy la laparoscopia (Yeh, 1984;
Truong, 1993, Hergan, 1995; Boudet, 1997; Renzulli,
1997).

Pese a haber dado resultados significativos, estas
técnicashan sido practicamenteabandonadas, inclu-
S0 aunque Van den Berg y Strijk hayan propuesto
recientementevolver autilizar laherniografia.

Desde hace yatiempo se ha optado por utilizar los
ultrasonidos puesto que son féciles de utilizar, se
dispone de ellos en todas partes, pueden utilizarse
repetidamente, se soportan bien 'y no son costosos,
conloqueparecen congtituir el examen considerado
comoe “patrénoro” entrelasmodalidadesdetrata
miento deimagenes que estudian laherniainguinal
(Uno, 1992; Torzilli, 1997; Hatada, 1998) y son
indispensablesparael reconocimiento preoperatorio
delaherniaque, clinicamente, resultapoco evidente
0 ingparente (Truong, 1993; Chou, 1996; Boudet,
1997).

Sinmenospreciar estediagnostico actua, losinves-
tigadores han optado con mayor frecuencia por la
ecografiaend estudio delasenfermedadesescrotaes
conhernia(Archer, 1988; O’ Brien, 1988; Erez, 1992;
Y azbeck, 1994; Hendris, 1997) paraevauar laingle
contralateral en casos de nifios que padecen una
herniainguind unilatera (Uno, 1992; Lawrenz, 1994;
Chou, 1996) o paralaeval uacion posoperatoriadela
reparacion de la hernia inguina (Archer, 1988;

Furtshegger, 1995; Hergan, 1995; K ovachev, 1995;
Chou, 1996).

Laafortunadacoincidenciarelacionadaconlaobser-
vacion de “pubalgia’ que Lanzetta definié como
“sindrome dolorosa in zona pubica” (N. del T.:
sindromedolorosoenlazonapubica) y lanecesidad
deconfirmar medianteinstrumentosunaherniadifi-
cil de diagnosticar, como la“puntade hernia’ 0“la
herniaintracanalicular”, noshan empujadoautilizar
sistematicamentelaecografia.

La ecografia ha resultado de gran utilidad a los
cirujanosparalocalizar y definir deformaprecisala
extensiondel defecto hiatal, asi como paraobservar
la aparicion de una punta de hernia en € anillo
inguinad interno o paradocumentar lapresenciadeun
saco herniario en €l canal inguina que contiene a
vecesunasaintestinal, enel momentodeunesfuerzo
quehacecontraer losmuscul osabdominalesy duran-
telamaniobradeValsalva. Ademés, ladocumenta-
cion, sea 0 no ecogréfica, de un hernia puede bien
evitar que € cirujano lleve a cabo intervenciones
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inGtiles bien permitir realizar intervencionesdirigi-
das con exactitud, con unatécnicaapropiadao una
anestes ademenos.

MATERIALES Y METODOS

Desde 1986 a mesdejunio de 1999, hemosexami-
nado a 960 atletas con un primer diagndstico de
pubal giay que padecian doloresinguinaesunilatera:
lesy aveceshilaterales.

Variosdeellosincluso habian sido tratadosdurante
unlargo periodo (dosfutbolistasdeprimeradivision
durante aproximadamente dos afios) con terapias
fisicas, instrumentales y farmacol 6gicas prolonga-
dasy costosas, quedieron resultadospobreso nulos
al reanudar laactividad deportiva.

Laedad delospacientesvariabaentre 12 y 40 afios,
con una media de 25,6 afios. En € grupo de 960
atletas habia 880 hombres (91,7%) y 80 mujeres
(8,3%).

Lapatologiaherniariaestabalocalizadaaladerecha
enel 60,3%deloscasosy alaizquierdaene 27,4%;
erabilateral enel 12,3%restante.

