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22. Dolor en la Cirugia de la Hernia Inguinofemoral

El capitulo tratara de exponer algunos aspectos generales y frecuentes del dolor generado por la
cirugia de las hernias inguinales. Las bases neuroanatomo-fisiolégicas, neurobioquimicas y farmacolé-
gicas del dolor inguinal, son tratadas en otros capitulos.

El dolor inguinal posoperatorio crénico (DIPC), también denominado Inguinodinia, ha quedado
mayoritariamente definido y acotado en el tiempo, cuando supera los 3 meses de evolucion con
refractariedad ante todas las opciones farmacoldgicas y electroterapéuticas aplicadas’. En las Ultimas
décadas se ha convertido y transformado, de forma progresiva y contumaz, en principio como com-
plicacién posoperatoria aparentemente solucionable, y luego como secuela, sin duda, la mas preocu-
pante en la cirugia de la hernia inguinal, por el efecto grave y limitante al 10-18 % (0.7 -75 %)*“ de los
pacientes, superando en prevalencia a la recidiva, cuyos promedios siguen oscilando entre el 10.5-
13.3 % (0.5-30 %)>¢. Dolor de intensidad permanente y prolongada que repercute de forma importan-
te en la actividad laboral, social y familiar del paciente; y alin mas grave, en la pérdida de la calidad de
vida por el deterioro psicofisico, la dependencia sanitaria (exploraciones complementarias, ingresos
hospitalarios, terapéuticas farmacoldgicas, pruebas electrofisicas, etc.), y la permanente incertidum-
bre sobre una imprevisible curacion tras tratamientos conservadores incémodos y reintervenciones
quirdrgicas, unas veces por recidiva, exéresis de granulomas, grapas, malloma, etc.; y otras, por la
propuesta de una denervacion, Unica, dual o triple, de los nervios iliohipogastrico (NIH), ilioinguinal
(NIl)y de la rama genital (RG) del nervio genitofemoral (NGF), cuya intencién curativa se aproxima a un
nivel bastante aceptable, pero con un riesgo del 5-30 %, de resultados frustrantes’. Motivos y objetivo
de este capitulo con la pretension de esclarecer, destacar, inferir y difundir algunos aspectos relevan-
tesy otros, un tanto inéditos, del dolor crénico en la cirugia de la hernia inguinal.

Connotaciones sobre el dolor posoperatorio crénico en la cirugia de la hernia

Si se busca en PubMed la frase clave “Chronic pain after inguinal hernia repair” se observa que no hay
articulos sobre esta complicacién hasta principios del afio 1980. Desde 1982 al 2017 se han publica-
do 474 articulos, con una incidencia del dolor por décadas que aumenta progresivamente, en propor-
ciones cuasi logaritmicas, siendo alin mas patente al extrapolarlos a la década “2013-2023" en la que,
probablemente, se superaran las 600 publicaciones. Sumarian algunos millares mas si se publicasen
los artfculos de revistas y boletines no indexados en los motores de blsqueda, monografias, libros

y capitulos de libros, conferencias, videos, comunicaciones a congresos, etc. j Y aln son decenas de
miles los cirujanos que ni publican ni informan de sus resultados! (Fig.1). ¢Cual es la prevalencia real



del DIPC, del dolor inguinal posoperatorio crénico somatico (DIPCS) y del dolor neuropatico (DIPCN)?.
Actualmente, la respuesta sigue -y seguira siendo- incontestable®”?.

Lo que si es frecuente, relevante y evidente del dolor (agudo y crénico) tras la cirugia herniaria, es

la heterogénea etiologfa y la complejidad clinica, diagndstica y evolutiva que le caracteriza. Como en
toda cirugia, siempre se produce dolor inguinal posoperatorio agudo (DIPA), I6gico de entender en
casi todos los operados, (como se explica en otro capitulo), pero en algunos pacientes se torna mas
complejo, ya que, al dolor generado por el dafio tisular y/o neural durante el intra- y posoperatorio
precoz, relacionado con abordajes, técnicas, y con la experiencia y habilidad del cirujano, se suman,
en ocasiones, ciertas caracteristicas del paciente ajenas a la cirugfa, pero cognitiva y emocionalmente
relacionadas con ella: depresién, ansiedad, claustrofobia, miedo y terror a la cirugia, hematofobia,
etc.’”, factores alterativos, determinantes y potenciadores del constante dolor inguinal posoperatorio
agudo somatico (DIPAS), del variable y persistente DIPCS y del DIPCN'".

Desde las primitivas ortodoxas reparaciones herniarias'>'* hasta la diversidad de técnicas derivadas
de ellas, se admite que las herniorrafias son mas dolorosas que las subsecuentes hernioplastias

con mallay que estas, a su vez, son mas o algo mas dolorosas que el generado por las ulteriores
hernioplastias videoasistidas, nacidas con la pretension de reducir el DIPA y <<anular>> la recidiva y
el DIPC. Sin embargo, la prueba del tiempo parece justificar la primera premisa pero en absoluto las
dos siguientes (recidiva y dolor crénico), sujetas a continuos debates y controversias en congresos y
en la numerosa bibliograffa al respecto, como p. ej. expresan van del Pool AEM et al.'* tras operar 416
hernias primarias y recidivadas con TEP: logran revisar 273 pacientes (66 %) a los 10 afios, hallan-

do 30 (11 %) con dolor crénico, de los cuales el 57 % lo mantuvo de forma continua e influy en la
actividad diaria, mientras que al 43 % no le influy6 en la actividad pero si se mantuvo y se comporto
de forma desagradable durante esos j10 afios!. Es l6gico pensar qué situacion clinica tendria ese 34
% que no pudieron revisar. Por otra parte, Eklund et al."> randomizan a 1370 pacientes (665 TEP vs
705 Lichtenstein) para controlar anualmente el DICP que pudiese aparecer durante 5 afios: Al 5° afio
observaron dolor crénico en el 10 % (11-9.4 %) en la TEP y en 20 % (24.8-20.2 %) con la Lichtenstein
(Fig.2). Y, Koning GG et al."®realizan una revision sistematica con metaanalisis y andlisis secuencial de
ensayos randomizados, fieles al manual Cochrane para revisiones sistematicas. Tabulan casi 17 mil
articulos, de los que filtran 884 y seleccionan 72, encontrando tan solo 13 trabajos con la aleatoriza-
cién correcta, sumando 5404 pacientes que randomizados correspoden a 2684 operados con TEP vs
2720 con la Lichtenstein (Fig. 3). Tras aplicar un exhaustivo analisis matricial de errores para observar
la influencia del calculo con el modelo de efectos fijos (aplicado en la inmensa mayoria de articulos)
frente al modelo de efectos aleatorios, (modelo estadistico discriminante del nivel de heterogeneidad
de los resultados -test 1>-), observan que, los excelentes resultados inferenciales estadisticamente
muy significativos, obtenidos por el modelo de efectos fijos (omitiendo el andlisis de la gran hetero-
geneidad que supone “ignorar” los sesgos y errores aleatorios), contrastan con la casi ausencia de
diferencias estadisticamente significativas cuando se aplica la imprescindible correccién estadistica
aportada por el modelo de efectos aleatorios. Asi, el dolor crénico posoperatorio fue en la TEP, del
12.4 %y en la Lichtenstein, del 16.8 %: p<0.00001 al aplicar el modelo de efectos fijos, el habitual en
los estudios y ensayos, mientras que al calcular con el obligado analisis mediante modelo de efectos
aleatorios, jno hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.09) entre dichas técnicas!, salvo

en los casos de reconversion técnica. Resultados que, como se observa, obligan a una reflexion
seriay critica sobre los modelos estadisticos aplicados en articulos, ensayos y, especialmente, en
gufas y metaanalisis, para evitar los frecuentes errores y sesgos, en las aleatorizaciones que pueden
desvirtuar los resultados como los pretendidamente esperados totalmente favorables para la TEP,
cuando matematica y realmente no han sido, quiza, los “deseados”. Evidencia que obliga a investigar y
controlar de forma rigurosa la prevalencia del DIPC asi como a reducir, minimizar o evitar su aparicion
en la cirugfa de la hernia inguinal por que, con notable frecuencia, esta directamente relacionado con
el conocimiento de la neuroanatomia inguinal. Cada nervio inguinal periférico discurre y se distribuye



por un area anatémica inguinal especifica en la que existen frecuentes, imprevistas o desconocidas
variaciones topograficas del trayecto; variabilidad que exige del cirujano un perfecto conocimiento
neuroanatémico inguinal y una excelente destreza técnica para identificar con precision esas zonas,
denominadas por el autor, como “areas criticas de riesgo de dolor inguinal posoperatorio cronico
neuropatico” (ACRDIPCN) (Fig. 4), expuestas al riesgo neurolesivo'”?', casi siempre agredidas por
disecciones inapropiadas, electrocauterios, desgarros, puntos, grapas, mallas, tapones, granulomas,
cicatrices, etc. durante las etapas técnico-anatémicas secuenciales de la cirugia herniaria, que carac-
terizan a todas las opciones técnicas reparadoras?: invasividad, disectividad y reparatividad.

Las etapas técnico-operatorias como fuente de dolor en la cirugia de la hernia

Una vez iniciada la regresion del efecto anestésico (local, general o regional) tras cualquier reparacién
herniaria, el paciente comienza a percibir el DIPAS generado por el traumatismo anatémico produci-
do por la manipulacién técnico-quirdrgica, practicada sobre los tejidos incindidos, disecados y repara-
dos durante el procedimiento operatorio, caracteristico y diferenciado como veremos mas adelante,
por las distintas dimensiones de sus abordajes, de la magnitud de la extension de las disecciones
anatémicas y de los tipos de reparaciones empleadas, sean raficas o protésicas. Etapas técnicas espe-
cificamente definidas, ordenadas y secuenciales, pocas veces analizadas y apenas conceptualmente
difundidas en la bibliografia®:

- Etapa invasiva: Relacionada con la dimension, cuantificable, de la incisién: penetracion parietal
en piel, tejido celular, aponeurosis y, eventualmente, musculos, segln la opcidn técnica utilizada.

- Etapa disectiva: Vinculada con la magnitud de la diseccién anatémica necesaria para identificar
y exponer el campo operatorio y las estructuras musculo-fasciales, vasculares, neuroinguinales,
(conociendo su variabilidad de trayectos dentro de las respectivas ACRDIPCN), cordén esper-
matico o ligamento redondo en la mujer, y los sacos herniarios; de variable extensién y manejo
segln la opcidn técnica utilizada. Disecciones que generan dimensiones cuantificables de la
superficie y volumen generado, con aproximada similitud a la figura geométrica de un elipsoide.
Son dimensiones siempre técnica- y técnico-dependientes, se aborde la ingle por via anterior,
anterior transinguino-preperitoneal, posterior preperitoneal abierta o posterior videoasistida.

- Etapa reparativa: En ella se tratara de rehabilitar la anatomfa debilitada del, o de los defectos
herniarios aplicando la opcién técnica y medios de reparacién elegidos: sutura tisular directa
(herniorrafia), plastia con los propios tejidos o con una malla (hernioplastia), y apoyos comple-
mentarios con suturas, grapas, pegamentos, o mallas autoadhesivas.

El dolor inguinal siempre se genera en las 3 etapas, de forma aguda (DIPAS), como consecuencia

de los efectos técnico-lesivos, y es generado por la respuesta fisioldgica local, biomolecular inflama-
toria, etc.>#2>. Finalizada la anestesia, el paciente manifiesta la progresiva percepcién nociceptiva

del dolor soméatico, en ausencia de otros factores afiadidos, entre ellos, la lesién neural. En algunos
casos, ademas de prolongarse el DIPAS en el tiempo, perciben simultdneamente otro dolor distinto,
mas intenso, quemante, intermitente o continuo, por una agresion neural afiadida en algln sector
del trayecto anatémico de su correspondiente ACRDIPCN; es el dolor inguinal posoperatorio agu-

do neuropatico (DIPAN). Mientras tanto, el DIPAS del proceso reparativo-cicatricial se reduce, y casi
siempre desaparece entre los primeros dias y 2 semanas, aunque puede prolongarse hasta el 3°
mes?, incluso continuar como dolor somatico -sin componente neuropdatico- por una prolongada
respuesta inflamatoria, anémala, generada p. e]. por un rechazo de malla, infeccion, suturas a tension,
granulomas, etc. O bien, el dolor cambia y se transforma en dolor neuropatico, p. €]. por adherencias
de la malla o tapén a un segmento de uno o mas nervios periféricos desprotegidos, o lesionados
durante la diseccién, por atrapamiento, pinzamiento o seccién por ligaduras, grapas, etc.; o tam-
bién por un fendmeno progresivo de reinervacion y/o neoinervacion a través de la malla indemne o
retraida, o por un proceso degradativo del polipropileno; incluso a través de la fibrosis periprotésica



como recientemente han demostrado Bendavid y lakovlev?”?°. Mecanismos todos ellos facilitadores
de la transformacién del DIPAS en DIPCN a partir del 3° mes, o de la apariciéon y permanencia de este,
como secuela establecida.®3!

Cémo evoluciona el dolor inguinal en la cirugia herniaria

El DIPAS, como percepcién nociceptiva que es del trauma quirdrgico, motiva una respuesta refleja
bioldgico-defensiva del organismo frente al dafio tisular; fendmeno comuin en el hombre y en gran
parte de la escala animal ante cualquier estimulo fisico, quimico, térmico o bioldgico. El paciente lo
percibe de forma inmediata, durante el posoperatorio precoz, con una intensidad variable que dismi-
nuye entre el 2°y 10° dia, aunque en algunos casos persiste durante semanas en franca disminucion
hasta el 3° mes, en funcién de la favorable o desfavorable respuesta bioldgico-cicatricial. Etapa en la
que puede acompafiarse de forma simultanea y solapada de un dolor neuritico agudo muy precoz,
de intensidad grave, permanente y de presentacién confusa y desconcertante que, ocasionalmente,
acaba en DIPCN?2,

En algunos pacientes el DIPAS esta influido, incluso potenciado, por factores intrinsecos preexis-
tentes en el paciente, ya sefialados'® pero, evidentemente o genera la agresion extrinseca directa y
variable, segln el tipo de abordaje y técnica empleada. No existe relacién directa entre la intensidad
del DIPAS generado por el abordaje (invasividad), con el producido por la extension de la diseccion y
reparacion del defecto, se opere por cualquier via, salvo si se lesiona un nervio periférico. Pero sf que
parece existir relacion entre el DIPAS y la longitud del abordaje®: la tension generada en la herida es
proporcional al cuadrado de su longitud, siendo la suma de las longitudes parciales de las incisiones
cortas y la suma de sus respectivas tensiones generadas, menor que la tension producida por una
herida Unica de la misma longitud. También se observa que el DIPAS en la TAPP y TEP disminuye al
ampliar ligeramente la incision lineal necesaria para la introduccién del trocar, 1.2 veces el diametro
externo del mismo, para su correcto ajuste. Paraddjica y curiosamente, la incision Unica para el trocar
multipuerto (p.ej. tipo SILS) en la hernia inguinal, produce un dafio 30 % superior al que producen las
4 incisiones de los puertos en una colecistectomia laparoscopica®+.

De ahf la importancia de adquirir el exacto conocimiento neuroanatémico de las ACRDIPCN, y del co-
nocimiento técnico de los distintos abordajes y técnicas, como se describird mas adelante, con el fin
de reducir aln mas, si cabe, el riesgo neurolesivo inguinal, debido a las moderadas, incluso excesivas,
tasas de DIPCN. Esto expresa el verdadero concepto de <<profilaxis>> del dolor neuropatico inguinal
posoperatorio: prevenir, sensu stricto, la lesién neural y evitar las gratuitas, selectivas o sistematicas,
neurectomias intraoperatorias <<profilacticas>>2¢, salvo por imperativo técnico. En definitiva, se tra-
tara siempre de prodigar la “neuroproteccion inguinal” para eludir el penoso padecimiento de estos
pacientes y evitar las llamadas neurectomias <<por costumbre>>.

La perpetuacion del DIPAS puede acabar en DIPCS, o en DIPCN. El primero, prolongado en el tiempo,
cursa con remisiones, aunque puede superar ampliamente, como se ha dicho, el 3° mes de posope-
ratorio por fibrosis, cicatrices, recidiva, “malloma”, etc. cursando con una semiologia relativamente
benévola que, habitualmente resuelve la cirugfa. Por el contrario, el DIPAN aparece rapidamente tras
una lesién neural intra- 0 posoperatoria precoz, manifestandose de forma aguda, intensa y grave de
principio, lo que exige siempre una exploracién quirdrgica urgente para identificar y resolver la lesion,
o lesiones neurales, por un posible atrapamiento (grapas, puntos, malla), o seccién inadvertida o
agresiva del nervio. Este dolor agudo neuropatico, ocasionalmente puede evolucionar de forma poco
mitigable, hacia un aparente DIPCS, pero normalmente suele persistir o intensificarse con el tiempo,
superando el 3° mes, incluso hasta afios después, manteniéndose refractario a casi todas las terapias
aplicadas, con una evolucion clinica independiente del previsto proceso fisiolégico-cicatricial: compli-
cacién convertida ya en secuela neuropatica?373, Problema clinico que exige una profunda reflexion



del cirujano, dada la gravedad de las consecuencia: desequilibrio psicoffsico, limitacién de movilidad

y con frecuencia, de la actividad diaria, familiar, laboral y social, ademas de la continua dependencia
médico-sanitaria ante la escasa respuesta terapéutica, o por la aparicion de efectos secundarios.
Evolucion clinica que impone con celeridad establecer un diagndéstico etiopatogénico y topografico
mediante estudios neurofisioldgicos, radiolégicos y, concretamente con el test del mapeo inguinal

por dermatomos de Alvarez-Quintero®, exploracién répida, sencilla y notablemente diagnéstico-cos-
to-efectiva para una decision terapéutica, casi siempre la neurectomia quirdrgica abierta o videoasisti-
da, cuyos resultados suelen ser aceptablemente satisfactorios**41.

Dolor neuropético inguinal: Nervios, areas criticas, abordajes y técnicas.

Las <<areas criticas de dolor inguinal posoperatorio crénico neuropatico>> como ya se adelantd, son
las zonas topograficas, neuroanatémicas “especificas’, por las que discurren los nervios inguinales
periféricos. Dentro de esas areas, los nervios se apartan con notable frecuencia de la disposicion
habitualmente ensefiada y sefialada en la mayorfa de monografias y articulos?, presentando una
evidente, peligrosa y desapercibida variabilidad de los nervios, de sus bifurcaciones o conjunciones
(pero nunca “anastomosis” ), ramas colaterales, y hasta con desviaciones centimétricas de su posicion
anatomo-topografica clasica, exponiéndoles a potenciales riesgos lesivos directa y especificamente
relacionados con los tipos de abordajes y opciones técnicas.

Dejando aparte la mencionada variabilidad topografica, los nervios inguinales, en el primer sector re-
troperitoneal, desde sus salidas de las raices espinales del plexo lumbosacro hasta la llegada, a través
del espacio preperitoneal a la pared inguinal posterior, importante sin duda para tratar determinados
pacientes con inguinodinias rebeldes®?; interesa, brevemente, conocer la variabilidad que presentan
cuando dichos nervios el segundo sector preperitoneal-parietoinguinal posterior, penetran en la
pared posterior abdomino-inguinal hasta la salida de la ingle, por ser este sector una amplia zona
anatémica pretendidamente bien conocida pero frecuentemente expuesta a potenciales lesiones
neurales. De forma muy breve, el itinerario del NIH y del NII, desde que se incorporan a la pared
inguinal cerca de la espina iliaca anterosuperior, muestran una heterogénea disposicion de trayectos
(Figs. 5y 6). Luego, el NIH sigue un trayecto intraparietal -intermuscular- hasta que emerge y acaban
sus fibras terminales en el musculo recto abdominal homolateral, sobre la linea media suprapubica;
trayecto en el que pueden presentar, entre otras variaciones, desviaciones centimétricas, del itine-
rario (Fig. 7). El segundo (NII), con un trayecto parietal casi paralelo al anterior, se “descuelga” desde

el musculo oblicuo interno y penetra en el conducto inguinal, acompafiando al cordén espermatico
en posicidn postero-superior, incluso en su salida por el orificio inguinal superficial, para acabar en

el area genital y cutaneo-medial del muslo. Ademas de otras posibles variabilidades, en su trayecto
proyecta con frecuencia una rama que se incorpora a la RG del NGF a la que acompafia hasta su tra-
yecto superficial (Fig. 8). Por Ultimo, esta rama (RG del NGF), penetra por el orificio inguinal profundo,
también acompafiando al cordén espermatico, situdndose en una posicion postero-inferior, también
bastante variable en el arco inferior del corddn (Fig. 9), hasta su salida por el orificio superficial hacia
las dreas cutaneo-genitales. Globalmente, estos 3 nervios presentan una variabilidad en la disposicién
del trayecto hasta en el 60 % de pacientes, y/o de la divisién de sus ramas -nervio Unico o bifurcado-
en el 22 %, o “sobreangulaciones” intraparietales del NI, cizallantes y sintomaticas, préximas al orificio
superficial, hasta en el 15 % de casos, incluso en pacientes sin hernias.

Como se observa, los nervios inguinales periféricos no siempre siguen exactamente el trayecto ana-
témico descrito en articulos, atlas, monografias, etc. y, de forma imprevista, sus variantes son vulne-
rables al pasar desapercibidas durante toda la intervencion. Situaciones que, una vez mas, exigen
un exquisito conocimiento neuroanatomico inguinal intraoperatorio junto a una destreza técnica
que permita identificarles a ellos y a esas posibles variantes en sus areas criticas de riesgo expues-
tas en cada tipo de abordaje y técnica empleada. Su desconocimiento, pues, expone claramente a



incrementar la vulnerabilidad neurolesiva'?' por posibles maniobras inapropiadas, intempestivas o
imprevistas durante alguna de las etapas invasiva, disectiva o reparativa en, practicamente, todas las
técnicas reparadoras de hernias inguinofemorales?22631,

Este es el motivo de aportar 2 clasificaciones personales, originales e inéditas que pretenden mejorar
de forma intuitiva, objetiva y didactica, la comprension del grado o nivel de “agresividad” generada
por una serie de técnicas paradigmaticas de la cirugfa herniaria, expresada aquella por la dimensién y
extension de la invasividad, y la magnitud de la superficie y el volumen producido por la disectividad.
Al mismo tiempo, sefialar qué nervios periféricos por la variabilidad en sus areas criticas de riesgo,
estan expuestos y con qué probabilidad, o improbabilidad (bastante aproximadas), a lesiones durante
o después de la reparacion herniaria, segun la opcion de abordaje y técnica utilizada®.

La primera clasificacion®'22 (Fig. 10), (Fig. 10), agrupa las opciones técnicas segun la dimension de la
longitud habitual empleada en los abordajes respectivos (> 10 cm, 5-10 cm y < de 5 cm). De acuerdo
con dicha dimensién, se les agrupa adjetivandolas con los prefijos “maxiinvasivas’, “normoinvasivas” y
“miniinvasivas”, respectivamente. Del mismo modo, por la magnitud disectiva (superficie y volumen),
se les clasifica con equivalentes prefijos, en “maxidisectivas”, “normoinvasivas”, y “mini 0 minimamente
invasivas”. La superficie y el volumen disectivo se cuantifica midiendo las dimensiones de los 3 hemie-
jes ortogonales de un campo operatorio semejante a la figura geométrica de una elipsoide, aplicada
en las técnicas de via anterior, de via posterior abierta (técnica del autor) y en la TAPP, realizando los
calculos con las formulas correspondientes: volumen V=4/3 mabc, y superficie S= 4m[(apbp + apcp +
bpcp)/311/p, (p=1.6075). De este modo, se estima con bastante aproximacion, la magnitud de espacio
generado por la diseccidn y el probable riesgo potencial neurolesivo de cada técnica, como se indica-
ra en las tablas siguientes (Figs 10-12). Como ejemplo, se obtuvo una media aritmética de la superficie
y el volumen en 2 opciones técnicas: 5 técnicas del autor, via posterior preperitoneal abierta (nor-
moinvasivas y normodisectivas), que produjo una superficie media de 100 cm2 y un volumen medio
de 91 mL, y 5 técnicas TAPP (minimamente invasivas y maxidisectivas), con una superficie media de
398 cm2 y un volumen promedio de 691 mL. Porcentualmente, la técnica videoasistida TAPP (minima-
mente invasiva pero maxidisectiva) crea una superficie disectiva de, al menos, un 300 % y un volumen
disectivo minimo, del 700 %, superior a la normoinvasiva / normodisectiva técnica preperitoneal
abierta del autor, medidas equiparables a técnicas por via anterior (Fig. 11).

La segunda clasificacion (Fig. 12), agrupa a las mismas técnicas sefialadas en la tabla previa, asocian-
dolas con el riesgo probable o improbable, de lesion de los nervios inguinales durante las maniobras
de diseccién y reparacion herniaria; siendo aplicable dicho riesgo potencial a cualquier otra opcién
reparadora similar a las mencionadas. Como se observa, cada técnica, con su especifico nivel de
“agresividad” invasiva, disectiva y reparativa®, expone a determinados nervios periféricos al, probable
o improbable, riesgo de vulnerabilidad neurolesiva, subrayando por ello el cuidado disectivo a tener
en sus respectivas areas criticas de riesgo neuropatico, por donde discurren con dicho riesgo neuro-
lesivo, favorecido, obviamente, por la indicada variabilidad topografica®!"17-2243,

La probabilidad de DIPC (somatico, neuropatico o mixto) oscila en promedios del 10-18 %, en la ciru-
gia abiertay en la videoasistida, aunque la bibliografia pone de manifiesto prevalencias moderadas,
incluso escandalosas o intolerables, de hasta el 75 % en técnicas abiertas>* Observaciones que mo-
tivan inquietud en los cirujanos: el conocimiento neuroanatémico inguinal es fundamental, decisivo y
<<neuroprotector>>, que puede minimizar o eliminar la posibilidad, o probabilidad, de lesionar uno o
varios nervios, durante la etapa disectiva y/o reparativa de cualquier hernia inguinal o femoral. Operar
hasta medio millar de hernias es frecuente y facil, pero es muy dificil de aceptar y complicado de
enfrentarse a un promedio bibliografico del 10 % de casos con DIPC, o sea, aproximadamente en 50
pacientes cada 500 operados, de los cuales, al menos el 50 % de ellos cursan con el tipico y demo-



ledor DIPCN. Evolucién y cuestiones para la autorreflexién: ;mejoro la técnica?, ;cambio de técnica?,
copero solo las hernias mas simples?, ;remito al paciente a un colega experto? o ¢deberia remitirlos a
una unidad de pared abdominal? ;puedo mejorar mi formacion técnica? ;dejo de operar hernias?....
Cuestiones, claro estd, de una razonable logica y exigible solucién: La profilaxis de la inguinodinia

no debe sustentarse en practicar neurectomfas profilacticas intraoperatorias® (eso no es profilaxis
sino “autohuida hacia delante” del cirujano) sino en mejorar el conocimiento de la anatomia inguinal
anterior y posterior, de la notable y peligrosa variabilidad topografica de los nervios en sus recorridos
por sus areas criticas, y del dominio técnico de la, o las técnicas herniopladsticas que habitualmente
se utilicen. Por ello, serfa interesante, tal vez relevante, repasar la descripciones formuladas en las
Figs. 10y 12, sintetizadas en el trinomio: técnicas / agresividades / neurolesiones. Se trata, pues,

de conocer la dimensién de la invasividad, la extensién de la disectividad y la reparatividad segin

la técnica manejada, y la probable repercusion de qué nervio, o nervios pueden estar expuestos al
riesgo potencial de lesion directa, p. ej. durante la diseccién o la fijacién de la malla; o indirecta, por la
fibrosis, retraccion de la malla, etc; y cudles nervios son improbablemente lesionables en cada una de
las opciones técnicas.

La <<agresion>> técnica de la cirugia herniaria inguinal es la promotora de la inguinodinia.
¢Desconocimiento, o silencio?

