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34. Aspectos relacionados con la educacion y el aprendizaje, en la
prevencion y el manejo del dolor inguinal cronico postoperatorio

El dolor inguinal crénico después de una reparacién de hernia inguinal es una complicacién poten-
cialmente incapacitante y frecuentemente subestimada; la incidencia reportada es muy variada, con
promedios del 10-18 %', sin embargo al disminuir la tasa de recidivas, la atencién de la comunidad
quirdrgica se ha dirigido hacia este aspecto, cuya importancia se ha incrementado ademas, en vista
de los crecientes nUmeros de demandas a cirujanos, motivadas por esta razén. Grayson y col.? repor-
tan en una revision de 25 afios (1991-2016), que el 45 % de las demandas relacionadas con interven-
ciones de hernia inguinal en EEUU, estaban motivadas por dolor crénico; si bien solo cerca del 21

9% prosperaron, un 10 % mas fueron resueltas mediante acuerdo extrajudicial con el demandante.

El periodo de esta revision incluye la era de la cirugia abierta, como las técnicas video-endoscépicas

y por lo tanto, probablemente refleja el comportamiento de este fendmeno con ambas opciones
quirdrgicas. Se hace entonces indispensable que tanto la comunidad quirdrgica como la poblacion en
general que, por supuesto, incluye a los pacientes, tomen conciencia del riesgo que esta complicacion
representa, asi como de las posibles medidas preventivas del problema, y es ahi donde se tornan de
vital importancia, los aspectos relacionados con la educacién y el aprendizaje, en la prevencion y el
tratamiento del dolor inguinal crénico, después de una hernioplastia inguinal realizada por cualquier
tipo de abordaje y técnica.

Bajo estos se analiza, la informacion que debe suministrarse al paciente y su familia antes de la
intervencion, para asegurarnos de que han comprendido adecuadamente, ademas de los aspec-

tos técnicos, el riesgo, la incidencia y las posibles consecuencias del dolor crénico postoperatorio, y
obtenido un explicito consentimiento informado relatado en la propia historia clinica, y por escrito en
el docomento “ad hoc”, que incluya estos aspectos. De hecho, en el trabajo de Uzzaman y col 3, sélo

el 2.3 % de los pacientes recordaban haber sido informados sobre la posibilidad de presentar dolor
inguinal cronico después de hernioplastia inguinal programada por técnica de Lichtenstein, tras ser
entrevistados tan solo tres dias después de la intervencion , lo que sugiere que este aspecto no es
suficientemente discutido con los pacientes o que este tema es francamente desestimado.

Sin duda el adecuado entrenamiento de residentes y cirujanos, tiene un papel fundamental, para
disminuir la incidencia de dolor crénico postoperatorio después de hernioplastia inguinal, y para
ello, es de crucial importancia, el conocimiento de la anatomia de los trayectos de los nervios de la
region, asi como de las llamadas “areas criticas™, donde estos pueden ser lesionados en el curso de



estas intervenciones en los diversos abordajes y técnicas, estas son areas anatémicas especificas,
donde existe riesgo de lesionar los nervios periféricos de la regién inguinal durante las maniobras de
abordaje, diseccién o reparacion de la hernia inguinal. De hecho es claro que el conocimiento de esta
anatomia, con la preservacion de estos nervios, debe ser la piedra angular en la prevencion de esta
complicacién®. Se han descrito seis maniobras especificas en cirugia abierta de la hernia inguinal, para
prevenir las lesiones de los nervios, y la ensefianza de ellas es indispensable en cualquier programa
de entrenamiento en cirugfa herniaria, durante la residencia de cirugfa general, 0 en cursos, diploma-
turas o subespecializaciones en Cirugia de la Pared Abdominal.

El advenimiento de la cirugia videoendoscdpica, ha exigido que los cirujanos se familiaricen con una
perspectiva totalmente diferente de la anatomia inguinal, con “areas criticas” de riesgo neurolesivo,
diferentes y con exigencias particulares, en lo relativo al entrenamiento, para la adquisicion de
habilidades y competencias en este tipo de intervenciones’. La hernioplastia inguinal laparoscdpica
(TAPP) y endoscépica extraperitoneal (TEP) se ha asociado con menor dolor postoperatorio y rein-
tegro mas precoz a las actividades cotidianas y laborales, que las generadas o requeridas después
de técnicas de cirugfa abierta o convencional®®, sin embargo la velocidad de difusion de las técnicas
laparoscdpicas o videoasistidas, ha sido muy lenta y su tasa de adopcién sigue siendo bastante baja
(entre el 15y el 20 % en EEUU), pero bastante menor en paises de América Latina, en general por

el "desconocimiento” anatémico de la pared posterior de la ingle y, sobretodo, la prolongada vy dificil
curva de aprendizaje que presenta. Curva de aprendizaje enfocada en la realizaciéon de un nimero
indeterminado de procedimientos o repeticiones de maniobras, hasta obtener resultados similares a
los de los cirujanos expertos, sin embargo, se ha hecho evidente, que la adquisicién de habilidades y
competencias quirdrgicas se relacionan mejor con los resultados que con el nimero de repeticiones.

Las opciones para el entrenamiento de la cirugia herniaria por técnicas “laparoscopicas”, son muy diver-
sas y evolucionan continuamente; estas ademas, plantean la necesidad de entender una perspectiva de
la anatomia pélvica, que resulta poco familiar para muchos de los cirujanos, por ello, en estos procesos
se incluyen la imparticiéon de informacién tedrica sobre la anatomia inguinal, los aspectos técnicos de la
reparacion, la observacion de procedimientos realizados por cirujanos “experimentados”y la realizacion
de cirugias supervisadas, considerando “supervision”, como la presencia de un “experto” entrenado

en la sala de operaciones.’ Daes y Felix han propuesto un protocolo llamado “vision critica del orifico
miopectineo”,'® que establece una serie de pasos de diseccion, que deben ser completados antes de la
colocacién de la prétesis, en procedimientos de reparacion videoendoscopica de hernias de la regién
de la ingle. En esta publicacion especificamente se hace mencién a la necesidad de evitar la diseccion
desprolija, o la colocacion de elementos de fijacidn mecanica o invasiva en el llamado “tridangulo del
dolor”, o por encima de la linea imaginaria, que se extiende de una espina lliaca anterosuperior a la otra,
conceptos, de obligatoria consideracion y desarrollo en cualquier programa de entrenamiento o ense-
flanza, que incluya la adquisicién de competencias o habilidades en este tipo de intervenciones.

Escapa del propésito de este capitulo, el considerar en detalle el procedimiento a realizar, en caso
de lesion de alguno de los tractos nerviosos vulnerables, en la reparaciéon de hernias por abordajes
convencionales abiertos. Sin embargo, se recomienda que, en caso de que sea reconocida la lesién
en el curso de la intervencion, se proceda a resecar el nervio en la extension que sea posible, ligando
los extremos, con la finalidad de cerrar la vaina neurilemal para prevenir la formacion de neuromas,
e implantar el extremo proximal del nervio en el misculo subyacente’, conceptos que deberfan ser
incluidos como parte del entrenamiento y la ensefianza de la hernioplastia en programas de residen-
cia de cirugia general o en cursos especializados en el manejo de la patologia herniaria.

Resulta de gran importancia instruir a la poblacién medica, incluyendo a los médicos generales, y de
especialidades distintas a la cirugia, pero especialmente a estos, en los procedimientos adecuados



para la evaluacién de los pacientes con dolor, después de hernioplastia inguinal, pudiendo ideal-
mente discriminar si se trata de dolor agudo o crénico y si su origen es somatico o neuropatico. Para
ello es altamente recomendable, la difusién de las estrategias de exploracion de estos pacientes, en
especial del procedimiento de “mapeo por dermatomas”, que permitira ademas discriminar si el dolor
es real o simulado, y establecer cual o cuéles son los posibles trayectos nerviosos involucrados.™

En opinién del autor, las etapas de tratamiento posteriores al establecimiento del diagndstico del do-
lor crénico postoperatorio posthernioplastia, deben ser acometidas por personal cuyo entrenamiento
y especializacion estén especificamente dedicados a estos aspectos'?; etapas que incluyen el manejo
multidisciplinario, involucrando tratamiento multimodal con recursos que se consideran en otros
capitulos de esta obra, o quirdrgico, para realizar retiro de mallas o “mallomas”, suturas, elementos
de fijacion mecanica, neurectomias selectivas, dobles o triples, seglin esté indicado, por abordajes
abiertos o endoscépicos.' En la mayoria de los casos, los cirujanos que comUnmente realizan repa-
raciones de hernias no poseen las competencias o habilidades para la adecuada y exitosa realizacion
de estos procedimientos, por lo que se recomienda la participacion en diplomados, miniresidencias o
cursos de ampliacion (“fellowships”) especificamente enfocados en estos temas, para adquirir las com-
petencias y habilidades en la adecuada indicacion y realizacion de los procedimientos quirdrgicos,
necesarios para el tratamiento definitivo del dolor crénico postoperatorio en estos pacientes.

La mayorfa de las asociaciones nacionales de cirugia en América Latina, han establecido secciones

o capitulos, dedicados al desarrollo y promocién de actividades académicas y cientificas en el tema
de la cirugia de la pared abdominal. Otros paises han formado asociaciones cientificas con identidad
propia, separadas de las asociaciones de cirugia general, con propdsitos similares, algunas de estas
asociaciones se han agrupado en la “Federacion Latinoamericana de Hernia" (FELH)'3, que es integra-
da también por la “Sociedad Hispanoamericana de Hernia" (SOHAH), y muchas de estas asociaciones,
sociedades, capitulos, secciones, etc. promueven, patrocinan, coordinan y ejecutan, cursos, diploma-
turas o entrenamientos tedricos y practicos, de diversa indole, en temas sobre aspectos diagndsticos
y terapéuticos de la patologia herniaria de la pared abdominal, incluyendo en algunos casos, instruc-
cidén especializada en la evaluacién diagndstica, y el manejo terapéutico del dolor inguinal crénico
postoperatorio, como es el caso de la diplomatura ofrecida por la Asociacion Mexicana de Hernia
(AMH)™, Es la opinidn del autor de este capitulo, que la estandarizacion de estos cursos, diplomaturas
y entrenamientos, incluyendo el tema especifico de la prevencion y el tratamiento del dolor crénico
postoperatorio, es el escenario ideal para la adecuada difusion de este conocimiento, sin embargo, la
adquisiciéon de habilidades y competencias quirdrgicas requiere de una experiencia practica acom-
pafiada o tutorizada adecuadamente por cirujanos y profesores “experimentados’, en centros de
alto volumen o de referencia’. Algunas universidades como, por primera vez en Espafia, la del Pais
Vasco en Espafia, han establecido ya programas de docencia especialmente dirigidos a la patologia
herniaria, los cuales probablemente provean de la adecuada formacién a sus titulados (titulo univer-
sitario de Cirujano Especialista en Pared Abdominal otorgado por la Universidad del Pais Vasco) para
enfrentarse al problema del dolor inguinal crénico postoperatorio.'®

Conclusiones

- Eldolor crénico postoperatorio después de reparaciéon de defectos herniarios de la ingle
es un problema de relevancia creciente, debido a las implicaciones médicas, econdmicas,
sociales, legales y practicas. Por estas razones, es imprescindible la informacién adecuada a la
comunidad no médica relacionada con la posibilidad de que los pacientes sometidos a cirugia
de hernias en la region de la ingle, desarrollen dolor crénico, que se contemple en el adecua-
do y explicito consentimiento informado por escrito, después de haber explicado, discutido y
aclarado todo tipo de dudas planteadas apropiadamente sobre el tema, con el paciente y sus
familiares, lo que sin duda, constituye una herramienta Util para ello.



- Elconocimiento de la anatomia de la regién inguinal, expuesta mediante abordajes conven-
cionales o endoscépicos, debe ser impartida de manera apropiada en todos los programas
de entrenamiento quirdrgico que involucren estas técnicas: el adecuado conocimiento de la
anatomia, trayecto, distribucion y territorio sensitivo de los nervios de esta regiones es indis-
pensable y debe ensefiarse sistematicamente.

- Laeducacion en los programas de entrenamiento de cirugfa herniaria deben hacer énfasis
en las posibles implicaciones del uso de proétesis de diversos materiales y caracteristicas, asf
como de los diversos tipos de fijacién mecanica o invasiva en el posible desarrollo de dolor
crénico postoperatorio.

- Laensefianza de los diversos recursos diagnosticos y de evaluacién del paciente con dolor
inguinal crénico postoperatorio, en especial del Mapeo por dermatomas debe ser incluida en
los programas de entrenamiento quirdrgico y difundida a la comunidad médica general.

- Los diplomados y cursos especializados en cirugia herniaria patrocinados, promovidos u
organizados por entidades académicas, asociaciones cientfficas y similares, podrian ser de
considerable utilidad para la educacion en este tema, sin embargo el entrenamiento qui-
rurgico practico requerido para adquirir las habilidades y competencias, necesarias para el
tratamiento quirdrgico del dolor inguinal crénico postoperatorio, debe realizarse en centros
o instituciones con alto volumen y docentes experimentados, haciendo énfasis en el manejo
multidisciplinario y multimodal de los pacientes con este problema.

Bibliografia

1.

10.

11.
12.

13

Amid PK. Causes, prevention, and surgical treatment of postherniorrhaphy neuropathic inguinodynia: Triple
neurectomy with proximal end implantation. Hernia. 2004;8(4):343-349.

Grayson CT, Criman ET, Cefalu LM, Roedel EQ, Hong SS, Yheulon CG. Litigation patterns in inguinal hernia
surgery: a 25 year review. ] Surg Res. 2018;232:266-270.

Uzzaman MM, Sinha S, Shaygi B, Vitish-Sharma P, Loizides S, Myint F. Evaluation of patient's understanding and
recall of the consent process after open inguinal hernia repairs. Int J Surg. 2012;10(1):5-10.

Davila Dorta D. «Agresividad» de las hernioplastias inguinales. Inguinodinia e influencia de abordajes, técnicas y
areas criticas de riesgo neuropatico. «Profilaxis». Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(4):167-179.

Ferzli GS, Edwards E, Al-Khoury G, Hardin R. Postherniorrhaphy Groin Pain and How to Avoid It. Surg Clin N Am.
2008;88(1):203-216.

