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RESUMEN

Con el objetivo de comparar la incidencia de inguinodinia en pacientes postquirirgicos
de reparacion de hernias inguinales con preservacion versus reseccion del nervio
ilioinguinal, se realizé un estudio descriptivo y prospectivo, de corte transversal en el
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, durante el periodo julio 2016 — enero
2017. El 97% de los pacientes fueron del género masculino y el 37% de los pacientes
tenia entre 66 y 75 afios. El 47% de las hernias estuvieron localizadas en el lado
derecho, el 40% estuvieron en el lado izquierdo y el 13% fueron bilaterales. El 44% de
las hernias fueron tipo IV de la clasificacion de Gilbert. El 53% de las hernias presento
un defecto de tipo indirecto, mientras que el 41% presentd un defecto de tipo directo. El
47% de las hernias fueron reparadas mediante la técnica de Lichtenstein + Bassini. El
47% de los pacientes padecia de hipertension arterial, el 33% eran fumadores cronicos

y el 20% no presentaban ningun antecedente mérbido conocido.

Palabras clave: Inguinodinia, dolor crdénico, postoperatorio, hernia inguinal, plastia

inguinal, reparacion de hernia inguinal.



ABSTRACT

In order to compare the incidence of inguinodynia in post - surgical patients with repair
of inguinal hernias with preservation versus ilioinguinal nerve resection, a descriptive
and prospective cross - sectional study was carried out at the Doctor Salvador
Bienvenido Gautier Hospital during the period July 2016 - January 2017. 97% of the
patients were male and 37% of the patients were between 66 and 75 years old. 47% of
the hernias were located on the right side, 40% were on the left side, and 13% were
bilateral. 44% of hernias were type IV of the Gilbert classification. 53% of the hernias
had an indirect type defect, while 41% had a direct type defect. 47% of the hernias were
repaired using the Lichtenstein + Bassini technique. 47% of the patients had arterial

hypertension, 33% were chronic smokers and 20% had no known morbid antecedents.

Keywords: Inguinodynia, chronic pain, post-surgical, inguinal hernia, inguinal

plasty, repair of inguinal hernia.
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l. Introduccion
Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), hernia es una palabra

derivada del latin que significa rotura. Esta se define como una protrusion de un érgano
o tejido a través de un defecto fijado en alguna de las paredes circundantes. Estos
defectos se observan con mas frecuencia en la pared abdominal, sobre todo en la
region inguinal, con una incidencia total cercana a 75%. Las hernias de la pared
abdominal solo ocurren cuando la aponeurosis y la fascia no estan cubiertas por

musculo estriado.

El cuello o puerta herniaria se sitla en la capa musculoaponeurdtica mas

interna, donde el saco herniario esta revestido de peritoneo y sobresale del cuello.

Segun el articulo preservacion versus neurectomia electiva del nervio ilioinguinal
para la cirugia abierta de la hernia inguinal con malla (2013), la reparacion de la hernia
inguinal es uno de los procedimientos realizados con mayor frecuencia en todo el
mundo. El dolor crénico de la ingle, conocido como inguinodinia, es una complicacion
comun posterior a la reparacion de la hernia y se ha informado que alcanza el 69% de

los pacientes.

Segun el articulo ;Modifica la reseccidn del nervio ilioinguinal el dolor
postoperatorio de plastia inguinal sin tensidon con material protésico? (2006), la
incidencia varia de un 5 a un 33% de los pacientes postoperados de plastia inguinal
con malla, en estudios con seguimiento de un afio o mas. Su etiologia incluye causas
no neuropaticas, como reaccion peridstica, formacion del tejido cicatrizal y presion
mecanica proveniente de la malla enrollada o doblada, asi como causas neuropaticas
por compresion del nervio por la fibrosis perineural o lesidén del nervio causada por
transeccion parcial o total debida al corte accidental del mismo, traccién excesiva o

lesidn por electrobisturi.

A pesar de ser una complicacion comun, su diagndstico permanece subestimado

debido a que el dolor es dificil de medir en forma obijetiva.



1.1 Antecedentes de la investigacion

Segun la Universidad de Salamanca, la palabra hernia es un tumor que se forma
por la salida o protrusion de parte de un érgano a través de una apertura (natural o

accidental) en las paredes de la cavidad que lo contiene.

La palabra hernia viene del latin hernia con el mismo significado principalmente
bulto a modo de tumoracion causada por la protrusion del intestino o de un drgano a

través de la pared que lo contiene.

De acuerdo al articulo Inguinodinia (2016), podemos definir la inguinodinia como
el dolor crénico de la regidn inguinal que generalmente es de origen neuropatico y
resultado de la reparacion quirlurgica de una hernia, con una incidencia ampliamente
variable que se torna alrededor del 11%. Posterior a la cirugia, los pacientes muestran
molestias que pueden integrarse dentro de tres sindromes dolorosos: de tipo somatico,
nervioso o visceral: sin embargo, el dolor que persiste y se cronifica por lo general

obedece a un origen neuropatico.

Segun en un articulo en el Hospital general de Zona en México, en el periodo
comprendido del 01 marzo del 2002 al 01 marzo del 2003 y del 01 de Marzo del 2004 al
01 de Marzo del 2005 se desarrolld6 un estudio prospectivo y observacional,
seleccionando aleatoriamente a pacientes con edades comprendidas entre uno y 14
afnos, con diagnostico clinico de hernia inguinal unilateral, realizandose reparacion

quirdrgica con abordaje de minima invasion.

Segun este estudio, realizado en Cuba, la cirugia de la enfermedad herniaria de
la pared abdominal y en especial de la hernia inguinofemoral ha sufrido un incremento,
pero en realidad se desconoce su prevalencia. No obstante, tomando en consideracion
diferentes parametros, se llega a la conclusién de que dicha prevalencia fluctiia entre el
10 y el 15 % de la poblacién, con una variacion de la edad: es del 8% en el grupo de

pacientes entre 25 y 40 afios y del 45 % en pacientes mayores de 75 afios.
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1.2 Justificacioén de la investigacion

El objetivo principal de esta investigacion es determinar cual de los dos
procedimientos es mejor para los pacientes, para poder tomar las iniciativas necesarias
para evitar dolor. Cabe destacar que una de las importancias de esta cirugia es si

podemos evitar el dolor operando o dejar la hernia.

Esta investigacion beneficiara a los pacientes y a los doctores, a los pacientes
para que ellos puedan optar por un método basado en investigacion y puedan tomar
una decisidn mas definitiva. Por otra parte, beneficiara a los doctores para que puedan

incursionar en los pacientes la mejor decision quirdrgica para su bienestar.

Es importante que se tome en cuenta los diferentes aspectos para llevar esta

investigacion a cabo, y de qué manera puede beneficiar a las diferentes personas.
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Il. Objetivos

2.1 Objetivo general:

Analizar la inguinodinia en pacientes Postquirurgicos de reparacion de hernias
inguinales con preservacion versus reseccion de nervio ilioinguinal en el Hospital
Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo, Republica Dominicana, en el

periodo julio de 2016 — enero de 2017

2.2 Objetivos especificos:
o Determinar la cantidad de pacientes con inguinodinia luego de una reparacion de

hernia inguinal con preservacion versus reseccion del nervio ilioinguinal.
e Analizar las ventajas y desventajas de preservar el nervio ilioinguinal

o Delimitar los factores de riesgos relacionados a la presencia de inguinodinia.