Se conocen, comunican y divulgan, casi hasta la saciedad, las 2 secuelas mdas importantes de las
hernioplastias: la recidiva y el DIPC. Sin embargo es, al menos curioso y llamativo, que unos cirujanos
desconozcan, posiblemente, los efectos de la “agresividad” de la técnica que emplean, y otros, cono-
ciéndola, no la comuniquen o divulguen, o tal vez, silencien el nivel lesivo que producen los abordajes,
por objetivo y evidente que sea: dimension de la invasividad, magnitud (superficie y volumen) de la
disectividad, y las supuestas o posibles dificultades de algunas reparaciones que realizan, en rela-
cién con la aparicion de la inguinodinia, pero con cierta frecuencia desconocen, olvidan o silencian
afiadidas extensiones “complementarias” invasivas, disectivas o reparativas ante eventos imprevistos
surgidos o complejidades técnico-anatdmicas que podrian motivar la resultante neurolesion. Sin em-
bargo, es habitual que se detallen en los partes operatorios los tipos y cualidades de las suturas, tipos
y densidades de mallas, tipos de grapas o de pegamentos, etc.

Las 3 etapas operatorias descritas generan siempre alteraciones anatémicas técnica-dependientes,
tipicas de cada opcién quirlrgica, esencialmente sobre los tejidos musculofasciales, vasculares y
neurales, mas las alteraciones afiadidas provocadas por las suturas, protésis, grapas, etc. Estructuras
anatémicas y complementos de los que pueden derivar complicaciones <<técnico-dependientes>>,
como es, entre otros, el DIPC. Obviamente, ese riesgo es bajo para cirujanos notablemente exper-
tos''¢, moderado para cirujanos con pocas decenas de operaciones tuteladas, y de alto o muy alto
riesgo para aquellos que, sin una curva de aprendizaje controlada, intentan operar hernias -sin la
supervision exigida, o con tutores poco expertos, guiados por el fervoroso entusiasmo derivado de
congresos, articulos, monografias, videos, etc. que muestran los <<faciles>> resultados exitosos,
como ha ocurrido y sucede “ocasionalmente” en la cirugia videoasistida de la hernia inguinal. Sin em-
bargo, llama poderosamente la atencion, en congresos, cursos, bibliografia, etc., que determinados
conceptos y denominaciones referidas a la <<agresividad>> de las técnicas en la cirugfa de la hernia
inguinal se mantengan en silencio, y se divulgue y popularice el contrasentido conceptual defendido
como técnicas minimamente invasivas videoasistidas, generadoras de una evidente maxidisectividad
maxiagresiva, imprescindible para reparar un defecto herniario mediante una extensa cobertura
protésica de la pared inguinal posterior, fuente de potenciales complicaciones dolorosas, entre otras,
inesperadas y nada despreciables en manos de cirujanos y grupos expertos'e. En este sentido, cito
2 peculiaridades técnico-quirdrgicas singularmente curiosas y paraddjicas de la cirugia de la hernia
inguinal, que no se repiten en el resto de la cirugia general y del aparato digestivo:



1. Es curioso que para tratar una hernia inguinal existen muchas técnicas, por via anterior, por
via posterior abierta o videoasistida. Ninguna patologia quirdrgica en cirugia general y del apa-
rato digestivo tiene tal variedad de abordajes y de técnicas alternativas, -histdricas y actuales-
para tratar cualquier tipo de hernia™#4. Son millones de reparaciones anuales en el mundo de
las que apenas se conoce en una pequefia proporcion, las tasas de recidiva y de DIPC, entre
otras complicaciones.

2. Es paraddjico que en cirugia general y del aparato digestivo, cuando se opera cualquier
patologia, ajena a la hernia inguinal, por cirugia abierta o videoasistida, p.ej. colecistectomia,
antirreflujo gastroesofagico, gastrectomia, colectomia, etc., los pasos técnicos realizados para
la diseccidn y la reseccién en ambas modalidades (abierta y videoasistida) son equivalentes,
solo les diferencian la dimension de los abordajes: el abierto es maxiinvasivo y el laparoscopi-
co, minimamente invasivo.

Sin embargo, en la cirugia abierta de la hernia inguinal, se repare por via anterior o posterior abierta,
el abordaje es normo- o miniinvasivo y la disecciéon, normodisectiva en todas las técnicas, salvo excep-
ciones?; mientras que, paraddjicamente, en la cirugia videasistida (TAPP,TEP, e-TEP, SILS...) siendo sus
abordajes evidentemente minimamente invasivos, las disecciones preperitoneales son todas maxidi-
sectivas, sobredimensionadas de necesidad, por que generan una magnitud de superficie y volumen
disectivo muy superior (maxiagresivo) comparado con el producido por cualquiera de las opciones
técnicas abiertas por via anterior o posterior; como también lo es el riesgo potencial neurolesivo.

Es obvio que estos conceptos mayoritariamente manejados de invasividad y disectividad estan, sor-
prendente y frecuentemente fusionados, quizas confundidos por ese <<olvido>> perceptivo-concep-
tual-diferencial entre ellos, siendo asumidos, interpretados, incluso defendidos a ultranza de forma
descuidada o errada por la inmensa mayoria de cirujanos laparo-endoscopistas de la hernia inguinal.
Resulta, pues, curioso, llamativo y paraddjico la percepcion equivoca que se tiene de esa irrefutable
discordancia entre los que afirman y publican que las técnicas videoasistidas son <<minimamente
invasivas>>, interpretandose como jno agresivas!, frente a la contraria e incuestionable evidencia de
la sobredimensionada disectividad jmaxiagresival- del espacio preperitoneal necesario para situar y
asentar la malla. Contrasentido conceptual con datos objetivos que ni se publican ni mencionan, y si-
guen considerandose y divulgandose como técnicas <<mfnimamente invasivas>>, como si la evidente
y objetiva maxiagresividad disectiva fuese entendida y asumida “también” como jminimamente agresi-
val, olvidando o eludiendo referencia alguna al sobreextenso dafio disectivo-lesivo preperitoneal, que
es todavia, un dafio pretendidamente ain menor para otros*#, cuando la hernioplastia se repara
mediante cirugia robdtico-asistida.

Como ya se indico, las tasas de hernia recidivada y de DIPC en las técnicas videoasistidas siguen siendo
llamativamente altas en publicaciones y metaanalisis>'*'°, y sin casi referencias a las graves, o muy
graves complicaciones durante -y después- del largo rodaje técnico, o a las repercusiones quirdrgicas
<<obstaculizadoras>>, a medio y largo plazo para muchos cirujanos, urdlogos, vasculares, oncoginecé-
logos, etc. cuando intentan acceder al espacio preperitoneal por otras patologias®®>2. La maxidiseccion,
pues, es objetivamente demostrable en la TAPP (en opinidn de este autor, la menos <<maxiagresiva>>
de las técnicas videoasistidas) ya que genera una amplitud elipsoidal superior a las dimensiones obte-
nidas en las técnicas abiertas® (Fig. 11), como demuestran fotografias, videos y en el quiréfano. La TEP
genera dimensiones disectivas alin mayores que la TAAP, al sumar a la magnitud del elipsoide prepe-
ritoneal, la superficie y volumen troncocoénico resultante de la diseccidon neumatica desde el acceso
subumbilical hasta el espacio preperitoneal. Dimensiones todavia superadas por la e-TEP, por que la
superficie y el volumen disectivo troncocénico contabiliza desde uno de los hipocondrios (normalmen-
te desde el derecho) hasta el comun elipsoide disectivo preperitoneal en todas ellas®? pero con una
ampliacion del riesgo potencial de afectacién neural extensiva a nervios espinales (Fig. 12) aunque no
por ello el DIPC, en manos expertas> aumentara proporcionalmente a la mayor diseccién.



Es llamativa, por tanto, la disectividad sobredimensionada en las técnicas videoasistidas para reparar
una hernia inguinal que, todavia para muchos cirujanos, incluidos los laparoscopistas disconformes o
reticentes a utilizar este tipo de abordaje en el tratamiento de la hernia inguinofemoral, es uno de los
factores mas poderosos de “resistencia” al empleo de estas opciones técnicas, sumado al desconoci-
miento técnico-anatémico preperitoneal, a la prolongada y ocasionalmente peligrosa curva de apren-
dizaje y a unos resultados cuyas diferencias estadisticamente significativas, cuando las hay, frente a
determinadas técnicas “abiertas”, no terminan de traducirse en diferencias clinicamente relevantes
en el DIPC, y en otras complicaciones 16 . Contrasta, pues, el alto “prestigio” nacional e internacional
de estos abordajes por sus resultados <<triunfalistas>> frente a una, todavia, reducida y longeva pre-
valencia global de empleo, lejos de las pretendidas expectativas auspiciadas y esperadas desde hace
mas de 2 décadas: Suecia, por abordajes videoasistidos en el 30 % de hombres y el 65 % de mujeres;
40 % en Australia, 10 % en Italia, 7 % en México>*>°.

El dolor inguinal en la via posterior preperitoneal abierta

En la cirugia de la hernia inguinal, se aborde por cirugia abierta, videoscépica o robdtica, y se utilice
cualquier opcidn técnica, existe un riesgo potencial de agresidon neural, desde la neurapraxia a la neu-
rotmesis de alglin nervio periférico, anatémicamente mas expuestos en unas técnicas que en otras
(Fig. 12). En este sentido, ya se apunté que la Unica <<profilaxis>>, sensu stricto, evidente y objetiva

del DIPC, concretamente del neuropatico, radica en evitar la lesién intra- o posoperatoria de dichos
nervios en los recorridos por sus respectivos sectores anatémico criticos o ACRDIPCN®"€ durante las
etapas operatorias ya referidas.

Cunningham y Ramshaw®' publican y asocian, de forma académicamente muy simplista, los posibles
riesgos potenciales neurolesivos que producen las mallas, tan solo en 2 técnicas, de acuerdo al espa-
cio inguinal donde se las coloquen, anterior o preperitoneal, en la génesis del DIPC: por via anterior,
técnica de Lichtenstein, y por via posterior preperitoneal videoasistida, TEP. La malla en la primera téc-
nica, expone al riesgo potencial de agredir al NIH, NIl y la RG del NGF, mientras que en la segunda, al
desplegarla por el amplio espacio preperitoneal disecado, expone al riesgo potencial lesivo del NFCL
y la RGy RF del NGF. Sin embargo, mediante un andlisis neurotanatoémico bastante mas completo,
objetivo y realista, el autor de este capitulo publicé 2 tablas® en las que se asocian una serie de téc-
nicas con sus respectivos grados de invasividad y disectividad, y con los correspondientes grupos de
nervios periféricos expuestos al riesgo potencial neurolesivo especificos para dichas técnicas, junto a
otro grupo de nervios de improbable lesién con las mismas técnicas (Figs. 10, 12). En las técnicas con
malla por via anterior existe una concordancia exacta entre los nervios potencialmente afectables pu-
blicados por Cunningham®'y por el autor®, pero con la diferencia de que este Ultimo mejora notable-
mente la informacién al incluir otras técnicas actualmente utilizadas: Rutkow®?, Gilbert®, etc., ;omitidas
u olvidadas? por el primero. Sin embargo, en el abordaje videoasistido, limitan®' el riesgo neurolesivo
a esos 3 nervios (NFCL y la RG y RF del NGF), omitiendo, por menos frecuentes que sean, el riesgo
potencial lesivo del NGF y del NF®* pero, ademas y “casualmente” <<olvidan>>%" |a referencia a todas
las técnicas preperitoneales por cirugia abierta empleadas actualmente con una prevalencia en
aumento: el abordaje transparietal posterior preperitoneal de Nyhus®, Ugahary®® y Kugel®’. El abordaje
mixto anterior y posterior de Onstep® y el interesante abordaje posterior preperitoneal transaponeu-
rético del musculo recto, iniciado y continuado sistematicamente por el autor desde 1989%y, 22 afios
después, por el grupo holandés de Akkersdijk et al. (TREPP)?®, con evidente menor riesgo de DIPC, y
practicamente nulo en la experiencia de este autor, en mas de tres millares y medio de operados®'.

En general, se observa que derminadas técnicas, p. ]. las mas prevalentes dentro de sus abordajes,
como Shouldice, Lichtenstein y TEP, muestran tasas aceptablemente bajas de DIPC en las publicaciones
de los propios autores, pero las prevalencias ascienden bastante mas en otros estudios, concretamente
en randomizados multicéntricos y metaanalisis randomizados''¢, proporciones ilustrativas de la rele-
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vante a extrema importancia de la variabilidad que existe entre cirujanos y grupos también expertos, al
comparar el DIPC con las mismas técnicas. Sin embargo, el abordaje posterior abierto, con excepcién
de los maxiagresivos de Stoppa y Wantz, siguen mostrando un comportamiento cada vez mas favorable
en la literatura, por la baja tasa de DIPC”"72 ; alin mas, cuando el espacio preperitoneal es abordado

a través de la aponeurosis del musculo recto®'?>4346%° Dicho comportamiento favorable de la via
posterior abierta lo confirma Gunal O et al.” tras randomizar 160 pacientes en 4 grupos de técnicas: via
anterior (Lichtenstein), preperitoneal abierta (Nyhus), preperitoneal laparoscépica (TAPP) y preperitoneal
endoscopica (TEP). Después de un seguimiento minimo de 7 afios comparan tiempos operatorios, res-
puesta inmuno-inflamatoria y dolor a las 6 y 48 h, hallando mejores resultados, con diferencias estadis-
ticamente significativas, a favor de las técnicas preperitoneales frente a la via anterior, y con una notable
semejanza de resultados entre la técnica de Nyhus y las videoasistidas. Reconocen que los abordajes
preperitoneales se comportan menos invasivos que los inguinales clasicos, y subrayan que <<el aborda-
je posterior abierto de Nyhus se puede utilizar como procedimiento de rutina para reparar las hernias
inguinales>>. Sevonius D et al.’* concluyen de forma similar, al reparar hernias inguinales recidivadas:
<<La reparacion endoscopica produce menos dolor que la via anterior>> -y afiaden- <<los cirujanos
con mas de 5 reparaciones por via posterior preperitoneal abierta reducen el riesgo de neuropatia
crénica>>. Aln mas, el abordaje del espacio preperitoneal por via posterior abierta a través de la apo-
neurosis del musculo recto®''#37576, abordaje publicado 22 afios después que este autor, por grupos
holandeses’ no produce practicamente DIPCN?, (0.3 %), y si ventajas, entre otros aspectos, sobre la
via anterior y la cirugfa videoasistida.

La explicacion “neuroprotectora” de esta via abierta posterior transrecto-aponeurdtica del autor® y
posteriormente <<redescubierta>> por el grupo holandés’’¢, es que se accede al espacio prepe-
ritoneal, anatémicamente alejados del NIH y NII. Pero aun produce en los operados por ese grupo
una tasa de DIPC, de algo mas del 2 %7, probablemente relacionado con las maniobras de disecciéon
roma preperitoneal casi “a ciegas”y con la introduccién de la malla, también “a ciegas” con ayuda digi-
tal y/o con valvas metdlicas especiales para desplegarla a través del estrecho campo operatorio, para
adosarla a la pared posterior. Maniobras, repito, practicamente a “ciegas”, motivo probable del dolor
crénico que publican, y que en la técnica de este autor®'#3 no ocurre, por que la diseccion y exposi-
cion exclusivamente del area de Fruchaud se hace en todo momento bajo vision directa, a través de
un campo bastante limitado pero suficiente para la colocacién de la malla, también con visién directa
y con una tedrica remota posibilidad de DIPCN: 3 pacientes en el primer centenar de operados. Pero
si el 16 % de orquialgias leves y transitorias de la RG del NGF, a su entrada por el orificio profundo, en
determinados tipos complejos de hernias o de sacos herniarios.>””

La Unicas diferencias apreciables frente a la TREPP de Lange JFM et al.’® son: 1) apertura transversal

y no vertical -como ellos- de la aponeurosis del musculos recto, aunque en ambas modalidades no
hay posibilidad de lesionar ni ver el NIH y el NlI, pero al ser la incisién vertical, obviamente seccionan,
o lesionan, mas fibras nerviosas terminales que la incisién transversa, horizontal. 2) nuestro campo
operatorio es poco mas amplio, permitiendo una diseccién por vision directa solo del &rea de Fru-
chaud, sin ampliacion disectiva alguna a vasos, nervios, pubis, vejiga, espina iliaca ant.sup., psoas, area
obturadora, uraco, arco de Douglas, ni individualizacion de elementos del corddn preperitoneal para
el descenso del saco peritoneal, etc. y 3) introduccion y adaptacion de la malla bajo control digital

y vision directa de forma rapida y facil®#.El NIl con este acceso es improbable lesionarle por que la
diseccién del corddn se realiza siempre, previa a su entrada en el orificio profundo, sector anatémico
“preinguinal” en el que, el corddn esta ya constituido, acompafiandole con variabilidad la RG del NGF,
pero auln sin el musculo cremaster, que se le incorporara en el conducto inguinal, donde también se
“descuelga”y acompafia el NII.

Por ultimo, nuestra experiencia difiere de la mayoria de series publicadas sobre la via posterior pre-
peritoneal abierta, no solo por el particular y pionero tipo de abordaje preperitoneal transaponeuré-



tico del musculo recto, alejado del NIH y NI, sino por una diseccién preperitoneal limitada exclusiva-
mente al drea de Fruchaud, con absoluto respeto a esa fascia fibrograsa endopélvica preperitoneal
de Arregui, que cubre vasos iliacos, elementos del corddn, nervios y de forma casi conica conforma
parte del orificio inguinal profundo, para luego continuar como fascia espermatica interna’® ; elemen-
tos que no precisan ser identificados nunca, salvo el orificio interno. Y también, por que la serie de
operados consecutivamente y sin seleccion de tipos de hernias ni de pacientes, es infrecuente en la
bibliografia. Es extensa, prospectiva y caracterizada por la total heterogeneidad de tipos de hernias
(mas de 3.500 reparaciones® 7). primarias, recidivadas (mas de 500), sacos voluminosos y complejos,
hernias urgentes (casi 400) incarceradas, estranguladas (56 reseccién intestinales por la misma via),
deslizadas de sigma o ciego, lipomatosis funiculares, lipomas preperitoneales acompafiantes, etc.
que, ocasionalmente dificultan la diseccién del corddn “preinguinal” y pueden potencialmente irritar la
RG del NGF provocando orquialgias leves sin afectacion sexual: sin diseyaculacion.

Conclusiones

En cualquier hernioplastia abierta o videoasistida, se produce siempre dolor. El agudo se suele
mitigar muy pronto, pero el crénico en ocasiones, puede durar demasiado. La profilaxis mas efectiva,
concretamente del dolor mixto y neuropético radica en el conocimiento neuroanatémico exquisi-

to de las ACRDIPCN por las que, con notable variabilidad discurren por ellas los nervios periféricos
inguinales. Igual exquisitez se exige en la diseccion jvisuall de los planos quirdrgicos y estructuras
anatémicas; la identificacion de los nervios, si, pero sin aislamientos, disecciones, distensiones, etc.
salvo imponderables. Junto con el empleo de técnicas quirdrgicas que minimicen o eviten disecciones
0 reparaciones agresivas sobre las citadas areas y trayectos neurales, constituyen la Unica solucién
efectiva para reducir, minimizar o evitar la inguinodinia.

Con el fin de mejorar la comprension de las dimensiones de la agresion tisular que provocan las
hernioplastias inguinales, se reparen por via anterior, anterior transinguino-preperitoneal, posterior
preperitoneal abierta o videoasistida, se aportan 2 clasificaciones personales, inéditas, intuitivas y ex-
plicativas: La 12, con grupos y modelos técnicos, dimension y extension de la invasividad (maxi, normo,
mini 0 minimamente invasivas), y magnitud de la extension y dimension de la disectividad (maxi, nor-
mo y minidisectivas) que genera cada reparacion técnica. Y la 2% de acuerdo con los grupos y mode-
los de técnicas, se detalla el riesgo potencial, probable o improbable, de que puedan ser lesionados
los nervios periféricos inguinales, especialmente por su variabilidad dentro de sus respectivas areas
criticas de riesgo de dolor posoperatorio crénico neuropatico. Para controlar mejor el riesgo poten-
cial neurolesivo que puede tener cada opcidn técnica hernioplastica sin duda, la mejor, mas efectiva

y segura profilaxis del dolor posoperatorio inguinal crénico reside en el perfecto conocimiento de

la anatomofisiologia inguinal anterior y posterior, el conocimiento y dominio de todas las técnicas
hernioplasticas (aunque solo sean 2, 0 no mas de 3, las habitualmente utilizadas), la pericia técni-
co-operatoria, la experiencia acumulada, y la maestria quirdrgica como cirujano general y del aparato
digestivo, experto en hernia inguinal y en la amplia patologfa de la pared abdominal. Por dltimo, en
cuanto al dolor inguinal posoperatorio crénico neuropatico se refiere, los abordajes preperitoneales
posteriores abiertos parecen producir menos neurolesiones que los abordajes anteriores o los poste-
riores videoasistidos; y alin menos si se utiliza la via transrectoaponeurdtica-preperitoneal.

Figuras



Figura 1: PubMed. Dolor inguinal posoperatorio crénico

Figura 2: Dolor inguinal crénico tras TEP vs Lichtenstein

Figura 3: Metaandlisis y andlisis secuenciales de ensayos clinicos aleatorios: Efecto del andlisis de la heterogeneidad,
en el modelo de efectos fijos y de efectos aleatorios, en los resultados de los ensayos clinicos.




Figura 4: Areas criticas de riesgo de dolor inguinal posoperatorio neuropdtico

Figura 5: Nervios iliohipogdstricos e ilioinguinales. Perfil modificado de Peschaud F. et al. en Surg Radiol Anat. 2006;28:511-517

Figura 6: Nervios iliohipogdstricos e ilioinguinales. Frente modificado de Peschaud F. et al. en Surg Radiol Anat. 2006;28:511-517.
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Figura 7: Variabilidad del Nervio iliohipogdstrico. Datos de Wijsmuller AR et al. en World | Surg. 2001;108:1618-1621.

Figura 8: Variabilidad del Nervio ilioinguinal. Datos de Wijsmuller AR et al. en World J Surg. 2001;108:1618-1621.




Figura 9: Variabilidad del la la rama genital del Nervio genitofemoral.
Datos de Wijsmuller AR et al. en World | Surg. 2001,108:1618-1621.

Figura 10: Clasificacidn de las técnicas herniopldsticas segtn la invasividad y disectividad.




Figura 11: Comparacién de la disectividad: via posterior preperitoneal abierta vs TAPP

Figura 12: Clasificacion de las técnicas hernioplasticas segun el riesgo potencial neurolesivo
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Acrénimos utilizados en el capitulo

DIPC: dolor inguinal posoperatorio crénico

DIPA: dolor inguinal posoperatorio agudo

DIPAS: dolor inguinal posoperatorio agudo somatico

DIPCS: dolor inguinal posoperatorio crénico somatico

DIPAN: dolor inguinal posoperatorio agudo neuropatico

DIPCN: dolor inguinal posoperatorio crénico neuropatico

ACRDIPCN: drea critica de riesgo de dolor inguinal posoperatorio crénico neuropatico
NIH: nervio iliohipogastrico

NII: nervio ilioinguinal
NGF: nervio genitofemoral

RG: rama genital

RF: rama femoral

NF: nervio femoral
NFCL: nervio femorocutaneo lateral
NO: nervio obturador




Gerardo Gil Galindo

23. Dolor Inguinal tras hernioplastia abierta por via anterior

El uso de material protésico en el tratamiento de las hernias inguinales ha permitido llevar la recidiva
a cifras menores de 2-3 %, sin embargo una tarea pendiente aun sigue siendo el control del dolor in-
guinal crénico posoperatorio (DICP). Desde los inicios de la cirugia inguinal se ha considerado al dolor
postoperatorio como una de las principales complicaciones y cuya repercusion puede ser importante
en la calidad de vida del paciente, sin embargo, la mayoria de los cirujanos no le dan la importancia
debida con un desconocimiento considerable de la anatomia y un “desprecio” por el trato gentil de
los tejidos con el consiguiente dolor posoperatorio.

El dolor crénico ha estado desde siempre como un evento adverso en la cirugfa inguinal, como lo des-
cribe Cunningham, quien hace una revision de técnicas con tension en 1996 y describe al dolor como
la complicacién mas comun; el de origen somatico sobre el tubérculo pubico, probablemente por una
deficiencia técnica, y en segundo término el neuropatico, en el territorio de los nervios ilioinguinal y la
rama genital del genitofemoral. Un dato importante que menciona dicho autor, es que en pacientes
con dolor inguinal preoperatorio y con ausencia de una hernia o abultamiento visible antes de la ciru-
gia, se debe considerar como un factor predictor de dolor postoperatorio, con una incidencia similar
a las cifras actuales con el uso de mallas.!

El uso de material protésico es actualmente el “estandar de oro” en la reparacion inguinal abierta

y endoscépica. El uso creciente de estas proétesis ha sido considerado como una de las causas de
DICP, y en este contexto, el 11-27 % de los pacientes sufre dolor crénico no grave, que algunos de los
pacientes lo definen como una sensacién urente, y/o de parestesias ocasionadas por dafio a algun
nervio, otros lo describen como una sensacion de pesadez o zonas de hipoestesia, y el 3-6 % sufren
limitaciones en sus actividades diarias a causa de este dolor.2? Como se ha mencionado el dolor
después de la cirugia herniaria inguinal puede ser de origen neuropatico, no neuropatico y en pocas
ocasiones, de origen visceral.

Dolor neuropatico

El dolor de origen neuropatico puede ser ocasionado por distintas formas de agresion a cualquie-
ra de los nervios de la zona, como puede ser: a) atrapamiento del nervio por el material de sutura,
donde no influye el tipo de material sino el atrapamiento en si, b) dafios a la integridad del nervio por
cauterizacién -quemadura-, €) elongacién nerviosa por una manipulacién excesiva (muchos cirujanos
aun acostumbran a disecar y mantener el nervio fuera del campo pasandolo por detras de una pinza



colocada en la aponeurosis del oblicuo mayor - practica que debe abandonarse). El dolor ocasionado
por un dafio a la integridad del nervio sigue tipicamente el dermatoma involucrado y ocurre con mayor
frecuencia cuando el cirujano, todavia esta en formacion o alin es inexperto en este tipo de procedi-
mientos. Por ello se debe insistir en los cursos de formacién de cirujanos y/o de educacion continuada
relacionados con la hernia, para abandonar estas practicas que pueden ser condicionantes de DICP.

Este tipo de situaciones ocurre con mayor frecuencia cuando el cirujano es alguien en formacién o
aun no experimentado en este tipo de procedimientos. Se debe insistir en los cursos de formaciéon de
cirujanos y/o de educacion continua relacionados con la hernia, para abandonar estas practicas que
pueden ser condicionantes de DICP.

Se ha observado que muchos pacientes con hernia no identificable clinicamente se han sometido a
cirugfa y desarrollan DICP, probablemente debido a una manipulacion excesiva, esqueletizando el
corddn espermatico en busca de un saco demasiado pequefio o inexistente, lo que lleva a traccién,
seccién o elongacién de nervios, siendo recomendable no operar a los pacientes que clinicamente no
tienen un saco herniario evidente.

Dolor no neuropatico

El dolor de origen no neuropatico es condicionado por aspectos estructurales de la anatomia
inguinal, como tensién en los tejidos, cuando se practican técnicas como las de Bassini, Shouldice o
McVay, que se siguen haciendo aunque con minima frecuencia por distintas circunstancias. El uso de
mallas (técnicas libres de tensidn) permitié disminuir este motivo como causa de dolor, pero a cambio
se incrementd el dolor debido a la gran reaccion inflamatoria y de cuerpo extrafio que ocasiona el
material protésico. En hernias con saco voluminoso, dificultad técnica y manipulacion excesiva, asi
como la formacién de tejido cicatricial abundante puede ser causa del dolor. De igual forma las técni-
cas libres de tensién pueden dar origen a dolor neuropatico en los territorios de cualquiera de los 3
nervios de la ingle.'#

En el apartado de dolor no neuropatico se incluye también al dolor ocasionado por una fijaciéon de-
masiado profunda de la malla donde el material de sutura es anclado al periostio del pubis ocasio-
nando una periostitis, hecho que es comun en algunos cirujanos al tomar con la sutura el periostio
del pubis de forma intencionada, practica que también debe ser abandonada.!

