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El dolor inguinal en los futbolistas * 

El malestar doloroso en la ingle, el 
asi llamado dolor inguinal en los 
futbolistas, hoy en día representa un 
fenómeno casi cotidiano, impidiendo 
la actividad regular del jugador del 
juego más popular. Los futbolistas 
que sufren de dolor inguinal no son 
capaces de entrenar normalmente y 
de demostrar su talento y todas sus 
posibilidades. 

El dolor inguinal de los deportistas 
y especialmente de los futbolistas, 
nos es conocido desde hace mucho 
tiempo y representa un grave proble
ma que posa ante los jugadores la 
cuestión si seguir jugando al fútbol 
que es su medio de ganarse la vida, o 
de cambiar la profesión y dejar de 
jugar para siempre. No han existido 
ningunos medios para parar ese dolor. 
El tratamiento conservador no ha 
demostrado éxito, ya que a pesar de 
todos los métodos aplicados, las re
cidivas han seguido creando proble
mas, tanto a los deportistas mismos, 
tanto a los médicos que han debido 
admitir su derrota. 

La definición de la enfermedad ha 
exigido un gran conocimiento de la 
etiología y de la patogenia, lo que es 
de gran importancia ya que se sabe 
que han surgido muchas dificultades 
en la terapia. Con la aplicación de los 
métodos conservadores, como lo son 
el reposo obligatorio, conjuntamente 
con la administración de analgésicos 
y de la conocida infiltración de la 
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novocaína de cortisona en los puntos 
dolorosos; con la inmobilización con 
la pantaleta de yeso, la aplicación de 
la electroterapia o los rayos X, no 
hemos logrado resultados satisfacto
rios. Se ha errado mucho en el diag
nóstico del proceso patológico en la 
ingle del jugador de fútbol. Ese pro
ceso ha recibido los nombres de 
Entesitis, Miotendinitis, Pubialgia, 
Síndrome Symphisae, Síndrome Gra-
cylis, etc., pero con la insuficiente 
explicación de la proveniencia del 
dolor en la ingle. 

En la patología deportiva hemos 
sido testigos de los dolorosos proce
sos e n la zona inguinal de los futbolis
tas. Ellos han sido siempre más fre
cuentes en el periodo de entrena
mientos forzados y de los juegos 
frecuentes durante la temporada ftit-
bohstica. Aumenta el número de los 
jugadores que piden la ayuda de los 
médicos y de sus entrenadores, y de 
los que después de haber agotado 
todas las posibilidades de terapia, 
desean abandonar el fútbol. A algu
nos de ellos los hemos tomado pwr 
simuladores y les hemos permitido 
jugar bajo efecto de inyecciones. No 
hemos sido capaces de constatar su 
verdadero estado y ofrecer una ex
plicación completa. 

En la larga observación de un gran 
número de jugadores, hemos podido 
constatar que el dolor inguinal apa
rece en los jugadores que en un 

momento dado han sido sobrecarga
dos con el entrenamiento y con un 
gran número de partidos, es decir 
expuestos a los máximos esfuerzos. 
El dolor inguinal también se puede 
observar en los jugadores que han 
salido a jugar sin la suficiente prepa
ración física y que posteriormente no 
han podido librarse de ese dolor 
molesto a pesar de todos los métodos 
que se han utilizado. 

Tal constatación ha inducido a 
muchos médicos a recomendar una 
operación quirúrgica. Pero tampoco 
esas han dado el resultado esperado. 
Las recidivas han sido frecuentes y el 
número de los que han ido abando
nando el juego, ha ¡do aumentando. 

Con el paso al profesionalismo, la 
situación en nuestro país ha empeo
rado. En el año 1957, tratando un 
caso del dolor inguinal nos vino la 
idea de aplicar un nuevo método. La 
operación ha dado un resultado ines
perado. Después de un mes de la 
operación, el jugador ha proseguido 
su carrera y ha entrado ya a formar 
parte de la selección de Yugoslavia. 
Antes de la intervención, el había 
tenido dolor en ambas zonas inguina
les, que había empezado con su trans
ferencia de un equipo de segunda a 
las filas del equipo de primera (el 
campeón mismo), donde el trabajo 
ha sido mucho más intenso. 

