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INTRODUCCION

El dolor inguinal cronico es una de las complicaciones mas importante después realizar
una plastia inguinal, con una incidencia que varia, segun varios estudios desde el 3 %
hasta el 33 % (1, 5, 33, 81, 87, 89,91), interpretado por el paciente como un resultado
quirargico pobre y no satisfactorio, convirtiéendose en un problema causal de litigio legal
(33). Es la segunda neuropatia posoperatoria mas comun, Unicamente antecedida por las
secundarias a cirugias ginecoldgicas mayores (82, 91). Si bies es potencialmente
incapacitante, permanece como una complicacion subestimada de la reparacion de la
hernia inguinal. (5)

Inervacion de la region inguinal

La region inguinal esta inervada fundamentalmente por el nervio ilioinguinal (abdomino
genital menor), iliohipogastrico (abdomino genital mayor) y la rama genital del nervio
genitocrural.

El nervio ilioinguinal es rama ventral del plexo lumbar, deriva de L1 (en ocasiones
también de T12 y L2) emerge de la parte lateral y superior del musculo psoas iliaco,
tiene un curso inferolateral sobre el muUsculo cuadrado lumbar, atraviesa el musculo
transverso del abdomen y el oblicuo interno cerca de la espina anterosuperior del pubis,
se dirige hacia la linea media entre los musculo oblicuo interno y externo, entra al canal
inguinal sobre el masculo cremaster (en 35 % se encuentra entre las fibras de este) (5,
78) y emerge cerca de la linea media, para dar sensibilidad a la region inguinal, la parte
medial del muslo y el escroto (labios mayores en la mujer). (3, 5, 89)

Existe una gran variabilidad en cuanto al sitio de emergencia y terminacion de este nervio,
sin embargo, en un estudio reciente, Whiteside y cols determinaron mediante mapeo el
trayecto del mismo en 11 cadaveres frescos, llegando a la conclusion que en promedio
emerge 3.1 cm medial y 3.7 cm inferior a la espina iliaca anterosuperior y termina a 3.1 de
la linea media y 0.9 por arriba del pubis (91). Ver Figura 1.

El nervio iliohipogastrico también surge de L1 (a veces también de T12), entre al canal
inguinal al atravesar el musculo transverso del abdomen y el oblicuo interno, en una zona
lateral y superior de la entrada del ilioinguinal, corre en el plano de clivaje de los masculos
oblicuos internos y externos dando una inervacion sensitiva similar a la del nervio
ilioinguinal. (5) Ver figura 2
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Figura 1. Nervio ilioinguinal.



Figura 2. Nervio iliohipogéstrico

Debido a la comunicacién a nivel de la espina iliaca anterosuperior entre multiples ramas
de los nervios ilioinguinal e iliohipogéastrico, asi como el origen comun a nivel de L1, la
region inguinal es inervada por ambos, de hecho, posterior a la seccion del nervio
ilioinguinal, su dermatoma es suplido por el nervio iliohipogastrico. El nervio genitofemoral
también puede contribuir de forma importante a la inervacién de la region inguinal como
lo demostraron en 2001 Rab y cols, quienes describen cuatro tipos distintos de patrones



de innervacion sensorial de la regién inguinal de acuerdo a la distribucion de las ramas
cuténeas de los nervios ilioinguinal y genitofemoral. (70)

El nervio genitofemoral provee inervacién motora al masculo cremaster, por lo que la
exploracién del reflejo cremasterico es un buen indicador de la funcion de este, asimismo
provee sensibilidad al escroto o al labio mayor (no a la vagina) y muy pocas ramas
terminan a nivel de la piel de la ingle, por lo que el dolor escrotal o en los labios mayores
asociado a la ausencia de reflejo cremastérico (en el hombre) debe alertarnos sobre la
posibilidad de lesion de la rama genital del nervio genitofemoral (16, 29, 38, 39, 80).

El curso normal de estos tres nervios solo se observa en 20% (72) a 60 %(58) de los
casos, en el resto se observan trayectos anormales que hacen mas dificil la identificacién
y cuidado de los mismos, por lo que la variaciébn es mas una regla que un evento
ocasional en el caso de la innervacion de la regién inguinal (11, 29). Por la anterior, la
inervacion de la regién inguinal es muy compleja, lo que tiene repercusiones importantes
en el tratamiento quirdrgico de la inguinodinia (59)

En el hombre, el nervio ilioinguinal corre dentro del canal inguinal superficial al masculo
cremaster (75% de las veces) en la parte anterior del corddn espermatico , la rama genital
del genitofemoral en la cara posterior del corddn paralelo a los vasos espermaéticos, y el
nervio iliohipogastrico entre las aponeurosis de los masculos oblicuo mayor y menor. Ver
Figura 3. El nervio genitofemoral se divide en sus ramas genital y femoral antes de
penetrar por el orificio inguinal profundo al canal inguinal. (5).

En la mujer es mas simple, el nervio ilioinguinal y la rama genital del genitocrural
acompafian al ligamento redondo y su arteria, y el nervio iliohipogastrico tiene un trayecto
similar al del hombre. (72)
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Figura 3. Trayecto de los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y rama genital del
genitofemoral en el canal inguinal.



Definicion y diagnostico de inguinodinia: El dolor neuropatico se describe como
aquel dolor iniciado o producido por una lesion primaria, disfuncion o alteracion transitoria
del sistema nervioso central o periférico, de dificil tratamiento y acompafiado de
alteraciones de la sensibilidad, del suefio y/o del estado de animo (57, 55) La inguinodinia
se define como el dolor neuropatico persistente por mas de 4 semanas, 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
puede aminorarse al recostarse y flexionar el muslo. Estos aspectos del sindrome
doloroso sugieren que la traccion de los nervios involucrados juega un rol primordial en su
patogenia. (5, 6) El complejo dolor neuropéatico también puede ser reproducido al
golpetear la piel medial a la espina iliaca anterosuperior (Prueba de Tinel ) (58 )

Es importante diferenciar la inguinodinia o dolor cronico, persistente, del dolor agudo,
inflamatorio que se presenta en el posoperatorio como funcién protectora, y que es
pasajero, asi mismo es importante determinar si el paciente tenia dolor inguinal
previamente a la cirugia y si el dolor preoperatorio tenia el mismo caracter que el
posoperatorio. (2) Es importante la exploracion fisica para el diagnéstico del dolor, sobre
todo para mapear el posible nervio comprometido asi como un interrogatorio adecuado de
las caracteristicas del dolor (37, 44)

Cuando el dolor neurélgico persiste y han fracasado otras estrategias diagnésticas y
terapéuticas, serd necesario explorar la hernia y seccionar los tres nervios que pasan por
la ingle (81).

Incidencia: La incidencia real de la inguinodinia ain no esta bien definida, variando
desde 3% hasta 63 % (18, 19, 25, 20). De hecho un estudio con 3897 pacientes reporta
una incidencia de 0% (73) mientras que otros estudios reportan una incidencia hasta del
30% de inguinodinia severa 2 afios después de la cirugia. (36, 65). El estudio realizado
por Rutkow contrasta con el realizado recientemente por Nienhuijs y colegas quienes en
297 pacientes posoperados de plastia inguinal encontraron una incidencia de inguinodinia
de 29%(62). En otro estudio, 5 % de los pacientes referia molestias que le ocasionaba
mayores problemas que la hernia (36). Asimismo algunos autores consideran que es una
lastima hacer que un paciente sin dolor preoperatorio importante por una hernia inguinal
pequefa sin complicaciones, quede en peores condiciones por haberse sometido a una
reparacion abierta libre de tensiéon (13, 64) De hecho un estudio reciente investiga que
tan segura es la observacibn como alternativa a la cirugia en pacientes con hernia
inguinal sin sintomatologia, considerando el bajo porcentaje de complicaciones severas
(probabilidad de complicacién de la hernia por afio de 0.0029 o 1 de cada 2941) en
comparacion con la incidencia no despreciable de inguinodinia posoperatoria. (32)

Existe un estudio realizado por Courtney y colaboradores en Escocia en 2002 (24), en el
que realizaron plastias inguinales tipo Lichtenstein a 5506 pacientes, se les realizo un
cuestionario postal a los 3 meses de la cirugia, solo 4062 pacientes lo contestaron
(74%), obteniendo como resultado que 125 (3%) experimentaban dolor intenso a muy
intenso, a los 30 meses se les aplic6 un segundo cuestionario, solo 86 pacientes de los
125 los contestaron (72%), de los cuales 61 (71%) continuaba con dolor, de estos 22
pacientes (26%) experimentando el mismo grado de dolor y 39 (45%) sefialaron que el
dolor habia disminuido considerablemente, siendo ahora de leve a muy leve, 29 pacientes
(48%) busc6 ayuda médica nuevamente, 9 (15%) asistian a clinicas para el tratamiento
del dolor y 5 (8%) requiri6 una nueva cirugia. Los autores concluyen que el dolor
posoperatorio tiene una baja incidencia posterior a la realizacion de plastia inguinal sin



tension, alrededor de 3 %, sin embargo el dolor crénico tiene un efecto negativo
significativo sobre las actividades diarias del paciente, incluyendo caminar, trabajar,
dormir e interrelacionarse.  Aquellos pacientes que manifiesten dolor severo a muy
severo a los 3 meses del posoperatorio muy probablemente cursaran con dolor crénico
que ameritara seguimiento médico o una nueva intervencién quirdrgica. En otro estudio
prospectivo, El Cooperative Hernia Study, en Canada, se realizaron plastias inguinales sin
malla tipo Bassini, McVay o Shouldice a 350 pacientes, se distribuyen al azar en tres
grupos y son seguidos a los 6, 12 y 24 meses para evaluar el dolor posoperatorio,
parestesias y recurrencias. Solo 276 pacientes contindian el seguimiento a dos afios, al
afio 62.9 % presentan dolor inguinal y en 11.9 % es referido como severo, a los 2 afios
53.6% contindan con dolor y en 10.6 % continla siendo severo, sin diferencia
estadisticamente significativa entre los tres métodos utilizados. 24 % de los pacientes
presenta parestesia en el sitio de inervacion de los nervios ilioinguinal e iliohipogéastrico
sin importar la técnica. (25) El resultado de este estudio contrasta con el anterior en
cuanto a la incidencia de inguinodinia.

