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RESUMEN DEL PROYECTO

Problema: A nivel mundial méas de 20 millones de pacientes se someten a cirugia de
reparacion de hernia inguinal; y si bien las complicaciones son raras, representan
morbilidad importante. Gracias a la llegada de las técnicas sin tension con malla, la
incidencia de recidiva ha disminuido drasticamente. Girando el enfoque hacia el dolor
crénico postquirargico; el cual tiene un impacto importante en la productividad, nivel
laboral y calidad de vida del paciente. La incidencia global de dolor cronico moderado a
severo varia del 10%-12%, disminuyendo al paso del tiempo. ElI dolor crénico
incapacitante, que afecta las actividades diarias o el trabajo, varia del 0.5% al 6%. En los
ultimos afios se ha dado especial importancia al manejo multimodal de acuerdo a
consenso internacional de expertos en hernia inguinal: el cual, si se realiza de manera
estandarizada puede emplearse de manera rapida segura, sin costo extra para la
institucion, por cualquier cirujano adscrito o en formacién en hospitales de segundo y

tercer nivel de atencion.

Objetivo general: Evaluar el abordaje para la prevencion y manejo de inguinodinia dado

en este centro hospitalario y determinar si se apega al consenso internacional de

tratamiento de la hernia inguinal.

Metodologia: Se tratdé de un estudio retrospectivo, observacional, en el cual se revisaron
los expedientes del archivo clinico recopilando los datos sobre el manejo de los pacientes
vistos en el servicio de cirugia general del “Hospital general Dr. Miguel Silva” con
diagnéstico de hernia inguinal, que cumplieron con criterios de inclusion, en los ultimos
dos afos (2016/2017), se tomd una muestra representativa de pacientes. Se analizaron
los datos plasmados en el expediente desde la consulta inicial hasta seguimiento posterior
a tratamiento quirdrgico, se evaluo si la deteccion y el manejo de inguinodinia se apegan a

las recomendaciones de las guias internacionales para el manejo de hernia inguinal.
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Estadistica: La estadistica empleada fue descriptiva. Las variables discretas o
cualitativas, que para el presente trabajo se presentan en frecuencia y porcentaje
respectivo. Las variables cuantitativas con media y error estandar o desviacion estandar
tal como la edad. Para la asociacion de de las variables cualitativas nominales se utilizo la
prueba no paramétrica Chi-cuadrdada. El procesamiento de los datos fue llevado a cabo
con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las cifras
estadisticamente significativas fueron aquellas que asociaron a un P-valor <.05. Se
presentan tablas de contingencia asi como graficas de Barras y en el caso de la variable

continua Histograma.

RESULTADOS:

Se evaluaron un total de 325 pacientes con diagnostico de hernia inguinal, manejados de

manera electiva (sin incluir a los que fueron vistos por cirugia de urgencia), en los afios
2016 y 2017. Se realizd una revision de expedientes y se descartaron 153 por no cumplir
con criterios de inclusién. Asi como pacientes con expediente incompleto o en los cuales
no se encontré el mismo. Quedando un total de 172 pacientes, de los cuales 154
(89.5%) pertenecian al genero masculino y 18 (10.5%) al genero femenino (gréafica
sexo/dolor) dentro de la clasificacion por el tipo de hernia: 131(76.1%) NYHUS 2 * Cifra
estadisticamente significativa (P<0.05) y 41(23.9%) con un NYHUS 3 (gréfica
NYHUS/dolor); se les realizo EVA (escala visual analoga) a 120(69.8%) de los 172
pacientes, de los cuales 112(65.1%) refirieron dolor y 8(4.7%) no lo refirieron durante
sus consultas iniciales o internamiento (grafica EVA/dolor). A los pacientes que se les
realizo EVA (escala visual anéloga) del dolor: 120(69.8%) de los cuales 112(65.1%)
presentaron dolor asociado * Cifra estadisticamente significativa (P<0.05) y 52(30.2%)
sin dolor asociado a quienes no se les realizo EVA. A ningun paciente se le realizo IQL
test o alguna otra evaluacion o estudio de dolor, asi como categorizacidén de riesgo
para presentar inguinodinia. A ningln paciente se le realizo mapeo nervioso. En
cuanto al procedimiento quirdrgico observamos que se realizaron: Lichtenstein en 76
pacientes (44.2%), Cisneros en 58 (33.7%), Rutkow en 21(12.2%), Bassini en 8
(4.6%), Mesh-plug en 7(4%), Shouldice y Ferguson en 1 paciente (0.6%) cada una.
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En todos los procedimientos se evalué de acuerdo a lo descrito en la nota postquirtrgica,
si se realizaron o no, las recomendaciones de los especialistas del consenso (malla,
sutura, puntos) encontrando: en 133 pacientes (78.3%) se siguieron recomendaciones
y en 36 (21.3%) no se llevaron a cabo. En 38 (22.1%) se lograron identificar los
nervios y en 134(77.9%) no se lograron identificar * Cifra estadisticamente significativa
(P<0.05, el orden de frecuencia fue: iliohipogastrico 34(87.2%), ilioinguinal 3 (7.7%) y
genitofemoral/iliohipogastrico 1(2.6%) (Grafica/nervios identificados)