Se trataba en € 60,2% de los casos de puntas de
hernia, en e 30,5% de herniasintracanaicularesy
finalmente en e 9,3% de bubonoceles y hernias
evidentes. Laspatol ogiasasociadaseranhidroceles,
varicocelesy un caso deapendicitis subaguda.

En los casos que hemos examinado, |os deportes
predominanteseran e fitbol (82%), € rugby ofttbol
americano, € ciclismo, € atletismo, & baloncesto, €
tenis, el boxeo, lanatacion, laesgrimay lagimnasia
artistica.

El aparato ecografico utilizado esun ecografo AUS
HARMONICEPI, consondaslinearesoconvexasde
ata frecuencia (5-13MHz), a veces mas baa
(35MH?2).

Laintervencionquirdrgicarealizadaenlamayoriade
loscasosfuelahernioplastiasegiin Shouldice, quela
g ecuto por primeravez en 1936, modificadapor €
Prof. Rizzi enel casodeatletas. En 28 casos, hemos
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adoptado latécnicadeL ichtensteinmodificada, con
unamalla(mesh) de polipropileno.

Descripcion delaintervencion segun Shouldice:

1. Incision cutaneaeincision del tejido subcutaneo
seglin e procedimiento habitual (Fig. 2).

FIGURA 2.-
Incision cutanea
inguinal.

2. Aberturadelafasciadel masculo oblicuo mayor
del abdomen hastael orificioinguinal externo(Fig.
3). Durante esta operacion, debe prestarse especia
atencion a no cortar las ramas del nervio
iliohipogastrico quesepresentacomotronco sobree
musculo oblicuo menor del abdomen(Fig.4).

3. Aidamiento de las formaciones funiculares con
atencion especid d tronco del nervio ilioinguinal

que sepresentadelante del cordon espermatico, sin
cortar e musculo cremaster que presentaamenudo
ensucontextolaramagenital del nerviogenitofemora
(Fig.5). Si d tronco del nervioilioinguinal presenta
una posicion anomala, se cargara fuera del cana
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FIGURA 3.-
Abertura de la fascia
del musculo oblicuo
mayor del abdomen
hasta el orificio
inguinal externo.

FIGURA 4.-
Aislamiento del
cordén espermatico y
de los nervios
iliohipogastrico e
ilioinguinal.

inguinal y se pondré de nuevo en contacto con €
corddn col ocado sobrelasegundacapa.

Piel
Aponeurosis del musculo

" , oblicuo mayor del abdomen
Tejido subcutaneo _y

Orificio inguinal externo

i Nervio iliohipog@strico

Nervio ilioinguinal

FIGURA 5.- Rama genital del nervio genitofemoral que entra en el canal
inguinal todo lo largo del cordén espermatico.

4. Localizaciony aidamientodel sacoherniarioque,
amenudo, estaacompafiadodeunlipomapreherniario
que puede ser extirpado (Fig.6).

5. Introduccién del saco herniariotrasexamenminu-
ciosodel contenido.

6. Colocacion de un tapdn (plug) de materia

reabsorbible de forma cilindrica y reduccién del

calibrede orificioinguinal interno con un punto de
suturade reabsorcion lenta(Fig.7).

7. Angulacion delafasciatransversal con hilofino
continuo no reabsorbiblesobrelafasciaposterior del
musculo mayor derecho del abdomen (12capa)(Fig.
8).

8. Fijacion por sutura con hilo fino continuo
reabsorbible de la parte media de la fascia del
musculo oblicuo mayor del abdomen a ligamento

inguinal (22capa) (Fig.9).
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Sado herniario| aislado
doén espermatico

&
%]

ia posterior de| miisculo
r dere¢cho del |abdomen

Ligamento |inguinal

Angulacidn de la fascia
ansvers

FIGURA 8.-
Angulacién de la
fascia transversal,

con hilo fino continuo
reabsorbible, sobre la
fascia posterior del
mayor derecho

FIGURA 6.- Aislamiento del saco herniario.