En el Hospital General de México se realiz6 un estudio que evalla principalmente la
infeccion del sitio operatorio en pacientes posoperados de plastia inguinal con malla, con
una incidencia de dolor persistente (inguinodinia) del 9 % El tipo de dolor mas comdn fue
el somatico, localizado en la insercion del ligamento inguinal en el pubis, el segundo fue el
neuropdtico en la distribucion de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico y el tercero el
visceral relacionado con la eyaculacién. (85)

Factores de riesgo: Se pueden clasificar en preoperatorios y posoperatorios (67).
Dentro de los preoperatorios se encuentran, hernia recidivante (20, 17, 26, 69) dolor
como sintoma de presentacidn, y la experiencia del cirujano, y como factores
posoperatorios altas escalas de dolor en el posoperatorio inmediato, requerir mas de 4
semanas para regresar al trabajo y alteraciones en la sensibilidad en el sitio quirargico.
(21, 23) Asi mismo es muy importante la técnica quirdrgica, en particular cuando se
cierra la aponeurosis del oblicuo externo a nivel del neoanillo externo (52, 64) En los
abordajes anteriores, las principales ramas del plexo lumbar que se pueden lesionar es el
nervio ilioinguinal, tanto al abrir la aponeurosis del oblicuo mayor como al manipular los
elementos del cordon. El nervio iliohipogéastrico se puede lesionar por atrapamiento en el
momento que se fija al mdsculo recto, o al tenddn conjunto principalmente en la plastia de
Lichtenstein. En las técnicas laparoscopicas por la colocacion de Tackers o puntos
transmusculares lateralmente al anillo inguinal profundo o triangulo de dolor, las nervios
mas comunmente lesionados son el femorocutaneo (L2-L3), obturatriz (L2, L3 y L4) y
crural (L2, L3 y L4). Por lo anterior se entiende que las lesiones neurolbgicas por via
laparoscépica son las de mas dificil abordaje y tratamiento, que en ocasiones requeriran
diseccion del plexo lumbar con denervacion troncular. (4, 31, 48, 49).

Otros consideran como factor de riesgo la cirugia ambulatoria (43, 50), no se ha
demostrado que el grado del cirujano a cargo se correlacione con la incidencia del dolor
(24). No existe diferencia en cuanto al método de reparacion abierta utilizado (25, 14, 24,
37, 42, 75, 76) o el tipo de anestesia (30). En métodos abiertos versus laparoscépicos,
existen dos estudios de distribucién al azar con resultados diferentes, uno menciona que
existe menos dolor después del procedimiento laparoscopico (49) y otro que no existe
diferencia (92). Otros tres estudios no aleatorizados demuestran menor dolor con las
técnicas laparoscopicas (17, 34, 36) El metaandlisis efectuado por los investigadores de
hernias de la Unién Europea (30) concluy6 que las reparaciones con malla, sin importar si
se colocan de forma abierta o laparoscépica, reducen el riesgo de dolor persistente en vez



de incrementarlo. Esto descarta lo publicado por algunos investigadores (inguinodinia por
malla), ya que también se puede lesionar el nervio o atrapar con las suturas en las
plastias sin malla (39)

De todas formas, la preservacién cuidadosa de los nervios abdominogenital menor y
mayor al parecer no previene de manera completa la inguinodinia (20, 24).

Amid (5) menciona que la causa mas comun de lesion nerviosa es la falla en identificar y
proteger los nervios, particularmente cuando se minimiza la diseccion para realizar la
operacién mas rapidamente. Para reducir la incidencia de esta complicacién, este autor
sugiere:

e Evitar remover la capa cremastérica para prevenir la lesion del nervio ilioinguinal

e Evitar hacer el anillo inguinal externo muy pequefio para prevenir un apretado
contacto entre el nervio ilioinguinal y la linea de sutura del cierre del oblicuo
externo.

e Evitar movilizar el nervio ilioinguinal de su lecho, sobre o en la capa cremastérica,
particularmente retraer el nervio detras del ligamento inguinal, para prevenir la
lesion de la vaina neurilemal.

¢ Identificar los nervios y particularmente evitar la llamada “diseccibn minima “ para
completar la operacién mas rapidamente.

e Evitar incidir el tejido adiposo subcutaneo en forma rdpida para prevenir la lesion
prematura de las ramas superficiales de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico.

e Evitar la insercién profunda de clips durante la reparacion laparoscépica para
prevenir el atrapamiento del los nervios.

Etiologia: Incluye tanto causas no neuropaticas, como reaccion peridstica (debido a la
sutura o colocacién de un clip en el tubérculo pubico), formacion de tejido cicatrizal y
presibn mecanica proveniente de una malla enrollada o doblada, como causas
neuropéticas por compresion del nervio por la fibrosis perineural, el material de sutura,
clips, material protésico o lesién del nervio causada por transaccién parcial o total debida
al corte accidental del mismo, traccion excesiva o lesién por electrobisturi. (2, 5, 23). Las
lesiones nerviosas se clasifican segin Seddon en Neuropraxia (ler grado): alteracion en
la conduccién nerviosa con continuidad de los axones y el endoneuro (no alteraciones
estructurales); Axonotmesis (2° grado) hay interrupcion de los axones pero con endoneuro
intacto y Neurotmesis (3er grado) existe pérdida de la continuidad en la totalidad del
nervio.

Las lesiones grado 1 producen dolor posoperatorio que generalmente se autolimita a los 6
meses sin tratamiento quirdrgico, sin embargo, este es necesario cuando el nervio queda
atrapado en una sutura, en la malla o existe fibrosis perinerual intensa. Las lesiones 2y
3 ameritan tratamiento quirudrgico.

En un estudio reciente, realizado en el laboratorio de cirugia experimental de la
Universidad de Ankara, en Turquia, se compararon 24 conejos, a cada uno se le coloco
una malla en un lado de la region inguinal y en el otro lado se suturo con polipropileno. A
los 3 meses se revisaron mediante microscopia de luz y electrénica los nervios
adyacentes a la malla o al sitio de reparo. En el caso de los nervios adyacentes a la malla
se observé lesion axonal y perdida de mielina de moderada a severa, con edema y
cristalizacion del axoplasma y en el grupo control no se observaron alteraciones. Este



estudio demuestra que el simple contacto mecéanico de la malla con el nervio puede
producir degeneracion de la mielina, edema perineural y endoneural, fibrosis, y pérdida
axonal que culminan en neuropatia periférica. El dolor inguinal cronico, sin lesion del
nervio en el acto quirdrgico, probablemente se deba a degeneracién axonal por contacto
de la malla con el nervio (27) ElI mecanismo por el que se produce fibrosis y
posteriormente lesion neuronal fue descrito por Vroman y se conoce como “Efecto
Vroman”.

ALBUMINA FIBRINOGENO PROTEINAS
DE MATRIZ
INMUNOGLOBULINAS  EXTRACELULAR

Figura 4. EFECTO VROMAN. La Adsorcion de las proteinas de los biofliudos es un
proceso dinamico que comienza con proteinas de bajo peso molecular como la albumina,
gue con el tiempo es reemplazada por proteinas de mayor peso molecular. Las proteinas
grandes, como las de la matriz extracelular son importantes para la formacion de tejido de
granulacion y el crecimiento de tejido conectivo dentro de la malla.