Factores no técnicos

Independiente de la técnica abierta empleada, se han identificado otros factores de riesgo para el
desarrollo de DICP como son los pacientes jovenes, menores de 40 afios, que han demostrado una
mayor incidencia de DICP independientemente del abordaje y técnica utilizado para su reparacion. 5
En un estudio sobre el perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugfa de hernia inguinal por via
abierta llevado a cabo con la base de datos sueca, se demostrd que los pacientes que sufrian dolor
desde el preoperatorio tenfan mayor probabilidad de desarrollar DICP; de la misma forma se encon-
tré que los pacientes con dolor intenso en las primeras horas del posoperatorio, es mas probable
que ese dolor se vuelva cronico. Este reporte coincide el de un grupo colombiano que establece que
la incapacidad para controlar el dolor en los primeros 15 dias de posoperatorio es un factor de riesgo
para el desarrollo de cronicidad de dicho dolor.?

Fijacién de la malla

Durante mucho tiempo se ha considerado que la principal causa de dolor neuropatico procede del
atrapamiento de los nervios con material de sutura, por eso en algunas instituciones se ha conside-



rado el uso de adhesivos como medio de fijacién, toda vez que no incrementa la recidiva ni la baja
laboral pero si hay una diferencia importante de disminucién del dolor cuando se utilizan estos ad-
hesivos.” Los analisis estadisticos de la Cochrane muestran que el uso de adhesivos es una buena al-
ternativa en un intento por reducir la incidencia de dolor sin afectar la tasa de recidiva.® Esto permite
colocar a los adhesivos como una alternativa valida para disminuir la incidencia de dolor ocasionado
por el atrapamiento nervioso, ya que el riesgo de atrapamiento por sutura se elimina, sin embargo,
no podemos olvidar que la identificacién de los nervios y el manejo gentil de los tejidos deben ser la
principal forma de prevencion.

Tipos de malla

Actualmente donde el uso de mallas se ha generalizado de forma casi universal como tratamiento de
la hernia inguinal, y la gran reaccién a cuerpo extrafio que ocasionan, nos ha llevado a pensar que las
mallas que tengan un menor peso (densidad) deberfan tener una mejor biocompatibilidad al dejar
menor cantidad de tejido protésico y causar una menor inflamacion. De igual forma, una mayor ani-
sotropia de las mallas también nos puede permitir una reparacion con mayor elasticidad y reducir la
sensacién de cuerpo extrafio. Sin embargo, los estudios clinicos en este sentido, no han sido conclu-
yentes como para recomendar el uso sistematico de un material de baja densidad. 9 La expectativa
de que las mallas ligeras fueran la solucién al DICP no se ha cumplido, lo que si es cierto es que, cuan-
do se utilizan, los pacientes manifiestan menor sensacién de cuerpo extrafio o bulto, pero las demas
causas de dolor no se han modificado con el uso de estos materiales ligeros.’o"

Neurectomia profilactica

En un intento por disminuir la incidencia de DICP ocasionado por lesién nerviosa, algunos cirujanos
acostumbran a practicar una neurectomia profilactica en cuanto tienen a la vista los nervios durante
el procedimiento quirdrgico. Hay al respecto algunos estudios que recomiendan ampliamente esta
neurectomia profilactica, como Pulido y col. que publican una disminucién importante del dolor des-
pués de las primeras 24 h., sin presentar molestias relevantes en las zonas de hipostesia o anestesia,
lo que les ha llevado a sugerir la neurectomia del nervio ilioinguinal en casos seleccionados.1%'3

Realizar una triple neurectomia profilactica en todo paciente sometido a una reparacién herniaria
inguinal es una practica radical e inadecuada. Los expertos recomiendan una identificacion transo-
peratoria efectiva preservando los 3 nervios de la ingle a fin de evitar atrapamientos o lesiones que
condicionen el DICP, asi como la menor manipulacién posible de ellos. Sin embargo, se considera que
la debida identificacion de los 3 nervios solo ocurre en el 40 % de los casos dentro de la comunidad
de cirujanos generales, mientras que entre los cirujanos expertos en pared abdominal esta identifica-
cion se logra en el 70-90 % de los operados. Una practica recomendada es que ante la sospecha de
lesiones transoperatorias o de una manipulacién excesiva, puede ser mejor realizar la neurectomia
del nervio involucrado.™

Conclusidén

Debemos entender que el DICP es multifactorial, que la mayoria de los esfuerzos se han enfocado en
preservar la integridad de los nervios con una adecuado conocimiento de la anatomia inguinal ante-
rior, que permita una identificacion precisa de las estructuras tendinosas, miofasciales, vasculares y
sobre todo de los 3 nervios regionales (iliohipogastrico, ilioinguinal y rama genital del genitofemoral)
y asi realizar una cirugia con técnica meticulosa y gentil, en un paciente con una indicacion quirdrgica
indiscutible (abultamiento evidente).

Se deben abandonar practicas que ahora sabemos causan dolor, como es la diseccién innecesaria
del nervio ilioinguinal para llevarlo lejos del cordén espermatico, y la fijacion de sutura en el periostio



del pubis. En caso de duda sobre la integridad de cualquiera de los nervios lo prudente es hacer en
ese momento una neurectomia selectiva.

Un buen control del dolor en el periodo perioperatorio es indispensable, para lo cual el uso de anestésicos
locales puede ayudar aunque el procedimiento se haya llevado a cabo con anestesia regional o general. Ve-
mos que las principales medidas para la prevencion del dolor no implican la realizacion de una técnica de
reparacion de la hernia en particular sino que, ademas, la técnica seleccionada debe realizarce con cuidado
y gentileza, y con el adecuado manejo del paciente en el postoperatorio.
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24. Profilaxis del dolor inguinal en la cirugia laparoscopica
de la hernia inguinal

La cirugfa de la hernia inguinal no esta exenta de complicaciones entre las que, el dolor inguinal créni-
Co es un problema frecuente e importante que, segun la International Association for the Study of Pain,
Subcommittee on Taxonomy. Classification of Chronic Pain, 1986 puede ser: agudo, cuando aparece en
los 30 dias siguientes a la cirugia, subagudo entre 1y 3 meses o crénico cuando supera los 3 meses.
En términos generales, la incidencia de dolor crénico tras reparacion de hernia inguinal, segun el
estudio multicéntrico de Cunninghan es del 63 % al afio de la cirugia, 53 % a los dos afios y 10 % a los
4 afios, siendo un dolor de moderado a grave en el 12 % de los pacientes y del 25 al 30 % en revisio-
nes posteriores con dolor grave que, para Ferzliz oscila entre el 2 - 9 %, pudiendo llegar al 39 % segun
Lange."?

Asvang distingue varios tipos de dolor inguinal postoperatorio: I) Dolor provocado por la fijacion de la
malla al Cooper o al pubis. Il) Dolor neuralgico ilioinguinal o de la rama genital del genitofemoral por
seccion del nervio durante la diseccién del saco en la proximidad del tracto iliopectineo, por neurino-
ma, por inclusién en la sutura o fibrosis cicatricial donde el polipropileno tiene un papel relevante. Ill)
La llamada diseyaculacion que aparece en el 3.1 % o el dolor sexual durante el coito que puede llegar
al 10 % de los pacientes.*

Con la implantaciéon de la cirugfa laparoscépica para el tratamiento de la hernia inguinal, una de las
ventajas de este abordaje es la disminucion del dolor postoperatorio como asi se ha corroborado en
distintas publicaciones, como la de Winslow en la que compara la cirugfa laparoscépica con la cirugia
abierta, en 345 pacientes de los que, 147 fueron intervenidos por laparoscopia extraperitoneal (TEP) y
198 por cirugia abierta.® La incidencia de dolor postoperatorio fue del 1,4 % vs 5,3 % respectivamente,
con significacion estadistica (p < 0.001). En la misma linea, el estudio multicéntrico suizo de Eklund et
al. con 1370 pacientes randomizados comparando la hernioplastia laparoscépica TEP (665 casos) con
la hernioplastia de Lichtenstein (705 casos) analizando el dolor inguinal postoperatorio al afio, cada
afio, y alos 5 afios tras la cirugia con una clara ventaja a favor de la cirugfa laparoscépica frente a la
abierta: dolor a los 5 afios 19,8 vs 9,4 % (p <0.001 %).”

Aunque la cirugia laparoscépica provoca menos dolor que la cirugia abierta de la hernia inguinal, la
cuestion que se plantea es, como cirujanos, en qué medida podemos actuar para eliminar, o al menos
disminuir, ese dolor postoperatorio tras la hernioplastia laparoscépica. Para ello, es primordial haber



superado la curva de aprendizaje, ya que todas las complicaciones incluido el dolor inguinal crénico,
estan relacionados con el nimero de casos intervenidos.® Dolor que puede estar relacionado con uno
0 mas de los siguientes factores: 1) Diseccion poco cuidadosa, sobre todo lateralmente, en el territorio
del nervio femorocutaneo. 2) Por la utilizacién de medios de fijacion (suturas o tackers) en las zonas
“prohibidas” neurovasculares. 3) Por diseccién y/ o fijacién de la malla con tackers por debajo del tracto
iliopectineo donde podemos lesionar la rama genital del nervio genitofemoral. 4) Por utilizacion de
protesis microporosas de alta densidad. 5) Por la apariciéon de seromas y o hematomas en la zona
intervenida, especialmente en hernias directas. 6) Por Ultimo, en recidiva herniaria, sobre todo en pe-
guefias protrusiones lipomatosas que también pueden causar dolor inguinal crénico postoperatorio.

Puntos técnicos para disminuir la posibilidad de el dolor posoperatorio en la cirugia laparoscopica de
la hernia inguinal:

1.- Diseccion

Durante la diseccion preperitoneal es importante evitar el sangrado y las disecciones traumaticas para
gue no aparezcan reducir o minimizar los seromas y/o hematomas que pueden contribuir a la mayor in-
cidencia de dolor postoperatorio. Para ello, es importante la utilizacion del balén de distension. Existen
numerosos estudios comparando la utilizacién del baldn frente a la no utilizacién del mismo, con claras
ventajas sobre su uso, sobre todo en lo referente a la aparicién de seroma y dolor postoperatorio.

Misra, en un estudio comparativo entre balén o no baldn, concluye que sin balén la diseccion del
espacio preperitoneal es adecuada en el 94,6 % aunque aparece rotura peritoneal en el 64,3 % con
conversidn a TAP en el 3,8 %, destacando con alta significacion estadistica la aparicion de edema
escrotal, dolor postoperatorio y seromas (17,9 vs. 64,3 con p<0,001).2 En nuestra experiencia al
comparar con baldény sin balén los resultados fueron similares siendo mas hemorragica y de mayor
duracién la diseccién sin balén por lo que, personalmente, la diseccidn del espacio preperitoneal con
balén nos parece la técnica de eleccidn, que realizamos de la siguiente forma: Paciente bajo anestesia
general en decubito supino y mesa de quiréfano en Trendelenburg (a unos 35°).

El balon de distension se introduce a través de una incision subumbilical de unos 1,5-2 cm. aunque
en ocasiones, como en hernias inguinoescrotales grandes o en pacientes con cirugia abdominal
previa infraumbilical, la incision de entrada del baldn la realizamos paramedial y a varios centimetros
supraumbilical, pudiendo ser incluso subcostal. Se introduce el dedo indice desplazando ligeramente
el musculo recto en sentido lateral hasta tocar la hoja posterior de la vaina de los rectos. Se introduce
el balén siempre dirigido, suavemente, hacia el pubis hasta contactar con él, momento del inicio de

la insuflacion. La diseccidn del espacio retropubico (espacio de Retzius) se extiende a la parte lateral
del abdomen (espacio de Bogros). Para ello, se desinfla el baldn, se retira suavemente el trocar-balén
unos 4-5 cm para reintroducirlo nuevamente, pero en direccién hacia el punto medio entre la espina
iliaca anterosuperior y el pubis, reiniciando entonces la insuflacién del balén.® En nuestra experiencia,
la diseccidn con baldn es facil, rapiday sin complicaciones, siendo mas econémica con balones semi-
fungibles bastante mas baratos en los Ultimos afios.

2.- Conocimiento anatémico

El conocimiento anatémico del espacio preperitoneal es absolutamente imprescindible, especialmente
de las zonas de peligro como el trigngulo de Down o la zona lateral desde los vasos epigastricos hasta la
espina iliaca anterosuperior, por la posibilidad de originar lesiones nerviosas y /o vasculares. Es impor-
tante conocer los nervios y las zonas por las que discurren como la rama lateral del nervio femorocuta-
neo, el genitofemoral y su rama genital asi como el nervio femoral. Nunca se colocaran grapas, tackers

0 puntos de sutura en esas zonas por el elevado riesgo de neuralgia postoperatoria por atrapamiento.



Para prevenir el dolor postoperatorio es importante que la diseccién del saco, especialmente los
indirectos, se realice de forma suave, con movimientos de traccién y contratraccion en el sentido de
los elementos del corddn, procurando evitar disecciones en la proximidad y por debajo del tracto
iliopectineo por la posibilidad de lesionar la rama genital del nervio genitofemoral.

3.- Tipos de mallas

Es conocida desde hace afios, que la utilizaciéon de mallas de alta densidad microporosas producen
mas dolor crénico que las mallas de bajo peso macroporosas. La tendencia actual es a utilizar prefe-
rentemente estas ultimas.

4.- Fijacion de mallas

Muchas publicaciones demuestran una relacién del dolor inguinal postoperatorio por la fijacién o no
con helicosuturas, o con colas o pegamentos bioldgicos en lugar de tackers. Estos pueden dar lugar a
dos tipos diferentes de dolor: a) dolor por osteitis debido a la fijacion de la malla al pubis o al ligamen-
to de Cooper y b) dolor neuralgico por fijar la malla sobre zonas por las que discurren determinados
nervios como son la rama lateral del femorocutaneo, la rama genital del genitofemoral o el nervio
femoral. Recientemente ha sido motivo de controversia si hay que hacer o no fijacién sistematica de
las mallas en la TEP pero es practicamente obligada en la TAPP lo que encarece la técnica (ya sean
tackers, grapas o colas bioldgicas). Esta fijacion parece ser responsable de que el dolor posoperatorio
en la TAPP sea mayor que en la TEP, pudiendo aparecer neuralgia hasta en el 25 % de los pacientes
(Rosemberg, 2000).

Desde hace afios, numerosos autores, Como nuestro grupo, , en la TEP no se realiza fijacién de la
malla, con resultados similares en cuanto a tasa de conversion, complicaciones y recidiva, pero con

la fijacion es significativamente mayor la incidencia de dolor postoperatorio, de neuralgia, estancia
media y mayor duracién de la incapacidad laboral.? Por experiencia personal, desde junio de 1995 a
diciembre de 2017 se han intervenido 5.175 pacientes y realizado 6334 TEP, divididos en dos grupos:
) grupo con 4.351 TEP con fijacion de la malla mediante tacker, y Grupo II, de 1983 TEP sin fijacion de
la malla. Los resultados fueron: dolor/ disconfort inguinal a los 3 meses postoperatorios en 10 % vs
0,5 %, recidiva a los 2 aflos 1,5vs 1,7 y alos 5 aflos de 1,9 vs 1,8.

Por lo tanto, otra medida para reducir el dolor postoperatorio es no fijar la malla de forma sistematica
reservando la fijacién de la misma para los casos de anillos herniarios grandes especialmente en las
hernias directas, en las inguinoescrotales y en las recidivadas de TEP 6 TAAP si se vuelven a reoperar
por laparoscopia.'®'?

5.- Complicaciones postoperatorias

Hay que intentar evitar la aparicién de seromas y/o hematomas postoperatorios que también suelen
ser causa de dolor postoperatorio. En hernias directas, la colocacion de la malla sin realizar ningn
otro gesto, provoca la aparicion de seroma postoperatorio practicamente en el 100 % de los casos.
Para disminuir o evitar la aparicién de los mismos en estas hernias siempre invagina y fija la fascia
transversalis preferentemente a la cara posterior del musculo recto o al Cooper con un tacker o pun-
to de sutura con objeto de obliterar la cavidad del saco.

Conclusiones

Para evitar en lo posible el dolor inguinal crénico tras cirugfa laparoscépica de la hernia es importante
conocer |os siguientes puntos:



1. Entre TAAP y TEP, esta Ultima es el procedimiento de eleccién ya que produce menos dolor
que el TAAP sabiendo que el acceso al espacio preperitoneal con balén disminuye las compli-
caciones de seroma, hemorragia y dolor postoperatorio.

2. Debe realizarse siempre una diseccion cuidadosa, evitando sangrados con movimientos de
traccion y contratraccion siempre en el sentido de los elementos del corddn espermatico.

3. Se debe conocer perfectamente la anatomia de la zona, especialmente la de los nervios y sus
recorridos para evitar lesiones, sobre todo por debajo del tracto iliopectineo, en proximidad
al orificio inguinal profundo para evitar la lesion de la rama genital del genitofemoral, en el
triangulo de Down o en el espacio lateral. Nunca se colocaran elementos de fijacion mecanica
(tackers & puntos) en estas zonas para evitar las graves neuralgias por atrapamiento del n.
genitofemoral, de la rama genital o de la rama lateral del femorocutaneo.

5. Utilizar preferentemente mallas macroporosas de baja densidad .

6. No realizar sistematicamente fijacion de la malla con tackers o puntos. La fijacion debe ser
selectiva y reservada para las hernias con anillos grandes, inguinoescrotales y recidivadas de
cirugia laparoscopica, si se reintervienen nuevamente por laparoscopia.

7. Para la fijacién es mas segura y menos peligrosa la fijacion de la malla utilizando pegamentos
bioldgicos que con tackers.
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25. Algoritmo de manejo racional del dolor inguinal
Ccronico postoperatorio

El dolor inguinal crénico (DIC) después de la reparacion de una hernia inguinal es una de las compli-
caciones mas frecuentes, con una prevalencia hasta de un 63 %, que lo convierte en un problema
clinico importante, como lo demuestra el aumento del nimero de publicaciones en los Ultimos afios.
Debemos diferenciar el dolor agudo, de presentacion inmediato subita tras la cirugia, que se resuelve
de forma relativamente sencilla y con éxito mediante analgésicos y antiinflamatorios habituales den-
tro de los primeros 30 dias. Y el dolor crénico, generalmente prolongado mas alla de los 3 meses, que
debilita y potencialmente incapacita, que se expresa en dos posibles tipos, el no neuropatico y el neu-
ropatico, cada uno con sus caracteristicas propias que permiten su diferenciacion. Diversos factores
han sido involucrados en la génesis del DIC Postoperatorio (DICP) cuyo conocimiento es fundamental
para su adecuado manejo.

Abordaje diagndstico y terapéutico

El DICP debe ser diferenciado de otras etiologfas, 1o que exige una detallada historia clinica (interro-
gatorio y examen fisico), la racional indicacion de distintos métodos de valoracién complementaria,
(electromiografias potenciales evocados, ecografia, tomografia dinamica y/o resonancia magnética). El
mapeo por dermatomas (Fig. 1 A-C) es un excelente método para orientar y determinar el diagndstico
del DICP, constituyendo, sin duda, el primer paso para su valoracion.

El conocimiento anatémico inguinal y de la técnica a utilizar para la reparacion es muy importante,
pues, el compromiso neurolesivo de los nervios variara segun el acceso que se utilice, sea un abor-
daje anterior o posterior. La interpretacién de un DICP de probable origen no neuropatico (Fig. 2)
hace sospechar distintos escenarios tales como granuloma, malloma, orquialgia, pubalgia, hernia del
deportista o dolor vago, cuya resolucién se enfocara segin la causa.

El diagnostico de un DICP de probable origen neuropatico tiene un escenario distinto (Fig. 2). En estos
casos el primer paso, la infiltracion ecoguiada por planos realizada en tres puntos diferentes:

a. el blogueo de los nervios ilicinguinal e iliohipogastrico a nivel de la espina iliaca anterosupe-
rior, entre el musculo transverso y el oblicuo interno.



b. en elingreso de la rama genital del nervio genitofemoral a nivel del cayado de la arteria epi-
gastrica inferior en su emergencia de la arteria iliaca externa.

c. lainfiltracion local por planos de la herida quirdrgica y del cordén espermatico, hidrodisecan-
do sus tunicas (Fig. 3 A-D). La infiltracién ecoguiada por planos persigue 3 objetivos: confirmar
el diagndstico, tratar o paliar el dolor y contemporizar hasta el tratamiento definitivo. Cuando
los tratamientos conservadores fallan, se puede sugerir la cirugia como una posible opcion,
probablemente definitiva (Fig. 4).

Figuras

Figura 1: Mapeo por dematomas. A derecho; B izquierdo; C bilateral

Figura 2: Algoritmo de manejo del dolor inguinal crénico




Figura 3: Infiltracién por planos ecoguiada. A en proyeccion de Espina lliaca Antero Superior; B en proyeccién de
cayado de arteria epigdstrica; C en proyeccion de piel y corddn espermdtico; D en proyeccidn de Pubis.
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26. Diagnostico clinico: Mapeo por dermatomas

La hernia inguinal representa el 75 % de todos los casos de intervenciones quirdrgicas por hernias de
la pared abdominal. La prevalencia durante la vida es del 27 % para los hombres 'y 3 % para las muje-
res.! La reparacion de la hernia inguinal constituye el 10-15 % de todos los procedimientos quirdrgi-
cos, y de ellas se realizan globalmente mas de 20 millones de procedimientos al afio.? El dolor agudo
se desarrolla en mas del 80 % de los pacientes que han sufrido este procedimiento, de los cuales el
75 % reportan tenerlo con un impacto moderado o alto. El dolor que no se aborda adecuadamen-

te afecta negativamente la calidad de vida y el rendimiento de las actividades diarias, aumenta las
complicaciones postoperatorias y prolonga el tiempo de curacién.? Para el manejo del dolor posto-
peratorio se utilizan varios farmacos, como los opioides, farmacos antiinflamatorios no esteroideos y
diferentes tipos de analgésicos.>*

Desde hace alguna década el estandar de oro para la reparacion de hernia inguinal implica la coloca-
cién de mallas, ya sea a través de un abordaje abierto o endoscdpico.® La introduccién del material
protésico aunque ha reducido significativamente las tasas de recurrencias de hernia, ha llevado con
énfasis la investigacion de los aspectos relacionados con el dolor postoperatorio crénico de la ingle,
definido como aquel dolor que supera el periodo postoperatorio de tres meses: “Dolor Inguinal
Cronico Postoperatorio™ (DICP).” Aproximadamente un tercio de los pacientes sufren las limitaciones
persistentes por el DICP en las actividades diarias, inclusive durante el ocio.® En consecuencia, se
publica un importante impacto adverso en la calidad de vida, y una incidencia agrupada del 11 % de
DICP, observada en un metaanalisis realizado sobre 34 estudios.®8

Los resultados de las terapias conservadoras, inicialmente disponibles para la DICP después de hernio-
plastia estandar, son en general decepcionantes. Los estudios con abordajes quirdrgicos como la neu-
rectomia o la retirada de mallas experimentales, han demostrado en la Ultima década mejores resulta-
dos en la reduccion del dolor en los pacientes que eran previamente refractarios al manejo conservador
del dolor.*'" Dado que el dolor se considera a menudo de origen neuropatico, el tratamiento quirdrgico
incluye neurectomia selectiva principalmente del nervio ilioinguinal, aunque en ocasiones, se amplia
conjuntamente con la reseccién del nervio iliochipogastrico y la rama genital del nervio genitofemoral o
triple neurectomia por via anterior, 0 mediante abordajes endoscopicos trans- o extraabdominales.

Existe un subgrupo importante de pacientes con DICP después de la reparacion de hernia abier-
ta que no responde sélo a neurectomias. Estos pacientes pueden ser portadores de DICP de tipo
nociceptivo, de origen principalmente inflamatorio y probablemente debido a la presencia de la malla @



retraida, lesion del cordén espermatico, pubalgia, granulomas o, en ocasiones, pacientes jmanipula-
dores! que fingen dolor con otros fines.

La retirada de la malla es en ocasiones realizada como una intervencion radical, ya sea para facilitar la
neurectomizacion inguinal o por si la malla esta implicando motivos “subjetivos” como fuente impor-
tante de dolor.>1213

La retirada de la malla de forma “indiscriminada” como tratamiento quirlrgico de primera linea es
controvertido, por la escasez de estudios y por el potencial riesgo de recurrencia herniaria.' Pautas
claras o instrucciones para la practica clinica con respecto sobre la eliminacién de mallas, no estan
actualmente disponibles de evidencia.

Una vez establecida las formas de presentacion clinica del DICP es imprescindible reconocer con
técnicas diagnodsticas que auxilien para esta diferenciacion pues, por desgracia, los estudios de ima-
genologia o electromiograffa son de minima o nula utilidad al respecto. Desde 1998, iniciamos el uso
del Mapeo por Dermatoma como herramienta para tratar de cubrir esta importante necesidad en la
diferenciacion del DICP.™

Mapeo por dermatomas

La evaluacién del paciente con DICP empieza con una meticulosa historia clinica y la busqueda de
antecedentes y demas informacién relacionada para una mejor comprension de los origenes proba-
bles del dolor y de su situacién actual. Luego, una exploracién fisica exhaustiva en busca de recidivas,
dolor testicular, cambios de coloracién, salida de material purulento o exposicién de la malla, etc.
son de suma importancia; y en el DICP la marcha, la postura, asi como la fascies de dolor son datos
relevantes durante el examen médico. A continuacion se realizara el test o prueba del mapeo por
dermatoma en el paciente con DICP, sustentada en la meticulosa exploracién fisica, aprendida en
nuestra preparacién académica en la escuela de medicina durante los cursos de propedéutica, utili-
zando un instrumento punzante y estimulando el antebrazo para definir los dermatomas del nervio
radial, medial y cubital. Este mismo principio lo trasladamos a la regién inguinal donde sabemos que
es inervado por los nervios del plexo lumbar: ilioinguinal, iliohipogdastrico, ramas genital y femoral del
nervio genitofemoral y femoro cutaneo lateral (Fig. 1), en lo que respecta al DICP de origen neuropa-
tico. El mapeo delimitara cada dermatoma respectivamente en caso de su compromiso. Cuando el
Mmapeo No Nos muestra un patrén que siga a un dermatoma especifico, entonces la distribucién es
compatible con un dolor de origen No Neuropatico o Nociceptivo.

Técnica

Los materiales necesarios para esta evaluacion clinica son 3 marcadores -tricolor- indelebles (Fig. 2)
que sefialaran con “circulo negro” para isosensibilidad o respuesta normal; “cruz”’ en rojo para hiper-
sensibilidad o respuesta dolorosa; y signo “menos” en azul para hiposensibilidad o entumecimiento.’®
De igual manera se requiere un estimulador para lo cual podemos utilizar la punta de un boligrafo o un
termémetro aplicando suficiente presion para estimular la sensibilidad profunda, pero evitando el uso
de agujas o estimuladores punzantes ya que la rama superficial en estos pacientes permanece intacta
y no pocas veces puede producir molestia importante por un efecto de eferentizacién hipersensible.

Se coloca al paciente en decubito dorsal y primeramente se estimula y marca un circulo “negro” pa-
raumbilical contralateral a la regién inguinal por explorar, siendo este el punto sensorial de referen-
cia. El drea minima que se debe evaluar incluye una linea desde la cresta iliaca a la linea media como
limite superior en el abdomen, los labios mayores o el tercio superior del escroto y pene, el tercio su-
perior del muslo en sus caras anterior y lateral como limite inferior, y la linea alba como limite medial.