Lau H, Patil NG, Yuen WK, Lee F. Learning curve for unilateral endoscopic totally extraperitoneal (TEP) inguinal
hernioplasty. Surg Endosc. 2002;16(12):1724-8.

Reznick RK, Macrae H. Teaching surgical skills--changes in the wind. N Engl ] Med. 2006;355(25):2664-9.
HerniaSurge Group International guidelines for groin hernia management. Hernia. 2018;22(1):1-165.
Daes J, Felix E. Critical View of the Myopectineal Orifice. Ann Surg. 2017;266(1).e1-e2.

Alvarez R. Dermatome Mapping: Preoperative and Postoperative Assessment. In: Jacob B.,, Chen D., Ramshaw
B., Towfigh S. (eds) The SAGES Manual of Groin Pain. Springer, Cham, 2016.

Andresen K, Rosenberg J. Management of chronic pain after hernia repair. Journal of Pain Res.. 2018;11:675-681.

Federacion Latinoamericana de Hernia. Consultado el Diciembre 29 de 2018. http://www.felh.org

. Asociacion Mexicana de Hernia. Consultado el Diciembre 29 de 2018. http://amhernia.org
14.
15.

Moreno Egea, A. Unidades de Pared Abdominal y formacién (en Espafia). Rev Hispanoam Hernia. 2013;1(2):55-56.

Especializacion Universitaria en Cirugia de la Pared Abdominal. Consultado el Diciembre 29 de 2018. https://
www.ehu.eus/es/web/titulospropios/especializacion-universitaria-cirugia-pared-abdominal.



Robert Bendavid y Vladimir Takovlev

35. Malla: ;Es siempre necesaria en la cirugia de la hernia inguinal?

Desde mediados de la década de los afios 1990, el campo de la cirugia de la hernia ha dado un giro
repentino e inusual. A todas luces, ya no es el dominio del cirujano general sino que ha aparecido

el jespecialista en hernias!. Mientras que los Royal Colleges and Surgery Boards siguen reflexionando
sobre la idea de una nueva especialidad, los cirujanos y clinicas especializadas en el tratamiento de
las hernias se han convertido en una realidad totalmente visible y autbnoma. Independientemente, la
industria se involucré tempranamente al patrocinar publicaciones, registros, gufas, promover charlas
tipo “almuerzo y aprendizaje”, demostraciones de laboratorio con cadaveres, financiar actividades

de investigacion orientadas a promover su propia agenda a través de sus propios lideres de opinion,
elegidos y cuidadosamente preparados. Tristemente, y en repetidas ocasiones, sus practicas han
estado desprovistas de transparencia y rigor cientifico en sus incesantes actividades fiscales. De los
10 principales fabricantes de mallas, 9 han gastado mas capital en marketing que en investigacion.
Decepcionantemente, el mayor patrocinador johnson & Johnson, gasté 17.500 millones $ en marketing
en 2013, en comparacion con los 8.200 millones $ destinados a Investigacién y Desarrollo (1 billon
USA = 1000 millones Europa).”

Estas compafifas han tenido, en los Ultimos 12 afios, frecuentes acusaciones de conflictos de inte-
reses por parte de revistas estadounidenses y britanicas de gran prestigio, por parte de algunos de
nuestros académicos mas respetados. No menos, los fabricantes de mallas han estado presentes
permanentemente en estos afios en los registros de varios bufetes de abogados por demandas lega-
les individuales y acciones colectivas.*"?

En Europa, los cirujanos han reaccionado con lentitud, en comparacién con los EEUU y Canada. Por
que, a diferencia de sus homdlogos en el Nuevo Mundo, los cirujanos e investigadores cientificos eu-
ropeos no tienen que declarar ninguin ingreso directo procedente de la industria. Sin embargo, no se
necesita tener un estado financiero como <<cirujano colaborador>> conocido, porque se reconocen
que son un elemento fijo en todas las conferencias importantes y eventos tematicos sobre hernias,
disertando y “tocando al mismo son”, en nombre de los mismos mentores.

¢Por qué se ha convertido la patologfa inguinal en un sefiuelo tan poderoso para la mayorfa de los
cirujanos cuando hasta el siglo pasado nunca se les dio importancia? Una patologia que, errénea e
irbnicamente, se asignd a un personal sin experiencia, que a menudo deambulaba sin rumbo fijo,
plicando la pared inguinal posterior en las hernias directas, y nunca incindiéndola segln lo recomen-



dado por Bassini, Narath, Lotheissen, Fruchaud, McVay y Shouldice. Probablemente fue una omision
voluntaria por miedo a una lesién vascular en el poco conocido espacio retroinguinal. jNo era raro
olvidar las hernias simultaneas y, por supuesto, las hernias femorales que aturdian a los desventura-
dos jévenes, y a muchos cirujanos formados tan bien!

El principio de la <<reparacién sin tension>> fue un concepto bien establecido en cirugfa, en referen-
cia a las anastomosis intestinales. Fue introducido en el campo de la hernia inguinal por Acquaviva,
cirujano francés, en 1944.2%27 En 1956, Fruchaud, presentd su version de reparacion sin tension que
consistia en crear una <<cortina artificial>>.?® jEstas técnicas nunca llegaron a establecerse como
procedimientos de rutina en Francial. El siguiente innovador fue Francis Usher, cuya introduccion del
polietileno, y luego del polipropileno, abrieron una nueva era. De particular interés es el hecho de
que, cuando Usher escribid su capitulo para la primera edicion del libro HERNIA (Nyhus & Harkins,
1964) utilizé polipropileno (Marlex®) solo en las hernias directas. Las hernias indirectas no fueron
incluidas ni mencionadas en su escrito.?® Lichtenstein comenzd a informar de su “nueva” reparacion
sin tensién en 1970, pero no fue muy convincente hasta 1986, cuando se promovio la cirugia de la
hernia como procedimiento ambulatorio, apoyado y organizado por el sistema de salud de California
(Medicare) como <<cirugfa de dia>> 302"

Aunqgue el polipropileno fue sintetizado en 1954, por Karl Ziegler y Giulio Natta, no fue introducido

en la cirugfa hasta 1960 por Francis Usher. El uso generalizado no llegd hasta mediados de los afios
noventa. Esto puede verse reflejado en la incidencia de publicaciones sobre el uso de mallas en la
literatura quirdrgica junto con un aumento en paralelo del dolor crénico posterior a la hernioplastia,
segln se describe en Google Scholar y PubMed. Ambas curvas son paralelas y en relacién con el uso
de la malla, jhay un aumento paralelo en el nimero de publicaciones de dolor crénico! (Fig. 1,2).

Figura 1: Frecuencia de publicaciones sobre el uso de mallas en PubMed. Cortesia del autor.
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Figura 2: Frecuencia de publicaciones sobre inguinodinia.

El Problema

Un tema importante en el desarrollo de Guias Clinicas y recomendaciones internacionales de la
EHS-Hernia Surge, ha sido la falta de transparencia en la declaracion de Conflictos de Intereses por
parte de casi todos los miembros del comité responsable de la publicacion sobre cirugia de her-
nia.>*'? Este hecho se observa en los lideres de las Sociedades de Hernias, los miembros de la junta,
los fabricantes de mallas y los <<cirujanos colaboradores>> (aquellos que vimos patrocinados y cola-
boran con la industria), y cuyo estado de Conflictos de Intereses es desconocido para los lectores. La
excesiva penetracion de la industria (Ethicon, Bard, Medtronic) que patrocind estas Directrices Inter-
nacionales de Hernia Surge, impuso un comité directivo y de trabajo, verdaderamente un grupo de
amigos, sin el requisito ético y honrado de una revision a ciegas por pares. Estas Directrices, segin
todas las reglas del Comité de Etica de Publicaciones, jdeberian ser ignoradas y retiradas!. El asunto
ya fue revisado en su totalidad en una publicacién con indiscutibles asertos: The Hernia Letter.

Veamos algunos ejemplos de estas <<ilustres>> recomendaciones. Una de ellas aconseja que todas
las mujeres, independientemente del tipo de hernia, debieran ser tratadas con malla por abordaje
laparoscépico debido a la “alta incidencia de recurrencias en hernias femorales”. jEste fue un pun-
to de vista originalmente presentado por la base de datos danesa.®* Una revision de los datos de

la clinica Shouldice revela que las mujeres tienen una incidencia del 16.9 % de hernias femorales
primarias. Si existe una hernia femoral secundaria, entonces la incidencia es del 22.4 %. Tal incidencia
no apoya el uso generalizado de mallas por via laparoscépica en TODAS las mujeres, cuando el 65 %
de las hernias en las mujeres son hernias indirectas que necesitan de una simple escisién del saco.
Los sacos indirectos, una vez resecados rara vez se repiten. En la Tabla 1 se muestra la incidencia de
varios tipos de hernias en nuestra practica, de hasta 7500 casos por afio, cuando la malla rara vez se
usa en el 1.5 % de los mismos.

Otro ejemplo de uso injustificado e indefendible de la malla es la recomendacién que menciona que
<<todos los pacientes mayores de 18 afios de edad>> deben ser tratados con una malla para cual-
quier hernia. La experiencia acumulada nos dice que los pacientes mas jovenes rara vez necesitan



malla, pero la industria y sus <<cirujanos colaboradores>> han logrado convencer al resto de cirujanos,
del principio de Ira Rutkow: “con un tapdn, no es necesario conocer la anatomia”. Sin embargo, Fru-
chaud declaré en 1956 que: “... en adultos jévenes, como en nifios, la extraccion del saco por si sola
produce mejores resultados que la reparacion de Bassini, con menos de un 3 % de recurrencia”.®

La Guia Clinica de la EHS da muy poca importancia a la erosion del cordén espermatico, el conducto
deferente y, por extension a la posibilidad de infertilidad, como un problema que se manifiesta des-
pués del uso de una malla, hasta con un seguimiento de 9 afios 0 mas.*

Con la malla, el 3.1- 4 % de los pacientes puede desarrollar diseyaculacién, complicacién que es

80 veces mayor en comparacion con las reparaciones de tejidos puros. Otro 10.9 % de los pacien-
tes refieren dolor inguinal y testicular durante la actividad sexual.>” Combinado con una incidencia
conservadora de inguinodinia postoperatoria cronica del 10-12 %, segun lo registrado en las Guias
Internacionales, y una tasa de recurrencia del 6-13 %, segun lo informado por la mayor serie conside-
rada (317 636 pacientes) de la Clinica Mayo, supone en total una tasa de complicaciones del 30-40 %:
iNo parece haber ventajas con el uso de la mallal®

Tabla 1: Incidencia de hernias en 894 mujeres. Cortesia del autor.

En defensa de las Reparaciones con Tejido Propio

iParecerfa que las Reparaciones con tejidos propios se han ahogado en un mar de olefinas (etilenos,
propilenos, etc.)! Muy pocos de la nueva generacion de cirujanos sabrian cémo realizarlas con tejido
propio. Con los numerosos informes en la prensa laica de las complicaciones de la malla, los pacien-
tes estan buscando mas que nunca operaciones sin malla. La nueva generacion de cirujanos parece
desconcertada y pierde su semblante ya que nunca han visto una reparacién con los tejidos propios,
y mucho menos han hecho alguna. Estos mismos cirujanos se apresuran a sefialar las ventajas de la
malla para sus pacientes porque no saben ni pueden hacer lo contrario. Pero hay otra variable en
juego, que es el derecho del paciente a decidir, independientemente de la incidencia de las compli-
caciones, entre una reparacion con malla o sin ella. Nuestros doctos colegas han confirmado que el
dolor oscila entre el 3y el 68 % de los pacientes operados con malla, pero las cifras conservadoras lo
sitlan en un 12-15 %, de acuerdo con la Gufa Internacional de EHS-Hernia Surge .3

¢Qué dice una adecuada busqueda de la literatura?

iYa es poco comun que las publicaciones informen sobre reparaciones con tejidos propios o natura-
les! Para tener una idea de lo que se solfa hacer hace 25 afios, uno tiene que volver a una literatura
que los <<cirujanos colaboradores>> de hoy en dia denuncian por no haber realizado un analisis esta-
distico adecuado. Incluso si eso fuera cierto, un analisis estadistico poco sofisticado serfa mucho mas
reconfortante que uno que haya sido inventado para legitimar a un patrocinador.>8121838



En la Tabla 2 se muestra la estadistica de las hernias inguinales primarias que podrian haberse mejo-
rado en términos de identificar los seguimientos de manera mas precisa. Seguramente, los conflictos
de intereses no habrian sido un factor de riesgo entonces, como es evidente hoy.*>2

En la Tabla 3 podemos ver los resultados con reparaciones con tejidos propios y su tasa de recurren-
Cia. Estos resultados no son peores que las reparaciones con malla segun lo informado por la Clinica
Mayo, y que discutiremos mas adelante. Como siempre, los resultados dependen del profundo co-
nocimiento de la anatomia y de la experiencia en el tratamiento del tejido cicatricial, pero la anatomfa
rara vez es mas complicada a medida que uno se familiariza con ella.>>%

Tabla 2: Series de la literatura en relacién con la operacién de Shouldice en hernias primarias. Cortesia del autor

Tabla 3: Resultados de las reparaciones sin malla




¢Renacimiento de las reparaciones con tejidos propios?

Cuatro revisiones recientes han sido sobresalientes y vencidas, y al principio no tenian el menor im-
pacto de la influencia de la industria o de conflictos de intereses. Tu eres el juez.