12



lll. Planteamiento del problema:
La inguinodinia es una complicacion importante posterior a la plastia inguinal,

siendo esta la segunda causa da morbilidad, precedida por la cirugia ginecoldgica
mayor. Este dolor es interpretado por el paciente como un resultado quirdrgico pobre y
no satisfactorio. Es de interés primordial como causas de enfermedad relacionada con
el procedimiento, ya que puede ser mas incapacitante que la misma hernia inguinal, o

incluso llegar a generar problemas médico-legales.

El dolor es de suma importancia, ya que puede afectar la calidad de vida del
paciente impidiendo que este desarrolle su vida diaria normal. Debe tomarse en cuenta
la posibilidad de inguinodinia al momento de elegir una técnica quirdrgica adecuada

para el paciente. Es por esto que nos hacemos el siguiente cuestionamiento:
o ;Es mejor preservar o resecar el nervio ilioinguinal para evitar la inguinodinia?
o ;Cuales ventajas tiene para el paciente remover el nervio ilioinguinal?
e ;Cual es considerado el mejor procedimiento para remover el nervio ilioinguinal?

o ;Cuales son los factores de riesgos relacionados a la presencia de inguinodinia?

Segun el articulo, Inguinodinia México (2016), ingiuinodinia hace referencia al
dolor cronico de la regidon inguinal que generalmente es de origen neuropatico y
resultado de la reparacion de una hernia inguinal. Posterior a la cirugia, los pacientes
experimentan molestias que pueden integrarse dentro de 3 sindromes dolorosos: de
tipo somatico, nervioso o visceral; sin embargo, un dolor que persiste y se cronifica por

lo general obedece a un origen neuropatico.

La hernia inguinal es una de las patologias que mas frecuentemente requiere de
cirugia; se estima entre un 10-15% de todas las intervenciones quirurgicas. La causa
originaria todavia es incierta, se ha establecido una anormalidad en la integridad de la

pared abdominal en el area inguinal. La hernia inguinal pareciera aparecer en el

13



proceso evolutivo del ser humano, presentando una alta incidencia y por lo tanto es un

problema de salud publica con importantes implicancias sociales y laborales.

Dejar o remover el nervio ilioinguinal es una inquietud que se presenta en estos
casos, en donde, algunos estudios consideran que es mejor la reseccidn del nervio
ilioinguinal porque representa una mejor calidad de vida para el paciente luego de la
intervencion quirdrgica. Sin embargo, otros consideran, que no es necesario la

extraccion, ya que no hay ningun peligro para el paciente.
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IV. Marco Teorico

4.1 Conceptos basicos de Hernia

Las hernias son protrusiones andmalas de un organo o tejido a través de un
defecto fijado en alguna de las paredes circundantes. Se observan con mayor
frecuencia en la pared abdominal, sobre todo en la regidn inguinal. Las hernias de la
pared abdominal ocurren cuando la fascia no esta cubierta por musculo estriado,
ocurriendo en regiones inguinales, femoral, y umbilical, linea alba, parte inferior de la

linea semilunar y las zonas de incision previa.

4.2 Clasificacion de Hernias

Las hernias se pueden clasificar dependiendo de su localizacién (como se
menciond anteriormente), en si son reducibles, cuando su contenido se puede reponer
dentro de la musculatura que lo rodea, e irreducible o incarcerada, si no se puede. Por
otro lado, las hernias estranguladas, cuando su contenido no muestra perfusion
sanguinea suficiente, pudiendo resultar esto en complicaciones graves. La hernia de
Richter se caracteriza por un tipo de estrangulacidn en el cual se encuentra una
peqguena porcion de la pared antimesentérica del intestino queda atrapada dentro de la

hernia y se produce una estrangulacion en ausencia de obstruccion intestinal.

4.3 Hernia Inguinales

Las hernias inguinales se clasifican en directas e indirectas. Las indirectas
ocurren cuando el saco sale a través del orificio inguinal interno introduciéndose en el
conducto inguinal y son rodeadas por el musculo cremaster. Las hernias directas se
diferencias de la anterior en que la salida del defecto herniario es a través de la pared
posterior de la fascia transversalis, siendo independiente del anillo inguinal profundo y

sin formar parte de la envoltura cremastérica del cordon.
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Existen diferentes clasificaciones para la hernia inguinal con nombre propios.
Dentro de estas clasificaciones tenemos: la de Corbellini, de Casten, de McVay, de
Aachen, de Bendavid y las mas utilizadas, la clasificacion de Nyhus, de Gilbert y de
Gilbert con ampliacion de Rutkow y Robbins. Esta ultima abarca la hernia femoral o
crural.

La clasificacion de Gilbert con ampliacion de Rutkow y Robbins, es la que

usaremos para esta investigacion. Esta contempla VIl tipos:

Tipo I, se trata de una hernia indirecta con un anillo interno normal o pequefio,
con capacidad de contencion tras la introduccion del saco.

Tipo I, el anillo interno esta moderadamente aumentado de tamafio y no mide
mas de 4cm.

Tipo lll, la hernia tiene un anillo interno de mas de 4cm y el saco a menudo tiene
un componente de deslizamiento o escrotal que puede incidir sobre los vasos
epigastricos.

Tipo IV, es una hernia directa. Todo el piso del conducto inguinal esta
defectuoso, formando una completa protrusion del mismo a pesar de que el anillo
inguinal profundo este indemne.

Tipo V, es un defecto directo, pero no de todo el piso, sino pequefos defectos
diverticulares de no mas de 1 o 2 cm de diametro.

Tipo VI, hernias mixtas o en pantaldn, con componentes directos e indirectos.

Tipo VII, abarca todas las hernias crurales o femorales.
4.3.1 Epidemiologia
La incidencia verdadera se desconoce, pero se calcula que aproximadamente un
5% de la poblacion sufrira una hernia de la pared abdominal. El 75% de todas las

hernias se dan en la regién inguinal. Dos tercios son indirectas. Un 3% corresponde a

hernias femorales.
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En los hombres el riesgo de sufrir una hernia aumenta en un 25%,
predominando la hernia indirecta en una relacién 2:1. En el sexo femenino las hernias
inguinales son las mas frecuentes, pero las hernias femorales y umbilicales se

presentan con mayor frecuencia en este sexo.

Las hernias inguinales indirectas y las femorales tienen un predominio por el
lado derecho, debido al retraso en la atrofia del conducto peritoneovaginal tras un
descenso normal, mas lento, del testiculo derecho hasta el escroto durante el
desarrollo fetal. Se cree que el predominio de las hernias femorales derechas se debe

al efecto de taponamiento del colon sigmoide sobre el conducto femoral izquierdo.

La estrangulacion, la complicacion grave mas comun de las hernias, ocurre en
un 1-3% de las inguinales y es mas frecuente en los dos extremos de la vida, y en un

15-20% de las hernias femorales.

4.3.2 Anatomia de la Ingle

La anatomia de la region inguinal es muy compleja, esto se debe a que tiene
gque garantizar el paso de estructuras vasculo-nerviosas y musculares entre la pelvis y
el miembro inferior, en la misma se localiza el conducto inguinal. La composicion
corresponde a la piel, las fascias superficiales y el tejido adiposo subcutaneo, las capas
musculo aponeurdticas, la fascia transversal, el tejido adiposo preperitoneal y el

peritoneo parietal.