La sintomatología del dolor en la 
ingle es característica, pero no típica. 
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El futbolista comienza a quejarse del 
dolor en una o en ambas zonas ingui
nales y sobresale la sensibilidad do-
lorosa en el músculo aductor y en la 
parte superior de la sínfisis del pubis. 
Así comienza la llamada "ingle del 
futbolista". Con el tiempo, el dolor 
se intensifica, irradiando a la parte 
aductora del muslo, a la región púbi-
ca, al perineo y se extiende hacia las 
caderas y la parte delantera de la 
pared abdominal. Cuando el jugador 
se "enfria" después del partido o del 
entrenamiento, se mueve con dificul
tad; su sueño es interrumpido a me
nudo, se dobla cuando camina y se 
retuerce en la cama. Si en el medio 
tiempo del partido llega a sentarse, se 
levanta con gran dificultad y muchas 
veces no puede seguir jugando. Si sin 
embargo intenta hacerlo, ya a medias 
del segundo tiempo no puede seguir 
corriendo y pide salir de la cancha. 

En los primeros tres días que siguen 
al partido se mueve con dificultad y el 
eventual estornudo o tos, así como 
cualquier esfuerzo o la acción de 
echarse para atrás, producen grandes 
problemas. El malestar subjetivo no 
ha correspondido siempre al fallo 
clínico, así que a menudo no hemos 
podido explicar los dolores que obli
gaban al jugador a guardar cama. 
Objetivamente, encontramos la sen
sibilidad dolorosa en la parte de la 
sínfisis que se propaga hacia la re
gión aductora, al isquión y a la parte 
anterior de la pared abdominal. La 
aducción y la abducción de las cade
ras son dolorosas, especialmente al 
pequeño esfuerzo. La elevación de la 
pierna por parte del enfermo en la 
rotación exterior, es prácticamente 
imposible a causa del dolor. Con 
palpación cautelosa podíamos cons
tatar una gran debilidad y dolorosa 
sensibilidad de los músculos obli
cuos del abdomen, con el punto más 
fuerte del dolor en la región del 
triángulo inguinal y de la parte de
lantera de la pelvis, sea de un lado o 
de ambos. También podemos obser
var que el canal inguinal permite que 
se inserte la punta del dedo, siendo al 
mismo tiempo muy sensible pero sin 
el prolapso de la hernia. Al mismo 
tiempo encontramos que el músculo 

recto abdominal está muy desarro
llado y fuerte. El asi llamado "signo 
de Malgaigne" ha sido algo que nos 
ha ayudado mucho en la idea de la 
necesidad de la intervención quirúr
gica en los casos de la ingle dolorosa. 
Al esforzarse la parte delantera de la 
pared abdominal, hemos podido ob
servar protuberancias en forma de 
salchicha-huso de las partes latera
les de la parte delantera de la pared 
abdominal, lo que nos ha demostrado 
la debilidad de los músculos obhcuos 
con relación al músculo recto del 
abdomen. Al síndrome descrito le 
hemos considerado, en aquellos tiem
pos, como Entesitis y lo hemos tra
tado de manera conservadora, pero 
lamentablemente sin los resultados 
eficientes. 

Al mismo tiempo hemos obser
vado que la relación entre la muscu
latura de la pared abdominal delan
tera y la musculatura fuerte y masiva 
de las extremidades inferiores se 
encuentra en gran desproporción y 
que esa podría ser la razón de que la 
parte inguinal como parte transita
ble, sea forzada con más intensidad, 
lo que lleva a la sensación del dolor. 
A causa de la debilidad de la pared 
delantera del abdomen y del dese
quilibrio de la musculatura de las dos 
regiones vecinas, en el momento del 
máximo esfuerzo ultrafisiológico, se 
llega a transformaciones reactivas y 
productivas en el sentido de inflama
ción no específica de carácter cró
nico, y a la infiltración en las in
serciones de los músculos del anillo 
delantero de la pelvis, lo que repre
senta la fuente del dolor. 

En los años empleados en tratar 
los dolores en la ingle de un gran 
número de futbolistas y con el análi
sis de los métodos empleados en el 
tratamiento del así llamado Entesit 
de la región inguinal y de sus re
sultados, hemos llegado a la conclu
sión que el problema de la "ingle 
futbohstica" es mucho más com
plejo. El origen del malestar, las 
dificultades subjetivas y el fallo 
objetivo, así como los resultados ne
gativos del tratamiento conservador, 
nos han llevado a la conclusión de 
que es necesaria la intervención qui

rúrgica, con el fin de reconstruir las 
relaciones anatómicas normales de 
la región muslo-inguinal, de forzar la 
parte delantera de la pared abdomi
nal, de estrechar el canal inguinal e 
igualar las fuerzas musculares del 
abdomen y de las extremidades infe
riores. Esa igualación de las fuerzas 
debería, según cálculos, descargar la 
región inguinal y todas las insercio
nes de la musculatura vecina, así 
como eliminar los dolores prove
nientes de la inflamación crónica y de 
la infiltración. 