Se inicia la exploracion estimulando “nuestro” punto de referencia paraumbilical y el primer punto de
evaluacion es a 2 cm medial a la cresta iliaca y se pide al paciente que compare ambos estimulos. Si
refiere que la sensibilidad es igual, se coloca un circulo “negro”, y si refiere dolor, una cruz “roja”; y si
no nota sensibilidad, anestesia 0 entumecimiento, un signo “menos” con el marcador azul. Asi conti-
nuamos medial e inferiormente hasta completar el estudio guardando la distancia aproximada 2 cm
entre punto y punto de estimulacién. Es importante buscar los puntos mas sensibles en cada derma-
toma involucrado, y ahora evaluar la intensidad del dolor en base a la Escala Visual Analdgica (EVA)'™°.

Una vez concluido el estudio se procedera a la toma de fotografia clinica para integrarse al expedien-
te y ser punto de referencia para evaluaciones posteriores, pero sobre todo para contar con una
evidencia objetiva de un evento subjetivo como es el DICP.

Clasificacion

El mapeo por dermatoma y su clasificacion muestra los cuatro aspectos mas importantes para deter-
minar el tipo de DICP, esto es; 1) la localizacidn, 2) su distribucién o tipo 3) su probable fuente, y 4) su
intensidad en EVA (Tabla 1)."® Una vez obtenidos estos datos es necesario organizarlos para alcanzar
una conclusion fundamentada en los hallazgos y entonces, empezar a pensar en posibilidades tera-
péuticas. El abordaje de estos pacientes sin una idea clara de estos 4 aspectos basicos es una invita-
Cién al desastre.

1) Localizacién: La clasificacion comienza definiendo la localizacién del dolor asignando las letras R
para el lado derecho, L para el lado izquierdo y C para su ubicacion central.

2) Tipo: e acuerdo a la distribucion del dolor en el mapeo se podra determinar si es de tipo neuro-
patico, asignandole la letra N si el dolor sigue un dermatoma especifico. De lo contrario, si se ubica
en un solo punto o no sigue el trayecto de un dermatoma se tratara de un dolor no neuropatico, y se
le asignan las letras NN. En caso de que se encuentren areas de entumecimiento o anestesiadas se
considerara de denervacion, y se le asignara la letra D.

3) Fuente: Tanto para el dolor neuropatico como en la denervacion se asignan nimeros especificos
para cada nervio. 1) N llioinguinal, 2) N Iliohipogastrico, 3) Rama genital, 4) Rama Femoral, 5) Nervio
Femorocutaneo Lateral,y T1 a 12 para los dermatomas de |os nervios toracicos.

Para el dolor no neuropatico se asignan las letras: G para granuloma, H hernia, L lipoma, M malloma
("meshoma”), O orquialgia, P pubalgia, S hernia del deportista, V vago o paciente simulador.

4) Intensidad: es de gran importancia ya que sirve de parametro para evaluar el actual estado del
dolor y ademas permite diferenciar los casos neuropatico de los no neuropaticos. Las lesiones por
disrupcion, a diferencia de las causadas por atrapamiento neural por sutura o grapas, generalmente
cursan con intensidad EVA bajas, de IV-VI, sin embargo las neurolesiones presentan en general EVA
altas, de VIII-X. Por ejemplo, los pacientes con DCIP de tipo neuropatico secundario a un abordaje
laparoscépico, la lesién de la rama femoral del nervio genitofemoral es un hallazgo frecuente (Fig 1)
siendo este evento por avulsion de la estructura nerviosa durante la diseccién del saco herniario en
Su parte posterior sobre los vasos iliacos, y que como no es por atrapamiento se manifiesta general-
mente con EVA de IV-VI. La intensidad es evaluada con la Escala Visual Analdgica (EVA) del 1-10 y se
reporta en la clasificacién con caracteres romanos I-X.

La validacion del Test para su aplicacion clinica fue publicada en 2017 (tras un estudio con el Institute
of Neuroscience and Human Behavior, Universidad de California, Los Angeles).'®



Conclusiones

- EI'Mapeo por Dermatoma asi como su clasificacion son una herramienta basica en la evalua-
cién del paciente con DICP. Es una prueba diagndstica notablemente objetiva ante un proble-
ma subjetivo como es el dolor. El método es sencillo de implementar en la consulta y sobre
todo permite realizar un seguimiento en la evolucién postoperatoria de los pacientes neurec-
tomizados. Frecuentemente se habla y se publica acerca del dolor neuropatico y nociceptivo,
aungue siempre nos preguntamos, ;Como hicieron para diferenciar uno de otro?. El Mapeo
por Dermatoma permite hacer esta diferenciacion de forma bastante precisa.

- La dlasificacion ofrece un lenguaje estandar, similar al TNM, para identificar los diferentes tipos
de DICP: simplemente con enviar R-N-1-IX, ya sabemos que es un DICP Derecho-Neuropati-
co-del Dermatoma del N ilioinguinal y con una intensidad de 9 en la escala Visual Analégica
Este estudio, conjuntamente con el Instituto de Neurociencias de California, concluye que el
Mapeo por Dermatoma provee una evaluacién clinica correcta, con un nivel alto de correlacion
especialmente en el preoperatorio, con estimulos mecanicos y presivos, asi como en el posto-
peratorio con estimulos mecanicos y térmicos, sobre todo en hipoestesia postdenervacion.

- Actualmente, el Mapeo por Dermatoma es la técnica de evaluacion pre- y postoperatoria en
el DICP mas usada en todo el mundo (sencilla, simple, muy practica, sin riesgo y con un alto
rendimiento costo-efectivo), por lo que, familiarizarse con ella, permitird entendernos y comu-
nicarnos en un mismo “idioma”, y poder abordar y tratar a practicamente j todos j los pacientes
de DICP con un conocimiento objetivo, panoramico y exactamente neurofundamentado, del
paciente que tenemos en frente y sin la frecuente incertidumbre de esperar por sorpresa qué
encontraremos durante el transoperatorio, y cual serfa el resultado clinico de una reoperacion
sin el estudio de notable precisién, actualmente exigible, como es el Mapeo por Dermatoma.

Figuras

Figura 1: Mapeo por Dermatoma en paciente con DICP postplastia endoscépica donde se muestra Clasificacion
(L-N-1-1X / L-N-4-VI) DICP Neuropdtico que involucra los dermatomas del nervio ilioinguinal izquierdo con intensidad
de 9 en EVA asi como dermatoma de la rama femoral con una intensidad de 6 en EVA. Se enumeran ademds los
dermatomas de los 5 nervios mds frecuentemente involucrados en el DICP de origen neuropdtico.




Figura 2: Tres marcadores indelebles: Circulo “Negro” para Isosensibilidad o normal, Cruz “Rojo” para
Hipersensibilidad o dolor, y Signo Menos “Azul” para hiposensibilidad o entumecimiento, y un estimulador por ejemplo,
la punta de un boligrafo.

Figura 3: Tres marcadores indelebles: Circulo “Negro” para Isosensibilidad o normal, Cruz “Rojo” para
Hipersensibilidad o dolor, y Signo Menos “Azul” para hiposensibilidad o entumecimiento, y como estimulador la punta
de un boligrafo.




Figura 4: Paciente postoperado de plastia inguinal bilateral con neurectomia pragmdtica del N ilioinguinal izquierdo.
Mapeo por Dermatomas y clasificacion R-NN-O-IV / R-D-3-11 / L-D-1-1I: DCP Derecho de tipo No Neuropdtico o
nociceptivo secundario a orquialgia, con una intensidad de 4 en EVA. Denervacién del dermatoma de la rama genital
derecha con una intensidad de 2 en EVA asi como Denervacion izquierda del dermatoma del nervio ilioinguinal con

una intensidad de 3 en EVA.




R (Derecha) N (Neuropético) 1 N llioinguinal
L (Izquierda) 2 N liohipogastrico I-X
C (Centro) 3 R Genital I-X
4R Femoral I-X
5N F Cuténeo Lateral I-X
T1-12 N Costales I-X
NN (No Neuropético) G Granuloma I-X
H Hernia I-X
M Meshoma I-X
O Orquialgia I-X
P Pubalgia I-X
S H Deportista I-X
V Vago I-X
D (Denervacién) 1 N llioinguinal I-X
2 N lliohipogastrico I-X
3 R Genital I-X
4 R Femoral I-X
5N F Cuténeo Lateral I-X
T1-12 N Costales I-X

Tabla1: La Clasificacion del Mapeo por Dermatomas donde evaluamos los 4 aspectos mds relevantes para la
diferenciacién del DICP. Localizacién, Tipo o Distribucién, Fuente probable del DICP y por ultimo su Intensidad en EVA
con caracteres romanos.
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27. Diagnostico por imagen

El diagndstico de las hernias inguinales se establece habitualmente con la historia y la exploracién
clinica de la region inguinal.” Aunque la exploracion clinica puede obviar algunas hernias, especial-
mente, en pacientes obesos o en caso de pequefios orificios herniarios, un estudio prospectivo ha
determinado una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 96 %.2

Las técnicas de imagen (ecografia, tomografia computarizada -TC- y resonancia magnética -RM-) pue-
den ser muy Utiles en caso de diagndsticos inciertos: dudosos abultamientos inguinales, hernias ocultas,
pequefias hernias femorales, pacientes obesos dificiles de explorary, también, pacientes con dolor
inguinal de causa no filiada. Las técnicas de imagen pueden identificar los sacos herniarios con sensibili-
dades superiores al 90 %, ademas de proporcionar diagndsticos alternativos del dolor inguinal 23

El canal inguinal es un area relativamente pequefia, aproximadamente de unos 4 cm de longitud en
adultos, y de una gran complejidad anatémica que requiere de un conocimiento anatémico exhaus-
tivo para su correcta valoracién con técnicas de imagen. La ecograffa es la técnica mas ampliamen-
te utilizada por su disponibilidad, bajo coste, buena aceptaciéon de los pacientes y su alta eficacia
diagndstica en manos expertas. La RM y TC son técnicas mas costosas que se pueden utilizar cuando
la ecografia y la exploracion clinica no han podido establecer el diagnéstico o cuando se sospechan
otras causas de dolor inguinal, como las musculo-esqueléticas, ginecoldgicas o uroldgicas (Figura 1).
Las maniobras dindmicas, tipo Valsalva, es recomendable durante las exploraciones porque pueden
poner de manifiesto posibles hernias ocultas o pequefias herniaciones que se reducen espontanea-
mente durante el decubito.*

La herniograffa es un procedimiento radiolégico invasivo, no exento de complicaciones. Ha sido una
técnica utilizada en el pasado con una alta eficacia diagndstica en las hernias inguinales.> Actual-
mente, ha sido sustituida por técnicas diagndsticas no invasivas y se realiza en muy pocos centros,
aungue puede tener sus indicaciones como en los casos de alta sospecha clinica de hernia, a pesar
de exploracion y técnicas de imagen negativas.’

Pruebas de imagen en dolor inguinal secundario

El dolor inguinal secundario, a procedimientos quirdrgicos, puede aparecer en el periodo postopera-
torio precoz o mas tardiamente (crénico). La etiologfa del dolor con frecuencia esta relacionado con



la técnica utilizada. Por tanto, cuando se solicitan estudios de imagen se debe facilitar la informacién
necesaria sobre los procedimientos realizados (técnica quirdrgica, el empleo o no de mallas, empleo
o no de grapas, infiltraciones o tratamientos locales, etc.) para una adecuada interpretacion de los
hallazgos que permitan alcanzar un diagndstico preciso.

Las causas de dolor inguinal precoz incluyen complicaciones como hematomas, seromas, infeccion
0, incluso, lesiones de érganos adyacentes (asas intestinales, vejiga, desgarros musculares). En la
mayoria de estas complicaciones sera necesaria la utilizacién de técnicas de imagen. La ecografia en
sus diferentes modalidades (modo B, Doppler, color) puede ser suficiente para alcanzar el diagnés-
tico, pero en muchas ocasiones sera necesaria la utilizacion de la TC para establecer el diagndstico
observar la extension y colegir la gravedad del proceso (Figura 2).

El dolor inguinal crénico (DIC), generalmente observado mas alla del 3 mes de posoperatorio, es una
complicacién relativamente frecuente. No obstante, su incidencia en la literatura es variable (de 0,7

a mas del 75 %), dependiendo en parte de lo que se defina como DIC y de las diferentes técnicas
quirurgicas valoradas. En general, la incidencia del DIC clinicamente significativo, se estima en un
10-12 % de los pacientes.” Sus causas pueden ser diversas: recurrencias herniarias, o dolor de origen
isquémico o neuropatico, secundario al atrapamiento de nervios, 0 vasos en el drea quirdrgica. La
cirugfa inguinal y la utilizacion de mallas pueden provocar compresion, lesion o, incluso, dar lugar a
granulomas, seromas, mallomas, pliegues de las mallas o fibrosis, con el atrapamiento de las estruc-
turas nerviosas o vasculares del area inguinal.

La recurrencia herniaria se estima hasta en un 15 % de los pacientes, pero su incidencia es variable
en la literatura. La exploracion clinica puede ser suficiente para establecer su diagndstico, como
ocurre en las hernias primarias, aunque con mayor frecuencia son necesarias las técnicas de ima-
gen. La ecografia es una técnica eficaz y debe ser la primera prueba de imagen a realizar. En caso de
dudas diagndsticas pueden utilizarse técnicas secuenciales como la TC o la RM, preferiblemente con
pruebas dinamicas (maniobras de Valsalva).

El DIC referido en el drea escrotal puede ser secundario a compresion o, incluso, a causas isquémi-
cas (afectacion del corddn espermatico o sus vasos) que pueden ser valoradas por las técnicas de
imagen. La ecografia y el Doppler escrotal pueden poner de manifiesto hidroceles, problemas de
perfusion testicular o, en casos avanzados, atrofia testicular.

El dolor de origen neuropatico por afectacion de nervios inguinales (ilioinguinal, genitofemoral o ilio-
hipogastrico) no requiere de técnicas de imagen habitualmente, pero en ocasiones pueden demos-
trar complicaciones en las mallas (mallomas, pliegues), seromas, fibrosis o, incluso, otras causas no
sospechadas (adenopatias inflamatorias, bursitis iliopectinea, coxartrosis, etc.) El diagndstico del DIC
secundario neuropatico es fundamentalmente clinico, aunque la realizacién de bloqueos ecoguiados
de los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y /o rama genital del genitofemoral, puede ayudar al diag-
noéstico. No obstante, su evidencia en la literatura no esta suficientemente contrastada.®

Técnicas Diagnésticas

A continuacion se describira la utilidad de las diferentes modalidades de imagen en la valoracién del
dolor inguinal, con especial atencidn a las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas (Tabla 1).



Ecografia

Es la primera técnica de imagen que deberia realizarse en el dolor inguinal, primario o secundario,
cuando la evaluacién y exploracién clinica es incierta. La ecografia ofrece importantes ventajas res-
pecto a otras modalidades de imagen:

1. Proporciona imagenes de alta resolucién de areas superficiales, como la region inguinal, que per-
miten detectar, localizar y caracterizar la mayorfa de lesiones y complicaciones del canal inguinal.

2. Esuna prueba accesible que se encuentra ampliamente disponible.

3. Permite realizar estudios de imagen en tiempo real, con y sin maniobras dindmicas del pa-
ciente. Esto nos ayuda a identificar pequefias hernias reductibles o movilizaciones de la malla
que son dificiles de valorar con otras técnicas de imagen.

4. No utiliza radiaciones ionizantes. Técnica de eleccién en nifios, adultos jévenes o para el se-
guimiento de lesiones o control de complicaciones.

5. Menor tiempo de exploracion que otras técnicas de imagen.

6. Los equipos de ecografia son de tamafio reducido, portatiles, especialmente Utiles en pacien-
tes con dificultades para su movilizacion (encamados, UCI).

7. Esuna técnica de bajo coste, en comparacion con otras alternativas de diagndstico por imagen.
Sin embargo, tiene una serie de limitaciones que debemos conocer:

1. Lasefial del ultrasonido se atenta conforme aumenta la profundidad, lo que nos limita en
caso de pacientes de gran tamafio o cuando las lesiones se encuentran en profundidad, sien-
do por tanto menor su resolucién espacial si la comparamos con la TC o la RM.

2. Elultrasonido no atraviesa el material protésico (malla) no pudiendo detectar lesiones subyacentes.

3. La exploracion ecografica es un procedimiento radiélogo-dependiente dependiente que
requiere de experiencia, habilidad y conocimiento anatémico del &rea explorada. La ecografia
tiene una necesaria curva de aprendizaje, probablemente superior al de otras técnicas.

La exploracion del canal inguinal con ecografia debe seguir una sistematica y siempre es aconsejable
realizar un estudio comparativo contralateral.’ La exploracién debe iniciarse con la localizacion del
anillo inguinal profundo, el cual se encuentra lateral y ligeramente craneal al origen de los vasos epi-
gastricos inferiores.” Una vez localizado el anillo, colocando el transductor en su eje corto se puede
angular inferiormente para la valoracién de todo el canal inguinal. El contenido del canal se debe exa-
minar usando tanto la escala de grises como el Doppler colory con el paciente realizando maniobras
de Valsalva y/o en bipedestacion, en busca de sacos herniarios u otras complicaciones de la cirugfa.”

En el DIC secundario, la informacién clinica sobre los procedimientos previos realizados y las mallas
empleadas es trascendental para la optimizacion de la exploracién ecogréafica. La mayorfa de las ma-
llas se visualizan como imagenes lineales o focales ecogénicas que generan artefacto o sombra poste-
rior al no permitir el paso de los ultrasonidos. Esto limita la visualizacién de estructurasy los artefac-
tos provocados por las mallas no deben ser confundidos con gas, asas intestinales o calcificaciones.

Resonancia Magnética

El dolor inguinal crénico, como ya se ha comentado en capitulos previos, no siempre se origina en el



canal inguinal. Cuando la exploracion clinica y la ecografia no han demostrado la presencia de her-
nias, otras causas de dolor inguinal deben ser tenidas en cuenta. La RMy la TC son técnicas secuen-
ciales que incluyen en su campo de vision la pelvis, pudiendo aportar informacion adicional y otros
diagndsticos alternativos. La RM ofrece algunas ventajas sobre la TC:

1. La RM ofrece mayor diferenciacion entre los tejidos, siendo especialmente Util para valorar
patologias relacionadas con el sistema musculoesquelético.

2. Permite realizar diferentes secuencias, con diferentes potenciaciones (T1, T2, STIR, difusion) y
en diferentes planos del espacio, para valorar y caracterizar lesiones o colecciones.

3. Es capaz de detectar edema en los tejidos, incluido, el hueso. Esto nos permite detectar pro-
cesos inflamatorios que no podrian ser detectados con otras técnicas.

4. No emite radiaciones ionizantes.

Las principales desventajas de la RM son su alto coste y su menor disponibilidad; solo en casos seleccio-
nados. Ademas, provoca sensacion de claustrofobia (tubo de exploracion estrecho y elevado tiempo de
exploracion), en un importante nimero de personas que regueriran una sedacion para ser exploradas.

La indicacion principal de la RM en el DIC es la valoracion de estructuras vecinas que pueden pro-
vocar un dolor referido en la regién inguinal. Es especialmente Util en el diagndéstico de patologfas
musculares y éseas, como tendinopatias de los aductores, osteitis del pubis, artrosis de cadera, bur-
sitis iliopectinea, etc. No obstante, es una técnica que ha demostrado ser muy eficaz en el diagndstico
de las hernias inguinales.23’ En los equipos de RM se pueden realizar también secuencias dindmi-
cas como maniobras de Valsalva (en pacientes sin sedacién), aunque debido al elevado tiempo de
adquisicion se emplean secuencias rapidas, es decir, secuencias de menor resolucién espacial y peor
calidad de imagen.'?

En pacientes con DIC postquirtrgico, la RM puede ser Util para valorar la correcta posicién de la malla
y descartar complicaciones asociadas como mallomas, fibrosis o incluso otras causas no relacionadas
con la cirugfa.’

Tomografia computarizada

Aungue algunas asociaciones como la European Hernia Society (ESH) le han dado un valor limitado a
la TC en el diagndstico de la hernia inguinal, evidentemente tiene un papel relevante en la patologia
inguinal.”

En los ultimos afios, la répida evolucién de los equipos de tomografia (equipos de TC multidetectores)
ha permitido que los estudios se realicen en escasos segundos y sean, por tanto, equipos ideales
para obtener estudios dinamicos como en maniobras de Valsalva. Ademas de su elevada velocidad
de adquisicién, proporcionan mucha informacién con imégenes submilimétricas que pueden ser
reconstruidas con alta calidad anatémica en cualquier direccién del espacio (axial, coronal, sagital,
oblicua). Los estudios inguinales con TC, utilizando reconstrucciones multiplanares, proporcionan
similar informacion a los estudios con RM.™ Pero el principal inconveniente es el uso de radiaciones
ionizantes, por lo que debe evitarse, especialmente, en nifios y adultos jévenes. En cambio, es una
técnica de menor coste, mayor disponibilidad y, habitualmente, mejor aceptada por los pacientes que
la resonancia magnética. Otra ventaja de esta técnica es la valoracion de pacientes obesos, dificiles de
explorar con ecografia y RM, asf como pacientes voluminosos o claustrofébicos.



Los estudios de TC de pelvis, realizados con maniobra de Valsalva, estan indicados en casos de dudas
diagndsticas de hernia inguinal tras una exploracién clinica y ecografica no concluyente (Figura 1).
Tanto en la sospecha de hernias inguinales primarias como en las recidivas herniarias, la TC es una
técnica que ha demostrado una alta eficacia diagndstica.'> Ademas, los estudios de TC con recons-
trucciones multiplanares pueden identificar la mayoria de mallas utilizadas en la cirugia inguinal
(Figura 3) y valorar su normal disposicién o posibles complicaciones asociadas.'®"”

Otra indicacion importante de la TC son las complicaciones precoces de la cirugia. Aunque la ecogra-
fia es la primera técnica de exploracion, en ocasiones esta dificultada en pacientes obesos, por aposi-
tos, edema, engrosamiento cutaneo, o la propia herida quirdrgica. Permite explorar adecuadamente
estos pacientes, valorando tanto los planos superficiales como los profundos, siendo la modalidad
ideal para la evaluacién de las complicaciones agudas.'® Ademas, de identificar las complicaciones
(hematomas, seromas, abscesos, perforaciones, etc.), permite valorar su extension y ayuda a categori-
zar la gravedad de las mismas.

Figuras

Estudios dindmicos Si Si Si

Tiempo exploracién Bajo Bajo Alto
Accesibilidad Alta Media Baja
Operador dependiente si NO NO

Campo de visién Superficial Amplio-Profundidad Amplio-Profundidad
Estudio multiplanar Si Si (pos procesado de imagenes) Si
Radiacién NO Sl NO

Coste econémico Bajo Medio Alto

Tabla1: Caracteristicas de las técnicas de imagen (TC: Tomografia Computarizada, RM: Resonancia Magnética).
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Figura1: Utilizacidn de técnicas de imagen en el algoritmo diagndstico del dolor inguinal crénico.

+: La ecografia inguinal es la primera prueba de imagen cuando la exploracién clinica es incierta.

A: Alta sospecha clinica en adultos de hernia inguinal a pesar de ecografia y exploracion clinica negativa.

*: RM es la técnica de eleccién para identificar otras causas de DIC, aunque una adecuada anamnesis y exploracién
clinica pueden orientar hacia sospechas clinicas que requerirdn de otras pruebas diagndsticas como, por ejemplo,
Rx (coxartrosis, osteitis ptbica), urografias intravenosas (litiasis ureteral), ecografias pélvicas o musculares, etc...

Figura2: cas de imagen en el dolor inguinal secundario.

+ : Estudio de TC pelvis, cuando el estudio ecogrdfico sea incompleto o no diagnéstico. Dependiendo de las
complicaciones, puede ampliarse el estudio de TC al drea abdominal y puede requerir de contraste IV.

~: RM en caso de sospecha de DIC no neuropdtico o complicacién de malla quirdrgica

*: TC pelvis (opcional) cuando no pueda realizarse RM pélvica.




Figura3: Paciente vardn de 56 afios, con dolor inguinal crénico derecho con antecedente de cirugia inguinal derecha
hace 5 afios.

A, By C. Reconstrucciones coronal, sagital y axial de estudio de TC multidetector realizado en maniobra de Valsalva.
Flechas: Malla quirdrgica en canal inguinal. T: Tapdn de malla quirdrgica en anillo inguinal profundo. H: Hernia
inguinal directa o medial en el lado izquierdo y recidiva herniaria en el lado derecho.

D. Ampliacién esquemadtica del canal inguinal derecho de la imagen C. F: Cicatriz-fibrosis de cirugia previa. * (en azul)
Malla quirdrgica desplazada anteriormente, por el saco de la recidiva herniaria (H). L(en rojo): Ligamento iliopectineo.
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28. Diagnostico neurofisiol6gico: Electromiografia

La electromiografia (EMG) es la técnica que analiza los potenciales de accién del musculo e informa
sobre el estado de los componentes de la unidad motora.

Hasta ahora, el diagndstico de lesion neural inguinal (nervios iliohipogastrico, ilioinguinal o genitofe-
moral) depende en gran medida de las evaluaciones clinicas: 1) historial quirdrgico previo, 2) presen-
cia de dolor y percepcion sensorial alterada en la zona de distribucién neurocutanea afectada, y 3) un
alivio del dolor después de la infiltracién local de anestésico en la zona del nervio concreto. Con este
estudio se intenta llegar a un diagndéstico de presuncion, pero hay que reconocer que no disponemos
de pruebas diagnosticas especificas para concluir la existencia de una lesion neural inguinal.!

La utilidad de la EMG como método diagndstico de lesion nerviosa inguinal no esta estandarizado ni
validado y debe ser dirigido por un especialista tras la adecuada historia clinica y exploracion fisica. En
la literatura solo existen algunas publicaciones aisladas de casos clinicos, irrelevantes desde un punto
de vista cientffico.>*

Datos Historicos

Galvani en 1791, el precursor de los estudios neurofisioldgicos al realizar experimentos de estimu-
lacién nerviosa y obtener una contraccién muscular. Posteriormente, Duchenne'y Erb desarrollaron
las técnicas experimentales de estimulacién nerviosa. En 1925, Lidell y Sherrington, introdujeron el
concepto de unidad motora. En 1929, Adrian y Bronk, utilizaron una aguja concéntrica para obtener
el registro de los potenciales de unidad motora. En 1938, Denny-Brown 'y Penny-Backer, utilizaron un
osciloscopio de rayos catddicos para obtener fibrilaciones fasciculaciones. En 1941, Harvey y Mas-
land, describieron la técnica de estimulacion repetitiva y su decremento miasténico, y los trabajos de
Buchthal y Clemensem, permitieron diferenciar los procesos neurégenos de los midgenos sentando las
bases para la aplicacion clinica de la EMG. Después, los estudios de la conduccién motora de Hodes
(1948), de la conduccién sensitiva de Dawson y Scott (1949), y la introduccién de la fibra aislada por
Ekstedt (1964), sentaron las bases definitivas de las técnicas electromiograficas en el diagndstico y
evolucién de los procesos del sistema nervioso central y periférico.>

Indicacion del Estudio Neurofisiolégico

Los estudios neurofisiolégicos son pruebas de gran interés en el diagndstico de patologfas que



afecten al sistema nervioso central o periférico, y comprenden: a) EMG, b) conduccién nerviosa, ¢)
respuestas tardias (onda Fy H), d) reflejos y e) potenciales evocados (visuales, auditivos, somato
sensoriales y motores). Su indicacion en el dolor inguinal crénico tras hernioplastia debe conside-
rarse un complemento de informacion necesario tras un examen neuroldgico y sirve para orientar
una sospecha diagnéstica basada en la historia clinica del paciente y los hallazgos del examen fisico.
Ofrecen una informacion auxiliar sobre la lesién funcional de una determinada estructura del sistema
nervioso central o periférico.