De hecho este mismo mecanismo podria explicar la fibrosis del conducto deferente y la
posibilidad de esterilidad en pacientes con colocacién de malla bilateral (94, 84, 77, 79)

Profilaxis: Recientemente se ha sugerido la escision rutinaria del nervio ilioinguinal
como solucién para evitar a largo plazo la inguinodinia, basandose en el hecho de que
tedricamente la escision del nervio eliminaria la neuralgia secundaria a el sindrome del
nervio atrapado, inflamacién, neuroma y reacciones fibréticas, ya que se sabe que el
nervio ilioinguinal, o inclusive el iliohipogastrico o la rama genital del genitofermoral,
pueden fijarse o ligarse con las suturas al fijar la malla, o comprimirse por esta ultima(30 )
En ratas se ha demostrado que la neurorrafia disminuye la incidencia de neuromas a cero
(44)

Actualmente la escision del nervio ilioinguinal de forma rutinaria esta adquiriendo cada vez
mas popularidad entre los cirujanos, influenciados por la notable disminucién de dolor
posoperatorio reportado por algunos investigadores. (28, 93)



Existe un estudio retrospectivo realizado por George Dittrick y colaboradores, realizado
en la Universidad de Baylor, en Dallas, EUA, en 2004 con una muestra de 90 pacientes
sometidos a plastia inguinal tipo Lichtenstein, a 66 pacientes se les realiz6 excision del
nervio y a 24 se les preservo, el estudio comprendié la revision de las historias clinicas en
un periodo de 7 afios, se utilizd la escala visual analoga (0-10) mediante llamadas
telefénicas, con analisis estadistico mediante X 2 A los 6 meses del posoperatorio la
incidencia de neuralgia era significativamente més baja en el grupo en el cual se reseco
(3%) vs. se conservd (26%), y una afio después continuaba la diferencia
estadisticamente significativa (3% vs. 25%). La incidencia de parestesia posoperatoria no
fue diferente estadisticamente, entre el grupo con neurectomia vs preservacion: al mes
(20 vs. 4 %), 6 meses 18 % vs 4 %, 1 afio 13 % vs 5% y los 3 afios 11 % vs. 8 %. Los
autores concluyen que la reseccidn rutinaria del nervio ilioinguinal es segura y razonable,
con un descenso importante en la incidencia de inguinodinia que no se acompafia de un
incremento en la incidencia de hipoestesia. Sin embargo proponen la realizacién de un
estudio clinico controlado para la confirmacion de este resultado. Dentro de las
limitaciones del estudio se encuentra que es retrospectivo, el humero de pacientes es
pequefio, asi como que solo pudieron ser seguidos a tres afios el 50 "% de los
pacientes con los que se inici6 el estudio, no se documenté de forma retrospectiva
enfermedades asociadas como diabetes, enfermedades neuromusculares, etc. que
pudieran influir en el resultado final, si las hernias eran recurrentes o no, el valor de EVA
previo a la cirugia, no se realiz6 mapeo por dermatomas y no describe la técnica de
reseccion de los nervios (28).

El primer estudio prospectivo, doble ciego y aleatorizado, pero piloto, es el realizado por
Ravichandran y cols en el Reino Unido en el afio 2000 con 20 pacientes portadores de
hernia inguinal bilateral, un lado es tratado mediante reseccién del nervio y el otro lado
con preservacion del mismo, comparando los resultados a los 6 meses, observando
dolor en 1 de 20 pacientes (5%) en los que se preservo el nervio versus 0 de 20 pacientes
(0%) en los que se dividio. Parestesia en 0 de 20 pacientes (0%) en los que se preservo
versus 2 de 20 pacientes (10%) en los que se dividio. El andlisis estadistico se realizo
mediante el test de Mann-Whitney con una p=0.98 a los 6 meses. Estas diferencias no
son significativas y el autor concluye que la divisiébn del nervio ilioinguinal no esta
asociada con un incremento significativo de dolor o parestesia posoperatoria. (71) Sin
embargo la muestra es pequefa y no describe detalladamente la técnica para la reseccion
del nervio, por lo que sugiere la realizacidon de un estudio prospectivo con una muestra
mayor

Otro estudio prospectivo, pero no aleatorizado es el realizado por Tsakayannis y cols en
Grecia, en 2004 con 191 pacientes sometidos todos a neurectomia del nervio ilioinguinal
durante la cirugia tipo Lichtenstein, seguidos a 1 mes, 6 meses y 1 afio, sin grupo control,
se evaluo el dolor, alteraciones en la sensibilidad o entumecimiento de la region inguinal,
y se calificé como leve, moderado o severo. El analisis estadistico se realiz6 mediante el
test de Mann-Whitney, con diferencia estadisticamente significativa. No se encontrd
ningun sindrome doloroso persistente, entumecimiento en 9.4 % de los pacientes al mes y
6 % al afio e hipoestesia en 1.04 % que no representd un problema incapacitante durante
el seguimiento. Los autores concluyen que la neurectomia es segura, bien tolerada y no
se asocia e dolor inguinal crénico posoperatorio (83) Las limitaciones del estudio son que
no describe el numero de nervios identificados y no incluye un grupo control.

El Unico estudio prospectivo, doble ciego y aleatorizado con una muestra adecuada de
pacientes es el realizado por Marcello Pichio y cols, en 2004, en lItalia, incluyeron 4
hospitales gubernamentales de enero de 1997 a junio 2002, 813 pacientes con hernia



inguinal primaria divididos en dos grupos: grupo A (408 pacientes) con preservacion del
nervio y grupo B (405 pacientes) con reseccion electiva del nervio, se realizé plastia sin
tension con colocacion de malla de polipropileno sin sutura. El tamafio de la muestra se
calculo en 291 pacientes por grupo. El analisis estadistico se realizé mediante la Prueba
de Spearman y Pearson, con una valor significativo menor de 0.05. EIl dolor se evalué
mediante una escala verbal con 4 items: ausente, leve, moderado y severo. El objetivo
primario es la evaluacion del dolor 1 afio posterior a la cirugia, y los objetivos
secundarios los sintomas asociados a la cirugia 1 semana, 1, 6 y 12 meses posteriores a
la misma. Del grupo A 302 pacientes y del grupo B 291 siguieron el protocolo hasta
finalizar el afio, no se encontrd dolor en 231 grupo A (76.5%) y 213 grupo B (73%)
(Diferencia, 3.3%, 95% intervalo de confianza), se encontrd dolor leve en 55 pacientes del
grupo A (18%) y 60 (21%) del grupo B, dolor moderado en 11 pacientes grupo A (4%) y 9
del grupo B (3%) y severo en 5 del grupo A (2%) vy 9 (3%) del grupo B. La incidencia
global de inguinodinia al afio fue de 26 % y severa en 6 %. Al mes y 6 meses de
seguimiento no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos con respecto al dolor, sin embargo la pérdida de sensibilidad en la regién inguinal
fue mayor en el grupo con reseccién del nervio. Un afio después de la cirugia, los grupos
se compararon con respecto a la hipoestesia, y continuaba disminuida en el grupo B. La
presencia de dolor crénico es similar en ambos grupos. La conclusion a la que llegan los
autores es que la incidencia del dolor posoperatorio posterior a la reparacién de la hernia
inguinal mediante colocacion de malla de polipropileno no es afectada por la division
electiva del nervio ilioinguinal, sin embargo las alteraciones sensitivas en el area de
distribucion del nervio seccionado aumentan. (68) Las limitaciones del estudio son que no
mencionan el método para valorar la sensibilidad cutdnea y solo se enfoca en el
ilioinguinal, no explora los otros dos nervios del canal inguinal. De hecho, solo existe un
estudio que explica detalladamente en su metodologia como exploraron la sensibilidad de
la regidn inguinal, sin embargo no compara la reseccién versus preservacion del nervio
ilioinguinal. (56),

El concepto de neurectomia en cirugia no es exclusivo de la plastia inguinal, existen
estudios que demuestran que durante la diseccion axilar y de cuello, es seguro seccionar
los nervios intercostobraquial y auricular mayor sin provocar neuralgia posoperatoria. (2).
Asi mismo patologias como la endometriosis pueden beneficiarse con la neurectomia
(plexo sacro) (5)

De hecho en cada incision quirtrgica realizada se cortan diversos nervios cutaneos con la
consecuente hipoestesia en el area quirargica, sin embargo la sensibilidad de dicha zona
es suplida con el paso del tiempo por nervios colaterales. En la region inguinal esto es
cierto por tres razones. Primero, existe una rica comunicacién periférica entre los
nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y rama genital del genitofemoral, lo que ocasiona una
superposicion de su inervacién. Segundo, los campos de innervacion de los 3 nervios se
superponen. Tercero, a nivel de la espina iliaca anterosuperior, ambos nervios el
ilioinguinal vy el iliohipogastrico derivan del nervio 12° toracico y 1° lumbar. Por la anterior,
posterior a la neurectomia del nervio ilioinguinal, la sensibilidad de su dermatoma puede
ser suplida, en teoria, por el nervio iliohipogéastrico principalmente (5 )

Abdullah et al examinaron este fendmeno al preservar o dividir el nervio
interconstobraquial a 120 pacientes durante la diseccién axilar en pacientes con cancer de
mama invasivo. Se evaluaros los cambios sensitivos a los 3 meses. Se presentd dolor
en 5 de 40 pacientes (13%) en el grupo que se preservéd el nervio versus 16 de 80
pacientes (20%) en el grupo que se dividi6 el nervio. Parestesia se presentd en 17 de 40
pacientes (43%) en el grupo con preservacion del nervio versus 45 de 80 pacientes (56%)



en la divisién del nervio. Estas diferencias no son significativas y los autores concluyen
que la preservacién o division del nervio no cambia la incidencia de dolor o parestesia
posoperatoria (2)

Como se ve, no existe un estudio prospectivo, doble ciego, aleatorizado, que compare
ambos grupos y que ademas describa adecuadamente el método utilizado para valorar la
sensibilidad cutanea.