Las radiografías de la sínfisis de la 
pelvis nos han aparecido un poco 
extrañas. Se han podido observar 
imágenes de osteonecrosis y de ma-
lacia, lo que hemos podido explicar 
solamente más tarde. Es decir que las 
transferencias han ocurrido debido a 
los "estiramientos" frecuentes de las 
inserciones, que han conducido a la 
afectación de la vascularización sub-
hondral, llegando a la necrosis asépv-
tica. En los casos operados hemos 
encontrado en el periodo del control 
que se ha logrado la condensación y 
la detención del proceso de necrosis, 
ya que hemos eliminado las causas 
liberando las inserciones. Esta ha 
sido la prueba que la intervención ha 
sido justificada. 

La idea de intervenir quirúrgica
mente para solucionar el problema 
de las hernias inguinales no ha sido 
aceptada por parte de los cirujanos 
generales, debido a que ellos no en
contraban la hernia que les obligaría 
a operar. 

Pero debido a nuestras insisten
cias, tal intervención se hizo y el fallo 
intraoperativo ha confirmado nues
tra sospecha en la debilidad de la 
musculatura oblicua de la pared de
lantera del abdomen, su distensión y 
la debilidad de la fascia. El canal 
inguinal aparecía muy dilatado y el 
triángulo inguinal enormemente an
cho, pero no se ha hallado la hernia. 
Se hizo la plástica del canal inguinal 
y el estrechamiento del triángulo de 
la ingle. Nuestro primer paciente ha 
sido operado de ambos lados. Des
pués de un mes pasada la interven
ción, empezó a entrenar y 15 días 
más tarde a jugar. Se ha convertido 
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en miembro profesional del equipo 
campeón y de la selección nacional. 
Han pasado ocho años y nunca se ha 
quejado de los dolores que lo induci
rían a pensar a abandonar el fútbol y 
buscarse una profesión diferente. 

En el hospital especifico ortopédi-
co-quirúijico "Banjica" en Belgrado, 
contando con la plena comprensión 
por parte del colegio de especialistas, 
hemos desarrollado y modificado los 
métodos ya conocidos aplicados en 
el tratamiento de la hemioplástica y 
hemos llegado a la conclusión que la 
intervención quirürjica es el único 
método justificado y con pleno efec
to, cuando se trata del dolor inguinal. 

Por la vía quiñi rgica en estos casos 
logramos establecer el equilibrio en
tre las fuerzas de la musculatura de 
las extremidades inferiores y de la 
parte delantera de la pared abdomi
nal. De esta manera disminuimos la 
sobrecarga de la región inguinal-fe-
moral y de las inserciones de la 
musculatura vecina, implicada en el 
deporte. 

Haciendo un resumen de todo lo 
expuesto, podemos decir que las in
dicaciones para la intervención qui
rúrgica son las siguientes: 

1. Dolores en la región inguinal. 
2. Sensibilidad dolorosa en las 

inserciones del aductor y en la inser
ción inferior del músculo recto del 
abdomen. 

3. Dolores a lo largo de las zonas 
aductoras de las extremidades infe
riores con mayor intensidad de dolor 
en la inserción superior. 

4. La sensibilidad dolorosa del 
perineo y de las inserciones superio
res m. bíceps femoral. 

5. El triángulo inguinal dilatado. 
6. El canal inguinal dilatado y 

dolorosamente sensible a la palpa
ción. 

7. El signo de Malgaigne de la 
insuficiencia de la pared delantera de 
la pared abdominal. 

8. Dolores en las regiones y en los 
puntos descritos después del esfuer
zo, en el periodo cuando el jugador se 
"enfria". 

