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RESUMEN

Introduccion: la incidencia del dolor crénico en pacientes sometidos a hernioplastia con protesis
es de aproximadamente del 10%. Considerando como inguinodinea crénica aquella que dura tres
meses 0 mas. La causa mejor conocida es la neuropatica y se proponen multiples estrategias para
su tratamiento.

Objetivo: comparar dos técnicas de neurectomia para prevenir dolor postoperatorio en
hernioplastia con protesis.

Método: se incluyeron 175 pacientes a los que se realizd hernioplastia electiva con proétesis en el
periodo abril 2011 a mayo 2013; para comparar dos técnicas. Se realizd reseccion de 5-10 cm del
nervio a 100 pacientes y a 75 casos seccion simple o reseccion minima (1 cm).

Resultados: en el grupo 1, a las dos semanas el 61% de los pacientes referia dolor moderado,

solo uno con dolor intenso. Un mes después el 14% reflejé dolor moderado, y uno con dolor
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intenso. Un afio después solo un paciente refirid dolor moderado. En el grupo 2, a las dos
semanas el 62,7% describié dolor moderado y nueve (12%) refirié dolor intenso. Un mes el 44%
narré dolor moderado y ocho (10,7%) mantenian dolor intenso. Un afio después, ocho (10,7%)
reflejé con dolor moderado constante y de estos un paciente se reingresd para tratamiento
quirdrgico. La baja incidencia del dolor crénico después de neurectomia fue significativa (1 % vs.
10,7%; p=0,012); la incidencia del dolor intenso a corto y mediano plazo, asi como, el dolor
moderado al mes fue también menor.

Conclusidén: La reseccién profilactica del nervio fue mas efectiva que la simple seccién para evitar

el dolor postoperatorio.

Palabras clave: hernioplastia, inguinodinea, neurectomia.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of chronic pain in patients undergoing prosthetic hernioplasty is
approximately 10%. Considering as chronic inguinodinea the one that lasts three months or more.
The best known cause is neuropathic and multiple strategies are proposed for its treatment.
Objetive: Compare two techniques of neurectomy to prevent postoperative pain in prosthetic
hernioplasty.

Method: one hundred seventy five patients, who had underwent inguinal prosthetic hernioplasty
between April 2011 and May 2013 were included; to compare two techniques. Resection of 5-10
cm of the nerve was done to 100 patients and to 75 cases simple section or minimal resection (1
cm).

Results: in group 1, at two weeks, 61% of the patients reported moderate pain, only one with
severe pain. One month later, 14% showed moderate pain, and one with severe pain. One year
later only one patient reported moderate pain. In group 2, at two weeks, 62.7% reported
moderate pain and nine (12%) reported severe pain. One month, 44% reported moderate pain
and 8 (10.7%) continued with severe pain. One year later, eight (10.7%) reflected with constant
moderate pain and of these one patient was re-entered for surgical treatment. The low incidence
of chronic pain after neurectomy was significant (1% vs. 10.7%, p = 0.012); the incidence of
intense pain in the short and medium term, as well as, moderate pain per month was also lower.
Conclusion: prophylactic resection of the nerve was more effective than the simple section to

avoid postoperative pain.

Keywords: hernioplasty, inguinodinea, neurectomy.
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INTRODUCCION

En la practica clinica diaria, frecuentemente el cirujano trata a pacientes con dolor postoperatorio
de diferentes intensidades. La incidencia del dolor créonico en pacientes sometidos a hernioplastia
con protesis es de aproximadamente del 10% (rango de 0,7 a 43%). Segun La Asociaciéon
Internacional para el estudio del dolor (The International Association for the Study of Pain; 1ASP)
se considera inguinodinea como crénica aquel dolor que dura tres meses o mas! 2. Entre el 2-5%
de los casos es tan intenso que interfiere con las actividades diarias, siendo debilitante en 0,5-6%
de los pacientes. Si tiene en cuenta la hipoestesia esto se eleva hasta en el 20%, esta ultima cede

en forma espontanea entre los 6 y 12 meses y no requiere de tratamiento medicamentoso?.