Tratamiento: Las comunicaciones centrales y periféricas y el frecuente compromiso de
multiples nervios pueden hacer extremadamente dificil, si no imposible, discernir cuél es
el nervio involucrado, por lo que el tratamiento quirargico de eleccion para tratar la
inguinodinia posplastia inguinal ha sido la neurectomia de los nervios ilioinguinal,
iliohipogastrico y genitofemoral. Se han propuesto tratamientos alternativos, sin embargo
los resultados han sido pobres como la crioanalgesia (22) o bien, temporales como el
bloqueo del nervio ilioinguinal (6, 66)

Una vez que han transcurrido mas de 6 meses con inguinodinia y han fracasado otros
tratamientos (aminotriptilina, carbamacepina) se debe considerar la realizacién de un
procedimiento quirargico (9, 35, 51) No es adecuado limitar la neurectomia a un solo
nervio, ya que la reaccion cicatrizal puede involucrar a dos o incluso los tres nervios. El
tratamiento quirdrgico ademas debe incluir la seccién total del nervio, tanto proximal
como distalmente, con ligadura de su extremo proximal (51, 63, 29) e insertar los bordes
proximales cortados debajo de las fibras del musculo oblicuo interno para evitar la
neuralgia recurrente desencadenada por las adherencias de dichos bordes al ligamento
inguinal y/o la aponeurosis del oblicuo externo, lo que somete al nervio a traccién al
caminar o0 mover la articulacion de la cadera. Se recomienda enviar cualquier fibra de
tejido que aparente ser un nervio a verificacion histolégica para asegurarse que las
muestras resecadas sean tejido neural. El tratamiento quirtrgico para la reaccion
periéstica o la osteitis del pubis consiste en remover los materiales de sutura, clips, o
nudos abultados de sutura y abultamientos o pliegues de la malla de la regién inguinal.
La inyeccion de 80 mg de acetato de metilprednisolona bajo vision directa durante el
procedimiento puede ser de ayuda. (5)

Madura y colaboradores, comunicaron de su experiencia con 100 neurectomias en
pacientes con inguinodinia, tratados mediante neurectomia de los tres nervios del canal
inguinal en dos pasos (inguinal y Ilumbar). 72% de los pacientes mejoraron
significativamente, 25% parcialmente y 3 % no tuvieron mejoria. EL principal factor
adverso es la hernia recidivante (53)

Parvis Amid en el Lichtenstein Hernia Institute, informo su experiencia de 6 afios con 59
pacientes que le fueron enviados con el diagnéstico de inguinodinia posterior a plastia
inguinal, 56 % sin malla y 44 % con malla, 4 fueron laparoscépicas. Describe la
neurectomia de los tres nervios en un solo paso, por via inguinal sin movilizacion de
corddn espermatico con ligadura de sus extremos e insercion de los bordes proximales
cortados debajo de las fibras del musculo oblicuo interno. El nervio afectado con mas
frecuencia por la fibrosis perineural fue el ilioinguinal, la localizacion mas comun fue la
linea de sutura del cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor, particularmente a nivel de
neoanillo inguinal externo. El segundo nervio mas comunmente afectado fue el
iliohipogastrico. Todos los pacientes fueron examinados 3 dias, 1 semana y 1 mes
después de la cirugia, dado que los enfermos con dolor neuropatico tienen pocos o
ningan signo objetivo, el seguimiento por examen fisico méas all4 del mes se considero
innecesario, por lo que fueron contactados por teléfono a los 6 meses y se les instruyo
para reportar si el dolor habia reaparecido. El 60% de los pacientes hicieron clara



diferenciacion entre el dolor incisional y el dolor preoperatorio neuropatico al momento de
su primera visita posoperatoria. 82 % de los pacientes refirieron la eliminacion total del
dolor al mes de la cirugia, 16% tuvieron dolor en el sitio de la incisiéon por unos meses que
diferenciaron del dolor previo, sin impedimentos funcionales y 4 (3%) no refirieron mejoria
clinica. Todos, excepto estos cuatro pacientes, fueron capaces de retornar a sus
actividades laborales sin restricciones y se sintieron reivindicados por sus quejas cuando
se hizo evidente que no eran “simuladores”. Durante el procedimiento quirdrgico se
encontré 21 % de neuromas traumaticos, 22 % atrapamiento nervioso por sutura o plug
de malla, el dato histoldgico en el 68 % de los casos fue fibrosis perineural de cierto grado

®)

En la Universidad de Louisiana, en el servicio de neurocirugia se realizaron 33
neurectomias por neuralgias del nervio ilioinguinal o ilioinguinal-iliohipogastrico con
mejoria importante (90%) de la sintomatologia (46)

Los resultados de la técnica en un tiempo son similares a la de dos tiempos, obviandose
la segunda cirugia y la posibilidad de eventracion lumbar. Una técnica alternativa con
resultados similares pero con la ventaje de los procedimientos laparoscépicos es la
neurectomia endoscoépica retroperitoneal, sin embargo aln es una técnica en desarrollo
(47)

Sin embargo, un articulo de revision reciente del manejo quirdrgico del dolor posplastia
inguinal menciona que hasta el momento no existe una técnica que tenga resultados tan
favorables como se menciona en algunos articulos, por lo que es necesario realizar
estudios prospectivos y con adecuada metodologia, asi como criterios de seleccién
adecuados para definir el tratamiento de eleccion (1).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de inguinodinia varia segun los diversos autores entre 0 y 35 %, sin
embargo representa un problema importante para el paciente ya que limita su actividad
fisica y social calificando al procedimiento quirdrgico realizado como pobre y no
satisfactorio, por lo que es muy importante conocerla, y sobre todo prevenirla, asi como
explicar a los pacientes la posibilidad de que suceda.

Con los avances en biodisponibilidad de materiales protésicos de contencién asi como la
reduccién importante de los indices de recidiva, la inguinodinia se convierte en la
principal causa de atencién en los pacientes posoperados de plastia inguinal (12) En la
revision de la literatura la resecciéon del nervio ilioinguinal de forma rutinaria durante la
realizacion de plastia inguinal abierta con material protésico es controversial y su
beneficio aln esta en duda. En el Servicio de Cirugia General del Hospital General de
México O.D. la plastia inguinal con material protésico es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas comunmente realizados, en el afio 2003 de un total de 815 plastias
inguinales realizadas, 315 (38%) fueron realizadas con malla (7). En un estudio realizado
en nuestro hospital se encontré una incidencia de dolor postoperatorio un 9% en
seguimiento a 6 meses, si bien se encuentra dentro de lo reportado en la literatura, se
requiere realizar un estudio clinico controlado para confirmar el beneficio te6rico (menor
neuralgia) de resecar el nervio ilioinguinal, lo cual beneficiaria la calidad de nuestra
cirugia disminuyendo aun mas la inguinodinia, modificaria la conducta y estandarizaria el
manejo de los pacientes que son sometidos a este procedimiento quirargico.

Se requiere realizar un estudio clinico, prospectivo, aleatorio, doble ciego para evaluar si
existe beneficio y poder modificar la conducta y estandarizar el manejo de los pacientes
que son sometidos a este procedimiento quirdrgico.



OBJETIVOS

PRIMARIO

Evaluar el dolor postoperatorio persistente (inguinodinia) en los pacientes postoperados
de plastia inguinal sin tension (malla) comparando la reseccién contra conservacion del
nervio ilioinguinal en el servicio de cirugia del Hospital General de México O. D.

SECUNDARIO

Determinar la incidencia de dolor postoperatorio persistente (inguinodinia) y de
alteraciones en la sensibilidad (anestesia, hipoestesia, alodinia) en los pacientes
postoperados de plastia inguinal sin tension.

Conocer los datos demogréficos de los pacientes con hernia inguinal que acuden al HGM.

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE NULIDAD.- (HO)

La reseccion del nervio ilioinguinal no es eficaz en la prevencion de inguinodinia posterior
a la realizacion de plastia inguinal abierta con material protésico (malla) en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de México O.D. (2006)

HIPOTESIS ALTERNA.- (Hi)

La reseccién del nervio ilioinguinal es eficaz en la prevencion de inguinodinia posterior a
la realizacion de plastia inguinal abierta con material protésico (malla) en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de México O.D. (2006)

JUSTIFICACION

El Plan Unico de especialidades Médicas (PUEM) de la facultad de medicina de la UNAM
para la especialidad de Cirugia General, menciona a la investigacion médica como una de
las tres funciones profesionales sustantivas del médico junto con la atencion médica y la
educacioén. La define como el conjunto de indagaciones que se realizan con el objeto de
avanzar en el conocimiento relacionado tanto con la prevencién y diagnéstico como la
terapéutica y rehabilitacion, finalmente marca como requisito de egreso de la misma
presentar un trabajo escrito de investigacion acerca de un problema significativo en la
especialidad estudiada (86).

El realizar un estudio clinico, prospectivo, aleatorio, doble ciego busca evaluar la
efectividad de la reseccion del nervio ilioinguinal en la prevencion del dolor inguinal
crénico posterior a la realizacién de plastia inguinal con material protésico y asi crear un
método de control, diagndstico, seguimiento y tratamiento de esta complicacion que nos
permita crear un marco estadistico fidedigno.