9. Dolor en la ingle al estornudar o 
toser. 

10. Las trasformaciones osteone-
cróticas de la sínfisis del hueso púbi-
co y del isquión. 

La técnica de la operación consiste 
en la modificación de la operación 
conocida (según Bassini) con el re
fuerzo extremo inusitado de la parte 
inferior del triángulo inguinal donde 
se reúnen las inserciones de los mús
culos y conecciones más importan
tes, con lo cual se obtiene un funda
mento fuerte para la contracción de 
la musculatura abdominal, descar
gando de tal manera las inserciones 
de los ligamentos y de la musculatura 
de la parte delantera de la pelvis y 
eliminando las transferencias y los 
dolores reactivos. 

"La ingle dolorosa" del futbolista 
especialmente, asi como de otros 
deportistas, podemos aceptar como 
una evidencia epidemiológico-trau-
matológica. El problema de la ingle 
dolorosa de los futbolistas data desde 
hace unos treinta años. Existían dife
rentes explicaciones y maneras de 
entender este estado patológico en 
los deportistas y por lo tanto diferen
tes aproximaciones al tratamiento. 
Varios métodos conservadores de 
tratamiento han sido siempre menos 
y menos eficaces con relación al 
porcentaje creciente de los deportis
tas y particularmente futbolistas que 
sufrían de dolor inguinal. 

Muchos médicos han empezado, 
viéndose obligados por la necesidad, 
de luchar contra esa nueva, moderna 
y contemporánea patología en el 
traumatismo deportivo, la presencia 
del síndrome doloroso en las regio
nes de la sínfisis y del pubis, asi como 
de signos del malestar en la región 
inguinal. Los métodos conservado
res conocidos por la historia médica 
no han ofrecido efectos deseados, 
además de su larga duración y recidi
vas de las molestias, lo que ha obli
gado a los médicos a interesarse por 
las posibilidades del tratamiento qui
rúrgico de la ingle dolorosa. La pre
sión del creciente número de los 
lesionados obligaba a los cirujanos a 
emprender ciertas intervenciones 
quirúrgicas que han despertado algu
nas esperanzas para la solución del 
problema, pero como los resultados 

no han sido completos, se ha prose
guido con la investigación y búsque
da de mejores soluciones terapéuti
cas con ayuda de la cirujía. Es am
pliamente conocido que la tenotomía 
de adductores, fasciectomía del gra-
cilis, neurectomía, obturatorius y ar-
trodesis del sínfinis no han ofrecido 
resultados completos. 

Las dificultades provienen de la 
poca claridad de la etiopatogenesis, 
signos subjetivos inexplicables de la 
enfermedad, del extraño cuadro clí
nico desconocido e inexplicable, de 
la ausencia del verdadero trauma y 
de la atípica y escasa clínica. El 
curso entero de la enfermedad, su 
comienzo, el desarrollo de las mole s-
tías y abstinencia de los entrena
mientos y juegos, confundía a los 
médicos, entrenadores y provocaba 
confrontaciones entre el jugador, 
médico, directiva del club y el mismo 
público, llegándose al extremo de 
llamar al jugador "saboteador", si
mulador, etc. Tales situaciones con-
flictivas han sido dañinas para los 
clubs, jugadores y la profesión en 
general. 

En muchas discusiones y confe
rencias de expertos sobre la etiopa
togenesis, diagnóstico y terapia de la 
ingle dolorosa del futbolista se ha 
constatado siempre mayor frecuen
cia de este estado patológico que 
impedia a los jugadores entrenar y 
jugar. 

La aproximación terapéutica ha 
sido variada. Debemos admitir que 
se ha vagado mucho, en general por 
no conocerse la verdadera etiología 
del origen de los dolores en la ingle, 
de la escasez del cuadro clínico y de 
los malos resultados del tratamiento 
conservador emprendido, igual como 
posteriormente de los éxitos parcia
les de la aplicación de ciertos méto
dos quirúrgicos. 

A través de la observación de 
jugadores lesionados durante varios 
años y de la experiencia, se ha llega
do a conocer la etiología de la enfer
medad, al perfeccionamiento del 
diagnóstico clínico y a la aplicación 
de ciertas intervenciones quirúrgicas 
con buenos resultados. 