El estudio de revisién de mayor seguimiento de los que tengo conocimiento es el de Urbach, en 2015,
con 235.192 pacientes, de 18 a 90 afios de edad, hernias primarias seguidas durante 14 afios (1993-
2007) mas 2 afios adicionales. La informacion fue recopilada por el muy respetado Departamento de
Estadistica de la Universidad de Toronto, en base a los datos de Salud del Gobierno, cuya oficina es

la Unica que paga todos los actos médicos en la Provincia de Ontario, Canada. El estudio comparo¢ los
resultados de los pacientes del Hospital Shouldice (65.127 pacientes 0 27.7 % de todos los pacientes en
la provincia) con el resto de los pacientes en la provincia (170.065 o 72.3 % de todos los pacientes en
Ontario), sin el conocimiento ni la participaciéon del Hospital Shouldice. 66 The Shouldice Hospital es co-
nocido por la practica y el rendimiento de su reparacion de tejidos naturales y solo el 1.5 % recibe malla
(como se registra en nuestra propia base de datos). El resto de la provincia tuvo la siguiente distribucién
de pacientes: 73.2 % técnicas abiertas con malla; 14.3 % abiertas sin malla y 12.5 % laparoscopico.®’

El mayor grupo (pacientes no - Shouldice) en el estudio de Urbach se estratificé en 4 clases segun el
numero de casos llevados a cabo por los hospitales de Ontario, suponiendo que, donde se realizase
mas cirugfa, los resultados mejorarian. Los resultados finales fueron, después de la estandarizacién por
edad: el riesgo de recurrencia para el Hospital Shouldice 1.15 % versus 5.21 %, 5.63 %, 4.90 % y 4.79 %
para todos los demas hospitales de Ontario, que utilizaron malla en el 85.7 % de los casos. Sin embargo,
en una entrevista televisada por un programa de la Television Canadiense (CTV) que investigo las com-
plicaciones de la malla, mostraba a Urbach en la sala de operaciones usando un tapén de Rutkow, que
usa en todos sus casos con problemas minimos ya que <<solo el 1 % puede desarrollar dolor>>, seglin
se afirmd.% Las Guias Internacionales de la EHS-Hernia Surge y la Canadian Hernia Society recomiendan
evitar su uso, debido a su capacidad para invadir y erosionar los nervios y los conductos deferentes,
especialmente en el anillo interno, pero también en la pared posterior y migrar a visceras proximas.

En un segundo articulo®, Urbach y Baxter revisaron 109.106 pacientes con un riesgo acumulado de
recurrencia en 5.6 afios, e informaron que con cirugfas con malla en una poblacion del 73.2 % (el ries-
go de recurrencia fue del 1.7 %); en técnicas abiertas sin malla del 12.5 % de la poblacién (el riesgo

de recurrencia fue del 3.2 %); en el grupo laparoscépico del 12.5 % (el riesgo de recurrencia fue del

3 %). Lo que falta en este documento es la poblacién de pacientes del Hospital Shouldice durante el
mismo perfodo. Si se hubieran incluido estos 61.331 pacientes, jla tasa de recurrencia hubiera sido
del 1.5 %! iEl Dr. Baxter con quien contacté tuvo la amabilidad de explicarme que <<los resultados de
la Shouldice no son generalizables>>! Una oportunidad perdida de difundir un estudio tan magistral
en beneficio de la academia y los pacientes.

En su tercer articulo®, las reparaciones con tejido propio se omitieron por completo y se compararon
las reparaciones abiertas con malla frente a las reparaciones laparoscopicas. ¢Por qué?...

La cuarta publicacién de interés es la de Kockerling et al.’® En esta excelente revision, Kéckerling compa-
ré la reparacion de Shouldice con la de Lichtenstein, la TAPP y la TEP, a través del emparejamiento por
pares. La poblacion se extrajo de su propio banco de datos de Herniamed, el mas grande de Europa. En
sus resultados: <<las caracteristicas mas importantes del colectivo de pacientes de la Shouldice fueron
pacientes mas jovenes con una edad media de 40 afios, una gran proporciéon de mujeres del 30 %, un
IMC medio de 24 y una proporcién de defectos de tamafio de hasta 3 cm en mas del 85 %. Para este
grupo de pacientes seleccionados, el andlisis por pares no identificd ninguna diferencia en el resultado
perioperatorio y de seguimiento a un aflo en comparacion con la TAPP, la TEP o la Lichtenstein>>. De he-
cho, la préactica y la experiencia de los cirujanos de la Shouldice extienden facilmente los mismos resulta-
dos a defectos mayores de 3 cm, en las manos adecuadas que estan mas familiarizadas con la anatomfa.



Lamentablemente, en un articulo posterior, en el que Kockerling se unié a Maarten Simons, el gerente
del grupo Hernia Surge para la confeccion de las Guias Internacionales, resumieron que: <<El riesgo
de por vida de desarrollar una hernia inguinal es del 27-43 % para los hombres y del 3-6 % para las
mujeres. A pesar de todos los avances, el 11 % de todos los pacientes sufren una recurrencia y el 10-
12 % de dolor crénico después de la reparaciéon de la hernia inguinal primaria, y las nuevas Directrices
internacionales del Grupo de Hernia Cirugia solo recomiendan “la técnica laparoscépica totalmente
extraperitoneal con malla (TEP), la preperitoneal transabdominal (TAPP) y la técnica de Lichtenstein>>.
<<Dado que no existe una técnica generalmente aceptada que sea adecuada para todas las hernias
inguinales, los cirujanos deben proporcionar una opcién de abordaje abierto anterior (Lichtenstein)

y posterior laparo-endoscopica (TEP o TAPP)>>"" ;s;Por qué??? ;Ddnde esta la I6gica? Especialmente
con el abordaje laparoscépico donde la malla esta contra un conducto deferente desnudado y una
posibilidad mas rapida de una complicacion.

El abordaje laparoscépico rara vez se practica mas alla del 10-25 %, jexcepto en los bolsillos de Suiza
y Alemanial Después de una presencia de veinticinco afios, no es reconfortante cédmo un proce-
dimiento realizado por y para cirujanos generales que parecen no haberlo aceptado, a diferencia

de otros procedimientos como la colecistectomia. (Qué sucedid con las reparaciones con tejidos
propios, como se describe en el documento anterior que precede a este Segundo, en tan solo tres
meses? Tal repentino cambio de opinién exige una explicacion.

El Ultimo estudio que debo citar es uno que carece de conflicto de interés y es de la Clinica Mayo.”?73
La autora principal, Brittany Murphy et al., revisaron un total de 317.636 pacientes de la Base de datos
Premier (127.908 pacientes), ACS-NSQIP (180.512 pacientes) y la base de datos de la propia Clinica
Mayo (9216 pacientes). Las incidencias reportadas de recurrencia han sido:

- Premier Data Base (Septiembre 2010-Septiembre 2015): 10.5 % a 12.8 % para hombres y de
6.5 % a 6.7 % para mujeres.

- ACS-NSQIP data base (Enero 2005-Diciembre 2014):10.5 % a 11.2 % para hombresy de 6.2 % a
7.1 % para mujeres.

- Mayo Clinic data base (2004-2014): de 11.5 % a 13.3 % para hombres y de 1.3 % a 12 % en mujeres.

Esta publicacién profundiza en la recurrencia en un mundo de hernias donde la malla se ha vuelto
tan ubicuay se esta descubriendo que no muestra mejores resultados que las reparaciones con
tejidos naturales, cuando estan correctamente indicadas, como deberfan ser en la mayoria de las
ocasiones. Y dado que las hernias inguinales primarias representan del 85 % al 94 % de las operacio-
nes de la ingle, seglin el banco de datos de la Shouldice, pareceria I6gico y preferible que primero se
intentaran reparaciones de tejidos propios, especialmente por cirujanos que deberian aprender una
vez mas la anatomfa basica del conducto inguinal, y lo que es mas importante, cémo incindir la pared
inguinal posterior y entrar en el espacio preperitoneal, jel ogro de la cirugfa de la hernial!

Cuando se ingresa en el espacio preperitoneal desde una aproximacién anterior, cada operaciéon de
hernia disefiada puede realizarse de manera segura, econémica, con o sin malla y sin el temor de las
temidas complicaciones de la malla que, solo ahora, se estan reconociendo y es cada vez mas preocu-
pante el cbmo y por qué la industria, a través de sus <<cirujanos colaboradores>>, ha convencido a la
profesion quirdrgica de que <<sin tension>> es lo ideal, lo que sigue siendo un “misterio”. Nada refuerza
el musculo esquelético méas que ejercitar ese musculo. La enfermedad de la herniosis no se encuentra
en el mudsculo voluntario, se encuentra en el tejido de colageno, que es escaso dentro del musculoy se
observa solo en el epimisio, perimisio y endomisio, que constituyen una parte insignificante de los vien-
tres musculares. ;Quién puede decir que una vez que la malla se ha reducido al 50 %-60 % de su tama-
fio, como se ha documentado’, que la reparacion sin tension ya no es relevante e incluso perjudicial?

@



Conclusién

Quizas deberiamos recordar el aforismo de William Faulkner en <<Un réquiem para una monja>>
donde dice: <<el pasado nunca estad muerto, ni siquiera estd pasado>>. Dicha sabiduria nos puede

llevar a un enfoque mas saludable en la reparacion de la hernia, donde el progreso se deba al estudio

ético y al desarrollo cientifico-académico, jsin el mercantilismol. Eso es lo que todos los pacientes

quiereny lo que todos los cirujanos deberian buscar.
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36. Prevencion del dolor crénico:
aspectos relacionados con la cirugia abierta

Definicion e Incidencia

El dolor crénico es una complicacién frecuente después de la reparacion de la hernia inguinal y tiene
implicaciones clinicas significativas a largo plazo. El dolor crénico se ha definido tradicionalmente
segUn la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor como aquel que dura mas de 3 meses."
Aunque esta definicidon se ha utilizado en estudios aleatorios sobre la cirugia de la hernia, la inflama-
cion relacionada con la curacion y la incorporacion de la malla después de la reparacion de la hernia,
basada en la malla, puede durar mas de 3 meses. Por esta razén, en relacion con la inguinodinia des-
pués de la cirugfa de la hernia, muchos investigadores han abogado por un minimo de 6 meses para
que el dolor se considere crénico.? Las definiciones de lo que se considera dolor crénico clinicamente
también varian segun el nivel de malestar del paciente y del impacto en sus actividades diarias. Como
tal, la tasa de dolor inguinal postoperatorio cronico DICP) reportada en la literatura depende de la de-
finicion utilizada, y varia de 0 % a mas del 60 %.2“ Se informa que las tasas de DICP grave o debilitante
en el registro sueco de hernias ocurren entre el 5% y el 7 %.° La incidencia general de dolor crénico
que se considera clinicamente significativa (es decir, “el dolor moderado que afecta a las actividades
diarias”) es de alrededor del 10 al 12 % y disminuye con el tiempo.5®

Hay ciertos predictores conocidos que aumentan la probabilidad de desarrollar DICP. Las directrices
de la International Endohernia Society identifican estos factores predictivos como la edad de los pacien-
tes jovenes, el sexo femenino, el nivel de dolor antes de la operacidn y la intensidad del dolor en el
postoperatorio inmediato. Otros 104 factores de riesgo identificados en la literatura incluyen hernia
directa, técnica abierta, complicaciones postoperatorias, reparacion recurrente de la hernia, dolor
crénico reciente no relacionado con la reparacion de la hernia, estado mental, ansiedad y expectati-
vas del paciente.®®

Anatomia

El dolor cronico después de la reparacion de la hernia inguinal es principalmente de origen neu-
ropatico. La prevencién del DICP requiere de la identificacion precisa de los nervios locales y de la
prevencion de lesiones nerviosas. Sin embargo, esto puede ser desafiante debido a la complejidad y
variabilidad de la neuroanatomia inguinal.’®""



El nervio ilioinguinal (Il), el nervio iliochipogastrico (IH) y la rama genital del nervio genitofemoral

(GF) son los tres nervios que mas comunmente estan implicados en el DICP. Normalmente, el Il se
encuentra en la superficie anterior del cordén espermatico, dentro de la fascia del musculo oblicuo
interno. La rama genital del GF atraviesa el canal inguinal dentro del corddn espermatico después

de ingresar al anillo inguinal profundo. Se puede identificar por su proximidad a la vena espermatica
externa. También esta cubierto por la fascia cremastérica profunda. El IH generalmente se dirige por
encima del anillo y sale dentro del plano de escisién del tenddn conjunto e inerva la regiéon hipogastri-
ca. El'lly la rama genital de la GF son responsables de la inervacion cutanea del muslo medial, el drea
pubica, el rea escrotal o labial y el pliegue inguinal.

Multiples estudios han examinado también los cursos tipicos de estos nervios desde el retroperito-

neo hasta el canal inguinal.”>? El I, y el IH viajan sobre el cuadrado lumbar y el muisculo psoas y luego
perforan el musculo transverso abdominal (mTA) antes de cursar anteriormente. Por lo general, el IH se
desplaza sobre el musculo cuadrado antes de perforar el mTA (superior a la cresta iliaca), los cursos en-
tre el mTAy el musculo oblicuo interno (mlO) antes de perforarlo, y los cursos dorsales hacia el muisculo
oblicuo externo (MOE). El Il sigue un curso similar, sin embargo, una parte de su curso es caudal a la cres-
ta iliaca, anterior al musculo iliaco.™ Los resultados compilados de varios estudios muestran que el IH, Il

y la rama genital de la GF estaban presentes en el 98 %, 84 %y 99 % de las disecciones inguinales.'>2" 2225

Las variaciones comunes de la distribucién del nervio inguinal incluyen un tronco comun proximal del
ll'y el IH, el GF emergiendo como dos ramas separadas a través del psoas y la variacién en la inerva-
cion cutanea del drea del muslo, pubica, escrotal o labial por el Il de GF. El Il y el IH emergen lateral-
mente al mudsculo psoas como un tronco comun en el 32 % de las disecciones. Luego, los nervios
normalmente se dividen después de pasar el cuadrado lumbar, antes de perforar el mOI1.121618.23 En
el 42 % de los casos, el GF emerge a través del musculo psoas como dos ramas separadas, la rama
femoral 'y la rama genital.?® El Il esta ausente en el 7-44 % de los casos.'>2%22 Sj el 1| estd ausente, la
rama genital del GF proporciona la inervacién sensorial primaria del muslo medial, el area pubica, el
area escrotal y el pliegue inguinal.’*222 Alternativamente, en el 28 % de los casos, se ha encontrado
que la rama genital del GF no tiene fibras sensoriales para la inervacién cutanea. En estos casos, el Il
proporciona la inervacion sensorial primaria a estas areas.? !

La consideracion anatémica mas importante en la reparacion de la hernia inguinal es que la variabili-
dad de los nervios inguinales es ubicua y aumenta desde el origen proximal en el plexo lumbar hasta
las ramas terminales distales en la ingle. La inervacién cruzada, las ramas duplicadas v triplicadas, los
nervios ausentes, los cursos variables y la imprevisibilidad son comunes y la atencién nerviosa y el
manejo cuidadoso de los nervios mejoraran los resultados personales con respecto al DICP.