En cuanto al tipo de anestesia, en todos los casos se administro bloqueo
subaracnoideo, en ningun paciente se utilizé para el procedimiento anestesia local,
como se recomienda en el consenso. Se observa la asociacion de anestesia con los
pacientes segun la presencia 112(65.1%) o no 60(34.9%) de dolor inicial. En cuanto al
manejo por experto durante la cirugia (tomando en cuenta la curva de aprendizaje): 94
pacientes (54.6%) fueron operados por R3, R4 o adscrito, de los cuales 73(42.4%)
presentaban dolor inicialmente* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); 78
pacientes (45.4%) fueron operados por R1-R2 de los cuales solo 39(22.7%) presentaron
dolor al inicio. Los dias de estancia hospitalaria, desde su ingreso hasta la recuperacién
postquirtrgica fue de 2 dias en 167 pacientes (97.1%) y 3 dias en 5 pacientes (2.9%).
Ningun paciente fue tratado de manera ambulatoria. Posterior a su egreso, se observé en
los registros: que los pacientes recibieron seguimiento a 1 mes 92(53.5%) * Cifra
estadisticamente significativa (P<0.05, a los 3 meses 28(16.3%), de estos: tres pacientes
con dolor persistente quienes no acudieron a consulta posterior ya que fueron egresados
con analgésicos, al afio 1(0.6%), el cual presenté dolor persistente tratado con
analgesicos y absceso en sitio quirurgico, el cual se drend y no tuvo seguimiento mas alla
del afio; y un total de 51 pacientes (29.7%) no recibieron seguimiento posterior 0 no
acudieron al mismo. En ningun paciente se realiz6 diagnostico de inguinodinia. Por
tanto, ningun paciente fue enviado a clinica del dolor. En 154 pacientes (89.5%) se
determind que no se tuvo apego a recomendaciones, de estos 100(58.1%) presentaban
asociacion a dolor al inicio de su evaluacion; en 18 pacientes (10.5%) se observo apego
parcial, de estos 12(7.0%) presentaron dolor inicialmente.

DISCUSION: . En el servicio de cirugia general de este hospital se realizan alrededor de