Segun la Clinica Universidad de Navarra, con el término de hernia se conoce la
protrusion o salida al exterior del contenido de una cavidad, generalmente a través de

un orificio natural o de una zona de debilidad de la pared que lo contiene.

Alrededor del 75% de todas las hernias se presentan en la region inguinal, de
modo que por hernia inguinal se entiende la salida al exterior del contenido de la

cavidad abdominal (generalmente asas de intestino) a nivel de la region inguinal.
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Desde el punto de vista anatdmico, la region inguinoabdominal bilateral se
comporta como una sola, casi es imposible concebir que una region actué
independientemente de la otra. Los musculos abdominales ocupan el espacio
comprendido entre la parte inferior del torax y la pelvis. Estos envuelven la cavidad

abdominal y forman sus paredes.

Los musculos del abdomen estrechan la cavidad abdominal y hacen presion
sobre las visceras contenidas en la misma, de manera tal que constituyen en su
conjunto la denominada prensa abdominal, cuya accion se manifiesta al expulsar al
exterior el contenido de dichos drganos mediante la defecacion, miccidn, acto del parto,

tos y vomito

Segun Schwartz (2010), la mayoria de las hernias inguinales ocurren en
varones. El conducto inguinal tiene de 4 a 6 de longitud, y se ubica en la porcion

anteroinferior del hueco pélvico.

4.3.3 Diagnostico

Una de las causas por la cual puede salir una hernia, se debe:
e |Levantar objetos pesados

e Cualquier actividad que eleve presion en el abdomen

Las hernias pueden presentarse al nacer, pero es posible que mas adelante con los
afnos es que se pueda detectar.

Este diagnodstico se realiza a través de una revision fisica. La reaccion de rotura en
la zona de la ingle es visible en la mayor parte de los casos, incluso palpable cuando se
presiona. Uno de los métodos puede ser a través de una sonografia, si se trata de una
hernia pequefia y no es reconocible a primera vista. Cuando una persona tiene
sobrepeso, es importante hacer una ecografia, ahi es mas visible y ayudaria a

establecer un diagnostico.
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En caso de los nifios, suelen padecer una hernia inguinal indirecta congénita. Se
suele manifestar como una pequefia inflamacion sobre el pubis. Para establecer un

diagnodstico es necesario eliminar la hidrocele.

Es importante conocer la clasificacion de la hernia. Si en el examen se puede
reponer, entonces se trata de una hernia inguinal reducible. Este tipo de hernia es mas
comun, y conlleva a muy pocas molestias. Si es el caso contrario, debe de hacerse una

cirugia, esto quiere decir que la hernia es irreductible.

4.3.4 Tratamientos quirurgicos. Técnicas

Técnica de Bassini: Se hace la incision de la piel, tomando como referencia la
espina iliaca anterosuperior y el pubis. Se disecciona el tejido celular subcutaneo, luego
se hace la incision de la aponeurosis del oblicuo mayor hasta el orificio inguinal
superficial. Se hace diseccion de los dos colgajos de la aponeurosis del oblicuo mayor,
posteriormente se aisla el cordon espermatico. Luego se disecciona el musculo
cremaster y se extirpa el mismo. Se continla con la ligadura y secciéon del saco
herniario a nivel del orificio inguinal interno. Se hace abertura completa de la fascia
trasversalis desde el orificio inguinal profundo a la espina del pubis. Posteriormente se
hace separacion de la fascia transversalis de la grasa preperitoneal y exposicion del

arco aponeurético del transverso.

La reparacion se realiza con puntos sueltos de material irreabsorbible que
incluye la “triple capa”, formada por el oblicuo menor, transverso y trasversalis. Se
sutura esta “triple capa” al borde externo seccionado de la fascia trasversalis y el
ligamento inguinal. Se hace reposicion de los elementos del corddn en la pared
posterior nuevamente formada. Luego se hace sutura de la aponeurosis del oblicuo
mayor dejando el orificio inguinal superficial para la salida de los elementos y por ultimo

se sutura el tejido celular subcutaneo.
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Técnica de Lichtenstein: Bajo bloqueo anestésico local subdérmico e
intradérmico, asi como subcutaneo tras una incision transversa suprainguinal de unos
6-7cm, abrimos el canal inguinal, tras oportuna apertura de la fascia de Camper y
previa infiltracién subaponeurotica de unos 8 ml de anestésico que insensibiliza los 3
nervios (ilionguinal, iliohipogastrico y genitocrural). Se abre la aponeurosis del oblicuo
externo siguiendo la direccion de sus fibras y saliendo a través de la apertura del anillo
superficial. El corddon espermatico con el cremaster individualiza y separa con un
drenaje de Penrose, teniendo cuidado en incluir los vasos espermaticos externos al
elevar y separar el corddn del piso del canal inguinal. Se abren las fibras cremastéricas
en sentido transversal a nivel del anillo interno para adelgazar el cordon e identificamos

la hernia.

Si la hernia es indirecta y tras la oportuna diseccion, el saco se abre y se efectua
una exploracion digital del anillo crural. Invertimos el saco en el espacio preperitoneal
sin escision o ligadura, y si es amplia y directa, se invierte con una capa simple de
material reabsorbible. Después, se usa una malla protésica de polipropileno
redondeada en el extremo que se fijara junto al tubérculo pubico de 8 x 16 cm, cuyo
extremo inferior se sutura de forma continua, se asegura la malla al ligamento lacunar
hasta 1.5 0 2 cm medial y por detras del tubérculo pubico. Se continua lateralmente a lo
largo del ligamento de Poupart hasta un punto lateral al anillo interno, con lo que hemos
suturado el extremo inferior de la malla; se efectia un corte en la parte posterior de la

malla creando dos colas, para el paso del corddn espermatico.

Retrayendo el corddn hacia abajo, la parte superior de la malla se sujeta con una
sutura continua a la vaina del recto anterior y al tendon conjunto y su musculo superior.
Se aproximan las colas de la prétesis con sutura simple, al ligamento de Poupart lateral
externo al anillo interno. Las colas de la malla se situan por debajo de la aponeurosis

del oblicuo externo.

La aponeurosis del musculo oblicuo externo se cierra con una sutura continua de

material reabsorbible. Finalmente, la piel se sutura con agrafes quirargicos.
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Técnica de McVay: Se hace la incisidon oblicua baja, luego la apertura de la
aponeurosis del oblicuo mayor, siguiendo con la preservacion del nervio ilioinguinal. Se
continla con la movilizaciéon del cordén espermatico. Se abre la pared posterior del
conducto inguinal, se controlan las venas iliopubicas y se diseca el ligamento de
Cooper. Posteriormente se identifican los vasos femorales y la fascia crural anterior. Se
retiran la grasa y los ganglios linfaticos del anillo femoral y se reduce un posible saco
crural. Se hace seccién de las conexiones vasculares con la circulacion obturatriz. Se
extirpa la fascia transversalis adelgazada. Se hace una incision relajante a nivel del
punto de union de la aponeurosis del oblicuo mayor y la vaina del recto anterior, en una

distancia de 10-12 cm desde el tubérculo pubico.