Para el estudio de un nervio supuestamente dafiado, se le aplica un estimulo eléctrico que desenca-
dena unos potenciales que viajan a través de él hasta alcanzar el musculo y generar un potencial de
accion motor. Unos electrodos de superficie colocados sobre el musculo obtienen el adecuado regis-
tro. La velocidad de conduccion nos informa del tipo de lesion, si es axonal, mielinica o de ambos, y
del grado de lesion funcional (leve, moderado o grave).”

Aplicaciones Clinicas de la EMG

La EMG realiza una evaluacion neurofisiolégica de la patologia neuromuscular y de algunos aspec-
tos de la patologfa del Sistema Nervios Central (SNC). De forma clinica representa una extension del
diagndstico neuroclinico utilizando los mismos principios de localizacion topografica. Como es mas
sensible que una exploracion basica, permite descubrir alteraciones subclinicas o insospechadas, v al
ser una medicién cuantitativa permite determinar el tipo y el grado de la lesién neurolégica. A diferen-
cia de otras pruebas de laboratorio, en las que se realiza un protocolo de exploracién rigido, la EMG
clinica es una prueba dindmica en la que cada paciente precisa una estrategia de estudio individua-
lizada en funcion de su cuadro clinico especifico. Por ello debemos siempre partir de una adecuada
anamnesis y exploracién clinica del paciente, y a menudo es necesario modificar el esquema inicial
durante el examen, a tenor de los resultados obtenidos. La EMG permite:

1) Distinguir entre lesiones del SNC y del SNP. La utilizacién combinada de la EMG con los poten-
ciales evocados es de gran ayuda en la evaluacion funcional y topografica de la patologia del
SNC (EMG central).

2) En patologia neuromuscular, localizar y cuantificar diferentes tipos de lesiones con gran exac-
titud y precision. Especificamente:

a) lesiones de la neurona motora del asta anterior o del tronco (neuronopatias motoras) y
de las neuronas del ganglio raquideo posterior (neuronopatias sensitivas).

b) lesiones de las raices motoras o sensitivas (radiculopatias), de los plexos (plexopatias) y
de los troncos nerviosos (lesiones tronculares).

) alteraciones de la transmision neuromuscular y, dentro de ellas, distincion entre tras-
tornos presinapticos y postsinapticos.

d) trastornos primarios del musculo esquelético (miopatias)

3) La combinacién de técnicas incorporadas al software del electromidgrafo actual sirve para
explorar la funcion del sistema nervioso auténomo (SNA) y sus trastornos.

Técnica de EMG Clinica

Los equipos de EMG estan constituidos por electrodos de superficie o agujas que captan la sefial, y
una vez amplificadas y filtradas, se convierten en sefial digital. Esta informacion es registrada y alma-
cenada, y puede ser vista en pantalla, impresa o guardada en memoria.



- EMG Normal: 1) en reposo no hay actividad excepto algun potencial de inserciéon y de placa
cuando la aguja esta cerca de la placa motora; 2) a maximo esfuerzo hay un trazado de
amplitud 2-4 mV y se analiza el cociente giros/amplitud para diferenciar afectacion nerviosa o
muscular; 3) en actividad ligera registra las variaciones de los potenciales de unidad motora a
través de la duracién media de al menos 20 potenciales diferentes en cada musculo. Dura-
cién de potencial normal entre 3-15 ms.

- EMG patolégico en radiculopatia o lesién axonal: 1) en reposo aparecen potenciales de
fibrilacién y ondas positivas en 2 0 mas puntos (originados por la despolarizacién de fibras
musculares aisladas); 2) a maximo esfuerzo aparece un trazado simple o mixto segun la
intensidad de la pérdida de unidades motoras, con amplitud y duracién aumentada >15 msy
potenciales polifasicos. Descargas seudomioténicas. Conduccion nerviosa normal (Tabla 1).

- Localizacién nerviosa: para localizar el nervio ilioinguinal se puede usar un ecégrafo donde
la sonda lineal se coloca perpendicular al ligamento inguinal, justo medial a la EIAS, y la punta
de la aguja se avanza suavemente lateral e inferior hasta que penetra los musculos oblicuos
y casi alcanza el nervio ilioinguinal. Después de colocar la punta de la aguja, se controlan las
sensaciones de hormigueo del paciente en la ingle y en el drea escrotal mientras se aplica una
estimulacion eléctrica de 10 mA, con una duracion del estimulo de 200 ms, a THz.

- Técnica: la EMG representa un estudio de conducciéon motriz. En el nervio se realiza un es-
tudio rutinario de conduccién con aguja concéntrica o monopolar. La estimulacion del nervio
ilioinguinal se realiza 3 cm medial y 3 cm inferior a la EIAS, con aguja monopolar precableada
desechable de 50 mm y del calibre 26. El potencial de accién muscular compuesto se obtiene
como un registro de superficie en el punto motor sobre el abdomen inferior (1 cm lateral a la
linea media'y 1-2 cm por encima de la sinfisis pubica, sobre el abdomen inferior, segmento
mas caudal del musculo oblicuo interno, utilizando un disco de cloruro de plata desechable
de 2 cm de diametro. Como no podemos descartar la posibilidad de un mal estimulo o de la
coestimulacién de los nervios iliohipogéastricos adyacentes con la colocacion ciega de la aguja,
sélo utilizando puntos de referencia anatdmicos. Para evitar este problema utiliza la visualiza-
cion directa de la punta de la aguja de EMG monopolar bajo guia ultrasonografia en tiempo
real, y supervisamos la accesibilidad de la punta de la aguja cerca del nervio ilioinguinal ubica-
do caudalmente al iliohipogastrico.

- Registro: los requerimientos técnicos basicos son un amplificador, un filtro de frecuencias,
un estimulador, electrodos de estimulacion y de registro, audioamplificador y altavoz. Con
este equipo se obtiene un estudio de conduccién motora del nervio ilioinguinal que puede no
revelar respuesta. Durante la EMG se pueden observar actividades espontaneas anormales
en el segmento mas caudal del musculo oblicuo interno del abdomen. Los sintomas clinicos,
el bloqueo y el estudio EMG de la zona abdominal inferior, juntos, sugieren el diagnéstico de
lesion neural inguinal (Fig. 1-2).

Evidencias de la EMG Inguinal

Los musculos oblicuos del abdomen son inervados de forma segmentaria por los nervios intercos-
tales inferiores y los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal. Aunque los estudios anatémicos de los
puntos de referencia que dividen cada segmento aln no son concluyentes, si podemos asegurar que
el nervio ilioinguinal inerva un segmento muscular de oblicuo interno mas caudal que el inervado por
el del iliohipogastrico. Apenas con esta base se sustenta el diagndstico por EMG.81°

Ellis y col., en 1992, en un estudio con 10 personas sin patologia conocida, informaron de una
amplitud ilioinguinal media de 1.2 mV (rango, 0.3-5.0 mV), y concluyeron la necesidad de un estudio
bilateral ya que el lado no afectado representa un estandar de amplitud confiable. No disponemos de



ninguna otra publicacién que informe del rango de referencia normal del nervio ilioinguinal. Tampo-
co del nervio iliohipogastrico. Precisamos estudios bien conducidos y ejecutados para establecer el

rango de referencia normal y patoldgico de los nervios inguinales.

En cuanto al diagndstico por EMG, estamos todavia en un territorio desconocido desde un punto de
vista cientifico. Ante el paciente con dolor inguinal crénico, solo con el sumatorio de unos sintomas
clinicos sugestivos, los hallazgos de la EMG y el alivio completo de los sintomas después del bloqueo
nervioso, podemos confiar en hacer correctamente el diagndstico de una lesién neural a nivel inguinal.

Conclusiones
| El proceso diagndstico debe iniciarse por una completa Historia Clinica

ll. Siel Mapeo por Dermatomas es sugestivo de lesion neural debe pedirse siempre un Bloqueo

Anestésico y una EMG bilateral
lll. La EMG nunca sustituye ni al Mapeo ni al Bloqueo anestésico

IV. La EMG no puede interpretarse de forma aislada

V. En el diagndstico del dolor inguinal crénico de tipo neural es aconsejable solicitar una EMG
para tener la mayor seguridad posible en apoyo del diagnéstico clinico.
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Figura 1: Registro del estudio neurofisiolégico de una paciente con lesién nerviosa tras hernioplastia inguinal.




Resumen de Historia:
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Nerve Conduction Studies
Maotor Summary Table

Site NR Onset(ms) O-PAmp(mY) Sitel Site2 Delta-0 (ms) Dist(cm) Vel(m/s)
Bilateral Femoral Motor (Vastus Med)

Der 33 23
Izq 32 34
Bilateral Pudendo Motor

Der NR

Izq 36.1 02

Figura 2: Registro del estudio neurofisioldgico de una paciente con lesién nerviosa tras cirugia laparoscépica
ginecoldgica, del nervio ilioinguinal.

EMG
Reposo Potencia de fibrilaciéon y ondas positivas  No actividad espontdnea*
Descargas mioténicas
Méximo esfuerzo Pérdida de unidades motoras Patrén interferencial de amplitud normal o disminuida

Duracién potencia UM Normal o aumentada Aumento de potenciales polifasicos

Conduccién nerviosa

Velocidad Normal o poco disminuida Normal
Latencia distal Normal
Amplitud Disminuida

Onda Fy reflejo H Latencia normal Normal

Tabla 2: Hallazgos electrofisiolégicos en radiculopatias y miopatias (EMG: electromiografia). *: Excepto en miositis y
distrofias musculares.
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29. Hernia inguinal recurrente

La hernia inguinal recurrente se define, en términos practicos, como la reaparicién de una hernia
que ya habia sido operada.’ Sin embargo, siendo mas estrictos con el término, deberfa ser utilizado
solamente cuando se trata de una hernia que reaparece por el mismo orificio anatémico donde fue
operada, es decir, si se trataba de una hernia indirecta, la “reaparecida” debe emerger por el mismo
defecto para calificarse como recurrente o recidivada. Al contrario, si sale por el defecto directo, no
serfa una recidiva sino una posible persistencia de una hernia desapercibida, no reparada, o una her-
nia “de novo". No obstante, el objetivo del reparo herniario es corregir el defecto y reforzar aquellas
areas susceptibles de aparicion de otras hernias, tal como relata la primera definicion aunque sea
menos especifica. La recidiva es, pues, un “fallo” en el intento de evitar la posibilidad de que aparezca
una nueva hernia en el drea intervenida, y normalmente acompafiada de dolor.”

Esta interpretacion de fallo, puede identificar la recidiva como un indicador en la evaluacion de la ca-
lidad y utilidad de una técnica reparadora. Sin embargo, no hay un abordaje perfecto, que logre una
recidiva del 0 %, a pesar de que los reparos sin tensién y el uso de mallas, hayan logrado que las ta-
sas de recidiva sean mas bajas."? La recurrencia es un problema mayor que la propia hernia primaria
por: 1) luego de una primera recurrencia, estadisticamente es mas probable que tras el nuevo reparo
aparezca una nueva recidiva. 2) es técnicamente mas dificil intervenir un drea que ya ha sido previa-
mente operada debido a los procesos de cicatrizacion y fibrosis cuya anatomia ha cambiado -poco o
mucho- siendo mas dificil de interpretar y manipular. (Fig. 1)." Es mas, estas alteraciones menciona-
das, favorecen que las hernias recidivantes puedan tener dolor crénico por el endurecimiento tisular,
pérdida de la elasticidad y, en ciertos casos, pueda influir que las asas o el epiplén que protruyen a
través del saco lo hagan de manera mas lenta.

Por otro lado, este anillo herniario rigido, aumenta el riesgo de incarceracién herniariay de un
continuo roce, por el vaivén de las asas intestinales o el epiplén con el anillo herniario, ocasionando
inflamacion local del tejido, adherencias y mas dolor. También, en la recurrencia, el dolor acompafian-
te, puede estar inducido por la exposicion de los ramos nerviosos a un material protésico, o que el
nervio quede incluido en el proceso de retraccién de la malla (“malloma”), por las suturas o cualquier
otro sistema de fijacion.

Factores de Riesgo de Recurrencia Herniaria

Existen multiples factores relacionados con la recurrencia de las hernias inguinales, dentro de los
cuales se encuentran algunos procesos que alteran la cicatrizacién de los tejidos, el tabagquismo, la



Figura 1: Vista laparoscépica de regidn inguinal izquierda con reparo previo por via anterior. Linea azul: Vasos
epigastricos inferiores. Linea amarilla: ligamento de Cooper. Se aprecia fibrosis y multiples fenestraciones que
alteran la anatomia habitual en el drea directa (tridngulo de Hesselbach).

obesidad, incorreccion en la eleccion de la técnica quirlrgica, falta de experiencia del cirujano, repa-
racion sin de protesis cuando estaba indicada, excesiva tension de las suturas, etc.'? Andresen y cols.
demostraron que una baja cantidad de reparos laparoscépicos - menos de 50 por afio- de hernia
inguinal primaria realizados por un centro hospitalario, aumenta la tasa de recidiva. Junge y cols.5 en
pacientes operados con la técnica de Shouldice y seguimiento superior a 10 afios sefiala que la rein-
tervencion de una recidiva tiene un riesgo de recurrencia del 22 % frente al 7 % en una hernia prima-
ria. De igual forma, la edad superior a 50 afios, el tabaquismo 'y el tener 2 0 mas familiares proximos
con hernia, son factores de riesgo independientes para tener la recurrencia. Liem y cols.® reportan
una tasa menor de recurrencia y dolor crénico en pacientes operados de hernia inguinal por laparos-
copia vs una reparacion convencional, pero sin diferencias estadisticamente significativas.

Por lo anteriormente dicho, al abordar un paciente con una recidiva, se debe hacer una evaluacion
minuciosa e individualizada para intentar determinar qué factores probablemente fueron los determi-
nantes, con el fin de reconocerlos en el campo operatorio si fuese posible, y evitar una nueva recidi-
va."37% Por ejemplo, si se presenta un paciente con una colagenopatia o con diabetes mellitus (con
alteraciones en la cicatrizacion) solo se les puede recomendar el riguroso tratamiento médico que pro-
cedea controlar lo mejor posible las comorbilidades subyacentes. En cambio, si se trata de un paciente
con obesidad o tabaquismo, se le debe informar que estos factores aumentan el riesgo de nueva
recurrencia por mecanismos como el aumento de presion intraabdominal, alteraciones en la sintesis y
la calidad del colageno, etc., para sensibilizarlo de su participacion “activa” para reducir riesgos.>”8

Epidemiologia

La reparacién herniaria es un procedimiento frecuente, se considera que aproximadamente, el 27

% de los hombres y el 3 % de las mujeres en los paises industrializados, se someteran a una repa-
racion de hernia inguinal. En EEUU se practican mas de 800.000 reparaciones inguinales/afio.8? Sin
embargo, a pesar de ser un procedimiento frecuente, la epidemiologia ha variado en los Ultimos afios
debido a la generalizacion de técnicas sin tension y el uso de mallas.””8 El indice de recidivas varia,
dependiendo de la técnica, y de la experticia del cirujano.



En general, las técnicas con tensidn tienen una tasa de recurrencia, aproximadamente del 15-20 %
cuando son realizadas por cirujanos generales con practica en una gran variedad de procedimien-
tos quirdrgicos; mientras que, las realizadas por cirujanos exclusivos de la pared abdominal, la tasa
puede bajar al 1-2 %. Mientras que, las técnicas sin tension tienen una recurrencia del 0.6 % al 3 % si
son realizadas por cirujanos no herniélogos, y del 0.1-1 % en manos de cirujanos expertos. Es demos-
trativo, pues, que las diferencias en la recurrencia estan bastante relacionadas con la experiencia del
cirujano y con la aplicaciéon de las técnicas sin tensién poniendo de manifiesto la influyente utilidad de
las protesis en el reparo de la pared abdominal.’=

La recurrencia herniaria de los reparos efectuados por abordaje abierto via anterior ocurre hasta en
el 6 % y el dolor crénico se asocia con el 15 % de estas operaciones. En este tipo de abordajes (via
anterior) se pueden ver comprometidos los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y la rama genital del
nervio genitofemoral (GF). Por otra parte, en las técnicas minimamente invasivas de la hernia inguinal,
(TAPP o TEP), la tasa de recurrencia es del 3 %y el dolor crénico postoperatorio, del 2 % siendo los
posibles nervios implicados las ramas genital o femoral del GF, los femorocutaneos laterales, y muy
raramente - pero reportado - el nervio obturador y el femoral.81°

Evaluacién

Para la valoracién de un paciente que tiene clinicamente una recurrencia y en quien el dolor es

el sintoma de presentacién mas importante, se comenzara por una historia clinica completa y un
examen fisico cuidadoso. El historial debe incluir todas las caracteristicas semioldgicas del dolor en
relacion con la cirugia anterior y la aparicion de la nueva protuberancia, si estas se modifican o0 no
con la maniobra de Valsalva; y evaluar la presencia de un defecto musculo-aponeurdtico y un dolor
reproducible.

Visceral Lesion vascular
Infecciosa
Desérdenes urolégicos, gastrointestinales o ginecolégicos

Somatico Tejido cicatricial
Malloma
Hernia recurrente

Inflamacién periéstica

Neuropatico Dafio o atrapamiento nervioso
Tejido cicatricial
Irritaciéon por malla o suturas

Tabla 2: Causas de dolor inguinal postoperatorio

Se debe explorar la regién inguinal para precisar cul es el origen y el tipo de dolor; si es de tipo
visceral por el contenido herniario; somatosensorial por la presencia de material protésico, pliegues
o retracciones en la malla, malloma o inflamacién asociada a la hernia recurrente (Tabla 1), o por la
manipulacién operatoria; o, finalmente, si el dolor es de tipo neuropatico. Si, asi fuese es preciso ex-
plorar la ingle mediante el test o prueba del mapeo por dermatomas, cudles son los posibles ramos
nerviosos comprometidos y registrarlo exactamente como lo recomienda Alvarez. (Fig. 2).""2

Se debe revisar el informe quirdrgico del procedimiento previo e intentar establecer la via de abor-
daje, el tipo de reparacién, y la ubicacién y tamafio del defecto operado. Ademas, observar si en el
transoperatorio se llegaron a visualizar o no los nervios, y en tal caso, qué manejo se les dio, el tipo de
malla empleada, sus dimensiones y tipo de fijacion.



Como complemento a la evaluaciéon es Util el uso de las imagenes: la ecografia identifica defectos
herniarios recidivados, la tomografia computarizada descarta posibles alteraciones asociadas a la
recidiva, como lesiones ¢seas, musculotendinosas, articulares o intestinales, y la resonancia magnéti-
ca es de utilidad cuando en la recurrencia, hay otra causa de dolor: una malla plegada, retraida o un
malloma.”

Figura 2: Paciente con herniorrafia inguinal abierta, recurrencia y dolor neuropdtico con mapeo positivo (I-N-1-Vili).
Territorio de NIl izquierdo.

Tratamiento

Establecido ya el diagndstico de hernia recurrente y el sintoma principal de la consulta es dolor, se
precisa conocer la causa del mismo (neuropatico, somatosensorial o visceral). El manejo inicial tras
una evaluacion cuidadosa, antes de indicar una operacion se dirige al tratamiento del dolor antes
de tratar la hernia. El tratamiento inicial es conservador junto con la investigacion diagnostica de si
el dolor se debe principalmente a la recurrencia, o si es por neuropatia, por malloma u otros proble-
mas anatémicos asociados.' El tratamiento sintomatico con terapia analgésica multimodal incluye
analgésicos comunes, antiinflamatorios y opioides, complementado con su estudio multidisciplinario
por especialistas en el manejo del dolor (anestesiélogo, neurdlogo, psiquiatra, fisiatra, etc.) y modali-
dades terapéuticas asociadas como neurolestimuladores y terapia sedativa.. Y, también inyecciones
de esteroides y bloqueos nerviosos, que pueden ser diagndsticos y terapéuticos..

Courtney y col.'" publican que el 30 % de los pacientes se le resuelve el DCP posreparaciéon de la her-
nia inguinal; el 45 % tiene dolor reducido y en el 25 % persiste como DCP.

En el momento de la reparacién de una hernia inguinal recurrente y dolorosa, la cirugia debera incluir
una neurectomia quirdrgica y/o la remocion de la malla, dependiendo del tipo, la presentacion y la
posible etiologia sospechada del dolor, ya que el solo reparo de la hernia es probable que no lo elimi-
ne. El dolor neuropatico refractario a las medidas conservadoras no va a mejorar sélo con la repara-
cién de la hernia y los nervios involucrados como causa del dolor pueden identificarse, exponerse y
seccionarles durante el acto operatorio reparativo de la hernia recurrente.



Amid, en el aflo 2002 describid la triple neurectomia por via anterior para tratar el dolor crénico
postherniorrafia; procedimiento que reseca los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal y la rama genital
del nervio genitofemoral, controlando de manera exitosa el dolor en el 80 % de los pacientes trata-
dos. En esta cirugia se aborda el canal inguinal y se hace una diseccion lateral al anillo interno para
identificar la porcién mas proximal del nervio ilioinguinal. El nervio iliohipogastrico discurre entre los
musculos oblicuo externo e interno y la rama genital del nervio genitofemoral transita por la cara
posteroinferior del corddn, cerca de la vena espermatica (linea azul). Los nervios comprometidos se
resecan proximalmente junto con cualquier segmento de malla que los involucre, ligando sus extre-
mos con monofilamento absorbible y recolocados -dichos extremos ligados- en el musculo oblicuo
interno, o permitiendo que se retraigan en el anillo inguinal.™ La neurectomfa siempre debe realizar-
se proximal al sitio del compromiso del nervio para que esta sea eficaz. Un abordaje retroperitoneal
por via miniinvasiva esta indicado para el manejo del dolor neuropético después de una reparacion
preperitoneal previa, o para DCP como secuela de procedimientos miniinvasivos.

Cuando el paciente fue operado por una via anterior y hay evidencia de una recidiva asociada a
dolor, se debe abordar por la misma via, puesto que permitira la identificacién del defecto, reparo

del mismo, eliminacion de la malla si fuese necesario, y la realizacion de la neurectomia cuando el
dolor es neuropatico, pero puede convertirse en una reparacion compleja por una fibrosis bastante
variable, adherencias y cicatrices consolidadas. Rosen et al. en el 2006'® propone para estos casos una
técnica hibrida haciendo un abordaje TAPP y corrigiendo por esta via la hernia, para posteriormente
hacer una incision en la regién inguinal, abordar el canal, retirar la malla, y/o suturas y finalizar con la
neurectomia.”™

Al contrario, cuando la intervencion fue por una via posterior abierta o por técnica laparoscopica, el
abordaje aconsejable para el reparo de la hernia es por via anterior. Algunos'® sugieren un tiempo
laparoscépico para el manejo del componente doloroso con el fin de retirar “tacks”, grapas, suturas,
mallomas e incluso hacer una triple neurectomia extendida, con una tasa de curacion del 85 %. La
reparacion laparoscépica de la recurrencia y el manejo del dolor en un mismo abordaje sigue siendo
una opcidén, sin embargo conlleva el gran desafio de reoperar en un espacio preperitoneal fibrético y
cicatrizado, con los posibles riesgos de lesiones a estructuras viscerales y/o vasculonerviosas, opcion
solo aconsejable para cirujanos muy experimentados, expertos en pared y familiarizados en técnicas
miniinvasivas.*51

Sevonius y col." realizaron un estudio usando el registro de hernia Sueco evaluando a 671 pacientes
con hernia recurrente entre 1998 y 2007; encontraron que la reparaciéon endoscépica de la hernia
inguinal recurrente, después de una operacion inicial por via anterior, se asocié con menos dolor
crénico, malestar y discapacidad en comparacion con la reintervencion por la via anterior. Ademas,
sefialan que hay aumento del DCP después de una segunda reparacion por recurrencia y que el
volumen de procedimientos efectuados por un mismo cirujano redujo el riesgo de DCP en los casos
intervenidos por via preperitoneal posterior abierta’.

Independiente del abordaje, sea este abierto o miniinvasivo, de la técnica de reparo herniario em-
pleaday de los procedimientos adicionales que se hagan (retirada de cuerpos extrafios como mallas,
mallomas, tacks, suturas y la realizacion de neurectomias) se advierte al paciente la posibilidad de
que aun con la correcciéon adecuada de la hernia, podria persistir el dolor en el 15-20 % de los casos,
pacientes que deben reservarse, siempre que sea posible, para centros quirdrgicos especializados
con cirujanos dedicados en general, a la pared abdominal, y en particular, al manejo del dolor crénico
posoperatorio , con mucha experiencia en este tipo de situaciones complejas en las que confluye la
hernia recurrente y el DCP.11121416
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30. Manejo del “malloma”

El dolor inguinal crénico (DIC) puede aparecer tanto después de una cirugfa abierta (33 %), como de una
laparoscopica (20 %), y una de las causas implicadas es responsabilidad de la propia “técnica” del ciru-
jano. Factores etioldgicos asociados con la aparicion de dolor tras una hernioplastia son la irritacion o
dafio de los nervios inguinales por suturas, por la propia caracteristica de la malla o por la presencia de
“grapas’ metalicas o absorbibles (“tacks”) incluidas para facilitar y fijar su extension, la reaccion inflamato-
ria de esta 0 el desarrollo de un tejido cicatricial intenso.

La malla ha demostrado ser el mas claro agente implicado en la génesis del DIC, de tal forma que

las reparaciones sin malla apenas lo desarrollan de forma crénica (7:1). Aunque el estudio de Grant,
(2000)"?, no encontr¢ evidencias de que el uso de las mallas incrementase la tasa de dolor crénico,
sin embargo, el origen del dolor tras una hernioplastia tiene caracter multifactorial como lo revelan

y evidencian los trabajos de la escuela canadiense liderados por Bendavid** demostrando hasta qué
punto la malla, al inducir una gran fibrosis reactiva puede dafiar los tejidos locales, incluyendo nervios
y el conducto deferente. La reaccién inflamatoria local de la malla puede atraparlos directamente o
producir una agresion indirecta y progresiva por su retraccion. En algunos pacientes, las mallas pue-
den inducir una respuesta inflamatoria muy intensa con fendmenos de migracién o de plegamiento
arrugado y endurecido que denominamos “malloma” (malla enrollada, contraida y apergaminada).
Segun este planteamiento, el primer punto a considerar en el manejo quirdrgico del dolor deberfa de
ser la retirada de la malla, y la indicacién mas frecuente a nivel de la pelvis es el dolor, mientras que a
nivel de pared abdominal suele ser por infeccién; y tras su reseccién se ha demostrado que el dolor
desaparece 0 mejora en una alta proporcién de pacientes.*®

Diagnéstico del “malloma”

Cuando aparece DIC tras una hernioplastia hay que realizar una adecuada historia clinica para inten-
tar diferenciar si el dolor es de tipo neural o somatico, ya qué esta diferenciacion tiene claras impli-
caciones quirdrgicas. En ocasiones, esta identificacion y separaciéon no es posible, incluso, a pesar de
un correcto mapeo por dermatomas. Datos sugestivos de dolor somatico son el caracter opresivo
del dolor, desencadenado siempre por la presion o el roce local, sordo bajo la zona de la cicatriz,

sin irradiaciones, intermitente, de intensidad variable, no incapacitante, etc. La exploracion fisica por
palpacion orienta al percibir una cicatriz dolorosa, engrosada y dura, con la sensacion de una masa o
tumor pétreo que reconoce e identifica parte de la malla plegada (arrugada o enrollada). Una prueba
de imagen, como una ecografia, tomografia o resonancia, puede ofrecer alglin dato mas de confirma-



cién, como la dimension y delimitacion, presencia de liquido o inflamacién crénica local, edema. Cuan-
do nuestra sospecha confirma que el DIC procede del “efecto malla” se planteara una cirugia abierta,
pero sin olvidar que no todos los pacientes van a responder por igual a un mismo planteamiento. La
indicacion quirdrgica debe ser muy meditada y con base en un protocolo multimodal que incluya la
reseccion de la malla, y otros gestos, como la exploracion de musculo-aponeurosis dafiado, elimina-
cién de suturas y grapas, escision de granulomas y fibrosis, bdsqueda de los tres nervios, valoracion
de neuromas, etc., deben de ser obligatoriamente contemplado.