Maniobras para evitar la lesién nerviosa durante una reparacién abierta

Existen muchas técnicas operativas que impactan la tasa de DICP. Discutiremos la disecciéon de ner-
vios, los enfoques de reconocimiento de nervios, la reseccion profilactica de nervios, la reseccién de
nervios, la ligadura del saco herniario, la fijacién de malla, la analgesia perioperatoria y la educacion
preoperatoria.

Diseccién nerviosa inguinal

La evidencia sugiere que la identificacién y el manejo cuidadosos de los nervios relevantes pueden disminuir
la tasa de CPIP a menos del 1 %.% El I, que se encuentra en la superficie anterior del cordén espermadtico, se
invierte en la fascia del musculo oblicuo interno, protegiéndole del contacto directo con la malla. Como tal, el
Il no debe ser movilizado o disecado del corddn, y la fascia debe dejarse intacta. La destruccion de esta fas-
Cia protectora aumenta la probabilidad de atrapamiento de nervios en la malla y/o cicatrizacién perineural.



El nervio IH ingresa clasicamente en el conducto inguinal, medial al nervio Il y se desplaza medial e
inferiormente hacia el tenddn “conjunto”. Por lo general, perfora el pliegue anterior del tenddn, unido
a través del oblicuo externo, para alcanzar sus ramas terminales. La fijacion medial de la malla en una
reparacion anterior debe centrarse en la proteccion del nervio IH. Del 10 al 15 % de las veces, el IH
puede realizar un curso subaponeurdético. Esto puede provocar lesiones por atrapamiento involun-
tario o imprevisible en la fijacién de la grapa o la sutura. Por lo general, se recomiendan las suturas
absorbibles interrumpidas que se colocan con cuidado para evitar el curso de la IH o la fijacién atrau-
matica con malla autoadhesiva o pegamento para la fijacion de la malla medialmente.

La rama genital del GF atraviesa el conducto inguinal y corre junto al cordén espermatico después de
ingresar por el anillo inguinal profundo, y con frecuencia se puede identificar por su proximidad a la
vena espermatica externa. También esta cubierta por la fascia, la fascia cremastérica profunda, que
protege a la rama genital del GF del contacto con la malla. Cuando se afsla el cordén, el nervio debe
visualizarse y mantenerse dentro de las estructuras del cordén, mientras que el cordén se separa

del piso inguinal. Nuevamente, la fascia cremastérica profunda debe dejarse intacta para evitar el
atrapamiento de los nervios en la mallay / o la cicatrizacion perineural. En la mayoria de los pacien-
tes, el Il atraviesa el mOl'y penetra en el conducto inguinal por el sector supero-medial del cordén
espermatico. Este nervio debe identificarse durante la reparacion de la hernia inguinal y debe evitarse
su manipulacion.

Enfoques que reconocen los nervios versus los que ignoran los nervios

Reconocimiento de nervios (R-N), definido como el reconocimiento de los nervios a medida que se
encuentran, y los abordajes con escision de nervios (E-N) se han descrito en la reparacion de la hernia
inguinal. En particular, estos dos enfoques han sido comparados en herniorrafia de malla abierta y
reparaciones de McVay.?”* Las tasas de dolor moderado a grave fueron 3.7-4.7 % en el enfoque E-N
en comparacion con 0-1.6 % utilizando el enfoque R-N. Aunque se necesitan mas pruebas y estudios
de alta calidad que comparen los enfoques R-N y E-N, el consenso de los expertos recomienda el
enfoque R-N, ya que estos resultados sugieren que puede estar asociado con menos dolor crénico.

Reseccion nerviosa profilactica

Multiples metaandlisis y ensayos aleatorizados han examinado la reseccién profilactica del Il o IH. No
hay estudios que examinen la reseccion profilactica del GF. Los resultados de los metaandlisis y los
ensayos que examinan la reseccion profilactica del Il se mezclan. Algunos estudios sugieren que no
hay diferencia en las puntuaciones de dolor crénico, mientras que otros muestran que hay una re-
duccién en las tasas de DICP después de la reseccién de Il. Ademas, algunos estudios muestran una
mayor pérdida sensorial en el grupo de reseccién 11273933 Los estudios que examinan la reseccion
profilactica del IH no muestran diferencias en el dolor crénico o la pérdida sensorial 1 afio después
de la operacion.

En general, no hay pruebas sdélidas que respalden la reseccion profilactica del nervio, ya que no se ha
demostrado definitivamente un efecto de tratamiento positivo. Ademas, el periodo de seguimiento mas
largo en cualquiera de estos estudios es de 1 afio, sin embargo, las condiciones como el neuromay la
hipersensibilidad a la desaferentizacion pueden presentarse después del 1° afio de posoperatorio. Por
lo tanto, muchos de estos estudios pueden estar subestimando los efectos adversos de la neurecto-
mia. Como tal, muchos expertos recomiendan nuevamente la neurectomia profilactica. Con la atencién
adecuada de los nervios y las técnicas de preservacion de los nervios, la incidencia de dolor crénico es
mucho menor que en cualquiera de las tasas informadas de DICP con neurectomia profilactica.



Reseccién nerviosa inguinal pragmatica

La reseccion pragmatica del nervio se describe como la extirpacion del nervio “en riesgo”. Los nervios
“en riesgo” son aquellos que se han daffado durante la operacién, interfieren con la colocacién de la
malla o probablemente se incluirdn en el proceso fibrético alrededor de la malla. Hay un estudio de
cohorte de alta calidad que compara la resecciéon pragmatica de los nervios “en riesgo” con la preser-
vacion nerviosa.> En este estudio de 364 pacientes sometidos a reparacion de hernia con la técnica
de Lichtenstein, hubo una reduccion estadisticamente significativa de DICP a los 3 meses después de
la operacion en el grupo de neurectomia pragmatica. Si bien hay una evidencia escasa, estos resul-
tados sugieren que la neurectomfa pragmatica es un enfoque razonable si se identifica dafio a los
nervios y / o si el nervio impedira la colocacién correcta de la malla.

Ligadura y reseccién del saco herniario

Historicamente, la ligadura alta del saco herniario se consideraba un componente critico de la re-
paracién indirecta de la hernia inguinal.® El saco herniario esta altamente inervado por los nervios
parietales, que también inervan la piel y los musculos circundantes.? Por lo tanto, se postulé que la
ligadura del saco herniario podria contribuir al DICP.

Como tal, multiples estudios han examinado el impacto de la ligadura del saco herniario en las tasas
de DICP. En 1977, un ensayo no mostré soporte para suturar el peritoneo en el momento del cierre
abdominal.?” Un estudio posterior, que incluyd 200 pacientes, comparé la ligadura con la ausencia de
ligadura del saco herniario en la reparacién indirecta de la hernia inguinal, demostrandose una dismi-
nucién en el dolor moderado y grave 2 y 6 semanas después de la operacion en el grupo sin ligadu-
ra.®® Se realizaron estudios similares en 2007 y 2014, y demostraron los niveles mas altos de dolor
postoperatorio en 1 a 6 meses en el grupo de ligadura del saco herniario.**# Sin embargo, no hubo
diferencias en el DICP en el seguimiento a largo plazo (80 meses).*® En particular, el registro sueco de
hernias, que incluye mas de 48.000 pacientes con un seguimiento de 5 afios, demostré un aumento
en las tasas de reoperacion en el grupo de invaginacién del saco herniario (sin ligadura). Si bien mu-
chos expertos recomendaran la no ligadura durante la reparacién de la hernia, esta recomendacion
se basa en un nivel de evidencia bastante débil.

Fijacion de la malla

Se ha postulado que la fijacién de la malla al hueso pubico puede aumentar la incidencia de DICP. El
dolor peridstico se reconoce como un factor causante de DICP. 4% Varios estudios han demostrado
tasas elevadas de dolor después de la fijacion de la malla al hueso pubico.*! Es un dolor no neuropa-
tico, que se presenta como sensibilidad sobre la insercién medial del ligamento inguinal. Un estu-
dio del Registro de Hernia de Suecia estima que 12-13 % de los pacientes presentaran dolor crénico
después de la fijacion de la malla, en el tubérculo pubico, lo que probablemente representa el 1 %
de todo el dolor crénico después de la herniorrafia inguinal.*> Sobre la base de esta evidencia, debe
evitarse la fijacién de malla o la sutura en el tubérculo pubico en la reparacion abierta de la malla
anterior. Mas bien, la malla se debe colocar sobreponiendo el tubérculo medial, con malla suficiente
para que no afecte el proceso de contraccién de la malla.*

Analgesia preoperatoria y perioperatoria

La analgesia preventiva se ha descrito como un medio para reducir la informacién sensorial relaciona-
da con la cirugia. Se cree que la sensibilizacién nerviosa asociada con la cirugia puede provocar dolor
postoperatorio crénico.*”-* Muchos estudios han examinado el impacto de la analgesia perioperato-
ria en el dolor crénico. La gabapentina ha sido el medicamento mas estudiado para este uso. Y en un
metaanalisis, de11 ensayos clinicos que examinan el efecto de la gabapentina y una revision siste-



matica sobre la analgesia perioperatoria, sugiere que el uso perioperatorio de gabapentina o prega-
balina produce tasas reducidas de dolor crénico posoperatorio a corto plazo (aproximadamente 1-6
meses), pero no a largo plazo.**° El uso de capsaicina y etanercept también se ha estudiado, y los
resultados indican que no hay disminucion en el dolor crénico asociado con ninguno de los medica-
mentos.®">2 Por |o tanto, la gabapentina y la pregabalina se pueden usar de forma perioperatoria, sin
embargo, los beneficios son relativamente de corta duracién (1-6 meses).

Educacién preoperatoria y preparacion psicolégica

Ha habido un interés creciente en estudiar los efectos de la educacion preoperatoria y la preparacion
psicoldgica como un medio para reducir el dolor postoperatorio. Mlltiples estudios han examina-

do evaluaciones psicométricas preoperatorias, factores de riesgo psicoldgico para el dolor crénico,
educacion preoperatoria y el uso de musica y / 0 sugerencias terapéuticas.®® > En general, los datos
muestran efectos menores a corto plazo en el dolor postoperatorio sin impacto en el dolor crénico.

Conclusidén

Hay una escasez de datos con respecto a las técnicas quirdrgicas que reducen el dolor crénico des-
pués de una herniorrafia inguinal abierta. Como tal, las recomendaciones con respecto a la técnica
6ptima se basan principalmente en la opinidn de expertos y el consenso. Para prevenir el dolor
crénico después de una herniorrafia inguinal, sugerimos lo siguiente: (1) No diseccion de los nervios
inguinales, dejando intacta la fascia protectora, (2) enfoque de reconocimiento de nervios en todos
los casos, (3) No reseccién profilactica de nervios, (4) reseccion pragmatica de nervios “en riesgo”, (5)
ausencia de ligadura del saco herniario y (6) ausencia de fijacién de malla en el tubérculo pubico. El
uso perioperatorio de gabapentina puede disminuir el dolor a corto plazo, pero parece no tener im-
pacto en el dolor crénico a largo plazo después de la reparacion de la hernia. El uso de la evaluacién
preoperatoria y la preparacion psicolégica debe estudiarse mas a fondo.
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Jorge Daes Daccarett

37. Aspectos de la técnica laparoscopica en
la prevencion del dolor Inguinal Cronico Postoperatorio

Se sabe desde hace tiempo que una cirugia ejecutada de forma habil, rapida y efectiva conlleva bue-
nos resultados, incluyendo menos dolor posoperatorio. Las acciones que conducen a este resultado
son mas dificiles de dilucidar.” Esto es especialmente cierto en el campo de reparacion de las hernias
inguinales, en el que confluyen la variedad de técnicas y sus modificaciones, los multiples componen-
tes del dolor inguinal posquirdrgico, que incluye aspectos genéticos, psicolégicos y técnicos, las difi-
cultades para la evaluacién objetiva del dolor, la falta de uniformidad en las acepciones que rodean el
temay las limitaciones de la medicina basada en la evidencia para darles respuestas definitivas a los
multiples problemas ante los que nos enfrentamos.

En este capitulo se describen las estrategias para la optimizacion del tratamiento laparoscépico de
la hernia inguinal y la prevencién del dolor posoperatorio, con base en la mejor evidencia posible,
nuestra experiencia y la de los lideres en este campo.

Aspectos generales

El cirujano debe escoger la técnica que va a utilizar en cada caso especifico, de acuerdo con su expe-
riencia, entrenamiento y habilidades, las condiciones de la institucion donde trabaja, las caracteristi-
casy expectativas del paciente, y las caracteristicas de la hernia,? El, por lo tanto, debe estar capaci-
tado para utilizar diversas técnicas -abiertas y laparoscdpicas- con el fin de ofrecer la opcion que el
paciente necesita en ese momento, y ser capaz de convertirla en otra en caso necesario. Las técnicas
laparoscdpicas han demostrado persistentemente que originan menos dolor posquirdrgico agudo y
crénico que las técnicas abiertas.#

Una de las estrategias mas importantes para evitar el dolor posquirdrgico, es no intervenir pacien-
tes con dolor desmedido o inusual para una hernia inguinal. Su presencia es una de las causas mas
frecuentes de dolor crénico posquirlrgico, ya que el dolor —aun en presencia de una hernia inguinal
puede ser secundario a otras patologias, como desgarros de musculos y ligamentos; al sindrome de
la charnela toraco-lumbar,>® muy frecuente en nuestro medio; a dolores referidos en las caderas, 0 a
otras multiples causas que persisten después de la reparacion herniaria y son, desde ese momento,
atribuidos a esta. El paciente debe ser nuevamente examinado de pie, inmediatamente antes de la
cirugia, y los hallazgos de este examen fisico deben compararse con los hallazgos laparoscépicos.
Este es un excelente método para evitar hernias desapercibidas.