Se hace apertura del corddn espermatico y seccion del cremaster a nivel del
anillo interno. Luego, se hace seccidn de la arteria espermatica externa para poder
retraer el corddn en sentido lateral durante la reparacidén. Se disecciona el saco
herniario respecto al cordon espermatico con exploracion y reseccidn de grandes sacos
indirectos. Los sacos directos normalmente se invierten y los sacos mixtos se unen al

seccionar los vasos epigastricos inferiores.

La reparacidon comienza con una capa de puntos separados entre el tubérculo
pubico y el borde medial de la vena femoral. Se hace cierre del anillo crural mediante
tres puntos entre el ligamento de Cooper y la aponeurosis crural anterior. A
continuacion, se colocan puntos entre el arco transverso y la aponeurosis crural
anterior. Al anudar los puntos, queda reconstruida la pared posterior y el nuevo anillo
inguinal profundo. El defecto producido por la incision relajante puede cubrirse con una

malla de polipropileno.

Técnica de Rutkow y Robbins: Previa la preparacién de la piel, se practica una
incision de 4-6 cm sobre el tercio inferior de la linea imaginaria que une el pubis con la
espina iliaca anterosuperior, paralela al pliegue inguinal. Se diseca el tejido celular
subcutaneo y se cauterizan o ligan con hilos reabsorbibles, pequefios vasos ramas de

los pudendos o epigastricos superficiales. Se continlia seccionando la fascia de Scarpa
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con tijera o bisturi eléctrico, llegando a la aponeurosis del oblicuo mayor y, abriéndola
muy central en el nivel medio del arco superior del anillo inguinal externo, seccionando
el mismo. Se utilizan separadores de rama ancha para poder traccionar mejor, ya que
la incision de la piel es pequefa. Disecamos el cordon espermatico en sus caras
laterales e inferior, separandolo de las estructuras y teniendo mucho cuidado de no
lesionar los vasos epigastricos que estan situados por debajo del mismo y muy cerca
del anillo interno. Una vez disecado, podemos diagnosticar una hernia directa, si la

hubiere.

Para hernias indirectas, una vez liberado y bien disecado el cordon espermatico,
le pasaremos una cinta para poder traccionar ligeramente de él, abriéndolo en direccion
de las fibras del cremaster, longitudinalmente. Buscamos en el interior del anillo interno,
el saco indirecto y lo disecaremos con delicadeza, separandolo de la grasa, lipomas,

vasos Yy elementos del corddn, conducto deferente con su arteria y venas.

Se utiliza un tapén de malla de polipropileno, haciéndolo de una forma muy
sencilla con un fragmento adecuado al tamario del orificio inguinal interno calibrado y lo
enrollan en forma coénica. Una vez reintroducido y reducido el saco en la cavidad, se
pasa, con ayuda de una pinza de hemostasia recta, el tapén a través del orificio
inguinal profundo con la punta del mismo por delante, colocandolo por debajo y detras
de los pilares del orificio. Se fija siempre el tapon prefabricado con suturas a puntos
sueltos, haciéndolo en las hernias pequefias con 2-3 puntos a los tejidos adyacentes al
orificio y sus pilares. Si las hernias son mayores, se fijan con multiples puntos sueltos, a

los margenes del anillo interno.

Una vez colocado el tapdn en su lugar, se coloca una segunda malla
monofilamento de polipropileno plana. Esta malla o parche de recubrimiento, se coloca
sin suturarlo a ninguna estructura vecina, en la superficie anterior del canal inguinal en
la pared posterior, desde el pubis hasta arriba del anillo interno. Esta segunda malla, no
se considera parte integral de la reparacién y actiua como profilaxis futura de una hernia

directa.
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El tapon de redecilla y la segunda malla ya estan colocadas en su sitio, y las
estructuras del corddn se situan sobre la superficie anterior de esa segunda malla. Se
hace una sutura continua absorbible de la aponeurosis del oblicuo mayor. Se pueden
aproximar, si hay mucho tejido, el celular subcutaneo y la fascia de Scarpa, con puntos

sueltos, y se cierra la piel con sutura subcuticular del mismo material.

En hernia directas, el saco, junto con la fascia trasversalis debilitada y la
aponeurosis del trasverso, si esta incluida, se invaginan hacia dentro, colocandoles un
tapon por encima, de la misma forma que el que introduciamos en el anillo inguinal
interno para el tratamiento de las hernias indirectas, fijando el tapdon en el borde del

tejido previamente disecado.

En hernias en pantaldn, mixtas, con defectos separados, es posible colocar dos

0 mas tapones.

Técnica laparoscopica: Se coloca al paciente sobre la mesa operatoria en
posicion de decubito supino dorsal, bajo anestesia general. Se practica al
neumoperitoneo de la forma habitual y, una vez introducida la éptica por la incision
umbilical, se revisa la cavidad abdominal y se balancea la mesa en posicion de
Trendelenburg unos 10 grados. Por dos orificios situados en los flancos, se pasan dos
vainas, una de 12 mm por el lado homolateral a la hernia y otra de 5 mm por el
contralateral. Luego, se baja la presion intraabdominal alrededor de 7-8 mm de Hg, o

de 4-5 mm, si se emplea un suspensor de pared abdominal.

Se incide el peritoneo horizontalmente desde la espina iliaca anterosuperior
hasta el ligamento umbilical con una incision de unos 7cm por encima del orificio
inguinal profundo, punto de confluencia de los elementos que van a constituir el cordén

espermatico.

Se aborda el saco herniario para su eversion. En el caso de hernias indirectas,

se inicia el despegamiento de su cara superoanterior con unas tijeras conectadas a la
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coagulacion monopolar, siguiendo el plano de despegamiento que existe entre el
mismo y el borde del musculo transverso. Identificado el fondo del saco, se sigue la
diseccidn en sentido retrogrado despegandolo de los elementos del cordon, ejerciendo

una discreta traccion de dicho fondo con una pinza hasta la completa eversion.

En el caso de hernias directas, se hace una incision peritoneal y el abordaje del
saco, descrito anteriormente. Se hace una suave traccion con una pinza que facilita su
eversion, asi como la identificacion del anillo herniario, por dentro de los vasos
epigastricos, por encima del ligamento inguinal, por fuera del pubis y por debajo del

tenddn conjunto.

Una vez solucionado el problema del saco e identificados todos los elementos,
se trata de introducir una malla de polipropileno, aplicandola en el area inguinal y
fijandola con agrafes mediante un dispensador disefiado para tal efecto. Finalmente, se
sutura el peritoneo con una sutura continua de monofilamento reabsorbible. Despues
del lavado del campo operatorio con suero fisioldgico, se vacia el gas de la cavidad

abdominal y se retiran las vainas de trabajo sin dejar drenaje alguno.
4.3.5 Resultados de la reparacion de la Hernia Inguinal

Cuando una persona se ve implicada a la operacion de una hernia, puede
automaticamente bajarse de la cama en aproximadamente 2 horas después de la
cirugia. Las personas pueden irse a su hogar o quedarse hospitalizado hasta el otro dia

para evitar futuras complicaciones.

Algunos hombres pueden tener dificultades al orinar, si esto sucede deben de

realizarse un catéter.