240 
Id'educació física i 
medicina esportiva 

La variedad de aproximaciones a 
los procedimientos terapéuticos ha 
llevado a la conclusión que el trata
miento conservador es menos eficaz, 
que exige un periodo de tratamiento 
largo (de 3 a 12 meses), que las 
recidivas son posibles, al contrario 
del caso de la intervención quirúrgi
ca, mucho más eficaz en el sentido de 
acortar la duración del tratamiento y 
acelerar la capacitación para los es
fuerzos de la competición deportiva. 
Lo que ha inclinado la terapia hacia 
los métodos quirúrgicos es el hecho 
de que después de las operaciones no 
había recidivas (si se trata de opera-
cioes específicas). Las recidivas han 
aparecido después de ciertas opera
ciones que no ofi-ecen garantía de 
curación y de un efecto completo. 

Gracias a la interpretación etiopa-
togenética del origen del dolor ingui
nal de los deportistas y al estudio 
biomecánico, nosotros hemos llega
do en el año 1967 a la idea de aplicar 
cierta técnica operatoria con el fin de 
fortalecer la musculatura de la pared 
abdominal delantera e igualar la 
fuerza de la musculatura abdominal 
con la de las extremidades inferiores, 
influyendo de tal manera sobre la 
disminución de la carga en las inser
ciones de músculos en la parte del 
pubis (la inserción de adductores, 
inserción del músculo recto abdomi
nal e inserción Puparti). La idea ha 
sido realizada con éxito. Desarro
llando la técnica operatoria, la clíni
ca y la interpretación radiológica, 
hemos perfeccionado nuestro propio 
método de curación de la ingle dolo-
rosa, el cual consiste en la modifica
ción de la operación de Bassini, en 
los casos donde no fué constatada la 
hernia inguinal, siendo esta siempre 
buscada por los cirujanos generales 
en el momento de indicar la interven
ción Bassini. A pesar de las opinio
nes de los cirujanos especializados en 
operaciones abdominales sobre la no 
necesidad de operar a los deportistas 
con ingle dolorosa, no existiendo la her
nia, nos hemos decidido a ejecutar 
una serie de operaciones de futbolis
tas con la ingle dolorosa, aplicando la 
técnica básica de la hemioplástica de 
Bassini. Hasta hemos aplicado esa 

operación en trabajadores manuales 
los cuales no han tenido la suerte de 
obtener la indicación para la opera
ción por los cirujanos generales, a los 
cuales se dirigían por causa de males
tares dolorosos en las ingles en el 
desarrollo de su trabajo físico manual 
y de esfuerzo que hacían. 

Lo que es muy interesante es que 
hemos tenido casos de ingle dolorosa 
en las personas que se dirigían a 
nosotros por la imposibilidad de ejer
cer sus "deberes matrimoniales". Se 
quejaban de dolores en la ingle, espe
cialmente en la fase intensiva de los 
actos sexuales, sea en el período de la 
demostración de su "machismo" o 
en los primeros meses del matrimo
nio. Mencionaremos aquí también 
que las anamnesis de los deportistas 
lesionados nos hemos podido enterar 
que muchos de ellos se tenían que 
¿)stener del coito por dolor en la 
ingle. Nuestras operaciones han so
lucionado este problema, lo que de
muestra la necesidad de fortalecer la 
musculatura de la pared delantera 
abdominal, ya que ellajuega un papel 
muy importante en la ejecución de 
determinados movimientos en el acto 
sexual. 

No deseamos prejuzgar las cosas y 
devolver la potencia a alguien con 
esta operación, pero es seguro que 
con fortalecer el hipomohlium en la 
región del sínfisis disminuimos los 
cambios degenerativos en las inser
ciones de los músculos y facilitamos, 
eliminando el dolor, mejor libido y 
movimientos sin dolor durante el 
coito. 

Deseamos recalcar que todos los 
que han tenido molestias antes de la 
operación, posteriormente se han 
visto librados de ellas no solamente 
en los entrenamientos y partidos, 
sino en el desarrollo del acto sexual, 
sobre lo cual poseemos pruebas irre
futables por intermedio de las entre
vistas. 

El problema de la ingle dolorosa 
nos preocupa ya desde varios dece
nios. Uno de los precursores ha sido 
el profesor La Cava quien ha señala
do las entesopatias de la tendopatía y 
aplicado el tratamiento conservador. 