TIPO DE INVESTIGACION
Estudio Piloto, Prospectivo, Longitudinal, Aleatorizado, Comparativo, Doble ciego.
UNIVERSO

Universo Cronoldégico.- Junio 2006 — Septiembre 2006

Universo Geografico.- Servicio de Cirugia General del Hospital General de México O.D.
Universo de Trabajo.- Pacientes que cumplan los criterios de inclusién del Servicio de
Cirugia General del Hospital General de México O.D.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con edad de 18 afios o mas, portadores de Hernia inguinal primaria unilateral,
programados en forma electiva, sometidos a realizacion de plastia inguinal con uso de
material protésico tipo Lichstenstein, con bloqueo peridural, que acepten participar en el
protocolo y firmen el consentimiento informado previa explicacién del procedimiento a
realizar.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

Pacientes menores de 18 afos, portadores de hernia inguinal recidivante, irreductible,
bilateral, femoral, sometidos a plastia sin uso de material protésico, procedimientos
laparoscoépicos, cirugias previas en pared abdominal inferior, presencia de enfermedades
sistémicas (Diabetes mellitus, enfermedades renales, hepaticas, oncoldgicas,
inmunosupresoras), tratamiento por cualquier causa con esteroides, enfermedades del
sistema nervioso periférico o central, enfermedades urolégicas (p.e epididimitis, orquitis)
en caso de los hombres o ginecoldgicas (cervicitis, vaginitis) en las mujeres, bloqueo del
nervio ilioinguinal durante el procedimiento quirirgico, no haberse identificado el nervio
durante el procedimiento quirurgico o que no firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Muerte del paciente por una causa diferente al procedimiento quirdrgico, no acepten
continuar el seguimiento por imposibilidad para el mismo, migracién, o por voluntad
propia.

VARIABLES

Independiente:  Reseccion del nervio ilioinguinal

Dependiente: Inguinodinia posoperatoria

MATERIAL Y METODOS

Estudio piloto, prospectivo, comparativo, aleatorizado, longitudinal, realizado por el
servicio de Cirugia General del Hospital General de México O.D

Se aleatorizaron mediante un programa computacional a los pacientes en dos grupos.



A todos los pacientes se les evalio con la Escala Visual Analoga (EVA) que, hasta la
fecha es la mejor escala para valorar el dolor. (41,54,76, 90). Asi mismo, para darle
objetividad al estudio, se efectuo mapeo por dermatomas por un experto (que desconocia
el grupo a que pertenecia el sujeto) a todos los pacientes, en el preoperatorio para
demostrar que no existia alguna alteracién en la sensibilidad previa, asi como a las 24
hrs., 7 dias, 1 mes y dos meses posoperatorios; con este método se obtiene una
sensibilidad y especificidad muy altas (4). Se decidi® no realizar estudios de
electromiografia de los musculos de la pared abdominal inferior preoperatoria y
posoperatoria a todos los pacientes, por el elevado costo del estudio y el hecho de que
solo diagndstica aproximadamente al 60% de los pacientes con lesion del nervio
ilioinguinal o iliohipogastrico (8) También en todos los pacientes masculinos se exploro el
reflejo cremastérico.

Se incluyeron en este estudio piloto 44 pacientes, en el grupo A 11 pacientes en el cual
el nervio se reseco y en el grupo B 33 pacientes en el que fue preservado. Por ser un
estudio piloto no se calculo el tamafio de la muestra.

Los pacientes fueron estudiados a través una valoracion preoperatoria y posoperatoria por
un medico adscrito del servicio de neurologia de este hospital, quien desconocia a que
grupo pertenecia cada paciente, mediante mapeo por dermatomas, utilizando para ello
un estimulador romo (palillo de dientes). Se demarca el area de estimulacién que va de la
cresta iliaca antero-superior hasta la linea media vy, hacia abajo, hasta el pubis,
extendiéndose a los 2/3 proximales del pene, labios mayores, cara anterior del escroto v,
lateralmente, a la cara interna del muslo. Los puntos de estimulacién se realizan a una
distancia de 1 cm., en forma comparativa contralateral. Se utiliza para la impresién del
mapeo marcadores indelebles rojo para hiperestesia X y azul— para hipoestesia, negro \
para isoestesia, verde O para anestesia y morado T para alodinia, siguiendo, de forma
medial, a partir de la cresta iliaca antero superior a la linea media continuando
radialmente hacia la parte inferior hasta cubrir los limites descritos.. Una vez terminado el
mapeo se procede a fotografiar la zona para dar seguimiento a su evolucién en el
posoperatorio.  Este método tiene una sensibilidad diagndstica de 100 %, segun un
estudio reciente (4).

Mediante este método se definen las zonas de hipoestesia, hiperestesia, isoestesia y
alodinia de cada nervio en particular, asi como determinar cual es el nervio afectado en
caso de inguinodinia. Cada paciente sera examinado en un cuarto tranquilo, a
temperatura ambiente, en posicion de decubito dorsal y con los ojos cerrados en el
momento de estimulacion cutdanea. Los pacientes se asignaron aleatoriamente a cada
grupo. Ver figura 5



Figura 5. Masculino de 38 afios de edad, con hernia inguinal derecha, dermatoma del
nervio ilioinguinal con isoestesia.

Las variables directas estudiadas fueron el dolor postoperatorio persistente (inguinodinia)

y las alteraciones de la sensibilidad en el postoperatorio. La inguinoidinia definida como
dolor neuropatico a lo largo del dermatoma correspondiente al nervio ilioinguinal,
presente en forma persistente por 4 semanas o0 mas posterior a la plastia inguinal
semejante a descargas eléctricas, frecuentemente ocasionado o agravado al caminar,
detenerse o hiperextender la cadera y puede aminorarse al recostarse y flexionar el
muslo, es reproducido durante la exploracion fisica (Prueba de Tinel) al golpetear la piel
medial a la espina iliaca anterosuperior. La hipoestesia definida como disminucién en la
sensibilidad en dermatoma estudiado. La anestesia como ausencia de sensibilidad en el
dermatoma estudiado. La hiperestesia como aumento en la sensibilidad y alodinia como
dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor. Dichas variables fueron
evaluadas al 24 hrs., 7 dias, 1 mes y 2 meses del postoperatorio mediante mapeo por
dermatomas y la severidad del dolor fue evaluada con la escala visual analoga (EVA) del
1 al 10. Los resultados de la escala visual analoga se clasificaron de la siguiente manera:
leve (0-3), moderado (4-7) y severo (8-10) vy durante el reposo, actividades normales y
ejercicio o relaciones sexuales. Asi mismo se estudio si el dolor mejoro o empero con el
paso del tiempo.

Las caracteristicas del dolor se asignaron de acuerdo a la escala de McGill a respuesta
expresa del paciente: 1. Como pulsaciones, 2. Como sacudida 3. Como latigazo. 4.
pinchazo 5. Calambre 6. Retortijén, 7. Quemante o ardiente 8. Entumecimiento 9.
Pesantez 10. Escozor 11. Como desgarro 12. Que consume 13. Que marea 14. Temible y
15. Que atormenta. (57)



Con las pruebas anteriores se estudia de forma completa la inervacion de la regién
inguinal, sin embargo para valorar el estudio del nervio genitofemoral también en el caso
de los hombres exploramos el reflejo cremastérico.

Todos los pacientes recibieron antibidtico profilactico y un analgésico no esteroideo
inmediatamente antes de la incision, asi mismo el analgésico utilizado en el posoperatorio
fue ketorolaco 30 mg IV cada 8 hrs durante las primeras 24 horas de posoperatorio y
posteriormente 10 mg VO cada 8 hrs solo en caso de dolor.

Las variables de interés se registraran en una hoja de vaciamiento de datos, para
posteriormente incorporarse a una hoja electrénica de un sistema de computo para
analisis estadistico (SPSS v. 11.0 Chicago. IL).
Se reportara la estadistica descriptiva del estudio, ademas se hara un estudio
comparativo analizado mediante:

U de Mann-Whittney para variables ordinales no pareadas.

Test de Wilcoxon para variables ordinales pareadas

El valor de alfa sera de p<0.05 como significativo.

El procedimiento quirurgico:

La piel sera rasurada minutos antes de la realizacién del procedimiento quirurgico (sala de
preoperatorio) y lavada con iodopovidona espuma y solucién, el método anestésico sera
bloqueo regional a cargo del anestesiélogo responsable. En este momento se aplicaran 2
gramos de cefalotina IV como antibiotico profilactico y analgésico no esteroideo (30 mg
ketorolaco) . La incisidn se realizara con bisturi y la diseccién con electrocauterio. Todos
los procedimientos ocuparan material protésico (malla de polipropileno: Baard, Marlex) la
técnica quirurgica sera Lichtenstein (descripcidn de técnica quirdrgica: anexo). El nervio
ilioinguinal se identifica entre las fibras del cremaster, se secciona en la parte lateral del
orificio inguinal profundo para evitar el contacto con la malla, con tijeras Metzembuam,
evitando el corte con electrocauterio, se liga con material no absorbible (vicryl 3-0)
mediante un nudo simple y se insertan los bordes proximales cortados debajo de las
fibras del musculo oblicuo interno para evitar la neuralgia recurrente desencadenada por
las adherencias de dichos bordes al ligamento inguinal y /o la aponeurosis del oblicuo
externo, lo que somete al nervio a traccion al caminar o mover la articulacion de la cadera.
Todos los nervios resecados se enviaron a patologia. Se identifica el nervio
iliohipogastrico para no lesionarlo. Asi mismo se debe identificar la rama genital del
genitofemoral para no lesionarlo.