Segun en un articulo en el Periddico El Dia (2015), la reparacion de la hernia

inguinal ha dado buenos resultados. Hoy en dia las personas pueden irse a sus
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hogares el mismo dia, evitando el internamiento. En afios anteriores la hernia inguinal

requeria una hospitalizacién de 4 dias.

4.3.6 Complicaciones

Como cada cirugia, la reparacion de hernia inguinal puede tener sus posibles
complicaciones. En caso de las mismas, la hernia inguinal puede dafar las estructuras
involucradas en el funcionamiento de los testiculos del hombre. Otro de los riesgos, es

el dafio a los nervios, que puede llevar a una insensibilidad en el area de la ingle.

Si una parte del intestino quedd atrapada o estrangulada antes de la cirugia, se
puede presentar una perforacidon intestinal o muerte del intestino. Segun diferentes

estudios realizados, las hernias que se operan son mas faciles de retornar.

Otra de las complicaciones, es una fuerte reaccién a los medicamentos,
problemas respiratorios o sangrado, esto puede verse como algunos riesgos de la

anestesia y la cirugia general.

Segun un estudio realizado por el Hospital Universitario en Madrid (2015), se
puede obtener como complicaciones locales la formacion de seroma e hidrocele, el
seroma puede ser producido por el bisturi, tijeras, cauterio y cuerpos extranos. Los
seromas suelen formarse el cuarto o quinto dia postoperatorio y se resuelven mediante

puncion y aspiracion del exudado o con drenaje quirurgico.

Otra es la infeccion, esto radica en la posibilidad de recibida en caso de comprometer
los tejidos situados por debajo de la aponeurosis del oblicuo externo. En esto mismo
estudio realizado en Madrid, cabe destacar las complicaciones vasculares, lesiones en

organos y visceras, lesiones del conducto deferente.

El riesgo general de complicaciones en la reparacion de hernia inguinal es bajo,

sin embargo, puede seguirse de miles de complicaciones. Segun Townsend,
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Beauchamp, Evers y Mattox (2013), la introduccién de la cirugia laparoscopica ha
ocasionado complicaciones especificas relacionadas con la via de acceso, ademas de

las complicaciones generales especificas del procedimiento.

Algunas son de tipo general y se relacionan con las enfermedades de base y los
efectos de la anestesia. Estas dependen de la poblacion de pacientes y el riesgo.
Ademas, existen complicaciones técnicas vinculadas directamente a la reparacion y
que dependen de la experiencia del cirujano; son mas frecuentes cuando se reparan
hernias recidivantes. Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), la
cicatrizacion y las anomalias anatomicas aumentan con las recidivas herniarias que
dificultan, a veces, el reconocimiento de las estructuras mas importantes en el

quiréfano.

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), la tasa de
complicaciones de las reparaciones herniarias se ha calculado alrededor del 10%,
muchas de estas complicaciones son pasajeras y se corrigen facilmente. Dentro de las

complicaciones mas comunes, tenemos:

4.3.7 Infeccién del sitio quirurgico

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), el riesgo de infeccion del
sitio quirdrgico (herida) se estima que es de entre el 1 y el 2% tras reparacion abierta
de una hernia inguinal y menor en las reparaciones laparoscopicas. Se trata de
operaciones limpias, en las que el riesgo de infeccién se ve influido sobre todo por

enfermedades asociadas al paciente.

Segun Brunicardi (2011), existen argumentos con respecto al uso de antibidticos
profilacticos, en especial en la era de reparacién con malla. Algunos autores sugieren
que existe una reduccién significativa en la tasa de infecciones de la herida; sin
embargo, no es de importancia clinica. Estudios grandes han comparado las tasas de
infeccion de la herida con y sin la administracion de antibidticos profilacticos, sin que

hayan identificado diferencias aparentes.
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Los pacientes con enfermedad subyacente significativa, con una puntuacién de
la American Society of Anesthesiology (ASA) de 3 o mas, reciben una profilaxis
antimicrobiana perioperatoria con 1 o 2g de cefazolina administrados por via |.V. de 30
a 60 minutos antes de la incision. La colocacion de mallas protésicas no aumenta el

riesgo de infeccion y no afecta a la necesidad de profilaxis.

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), el tratamiento inicial de la
infeccion de la herida son los antibidticos. Las infecciones superficiales se tratan
mediante apertura de la incisidn, tratamiento de la herida local y cicatrizacion por
segunda intencion. Las infecciones profundas suelen afectar la malla protésica y
pueden presentarse como senos drenantes cronicos que siguen el trayecto hasta la

malla o se producen en mallas extruidas; por lo que ha de ser explantada.

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), el riesgo de infeccién se
puede reducir con una técnica quirdrgica adecuada, una preparacion de la piel con

antisépticos y un afeitado correcto.

4.3.8 Lesion del cordén inguinal y testiculos

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), la lesion del corddn
espermatico y de los testiculos es un problema muy grave en varones. En la mujer el
ligamento redondo ocupa el conducto inguinal y sirve para mantener la anteversion del
utero. La lesion de la arteria del ligamento redondo o su divisidon no tiene efectos de

importancia clinica en el paciente.

El corddn espermatico es una estructura bien vascularizada que esta propensa a
la formacion de hematomas o isquemia con la manipulacidn excesiva. Las lesiones
mas amplias a las estructuras del cordén pueden ocasionar orquitis isquémica o atrofia
testicular. La orquitis isquémica suele deberse a trombosis de las pequefias venas del
plexo pampiniforme situadas en el cordén espermatico. Ello da lugar a una congestion
venosa del testiculo que se inflama y se hace doloroso a la palpacién de 2 a 5 dias

después de la cirugia. El paciente puede referir febricula, pero mas a menudo hay
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induracion, aumento de tamarfio y dolor en el testiculo. También puede deberse a
ligadura de la arteria testicular. Se trata mediante antiinflamatorios y analgésicos. La

orquidectomia rara vez es necesaria.

Segun Schwartz (2010), esta complicacion ocurre en menos de 1% de todas las
herniorrafias, pero se incrementa en reoperaciones por hernia inguinal recurrente.
Segun Sabiston (2012), la incidencia aumenta segun un factor de tres o cuatro con

cada recidiva herniaria subsiguiente.

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), la atrofia testicular es una
consecuencia de la orquitis isquémica. También puede ocurrir por lesion de la arteria
testicular, que se manifiesta después de periodos prolongados. Esta no es una
urgencia quirurgica; sin embargo, las implicaciones a largo plazo para el paciente son

significativas e irreversibles.

Otras complicaciones testiculares son la hidrocele y la ptosis secundaria a la
division de las fibras del musculo cremaster. Ademas de estas, también se incluye la

lesion del conducto deferente, que puede ocasionar infertilidad.

4.3.9 Seroma

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), el seroma es una
acumulacion tabicada de liquido que se observa mas a menudo en reparaciones con
protesis, aunque puede ser consecuencia de reparaciones de hernias grandes. Se
percibe que el cuerpo intenta encapsular los cuerpos extrafios a través de una reaccidn
normal. Es comun que se desarrollen en las primeras semanas y pueden ser motivo de

preocupacion para el paciente.
La exploracion fisica del seroma muestra una masa compresible en la ingle o en

el escroto. Pueden ser dolorosos, pero mas a menudo causan incomodidad. Debe

evitarse la aspiracion del seroma a menos que persista después de periodos
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prolongados, porque es posible que ocasione infeccion secundaria. La compresién y

aplicacion de calor son utiles en la resolucion.