(12 capa).
Drificio ingujnal|interno
Tapon (plug) de colageno | -__':'..-_ )
Ap ne’urosis Ligamento inguinal
;7' del |musculo
Fascia transvérsal * oblicuo mayor
-1 del |abdomen
FIGURA 9.-

Fijacién por sutura en
hilo fino continuo
reabsorbible de la
parte medial de la
fascia del musculo
oblicuo mayor del

abdomen al
FIGURA 7.- Colocacién de un tapén de material reabsorbible en un orificio ligamento inguinal
inguinal interno. (22 capa).
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9. Control delapermesabilidad del orificio inguinal
interno (aproximadamente de 1 cm de diametro).

10. Colocacionensulugar deloselementog(Fig.10).

Orificio inguinal externo

11. Cierreentinel delapartelaterd delafasciadel
muscul o oblicuo mayor del abdomen sobrelamisma
fasciadelaparte medial, con hilo reabsorbible(Fig.
11).

12. Control de la permeabilidad del anillo inguinal
externo (aproximadamente 1,5 cm de didmetro).

13. Cierre subcutaneo en catgut y suturacutaneaen
seda (Fig. 13).

L asetapasdelaintervencionconunamalla(mesh) de
polipropileno siguen esteesguema, ladnicadiferen-
ciaeslaaberturadelafasciatransversal y lacoloca-
cion delaprétesisen lacavidad preperitoneal (Fig.

FIGURA 11.- Cierre en tinel de la parte lateral de la fascia del musculo oblicuo
mayor del abdomen sobre la misma fascia de la parte medial.
Colgajo lateral
de la aponeurosis
del oblicuo mayor
del abdomen
FIGURA 10.-
Recolocacion del FIGURA 12.- Colocacién de la proétesis en la cavidad preperitoneal tras abertura
cordén espermatico de la fascia transversal, en la intervencién de Liechtenstein segin nuestra
sobre la 22 capa. modificacion.
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FIGURA 13.- Sutura cutanea en seda.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HERNIA
INGUINAL EN LA PUBALGIA DEL DEPORTISTA

Trabajo en € agua: caminar por € agua, natacion
(cral) 15" cadadosdias.

Ciclo de electrosimulacion del cuadricepsy delos
muscul osflexoresdel muslo.

Gimnasiaauxotonica(elasticos) parael troncoy los
miembrosinferiores.

A partir del vigésimo dia después dela operacion:
PRIMERA SEMANA
20' decarreralentadiarios.

3sesionesdenatacion (crol y crol de espal das) cada
dosdias.

20" por lamafianay 20' por latarde de bicicleta
estéticao normal (abajaintensidad) todoslosdias.

15’ de gimnasia proprioceptiva: tabla bipoddica
cuadradaocirculary gjerciciosconunapelota, enel
sueloy contraunapared (fig A-B).

El cierreplastico siguel osesquemasdeintervencion ‘f}r«
de Shouldice, demaneraque loselementosdel cor- / ',f'
doén se colocan en €l neocanal creado sobrelafascia f’ ]
del musculo oblicuo mayor del abdomen. |;| ! "
VA Il-——'E."'_I__ .
Esto es todo en cuanto alafase quirrgicaalaque We 1 = }'
seguiralafase de readaptacion programada que he 1|
elaborado alo largo de todos estos afios de trabagjo ‘::’ dl
conlosatletas. Ik,
(3
PROGRAMA DE REEDUCACION TRAS
UNA INTERVENCION DE .
HERNIOPLASTIA INGUINAL PARA
ATLETAS P
=t}
Del décimoal vigésimodiadespuésdelaoperacion: - J,:“ = "‘1
-~ . it
Marcharapida(Fast-walking). / 'k_ﬁ,;"’.;_-g—__;:'h __“_‘:A
30’ por lamafianay 30’ por latarde.
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MALBERTI,
RODOLFO

SEGUNDA SEMANA
25' decarreralentacadadia

3 sesiones de natacion (crol y crol de espaldas)
asociandoigual menteuna“ carreraenel agua’ hasta
lapelvisde 30’ cadadosdias.