El dolor puede ser no neuropatico (somatico o visceral). El dolor somatico se debe a dafio tisular
durante la diseccién, sutura o fijacion de la protesis; lo que genera un proceso inflamatorio
crénico. El dolor visceral o eyaculatorio, es poco frecuente (1-2%) y es independiente del tipo de
reparacion herniaria, es generalmente leve y cede espontaneamente; en forma eventual, podria

solucionarse con una vasectomia®.

El dolor neuropatico es semejante a descargas eléctricas o quemante localizado en la region
inguinal e irradiada al escroto (o labio mayor) y region anteromedial del muslo, ocasionado o
agravado al caminar, hiperextender la cadera y que puede aminorarse al recostarse y flexionar el
muslo, es reproducido al golpetear la piel medial a la espina iliaca antero-superior. La
inguinodinea neuropatica se debe al dafio de las ramas nerviosas: al quedar incluidas en plano de
sutura, seccion accidental, trauma con electrocoagulador, grapas, quedar incluido en proceso

inflamatorio y fibroblastico de la cicatrizacidon o por friccion mecanica con la prétesis?”.

El tratamiento no quirdrgico incluye farmacoterapia, inyeccion local de anestésicos, esteroides,
crioterapia, inyeccion de alcohol y fenol que pueden ser efectivos en casos de dolor no
neuropatico, los resultados del tratamiento quirdrgico en estos casos son desalentadores. Sin
embargo en pacientes con dolor neuropatico tienen mayor probabilidad de éxito con la

neurectomia, lograndose alivio completo del dolor entre el 85%-95% de los casos ! >.

Las ramas principales son los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y genitofemoral; otras dos
ramas, fémoro-cutdneo lateral y el nervio femoral pasan también por la regién inguinal. En el 70-
90% de los casos se pueden identificar estas ramas en el curso de la cirugia. Sin embargo, en el
35% de los casos presentan un curso andmalo y asimetria en el 60% de los casos entre el lado

derecho e izquierdo en un mismo paciente3 8.
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En los abordajes anteriores, las principal rama que se puede lesionar es el nervio ilio-inguinal o
abdominogenital menor (nervio mixto), recibe ramas de T-XII, LI y LII; emerge por el borde
lateral del psoas mayor, debajo del iliohipogastrico; viaja entre los musculos oblicuos mayor y
menor; sigue el trayecto del canal inguinal para continuar con el corddn espermatico, provee
inervacion motora al musculo oblicuo menor, sensibilidad de la cara anterior de la cadera, parte

superior del escroto y region pubica.

El nervio genital (sensitivo) es rama del tronco genitocrural (LI, LII), la cual emerge a través del
anillo inguinal profundo acompafando al cordén espermatico o al ligamento redondo por su cara
lateral. La lesion se presenta al resecar el cremaster y su atrapamiento se presenta en la

colocacién de malla y su fijacion al anillo inguinal profundo? 10,

El ilio-hipogastrico (abdominogenital mayor), nervio mixto que recibe fibras idel T-XII, LI y LII;
emerge por la porcion superior del borde lateral del psoas mayor. Esta rama es la que mas
variantes anatdmicas presenta. La lesion se presenta al momento de disecar medialmente la
aponeurosis del oblicuo mayor, su lesidon por atrapamiento se da en el momento que fijamos la

malla al musculo recto 3.

Las lesiones de ramas, como la fémoro-cutanea (sensibilidad de region anterolateral del muslo;
LII-LIII), la rama crural (sensibilidad region anterior del muslo y fibras motoras para el
cuadriceps; LII-LIII), asi como la obturatriz (LII-LIV) y crural (LII-LIV), son causadas
principalmente en los procedimientos laparoscdpicos con la colocacion de tackers o puntos
transmusculares lateralmente al anillo inguinal profundo o tridngulo del dolor. Las lesiones

neuroldgicas por via laparoscoépica son las de mas dificil abordaje y tratamiento®1!,