4.3.10 Hematoma

Un hematoma se manifiesta como una acumulacion localizada o difusa de
sangre en el sitio quirdrgico. Ademas de los hematomas escrotales, otros sitios de
formacién incluyen la herida, retroperitoneo y vaina del musculo recto anterior. La
expansion de sangre en el peritoneo o en el espacio preperitoneal no presenta
taponamiento y puede ocasionar hemorragia significativa que no es facilmente

aparente en la exploracién fisica.

Segun Brunicardi (2011), los hematomas grandes en el abdomen se manifiestan
con dolor y posiblemente ileo. El tratamiento de los hematomas de la herida es

expectante, rara vez es necesario abrirlos para descompresion.

4.3.11 Recidiva herniaria

Las recidivas herniarias obedecen, casi siempre, a factores técnicos, como una
tension excesiva de la reparacién, la omision de hernias, la falta de inclusién de un
borde musculoaponeurdtico adecuado en la reparacion y un tamafio y colocacidon

inadecuados de la malla.

Otros factores que influyen en la recidiva son el aumento crénico de la presion
intraabdominal, la tos cronica, las infecciones profundas de la incisidén y la escasa

produccion de colageno en la herida.

Segun Sabiston (2012), las recidivas se dan mas entre los pacientes con hernias
directas y suelen afectar el suelo del conducto inguinal. Casi todas las hernias
recidivantes requieren una malla protésica para su reparacion satisfactoria. El mejor
modo de tratar las recidivas consiste en colocar una segunda protesis por via de

abordaje diferente.
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4.3.12 Lesiones nerviosas

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), las lesiones nerviosas
suponen una complicacion poco comun de la reparacion de las hernias inguinales. La
lesion puede obedecer a la traccion, electrocauterizacion, seccion transversal y

atrapamiento.

Segun Sabiston (2012), los nervios que mas veces se lesionan durante la
reparacién abierta son el ilioinguinal, el ramo genital del genitofemoral y el
iliohipogastrico. Durante la reparacion laparoscopica se afectan mas a menudo los

nervios cutaneo femoral lateral y genitofemoral.

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), En ocasiones se
registran neuralgias transitorias, generalmente autolimitadas y que remiten a las pocas
semanas de la intervencion. Las neuralgias persistentes causan habitualmente dolor e

hiperestesia en el area de distribucion.

4.3.13 Inguinodinia o Sindrome de dolor crénico

Segun Brunicardi (2011), el dolor postoperatorio es una consideracion
extremadamente importante debido a que muchas hernias primarias se manifiestan sin
dolor como sintoma. Este dolor puede clasificarse en dolor a corto plazo y crénico. El
dolor cronico después de la reparacion de hernia inguinal es aquel que dura mas de
tres meses y suele ser consecuencia de atrapamiento del nervio, del tejido cicatrizal o

de la adherencia de la malla. Este dolor se conoce como inguinodinia.

Segun el articulo ¢;Modifica la reseccion del nervio ilioinguinal el dolor
postoperatorio de plastia inguinal sin tensidon con material protésico? (2006), la
inguinodinia se define como el dolor neuropatico a lo largo del dermatoma
correspondiente  al nervio ilioinguinal, semejante a descargas eléctricas,
frecuentemente ocasionado o agravado al caminar, detenerse o hiperextender la

cadera y pude aminorarse al recostarse y flexionar el muslo.
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Segun un caso de estudio realizado por Isabel Aguirre, el dolor inguinal crénico
es una de las complicaciones mas frecuentes después de la reparacion de la hernia
inguinal, puede ser incapacitante. La prevalencia de dolor cronico postoperatorio oscila
de 0 a 63%, independientemente del tipo de reparacion de la hernia y puede ser
secundario a una multitud de trastornos incluyendo el sindrome complejo dolor post-

herniorrafia.

Segun el articulo Inguinodinia (2015), podemos definir la inguinodinia que hace
referencia al dolor crénico de la regidon inguinal que generalmente es de origen
neuropatico y resultado de la reparacion quirdrgica de una hernia, con una incidencia

ampliamente variable que se torna alrededor del 11%.

Segun la International Association for the Study of Pain es aquel que persiste al
finalizar el periodo considerado normal de cicatrizacion de los tejidos, que se estima es
3 meses. El dolor crénico tras la cirugia de la hernia inguinal es una complicacion a
largo plazo bien conocida por los cirujanos desde hace muchos afios, pero a la que no
se le prestaba suficiente atencién por estar eclipsado tras la recidiva y quiza™ por
considerarlo relativamente infrecuente, ya que las grandes series de los centros

dedicados a la cirugia herniaria referian una incidencia menor del 1%.

En la actualidad, el diagndstico de dolor crénico postoperatorio (DCPO) segun la
Asociacion Internacional de Estudio sobre el Dolor (IASP, por sus siglas en inglés), y
retomada por diversos autores como Macrea, De Kock y Akkaya, se basa en una serie
de criterios:

1. Dolor desarrollado tras un procedimiento quirdrgico.

2. El dolor tiene una duracion de al menos dos meses

3. Deben ser descartadas otras causas de dolor

4. La posibilidad de que el dolor sea una continuacion de un problema

preexistente debe ser excluida y descartada previamente.
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Diagnéstico

Segun un estudio realizado por American College of Surgeons en Chicago, en
adultos se reporta que a 110 de 1,000 pacientes les continud el dolor después de la
reparacion de una hernia inguinal, con dolor de moderado a agudo en 17 de 1,000
pacientes. Para nifios con una reparacion simple de su hernia, 63% reportaron estar
libres de dolor para el siguiente dia. Para hernia mas orquidopexia, casi un75%

reportaron dolor el siguiente dia. Se necesitd mas medicamento para el dolor.

La inguinodinia es un dolor que viene después de la cirugia. Es un trastorno, que

consiste en el dolor, por lo tanto, su diagndstico es totalmente clinico.

En primer lugar, hay que aclarar si se debe de una manifestacion neuropatica o
somatico, si se trata de una hiperestesia o hipoestesia y descartar a pacientes
simuladores. Una de las técnicas para detectar esta manifestacion, es por el mapeo de

dermatoma.

Tratamiento

El manejo de la inguinodinia debe ser multimodal, con escalones terapéuticos
que van desde el manejo conservador con analgésicos orales hasta una amplia

variedad de opciones intervencionistas.

Al momento de evaluar a un paciente con inguinodinia postquirdrgica debe
recordarse que, si bien su base fisiopatologica es resultado de un mecanismo
esencialmente neuropatico de componente nociceptivo, la percepcidn de éste es

modulada por componentes emocionales, cognitivos, sociales y genéticos.

Los diferentes tratamientos que existen para atacar este dolor que se produce

después de la cirugia:
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e Tratamiento Farmacologico:

En lo referente a los tratamientos farmacoldgicos, este dolor se compone
principalmente de un proceso inflamatorio, puede manifestarse en un cuadro somatico,
y responde a los analgésicos y antinflamatorios. Este tratamiento farmacoldgico, puede
ser a largo plazo. Este tratamiento no es ideal para todos los pacientes, debe hacerse

individualmente y tomar una accidn dependiendo de las caracteristicas de cada uno.