20" por lamafianay 20 por latarde de bicicleta
estéticaonormal (ligero aumento deintensidad) cada
dia

15’ de gimnasia proprioceptiva: como la semana
precedente, todoslosdias.

5' deestiramientosparael tronco (region abdominal
y dorsolumbar) y miembros inferiores, todos los
dias.

TERCERA SEMANA

20’ decarreralentaconintervalos, cada4’ , decuatro
sprintsde 50 metrosavel ocidad media, con 30"’ de
recuperacion (entre dos sprints) todoslos dias.

Natacion y bicicleta estética o normal libremente
(conunméaximo de 1 hora) cadadia.

15’ de gimnasia proprioceptiva: como las semanas
precedentes, afiadiendo g erciciossobrelacol chone-
taelagtica

5 deestiramientos como en lasegundasemana.

RESULTADOS

Debemos precisar ante todo que | os resultados del
método diagndstico puesto en marcha, asi comolos
de los diagndsticos clinicos se han completado con
unaexploracionquirdrgica.

Enel caso delosatletasoperadosde herniainguinal
después de haber sido sometidos a un examen
ecogréfico, todaslasherniashan sido correctamente
diagnosticadasmedianteultrasonidos.

El periodo dehospitalizacion hasido deunamediade
3tldias.

En 21 pacientes hemos constatado una sufusion
equiméticaen el lugar delaheridaconirradiaciona
laraiz del escroto.

En 15 pacientes hemos constatado un edema del
escroto. Han podido no obstante salir del hospital y
retomar losentrenamientos.

Deéstos, 5 eran portadoresdeunahernioplastiacon
malla(mesh).

26 atl etashan presentado un espesamiento del tgjido
subcuténeo y unacicatriz hipertréficaqueloideay,
pesearealizar unentrenamientoregular, han presen-
tado unasintomatol ogiadesagradabl e durante aproxi-
madamenteun mes.

5 casos han sido sometidos a una terapia de
infiltraciones cutaneas y/o subcutaneas de 2 6 3
sesionescon pequefiasdosi sdecortisona, paraactuar
sobrelareaccioncicatrizal y sobrelaflogosisreactiva
(neuritis).

Ademésdebemoscitar € casodeunfutbolistaprofe-
siond (primeradivision) que presentabaunalesion
del terceroinferior del mayor derecho del abdomen
izquierdo: despuésdelaintervencionquirdrgicapara
curar la patologia herniaria bilateral hemos tenido
queoperar unasegundavez segiinel métododel Prof.
Martens.

Condicionado por otras medidas aplicadas por una
variceladurante lafase de recuperacion atlética, €
jugador ha reanudado por completo su actividad al
cabo aproximadamente de 8 meses. Todos |os pa
cienteshan seguido unaterapiavitaminica(B1, B6,
B12) por viaord durante 15 6 20 dias.

Hemosaconsg adoavariosatletasquellevarandlips
herni ariosmedianamenteel asticos, exclusivamente
durantelaactividad atlética.

Lareanudacion de laactividad atléticacomenzo el
sexto diay haproseguido siguiendo €l esquemade
reeducaci dn queheelaboradoy programado enestos
dltimosafios.

Entodosloscasos, |areanudacion delacompeticion
deportivaatenidolugar alos30 640 diasdespuésde
laintervencion.
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Actua mente no tenemos ninglin caso de atleta que
hayaabandonado su actividad trasunaintervencion
deestetipo, incluso aunqueal gunos, unmesovarios
afiosdespuésdelaoperacion, hayan acusadoundolor
parecidoa sentidoantesdelaoperacion. Sinembar-
go estedolor no duramés que algunas horas o dias,
a continuacion de un esfuerzo y, sobre todo, es
benignoy sealiviaespontaneamente.