Realizar una comparacion de 2 técnicas de neurectomia durante las reparaciones protésicas de

hernias inguinales, para prevenir el dolor cronico postoperatorio fue el objetivo de este trabajo.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, de caso control que incluyé 175 pacientes (167 hombres y 8
mujeres) todos con hernias inguinales y a los que se realizé hernioplastia electiva con protesis en
el periodo abril 2011 hasta mayo de 2013 en el Centro de Diagndstico Integral Dr. Alan Delfin del
estado Trujillo en Venezuela. Se dividieron en dos grupos de 100 y 75 pacientes,

respectivamente.
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Criterios de seleccidn: pacientes mayores de 18 afios; clasificacion ASA (American Society of

Anesthesiology) uno o dos y sometidos a cirugia electiva.

Tipos de hernias: hernia primaria (aquella que se produce por primera vez), hernia recidivante (se
produce en el mismo sitio anatdémico después de operada), hernia iterada (se reproduce en mas

de dos ocasiones).

Se aplicd anestesia espinal en 23 pacientes (13,1%), el resto se operd con anestesia local. Se
empled incision de Marrou, una vez aislado el cordén o ligamento redondo, se identificaron las
ramas iliohipogastrica, ilioinguinal y genitofemoral, escogiéndose la decisién de reseccion o

seccién simple segun grado de dificultad técnica del proceder.

Se realizd neurectomia a pacientes con hernias recidivadas e iteradas en la que el nervio se
encontraba incluido en el proceso fibroblastico y en las primarias en la que para su preservacion
se requeria de amplia movilizacion de los mismos. Se tratd el saco herniario y se realizo la
reparacion con proétesis de polipropileno fijandose con prolene del 3,0 o nylon 3,0. Se operaron

todos los casos por el mismo cirujano.

En el grupo 1 realizamos la reseccion del nervio en una longitud de 5-10 cm vy ligando los
extremos, evitando el contacto del nervio con la prétesis. En el grupo 2 se realizé secciéon simple o

limitada (1 cm) con ligadura y retraccion del extremo proximal.

Los pacientes se siguieron a las dos semanas, al mes y al afio, para investigar presencia del dolor
cronico y parestesias de region inguinoescrotal y superomedial del muslo. Se empled la escala
verbal analoga (EVA) 1213, durante el reposo y durante actividades fisicas (caminar, montar

bicicleta):

e Dolor leve (EVA 1 a 3): dolor de baja intensidad, puede ser tratado exitosamente con

analgésicos no opioides del tipo de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

¢ Dolor moderado (EVA 4 a 7): dolor de intensidad media puede ser tratado con analgésicos

opioides con efecto techo (tramadol), generalmente en combinacion con AINES.

e Dolor severo (EVA 8 a 10): el dolor intenso puede ser manejado con opioides potentes (morfina

y citrato de fentanilo) o técnicas de anestesia regional.
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Analisis estadistico: se confecciond una base de datos que incluyo las variables objeto de estudio
empleando el programa Excel incluido en Microsoft Office 2013. Las variables nominales fueron
tratadas mediante el empleo de frecuencias absolutas y relativas (porcentaje); para evaluar la
evolucion del dolor en el tiempo, se empled el test de chi cuadrado (X?), comparando las
proporciones de ambos grupos, aceptando como significativo todo valor mayor al 95% (P<0,05).

Estas pruebas se realizaron empleando el programa MedCalc.

RESULTADOS

Se distribuyeron los pacientes, de ambos grupos, segun la clasificacion del tipo de hernias (tabla
I), se observd que 119 casos presentaban hernias primarias (68%), 47 casos eran recidivantes

(26,9%) y 9 pacientes con hernias iteradas (5,1%).

Tabla I. Distribucidén segun tipos de hernias intervenidas quirirgicamente. CDI Dr. Alan Delfin

Tipo de hernias Grupo 1 %* Grupo 2 %*
Primarias 62 35,4 57 32,6
Recidivante 29 16,6 18 10,3
Iteradas 9 5,1 0 0
Total 100 57,1 75 42,9

*Se calcularon segun total n=175

Se distribuyen los pacientes segun técnica quirirgica empleada (tabla II), se tuvo en cuenta la
dificultad técnica y dano de la pared posterior del canal inguinal, decidiéndose realizar técnica de
Lichtenstein a 167 pacientes (95,4%) y técnica de Jean Reaves en los 9 pacientes (5,1%) que

presentaban hernias iteradas.