300-380 plastias de la regién inguinal al afio.La incidencia global de inguinodinia
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significativa varia del 10%-12%, disminuyendo al paso del tiempo, y la inguinodinia
incapacitante varia del 0.5% al 6%. Esto tiene un impacto importante en la calidad de vida
de los pacientes, a nivel piscologico, econémico y social. Es importante mencionar que no
existe un dato confiable acerca del nimero de pacientes con diagnéstico de inguinodinia
en el hospital. La morbilidad de la plastia inguinal ha sido re-evaluada en las ultimas 2
décadas y existe evidencia actual que sugiere que la incidencia de dolor cronico
postquirargico o inguinodinia es mayor a lo que se consideraba previamente.
Considerando estos datos, es claro que el diagnéstico se ha subestimado o el problema
se encuentra infradiagnosticado, ademas en el presente estudio observamos que el dolor
en estos pacientes no es categorizado de acuerdo al tiempo en que este se presenta
(agudo o crénico), no recibe el seguimiento, no se evalua la calidad de vida paciente con
inguinodinia, no hay estrategias de prevencion, se lleva a cabo un mal abordaje
preoperatorio, y un mal manejo trans y postquirargico, sin apego a las guias
internacionales para manejo de hernia inguinal. Por tanto es necesario definir un modelo
multimodal para deteccién y tratamiento de inguinodinia deacuerdo a las actualizaciones
publicadas por el consenso internacional para manejo de la hernia inguinal, ya que estas
han sido ampliamente evaluadas por los cirujanos expertos en el area y se basan en
estudios con evidencia. En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” no existe protocolo de
manejo ni informacion de los pacientes con inguinodinia post-plastia, y no hay datos que
permitan determinar si el manejo multimodal se lleva a cabo con apego a las guias
actuales de plastia inguinal. Una evaluacion preoperatoria, amplia y sistematica es
necesaria para identificar las causas mas probables de dolor (1). De acuerdo a las guias
internacionales, la reparacion con malla se recomienda como primera opcion, ya sea con
técnica abierta o laparoscopica-endoscopica.(10) en nuestro hospital se realiza
Unicamente técnica abierta. Se cree que las mallas ligeras disminuyen el riesgo de que
esta complicacion se presente debido probablemente a la biocompatibilidad y elasticidad,
sin que se comprometa el indice de recidiva (10). En la poblacién del Hospital se utiliza
malla de polipropileno no ligera, la cual en ocasiones si no se utiliza, se reesteriliza debido
al bajo recurso de los pacientes. El material de sutura también ha sido motivo de debate
en lo respectivo a este tema, encontramos estudios actuales donde comparan las técnicas

con pegamento, clips, suturas no absorbibles (polipropileno) y absorbibles (monocryl);
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encontrando que la fijacion con pegamentos disminuye el riesgo de presentar dolor
crénico postquirdrgico, a comparacion de las técnicas ya mencionadas. (1) En nuestro
hospital se utiliz6 prolene o vicryl para la fijacion de la malla o rafia de los tejidos. Los tres
nervios involucrados en la etiologia del dolor crénico inguinal son: ilioinguinal,
iliohipogastrico y genitofemoral. De estos; el ilioinguinal es el més estudiado y es el que se
identifica en la mayoria de las reparaciones herniarias, es el mas facil de reconocer de los
tres antes mencionados. (5) Lo cual esta en relacion con los datos obtenidos en nuestro
estudio. En cuanto al manejo de la inguinodinia, la recomendacién del consenso es que la
reintervencién debe ser realizada solo por un cirujano experto. (10) En nuestro estudio no
se incluyeron recidivas, por tanto no se cuenta con datos extrapolado a nuestra poblacion.
El seguimiento en el postquirirgico es vital para el diagnostico de inguinodinia, con el
seguimiento de acuerdo a la fisiopatologia de este, a los 3, 6 y 12 meses para poder
definir los cambios en el comportamiento del dolor que se presenten.(10) En este estudio
se concluyo que el seguimiento se hace en la mayoria de los pacientes al mes y se da su
egreso; no se tiene clara la importancia de mapeo y evaluacién de dolor en consultas de
seguimiento para realizar diagnostico de inguinodinia y su correcto manejo. Por tanto no
se hace diagnostico de inguinodinia o se pierde debido al mal abordaje y estudio de estos
pacientes.

El algoritmo planteado por consenso de especialistas se plantea como un método de

“inteligencia colectiva” a nivel mundial; el cual, si bien, no debe ser tomado en el sentido

estricto como quia, si debe ser considerado como una herramienta para dirigir el manejo

apropiado de inguinodinia basado en la practica estandar de los expertos internacionales

en el manejo de hernia inguinal.