En el período posterior, el profesor 
Dr. Steiner demuestra un interés par
ticular, tratando de solucionar el 
problema del dolor de la ingle con la 
operación en los tendones del adduc-
tor. El profesor Cabot explica la 
etiopatogenesis del origen de la ingle 
dolorosa y trata de solucionarlo con 
la artrodesis simfisis. Los médicos 
Andrive, Rodinau recomiendan el 
tratamiento conservador, probable
mente por falta de conocimiento su
ficiente de la etiopatogenia y de las 
posibilidades de la curación operato
ria de la ingle dolorosa. El Dr. Vojin 
Smodlaka también es partidario de 
los métodos fisioterapéutico y medi
camentoso, ofreciendo una selección 
de los procedimientos terapéuticos. 
Dr. Hesse aplica la tenotomía y el 
tratamiento conservador. Los orto
pedistas norteamericanos han co
menzado a enfrentar este problema y 
^lican los métodos conservadores o 
buscan la salida demostrando interés 
por nuestra técnica de tratar la ingle 
dolorosa. 

Los médicos españoles, Dr. López 
Quilez, Dr. Echevarren y el Dr. 
Naves se han declarado partidarios 
de nuestra técnica de tratamiento de 
la ingle dolorosa. En Marzo de 1981 
se ha celebrado la mesa redonda 
sobre "el síndrome de la ingle dolo-
rosa del futbolista" en el transcurso 
del n curso de la Escuela Catalana de 
Traumatología del Deporte, donde se 
han expresado muy positivamente 
sobre nuestra aproximación quirúr
gica a la curación de la ingle doloro
sa. Dr. López Quíles y Dr. Echevarren 
han expuesto sus resultados y expe
riencias, recomendando que nuestra 
modificación del método Bassini se 
aplique en la mayoría de los casos de 
la ingle dolorosa, especialmente en 
aquellos cuando prevalece el males
tar doloroso en la región de la sínfisis 
con la propagación hacia la parte 
delantera de la pared abdominal. 

Muchos eminentes ortopedistas y 
cirujanos han hecho comentarios en 
el sentido de que no todos los depor
tistas son "herniados" y que les pa
rece extraño que hombres entrena
dos padezcan de la debilidad de la 
musculatura de la pared abdominal 
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delantera, lo que signiñcaría que 
nuestra explicación etiopatológica y 
biomecánica no tendría justificación. 
Consta que los deportistas en ningu
no de nuestros casos han sido "her
niados", pero es cierto que también 
han tenido la asi llamada " ingle mue
lle (mole)", músculos ablicuos ab
dominales débiles y atrofiados; una 
fascia distendida y defectuosa así co
mo canales inguinales dilatados. 
Además, existían cambios (altera
ciones) en las partes óseas de la 
sínfísis o del pubis que habían asom
brado sin medida a muchos radiólo
gos, dando motivo para la indicación 
para la curación operatoria de la 
ingle dolorosa por nuestro método. 
Los resultados no han fallado y por 
eso nos sentimos inmensamente sa
tisfechos. 

Hasta 1982 hemos operado a 338 
deportistas, principalmente a los fut-

boHstas, con un total de 548 opera
ciones, siendo 212 bilaterales y 126 
unilaterales. La reintervención se ha 
hecho en ocho casos, en operados en 
otra institución, por el puro método 
Bassini; en siete casos se hizo nuestra 
cperación en adductores previamen
te tenotomados, con excelente resul
tado. Fue operada una sola mujer 
deportista que juega al balón-mano, 
bilateralmente y con excelente resul
tado. Mencionamos que en todos los 
casos con las diferentes localizaciones 
de dolores hemos ejecutado nuestra 
operación sin una sola tenotomía de 
adductores. 

El número de operados crece cada 
año. En los primeros años teníamos 
un promedio de cinco operaciones 
anuales y en los últimos ocho años el 
promedio ha subido a más de 50 
casos en el año. 

Hacemos hincapié en que la recu
peración muy rápida de los futbolis
tas, lo que hace posible que la mayo
ría de los operados puede actuar 
después de dos meses (en promedio), 
lo que es mucho más rápido que en el 
método conservador. Lo que es muy 
significativo para el deportista y para 
el club es que no hay recidivas y que 
los deportistas al pasar unos meses se 
dvidande que habían sido sometidos 
a una intervención quirúrgica. 

El procedimiento post-operatorio 
de la recuperación y rehabilitación 
exige una atención especial. Sobre la 
prevención del origen de la ingle 
dolorosa existen reflexiones que son 
lógicas, pero difícilmente aplicable y 
se relacionan con el trabajo del en
trenador con los niños-futuros depor
tistas en su período sub-juvenil y 
juvenil. 
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