Control Preoperatorio

Ya fueron comentadas las causas de dolor relacionadas con el paciente. Antes de plantear una nueva
cirugia deben tenerse en cuenta todos los aspectos posibles para control del dolor preoperatorio y
optimizacion del paciente segln sus habitos y comorbilidades. Es basico cuantificar el dolor y la cali-
dad de vida para poder valorar los resultados finales. La informacién al paciente y familiares debe ser
minuciosa, y contemplar todos los posibles escenarios evolutivos, incluso el de un empeoramiento
del dolor y una mayor incapacidad.

Reseccion de la Malla por Abordaje Anterior

La cirugfa propuesta ante un dolor con presencia de malloma incluye la exploracién de la ingle, la
reseccion de la malla 'y la neurectomia local,® aunque no faltan autores que ponen en duda la utilidad
de la cirugfa al concluir que la remocién de la malla, incluso la orquiectomia no siempre suprimen el
dolor inguinal.” Cuando en la operacién inicial se colocd una de malla o un tapén-malla superficial, el
maximo beneficio se obtiene con una nueva exploracién por esa misma via anterior.

El protocolo de esta operacion es el siguiente:

- Diseccion cuidadosa para alcanzar el conducto inguinal, bajo toda una capa mas o0 menos
gruesa de fibrosis inducida.

- Unavez abierta la aponeurosis del musculo oblicuo externo se valora la integridad de los
tejidos musculares, la malla deformada y los materiales de fijacion usados (Fig. 1).

- Habitualmente, es posible resecar toda la malla plana sin lesionar el corddn, si previamente se
controlan y se referencian (Fig. 2).

- Los nervios se pueden identificar y seccionar con la misma pieza, asegurando un corte mas
amplio de estos a nivel proximal, en relacién con el anillo inguinal profundo (Fig. 3). El nervio
lliohipogastrico puede estar libre en el borde superior, sobre el misculo oblicuo interno, (si
no esta incluido en la malla), se le secciona profundo y lateral sobre el anillo interno. El nervio
llioinguinal suele estar en la malla o sobre el corddn, y también se le secciona en el anillo in-
terno. La rama genital del nervio Genitofemoral se identifica profunda y préxima al ligamento
inguinal o en la linea azul del corddn, y se secciona en su origen, bajo el anillo profundo, en su
trayecto de entrada al conducto inguinal.

- Mas dificil suele ser la extirpacién del tapdn que, muchas veces, puede haber penetrado y
profundizado el espacio preperitoneal contactando peligrosamente con los vasos iliacos y epi-
gastricos, y sin tener un buen control visual de los mismos por la via anterior. En ocasiones, es
prudente dejar el suficiente resto de malla ante la posibilidad de lesiones mayores o inadverti-
das muy graves (Fig. 4).8

- No se deben buscar mas nervios ni cambiar de espacio sin necesidad o complicacion.

- Parareparar laingle, cuando hay tejidos adecuados, es efectiva una técnica de doble capa,
tipo “hemiShouldice”, con suturas de ida y vuelta, continuas de 2/0, o bien una reconstruccion
tipo Bassini, adaptada a demanda.



- Aungue no se debe usar de nuevo una malla en este tipo de reoperaciones, en casos excep-
cionales donde no tenemos posibilidad de evitar una recurrencia por falta de estructuras
musculo aponeurdticas seguras, se podra realizar una reconstruccion tipo Rives, con malla
retromuscular preperitoneal de baja densidad (y mejor si la malla esta recubierta de titanio
para reducir la irritacion tisular), Y fijada con cianoacrilato (Tabla 1).

No es aconsejable realizar la operacién por cirujanos generales no habituados. El paciente debe ser
derivado a un cirujano o grupo con dedicacion exclusiva y experiencia demostrada. Por nuestra tran-
quilidad y por la del paciente.’

Manejo Laparoscépico del Malloma

Aunque de entrada nunca se deberia plantear esta opcién en los casos de DIC tras una operacion, p.
gj., de Lichtenstein, sf que podemos considerarla en casos excepcionales.

Indicaciones:

(I) como abordaje combinado, abierto y laparoscdpico,
(1) como rescate cuando ya se ha realizado una cirugia anterior,
(Il) cuando la operacion inicial fue una técnica de “tapén”, y

(IV) tras técnicas TEP - TAPP o anterior con malla retromuscular tipo Rives (en espacio preperitoneal),
donde puede ser aconsejable una exploracion inicial desde un campo virgen intraabdominal.

Protocolo del procedimiento:

1. Valoracién de las adherencias intraabdominales. El sondaje vesical es aconsejable para des-
compresion vesical y disminuir el riesgo de lesiones. Tras colocar los trocares se realiza una
exploracion visceral de la pelvis. En ocasiones se pueden encontrar adherencias a la malla a
través del peritoneo, aunque se mantenga su integridad (Fig. 5).

2. Diagnéstico de hernias recurrentes. Después se deben valorar los anillos para identificar po-
sibles hernias recurrentes intraparietales o incluso una posible hernia deslizada bajo la malla
de un Lichtenstein previo.

3. Valoracién del material extrafio. A través del peritoneo se identifican las suturas y las grapas.
En ocasiones se pueden ver y retirar grapas sin seccionar el peritoneo.

4. Extirpacion de la malla. Apertura de peritoneo, siempre empezando por su borde supero
externo, y avanzando medialmente en el plano entre malla y fascia transversalis (en contac-
to con la pared posterior), hasta identificar los vasos epigastricos y el corddn. Entonces se
expone con cuidado la malla que queda hacia el interior, pegada al peritoneo (en el colgajo),
el cordon, la vejiga y los nervios. Especial cuidado hay que tener con el genitofemoral y sus
variantes, en su cercanfa al anillo profundo y sobre el mulsculo psoas. Se debe extirpar toda
la malla, sila indicacién es un rechazo o reaccion alérgica sistémica, junto con el material ex-
trafio de fijacion. Si la indicacion es por dolor, no es necesaria la extirpacion total de la malla,
sobre todo si hay riesgo de lesion de vasos iliacos, sélo la extirpacién parcial a demanda, con
maxima precaucion. La extirpacion de un tapén exige de una diseccién minuciosa para evitar
lesionar los vasos epigastricos y el deferente, sobre todo si se usd una malla fenestrada de
alta densidad. En ocasiones, no se posible separarla del peritoneo sin romperlo y dejar algu-
nas zonas con ausencia de cubierta peritoneal (Fig. 6).



5. Neurectomia. Se debe asociar una triple neurectomia en todos los casos de pacientes con
historia sugestiva de dolor neural, 0 con un mapeo por dermatomas positivo o dudoso (Fig. 7).
También se aconseja, como decision intraoperatoria, si existe gran fibrosis local en proximi-
dad a los nervios. Este gesto aumenta el porcentaje de éxito de la operacion..

6. Reconstruccion.

6.1 De la pared posterior. En caso de hernia asociada o destruccioén tisular, se intenta aproximar
el defecto con una sutura barbada reabsorbible de 2/0. Si no hay tejido, es necesario prevenir
una recurrencia poniendo una malla de baja densidad segun técnicas TEP / TAPP.

6.2 Del peritoneo. Aislando la cavidad abdominal, asegurando la separacién del campo parietal de
la cavidad abdominal y de su contenido visceral. Si el colgajo peritoneal es suficiente se reapro-
xima y fija con cianoacrilato. Si no esta integro puede ser aconsejable usar una malla recubierta
0 compuesta, y después realizar una cobertura parcial lo mas completa posible (Tabla 2).

Observacién: La cirugfa de reseccién de la malla no es el Unico paso del tratamiento del paciente
con dolor inguinal. Siempre hay que pensar que la cirugfa sélo es un paso mas del control multidis-
ciplinar del dolor crénico. Esta operacion debe ser realizada por un cirujano experimentado. No por
un laparoscopista de otra especialidad, sino por un cirujano especializado en hernias que domine el
abordaje laparoscopico inguinal.’o™

Control Postoperatorio

El manejo postoperatorio no difiere del de cualquier otra cirugia inguinal, a no ser por la participacion
de multiples especialistas. Se debe asegurar un buen tratamiento del dolor en las primeras semanas
para que el paciente no tienda a desarrollar mayor cronicidad. El control por la Unidad del Dolor debe
ser la norma. El cirujano sigue la evolucién de la herida para advertir la posible presencia de seromas,
infeccion, hematomas o recurrencias a largo plazo. Se vuelve a cuantificar el dolor y la calidad de vida
para poder verificar la efectividad del resultado quirdrgico. Sélo cuando el paciente puede prescindir
de todo el tratamiento analgésico y se reincorpora a su actividad habitual y laboral de forma plena, se
considerara un resultado positivo.

Figuras

Figura 1: Malla fijada con multitud de grapas metdlicas (flechas amarillas: grapas; verde: malloma). A la derecha se
muestra la malla totalmente resecada con sus grapas.




Figura 2: Extirpacidn de una malla plana tipo Lichtenstein. Extirpacién desde el pubis, levantdndola y aisldndola de
los elementos del corddn. A la derecha se muestra el deferente bien conservado.

Figura 3: Identificacién del nervio ilioinguinal irritado sobre el malloma. Se aprecian puntos de sutura con multiples
nudos sobre la malla.




Figura 4: Imdgenes superiores: extirpacion de tapén de malla migrado a abdomen y fijo al pubis. Imdgenes
inferiores: reconstruccion con sutura de ida y vuelta, y malloma resecado con los nervios afectos.

Figura 5: Reintervencién tras técnica TAP. Valoracidn inicial de adherencias viscerales a la sutura y malla previa
(derecha). Defectos no cubiertos de malla con adherencias al apéndice cecal (izquierda).




Figura 6: Lesion de la arteria epigdstrica inferior (A, flecha roja), y del deferente (B, flecha blanca) por intentar

extirpar una malla tipo tapon completa.

Preoperatorio

Historia clinica

Mapeo por dermatomas

TAC (no es necesario siempre)

Valoracién por Unidad (decisién consensuada por comité)

Intraoperatorio

Extirpacién de cicatriz
Extirpacién de fibrosis subcutanea y fascial superficial
Apertura de aponeurosis del MOE y exposicién del canal inguinal

Intraoperatorio
Malla

Extirpacién de todo material extrafio: suturas, grapas

Extirpacién de la malla desde su borde superior (en descenso y medial)
Separacion del cordén y vasos (seccionar la malla si es preciso)
Separacion del pubis

Intraoperatorio
Nervios

Id. de Ih: superior o en la malla (seccién superior al All)
Id. del li: en la malla o en el cordon (seccién en el All)
Id. de rG: en ligamento inguinal (seccién bajo el All)

Reconstruccion

Nada si hay fibrosis suficiente
Cierre tipo Hemi-Shouldice (2 continuas)
Malla de baja densidad, si no es por rechazo o alergia

Postoperatorio

Tratamiento multidisciplinar amplio
Evitar dolor postoperatorio inmediato
Control de la herida (seroma, hematoma, infeccién o recurrencia)
Exploracién y nuevo mapeo por dermatomas al mes
Nueva medicién del dolor - VAS y calidad de vida

Apoyo psicolégico para reincorporacién social y laboral

Tabla 1: Protocolo de la cirugia abierta via anterior para rechazo, malloma o dolor crénico tras cirugia con malla
premuscular (Lichtenstein o Rutkow-Robbins) (All: anillo inguinal interno; MOE: musculo oblicuo externo; Id.:
identificacién neural; IH: lliohipogastrico; li: ilioinguinal; rG: rama genital del genitofemoral.




Preoperatorio Historia clinica
Mapeo por dermatomas
TAC
Valoracién por Unidad (decisién consensuada por comité)

Intraoperatorio Sondaje vesical
Abdomen y pelvis Exploracién abdominal: adhesiolisis
Diagndstico de hernias recurrentes o contralateral
Valoracién de material extrafio: suturas, grapas

Intraoperatorio Apertura de peritoneo lateral (EIPS)
Pared posterior Diseccién malla - transversalis
Separacion de vasos epigdstricos y cordén
Separacion de vasos iliacos y nervio genitofemoral

Intraoperatorio Extirpacién de la malla (total o parcial)
Cirugia indicada Triple Neurectomia (si procede seglin consenso previo y exploracion)
Reconstruccién De la pared: Nada / Sutura / Malla baja densidad (segun el caso)

Del peritoneo: Si buen colgajo cierre con cianoacrilato /sutura barbada
Si falta de tejido = malla revestida o compuesta

Postoperatorio Tratamiento multidisciplinar amplio
Evitar dolor postoperatorio inmediato
Control de heridas (seroma, hematoma o recurrencia)
Exploracién y nuevo mapeo por dermatomas al mes
Nueva medicién del dolor (VAS) y de la calidad de vida
Apoyo psicolégico para reincorporacién social y laboral

Tabla 2: Protocolo del tratamiento laparoscépico en caso de rechazo, malloma o dolor crénico tras cirugia con
malla preperitoneal (EIPS: espina iliaca posterosuperior).
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31. Dolor testicular cronico. Manejo de la orquialgia

El dolor testicular créonico (DTC) es intermitente o constante, unilateral o bilateral, durante mas de 3
meses, que interfiere significativamente la calidad de vida del paciente’. El sindrome de dolor pélvico
crénico ha sido mejor caracterizado y estudiado en mujeres, afectando aproximadamente al 15 % de
ellas entre 18 y 50 afios.2 Zermann y col.® observaron que el 38,8 % de los casos de dolor pélvico cro-
nico en hombres se localizaba en el escroto. Definiciones mas recientes* afirman que el DTC abarca
no solo el dolor localizado en el testiculo, sino también el dolor localizado en el epididimo, estructuras
paratesticulares y cordén espermatico. Esta patologia supone un desafio importante para los urélo-
gos siendo, en algunos casos, de dificil manejo. Actualmente, no hay pautas claras en relacién con el
diagndstico y el tratamiento e incluso la etiologia de esta afeccion en la literatura, a pesar de ser la
causa del 2,5 al 4,8 % de las visitas a Urologia.®

Epidemiologia

La incidencia ha ido aumentando con el tiempo, por una mayor sensibilidad entre los sanitarios para
abordar este problema. Aunque la incidencia varia geograficamente, es un problema comun que ha
aumentado el tiempo y el coste en el diagndstico y tratamiento de estos pacientes. En EE.UU, afecta a
unos 100,000 hombres/afio debido a diversas etiologfas.t También se ha encontrado que es la causa
urolégica mas comun para la baja médica en el ejército de EE.UU.

Etiologia

Los factores causales pueden ser multiples incluyendo infeccion, torsién, tumor, hernia inguinal,
hidrocele, espermatocele, varicocele, dolor referido, traumatismo, y otras relacionadas con cirugias
previas, p. €]., vasectomia o hernioplastia inguinal.

La prevalencia puede oscilar hasta el 33 % de hombres tras vasectomia y del 63 % después de la re-
paracién de hernia inguinal.”'° Los pacientes tienen presentaciones variables en términos de tiempo,
gravedad, reproducibilidad e irradiacion.” A pesar de ello, hasta el 25-50 % de los pacientes no tienen
causa objetiva de dolor siendo entonces de DTC idiopatico.'>'® En tales casos, es razonable conside-
rar factores psicologicos y psicosociales que pueden contribuir al mantenimiento dolor crénico. El
dolor puede, incluso, ser parte de una prostatitis crénica / sindrome de dolor pélvico crénico, y hasta
en el 50 % refieren dolor testicular.'



Existe la hipdtesis de que la inflamacién nerviosa provocada por la activacion de neuronas sensoriales no
mielinizadas, a través de estimulos nocivos, liberan neuropéptidos como la sustancia Py el péptido rela-
cionado con el gen de la calcitonina (CGRP) que serian responsables del dolor. Especificamente, esta in-
flamacién puede estar mediada por cambios en los receptores a-2, pues muestran una menor respuesta
a los antagonistas a -2 en hombres con dolor escrotal crénico.' Estudios recientes sugieren que el dolor
referido en el suelo pélvico podria deberse a una debilidad en dicha musculatura, asociable al DTC."®

Recuerdo anatémico

El testiculo se encuentra inervado a través de una red neuronal compleja. La inervacion aferente del
escroto se origina a través de nervios somaticos de la rama genital del genitofemoral, nervios ilioingui-
nales y ramas autonémicas de ganglios parasimpaticos T10-L1."7

El nervio genitofemoral e ilioinguinal proporcionan la inervaciéon de la pared escrotal anterior y el
muslo. La pared escrotal posterior esta inervada a través de ramas perineales del nervio pudendo.
Existe una via autondmica alternativa entre el plexo pélvico y el testiculo, a través del conducto defe-
rente, lo que explica la respuesta positiva al anestésico e infiltracién en los ganglios pélvicos, como se
desarrollara posteriomente.'®

Fisiopatologia

La fisiopatologfa del dolor no se entiende claramente, pero posiblemente representa cambios neu-
ronales en el sistema nervioso central y periférico que permiten la estimulacion mantenida de los
receptores del dolor.™2°

Existen otros factores centrales, incluida una actividad alterada en las regiones cerebrales de percep-
cién del dolor, una disminucién de la actividad en las regiones encargadas de la inhibicién del dolor, y
una contribucién afectiva o emocional en la interpretacion del dolor.?!

Es teorfa aceptada que existe una hipersensibilidad de las fibras del dolor sensorial en la via nerviosa peri-
férica. Los nervios comunmente afectados son el ilioinguinal y las ramas genitales del genitofemoral y pu-
dendo. La hipersensibilidad de las fibras sensoriales del dolor puede ocurrir debido a la plasticidad neural
y la capacidad de nuestro sistema nervioso, tanto central como periférico, es adaptarse cuando esta
dafiado o inflamado, alterando la expresion genética. Puede cambiar la estructura del nervio o adaptar el
perfil quimico y/o de los receptores, generando menores potenciales en el umbral neuropatico." 222324

Otra causa potencial de esta hipersensibilidad nerviosa podria ser de lesién en los nervios que pre-
sentan degeneracion walleriana (DW), nervios periféricos también asociado a la plasticidad neuro-

nal. La DW se caracteriza por un cambio autodestructivo en el axén proximal y distal, sin residuos
inhibitorios, favoreciendo el crecimiento de los axones y la recuperacion funcional. Esto apoya la base
inflamatoria o proceso genético que conduce a la degeneracién walleriana y posterior hipersensibili-
dad de los nervios ilioinguinal y genitofemoral. Una respuesta celular inmune iniciada por macréfagos,
neutrdéfilos y citoquinas se activara posteriormente. Este cambio inflamatorio es el responsable de la
hipersensibilidad neural. %

Un segundo evento incitador como es un traumatismo, una operacion , inicia la irritacion de estos
nervios y conduce a una neuropatfa crénica en esa zona.

Parekattil y col. identificaron una mediana de 25 fibras nerviosas de didmetro pequefio (menos de 1
mm) en el corddn espermatico y realizaron 57 biopsias de tejido de cordén espermatico. De los 57



procedimientos, 48 (84 %) mostraron DW en uno o mas de estos nervios, mientras que solo 2 de 10 de
los controles (20 %) tuvieron tal degeneracién. También encontraron una alta densidad de nervios con
degeneracion walleriana en tres ubicaciones primarias 1) fibras musculares cremastéricas 2) Tejidos
perivasales / vaina vasal, 3) Tejido lipomatoso periarterial posterior. Esto se denomina como Complejo
Nervioso Trifecta (CNT).° La ablacién de este complejo se postula como la posible base para el éxito de
la denervacién microquirdrgica del cordén espermatico como tratamiento del DTC. Este es un método
clave de denervacion, y el objetivo de DMCE es 1) aliviar dolor, 2) preservar el testiculo, y 3) preservar su
fisiolégica y roles psicolégicos.®

Diagnéstico

Una historia detallada que analice los antecedentes médicos, quirdrgicos, traumaticos y sexuales es
muy importante para evaluar a un paciente con DTC. Se han propuesto diversos sistemas de clasi-
ficacion de la distribucion del dolor para identificar mejor su ubicacion. La descripcién del dolory
localizacién ayudara a descartar causas tratables, como el dolor referido a un calculo ureteral.

La escala analdgica-visual es la herramienta mas utilizada para cuantificar el nivel de dolor del pacien-
te, pues proporciona una via para comparar los niveles de dolor antes y después del tratamiento. Una
herramienta mas objetiva para medir el nivel de dolor es el PIQ-6 cuestionario validado y desarrolla-
do por RAND Corporation que monitoriza los niveles de dolor del paciente a lo largo del régimen de
tratamiento. Existen otros muchos cuestionarios objetivos del dolor, también validados externamente
(QualityMetrics Inc., Lincoln, Rl, etc.).

Los genitales y zona inguinal son el foco principal de la exploracion fisica, de pie y en supino, comen-
zando por el lado no doloroso. Se deben palpar ambos testiculos, epididimo y conducto deferente.
Un tacto rectal puede afiadir informacién en pacientes con tensién muscular aumentada en el suelo
pélvico. La evaluacién de laboratorio debe incluir un analisis de orina y cultivo. La ecografia escrotal
sigue siendo el estudio de imagen inicial y se debe solicitar una TAC de abdomen y pelvis por la posi-
bilidad de calculos ureterales que conducen a dolor referido, o hernias inguinales.

La resonancia magnética de la columna vertebral puede ser Util en pacientes con antecedentes de
dolor de espalda o cadera. Los estudios informan que los pacientes se someten a un promedio de
4,7 a 7,2 procedimientos de diagndstico y 1,6 procedimientos quirdrgicos, previos al diagnéstico
definitivo de DTC.

Tumor testicular

Hidrocele

Espermatocele

Quiste de epididimo (tunica albuginea o cordén espermatico)

Microlitiasis testicular

Reparacion de hernia
Vasectomia (Sd. del dolor post-vasectomia)

Enfermedad de la columna
Litiasis ureteral

Aneurisma de aorta o iliaco
Estrefiimiento

Atrapamiento del nervio pudendo

Tabla 1: Diagndstico diferencial de DTC




Ademas, el bloqueo del cordén espermatico puede servir tanto de diagndstico como tratamiento
para pacientes con DTC, recomendandose antes de cualquier procedimiento quirdrgico invasivo.

Tratamiento

Existen multitud de tratamientos médicos y quirlrgicos para el DTC.

Manejo médico

Existe una variedad de farmacos para combatir el dolor testicular idiopatico. La evidencia que apoya
la eficacia de estas terapias es variable, pero algunas conclusiones razonables pueden extraerse.

La terapia médica conservadora es el tratamiento de primera linea cuando se descartan causas
agudas del dolor'? Sin embargo, estos tratamientos son frecuentemente ineficaces.?®?° Los pacientes
tienden a responder bien a estos medicamentos, pero su frecuente dosificacion y efectos secundarios
conducen a una alta tasa de incumplimiento. Todo ello llevaria a un manejo multidisciplinar necesario.

Antibidticos

El manejo del DTC con antibidticos puede parecer contraintuitivo. Sin embargo se utilizan como
terapia de primera linea en ausencia de infeccién clinica, ya que, como objetivaron Strebel y col. hasta
el 82 % de los urdlogos encuestados en Suiza prescribieron varios tipos de pautas antibidticas para
hombres con esta patologia sin una infeccién clinica objetivada, por una presunta etiologfa “postinfec-
ciosa” del dolor. En un estudio posterior realizado por el mismo grupo, los pacientes con DTC fueron
evaluados prospectivamente, y solo el 22 % presentaron tal etiologia infecciosa. Asf, concluyen que

el uso empirico generalizado de antibidticos en pacientes con CSPS no estaria justificado sin prueba
confirmatoria 2%

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

La prevalencia del uso de antibiéticos como tratamiento de primera linea solo ha sido superado por
los AINEs; alrededor del 92 % de los pacientes reciben tratamiento con AINE para el dolor escrotal
idiopatico. Los mecanismos de acciéon de los AINEs estan bien establecidos, por sus propiedades
analgésicas y antiinflamatorias. Mientras varios autores han postulado areas especificas de inflama-
cion neural o intraescrotal que puede responder a los AINEs no hay evidencia sélida que pruebe tales
postulados. Sus propiedades y perfil de seguridad, generalmente favorable, los hace una primera
opcién simple y razonable, especialmente, combinados con terapia no farmacolégica (ropa interior de
apoyo o aplicaciéon de compresas de calor/frio).

Antidepresivos triciclicos (ADT)

La asociacion entre el dolor crénico de varios tipos y depresion se publicd por primera vez en 1983
[31]. Algunos de los primeros trabajos que establecieron el papel de los ADT en el dolor crénico
fueron enfocados al estudio del dolor de espalda crénico.?* En 1991, Costabile y col., describieron que
podria haber un papel para los ADT y el DTC * y desde ese momento, incluyendo amitriptilina y doxepina,
se han convertido en parte del paradigma de su tratamiento.

Mas recientemente, Sinclairet y col. publicaron un ensayo prospectivo con nortriptilina en el trata-
miento del DTC, y encontraron que el 66,6 % de los pacientes tuvieron una reduccion de mas del 50
9% en del dolor escrotal después de 3 meses de terapia tras fallo de antibioterapia y analgesia.



Drogas neuromoduladoras

De acuerdo con la teoria de que DTC representa un subtipo de sindrome de dolor crénico, es logico
que su tratamiento incluya farmacos neuromoduladores, utilizados para tratar otras afecciones
similares. 34 El farmaco mejor estudiado es la gabapentina y la pregabalina. Originalmente recetado
como un antiepiléptico, la gabapentina limita la excitacion neural y mejora la inhibicién mediante el
bloqueo de los canales del calcio en el sistema nervioso central. Desde su introduccién, en la década
de los 90, la gabapentina y sus derivados han demostrado ser eficaces para una variedad de condi-
ciones neuropaticas incluyendo neuralgia postherpética y dolor neuropatico diabético.>

Vitamina B12 y Testosterona

En un estudio publicado recientemente, Cuiy Terlecki estudiaron la relacién entre la vitamina B12 y/o
deficiencia de testosterona y dolor testicular crénico, citando la relacion establecida de deficiencia de
B12 con neuropatia y la deficiencia de testosterona para el aumento de la inflamacién. Encontraron
que el 76 % de los pacientes tenfa una deficiencia en uno o ambos niveles. También es interesante
que los que optaron por la reposicion del déficit bioquimico, el 65 % informo “una significativa mejora
" del dolor mientras que un adicional 16 % refirié “alguna mejora”. Todo ello proporciona una nueva
direccion que podria ayudar a guiar el tratamiento de esta patologia en pacientes refractarios a otras
terapias farmacoldgicas.

Alfabloqueantes

Muchos estudios han concluido que el receptor a -adrenérgico, especialmente el a -1y los subtipos
de receptores a-2, estan presentes y activos en el conducto deferente y epididimo tanto en roedo-
res como en humanos. Por ello, la sensibilidad excesiva a la accién a adrenérgica podria generar un
aumento de la actividad neuronal y / 0 espasmos de musculo liso que podrian predisponer al dolor
percibido. Sin embargo, su aplicacion sigue siendo tedrica y no estudiada, pudiendo proporcionar
una nueva linea de tratamiento.

Bloqueo del cordén espermatico

Aungue, por definicién, un anestésico local solo proporciona alivio temporal, en el mejor de los casos
la eficacia del bloqueo puede ayudar a localizar el foco doloroso en los nervios genitofemoral e ilioin-
guinal dentro del cordén espermatico, y pronosticaria la eficacia de la cirugia para mitigar el dolor
neuropatico. Ademas, le proporciona al paciente una simulacién razonable resultando diagndsticoy a
la vez terapéutico en algunos casos. El objetivo del bloqueo es apuntar a las tres areas de alta densi-
dad nerviosa dentro y alrededor del cordén espermatico.