CONCLUSIONES: En el presente estudio se obtuvo como resultado principal que la

prevencion y manejo de inguinodinia dado en este centro hospitalario no se aproximan a

las recomendaciones dadas por los especialistas, referido en las actualizaciones (2018)

de los lineamientos internacionales para manejo de la hernia.

e Se identifico que si se detectan pacientes con dolor inguinal pero no se realiza evaluacion
adecuada del dolor.

e Por tanto, no se realiza diagnostico de inguinodinia.
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No se da seguimiento adecuado en la consulta para identificar variaciones del dolor al
mes, 3, 6 y 12 meses.

Las recomendaciones aplicadas en esta institucion fueron las referentes a la técnica
quirurgica (malla, puntos, sutura) y el apego parcial se detectdé en 10.5% de los pacientes
estudiados y no apego en 89.5% de estos.

Es necesario un estudio prospectivo bien estructurado para deteccion de pacientes con
riesgo de inguinodinia, establecer un registro estadistico de estos en el Hospital y evaluar

resultados del apego a los lineamientos en nuestra poblacion.

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Habitualmente, la plastia inguinal es un procedimiento de rutina con un periodo corto  de
convalecencia y minimas complicaciones a largo plazo. A nivel mundial mas de 20
millones de pacientes se someten a cirugia de reparacién de hernia inguinal; y si bien las

complicaciones son raras, representan morbilidad importante. (1)

La tasa de recurrencia herniaria, ha sido la complicacién mas estudiada con respecto a la
técnica quirdrgica. Gracias a la llegada de las técnicas sin tensién con malla, la incidencia
de esta complicacion ha disminuido drasticamente. Girando el enfoque hacia el dolor
crénico postquirargico; el cual tiene un impacto importante en la productividad, nivel

laboral y calidad de vida del paciente. (1)

La literatura actual sugiere la posibilidad de un sobre-tratamiento quirdrgico en hombres
con hernia inguinal asintomética. Asi mismo, la morbilidad de la plastia inguinal ha sido re-
evaluada en las ultimas 2 décadas y existe evidencia actual que sugiere que la incidencia

de dolor crénico postquirdrgico es mucho mayor. (10)

El éxito en la cirugia de reparaciéon herniaria de la regién inguinal se define por: menores

complicaciones, al minimo costo y retorno a las actividades en el menor tiempo posible.
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Este éxito esta relacionado con el conocimiento y entendimiento que el cirujano tenga de
la anatomia de la regién inguinal, asi como de su fisiologia.

El tratamiento quirlrgico debe adaptarse segln la experiencia del cirujano, a las
caracteristicas relacionadas con la hernia y el paciente y a los recursos que se tienen.

De acuerdo a las guias internacionales, la reparacion con malla se recomienda como
primera opcion, ya sea con técnica abierta o laparoscopica-endoscopica.

Dentro de las razones para que se presente inguinodinia, se ha demostrado que se
deben, ya sea a dafio nervioso perioperatorio, fibrosis postoperatoria, o fibrosis
relacionada a la malla. (5)

Los tres nervios involucrados en la etiologia del dolor crénico inguinal son: ilioinguinal,
iliohipogastrico y genitofemoral. De estos; el ilioinguinal es el mas estudiado y es el que se
identifica en la mayoria de las reparaciones herniarias, es el mas facil de reconocer de los
tres antes mencionados. (5)

La incidencia global de dolor crénico moderado a severo varia del 10%-12%,
disminuyendo al paso del tiempo.

El dolor cronico incapacitante, que afecta las actividades diarias o el trabajo, varia del
0.5% al 6%. (10)

ANATOMIA DE LA REGION INGUINAL y FISIOPATOLOGIA HERNIARIA

Respecto a la incisién inicial, al realizar la plastia, esta se basa en marcas externas que
ayudan a guiar la diseccion y a prevenir complicaciones. Como referencias anatémicas,

son de importancia: la espina iliaca superior, el tubérculo pubico y el ligamento inguinal.