Todas las suturas a utilizar seran polipropileno del nimero 2-0 monofilamento (Prolene,
Ethicon), excepto para el tejido subcutaneo poliglactina 910 (vicryl de 3-0) y todas las
ligaduras de los vasos seran con catgut simple 2-0, el cierre de piel se hara con Nylon
(dermalon) o prolene 3-0 con surgete subdérmico. El uso de drenajes sera a juicio del
cirujano.



Se utilizara la clasificacion de Nyhus. Se determinara el diametro del orificio inguinal
profundo y el saco en cm., de acuerdo a la clasificacién de Schumpelick y de Zollinger
(74) se define como orificio inguinal profundo pequeno o tipo A al menor de 1.5 cm., tipo B
o intermedio entre 1.5y 3 cm., y tipo C o grande al mayor de 3 cm. EI grado |
corresponde a la punta del dedo menique del cirujano, el tipo Il al dedo indice y el grado
Il a dos dedos.  Asi mismo, se considero el tamafo del saco, en el caso de hernias
indirectas como pequefio si protruia a través del orificio inguinal profundo pero sin llegar
al orificio externo, mediano si llegaba a este pero no lo rebasa y grande si lo rebasaba.
En el caso de hernias directas, como el orificio inguinal profundo esta normal y el defecto
se encuentra en el piso inguinal, se clasificaron como pequefias las que tienen el
diametro de la punta del dedo mefiique, intermedias cuando el diametro el del tamario del
dedo y grandes cuando tienen desintegracién de todo el piso inguinal.

Las cirugias seran realizadas por médicos residentes y de base del servicio de Cirugia
General del Hospital General de México O.D.

Estableciendo una concordancia interobservacional e intraobservacional entre los
diferentes cirujanos mediante una capacitacién de las técnicas quirdrgicas a realizar.

Consentimiento Bajo Informacion

Una vez seleccionados para ingresar al estudio se les solicitara su participacién voluntaria
por escrito, instruyéndoseles sobre el tipo y el propésito del estudio, asi como riesgos
probables y beneficios. Se respetara su anonimato, de acuerdo a los principios de la
declaracion de Helsinki y el codigo de Nliremberg en sus ultimas revisiones.

Efectos adversos y complicaciones

Como cualquier paciente que es sometido a una cirugia de plastia inguinal es posible que
pueda sufrir de dolor postoperatorio inmediato o tardio .De igual manera siempre existe el
riesgo de alguna complicacién temprana como la formacion de un seroma (coleccion de
suero en la herida) o hematoma (coleccién de sangre en la herida), atrofia testicular,
neuralgia, infeccion del sitio operatorio, recidiva.

Ademas la posibilidad de sufrir reaccién alérgica al antibiético aplicado (cefalotina) ante
cualquiera de dichas situaciones seran atendidas en el servicio en el que se operd, como
se hace normalmente con cualquier paciente.

De igual manera, en éste caso para la cirugia se empleard una malla, existiendo la
posibilidad de rechazo a la misma, en caso de que asi ocurriera, ésta debera ser retirada
en otro procedimiento quirurgico.

CAPTACION DEL GRUPO DE ESTUDIO
Se realizara desde la consulta externa o el dia de la programacién de cirugia, en donde se

captaran los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, a los cuales se les explicara
en que consiste el estudio y se les daran a leer las hojas de consentimiento informado. A



los pacientes que acepten la participacion se les practicaran examen fisico completo, y su
meédico les hara una serie de preguntas acerca de su estado de salud (historia clinica
completa) para de esta manera integrar un diagnéstico completo y continuar con el
estudio.

SEGUIMIENTO.

Todas las heridas seran revisadas por el equipo de médicos de base y/o residentes del
pabelldn de cirugia a las 24 hrs., 7 dias, 1 mes y 2 meses. Asi mismo, en estos intervalos
se realizara el mapeo por dermatomas por un médico especializado en ello, con registro
fotografico.



RESULTADOS

Entre 01 de junio y 01 de septiembre de 2006, 58 pacientes fueron sometidos a plastia
inguinal tipo Lichtenstein en el Hospital General de México que cumplieron con los
criterios de inclusion. Se presenté ante el Comité de Etica del Hospital y se asignaron al
azar a dos grupos, el grupo A con reseccion del nervio ilioinguinal y el grupo B con
preservacion del mismo. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado. El
seguimiento comenzé desde el preoperatorio, a las 24 hrs., 7 dias, 1 mes y 2 meses. 6
pacientes no siguieron con el seguimiento por multiples razones, entre las principales
cambio de domicilio y por voluntad propia. En 8 pacientes no se identificé el nervio
ilioinguinal por lo que no se incluyeron.

Para el analisis estadistico se utilizaron pruebas no paramétricas: Test de Wilcoxon para
variables ordinales pareadas y el Test de Mann-Whitney para variables ordinales no
pareadas. El valor de p con significancia estadistica es menor de 0.05. Se utilizo el
programa SPSS versién 11.0 (Chicago, IL).

La media de la edad para el grupo A fue de 44.9 afios (edad minima 21 afios y maxima
76 afos) y para el grupo B de 49.1 afios (edad minima 24 afios y maxima de 80 afios)
En cuanto al género en el grupo A el 54.5 % son hombres y 45.5 % mujeres, en el grupo
B el 72.7% son hombres y el 27.27% mujeres. De manera global el 68.1 % de los
pacientes son hombres y 31.8 % mujeres.

El tiempo de evolucion del padecimiento en el grupo A tuvo une media 4 afios y 5 meses
(valor minimo de 2 afios y maximo de 10 afios) y en el grupo B una media de 4 afios y 9
meses (valor minimo de 3 meses y maximo de 20 afios).

La ocupacion que predominé fue comerciante con 27.27% en ambos grupos, seguida del
hogar con 18.18 % en el grupo A y 21.21 % en el grupo B.

El tipo de hernia mas comun en el grupo A fue la llIA con 45.45% y en el grupo B la Il con
48.48%. El lado predominante fue el derecho con 63.63 % en el grupo A 'y 66.66 % en el
grupo B. El didmetro del orificio inguinal profundo en el grupo A fue normal en el 45.45%
y en el grupo B en 42.42%. Tuvo una dilatacibn moderada en el 35% en el grupo Ay en
el 33% en el grupo B. En el grupo A el tamafio del saco en caso de hernias directas fue
mediano en el 62.5% y en el grupo B en el 85%. En el caso de las indirectas en el grupo
A el tamafio del saco fue mediano en el 50% y en el grupo B en el 52.6%.

La incidencia de seroma fue de 9% en el grupo a y 3% en el B. No se presentaron
hematomas, Infeccidn de sitio operatorio u otras complicaciones. No se utilizé drenaje de
ningun tipo (cerrado o abierto)

El seguimiento del estudio fue de 2 meses. A todos los pacientes se les dio un
seguimiento mediante EVA y mediante mapeo por dermatomas realizado por un experto,
el cual no sabia a que grupo pertenecia el paciente. Se explora el reflejo cremastérico y
se interrogd, en caso de inguinodinia, el cuestionario de McGill.



En el grupo A, con 11 pacientes, se resecé electivamente mediante la técnica de Amid el
nervio ilioinguinal. En el preoperatorio el 45 % tuvo una EVA leve, el 27 % moderada y el
27 % severa; a las 24 hrs. el 36% tuvo una EVA leve, 45% moderada y 18 % severa; a
los 7 dias el 72% tuvo una EVA leve, el 27 % moderada y 0 % severa; al mes el 91%
tenia una EVA leva, el 9 % moderada y 0 % severa; y a los dos meses, el 91 % tuvo una
EVA leve y 9 % moderada.

Existio diferencia estadisticamente significativa (prueba de Wilcoxon) al mes (p<0.02) y a
los dos meses (p<0.02)

En el grupo B, con 33 pacientes, se resecé el nervio ilioinguinal. En el preoperatorio el
51.5% tuvo un EVA leve, 27 % moderado y 21 % severo; a las 24 hrs. el 39.3 % tuvo un
EVA leve, el 30.3 % moderado y 30.3 % severo; a los 7 dias el 54.5 % tuvo un EVA leve,
el 42 % moderado y el 3 % severo; al mes y a los dos meses el 60 % tuvo un EVA leve y
el 40 % moderado, no se presento6 ningln caso de EVA severo.

No existio diferencia estadisticamente significativa (prueba de Wilcoxon) en ningln
momento del estudio.

Al comparar ambos grupos con la prueba de Mann-Whittney, existi6 diferencia
estadisticamente significativa al mes y a los dos meses: p= 0.046 y p= 0.021,
respectivamente. Es decir, a partir del primer mes la incidencia de inguinodina fue mayor
en el grupo con preservacion del nervio ilioinguinal.

En ninguno de los dos grupos se presentd una EVA mayor o igual a 8 a los 2 meses.
No se presentd dolor testicular ni durante la eyaculacién en ninguno de los dos grupos a
los 2 meses. Tampoco se presentd alodinia en ningin grupo.

En ambos grupos el dolor mas comun era tipo quemante o ardoroso (McGill): en el grupo
A en el 100 % (1/1) y en el grupo B (84.6%). Asi mismo en el 88 % de los pacientes de
ambos grupos con EVA moderado a los dos meses el dolor aumentaba el extender la
pierna, en 0% del grupo A y 38% del grupo B con el roce con el pantalén. En ningun
grupo interferia con las relaciones sexuales.