La técnica se realiza inyectando de 10 a 20 ml de bupivacaina al 0,25 % o lidocaina al 1 % sin epinefri-
na, asociado o no a corticoides, ya sea en un punto lateral al tubérculo pubico o en la parte inmévil
escrotal del cordén espermético.

Otra técnica, inyecta primeramente en la zona perivasal y tras ello, medial al anillo inguinal externo
para apuntar a las ramas del nervio ilioinguinal y lateralmente para dirigirse a las ramas genitales del
nervio genitofemoral.

Para pacientes con sintomas claros de hipersensibilidad testicular o epididimaria en el examen fisico,
se puede ofrecer como una Unica opcion. En pacientes que presentan dolor crénico en el escroto,
que no es reproducible en el examen y no se exacerba con la palpacién, es preferible un bloqueo
del cordén antes de considerar la cirugia, porque es mas dudoso que en este grupo la cirugia de los
nervios periféricos pueda mejorar el dolor.



Figura 1: inyeccién de anestesia local...

Benson y col. demostraron que una respuesta positiva al bloqueo del cordén espermatico ayuda a
predecir una resolucién duradera y completa de sintomas tras la denervacién microquirdrgica del
corddn espermaticos cable (MDSC).%”

Los blogueos se pueden hacer cada 3-4 semanas con un maximo de tres inyecciones para obtener
una respuesta duradera si el paciente es reacio a proceder con la intervencién quirdrgica.

Manejo quiruargico
Microdenervacion del cordén espermatico (MDCE)

Una forma menos agresiva de tratamiento quirdrgico es la microdenervacion, que fue introducida en
1978 por Levine y Schellhammer.'4383°

Varios grupos han desarrollado y refinado la técnica con resultados prometedores.

Un estudio en animales mostré una disminucion significativa del promedio de fibras nerviosas que
permanecen alrededor del conducto deferentes después del procedimiento MDCE en comparacion
con la simulaciéon (MDSC = 3.5 nervios, simulacro = 15.5 nervios, p = 0.003).%

Cassidy y col. reforzaron el razonamiento fisioldgico detras de MDCE mediante la identificaciéon de
docenas de nervios microscépicos (<1 mm) fibras que viajan dentro de las fibras musculares cremas-
tericas, tejidos perivasales, tejidos lipomatosos y tejidos perivasculares del cordén espermatico.*

Dentro de estas fibras nerviosas, existen diferencias anatémicas y patoldgicas significativas, haciendo
referencia a la ya comentada DW. Dirigiéndose a estas areas especificas se conservaria una parte
significativa del corddn espermatico reduciendo las complicaciones. Un estudio internacional mul-
tiinstitucional de Oliveira y col. en 60 hombres, mostré la resolucion completa de dolor en el 70 % y
resolucion parcial en el 20 % con esta técnica.”!



Descripcién de la técnica

La técnica estandar implica uso de microscopio: realizacion de una incision subinguinal transversa de
1 a2 cm, diseccién por planos hasta localizacién del cordén espermatico. Se procede a la diseccién
medial y lateral- posterior y se realizan cauterizaciones alrededor del corddn para ligar las ramas de
los nervios ilioinguinal (lateral) y genitofemoral (medial) que pueden estar presentes en el drea.

1) Identificacion de la arteria testicular, cremastérica y deferencial mediante eco.
2) Ligadura de las venas espermaticas internas.

3) Divisién de toda la musculatura cremastérica y fascia del cordén espermético.
4) Preservacion de unos pocos linfaticos.

La presencia de arterial se confirma con microdoppler intraoperatorio en tiempo real. Las fibras cre-
mastéricas posteriores y los componentes grasos, asi como el tejido perivasal son resecados. El cordédn
se envuelve con AmnioFix que sirve como barrera para reducir la formacion de tejido cicatricial, pro-
porcionar un ambiente local antiinflamatorio, ayudando a la cicatrizacion del tejido. El cordén se coloca
manualmente de nuevo a través de la incisidn, y el tejido profundo y la piel se les cierra.

El corddn espermatico es esqueletizado por completo, o que puede resultar también agresivo y po-
tencialmente podria producir linfocele, seromay formacién de hematomas. Hay falta de informacion
sobre los nervios exactos que pueden ser denervados e incluso, menos datos sobre si todos estos
tejidos necesitan ser ligados.

Se aconseja a los pacientes con dolor bilateral someterse a una cirugia en el lado mas doloroso
primero porque el dolor contralateral ocasionalmente podrifa resolverse después del MDCE. Asi,
Parekattil y col., realizaron un estudio comparando hombres con esta patologfa y hombres sanos, '
concluyendo que la ligadura del complejo nervioso Trifecta es donde asentaria la base anatémica

y, por tanto, éxito de la técnica. La tarea fue mas complicada en la practica que en la teoria, porque
demostré una variabilidad significativa en el calibre, nimero y ubicaciéon de las diversas ramas de los
nervios del cordon espermatico entre individuos. La variabilidad es tal que los cirujanos no pudieron
confirmar de manera confiable si todas las fibras nerviosas relevantes se habfan cortado. Con el tiem-
po, el procedimiento se redefinié para usar un metodologfa inversa: en lugar de intentar identificar y
cortar los nervios seleccionados dentro del cordén espermatico, los cirujanos intentaron identificar,
diseccionar, retraery preservar la estructuras vitales para mantener el testiculo viable, y separar-

los del resto del cordén. Como minimo, el testiculo requiere suministro de sangre arterial, drenaje
linfatico para mantener su funcién endocrina, y un conducto deferente para transporte de esperma.
Todos los demas tejidos venosos, musculares y conectivos podrian eliminarse incluyendo en estos a
las ramas del genitofemoral y los nervios ilioinguinales. Curiosamente, a pesar de la ligadura de tejido
venoso dentro del cordén espermatico, la congestion venosa del testiculo no es comun y se cree que
el drenaje venoso se produce a través de colaterales en el escroto.

Esta hipdtesis fue mas alla, con el apoyo de Oka y col., que estudiaron los cordones espermaticos
de pacientes sometidos orquiectomia y también se biopsié un tercio de la fascia espermatica en los
sometidos a varicocelectomia microquirdrgica.® Encontraron que el 50 % de los los nervios fueron
identificados cerca del conducto deferente y el 20 % se encontrd en la fascia espermatica. Gracias
a ello, un enfoque mas selectivo de la ligadura nerviosa fue desarrollado, observando que la vaina
espermatica interna estad completamente preservada por lo que solo del 5 % al 10 % del cordén
espermatico se liga, sin riesgo de lesion de la arteria testicular y arteria deferencial.



Teorias del fracaso de la técnica

Existen varias hipdtesis para explicar el fracaso de una microdenervacion para tratar el dolor testicu-
lar crénico.

Primero, el estimulo que activa el cerebro para percibir el dolor en el escroto puede residir cefalica-
mente al drea de la denervacion, y, por lo tanto, no ser interrumpido por esta técnica.

En segundo lugar, las ramas del nervio genitofemoral interrumpidas por la microdenervacién puede
autoestimularse, similar a la fisiopatologia de la formacion de neuroma y la progresion hacia el llama-
do dolor fantasma.

En tercer lugar, las arterias, los sistemas linfaticos, o vasos, pueden estar entrelazados tan intima-
mente con las fibras neuronales que la accidon nociva podria transmitirse a través de estas fibras. Asf
mismo, pueden existir fibras accesorias del nervio pudendo no escindidas que mantuviesen el dolor.

En cuarto lugar, la respuesta inflamatoria provocada por la incisién quirdrgica de la microdiseccion
puede atrapar y estimular los mismos nervios que se pretende denervar.

Ademas, el proceso de la sensibilizacion central del dolor escrotal puede haber comenzado antes de
la microdenervacion, de tal manera que incluso la eliminacion del estimulo original no harfa desapare-
cer la hipersensibilidad.

Varicocelectomia + microdenervacién quirudrgica

Los varicoceles estan relacionados con un bajo recuento de espermatozoides, baja calidad seminal,
infertilidad, atrofia testicular y dolor. La varicocelectomia, a menudo, se realiza por problemas de
fertilidad; hipogonadismo o atrofia testicular, y en extremo casos, para manejar del dolor crénico
asociado denervacién microquirudrgica.

El éxito del tratamiento quirdrgico dependera del caracter del dolor. Los pacientes que presentaban
dolor sordo tuvieron una tasa significativamente mayor de éxito en términos de resolucién del dolor.
Ademads, el éxito del tratamiento quirdrgico del varicocele doloroso se vio influenciado por la duracién del
dolor; hombres que presentaron dolor prolongado (> 3 meses) se asociaron con una mayor de éxito.*

La resolucion del dolor escrotal después de la varicocelectomia puede ser secundaria a la reduccion
de la presién venosa, permitiendo asf el flujo normal de oxigeno a los testiculos con correccién de la
hipoxia. Ademas, la reseccion de algunos de los nervios espermaticos durante la cirugia es un factor
para la resolucién del dolor. Por tanto, si hay varicoceles significativos, durante la evaluacién del DTC,
debe considerarse la ligadura de las venas varicosas junto a la microdenervaciéon estandar.

Orquiectomia/Epidimectomia

Histéricamente, el tratamiento quirdrgico definitivo del dolor testicular crénico era la orquiectomia
radical. Esto puede llevar a una sintesis inadecuada de andrégenos, asi como una carga psicoldgica
negativa nada despreciable.*

Por otro lado, la orquiectomia no garantiza el alivio del dolor escrotal pues, hasta un 45 % de los
hombres notan una resolucion incompleta de dolor. A comienzos de la década de 1990, comenzd un
esfuerzo por mantener el nivel endocrino y reproductivo, la funcionalidad del testiculo, centrandose



en la inervacién visceral .46 El objetivo de este procedimiento es identificar y separar selectivamente
las fibras nerviosas sensoriales viscerales que se desplazan a través del cordén espermatico hasta el
testiculo y epididimo, por lo que es incapaz de generar y propagar potenciales de accién para llevar el
estimulo nocivo al cerebro.

La epididimectomia también se ha realizado con éxito variable siendo la tasa de éxito, en general, baja.’??

Se ha demostrado que la orquiectomia disminuye significativamente el dolor del 40 al 75 % de los pa-
cientes. La orquiectomia no es la primera opcién debido al potencial dolor fantasma y mayores tasas
de éxito con otras opciones minimas invasivas actualmente disponibles. Un pequefio nimero de pa-
cientes no responde tanto a los tratamientos conservadores como a los métodos de tratamiento mas
invasivos y en ellos, como Ultima opcién, podria valorarse la orquiectomia como opcidn terapéutica.

Davis y col'® informaron que la orquiectomia a través de un enfoque inguinal tuvo una tasa de éxito
completa del 73 %, a una orquiectomia escrotal en la que la tasa de éxito solo fue del 55 %.

Reversion de vasectomia

Se estima que 60 millones de hombres en todo el mundo dependen de la vasectomia como método
anticonceptivo definitivo. 47 Las complicaciones después de la vasectomia son raras, pero un 10-15 %
de los hombres pueden sufrir dolor testicular o inguinal crénico postvasectomia asociado a eyacu-
lacién dolorosa en 1- 2 %. Se ha descrito la congestién del epididimo como posible mecanismo para
esta afeccion crénica que tiende a ocurrir aproximadamente 5 a 7 afios después de la vasectomia.

La técnica se realizaria mediante vasovasostomia con PDS 7/0 lo que devolveria a la fertilidad ante-
rior, de ahf que no sea muy popular entre los pacientes. La reversion de la vasectomia es una opcion
viable de tratamiento con una tasa de éxito en la literatura del 75-90 %.394

Division del musculo cremaster

Se recomienda en paciente con musculo cremaster hiperactivo. Son pacientes con testiculos muy
moviles, que ascienden a la ingle con actividad fisica y causan dolor. El dolor se calma cuando se ba-
jan manualmente. Este proceso se realiza mediante incision inguinal, diseccion y ligadura del cremas-
ter. Es un tratamiento seguro, con un riesgo minimo de infeccién y hematoma.

Crioablacién guiada por ecografia

Aproximadamente del 12 al 16 % de los pacientes tendran dolor persistente después de la denerva-
cién. Mirmovich y col. introdujeron la criocirugia intralesional para el tratamiento del dolor de cicatrices
hipertréficas y queloides.* Esta técnica se ha adaptado para realizar la microcrioablacién dirigida a las
fibras nerviosas ilioinguinales y genitofemorales para pacientes con DTC persistente o recurrente. Los
estudios han demostrado que los nervios son sensibles a las lesiones por congelacién y podrian insen-
sibilizarse cuando se expone a —15 - =20 ° C. La criosonda es pasiva descongelando y paralizando.

Ablacién del cordén por radiofrecuencia pulsada (RFP)

Es otra posible opcién de tratamiento como segunda linea. La técnica es muy similar a la crioterapia.
En 2009, Misra y col. presentaron un informe preliminar sobre RFP para el tratamiento del dolor tes-
ticular crénico. Usaron una sonda de radiofrecuencia que se colocé por via percutanea en el cordén
espermatico. Los pacientes mostraron una reduccion en las puntuaciones de dolor de los cuestiona-
rios proporcionados.®



Inyeccién de Botox

Se ha demostrado que la toxina botulinica A modula la liberacién de neuropéptidos (sustancia P

y péptido relacionado con el gen de la calcitonina) que conduce a la inhibicién de la inflamacion
neurogénica y dolor crénico. El efecto inhibitorio del Botox sobre la inflamacién podria proporcionar
un efecto antinociceptivo. Durante el procedimiento, el paciente esta bajo sedacién consciente o
anestesia local, T00UI de Botox se diluyen en 10 mL de salino inyectable. La mezcla se inyecta medial
y lateral al cordén espermatico en el anillo inguinal externo.®' Los pacientes pueden requerir inyeccio-
nes repetidas cada 6-9 meses después del procedimiento dado el mecanismo de accion transitorio
de la toxina botulinica-A.

Inyeccién de AmnioFix®

Aloinjerto de membrana amnidtica / coridnica deshidratada inyectable (AmnioFix®) es una sustancia
derivada de membrana amnidtica humana. Amniofix ha demostrado reducir la formacion de tejido
cicatricial, inflamacién y mejorar la cicatrizaciéon. La sustancia se inyecta medial y lateral al cordén
espermatico a nivel del anillo inguinal externo. Debido a sus propiedades antiinflamatorias, tiene el
potencial de ofrecer otra opcién de tratamiento no invasivo para casos complejos de DTC.

Estimulacién espinal

Hay escasos informes de casos tratados por este procedimiento. Se describié por primera vez en
2009 por Mcjunkin y col., informando un caso de un hombre que presentaba mas de una década

con dolor testicular crénico secundario a epididimitis recurrente. El ensayo se realizd a través de un
abordaje epidural caudal con dos sondas de ultrasonido en canal inguinal derecho e implantacion de
un neuroestimulador.®22 Un articulo mas reciente de Kiritsy y Siefferman (2016) sobre este tratamien-
to concluye que son necesarios mas estudios sobre la estimulacion de la médula espinal antes de ser
adoptado como una opcién viable de tratamiento para el DTC refractario.

Otros tratamientos
TENS

TENS es una de las modalidades no invasivas de electroanalgesia mas utilizadas, por su facil usoy
posibilidad de repeticion. Se utiliza para diferentes tipos de, patologias tales como la artritis reuma-
toide o el dolor relacionado con el cancer. Hay datos limitados sobre su aplicacién en el tratamiento
del DTCy orientan a que podrian reducir el dolor en pacientes, aunque con escasa evidencia. Muchos
estudios concluyeron que TENS es un método no invasivo y seguro.

Conclusién

El Dolor testicular Crénico sigue siendo una condicién dificil de gestionar, y a veces, resolver con éxito,
ya que se desconoce la causa exacta del dolor. El objetivo del tratamiento debe ser la eliminacién
completa del dolor para mejorar la calidad de vida. Existen multiples tratamientos con resultados
variables sin una clara “regla-oro”. La cirugfa tiene indicacion tras el fracaso del manejo conservador.
En definitiva, un enfoque multidisciplinario es necesario para su manejo adecuado.



Diagnastico de DTC

|

Localizacion especifica del dolor: testiculo,
epididimo, conducto deferente

Tratamiento Médico

- AINEs: Durante 4-6 semanas (FALLO?
ANTICEPRESINOS TRICICLICOS Amitriptidina 10-20 mp
'noche durantz 1 mes (FALLO?
ANTICONYULSIOMANTES: Pregakaling 73 mg /2 horas
durante 4 semanas (FALLO?

l iFracaso?

Blogqueo del corddn esparmatico. RESPUE STA POSITIVA:

-Epididimectomia: Si 2l dolor envuslve epididme y conducto deferente 3s0ciado 3 quistes y
engrosamiento

- Reversion dz vasectomia: Si dolor relacionado con actividad sexual y eyaculacion

-Excision de granuloms: Sitras vasectomia dolor locslizado en granuloma

-Microdenervacidn: Si dolor difuso 313 palpacidn en epididime, conducto deferents. testiculo +-
testculo

l iFallo de excision. epidimectomia, reversion de vasectomia?

- <50 % de mejoria del dolor tras Bloqueo del cordon:
Continuar con tratamiento medico y wer evolucion u ofrecer cirugia

Considerar. Unidad gzl dolor, evaluacion psicelogica y'o rehatilitacion de suslo pélvics
Radiofrecuencia, acupunturs. TENS. ..

- = 50% de mejor'a tras Bloquao del cordén: Microdenervacion

l,‘,Fracaso?

Orquiectomia
Figura 2: Algoritmo de tratamiento
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32. Sindrome de la Charnela Dorso-Lumbar (Sindrome de Maigne)

Robert Maigne fue un reumatdlogo francés pionero en Medicina ortopédica; formado en el Londres
de los afios cincuenta en la disciplina de Osteopatia (British School of Osteopathy), fue jefe del Servicio
de Medicina Ortopédica del Hospital Hotel Dieu de Paris, presidente y cofundador de la Sociedad
Francesa de Medicina Ortopédica y Terapias Manuales y presidente y cofundador de la Federacion
Internacional de Medicina Manual (FIMM).

Sus ensefianzas y sus libros son, en la actualidad, referencia para el estudio de las especialidades de
Medicina fisica, Rehabilitacion, Medicina deportiva y Medicina manual.

El profesor Maigne, propuso nuevos conceptos que llevaron a un mejor entendimiento del dolor
comun de origen espinal. El explica que el dolor en la columna vertebral es debido a una disfuncién
intervertebral del segmento movil que incluye el disco intervertebral, ligamentos y las articulaciones
facetarias. Cualquier disfuncién mecanica benigna del segmento mévil puede inducir un dolor que
irradia en el dermatoma del mismo nivel que el del problema vertebral. Describi, en 1963, el “sin-
drome vertebral segmentario célulo-tenoperiéstico-mialgico” o “Sindrome de la Charnela Dorso-lum-
bar”, como un sindrome doloroso referido por el paciente en la zona lumbar baja, la zona inguinal o

la zona femoral trocantérea, originado en el compromiso de las ramas primarias posteriores de los
nervios raquideos, a nivel del segmento vertebral dorso-lumbar (D12-L1). Después de que las rafces
dorsales y ventrales se transformen en un nervio espinal, este sale de la columna vertebral para luego
bifurcarse en sus ramas primarias, dorsal y ventral. La rama dorsal lleva la inervacién motora y sensiti-
va para la piel y los musculos de la espalda.

Fisiopatologia

El nombre “charnela” es sindbnimo de bisagra y se refiere al segmento mavil de la columna vertebral
situado entre la regién dorsal y la regién lumbar, centrado por la duodécima vértebra dorsal (D12)

y la primera vértebra lumbar (L1). A este nivel se produce la transicién de la cifosis dorsal a la lordo-
sis lumbar, curvaturas de la columna que se van adquiriendo normalmente durante la infancia y en
particular tras iniciar la marcha bipeda. Esta charnela dorsolumbar tiene unas caracteristicas biome-
canicas propias por la orientacion de las articulaciones interapofisarias. Anatémica y fisiolégicamente,
T12 es una vértebra intermedia, transicional, en el hombre y en la mayor parte de los cuadripedos.
Puede ser la vértebra T11 en algunos individuos. Esta vértebra transicional separa el segmento
Cervicodorsal del segmento lumbosacro. Las facetas articulares superiores de T12 tienen la forma



de las de las vértebras dorsales, y las inferiores, la de las vértebras lumbares. La vértebra T12 es una
vértebra bisagra o de transicion a través de la que se efectlan los cambios de posicién en inflexién
lateral, en flexion y en extension, de dos segmentos vertebrales.

Los nervios raquideos o espinales son los nervios que nacen de la médula espinal y atraviesan los
agujeros de conjuncion para distribuirse por los érganos a los que estan destinados. Surgen por pa-
res, a derecha e izquierda de la médula espinal (pares raquideos) y pertenecen a la clase de nervios
mixtos, pues contienen fibras motoras y sensitivas, también contienen fibras simpaticas. Las ramas
anteriores y las ramas posteriores de los nervios raquideos se comportan de modo muy diferente.
Mientras que las ramas posteriores se mantienen independientes y se dirigen solitarias hacia los
territorios que inervan, las ramas anteriores se entrelazan en su mayorfa unas con otras y se unen, de
modo muy diverso, formando, en su conjunto, los plexos. Las ramas primarias posteriores del nervio
espinal inervan la piel y la musculatura paravertebral, las articulaciones apofisarias y los ligamentos
supra e interespinosos. Cada rama posterior se separa del nervio espinal, al atravesar el agujero de
conjuncién, en angulo recto, pasando junto a la articulacién apofisaria superior de la vértebra inferior.
Y se divide inmediatamente en dos ramas: una rama lateral, que lleva fibras motoras y sensitivas y

se hace subcutanea algunos niveles segmentarios mas abajo de su origen, y otra rama medial, casi
exclusivamente motora, que se distribuye por los musculos espinales.

El compromiso o la irritacién de las raices posteriores de los nervios raquideos a nivel de la articula-
ciéon interapofisaria es la causa inicial del sindrome célulo-mialgico que comprende: placas de infiltra-
cion cutanea celuldlgica, induraciones dolorosas de algunos fasciculos musculares, y dolores tenope-
risticos. Las ramas cutaneas atraviesan la fascia lumbar, descienden por el tejido celular subcutaneo
y terminan en la piel de la zona lumbar baja, donde el paciente refiere el dolor. En las regiones dorsal
y lumbar, el dermatoma de la rama posterior esta tres o cuatro niveles por debajo de su lugar de
emergencia raquidea.

Segun Maigne, el cuadro clinico descrito corresponde a un estado de facilitacion de las neuronas
localizadas en el mismo segmento medular. Esta “hiperirritabilidad” neuronal, con sus respuestas mo-
toras, autonémicas y sensoriales, son consecuencia del bombardeo nociceptivo persistente, originado
por la “disfuncién vertebral segmentaria” o “segmento disfuncional,” representada principalmente por
la denominada “Disfuncion Dolorosa Vertebral Menor” (DDIMD), aunque también puede deberse a un
disco herniado, una sinovitis aguda o una espondilosis.

En otras palabras, este sindrome constituye la traduccién clinica de un estado de hiperirritabilidad
de la médula espinal debida a fendmenos de sensibilizacidn central patoldgica, y el fracaso de los
mecanismos de modulacién medulares y supramedulares, todo ello como respuesta al flujo nocicep-
tivo persistente, proveniente de diversas fuentes, incluso de lesiones menores (DDIM) a nivel de las
articulaciones apofisarias.

Esta disfuncion vertebral segmentaria D12-L1, explica que la clinica se pueda manifestar a través de
las ramas primarias vertebrales posteriores en forma de lumbalgia o a través de las ramas primarias
anteriores, como inguinodinia, pubalgia o dolor en la zona trocantérea del muslo. El paciente no sien-
te el dolor en el lugar de origen, sino en su proyeccién a través de los nervios de ese dermatoma.

En medicina, el dolor proyectado o referido es fuente de errores diagndsticos porque se siente a dis-
tancia de la lesion causal y existe una tendencia médica a pensar que el origen del cuadro clinico se
encuentra en el lugar donde manifiestan los sintomas. Uno de los ejemplos tipicos mas conocidos es
el infarto de miocardio, que se puede sentir en la mandfbula o en el brazo izquierdo. En urologfa, un
dolor proyectado en la region epididimo-testicular puede ser de origen renal (p. ej. durante el célico



nefritico), digestivo o vertebral. Por ello, en cirugfa de la Pared abdominal hay que tener presente
que un dolor inguinal o pubico puede tener su origen en un cuadro de sensibilizacion medular en el
segmento D12-L1.

Vias de irradiacion del dolor vertebral D12-L1:

1. Rama dorsal, nervios cluneales.
2. Rama anterior, plexo lumbar: nervios iliohipogastrico e ilioinguinal.(2) y

3 Nervio femorocutaneo. (3)

Clinica

La manifestacion clinica mas frecuente de este “Sindrome de la charnela dorso-lumbar” es una lumbal-
gia baja que simula en todo a la lumbalgia de origen lumbosacro o sacroiliaco. Es la primera manifes-
tacion sobre la que Maigne llamé la atencién (1972), pero también puede manifestarse como dolores
abdominales en hipogastrio, pseudoviscerales, o dolores que simulan una bursitis trocantéra o, mas

raro, un dolor en la zona pubica (Fig. 4). Estas manifestaciones pueden aparecer asociadas o aisladas.

La lumbalgia baja de origen dorsolumbar

El dolor es, generalmente, unilateral, siempre percibido en la zona sacroiliaca o lumbar baja con irra-
diaciones laterales hacia el muslo en algunas ocasiones. Se parece en todo a la lumbalgia de origen
lumbosacro o sacroiliaco por lo que se confunde siempre su origen. En su forma crénica, la habitual,
es un dolor de tipo mecanico, que aumenta con los esfuerzos y determinadas posturas. Siempre se
percibe como un dolor profundo y no como un dolor superficial. Puede aparecer aislada o asociada a
una lumbalgia de origen lumbosacro.

En la forma aguda toma aspecto de lumbago agudo tras un esfuerzo o un falso movimiento, habi-

tualmente en rotacion. El raquis esta rigido y doloroso, muy blogueado, pero generalmente no hay
actitud antidlgica como es habitual en los lumbagos de origen L4-L5 o L5-S1. El paciente, nunca se

queja a nivel de la charnela lumbosacra.

En la casuistica de Maigne, la frecuencia de esta forma aislada de lumbalgia es de un 30 % del total de
lumbalgias, mas frecuente en la poblacién mayor de 50 afios. Puede aparecer asociada a una lumbal-
gia de origen bajo, lumbosacro, habldndose entonces de una “forma mixta” donde, cada uno de los
origenes juega un papel variable, segln la evolucién.

Un elemento que induce a menudo al error en el diagndstico en esta lumbalgia de origen dorsolum-
bar consiste en la frecuencia de lesiones radiolégicas lumbares bajas (L4-L5-S1): discopatfa, artrosis
articular posterior, espondilolistesis, etc. que focalizan, llaman la atencién y puede ser que no tengan
ninguna incidencia en el dolor lumbar.

Dolores pseudoviscerales

Es importante conocerlos ya que son bastante frecuentes y responsables de errores diagndsticos
que pueden implicar serias consecuencias. El paciente puede aquejar dolor en la region abdominal
inferior, en la ingle o en el testiculo. Este dolor se vive como un dolor profundo a tensién, simulando
exactamente un dolor visceral abdominal. Y puede sugerir dolor de origen digestivo, urolégico, testi-
cular, y sobretodo ginecoldgico. Con bastante frecuencia existe meteorismo abdominal.



Se trata de dolores moderados o episddicos que pueden aparecer al mismo tiempo que la lumbalgia.
Lo habitual es que el paciente no los relacione, y por ejemplo, una paciente es tratada en ginecologfa
y, al mismo tiempo, en reumatologia por la lumbalgia.