¢ Medicamentos topicos
Algunos medicamentos topicos se han aprobado para el uso de la inguinodinia.
La lidocaina y la capsaicina tépicas han probado efectividad en el manejo de diversos
tipos de alodinia, a pesar de ello su uso en dolor posterior a una plastia inguinal no ha

probado eficacia, como lo demuestran Bischoff y cols.

Debido al bajo nivel de eficacia, este tratamiento no se ha optado por unos de

los primeros a realizarse.

e Bloqueo nervioso
El bloqueo de los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y genitocrural se usa como
diagnodstico y terapéutica, incluso cuando se planea realizar una neurectomia para
identificar a los candidatos que pueden beneficiarse con la cirugia. Los resultados de

esta técnica son inconsistentes.

e Técnicas neuroablativas (neurolisis)

El bloqueo nervioso proporciona buena analgesia, pero ésta es transitoria y
recurrente tras nuevos blogueos, pueden considerarse técnicas neuroablativas como
neurolisis quimica, crioablacién y uso de radiofrecuencia para obtener una paliacion a
perdurable. Se ha encontrado menor tendencia a la formacién de neurobromas con

crioablacion en comparacion con otras técnicas neuroablativas.

o Radiofrecuencia convencional y pulsada

Desde su introduccidn en 1996, la radiofrecuencia se ha utilizado en multiples
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situaciones de dolor cronico, como neuralgia del trigémino, dolor en articulaciones
sacroiliacas, inguinodinia, dolor de hombro o en diversas radiculopatias, por mencionar

algunas de sus aplicaciones.

La radiofrecuencia convencional suministra una corriente eléctrica continua, y
ocasiona cambios bioldgicos sobre el tejido nervioso debido a un efecto térmico directo

a campos eléctricos de alta intensidad, o como resultado de ambos.

Actualmente existen pocos reportes que validen el uso de radiofrecuencia como
una técnica confiable, pero los pocos reportes que hay son prometedores. Cabe

destacar, que se necesitan mas informacion para darle peso a esta técnica.

e Técnicas de neuromodulacidn
La neuromodulacion es una ciencia que estudia la modulacion eléctrica o
quimica del sistema nervioso central para el manejo del dolor cronico o para mejorar la
funcion neuroldgica, ya sea mediante estimulacidn de nervios periféricos o de cordones

espinales.

Algunas investigaciones y casos que se han llevado a cabo, han arrojado
resultados convincentes y exitosos sobre este tratamiento, donde una correcta

seleccion de pacientes juega un papel fundamental en esta técnica.

o Neurectomia
Segun un estudio realizado en México, Este procedimiento puede realizarse
como un abordaje abierto abordaje abierto como laparoscopico. El procedimiento se
realiza con la reexploracion de la regién inguinal afectada y la diseccidn y seccién de

los troncos nerviosos involucrados.

En caso de cirugia laparoscdpica el procedimiento consiste en identificar las
vértebras L1 y L2 con asistencia de uoroscopio, se busca identificar los nervios

ilioinguinal e iliohipogastrico.
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En abordaje abierto, generalmente se busca identificar y seccionar los nervios
ilioinguinal, iliohipogastrico y la rama genital del nervio genitocrural en toda su longitud,

en un procedimiento conocido como triple neurectomia.
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V. Hipétesis
Es mas beneficioso para el paciente la reseccidn del nervio ilioinguinal para

evitar la inguinodina.
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7.3. Universo

El universo de este estudio abarco todos los pacientes que fueron sometidos a
reparacion de hernia inguinal de manera electiva y de emergencia, en el servicio de
cirugia general del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo julio

2016 - enero 2017. Se realizé un total de 34 procedimientos quirtrgicos.

7.4. Muestra
La muestra estuvo constituida por todos los pacientes a los que se le realizd
reparacion de hernia inguinal en el periodo antes mencionado, y que la hernia no haya

sido recidivante.

7.5. Criterios
7.5.1. Criterios de inclusion
Para la seleccion de la muestra de estudio se tomd en cuenta el siguiente
criterio:
e Pacientes que se les realizd reparacion de hernia inguinal en el servicio de
cirugia general del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo
julio 2016 — enero 2017.

7.5.2. Criterios de exclusién
Se excluyeron todos los pacientes que se les realizd reparacion de hernia

inguinal por hernia recidivante.

7.6. Métodos de recoleccioén de informacion

Para la recoleccién de la informacion se elaboré un formulario, el cual se aplico a
los expedientes de los pacientes que se les realizd la reparacion de hernia inguinal en
el periodo establecido. El formulario contiene datos sociodemograficos tales como edad
y sexo. Las preguntas contenidas en el cuestionario son de tipo cerrado y fueron
llenadas por el equipo que dirigié el estudio. (Ver anexo Instrumento de recoleccién de

datos)
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7.6.1. Métodos, técnicas, procedimientos

Los formularios fueron llenados por el equipo que dirigio el estudio, aplicandolo a
todos los expedientes de los pacientes a los que se les realizd reparacidn de hernia
inguinal por el departamento de cirugia general del Hospital Dr. Salvador Bienvenido

Gautier. Este proceso de recoleccion de datos se realizé entre julio 2016 y enero 2017.

7.7. Tabulacién y analisis de la informacion

Las operaciones de tabulacion de la informacion fueron realizadas y procesadas
en el programa de computacién digital al igual que las graficas que se presentan. El
analisis se realiz6 mediante medidas relativas tales como frecuencia y porcentajes,

Microsoft Excel 2016 para calculos matematicos, estadisticos y graficos.

7.8. Principios éticos
e Confidencialidad de la informacién

e Omisién de los nombres de los pacientes en el instrumento de medicion

o Orientacion acerca de los objetivos de este trabajo
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IX. Discusion

En esta investigacion, hemos realizado una operacion a 30 pacientes, donde a
15 se les reseco el nervio ilioinguinal y el otro 15 preservaron el mismo. A través, de
este método, pudimos optar que los pacientes que se le preservd el nervio, 4 de ellos
presentaron Inguinodinia, de los cuales 3 remitieron, a las 3, 4 y 6 semanas
respectivamente después del tratamiento analgésico. Cabe destacar que estos 3
pacientes que presentaron son fumadores crénicos. El cuarto paciente, de los que se

preservoé el nervio, marcé una mejoria a las 4 semanas, pero aun refiere molestia.

En otra instancia, de los pacientes que se le resecd el nervio, un paciente

presento parestesia cutanea, que revirtié a las 5 semanas.