CONCLUSIONES

Esciertoquelamedicinadeportivasehaido perfec-
cionando cadavez més, incorporando nuevastecno-
logias de investigacion delos pardmetros fisiol gi-
cosy fisiopatol 6gicos.

Sin embargo, no se han tenido en cuenta algunas
patologias, 0 megor dicho, se han englobado en
camposmuy ampliosqueagrupanbajo el términode
“pubalgia’ formasanatomoclinicasdistintas: laen-
fermedad delosabductores, laosteoantropatiapUbica,
lapatol ogiade lapared abdominal, etc.

Y es justamente en esta Ultima patologia donde
debemos incluir la hernia inguinal. Un esfuerzo
fisico prolongado puede igualmente implicar alos
musculosdelapared abdominal inferior y hacer que
duranteun examen digital sedescubraunapequefia
herniainguinal.

Nuestra experiencianos permiteinvitar atodoslos
profesionales a considerar, ante todas estas
sintomatol ogiasqueno seresuel ven en plazosrazo-
nables, laeventua presenciadeunahernia.

A veces podemos (es algo que ocurre) descubrir la
asociacion de una hernia con todas las formas
anatomoclinicasanteriormentemencionadasy, ene

caso de los futbolistas, bgjo la forma particular
denominada “ sindrome del nervio perforante” del

mayor derecho abdominal. En estos casos, € trata
miento delaspatol ogiasasociadasesimperativo para
quee atletapuedarecuperarsecompletamente. Nues-
tra lista, mas bien formada de casos de hernias
denominadas “inaparentes’, nos permite formular
algunas consideraciones sobre los métodos
instrumental esdediagndstico, sobred tipodeinter-
vencién adoptaday sobrelafase dereadaptacion.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HERNIA
INGUINAL EN LA PUBALGIA DEL DEPORTISTA

En lo que respecta a la ecografia, confirmamos
nuestras consideracionesafavor delametodologia
(Rizzi, 1996) en caso de pacientesjovenesy princi-
pamente deportistas. La mayoria del resto de los
autores que se han dedicado a problema estan de
acuerdo sobrelavalidez del método.

LaUnicaobraescritaque existey queesparaelaa
nuestrainvestigacionversasobree doloringuina y
laevidenciaecogréficade defectos delapared pos-
terior del canal inguinal en 35jugadoresdefUtbol del
Australian Rules (Orchard y otros, 1998). Las con-
clusiones de este estudio son idénticas a nuestras
deducciones.* | successivi controlli chirurgici, clinici
et ecografici dei giocatori che sono stati sottoposti
ad intervento di riparazione dell’ernia hanno
confermato la validita dell’ ecografia como mezzo
diagnostico...

E dtata evidenziata una correlazione tra difetti
bilaterali e dolore inguinale...” (N. del T.: Los
sucesivos controles quirdrgicos, clinicos y
ecogréficos, efectuados alos jugadores que habian
sido sometidos a una reparacion de la hernia, han
confirmado la validez de la ecografia como medio
diagnostico. .. Existeunacorrelacionentrelosdefec-
toshilateralesy e dolor inguinal).

Estamos igual mente de acuerdo con las conclusio-
nes. “L’ecografia mostra di essere una promessa
como mezzo diagnostico, negli sportivi con dolore
inguinale cronico, che sono, quindi, possibili

candidati alla riparazione chirurgica dell’ernia”

(N.del T.: Laecografiapareceser unapromesacomo
medio diagnéstico en € caso de deportistas que
padecen un dolor inguinal crénicoy que, en conse-
cuencia, son candidatosen potenciaparaunarepara:
cionquirtrgicadelahernia).