Tabla II. Distribucion seglin técnica quirdrgica empleada. CDI Dr. Alan Delfin

Técnica quirdrgica Grupol %* Grupo2 Y% *
Lichtenstein 91 52 75 42,9
Jean Reaves 9 5,1 0 0
Total 100 57,1 75 42,9

*Se calcularon segun total n=175

Se compararon las dos técnicas segun la evolucion del dolor en el tiempo, usando la EVA aplicada

en las consultas de los pacientes; a las 2 semanas, al mes y al afio de operados (tabla III).
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Grupo 1: En la consulta de la segunda semana: 61 pacientes (61%) reportaron dolor moderado
en reposo, que empeoraba con los movimientos y un paciente referia dolor intenso que dificultaba

su actividad diaria, requiriendo en ocasiones analgésicos parenterales (tabla III).

En la consulta del mes: 14 pacientes (14%) seguian manifestando dolor moderado a la marcha y
el paciente que referia dolor intenso mejoré con analgésicos. Luego de un afio este fue el Unico
paciente que referia dolor crénico ligero que se exacerbaba ocasionalmente ante los esfuerzos y
gue cedia con analgésicos orales. Todos los pacientes de este grupo refirieron parestesias en

region antero superior del muslo que cedieron totalmente antes del afio de operado (tabla III).

Grupo 2: En la consulta de la segunda semana 47 pacientes (62,7%) reportaron dolor moderado
en reposo, que empeoraba con los movimientos y que mejoraba con analgésicos orales y 9 (12%)
refiriendo dolor intenso que dificultaba su actividad diaria. De estos pacientes en la consulta del
mes el 44% referian dolor moderado a la marcha y 8 (10,7%) seguian manifestando dolor intenso
(tabla III).

Luego de un afio 8(10,7%) pacientes referian dolor ligero en reposo que se exacerbaba con los
esfuerzos fisicos, y requeria medicacidon con analgésicos y de estos 1 paciente con dolor moderado
por trastorno de cicatrizacion, que resolvié con plastia y tratamiento local con 5-fluoracilo (tabla
11I).

Tabla III. Comparacion de la evolucidn del dolor en el tiempo. CDI Dr. Alan Delfin, 2013

Tiempo Tipo de dolor Grupo 1, n = 100 (%%*) Grupo 2, n = 75 (%*) Valor p
AUSENCIA 38(38) 19(25,3) 0,11

2 Semana MODERADO 61(61) 47(62,7) 0,94
INTENSO 1(1) 9(12) 0,005
AUSENCIA 85(85) 34(45,3) 0,000

1Mes MODERADO 14(14) 33(44) 0,000
INTENSO 1(1) 8(10,7) 0,012

1ARo AUSENCIA 99(99) 67(89,3) 0,012
MODERADO 1(1)° 8 (10,7)° 0,012

*Se calcula por ciento segiin N. T Pacientes con dolor crénico

DISCUSION

En estudios con seguimiento de un afio o mas, la incidencia de inguinodinea varia desde el 5% al

33% de los pacientes post-operados de plastia inguinal con malla. De acuerdo con el nimero de
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hernioplastias a nivel mundial, este dolor neuropatico se convierte en problema de salud. Sin
embargo, su diagndstico es subestimado debido a que el dolor es dificil de medir en forma

objetival®,

En nuestro trabajo las hernias recidivadas e iteradas representaron el 32% de los casos operados,
lo que nos permitié tener una muestra representativa de pacientes con alta probabilidad de

desarrollar inguinodinea y de este modo conocer la efectividad de uno u otro proceder.