En nuestro grupo quirdrgico, se prepara la piel, se colocan los campos quirdrgicos y se organiza la
camaray los instrumentos, mientras el paciente esta aln consciente, aunque sedado. Esta estrategia
ahorra tiempo considerable de anestesia, lo cual facilita la recuperacién del paciente y reduce los cos-
tos del procedimiento. Una adecuada relajacion muscular es importante para garantizar un procedi-
miento facil y de corta duracién. Se le debe solicitar al anestesiélogo que provea un corto periodo de
relajacion completa, antes de iniciar el procedimiento.

Vista critica del orificio miopectineo

No importa la técnica minimamente invasiva utilizada: -totalmente extraperitoneal (TEP), totalmente
extraperitoneal de vista extendida (eTEP), transabdominal preperitoneal (TAPP), robdtica (rTAPP) u
otras—; el cirujano debe seguir una serie de pasos técnicos que han sido ensefiados por expertos
durante afios y que han demostrado reducir complicaciones y recurrencias. Estos pasos se han
consolidados en la técnica de la 'vista critica del orificio miopectineo’. Su concepto se inspird en la
plataforma del International Hernia Collaboration (IHC) Facebook Group, en donde hemos sido testigos
de excepcidn de cirugfas novedosas en las que no se usan estas maniobras. La vista critica del orificio
miopectineo consiste en la exposicién anatémica que se debe lograr, antes de colocar la malla duran-
te la reparacién minimamente invasiva de la hernia inguinal. La implementacién de la vista critica del
orificio miopectineo y su documentacion en el registro quirdrgico, ayudan a estandarizar una crecien-
te variabilidad en las técnicas, facilitan el entrenamiento, reducen las complicaciones y recurrencias
y, en Ultima instancia, mejora la atencion del paciente. Los pasos especificos de esta técnica han sido
publicados en Annals of Surgery.”

Aspectos técnicos especificos

En nuestro grupo, antes de las incisiones, se inyectan en la piel anestésicos locales de larga duracion
para reducir el dolor posoperatorio.® Los balones de distension para crear el espacio quirdrgico en
las técnicas extraperitoneales, facilitan el procedimiento y lo hacen mas rapido y con menor sangra-
do, lo cual puede resultar un posoperatorio menos doloroso®. Existen versiones mas econémicas de
los balones de distensién, disponibles comercialmente.

El uso del electrocauterio debe ser cuidadoso, especialmente en las areas del “tridngulo de la muer-
te”y en el del “trapecio del dolor”. Es recomendable utilizar instrumentos finos, un voltaje bajo de
corriente bipolar para evitar el dafio de estructuras sensibles y, a la vez, la formacién de hematomas
posoperatorios, una de las causas de dolor inmediatamente después de la cirugfa. Una de las causas
menos mencionadas de dolor posoperatorio es el trauma sobre las estructuras del cordon esperma-
tico. La lesion tendria lugar al sujetar o traccionar del cordén durante la diseccién del saco herniario
indirecto o por la diseccion agresiva del “triangulo de la muerte”, o por la creacién de ojales en la
malla para pasar el cordén espermatico y que estos puedan comprimirle.

El dolor se manifiesta como una orquialgia causada por la lesién de las estructuras nerviosas autono-
micas del plexo paravasal que acompafian a los elementos del corddn y que proceden de los ganglios
paravertebrales lumbares. A pesar de tratarse de estructuras nerviosas, el dolor es de tipo visceral.
Esta lesion neural y la orquitis isquémica, son las principales causas de dolor testicular crénico des-
pués de la reparacién de una hernia inguinal. Para evitar esta lesion, el saco indirecto debe separarse,
cuidadosamente, de los elementos del cordén; por ello aconsejamos ejercer una traccion medial
sobre el saco herniario, mientras con un disector fino, se disecan las fibras y el tejido graso, vecinos a
los elementos del corddn, sin tocar los elementos directamente. A medida que progresa la diseccion,
el saco se puede separar mas lateralmente y rotar medialmente. Este proceso continla hasta separar
el saco herniario de los elementos del cordén, que permitira observar un fino tejido residual de trans-
parencia azulosa.'®"" Debe evitarse toda diseccion agresiva en el triangulo delimitado por los vasos
espermaticos y el conducto deferente, para evitar dafio al plexo paravasal y en las ramas del nervio



genitofemoral. Finalmente, se debe evitar la divisién de la malla y la creacion de un ojal para facilitar el
paso de los elementos del corddn para reducir el riesgo de lesionarlos y el de una posible recurrencia
herniaria.

El manejo adecuado del saco herniario indirecto es otro de los aspectos clave en la prevencion de
complicaciones y de dolor posquirudrgico (paso 5). El saco indirecto puede reducirse completamente
en la mayorfa de los casos, sin olvidar que la reduccién completa de los grandes sacos indirectos que
se extienden profundamente en el escroto, conlleva el riesgo de orquitis y de lesion de los elementos
del corddn. La division de estos sacos, dejando la porcion del saco distal abandonada, es menos lesiva
para el cordén pero aumenta el riesgo de desarrollar seromas, hematomas y seudohidroceles, compli-
caciones que, en ocasiones, requieren procedimientos adicionales.

Hemos publicado una técnica para el manejo del saco distal en estos casos.'? Después de ligar
proximalmente el saco y dividirlo distalmente a nivel del orificio profundo, se reduce el saco distal,
expuesto con ayuda de presion digital externa sobre el escroto, y se tracciona su borde lateral hasta
observar la desaparicion casi completa del pneumoescroto; después, se fija con tachuelas o sutura
barbada a la pared postero-lateral alta de la region inguinal, en un sitio, al menos, 2 cm por encima de
la linea imaginaria entre las espinas iliacas antero-superiores. Con esta estrategia, se logra reducir la
incidencia y gravedad de los seromas, sin que se haya observado orquialgia o neuralgia.’®

La maniobra de adosar contra la pared pélvica o parietalizacién de las estructuras del cordén esper-
matico (paso 5), consiste en disecar cranealmente el saco y el peritoneo libre de los elementos del
corddn, con el fin de colocar apropiadamente la malla sobre ellos, evitando que se enrolle o que el
saco u otras estructuras se deslicen por debajo de la malla. Este procedimiento se considera comple-
to cuando la traccién anterior del saco y el peritoneo no induce movimiento alguno en las estructuras
del cordon.™

En el paso 7 de la vista critica del orificio miopectineo, se recomienda disecar el peritoneo lateralmen-
te, mas alld de la espina iliaca antero-superior, e inferiormente, en el espacio de Bogros, para permi-
tir que el borde inferior y externo de la malla quede adosado contra la pared abdominal posterior.
Algunas veces, esto implica disecar el tejido graso que alli se encuentra, lo cual se facilita tensando
este tejido en direccion craneal, para separarlo de la pared posterior por donde transcurren nervios
importantes. El uso del electrocauterio debe ser cuidadoso y de bajo voltaje.

Se pueden identificar tres estructuras “lipomatoides” durante la reparacion laparoscopica de las her-
nias inguinales: los lipomas del canal, un cordén espermatico lipomatoide y los ganglios linfaticos.

(1) Ellipoma del canal inguinal es un hallazgo frecuente; siempre debe buscarse y reducirle para
disminuir la incidencia de hernia recurrente (paso 6). Los lipomas tfpicos tienen un color amari-
llo claro y una capsula delgada sin vasos sanguineos visibles en su superficie; normalmente se
encuentran en posicion antero-lateral a las estructuras del cordén y son facilmente reducibles.

(2) El corddn espermatico lipomatoide puede encontrarse especialmente en pacientes obesos o en
aquellos sometidos a cirugia bariatrica, y puede confundirse con un lipoma y ser dividido por ac-
cidente. Una estructura lipomatoide acompafiada de vasos sanguineos en su superficie, que se
dirigen o vienen del orificio interno, sugiere la presencia de un cordén espermatico lipomatoide.

(3) Es frecuente la presencia de ganglios linfaticos en la region inguinal, usualmente se sitlan
lateralmente, o posteriores a las estructuras del cordén espermatico; son de color amarillo
oscuro, no se desplazan facilmente y rebotan al presionarlos con unas pinzas de diseccion. En
general, no se deben extirpar debido a su relacidon con vasos y estructuras nerviosas.'



Una vez se hayan completado los pasos de la vista critica del orificio miopectineo, se debe colocar la
malla. La evidencia clinica sobre el tipo de malla que se debe utilizar es contradictoria. En un metaa-
nalisis se concluye que el uso de mallas livianas disminuye el dolor posoperatorio y la sensacién de
cuerpo extrafio, especialmente, en los primeros meses después de la reparacion laparoscépica de
hernias inguinales,’® mientras que en otro metaanalisis se contradicen estos hallazgos.!” Segln otros
estudios, las mallas extralivianas aumentan el riesgo de recurrencia debido, tal vez, a su tendencia

a enrollarse. Nuestra recomendacién, como en las guifas clinicas recientes, es utilizar mallas planas,
de peso mediano (alrededor de 45 g/m2), de poros grandes y de monofilamentos de polipropileno
o0 poliéster.? La malla debe medir, por lo menos 15 x 10 cm, aungque con mucha frecuencia se usan
mallas de mayor tamafio, debe cubrir sobradamente el orificio miopectineo, sin arrugas ni pliegues,
para evitar recurrencias y dolor posquirdrgico (Tabla 1).

Muchos estudios confirman que, en la inmensa mayoria de casos, no es necesario fijar la malla, y al

no hacerlo, se evita el potencial riesgo de dolor, se disminuyen costos, sin que aumente el riesgo de
recurrencia.’®?? La mayoria de estos estudios se han realizado en hernias pequefias (< 3 cm.). Reco-
mendamos fijar las mallas cuando los defectos grandes (> 3 cm.), especialmente en los directos, en

recurrencias, y durante la curva de aprendizaje del cirujano, o cuando este lo prefiera.

Las tachuelas son una causa conocida de dolor neural posquirdrgico. Se puede evitar con la coloca-
cién cuidadosa de unas pocas tachuelas en el ligamento de Cooper y en los angulos medio-superior
y latero-superior de la malla. La fijacion directa al periostio, por ejemplo, al tubérculo pubico, debe
evitarse ya que, en cirugia abierta, se ha asociado con dolor crénico posoperatorio.? Idealmente, la
fijacion debe hacerse al borde superior del ligamento de Cooper.

Aungue en algunos estudios se ha encontrado que los adhesivos bioldgicos disminuyen la incidencia
del dolor agudo y crénico, en comparacion con la fijacion mecanica metalica, sin que se aumente

la recurrencia,®*?® en otros no se ha observado diferencia alguna en la frecuencia del dolor crénico
postoperatorio, independientemente del tipo de fijacidn que se utilice.>3' Otras opciones de fijacion
incluyen el uso de cianoacrilato y de mallas autoadherentes, aunque con estas Ultimas tampoco se
han demostrado ventajas importantes en la disminucion del dolor posquirdrgico agudo o crénico.>

La creacion de grandes colgajos peritoneales durante la técnica transabdominal preperitoneal (TAPP),
facilita realizar los pasos de la vista critica del orificio miopectineo, colocar una malla de tamafio adecua-
doy afrontar los bordes peritoneales al final de la operacion. La simple accién de afrontar cuidadosa-
mente los bordes peritoneales, sin el cierre mecanico del peritoneo, esta sustentada por estudios expe-
rimentales,®y ha sido nuestra estrategia y la de otros grupos. Es rapida, menos costosa y, en teoria,
con menor dolor posoperatorio. Sin embargo, nuestra recomendacion general y la de las guias actuales,
es el cierre cuidadoso con suturas.? El reciente desarrollo de la sutura barbada, facilita esta maniobra.

Nuestro grupo desarrolld la técnica totalmente extraperitoneal de vista extendida (eTEP), que provee un
campo quirdrgico mas grande, con gran flexibilidad en la colocacion de los puertos, mejor tolerancia al
neumoperitoneo accidental y con mejor ergonomia. Todo esto facilita el cumplimiento de los pasos de
la vista critica del orificio miopectineo.?>3° Al final del procedimiento, se debe evacuar completamente el
CO5 de los espacios extraperitoneal e intraperitoneal de una manera cuidadosa, asegurandose de que
la malla no se muevay, especialmente, manteniendo su borde inferolateral contra la pared.

Atencién a la anatomia de los nervios y su relacién con el dolor neuropatico postquiruargico

La mayorfa de las estrategias hasta ahora descritas ayudan a prevenir el dolor de tipo nociceptivo y
visceral. El dolor neuropatico postquirdrgico es el mas problematico de todos y tiene causas especifi-



cas. El conocimiento anatémico detallado vy la atencién constante a la localizacion de los nervios en el
area quirdrgica, son los factores mas importantes para prevenir su desarrollo.

El nervio lesionado con mayor frecuencia en el abordaje laparoscépico de la hernia inguinal -60 %
de los casos de dolor crénico posquirdrgico- es el ilioinguinal. Este hecho ha sido documentado por
Alvarez con estudios cuidadosos de mapeo por dermatoma en un centro especializado en dolor
inguinal posquirdrgico.“’ El nervio desciende sobre el musculo cuadrado lumbar, penetra los mus-
culos de la pared inguinal posterior a nivel de la espina iliaca antero-superior, y dobla medialmente
en forma abrupta para situarse anterior a los elementos del cordén. Este nervio no se encuentra en
el tradicional trapecio de dolor. Se lesiona por la fijacién mecanica al penetrar los musculos a nivel
de la cintilla ileopectinea. Esto ocurre al colocar una malla pequefia o al fijarla mas inferiormente de
lo debido. Hemos propuesto establecer un nuevo limite superior para el “trapecio del dolor”, el cual
ha sido tradicionalmente la cintilla iliopectinea; serfa una linea que transcurra 2 cm por encima de la
linea imaginaria entre las espinas iliacas antero-superiores. En los estudios anatémicos recientes se
confirma que a este nivel no penetran nervios en el area.*! La espina iliaca antero-superior se identifi-
ca facilmente en el espacio preperitoneal, al introducir una aguja hipodérmica por encima de ella.

El segundo nervio mas frecuentemente lesionado en la serie de Alvarez, es la rama femoral del nervio
genitofemoral, lo que sucede por la diseccion agresiva del triangulo del desastre. En nuestra experien-
cia, al igual que en otras series, el nervio femoral lateral no se lesiona; la ocurrencia de esta lesion se
ha exagerado en la literatura cientifica. Se debe preservar el epineuro, la capa conjuntiva mas externa
que cubre los nervios, para prevenir el dafio neural por vecindad del material protésico (Tabla 1).