Enlo querespectaalostiposdeintervencidn adop-
tados, y fidlesa principio deutilizar unatécnicasin
tensiones y |0 més anatémica posible, nos hemos
inclinado por la técnica de Shouldice, que hemos
modificado (Rizzi) porque nos parecia que corres-
pondiamejor a objetivo de dar répidamente al pa-
ciente la posibilidad de practicar su deporte de la
mejor maneraposibley conlamayor seguridad.

Noshaanimadolaausenciaderecidivay lamejoria
rapiday satisfactoriadelos pacientes.
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L a certeza que tenemos de utilizar € método més
apropiado nos ha sido confirmada en la obra de
Kovachev (1995) quien, en un andlisis de indices
estéticos y dinamicos, ha obtenido los siguientes
resultados: “lIl punteggio ottenuto dalla
determinazione con I’ ecografia statica classifica
come primi i metodi di Lotheissen-McVay e di

Shouldice..., mentre il punteggio ottenuto dagli

indici dinamici classifica come primi i metodi di

Marcy e di Shouldice e come secondi | metodi de
Lotheissen-McVay e la riparazione con protes

bilaterale preperitoneale; il punteggio piu alto &
stato conseguito dal metodo di Shouldice’. (N. del
T.: Lapuntuaci 6n obtenidapor ladeterminacion por
ecografiaestéticaclasificaen primer lugar losméto-
dosdeL othessen-McVay y de Shouldice..., mien-
trasquelapuntuacion obtenidapor losindicesdina
micos, clasifica en primer lugar los métodos de
Marcy y deShouldicey ensegundolosdeL othessien-
McVay y la reparacion con protesis bilateral

preperitoneal: el método de Shouldiceaobtenidola
mayor puntuacion).

La reparacion efectuada con una malla (mesh) de
polipropilenonohasido, paranosotros, unmétodode
ruting; losraroscasosenloscuaeshemosrecurrido
adlaestabanjustificadospor situacionesespecificas
dedebilidad delafasciatransversal. Paraterminar, €
programadereadaptacion elaboradoalargo deestos
Ultimos afios ha resultado ser sencillo y fécil de
gestionar, tanto en su g ecucion como en el tiempo,
sinperjuicioparael atleta, presentandolacaracteris-
tica de un trabajo proprioceptivo, como € que se
g ecutacon dosbal ones hinchabl esde caucho blan-
do, de un didmetro entre 40y 45 cm, que sevenden
entodaslastiendasespeciaizadas(enUltimocasolos
bal ones de playahi nchabl estambién son muy apro-
piados).

Esimportante que la presién de los balones no sea
excesivay que permita colocarlos unos encimade
otros.

La fase de readaptacion exige un control clinico
semandl.

Enconclusion, nosparecequenuestrainvestigacion
de un método diagnostico ideal que proporcione
elementos que ayuden aresolver |os problemas de
unahernianoevidente, haidentificadoenlaecografia
el examennoinvasivo, disponiblerpidamente, poco
COstoso Yy muy minucioso, en manos de expertos,

capaz dediscernirlapresenciadeunaherniainguinal,

sobre todo cuando € examen clinico dgja lugar a
dudes.

Ademésresultatil, traslareparacion delahernia,
paramostrar el estado decicatrizaciony paraeval uar
lapresenciadecomplicaciones,incluidaslasrecidivas.
Esiguamente (til paradisipar lasdudasen € diag-
ndstico diferencial delasmasasinguinales. quistes,
ganglioslinfaticos, lipomasy enparticular loslipomas
preherniarios, constante fija en las hernias
intracanaliculares.

Laposibilidad deun diagndstico preciso haprobado
por o tanto que laintervencion quirdrgica de elec-
cion eslade Shouldice modificada (Rizzi), que ha
permitido alos pacientesy en concreto alos depor-
tistas jOvenes, recuperarse rapidamente, siguiendo
un buen programa de readaptacion elaborado para
ellos(Malberti) y muy bien aceptado por losentrena:
dores que recuperan a sus atletas répidamente y en
unaformasatisfactoria
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