En el grupo A, las alteraciones en la sensibilidad se presentaron en el 100 % de los
pacientes (11 pacientes) a las 24 hrs., 7 dias, 1 mes y dos meses. No se presentaron
alteraciones en el preoperatorio. En ningln caso afect6 las actividades cotidianas.

Al realizar la prueba de Wilcoxon existio diferencia estadisticamente significativa (p<0.02)
En el grupo B, se presentd en un 63.6% (21/33 pacientes) a los dos meses, con una
distribucion mayor hacia el sitio de herida quirdrgica. Al realizar la prueba de Wilcoxon no
existio diferencia estadisticamente significativa.

Al comparar ambos grupos, mediante la prueba de Mann-Whittney, existié diferencia
estadisticamente significativa a partir del 7° dia (p<0.025), 1 mes (p<0.009) y a los dos
meses (p<0.004). Es decir, a partir del 7° dia de posoperatorio, la incidencia de
hipoestesia fue mayor en el grupo con reseccion del nervio ilioinguinal con significancia
estadistica.



Figura 6. Ejemplo del mapeo por dermatomas, en este caso femenino de 35 afios de
edad, en su 7° dia de posoperatorio.

Se observa una zona de isoestesia en la periferia de la region inguinal, una zona de
hiperestesia en la region inguinal izquierda alrededor de la incision pero con extension
hacia la piel supraincisional e infraincisional, asi como una zona superpuesta de
anestesia dolorosa en la piel de la regién inguinal inferior y parte del labio mayor
izquierdo (correspondiente al nervio ilioinguinal). Grupo B



Figura 7. Masculino de 46 afios, 2 meses de posoperatorio, se observa una zona de
hipoestesia en el dermatoma del nervio ilioinguinal, resto con isoestesia. No hiperestesia,
alodinia o anestesia. Grupo A

La incidencia de anestesia fue de 0% en todo el seguimiento en el grupo A y de 6% a los
dos meses en el grupo B, sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos. La incidencia de alodinia fue de cero en ambos grupos.

El nervio mas frecuentemente afectado fue el ilioinguinal, en el 100% de los casos. No se
reporte lesion del nervio iliohipogastrico o el genitofemoral, corroborado por distribucion
de los dermatomas comprometidos y por la preservacion del reflejo cremastérico en todos
los pacientes.



RESULTADOS: TABLAS Y GRAFICAS:

Gréfical. Genero de los pacientes
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Tabla 1. Edad. Grupo A vs. Grupo B

Edad Edad

grupo A grupo B

Media 44,91 49,15
Mediana 50,00 50,00
Minimo 21 24
Maximo 76 80

Tabla 2. Tiempo de evolucion

Tiempo de GRUPOA GRUPO B TOTAL
evolucion

Menos de 1 O (0%) 3 (9.09%) 3 (6.8%)
afio

1-5 afos 8 (72.72%) 13 (39.39%) 21(47.72%)
5-10 afios 2 (18.18%) 10 (30.30%) 12(27.27%)
Mas de 10 1 (9.09%) 7 (21.21%) 8 (18.18%)
anos
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Gréfica 3. Tipos de hernias. Clasificacion de Nyhus.
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Grafica 4. Lado de la Hernia.
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Tabla 3. Clasificacion de Schumpelick y de Zollinger

a) Diadmetro de Orificio Inguinal Profundo (OIP)

GRUPO A GRUPOB TOTAL
DIRECTAS
OIP normal 5 (45.45%) 14 (42.42%) 19 (43.18%)
INDIRECTAS
OIP <1.5cm 0 0 0
OIP 1.5 -3 cm 4 (36.3%) 11 (33%) 15 (34.09%)
OPI >3 cm 2 (18%) 8 (24.2%) 10 (22.7%)
b) Tamafio del saco
DIRECTAS Grupo A Grupo B Total
SACO
Pequefio 0 0 0
Mediano 4 (62.5%) 12 (36.36%) 16 (36.36%)
Grande 1 (37.5%) 2 (6.06%) 3 (6.8%)
INDIRECTAS
SACO
Pequerio 0 0 0
Mediano 4 (50%) 10 (52.63%) 14 (31.8%)
Grande 2 (50%) 9 (47.3%) 11 (25%)
Tabla 4. Incidencia de seromay o hematoma

GRUPO A GRUPO B TOTAL
Seroma 1 (9.09%) 1 (3.03%) 2 (4.5%)
hematoma 0 0 0




GRAFICA 5. GRUPO A. Comparacion de EVA leve, moderado y severo vs tiempo
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GRAFICA 6. EVA (0-10) VERSUS TIEMPO. SUMA DE MEDIANAS
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GRAFICA 7. Grupo B. Comparacion de EVA leve, moderado y severo vs tiempo
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GRAFICA 9. COMPARACION ENTRE GRUPO A Y B. EVA
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TABLA 5.COMPARACION INCIDENCIA DE HIPOESTESIA GRUPO A VS GRUPO B

GRUPO A GRUPO B
Preop 0 0
24 hrs 11 28
7 dias 11 26
1 mes 11 24

2 meses 11 21



TABLA 6.

Preop
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2meses

INCIDENCIA DE ANESTESIA MEDIANTE MAPEO POR DERMATOMAS
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GRAFICA 10. GRUPO A. EVA LEVE, MODERADA Y SEVERA EN PACIENTES CON
HIPOESTESIA.
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GRAFICA 11. GRUPO A EVA (0-10) EN PACIENTES CON HIPOESTESIA.
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GRAFICA 12. GRUPO B ESCALA VISUAL ANALOGA LEVE, MODERADA Y
SEVERA EN PACIENTE CON HIPOESTESIA.
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GRAFICA 13 GRUPO B ESCALA VISUAL ANALOGA (0-10) EN PACIENTES CON
HIPOESTESIA. SUMA DE MEDIANAS.
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GRAFICA 14. COMPARACION GRUPO A VS GRUPO B. ESCALA VISUAL ANALOGA
EN PACIENTES CON HIPOESTESIA
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GRAFICA 15 EVA LEVE MODERADA Y SEVERA EN PACIENTES CON ANESTESIA.
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TABLA 7 PACIENTE CON EVA MODERADO A LOS DOS MESES.
CUESTIONARIO DE McGILL DEL DOLOR

GRUPO A TIPO DE DOLOR
1 PACIENTE TIPO 7

GRUPO B

11 PACIENTES TIPO 7

2 PACIENTES TIPO 4

Tipo 7, quemante; tipo 4 punzante



Mapeo por dermatomas

¥ HPERESTESIA

B HIPOESTESIA

Figura 1. Grupo A Dermatomas comprometidos en pacientes con inguinodinia. 1 solo
paciente con EVA moderado a los 2 meses, hiperestesia en dermatoma de nervio
ilioinguinal, lado derecho.
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Figura 2. Grupo B 2 pacientes presentan una zona de anestesia dolorosa con hipoestesia
en el dermatoma del nervio ilioinguinal
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Figura 3. Grupo B 4 pacientes presentaron hiperestesia e hipoestesia en el dermatoma
del nervio ilioinguinal izquierdo.
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Figura 4. Grupo B 7 pacientes presentaron hiperestesia e hipoestesia en el dermatoma
correspondiente al nervio ilioinguinal derecho



DISCUSION

Actualmente la principal complicacion de los pacientes sometidos a plastia inguinal con
uso de material protésico es la inguinodinia, mientras la recidiva pasa a un segundo
término.

La plastia inguinal con malla es uno de los procedimientos de cirugia general electiva que
mas se practica en el mundo, sin embargo la incidencia de inguinodinia ain no esta bien
estudiada y es subestimada por muchos cirujanos.

Este estudio es el primero que se realiza de forma prospectiva, aleatorizada, doble ciego
que compara la incidencia de dolor inguinal posoperatorio y alteraciones en la sensibilidad
en pacientes sometidos a plastia inguinal tipo Lichtenstein entre dos grupos, reseccion vs.
preservacion del nervio ilioinguinal, con seguimiento mediante EVA (0-10 y realizacion de
medianas) y mapeo por dermatomas, incluyendo la exploracion de los tres nervios del
canal inguinal con registro fotografico de todos los pacientes en el preoperatorio, a las 24
hrs, a los 7 dias, al mes y a los dos meses, exploracién del reflejo cremastérico, asi como
la descripcidn en la metodologia de la exploracion neurolégica realizada con las variables
hipoestesia, isoestesia, hiperestesia y/o alodinia, la técnica quirdrgica para la plastia
inguinal y para la reseccion del nervio, unificacion en la via anestésica utilizada y la
aplicacion del cuestionario para dolor neuropatico de McGill a aquellos pacientes con
dolor crénico.

Un estudio retrospectivo concluye que la reseccion rutinaria del nervio ilioinguinal es
segura y razonable, con menor indice de inguinodinia y sin diferencias significativas en la
incidencia de hipoestesia (28). Existen pocos estudios prospectivos, uno piloto (71), otro
no aleatorizado (83) y otro que incluye tanto plastias con malla y sin malla (21), con
diferentes resultados, desde una incidencia de dolor de cero en los pacientes a quienes
se les reseco el nervio (83) hasta no diferencia entre ambos grupos (28); en ningun
estudio se ha reportado un aumento en la incidencia de dolor neuropatico posterior a la
seccion del nervio ilioinguinal (45).