1. Identificar y disecar del tubérculo pubico y el ligamento de Cooper. Extender la diseccion al ligamento de Cooper
contralateral en caso de hernias directas.

2. Descartar una hernia directa.

3. Disecar al menos 2 cm entre el ligamento de Cooper y la vejiga para facilitar la colocacién del &ngulo inferomedial de la
malla sin pliegues y evitar su desplazamiento con el llenado vesical.

4. Disecar entre el ligamento de Cooper y la vena iliaca para identificar el orificio femoral y descartar una hernia femoral.

Disecar el saco indirecto, separarlo de los elementos del cordén y continuar la diseccion del saco y del peritoneo
cefalicamente hasta permitir que los elementos del cordén reposen planos sobre la pared pélvica (parietalization).

6. Buscar activamente, identificar y reducir lipomas del canal inguinal. Los lipomas del canal pueden parecer pequefios y de
poca importancia hasta que son reducidos.

7. Disecar el peritoneo lateral a los elementos del cordén mas all4 de la espina iliaca anterosuperior (EIAS), lateralmente.
Extender la diseccién del peritoneo inferiormente lo suficiente para permitir la colocacién de la malla de forma apropiada
para evitar su enrollamiento y que sacos o tejido graso se deslicen por debajo de ella.

8. Colocar el borde superior de la malla por encima de cualquier defecto y al menos 2 cm superior a una linea imaginaria
entre ambas EIAS. Cualquier fijacién mecanica debe colocarse por encima de esta linea.

9. Unavezlos pasos 1 al 8 se han completado, se debe colocar la malla. La malla debe medir al menos 15 por 10 cm,
aunque tamafios mayores se requieren frecuentemente. Se prefieren mallas que se adapten al contorno del espacio y
elementos del cordén sin arrugas o pliegues y sin excesiva memoria, mallas monofilamento y evitar crear ojales para el
paso de los elementos del cordén.

Tabla 1
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38. Analisis de la neurectomia profilactica

El dolor inguinal crénico postoperatorio ( DICP ), es una entidad que se presenta de forma variable,
entre un 0.7-75 %, con una limitacion para las actividades laborales o de la vida diaria en prome-
dios de un 10-15 % en la poblacién operada de hernioplastia inguinal con malla, por lo que se han
sugerido varias alternativas para la prevencion de este dolor postoperatorio. El conocimiento de la
anatomfa regional es parte fundamental para reconocer los nervios (iliohipogastrico, ilioinguinal y
genitocrural en la parte anterior, y el femorocutaneo lateral y femoral, en la parte posterior), teniendo
en cuenta las variantes anatémicas posibles y considerarlas en la diseccién. La rama nerviosa mas
involucrada en el dolor crénico es el ilioinguinal. Los diferentes mecanismos de lesidon pueden ser
térmico, elongacion, compresion, seccidn parcial o total, desmielinizacion, lesion por sutura, grapas
0 atrapamiento en fibrosis por la malla, entre otros mecanismos."'* Dentro de las alternativas de
prevencion del DICP debemos considerar la neurectomia profilactica.

Tipos de neurectomias

La neurectomia profilactica supone afiadir un dafio a la anatomia inguinal normal durante la misma
cirugia con la finalidad de disminuir el dolor que podria aparecer tras la operacion. En la literatura se
han publicado todas las posibles opciones de neurectomias: triple, selectiva del ilioinguinal, selectiva
del iliohipogastrico, combinada del ilioinguinal e iliohipogastrico.”'* Incluso existen algunas referen-
cias que han intentado comparar diferentes tipos de técnica de neurectomia: segun la longitud del
segmento resecado, con o sin ligadura, con diferente material, escondiendo los cabos seccionados
fuera del campo de la malla a nivel intramuscular o libre, etc.>”'3'* Todos estos estudios de neurecto-
mia profilactica presentan finalmente unos resultados que debemos concluir como contradictorios.

Técnica de neurectomia

La técnica publicada de neurectomia profilactica considera una identificacion del nervio a tratar, la
diseccion del segmento a resecar, la secciéon del mismo con ligadura de 3/0, de preferencia con un
material reabsorbible y dejarlo libre 31314

La intencion de la neurectomia profilactica debe ser sacar el nervio fuera de la superficie de contacto
con la malla para evitar su relacién con la fibroplasia.

Los nervios mejor reconocidos durante la cirugfa son el ilioinguinal, el iliohipogastrico, y con mas proble-



mas el genitocrural. Se debe considerar siempre la posibilidad de una variante anatémica. Después, lo
mas adecuado es realizar un estudio anatomopatoldgico para determinar que el segmento resecado y
enviado es, en realidad, un trayecto nervioso. Esto se puede realizar de forma transoperatoria o diferida.

Evidencias de la literatura

Alfieri y col., analizan 4 metaanalisis, de los cuales 3 se demuestran a favor de realizar la neurecto-

mia ilioinguinal selectiva, y uno concluye en contra. Sélo disponemos de dos trabajos con respecto

a la triple neurectomia, el de Zannoni y col. y el de Magdaleno y col>'3, ambos concluyendo que la
neurectomia profilactica triple disminuye de forma significativa el dolor postoperatorio desde las 24
horas hasta los 6 meses, y menor también a 1 afio. Karakayali y col., publican un estudio con 4 grupos
diferentes: 1) conservador, 2) neurectomia ilioinguinal, 3) neurectomia del iliohipogastrico, 4) neurec-
tomfa combinada de ilioinguinal e iliohipogastrico, siendo este Ultimo grupo el Unico que demuestra
una diferencia estadisticamente significativa sobre el grupo conservador; el resto de grupos entre si
no demuestran diferencias.

La neurectomia selectiva del ilioinguinal o del iliohipogastrico no tiene una diferencia estadisticamen-
te significativa, con seguimientos a 6 y 12 meses. Sobre la neurectomia de la rama genital del genito-
femoral no disponemos de ninglin estudio como opcidn selectiva.

La triple neurectomia profilactica no tiene evidencia estadistica significativa como prevencion del
dolor crénico, existiendo dos estudios que publican una significacion leve.>'> No existen estudios de
neurectomia profilactica mediante abordaje laparoscépico. El estudio de los nervios siempre debe ser
confirmado por histologia, ya sea de forma intraoperatoria o como estudio definitivo.>'213

Las publicaciones disponibles no estan estandarizadas con base en la poblacion, sexo, tipo de hernia,
seguimiento, tipo de valoracién o calidad de vida, etc. Para la cuantificaciéon del dolor dnicamente se
ha usado la escala visual-analégica y se debe aconsejar el uso de dos escalas. Se deberfan también
excluir de los estudios a los pacientes con dolor preoperatorio ya que podrian influir en el resultado
final. La Unica complicacién que se menciona tras la neurectomia profilactica es la pérdida de sensi-
bilidad o entumecimiento en la zona de la regién inguinal, mayor durante los primeros 6 meses, pero
es muy bien tolerada por los pacientes.?

Conclusiones

- Lorecomendable, con los datos actuales que disponemos, es no realizar ninguna neurecto-
mia profilactica, ni selectiva ni doble ni triple, como método de prevencion del dolor inguinal
crénico postoperatorio.

- Se puede considerar la neurectomia selectiva cuando exista la lesion, parcial o total, de algun
nervio, con su tratamiento adecuado mediante ligadura y apartandole del campo de coloca-
ciéon de la malla.

- Enaquellos casos en los que el trayecto nervioso se encuentra en el campo de colocacion de
la protesis, para evitar los neurofibromas o la fibrosis de la malla sobre el nervio, se podria
considerar la neurectomia profilactica.

- LaUnica ventaja es un menor dolor por hipostesia regional sin ninguna significacion estadisti-
ca a partir de las 24 horas a los 3-6 meses.

- Consideramos que faltan estudios multicéntricos estandarizados unificando los criterios de se-
leccién de pacientes, manejo y seguimiento, para obtener conclusiones exactas y de consenso.



Tabla 1: Revisidn de la literatura. (II= llioinguinal; EVA Escala visual andloga; IH= lliohipogdstrico; nr = No refeiere;
RG GF= Rama genital de Genitofemoral ; na = No aplica; Triple neurectomia: Illioinguinal, iliohipogdstrico y rama
genital de genitofemoral)
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39. Acondicionamiento periquirdrgico de los pacientes con hernia

La practica clinica se sustenta en resultados, no tanto en la experiencia y los conocimientos de un
facultativo en concreto o la cultura médica local. Al hablar de los llamados resultados de la atencion
médica nos referimos a aquellos cambios producidos en la salud, los habitos o actitudes de los indivi-
duos, grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la atencién médica recibida. Estos cambios
no podran ser atribuidos a los cuidados médicos mientras que otras posibles causas o factores no se
descarten o controlen. Estos resultados pueden ser: favorables (se traducen en mejora) o adversos
(producen un deterioro). Las estrategias posibles para investigar problemas de calidad a partir de
resultados adversos son basicamente dos'*:

1. Laidentificacion de aquellos casos individuales que reclaman una revision del proceso asis-
tencial en busca de problemas: consiste en identificar “sucesos centinela”, cuya caracteristica
es poseer una excelente validez a la hora de ser atribuidos a cuidados deficientes.

2. Lamedicion y andlisis de tasas (ajustadas por riesgo previo), apoyados apoya en la medicion de
determinados sucesos que, sin justificar un estudio del proceso en cada caso individual al poder-
se producir aun cuando se reciben cuidados excelentes, se repiten de una forma sistematica.

Centrandonos en el caso de los resultados quirdrgicos, estos van a estar condicionados basicamen-
te por: 1) Estado fisioldgico previo del paciente; 2) Complejidad o severidad de la intervencion; y 3)
Calidad y adecuacién de la provisiéon de cuidados. Estos tres paréametros nos permiten conseguir 2
objetivos importantes:

1°.- Detectar, depurar e implementar los mejores tratamientos y cuidados médicos disponible, de
acuerdo con la mejor evidencia cientifica disponible y monitorizar dichos resultados;

2°.- Establecer tasas ajustadas por riesgo, de tal manera que podemos realizar:

1. Auditorias de resultados mediante el ajuste de las tasas de mortalidad y morbilidad a la ca-
suistica de cada centro o cirujano.

2. La monitorizacién periédica de las razones observadas/esperadas (ratio O/E) que proporcio-
nan informacién sobre la mejora o deterioro en la practica clinica.



3. Un aumento progresivo de las ratio O/E debe servir de inicio para el andlisis de las causas que
estan contribuyendo a empeorar la practica clinica.

4. Los éxitos obtenidos en pacientes con alto riesgo de morbimortalidad

Implementar estos sistemas de deteccion de complicaciones precoces y riesgo quirlgico, asi como
poner los medios para garantizar el mejor acondicionamiento quirdrgico permitira mejorar los cuida-
dos médicos y solucionar de manera mas eficiente los problemas de los pacientes.

Dada la elevada disonancia cognitiva entre lo que se cree que se sabe, la mejor evidencia disponible
sobre un tema de salud y lo que realmente se sabe por parte de los profesionales sanitarios, los cui-
dados médicos, en general, y quirdrgicos en particular, suponen, actualmente, una de las principales
causas de morbimortalidad evitable en los paises desarrollados.”

En el caso particular de las hernias, la situacion es peor todavia ya que, cladsicamente, se tiene el sesgo
psicolégico de considerarlas operaciones menores, que cualquier cirujano puede realizar sin una for-
macién y especializacién concreta. Pero, si revisamos las publicaciones mas recientes sobre el tema,
se observa que dicha idea es falsa y que la cirugia de la hernia presenta una notable morbilidad y baja
mortalidad. De hecho, en un amplisimo estudio publicado en Reino Unido, con casi 600 mil pacientes
intervenidos mediante hernioplastia, los datos de complicaciones son tan frecuentes como decepcio-
nantes. Seguidamente podemos se comentan y resumen |os siguientes datos relevantes:'®4

- Uno de cada 3 pacientes sometidos a una cirugia por hernia, tuvo complicaciones (170 mil
pacientes de los 570 mil que participaron en el estudio.

- Entre las complicaciones mas frecuentes que alteran la vida diaria de estos pacientes se
encuentran: el dolor crénico y constante, insomnio, dificultades para deambular y realizar acti-
vidades fisicas, imposibilidad de ‘ponerse los calcetines’.



- Las ideas de suicidio son frecuentes en estos pacientes, segln reportan.

- Las reoperaciones para retirar las mallas que se colocan durante la cirugia por producir dolor
crénico e invalidante son uno de los efectos secundarios mas importantes en este tipo de
procedimientos, alcanzando, en torno al 2-3 % de las complicaciones.

- Ademas, la retirada de dichas mallas no garantiza que el dolor remita y el paciente quede asintomatico.

- Las complicaciones en los pacientes obesos con hernia son mucho mas frecuentes. Normal-
mente, 6 de cada 10 pacientes sometidos a una cirugia de hernia son obesos, lo que supone
un drea de mejora muy importante e inminente, con el fin de reducir los efectos secundarios,
graves y evitables, de esta practica quirdrgica.

Desgraciadamente, los estudios sobre complicaciones y seguimiento, a largo plazo, de estos pacien-
tes no son frecuentes, lo que genera un efecto ‘iceberg’, que contribuye a seguir magnificando los
problemas y coartando la calidad de vida de estos pacientes. En un estudio reciente', se observd
que la tasa de complicaciones en pacientes con obesidad moérbida intervenidos para reparacion de
eventraciones del trocar son de un 18 % (frente al 3,5 % de los pacientes sin obesidad, ni sobrepeso
sometidos a dicha intervencion). Ademas, el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico también fue mas
elevado. Por Ultimo, el riesgo de recidiva herniaria también fue significativamente superior al de los
pacientes con normopeso.

Por todo esto, es fundamental que tanto los pacientes, como el personal médico sean conscientes de
esta situacion y se implementen las medidas necesarias para mejorar los resultados de esta inter-
vencion quirdrgica tan frecuente y con tantos resultados adversos desconocidos por los pacientes, la
poblacion general y los propios profesionales de la salud.