Estos dolores pseudoviscerales pueden también aparecer aislados y con diferente intensidad.
Pueden aparecer de forma continua o ser episodicos. El inicio mecanico del dolor raramente lo
advierte el paciente. Cuando son persistentes, son motivo de multiples exploraciones, a veces por
especialistas diferentes. Si se encuentra alguna anomalia que pudiera justificar el cuadro de dolor,
lleva a menudo a intervenciones quirdrgicas que no lo solucionan, con mas frecuencia en ginecologfa.
También aquf el signo esencial del examen local es la celulalgia localizada, que se pondra de manifies-
to mediante la maniobra del “pinzado-rodado” en una zona precisa de la parte inferior del abdomen
y zona superointerna del muslo. Esta celulalgia es desconocida por el paciente, y el dolor es unilateral
como el resto de la semiologfa.

Falsos dolores de cadera

El paciente que presenta un S. de la Charnela Dorsolumbar, puede consultar por un dolor en la re-
gion trocantérea que aumenta con la marcha, y a veces por un dolor en la ingle. Esto simula una pato-
logia de la cadera, y en el examen, los movimientos de flexién-adduccién y a veces los de abduccién,
pueden ser dolorosos. Lo mas habitual es que solo la palpacién del trocanter sea dolorosa, y general-
mente se diagnostique como tenobursitis trocantérea. Pero las infiltraciones locales no surten efecto.
No es el tenddn ni el trocanter los que duelen sino los planos cutaneos celuldlgicos que lo recubren.
Su compresion contra el hueso durante el examen simula perfectamente el dolor trocantéreo.

En algunos casos el dolor se irradia por la cara externa del muslo e incluso hasta la cara externa de la
pierna, simulando una cidtica y excepcionalmente se percibe como sensaciones disestésicas, simulan-
do una meralgia parestésica, pero con una topograffa mas alta en el muslo.

<< Zona celuldlgica y “punto de cresta” lateral en una paciente con dolor p seudotrocantéreo con irra-
diacién pseudociatica. Tomado de: “El sindrome de la charnela dorso-lumbar origen de errores diagnés-
ticos”. Prof. R. Maigne (Paris). https://osteobcn files.wordpress.com/2011/11/sindrome-tl-r-maigne.pdf.>>

Pubalgia

En ocasiones el S. de la Charnela Dorsolumbar puede presentarse como un intenso dolor en el
hemipubis a la palpacién-friccién en 1/3 de los casos. Siendo la exploracién anodina en el otro
hemipubis. Este proceso medular tiene un papel importante en la aparicion de algunas pubalgias, y
se han podido solucionar algunas que no eran muy antiguas (3 a 6 meses de evolucion), Unicamente
con el tratamiento vertebral. Sin embargo, el cuadro de pubalgia es mas frecuente cuando se trata
de deportistas que practican deportes en los que los mUsculos abdominales y los adductores, que
se insertan en ese pubis sensibilizado, estan sometidos a mayor exigencia (futbol, tenis, etc.). Con la
evolucion, y los traumatismos repetidos; los fendmenos reactivos inflamatorios locales de los tejidos,
se acentdan, se instalan, y no se obtiene el mismo resultado. Es evidente que existen otros mecanis-
mos en la génesis de la pubalgia.

Diagnéstico

El Diagnostico del Sindrome de Maigne es eminentemente clinico. Por norma, los signos que se
describen se sitdan en el mismo lado del dolor de la articulacién apofisaria afectada (D.D.I.M). Son
lesiones unilaterales, aunque el paciente tenga la impresion de un dolor medio o bilateral.



Examen segmentario

Se examina segmento tras segmento con maniobras que solicitan directamente las vértebras con el
fin de provocar dolor y poner en evidencia un sufrimiento segmentario. Maniobras que son indoloras
en un segmento normal. Dos de ellas son particularmente Utiles en esta zona:

1. Presién lateral en las espinosas:

De D9 a L3, con el pulgar o aun mejor con los dos pulgares superpuestos, efectuaremos presiones
lentas apoyadas en cada espinosa de forma tangencial a la piel. La maniobra se hace de derecha a
izquierda y de izquierda a derecha. En el caso de un D.I.M., en general solo duele en un solo sentido:
de derecha a izquierda en una lumbalgia derecha, y excepcionalmente al revés (Fig. 7).

Busqueda del segmento dorsolumbar doloroso: presién lateral en las espinosas hecha lentamente de
D10 a L2 ala derecha, después a la izquierda. Esta maniobra provocara dolor en la vértebra respon-
sable y generalmente en un solo sentido.

2. Presion-friccién en las articulares posteriores:

Con el pulpejo del dedo medio (reforzado por el indice que se apoya sobre la falange distal del dedo
medio), se ejerce una presion-friccion apoyada y lenta, recorriendo una linea paralela a la de las
espinosas, a 1 cm de la linea media, en cada lado. Esta maniobra debe ser firme con presién constan-
te y pequefios movimientos de vaivén verticales. No es dolorosa en los segmentos normales; pero,
desvela un dolor preciso en la articulacion posterior de un solo lado, en el segmento responsable del
que sufre el paciente (Fig. 8).

Los signos se pueden encontrar en el mismo segmento de manera menos constante: dolor a la
presion axial en la apdfisis espinosa hecha con los dos pulgares superpuestos; y dolor del ligamento
interespinoso del segmento al presionarlo con el borde redondo, como el de una llave, por ejemplo.
Este examen segmentario evidencia el dolor de un segmento de la charnela lumbosacra, a veces de
dos segmentos adyacentes.

Examen radiolégico

Suele ser normal en la mayoria de casos, 0 solo muestra lesiones degenerativas menores no signi-
ficativas. No es raro apreciar la existencia de una antigua fractura-aplastamiento de T12 o de L1 a

menudo ignorada. Excepcionalmente, se aprecia una hernia discal o una patologfa organica grave:
espondilodiscitis, mieloma, etc. o los primeros signos de una espondiloartritis anquilopoyética.

Examen de las manifestaciones célulo-periéstico-mialgicas reflejas

<< La segunda parte del examen consistira en buscar las manifestaciones del «sindrome segmentario
célulo-peridstico-mialgico » (R. Maigne).>>

Son manifestaciones neurotréficas reflejas provocadas por la disfuncién dolorosa del segmento
vertebral en el territorio del nervio raquideo correspondiente. Estan implicados los planos cutaneos
(celulalgia), ciertos musculos (cordones mialgicos) y las inserciones tenoperidsticas hipersensibles a
la palpacion. La mayoria de las veces desconocidas por el paciente. Estas manifestaciones célulo-te-
no-midlgicas, pueden ser Activas o Inactivas:

Las activas son las responsables de los dolores locales o a distancia, y las inactivas aparecen como
dolorosas en la exploracién, pero no provocan ninguin dolor al paciente espontdneamente.



Existe, por tanto:

“Sindrome semiolégico de la charnela dorsolumbar” encontrado por el examen sistematico, que es
muchas veces completo, y, “Sindrome clinico”, el que sufre el paciente, que puede irradiarse a una
region o dos, muy raramente las tres a la vez.

“Celulalgia™ lla presion sobre el pliegue cutdaneo mas o menos espeso y endurecido, es siempre dolo-
rosa en toda o una parte del territorio cutaneo del nervio raquideo correspondiente.

“Cordones midlgicos": la palpacion muestra cordones indurados y dolorosos en algunos musculos inerva-
dos por el mismo nervio. Estos cordones pueden presentar “puntos-gatillo” (“Trigger-points") responsables
de dolores a distancia. La presion del dedo sobre ellos reproduce esas irradiaciones dolorosas.

Hipersensibilidad a la palpacién de las estructuras tenoperidsticas:

la palpacion muestra cordones indurados y dolorosos en algunos musculos inervados por el mismo
nervio. Estos cordones pueden presentar “puntos-gatillo” (“Trigger-points”) responsables de dolores a
distancia. La presion del dedo sobre ellos reproduce esas irradiaciones dolorosas.

- Nunca se presentan juntas en su totalidad.
- La celulalgia posterior es la mas frecuente. Practicamente constante.

Todas estas manifestaciones reflejas no son sistematicamente “activas”, es decir, responsables de
los dolores que siente el paciente. Algunas son “inactivas” y se descubren simplemente al examen.
Pueden convertirse en “activas” en cualguier momento.

Es frecuente, en el paciente que sufre solo de lumbalgia, encontrar ademas de la celulalgia glitea
“activa”, una zona de celulalgia abdominal muy dolorosa al pinzado-rodado cuando espontaneamente
el paciente no sufre en esta zona.

Exploraciéon de la Lumbalgia

Se deben buscar el “punto de cresta ilfaca posterior” y la celulalgia.

“El punto de cresta iliaco posterior”:

El indice del médico recorre la cresta de dentro afuera, frotando a través de la piel con pequefios
movimientos de vaivén transversal y vertical. (Fig. 11a-11b). En un lugar preciso (lo habitual es a 7-8
c¢m de la linea media) aparece un punto muy doloroso, que le recuerda al paciente su dolor habitual.
Corresponde a la compresion de la rama cutdnea irritada que proviene de D11, D12,y L1. Es el “pun-
to de cresta posterior”. Incluso cuando el punto de cresta se sitUa mas lateralmente, independiente-
mente del nivel vertebral (T11-T12, T12-L1, L1-L2) donde se origina, y desaparece con la infiltracién
anestésica de la articulacion del segmento responsable.

La “celulalgia glutea”

Se examinan los planos cutaneos de la region lumbar inferior y la parte superior glUtea con la manio-
bra del “pinzado-rodado”. Esta maniobra consiste en pellizcar firmemente entre pulgar e indice un
pliegue de piel, y, manteniendo el pliegue, hacerlo avanzar rodando. Es una maniobra indolora o poco
sensible en una zona normal. Por el contrario es extremadamente dolorosa en la zona celuldlgica.
Ademas, en esta zona limitada, el pliegue cutaneo tiene un tacto espeso y endurecido. Esta maniobra
debe ser comparada con el lado opuesto.



Prueba del origen dorsolumbar de la lumbalgia

La prueba la aporta el alivio obtenido tras la infiltracion anestésica hecha en el nivel del punto articu-
lar posterior, doloroso al examen. La aguja se clava perpendicularmente aproximadamente a 1 cm
de la linea media hasta el contacto éseo. Se inyecta, después de aspirar, de 2 a 3 mL. de xilocaina. Se
constata casi inmediatamente:

1. la desaparicion del dolor y la molestia del paciente que libremente puede inclinarse, girarse,
levantarse,

2. la desaparicion del punto de cresta,

3. la disminucién e incluso desaparicion de la zona celuldlgica que se vuelve ligera e indolora al
pinzado-rodado.

El mismo resultado puede obtenerse con la manipulacion vertebral.

Tratamiento

Ante todo, el tratamiento es a nivel vertebral. Consiste la mayorifa de las veces en manipulaciones en
el segmento toracolumbar responsable.

La infiltracion con corticoides de la articulacion posterior dolorosa puede completar la accién de la
manipulacion si ésta da un resultado insuficiente. La infiltracion puede reemplazar la manipulacién en
el caso de que su realizacion sea imposible o esté contraindicada.

La infiltracién del punto de cresta posterior o del punto de cresta lateral es un tratamiento comple-
mentario, a veces Util y en ocasiones suficiente para un alivio temporal.

En los casos muy crénicos, el tratamiento local de las manifestaciones celuldlgicas (inyecciones, masa-
jes, fisioterapia) es, en ocasiones, necesario.

Excepcionalmente, el tratamiento puede ser quirdrgico sobre la columna vertebral:

En los casos raros en los que se sospecha un sindrome del canal con afectacion del ramo cutaneo
posterior o del ramo cutaneo perforante lateral, y no responde al tratamiento médico, esta justificada
la cirugia de liberacion.

Figuras

Figura 1: Médula espinal. https://fundacionannavazquez.wordpress.com/2007/10/08/medula-espinal/




Figura 2: Enfermedades y alteraciones: Sindrome de Maigne. Sintomas, causas y tratamientos de Sindrome de
Maigne. https://www.doctuo.es/enfermedades/sindrome-de-maigne

Figura 3:
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Figura 4: El sindrome de la Charnela dorso-lumbar. Origen de errores diagndésticos. prof. R. Maigne (Paris)
(traduccion del dr. F. Colell Gbmoim).

Figura 5: Distribucion del nervio cluneal como causa de dolor lumbar




Figura 6: £/ sindrome de la Charnela dorso-lumbar. Origen de errores diagnésticos. prof. R. Maigne (Paris)
(traduccién del dr. F. Colell Gbmoim).

Figura 7: £l sindrome de la Charnela dorso-lumbar. Origen de errores diagndsticos. prof. R. Maigne (Paris)
(traduccién del dr. F. Colell Gbmoim).




Figura 8: Sindrome de la Charnela Téraco-Lumbar. Impacto clinico en el diagndstico diferencial de lumbaigias y
patologias abdominales. Luis Alberto Padilla Drago. https://osteobcn.files.wordpress.com/2011/11/I-maigne-2.pdf

Figura 9: Sindrome de la Charnela Téraco-Lumbar. Impacto clinico en el diagndstico diferencial de lumbaigias y
patologias abdominales. Luis Alberto Padilla Drago. https://osteobcn.files.wordpress.com/2011/11/l-maigne-2.pdf




Figura 10: E/ sindrome de la Charnela dorso-lumbar. Origen de errores diagnésticos. prof. R. Maigne (Paris)
(traduccion del dr. F. Colell Gbmoim).

Figura 11: £l sindrome de la Charnela dorso-lumbar. Origen de errores diagndésticos. prof. R. Maigne (Paris)
(traduccién del dr. F. Colell Gbmoim).

Figura 12:
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Figura 13: £/ sindrome de la Charnela dorso-lumbar. Origen de errores diagndsticos. prof. R. Maigne (Paris)
(traduccion del dr. F. Colell Gbmoim).
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33. Sindrome cutaneo-abdominal

El dolor abdominal es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en los servicios de urgencias.
Normalmente, este tipo de dolor crénico suele atribuirse a una enfermedad de origen visceral y
pared abdominal, que, a menudo no se tiene en cuenta como origen potencial del dolor. Hasta el 30
% de los pacientes que consultan por dolor abdominal inespecifico podrian presentar dolor de origen
parietal. Tan solo un 4 % de los médicos consideran esta entidad como una alternativa diagndstica.’?
Presenta un diagndéstico desafiante tanto para el médico generalista como para los especialistas, con-
llevando la realizacion de multiples pruebas diagndsticas y terapéuticas, incrementando asf el coste
sanitario, el retraso diagndstico y creando importante ansiedad en el paciente.’?

El dolor de la pared abdominal es una entidad clinica que comprende todas las patologias que afec-
tan a las estructuras anatémicas de la pared abdominal (piel, tejido celular subcutaneo, peritoneo,
aponeurosis, grupos musculares abdominales y terminaciones nerviosas).* Se estima que el 10-30 %
del dolor abdominal crénico esta relacionado con el sindrome del dolor crénico de la pared abdomi-
nal (Chronic Abdominal Wall Pain Syndrome), siendo el sindrome de atrapamiento del nervio cutdneo
abdominal (Abdominal Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome -ACNES-) la causa mas frecuente.'”’ La
correcta anamnesis acompafiada de una exploracion fisica completa, incluyendo el test de Carnett
(localizar el punto doloroso y pedir al paciente que contraiga la musculatura abdominal) permiten
diferenciar de manera fiable el dolor visceral del parietal, en el abdomen y son pruebas diagndsticas
suficientes en la mayorfa de los casos para establecer un correcto diagndstico de sospecha.’#®

Anatomia

El sindrome de atrapamiento nervioso o el atrapamiento neuropatico se define como una lesién indu-
cida (compresién directa o isquemia) en la trayectoria de un nervio periférico debido a las estructuras
anatémicas o procesos patoldgicos.’ La compresion puede presentarse en cualquier parte de su tra-
yecto, pero hay regiones que por sus caracterfsticas anatémicas son mas susceptibles de causar un
atrapamiento. Habitualmente se produce en las localizaciones anatémicas donde el nervio cambia de
direccion para introducirse en un canal fibroso o pasa sobre una banda fibrosa o muscular, debido a
la irritacion mecanica inducida.'®

Los nervios sensoriales somaticos del abdomen surgen de los nervios intercostales inferiores T7-T12
y realizan un seguimiento alrededor de la pared abdominal, en un patrén tipo dermatoma, debajo
de los musculos oblicuos internos abdominales. Las ramas cutaneo-laterales (T10-T12) y las ramas



cutaneo-anteriores (T7-12) de los nervios intercostales inferiores, junto con la raiz nerviosa lumbar L1,
son los que inervaran la pared abdominal. El nervio cutaneo abdominal anterior es la rama terminal
de los nervios toracoabdominales T7-T12. Transcurre desde su origen, por el plano transverso del
abdomen, entre el musculo oblicuo interno y el transverso. La rama terminal alcanza la pared anterior
del abdomen inmediatamente profunda a los musculos rectos. Realiza un angulo de 90° y atraviesa

el muUsculo desde la pared posterior hasta la aponeurosis anterior acompafiada de una arteria y una
vena, rodeados por grasa y tejido conectivo, formando el paquete neurovascular, que atraviesa el
musculo recto a cada nivel (existen 6 orificios de salida distribuidos en ambos musculos rectos)." Esta
estructura atraviesa un anillo fibroso en el interior del musculo recto anterior del abdomen, locali-
zado aproximadamente en la unién de los dos tercios profundos con el tercio superficial, y es aqui
donde puede producirse el atrapamiento, dafio o isquemia por sobreangulacién de la rama nerviosa
causante de la sintomatologia, p. ej. el nervio ilioinguinal previo a su incorporacién al conducto ingui-
nal. Una vez alcanzada la vaina anterior del musculo recto, los nervios realizan otro dngulo recto para
continuar a lo largo de la pared abdominal, inervando la piel y el tejido celular subcutaneo de la pared
anterior del abdomen.

Figura 1

Cualquier causa que incremente la compresién en el anillo fibroso, como la contraccién de los mus-
culos rectos, empeorara la sintomatologia. Asi mismo cualquier situacién que provogque un aumento
de presion intraabdominal (embarazo, obesidad, ascitis...) puede generar una irritacién mecanica con
atrapamiento nervioso, y por consiguiente, dolor abdominal crénico. La presencia de afecciones sisté-
micas como la diabetes mellitus hace que el nervio sea mas vulnerable a lesionarse.”'? Las cicatrices
postquirdrgicas o un trauma pueden crear puntos adicionales de atrapamiento de las ramas subcu-
taneas.’® Aunque existan diferentes puntos a lo largo de la trayectoria del nervio intercostal donde el
nervio puede lesionarse, debido a las diversas angulaciones, la zona de mayor riesgo de atrapamiento
nervioso es en el borde lateral del musculo recto como rama cutanea anterior.” Normalmente, el pun-
to de atrapamiento nervioso suele ser Unico (92 %), aunque también pueda darse en multiples sitios.?

Presentacion Clinica

El atrapamiento de los nervios periféricos puede dar lugar a una variedad de sintomas inespecificos
que dificultan el diagndstico, lo que conlleva, en la mayoria de los casos, la realizaciéon de multiples
pruebas diagndsticas y consultas improductivas a y por diferentes especialistas. Existe cierta dificultad
para establecer una relacién de confianza entre médico-paciente, ya que las pruebas realizadas sue-
len ser normales, y por ello los pacientes suelen ser incapaces de demostrar la legitimidad del dolor.



El dolor crénico es el sintoma fundamental, originado en la pared abdominal, presentando unas carac-
teristicas especificas que no deberian pasarse por alto en una correcta anamnesis y exploracion fisica:

- Diarioy constante

- Localizado, siendo el paciente capaz de delimitarlo con exactitud “a punta de dedo”, y suele
ser de comienzo agudo seguido de un malestar sordo persistente.

- Maximo didmetro de la zona dolorosa < de 2,5 cm.

La asociacion con sintomas organicos (vomitos, fiebre, alteracion del ritmo intestinal, pérdida de
peso...) es raray suele indicar una afectacion mas profunda con compromiso visceral.

Es mas frecuente en el lado derecho, aunque puede ubicarse en cualquier localizacion abdominal o
en varias simultdaneamente.* Normalmente el atrapamiento nervioso produce sintomas unilaterales,
mientras que los sintomas bilaterales son mas indicativos de un proceso sistémico como la neurofi-
bromatosis o diabetes.’

En la exploraciéon abdominal suele detectarse dolor selectivo a la palpacién superficial con aumen-
to de la sensibilidad en la piel cercana a la zona dolorosa (hiperestesia).* Las maniobras posturales
que aumentan la presion sobre el abdomen (toser, caminar, reir, hacer ejercicio) suelen agravar los
sintomas, asi como la obesidad, el uso de ropa ajustada y la presencia de cicatrices abdominales. Los
factores precipitantes son muy diversos.>'® Por el contrario, las situaciones en las que la musculatu-
ra abdominal se relajay donde no existe compresion sobre las estructuras de la pared, como estar
sentado o tumbado, pueden proporcionar alivio.

Diagnéstico

El diagndstico se basa exclusivamente en la historia clinica, las caracteristicas del dolor y la explora-
cién abdominal. Generalmente el resto de exploraciones (andlisis, endoscopias, estudios radioldgicos)
suelen ser normales o mostrar hallazgos inespecificos no relacionados con el diagnéstico.* En ocasio-
nes, la realizacion de una ecografia de partes blandas o una tomografia axial computarizada pueden
aportar informacion Util para completar el diagndstico etioldgico, descartando lesiones de estructuras
de la pared (hernias, hematomas, lipomas...).

La combinacién de una serie de signos y sintomas clinicos (dolor a punta de dedo, localizacién cons-
tante de la zona dolorosa, hipersensibilidad superficial, diametro de la zona menor o iguala 2 cmy el
test de Carnett positivo) pueden ayudarnos a establecer el diagndstico. Ademas, la mejoria clinica tras
la inyeccion de anestésico tépico puede ayudarnos a confirmar nuestra la sospecha.*'”#

El examen fisico del atrapamiento del nervio periférico es muy especifico, dirigido por el paciente que
sefiala donde le duele, y seguido de la identificacion de los sitios conocidos de atrapamiento de los
nervios. Lo nervios normales son casi insensibles a la presion. Sin embargo, cuando el nervio esta
atrapado e inflamado, puede estar extremadamente sensible, causando al paciente saltar del dolor
ante la minima presion.' El atrapamiento del nervio puede producir un dolor referido en la zona
inervada y normalmente acompafiarse de una disminucién de la sensibilidad.

En el atrapamiento del nervio cutdneo anterior, la realizacion del test de Carnett es de gran ayuda,
porque discrimina entre dolor visceral y dolor de la pared. Es una técnica sencilla que aporta impor-
tante informacién clinica.’® Se realiza con el paciente en decubito supino, ejerciendo presién con el
dedo sobre el punto abdominal doloroso, se pide al paciente que realice una flexién de la columna



cervical y el tronco. Si el dolor aumenta o persiste (signo positivo) nos orienta hacia un dolor de la
pared abdominal. Sin embargo, si el dolor disminuye (signo negativo) indica que la tensién muscular
protege a los érganos internos y por tanto el origen del dolor es visceral. Sin embargo, puede no

ser aplicable en pacientes con sobreestiramiento de los musculos rectos anteriores (embarazadas,
obesidad central), ancianos o personas que no son capaces de seguir las instrucciones, y no es Util en
pacientes con dolor abdominal difuso, pudiendo haber falsos positivos en casos de irritacion localiza-
da del peritoneo parietal por patologia visceral.?

Tratamiento

En el tratamiento del sindrome cutdneo abdominal existe una terapia escalonada cuyo objetivo es
garantizar la mayor eficacia con el menor riesgo y un coste razonable. El tratamiento varfa en funcién
de la causay la intensidad de los sintomas. Es de suma importancia la educacién de estos pacientes.
Tras el diagndstico provisional del dolor abdominal parietal, es fundamental explicarselo al paciente,
para hacerle entender que su dolor tiene un origen benigno y asi poder tranquilizarlo.?!

Si el dolor no interfiere con la calidad de vida, la aplicacion de medidas locales (calor/frio) y la educa-
cion postural para evitar la contraccion abdominal mantenida pueden ser suficientes. Puede recu-
rrirse al tratamiento farmacolégico con uso de analgésicos orales, aunque su efectividad es limitada.
El dolor en el sindrome de atrapamiento nervioso es localizado o distal a la zona de compresién ner-
viosa, por lo que los analgésicos tépicos suelen ser eficaces. Actualmente los agentes que se utilizan
son el parche de lidocaina 5 % y parche de capsaicina 8 %.222* Los farmacos opidceos se consideran
actualmente terapia de segunda linea para el dolor neuropatico.?>% La terapia con opiaceos debe
reservarse para los pacientes con dolor grave en los que los demas farmacos no han sido efectivos y
tienen un dolor que causa un impacto grave en la funcién y la calidad de vida.

El siguiente escaldn corresponderia al bloqueo anestésico del nervio cutdneo anterior con anesté-
sicos locales de moderada-larga duracion (bupivacaina 0.25 %, lidocaina 1 % y similares), sirve de
prueba diagndstica ademas de ofrecer alivio terapéutico en el atrapamiento del nervio periférico.
Una inyeccién puede proporcionar alivio hasta 3 meses.?? La asociacion de glucocorticoesteroides
(triamcinolona, metilprednisolona o similares) a los anestésicos puede prolongar el efecto analgésico
por su accion estabilizadora de la membrana celular.®® Los esteroides presumiblemente disminuyen
la inflamacién o dan lugar a un adelgazamiento del tejido conectivo alrededor de las raices nerviosas
dolorosas.”

Los volumenes utilizados tanto de anestésico como de corticoide varian ampliamente de unas series
a otras. En lineas generales se puede hablar de una respuesta con una reduccién de mas del 50 %
del dolor tras la primera infiltracion en mas de un 80 % de los pacientes. En torno a un 30 % persiste
asintomatico. El resto precisa infiltraciones repetidas, quedando asintomaticos tras dos o mas infiltra-
ciones hasta un 60-80 % de los pacientes.®3

En cuanto a la técnica de inyeccidn existen multiples variantes. La técnica se puede llevar a cabo
localizando el punto de dolor mediante la referencia clinica o dirigida mediante neuroestimulador,
fluoroscopio o ultrasonidos.® Cuando la técnica es dirigida, la localizacion del punto doloroso es mas
precisa, mejorando la eficacia y la seguridad de la terapia, disminuyendo las complicaciones relacio-
nadas como el neumotdrax, hematoma, toxicidad del farmaco, lesion de visceras abdominales... y
con especial en embarazadas, los ancianos, alergias a medicaciones y pacientes con antecedentes de
sincope vasovagal.> El fracaso de este tratamiento suele estar relacionado con una incorrecta admi-
nistracion del anestésico o con un error diagndstico.



Si el sintoma persiste después de varias inyecciones, la neurectomia quirdrgica puede realizarse para
proporcionar alivio a largo plazo en la mayoria de los pacientes.*® En un estudio controlado, randomi-
zado, a doble ciego sobre el tratamiento quirdrgico del dolor abdominal crénico debido al Sindrome
de atrapamiento del nervio cutaneo anterior, se describe un éxito del 73 % en los pacientes en los
que se hizo una neurectomia anterior, siendo las complicaciones infrecuentes y facilmente tratables.?®

Aun asf, existen diferentes opciones quirlrgicas para el tratamiento del atrapamiento nervioso (la
descompresidn, la transposicion, y la transferencia o el injerto del nervio afectado) y la eleccién de-
pendera del grado de lesién nerviosa y de la experiencia del cirujano.’” La mayoria de los atrapamien-
tos producen un dafio focal a la vaina de mielinay, a menudo, se resuelven con terapias no quirdrgi-
cas. La compresion muy grave o prolongada del nervio puede conducir al dafio del axén con lesion
variable de las capas circundantes o la interrupcién completa del axdn.282° Es importante que tales
lesiones sean reconocidas temprano, de modo que la intervencién quirdrgica pueda ser realizada
antes de que los cambios permanentes produzcan la denervacion del musculo.
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