El tratamiento del dolor neuropatico incluye antidepresivos, anticonvulsivantes y drogas
antiarritmicas. Otros procederes son también empleados como la estimulacién nerviosa eléctrica
transcutdnea (TENS), el bloqueo anestésico, el tratamiento con pulso de radiofrecuencia o la
ablacion crioanalgésica, con este proceder se logra reducir el dolor en el 77,5% y permite

disminuir el uso de analgésicos en el 80% y en otros casos se requiere retirar la protesist. 1>,

En un metanalisis realizado por Johner y colaboradores en el que se examinan cuatro estudios
sobre la escision planificada del ilioinguinal se encuentra que esta técnica es efectiva para
prevenir el dolor inguinal crénico post-cirugial®. Varios trabajos muestran un mejor control del
dolor con la escision Unicamente del nervio ilioinguinal, o junto con el ilio-hipogastrico 7-2t,
Contrariamente a lo referido por Vasquez Ciriaco en la que la reseccion del nervio ilio-inguinal no
modifica la inguinodinia post-operatoria, en relacién con la asociacién con dolor neuropatico de

una rama diferente a la ilio-inguinal®4.

El resultado de nuestro analisis indic6 una mayor incidencia del dolor crénico postoperatorio en
aquellos pacientes en los cuales no se realizé la neurectomia (10,7% vs. 1%; p=0,012 tabla III).
Estos pacientes muestran ademas una mayor incidencia del dolor severo a corto y mediano plazo
(2 semana 12% vs. 1%; P=0,005); un mes: 10,7% vs. 1%; p=0,012; tabla III). En término de
dolor moderado no se demostré una diferencia importante entre los dos grupos, a corto plazo;

pero si en el primer mes de operados (44% vs 14%; P=0,000; tabla III).

Los analisis comparativos realizados muestran menor incidencia de dolor postoperatorio con esta
técnica, que con la preservacion del nervio, mas rapida reincorporacion a las actividades diarias y
menos dias laborables perdidos 2!22. Sin embargo, en un metanalisis realizado por Wayne Hsu y
colaboradores, encuentran menos pérdida de la sensibilidad en plazo de 6-12 meses, cuando se
preservan los nervios ilio-inguinales en hernioplastias con protesis y no se localizan diferencias

significativas con respecto al dolor créonico?3.
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No obstante, el déficit sensitivo parcial o completo como consecuencia de la reseccion del nervio
ilio-inguinal, continta siendo controvertido; algunos estudios apoyan esta asociacidon y otros lo
rechazan'#416:19.23 Karakayali no encuentra diferencias significativas luego de escisién del ilio-
inguinal con respeto a la del ilio-hipogdastrico, asi como la simple reseccién de uno solo con

respecto a la reseccion de ambos?4,

Campanelli realiza estudio en pacientes operados con dolor crénico, usa abordaje simultaneo
anterior (para seccionar ilio-hipogastrico e ilio-inguinal) y posterior (seccién del genito-femoral)
remueve la malla, realiza triple neurectomia y nueva plastia; obtiene resolucion completa del
dolor en 87% y mejoria sustancial en otro 8,7%?2°. Proceder igualmente recomendado por el

consenso internacional de manejo del dolor inguinal créonico postoperatorio?®.

Independientemente de la longitud del segmento resecado o simple seccién puede existir
degeneracion del nervio mas alla del nivel de seccion. La longitud del segmento resecado sera
variable, dependiendo del area donde se colocara la prétesis y evitando en lo posible el contacto
del nervio con la malla y evitar asi que quede incluido en el proceso fibroblastico causado por la

misma?27’: 28,

Se pudiera esperar una mayor pérdida de sensibilidad y parestesias en los casos que se reseca un
segmento largo del nervio, no obstante en nuestro estudio no tuvo diferencia marcada con
respecto a la simple seccion. Basados en estos hallazgos consideramos que no hay estudios

suficientes en los que se definan bien los criterios para realizar de rutina este proceder.

CONCLUSIONES

La neurectomia profilactica en hernioplastia con protesis tiene menor incidencia de dolor
postoperatorio agudo y crdnico, no causa un trastorno sensitivo mas severo que su simple
seccion. No se recomienda este proceder de rutina, salvo en aquellos casos con alta dificultad

técnica o lesion accidental del nervio.
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