La variabilidad en las recomendaciones clinicas

La practica clinica es el proceso de la actuacién médica en relacién con el cuidado del paciente. Sus
componentes son el cuerpo de conocimientos clinicos disponibles, los datos clinicos del paciente,
las percepciones, juicios, razonamientos y decisiones de los médicos, los procedimientos que estos
utilizan y las intervenciones que aplican.

Mientras que la medicina se ha caracterizado por prestar mucha atencién a la investigacién de las
causas y mecanismos biolégicos de la enfermedad, se ha investigado muy poco sobre el proceso de
la practica clinica y se desconoce mucho de cémo los médicos obtienen y usan la informacién clinica,
aplican los conocimientos diagndsticos y terapéuticos, predicen los desenlaces y evallan los intereses
y preferencias de los pacientes, es decir, acerca de los determinantes y consecuencias de las decisio-
nes clinicas.”™"”

La variabilidad de la practica clinica se refiere a la existencia de diferencias en la utilizacién de los
recursos, los servicios y los procedimientos sanitarios, entre los proveedores de la atencién, una

vez que se han controlado los factores demograficos, sociales, de nivel de salud, tipo de casuistica
(case-mix) y econdmicos.’™ Como es |dgico, esta variabilidad en la practica clinica genera diferencias en
cuanto a la efectividad de la asistencia prestada por diferentes proveedores de la atencion (médicos,
servicios, hospitales).

Puede ser de dos tipos: aleatoria y asignable. La variabilidad aleatoria se caracteriza porque en su
origen intervienen multiples causas, se debe exclusivamente al azar y puede determinarse mediante
una férmula matematica, pero, dada su naturaleza azarosa, es dificil de controlar de forma eficiente.



La variabilidad asignable no se puede predecir mediante férmulas matematicas y, se debe a un nu-
mero reducido de causas que se pueden identificar y controlar de forma eficiente'”. La existencia de
variaciones importantes en relacién a un punto de referencia en la practica clinica, ya sea este de tipo
descriptivo (media, mediana o0 moda de la practica profesional habitual), o de tipo normativo (practica
profesional que se acepta como adecuada), indica que una elevada proporcién de procedimientos
pueden ser innecesarios o inadecuados. Supone que se aplican diferentes criterios cientifico-técni-
cos en la atencién de un mismo problema, y se traduce en falta de efectividad (no se consiguen los
resultados esperados) y/o ineficiencia (se consiguen los resultados esperados, pero con costes mas
elevados que otros procedimientos normativos) como consecuencia de la utilizacion innecesaria o
inadecuada de recursos. Por todo esto es importante que seamos capaces de hacer la asistencia
médica lo mas objetiva y basada en la mejor evidencia disponible.

Manejo perioperatorio de los pacientes que van a ser sometidos a hernioplastia

De acuerdo con los principales indicadores de posibles complicaciones en este tipo de pacientes, una
gufa clinica o departamento de medicina basada en evidencias, con repercusion en la optimizacion
quirdrgica perioperatoria, deberfa contemplar las siguientes medidas.'*?°

1.- Deteccion de la existencia de obesidad, sobrepeso y/o sindrome metabdlico y revertirlo

La existencia de obesidad importante en estos pacientes es uno de los factores de riesgo mas impor-
tantes para que se produzcan complicaciones (el 73 % de las mismas se producen en pacientes con
una obesidad grado | o superior- IMC > 30 Kg/m2), siendo fundamental que en el algoritmo preope-
ratorio de estos pacientes se detecten estas condiciones, y se deriven a una unidad de acondiciona-
miento prequirdrgico adecuada para revertir estas situaciones y reducir el riesgo de morbilidad.

Ademas, el riesgo de recidiva herniaria es 3 veces superior en los pacientes con sobrepeso/obesidad
que en los pacientes delgados (8,3 % vs 2,9 %).

En el siguiente esquema se observa por qué es tan importante detectar a los obesos morfolégicos
(obesidad evidente), como a los obesos funcionales, que son aguellos pacientes que no se les ve
obesidad externa, pero sf que presentan marcadores de riesgo metabdlico importantes, dado que
contribuyen al riesgo de complicaciéon de forma similar a la obesidad sin mas



Con todo esto, es facil de entender que detectar estas morbilidades y revertirlas es fundamental para
mejorar los resultados quirdrgicos del tratamiento de las hernias.

La importancia de este manejo precoz y agresivo radica en que, incluso con pequefias pérdidas de
peso preoperatorias, en torno a 7-10 kg, se podria contribuir, de forma muy significativa, en la reduc-
cion de las complicaciones y recidivas.

2.- Detectar y revertir el riesgo metabdlico nutricional y la malnutricién asociada con la
enfermedad (MAE)

El riesgo metabdlico asociado con MAE puede ser detectado, faciimente, mediante la escala diagnosti-
cay validada ‘Nutritiona Risk Score’ (NRS).

Aunque las cifras de albimina preoperatoria se consideran factor prondéstico de complicaciones
después de la cirugfa, también puede ser considerada para definir a los pacientes quirdrgicos con

de riesgo nutricional grave , por la presencia de, al menos, 1 de los siguientes criterios: 1) Pérdida de
peso >10-15 % en los Ultimos 6 meses; 2) IMC < 18,5 Kg/mZ; 3) Subjetive Global Assesment (SGA) Grado
C 0 NRS >5; 4) Albumina preoperatoria < 30 g/L (sin enfermedad hepatica o renal existente).

En los pacientes con alto riesgo preoperatorio se recomienda no intervenirlos hasta que hayan cumpli-
do con un programa de ‘prehabilitacion multimodal’ consistente en 10-14 dias de: a) Terapia nutricio-
nal intensiva: nutricién enteral o parenteral; b) Ejercicio fisico intenso y ) Rehabilitacion respiratoria.

3.- Prevenir, detectar y tratar la resistencia a insulina

Administrar una bebida de carbohidratos la noche antes de la cirugia (800 ml) (en vez de mantener el
clasico ayuno absoluto de 8 horas) y 2 horas antes de la cirugfa (400 ml) puede reducir la resistencia a
la insulina en este tipo de pacientes que van a ser sometidos a una cirugfa mayor, prevenir la hipoglu-
cemia y reducir el disconfort preoperatorio vy la ‘ansiedad oral’ por el ayuno.

4.- Reducir los fluidos intraoperatorios

La sobrehidratacién del paciente en el intraoperatorio es causa de edemas y retencién de liquidos,
siendo la causa principal del fleo postoperatorio y de el vaciado gastrico retardado (abdomen hincha-
do, paresia intestinal, no expulsa gases ni defeca, nduseas y vomitos). Deben de proporcionarse los
liquidos minimos para mantener el tono vascular y la diuresis.

5.- NO al ayuno postquirdrgico prolongado

En general, en el postoperatorio inmediato, se debe iniciar la ingesta de liquidos por via oral, para
continuar, en las siguientes horas con una progresiva alimentacién, normal.

6.- Planificar la cirugia herniaria por un experto y valorar la cirugia simultanea, si hay mas
patologias asociadas

La realizacién de una cirugfa bariatrica y herniaria simultanea es una opcién segura e interesante, que
habria que valorar ante este tipo de pacientes, ya que reduce las potenciales complicaciones de dos
cirugias sucesivas y podria tener una influencia en la reduccién de la recurrencia de la hernia.

7.- Planificar el tipo de técnica quiridrgica de forma individualizada por un experto con amplia
experiencia en las distintas opciones quirirgicas de reparacion herniaria



Los procedimientos laparoscépicos tienen como ventaja la reduccion del dolor postoperatorio, una
menor incidencia de infeccién de herida quirdrgica (menos del 1,2 %), una mas rapida recuperacion y
un posible riesgo de recidiva inferior al de la cirugia abierta (3,8 % a los dos afios de la intervencién).

Ademas, la reduccion en la cantidad de material protésico que se asocia a la cirugia también es un
factor muy importante a considerar en este tipo de cirugias.

Por tanto, si en el manejo de estos pacientes no contamos con equipos de cirujanos superespeciali-
zados en ellas y que conozcan y practiquen las distintas técnicas quirdrgicas disponibles, dificilmente
vamos a conseguir obtener resultados éptimos para los pacientes... y se continuara incrementando
la lista de complicaciones ocultas y crénicas, que pueden llegar a hacer que el paciente tenga hasta
ideas de suicidio.

Paciente diagnosticado de hernia o
eventracion

}

¢ Obeso o sindrome
metabdlico?

>

¢Desnutricion u otros s Derivar a Unidad acondicionamiento
riesgos asociados al — | perioperatorio y cirujano experto en
proceso? hernias
NC:/ l
Cirugia de ‘rutina’ Pérdida de peso

Revertir factores de riesgo de
sindrome metabdlico

Valorar necesidad de cirugias
simultaneas (ej: hernias y obesidad
morbida)

Rehabilitacion multimodal
preoperatoria (15 dias)
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Saber que no se sabe constituye lal
vez el mas dificil y delicado saber.

José Ortega y Gasset (1883-1955)

Fernando Carbonell Tatay

40. Unidades de cirugia de pared abdominal.
Una imperativa necesidad

Importancia de la Hernia Inguinal en la Cirugia

La patologia quirlrgica de la pared abdominal ha tenido, a lo largo de la historia de la cirugfa, una
consideracion diferente entre los médicos y los cirujanos’. La hernia inguinal es una patologia que
desde los tiempos mas remotos, se ve por su propulsion sobre la piel de quienes la padecen, es por
tanto de facil observacién y de simple diagndstico, pero a la vez fue causante de graves complicacio-
nes antes del descubrimiento de la asepsia y anestesia: la estrangulacién de su contenido, significaba
la muerte por peritonitis o, con mucha suerte, la supervivencia con la fistula estercoracea externa. Los
cirujanos-barberos de la edad media en Europa que, bien entrado el siglo XVI, (1540) fueron ascendi-
dos de categoria y reconocidos en los estatutos del Rey Enrique VIII, en el Real Colegio de Cirujanos
de Inglaterra, aunque sdélo practicaban la quelotomia en la hernia estrangulada para salvar la vida del
herniado, intervencién que en muchas ocasiones terminaba antes con ella, o dejaba graves secuelas.
La hernia inguinal tenfa una gran importancia en la poblacién, una gran presencia en la Patologfa
Quirdrgica que se manejaba entonces y que ha quedado plasmada en numerosos libros, como los de
Guy de Chauliac (1300-1370), Juan Fragoso (1511), Caspar Stromayr (1559), Ambrosio Paré (1510-1590)
0 Pierre Franco (1503-1561).

Posteriormente, con la conquista de la asepsia, la anestesia, la analgesia y la hemostasia, a finales del
siglo XIX se consiguid la invasion de las cavidades craneal, toracica y abdominal, sobre todo de esta Ul-
tima, lo que llevo a los cirujanos a una carrera por resolver otras patologias que se consideraban mas
diffciles de operar, mas brillantes en su concepto y, a pesar de las curas radicales de la hernia inguinal
descritas en esta época de progreso, por Lucas Championiére (1843-1913) en Francia, Theodor Kocher
(1841-1917) en Berna o Edoardo Bassini (1844-1924) en Italia, en la segunda década del siglo XX, la
hernia inguinal quedd relegada a un ultimo plano dentro de la escala de importancia o consideracion
de los Servicios de Cirugia: las reparaciones anatémicas parecian haber tocado techo (Fig. 1).

Esta estabilizacion en su importancia, tiene un notable ascenso de proyeccion internacional con la
descripcién y puesta en marcha del Hospital de Shouldice en Canada, fundado por el Dr. Edward Earle
Shouldice, en 1945, quién desarrollé una técnica personal, derivada de la de Bassini, que revolucioné
la complicacién mas importante hasta entonces conocida: la recidiva, bajando su indice por debajo
del 2 % en pacientes seleccionados.>? Cabe citar aquf en el mismo periodo de reparaciones anatéomi-
cas, la aportacion del americano Lloyd M. Nyhus (1960) que revitalizd la via posterior que describiera



Figura 1: Evolucién de la importancia de la Hernia en los Servicios de Cirugia y de las técnicas quirdrgicas para su
tratamiento

Annadale (1876) en Escocia, comunicando buenos resultados.*® Esta via y su evolucion ha sido perfec-
tamente documentada por David Ddvila, que ademas ha desarrollado una técnica personal basada en
las ideas de Nyhus.® Otro gran paso adelante en la presencia e importancia del tratamiento quirdrgico
de la hernia se produce, tras el fracaso de los intentos con materiales metalicos, de la utilizaciéon de
protesis sintéticas para su reparacion, iniciada que empezd por Aquaviva en 1944y Zadgoun en 1951
(ambos en Francia), utilizandolas de Nylon’, y una técnica quirdrgica personal de colocacién de una
protesis plana en el canal inguinal, protegiendo y reforzando su suelo, la fascia trasversalis, que des-
pués, “posverdad” de la ciencia, popularizo Lichtenstein® en 1987 (EEUU), tras los estudios de Francis
Usher (Baylor College, Texas. EEUU) en 1959°, que demostraron la mejor tolerancia del polipropileno,
convirtiéndose en el patrén oro como técnica protésica abierta mas utilizada en la reparacion hernia-
ria, conocida luego como “Técnica de Lichtenstein”.

Pero llega una nueva revolucién en su tratamiento, con la aplicacién de la cirugfa laparoscopica,
popularizada por Philipe Mouret (1938-2008), primer cirujano'™ que realiza una colecistectomia el 17
de Marzo de 1987 (Francia) y con ella, inici¢ esta Segunda Revolucion Francesa en la Cirugia. Inmedia-
tamente se comenzaron a utilizar estas técnicas miniinvasivas en la hernia inguinal, con el endoscopio
y las camaras adaptadas a él. A principios de los afios 90, Leonard S. Schultz'>, habia descrito el acceso
al espacio preperitoneal a través de la cavidad abdominal (TAPP) y poco después simultaneamente,
en Francia por Dulug"y en Norteamérica por Arregui'? y McKernan'?, se consiguio disecar el espacio
preperitoneal por via endoscoépica totalmente extraperitoneal (TEP), y se publicd una revision de
conjunto mostrando unos excelentes resultados dos afios mas tarde.™ Asi pues, la reparacion de la
hernia inguinal, es la que ha tenido un mayor nimero de técnicas descritas para su tratamiento, y ele-
gir la mejor, aun a dia de hoy es motivo de “acaloradas” discusiones en los foros cientfficos dedicados
a la pared abdominal. Como dijo Sir John Bruce (1905-1975), del Real Colegio de Cirujanos de Edimbur-
go: Las palabras finales, sobre la reparacién de la hernia inguinal, probablemente nunca se escribiran.