En la literatura mundial solo existe un estudio prospectivo y aleatorizado que compara dos
grupos, preservacion vs. reseccion del nervio ilioinguinal y la incidencia de inguinodinia y
alteraciones de la sensibilidad. Se concluye que no existen diferencias significativas en
ambos grupos en cuanto a la incidencia de inguinodinia y que la incidencia de hipoestesia
es mayor en el grupo con reseccion del nervio ilioinguinal. (68). Sin embargo, no
describe en su metodologia como se reviso la sensibilidad en la region inguinal, como se
resecO el nervio ilioinguinal, no se realiz6 mapeo por dermatomas y el EVA solo se
clasificé en leve, moderado y severo sin especificar los rangos, ademas al no realizar
mapeo por dermatomas no se especifica cual de los nervios de la region inguinal fue el
mas afectado, no se valora reflejo cremastérico, no se menciona si tuvieron dolor
testicular, no se valoran otras variables ademas de la hipoestesia (anestesia, alodinia) y
en aquellos pacientes con inguinodinia no se utilizo algin cuestionario especifico para
dolor neuropatico para determinar las caracteristicas de este. Por lo anterior, vemos que



el estudio muestra deficiencias considerables en su metodologia, y que hasta la fecha no
hay un solo estudio que relina todas esas variables.

Dos estudios demuestran que el identificar y preservar el nervio ilioinguinal durante la
plastia inguinal con malla no garantiza que no se desarrolle dolor neuropatico (89, 21),
ademas en muchas ocasiones es dificil identificarlo y no lesionarlo por el gran porcentaje
de trayectos anormales.(54, 72, 29 ) y que el seccionarlo con un corte nitido y ligadura
posterior del mismo evita el dolor neuropatico (45) Asi mismo estudios experimentales
han demostrado que el simple contacto del nervio ilioinguinal con la malla de polipropileno
produce degeneracion axonal y pérdida de mielina, mecanismo que pudiera ser el
responsable del dafio neuropatico y desarrollo de dolor inguinal crénico (27, 94)

En nuestro estudio, el resultado en la incidencia de inguinodinia global es similar a otros
estudios publicados anteriormente (31%), sin embargo se demuestra una diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes a quienes se les reseca versus a quien
se les preserva el nervio ilioinguinal. Al comparar el grupo A versus el grupo B, mediante
la prueba de Mann Whittney, se demuestra una diferencia estadisticamente significativa a
partir del primer mes (p<0.05) y el segundo mes (p<0.02), con tendencia a disminuir el
valor de p con el paso del tiempo, es decir, que el dolor inguinal en el grupo A va
disminuyendo con el paso del tiempo, mientras en el grupo B se mantiene practicamente
constante.

Sin embargo, al comparar la incidencia de hipoestesia entre ambos grupos con la misma
prueba, se observa que a partir del 7° dia la diferencia es estadisticamente significativa,
presentandose una mayor incidencia en el grupo A, también con tendencia a disminuir el
valor de p con el tiempo (p<0.02, p<0.009, p<0.004 respectivamente), es decir, mientras
en el grupo B el numero de pacientes con hipoestesia disminuia con el paso del tiempo,
en el grupo A se mantenia constante. La hipoestesia en ningln caso interferia con las
actividades cotidianas, sin embargo, es necesario continuar con la evaluacién de estos
pacientes por un intervalo de tiempo mayor (1 afio) para valorar una posible mejoria
tedrica con el tiempo en el grupo A (suplencia del dermatoma afectado por el nervio
iliohipogastrico) y constituirse como una alteracion secundaria si se resuelve con el
tiempo.

No se presentd ninglin caso de alodinia, y la incidencia de anestesia (6%) no tuvo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En los pacientes con inguinodinia el nervio afectado fue el ilioinguinal en el 100% de los
casos, con dolor sobre la piel de la region inguinal sin dolor en escroto (o labios mayores)
y con preservacion del reflejo cremastérico.

En resumen, en el grupo con reseccién del nervio ilioinguinal se presenta una menor
incidencia de inguinodina en comparacion con el grupo con preservacion de este, no se
present6 ningun caso de EVA severo a los dos meses en ninguno de los dos grupos. Por
otro lado, en el grupo con reseccion del nervio se presenta un mayor indice de hipoestesia
con diferencia estadisticamente significativa en comparacion con el grupo en el que se
preservo.



De acuerdo a nuestros resultados, la reseccion del nervio ilioinguinal durante las plastias
inguinales con malla parece un procedimiento seguro para disminuir el dolor inguinal
crénico, sin embargo es necesario también valorar la incidencia de hipoestesia en el
dermatoma correspondiente, que si bien no interfiere con las actividades cotidianas del
paciente, es una alteracion de la sensibilidad importante.

Es necesario continuar con este estudio prospectivo para llevarlo a cuando menos un afio
de seguimiento y aumentar el numero de pacientes a cada grupo. Asi mismo realizar un
analisis multivariable para determinar otros posibles factores involucrados en el desarrollo
de la inguinodinia, como son el tiempo de evolucion, el tamafio del saco, el didmetro del
orificio inguinal profundo, la ocupacion, el sexo, el indice de masa corporal, la duracion de
la cirugia, el EVA preoperatorio, asi como determinar las consecuencias
socioeconémicas Yy de calidad de vida en los pacientes con inguinodinia como la
dependencia de analgésicos. Tal vez identificando ciertos factores de riesgo para
inguinodinia podria realizarse la neurectomia del nervio ilioinguinal de forma profilactica
en aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar dolor crénico.

Se concluye que hasta la fecha no existe un estudio prospectivo con metodologia
adecuada que compare la reseccion vs. la preservacion del nervio ilioinguinal. El estudio
piloto aqui presentado pretende iniciar un estudio prospectivo a largo plazo con una
muestra adecuada de pacientes para determinar el beneficio tedrico de la resecciéon del
nervio ilioinguinal en la modificaciéon de la incidencia de inguinodinia. De corroborarse
beneficio, se cambiaria la norma actual de preservacion de rutina del nervio ilioinguinal
durante las plastias con malla.
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ANEXO

Técnica quirargica Lichtenstein y seccion del nervio ilioinguinal segan Amid.
La siguiente descripcion esta basada en el video descrito por Amid de la técnica de
Lichtenstein: Lichtenstein open tension-free herniplasty. Woodbury, Conn,:Ciné-Med,
1997(video).(ACS CC-1869)http://www.cine.med.com.)(95)

Incision sobre pliegue inguinal

Se profundiza hasta aponeurosis del oblicuo mayor

Se incide la aponeurosis del oblicuo mayor

Se identifica el nervio ilioinguinal entre las capas del misculo cremaster

Se secciona grupo A o preserva B el nervio ilioinguinal

En el grupo A se secciona en la parte lateral del orificio inguinal profundo para evitar el
contacto con la malla, con Metzembuam, evitando el corte con electrocauterio, se liga on
vicryl 3-0 nudo simple y se inserta el borde proximal cortado debajo de las fibras del
musculo oblicuo interno para evitar la neuralgia recurrente desencadenada por las
adherencias de dichos bordes al ligamento inguinal y /o la aponeurosis del oblicuo
externo, lo que somete al nervio a traccién al caminar o mover la articulacion de la cadera.

Se moviliza el corddn espermatico de manera ordinaria

Los sacos directos se invierten e imbrincan con material de sutura no absorbible a fin
de aplanar la pared posterior. Los sacos indirectos se despegan del cordon mediante
diseccion hasta la grasa extrapreperitoneal, acto seguido se resecan o se invierten. Los
sacos inguinoescrotales se seccionan en sentido transversal en la parte media del
conducto inguinal, la porcién proximal se cierra y trata como se ha descrito. La boca de la
porcion distal se deja sin disecar y abierta con amplitud.

Se cubre la pared posterior con una malla de polipropileno que tenga forma y tamafo
apropiadas, hendida parcialmente en sentido longitudinal desde le borde lateral hacia el
medial para obtener una hoja mas baja que abarque 1/3 de la pieza y otra mas alta que
abarque 2/3 de esta. La esquina inferomedial se sujeta contra los tejidos blandos que se
encuentran sobre el tubérculo del pubis con un punto de polipropileno 2-0, logrando una
sobreposicion de 2-3 cm, el borde inferior se sutura al ligamento inguinal con una sutura
continua laxa, o bien con puntos simples con polipropileno 2-0. y el borde superior se fija
de manera semejante al tendén conjunto.

Se aplican uno o dos puntos en los sitios en los que las corbatas de la malla cruzan por
los lados del cordon, para garantizar el ajuste firme alrededor de este. La herida se cierra
de manera ordinaria, afrontando la aponeurosis del oblicuo mayor con vicryl 3-0 surgete
simple, fascia de Scarpa con vicryl 3-0 puntos invaginantes y la piel con nylon 3-0 con
subdermico.

NOTA la técnica original describe afrontar la malla al ligamento inguinal y al tendon
conjunto con sutura continua. En este caso puede realizarse asi, o bien con puntos
separados. En la técnica original también se describe fijar la malla en la parte mas
medial al musculo recto del abdomen, en este caso esto no se realiza por el mayor riesgo
de lesionar el nervio iliohipogéstrico.
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