Segun el articulo ;Modifica la reseccidon del nervio ilioinguinal el dolor
postoperatorio de plastia inguinal sin tensidn con material protésico? (2006), la
reseccion del nervio ilioinguinal no modifica la inguinodinia ni la hipoestesia

postoperatoria en la plastia inguinal

Segun el articulo, Inguinodinia en Postoperados de Plastia Inguinal con Técnica
de Lichtenstein con reseccidn versus preservacion del Nervio llioinguinal lpsilateral
(2012), la seccidn del nervio ilioinguinal es un procedimiento reproducible, facil de
realizar y que disminuye la intensidad del dolor en el postoperatorio de los pacientes
sometidos a reparaciones inguinales. Los pacientes en quienes se realizd no
manifestaron incomodidad por la disminucidn de la sensibilidad superficial, se
reincorporaron a sus actividades sin limitaciones y no requirieron de un mayor tiempo

de incapacidad

Luego de analizar, se puede determinar que, preservando el nervio, los
pacientes presentan mas inguinodinia, que los pacientes que se le recesa el nervio. De
acuerdo al pais donde nos situamos, y la tendencia de los fumadores crénicos que

existen, presentan dolor crénico postoperatorio.
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X. Conclusiones

Ante situaciones relevantes, que han surgido a través de los afios, vemos de
qué manera luego de realizar esta investigacion, de como la Inguinodinia ha estado
presente en multiples pacientes. Luego de tomar un porcentaje de pacientes que han

sufrid de Inguinodinia, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

e La mayoria de los pacientes que sufren de Inguinodinia, comprenden las
edades de 66 a 75 afios, de sexo masculino

e |La mayoria de los pacientes entrevistados presentd hernia inguinal
derecha. El tipo de hernia mas comun en los entrevistados fue el del tipo
V.

e Los pacientes que sufren de Inguinodinia son hipertensos.

e La mayoria de los pacientes encuestados no sufren de antecedentes
quirdrgicos. Podemos determinar que este tipo de hernia produce en
primera instancia a pacientes que no han tenido intervenciones
quirdrgicas.

e La técnica quirurgica mas utilizada es Lichtenstein + Bassini.

e De acuerdo a la encuesta que se ha realizado, el 53% de los pacientes se
encontré un defecto de tipo indirecto, mientras que en un 41% se
encontrdé un defecto de tipo directo.

e Se puede determinar que, preservando el nervio, los pacientes presentan
mas inguinodinia, que los pacientes que se le recesa el nervio, de

acuerdo a los resultados de esta investigacion.
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XIl. Recomendaciones

Luego de realizar esta investigacion, se ha determinado que

recomendable en pacientes que presente este estado, es resecar el nervio.

lo mas

52



XIl. Referencias

Abdurrahman Demirci, Esra Mercanoglu Efe, Gurkan Turker, Alp Gurbet,Fatma
Nur Kaya, Ali Anil e Illker Cimen. (Agosto 2014). Bloqueo de los nervios
ileohipogastrico/ilioinguinal en correccion de hernia inguinal para el tratamiento del
dolor en el postoperatorio: comparacion entre la técnica de marcas anatomicas y la

guiada por ultrasonido. Revista Brasileira de Anestesiologia, Vol. 64 No. 5, 350-356.

Acevedo, Alberto; Lopez, Jaqueline; Villasi, Marcos; Viterbo, Aquiles; Leodn,
Jorge. (Junio 2009). Sindrome de Dolor Inguinal Crénico. Revista Chilena de Cirugia,
Vol 61 No. 3, 249-255.

Amid PK. (2003). Dolor después de la hernioplastia inguinal. Contemporary
Surgery, Vol. 59, 276-280.

Brunicardi, Charles; Andersen, Dana; Billiar, Timothy; Dunn, David; Hunter,
John; Pollock, Raphael. (2011). Schwartz. Principios de cirugia 9na edicion. México:
McGraw-Hill.

Carbonell Tatay, Fernando. (2001). Hernia Inguinocrural. Valencia: Ethicon.

Cochaud Nonet, Clementine; Rodriguez Miranda, Roberto. (2014). Dolor crénico
postoperatorio: factores predictivos y prevencion. Revista médica de Costa Rica y
Centroamerica, Vol. LXXI, 745 - 753.

Hakeem A, Mandal S, Dube M, Shanmugam V. Preservacion versus neurectomia
electiva del nervio ilioinguinal para la cirugia abierta de la hernia inguinal con malla.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2013 Issue 2. Art. No.: CD008527

Hernandez Granados, Pilar. (Abril 2010). Dolor crénico tras cirugia de la hernia

inguinal. Cirugia Espariola, Vol. 87, 199-201.

53



Morales-Barrios, Julieta; Alain Flores-Rangel, Gustavo; Chavez-Villacaina,
Ezequiel. (2016). Inguinodinia. Revista Mexicana de Anestesiologia, Vol. 39 No.2, 122-
128.

Pulido-Cejudo, Abraham; Carrillo-Ruiz, José Damian; Jalife-Montafio, Abel;
Zaldivar-Ramirez, Felipe Rafael; Hurtado-Lépez, Luis Mauricio. (2012). Inguinodinia en
postoperados de plastia inguinal con técnica de Lichtenstein con reseccion versus

preservacion del nervio ilioinguinal ipsilateral. Cirujano General, Vol. 34 No.1, 18-24.

Santilli, HA; Santilli, OL; Schlain, S; Nardelli, N. (Septiembre 2016). Dolor
inguinal crénico. Evaluacion y tratamient. Revista de la Facultad de Ciencias Medicas,
Vol. 6 No. 4, 1-1.

Townsend, Courtney; Beauchamp, Daniel; Evers, Mark; Mattox, Kenneth. (2013).

Sabiston. Tratado de cirugia 19a edicidon. Espaia: Elsevier.

Uherek P., Fernando, Enrique Rocco R., Nicole Carey P. (2001) Dolor

Postoperatorio en hernia inguinal. Cuadernos de cirugia, Vol. 15.1, 70-73.

Vasquez Ciriaco, Sergio; Martinez Mosqueira, Jorge; Melchor Ruan, Javier;
Martinez, Francisco; Pulido Cejudo, Abraham; Basurto Kuba, Erich; De Ledn Zaragoza,
Luis; Gonzalez Gachuz, Omar. (2006). ; Modifica la reseccidn del nervio ilioinguinal el
dolor postoperatorio de plastia inguinal sin tension con material protésico?. Cirujano
General, Vol. 28 No.3, 177-181.

54



XIll. Anexos

Hospital Dr. Salvador B. Gautier — IDSS
Departamento de Cirugia General

Formulario Tesis de Post-Grado #

“INGUINODINIA EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE REPARACION DE HERNIAS
INGUINALES CON PRESERVACION VERSUS RESECCION DE NERVIO ILIOINGUINAL EN
EL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER, SANTO DOMINGO,
REPUBLICA DOMINICANA, EN EL PERIODO JULIO DE 2016 — ENERO DE 2017”

1. Datos Generales:

Edad: Género: __ Masculino __ Femenino Mes:

2. Antecedentes Morbidos:

___Diabetes Mellitus tipo Il ___Hipertension Arterial  Obesidad

___Infarto Agudo al Miocardio ___Arterioesclerosis __ Otro:

3. Antecedentes Toxicos:

___Tabaco ___Alcohol ___ Estupefacientes

4. Cirugia previa:

5. Tipo de reparacion de hernia:
6. Estudio de imagenes:

__sonografia / Resultado:
__ Otro:

55



Evaluacion

Sustentante:

Dr. Angel Marconi Morfa Criséstomo

Asesor:

Dr. Ceferino Brache

Jurado:

Autoridades:

Dr. Rolando Ramirez Ramirez
Jefe del Departamento de Cirugia General del HSBG-IDSS
Coordinador de la Residencia de Cirugia General del HSBG-IDSS

Dr. John Gonzalez Feliz

Gerente de Ensefianza e Investigaciones Cientificas del HSBG-IDSS

Dr. José Javier Asilis Zaiter
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UNPHU

56