En el libro Hernia Inguinocrural' (2002), el autor, después de estudiar concienzudamente toda la
historia de la reparacién herniaria, reafirma esta percepcion: La hernia y su solucion, es seguramente, la
patologia quirdrgica que suscita mds discusiones en su tratamiento, que mds técnicas y mds accesos se han
utilizado, inventado, modificado y comunicado, para resolverla, entre todas las enfermedades subsidiarias
de tratamiento quirdrgico. Es un campo apasionante, como lo ha sido y es, su anatomia, en una region

tan pequefia existen mds ligamentos, mds orificios y mds epdnimos para nominarlos, que en todas las del
cuerpo; las discusiones por este tema continuardn en el tiempo desde este siglo XXI que comienza.

Estas diferentes técnicas han traido distintas complicaciones en el posoperatorio inmediato y a largo
plazo, y parece claro, como veremos mas adelante, que la inguinodinia, el dolor inguinal tras la repa-
racion especialmente con protesis, se presenta con una mayor frecuencia que cuando se utilizaban
Unicamente reparaciones anatémicas. Por otro lado, la importancia de esta simple patologia, viene
avalada por su gran prevalencia, como ya apuntaba el cirujano espafiol Antonio de Gimbernat.'® Las
enfermedades que mds comunmente afligen a la humanidad son sin duda las Hernias verdaderas: asi es,
que calculadas prudencialmente las de todas las edades en ambos sexos, resulta que las padecen o han
padecido mas de la octava parte de los mortales. José Maria Aragén Caro, muestra la importancia de la
hernia en nuestra especialidad, cifrando su prevalencia en un 5 %." Aunque es dificil obtener estadis-
ticas mundiales, se acepta la cifra de 20.000.000/afio de intervenciones para la hernia inguinal™ y en
Espafia, en los datos recogidos en el Sistema Nacional de Salud en 2014, una 95.257 en el afio 20148,
lo que conlleva en nuestro pafs un gasto de 626.581.495 millones de euros. Tras estas premisas, los
cirujanos apasionados por la pared abdominal, hemos reaccionado ante la evidencia, y en paises con
sanidades publicas pioneras como Suecia, Dinamarca, Inglaterra y Ultimamente Espafia, se han cons-
tituido de forma estatal, bases de datos y estadisticas, que nos permiten conocer qué es lo que pasa
con las hernias inguinales desde varios puntos de vista. Es importante citar aqui los mas significativos:
The Swedish Hernia Register' (1990), Danish Inguinal Hernia Database?® (1997).

Acompafiando a estas loables iniciativas en defensa de la hernia, nacen sociedades cientificas dedi-
cadas exclusivamente a esta patologfa, como la European Hernia Society (EHS-GREPA), fundada por
cirujanos franceses en 1979, como GREPA (Groupe de Recherche et d’Etudes de la Paroi Abdominale) y
cambiado a EHS en 1998. Esta sociedad dispone de una revista, en inglés: Hernia, desde 1997. O en
América del Norte (EEUU), la sociedad American Hernia Society (AHS) fundada en 1997, y hermanada
con la europea en el idioma y objetivos. En 2012, se funda en Espafia, por cirujanos espafioles e his-
panoamericanos, la Sociedad Hispanoamericana de Hernia (SoHAH), sin animo de lucro, con el objetivo
de recoger las inquietudes sobre la hernia de los 22 paises que hablan espafiol y de unir a todos

los cirujanos, sean espafioles o americanos. Tiene una revista propia, la Revista Hispanoamericana de
Hernia, desde 2013, y como objetivo remarca el estudio de la Hernia y la defensa del idioma espafiol
en la Ciencia, como vehiculo para hacer llegar la informacion cientifica a los cirujanos hispanoparlan-
tes. En América Central y del Sur, en 2010, se crea la Federacion Latinoamericana de Hernia (FELH) que
redine a las diferentes Sociedades de Hernia de estos paises, incluida la SOHAH. Todas estas Socieda-
des, ademas de tener dos prestigiosas Revistas, una en inglés y otra en espafiol, organizan Cursos y
Congresos de gran altura cientifica y permanecen atentas a todo el progreso de esta cirugia. La pa-
tologia quirurgica de la pared Abdominal y el interés de los cirujanos por ella, esta hoy en dia mucho
mas considerada que en anteriores periodos, aunque le falta afianzarse con la presencia de Unidades
de Cirugia de Pared en los grandes Hospitales. Este es el motivo fundamental de este escrito y anhelo
personal del autor por el que viene “luchando desde hace muchos afios”. Seguro que se conseguira.

La complicacion a medio y largo plazo mas importante en la actualidad, donde la
reparacion por las distintas vias es mayoritariamente con prétesis, ya no es la recidiva,
sino el dolor inguinal crénico posoperatorio: la inguinodinia

En el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal hemos asistido a unos cambios en la aparicién de



complicaciones postoperatorias a corto y largo plazo, y hay evidencias suficientes para afirmar que

la aparicién del dolor crénico es mucho mas frecuente desde el empleo sistematico de reparaciones
protésicas, sobre todo por via anterior abierta, con alguna diferencia, a menor incidencia en las repa-
raciones abiertas por via posterior y en las laparoscopicas, TEP y TAAP.Z!

Figura 2: Una mayor incidencia de dolor crénico tras la reparacién abierta protésica que en la TEP

En general, la incidencia de dolor crénico clinicamente significativo se encuentra en un intervalo de
10-18 %, disminuyendo con el tiempo?2. El dolor crénico debilitante que afecta las actividades diarias
normales o el trabajo varfa de 0.5-6 %>3?4?> superando en prevalencia a la recidiva’®?’, de la que se
dan unos indices de 3,3-10,5 %. La importancia de esta complicacién queda demostrada por el Dr.
Davila Dorta,?' en su reciente publicacién sobre inguinodinia: Solo en PubMed, el término chronic pain
after inguinal hernia repair, contabiliza 474 articulos desde el afio 1982 al 2017. Extrapoldndolos a la dé-
cada de 2013-2023, las publicaciones ascenderian a 662, y sumarian algunos millares mds, si se publica-
sen los articulos de revistas no indexadas, monografias, capitulos de libros, conferencias y comunicaciones
a congresos. jY atin son decenas de miles los cirujanos que ni publican ni informan de sus resultados! ¢;Cudl
es la prevalencia real del dolor inguinal posoperatorio crénico (DIPC) y del dolor inguinal posoperatorio
crénico neuropdtico (DIPCN)? Actualmente, la respuesta sigue y seguird siendo incontestable. Apoyando la
relacion entre dolor crénico posoperatorio y reparaciones protésicas, sabiendo que en la actualidad
se publica mas sobre hernia, de ahi la importancia de la misma, que en épocas anteriores, lo que
esta demostrado es el aumento paulatino de publicaciones al respecto, hecho que se recoge en este
mismo articulo.?’

En otros capitulos de esta monografia, se hace mayor hincapié en este sentido, por lo que no vamos
a extendernos mas en este. El dolor inguinal crénico, en mayor o menor grado, hasta llegar a la
inguinodinia incapacitante, es una complicacion que se presenta cada dia con mayor frecuencia en
los operados de hernia, la hernioplastia es la intervencién que se realiza con mayor frecuencia en

los Servicios de Cirugia', por lo que cabe suponer que todos los cirujanos han tenido la experiencia
de conocer pacientes con este problema. Su tratamiento es dificil y controvertido. Esta monografia
que recoge las recomendaciones de nuestra Sociedad Hispanoamericana de Hernia (SOHAH), es el
reflejo de la preocupacién por este tema, que debe tratarse por verdaderos expertos en Cirugia de la
Hernia, trabajando en Unidades de Pared de referencia a donde deben ser remitidos estos pacientes.



Figura 3: Ndmero de publicaciones en revistas indexadas en sobre dolor crénico recogidas por décadas : Obsérvese
el progresivo aumento

¢Qué hace un cirujano general con un paciente operado por via anterior, con dolor crénico, que se
reinterviene por via posterior endoscépica y aumenta su cuadro de dolor, haciéndose insoportable
y diario? ¢A dénde lo remite? Tiene que existir a su alcance, una Unidad de Pared de referencia, a
donde pueda remitir el caso.

Las Unidades de Pared Abdominal son imprescindibles en el tratamiento integral de las
Hernias Inguinales complejas y sus posibles complicaciones

En la dltima década del pasado siglo y en los grandes hospitales del Sistema Publico en Espafia, hemos
asistido a la creacion paulatina de las Unidades de Gestion Clinica, de Unidades Especializadas dentro
de los grandes servicios de Cirugfa. Hoy son realidad y estan oficialmente aceptadas la de Mama, Colo-
proctologfa, Trasplante Hepatico y Hepatobiliar, Endocrino, etc., pero con una excepcion, la Unidad de
Pared Abdominal. Esta afirmacién viene ratificada oficialmente cuando consultamos el Boletin Oficial del
Estado para rotaciones por “Unidades y areas de capacitacién de especial interés”, de los Médicos que
se especializan por el sistema MIR (Médico Interno Residente) para ser Cirujanos Generales y del Apara-
to Digestivo?. Actualmente, no es ético, y ademas no es posible que un Cirujano general opere eséfago,
higado, pancreas, tiroides, colon, pared abdominal, etc. Actualmente, es poco probable que pueda
dominar todas las técnicas, no es académico, ni se puede concebir con la responsabilidad técnico-cien-
tifica exigida. En este sentido y, desde hace muchos afios los americanos, que tienen una sanidad mas
estudiada desde un punto de vista econémico, ya que son sociedades aseguradoras fundamentalmen-
te las que sostienen el sistema (Medicare), aclaran la situacién mas racionalmente. Birkmeyer®®3', sugiere
que se podrian salvar mas de 11.200 vidas al afio en EEUU, si los pacientes fueran tratados con resulta-
dos similares a los centros de referencia de la organizacion Leapfrog, y pone varios ejemplos.? Para que
un Servicio de Cirugia pueda considerarse como de referencia para estas patologias, debe operar mas
de 14 resecciones pancredticas/afio y mas de 14 esofagectomias/afio. Este analisis, se completa con la
publicacién de Escrig donde puntualiza la confusion existente en los resultados quirdrgicos.>



Los resultados de una técnica quirdrgica son, sin duda, cirujano-dependientes. El cirujano especialista
en una determinada patologia debe rodearse de otros profesionales que, previamente, ayuden en el
estudio del caso a tratar y complementen la técnica quirurgica final, para solucionar con la mayor ex-
celencia el problema del paciente34. La Cirugia de la Pared abdominal, como hemos comentado tiene
una gran presencia en todos los Hospitales, grandes o pequefios, porque tiene una gran prevalencia
como ya hemos visto. La Cirugfa de la hernia inguinal simple, esta al alcance de cualquier cirujanoy
de hecho es la cirugia que con mayor frecuencia se practica en cualquier Servicio de Cirugfa'. Otra
situacion diferente es la hernia recidivada o la presencia de complicaciones como el dolor crénico o
las infecciones persistentes de los materiales protésicos implantados, biopeliculas o biocapas (“bio-
films"), situaciones que deberfan ser tratadas y solucionadas por cirujanos especialistas, ubicados en
Unidades de Cirugfa de Pared Abdominal reconocidas legalmente.

Desde luego las eventraciones complejas, con pérdida del derecho a domicilio, las hernias paraesto-
males complicadas, los grandes tumores de los muisculos abdominales, las metastasis parietales, etc.
deben ser valoradas y tratadas en este tipo de unidades.

En el libro: Eventraciones. Otras Hernias de pared y Cavidad Abdominal?®, se describen los protocolos
de la Unidad de Cirugia de Pared Abdominal, pionera en Espafia, fundada en el Hospital Universitario
La Fe de Valencia (Espafia) por el autor. En él se hace referencia a la necesidad de contar con otros
profesionales, que colaboren de forma multidisciplinaria en el estudio de estos complejos casos:
radidlogos capaces de integrarse en la medicién cuantificada de volimenes con exploraciones dina-
micas de la pared abdominal y de aplicar toxina botulinica en la preparacién de grandes eventracio-
nes; neurofisidlogos que estudien y comprueben la biodindmica motora de la pared; fisioterapeutas
respiratorios; endocrindlogos que controles la relacion peso/paniculo adiposo; cirujanos plasticos que
ayuden en la planificacion de la reconstruccion de piel, abdominoplastias o injertos y colgajos muscu-
lares para grandes defectos; microbidlogos que controlen el adecuado uso de desinfectantes locales
0 antibidticos profilacticos o de tratamientos continuados, etc. Entre todos, en un Comité de Pared
Abdominal se puede tomar la mejor decision. El Dr. Bernardo Valdivieso, director de planificacion del
Area de Salud de la Consejerfa de Sanidad de Valencia, analiza en su publicacién, desde una visién
econdémico-administrativa, los resultados de las técnicas, la planificacion desde la gerencia, el papel
de la Unidad de Cirugia de Pared y de las Unidades de gestién Clinica de la siguiente forma: Sin duda,
las Unidades de Pared Abdominal, no sélo por la coherencia anatomoclinica de los procesos que integran
y el volumen de la patologia quirdrgica que representan, sino también por los procedimientos de actuacion
multidisciplinario y resultados que estdn alcanzando, son un claro exponente del cambio necesario para
impulsar la gestion clinica, y por tanto es aconsejable su desarrollo en el futuro para facilitar el camino
hacia la excelencia de una patologia quirdrgica orientada a los pacientes.®

En conclusion, debemos apoyar siempre la creacion de Unidades de Pared Abdominal en los grandes
Hospitales, y si se trata de Hospitales Comarcales o Servicios de Cirugia poco numerosos, debemos
responsabilizar al menos a uno de sus miembros, bien formado en cirugia de pared, para el trata-
miento de esta patologfa. Si no es posible ofrecer al paciente un buen resultado a su dolencia, debe-
ria ser remitido a una de estas Unidades. Lo primero, el enfermo y la solucién a su padecimiento.
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