Capas de la pared abdominal (superficial a la profunda):

Piel

Tejido celular subcutaneo

Fascias de Scarpa y Camper
Oblicuo externo (fascia y musculo)

Oblicuo interno (fascia y musculo)
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Transverso del abdomen.
Fascia transversalis
Grasa preperitoneal

Peritoneo.

La fascia transversalis es la capa mas profunda de los musculos de la pared abdominal,
tiene dos capas de las cuales la mas superficial es vascular y la profunda avascular, lo

cual lo hace un plano adecuado para la diseccion en el espacio preperitoneal. (4)

Lg. inguinal
M. obBCUO menos __ Aponeuross
00 ObECUO MayOr
N. lioinguinal
M. cremaster | - T Fascia transversalis

Corddn ospermation

1 10-1. Capas musculares de la pared abdominal, Modificado de L. John Skandalakis. Atlanta, Georgia

Fig. 1

El orificio miopectineo fue descrito por primera vez por el Dr. Henri Fruchaud en 1956,
como un area de debilidad en la region pélvica y se cree que se ha debilitado durante el
periodo de evolucion hasta que el hombre se mantuvo en bipedestacion. El orificio
miopectineo esta bordeado superiormente por el tendén conjunto y en su parte inferior por
el ligamento de Cooper, el borde medial por el recto del abdomen y su vaina y en su
borde lateral el musculo iliopsoas.

Esta dividido por el ligamento inguinal, el cual corre diagonalmente de la espina iliaca al
tubérculo pubico. El espacio suprainguinal contiene el anillo inguinal interno, a través del
cual el cordén espermético penetra la pared abdominal para correr a lo largo del canal
inguinal, hacia el escroto. Este es el sitio de la hernia inguinal indirecta, la cual es un

sitio de apertura patolégico o debilidad en la fascia transversalis que permite que el



Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

contenido de la cavidad abdominal se protruya a través del anillo inguinal interno

corriendo a lo largo del cordon espermatico o el ligamento redondo. (4)

Course of an indirect inguinal hernia
Loop of bowel entering hernial sac

Inferior epigastric vessels

Peritoneum
Extraperitoneal fascia
Transversalis fascia

Origin of internal
spermatic fascia
from transversalis
fascia at deep
inguinal ring

External
spermatic

Hernial sac fascia
Cremaster m. and fascia

Internal spermatic fascia

Ductus (vas) deferens
and vessels of spermatic cord

Crcfoct. FNEF

!a Fig. 2

Los vasos epigastricos inferiores corren medial a este y crean el tercer borde del triangulo

de Hesselbach (sitio donde se desarrollan las hernias directas).

'- Inguinal (Hesselbach’s) triangle: site of a direct
inguinal hernia (posterior, internal view)

Rectus sheath (posterior layer)
Arcuate line

Transversalis fascia (cut away)
lliopubic tract

Inferior epigastric vessels
Inguinal (Hesselbach's) triangle

Genital branch of genitolemoral
nerve and testicular vessels

Deep inguinal ring
External iliac vessels

Lacunar ligament (Gimbernat's)
Pectineal igament (Cooper’s)
Ductus (vas) deferens

Fig. 3

El espacio subinguinal: inferior al ligamento inguinal y contiene la entrada al canal femoral,

permitiendo a los vasos femorales pasar a través de la pared abdominal. Esto crea un



Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

area de debilidad en la fascia transversalis, especialmente en las mujeres debido a una
pelvis mas ancha.

Tracto iliopubico: engrosamiento de la fascia transversalis que se encuentra lateralmente
con la fascia iliaca. Medialmente se une posterior al ligamento de Cooper y corre paralelo
y profundo al ligamento inguinal. Es un punto de referencia importante para el abordaje
preperitoneal en la plastia, debido a que es la division posterior del orificio miopectineo.
Ademas forma el borde superior del triangulo del dolor, proporciona indicios para la

prevencion de la inqguinodinia postoperatoria. (4)

El tracto iliopubico es usado para la reconstruccion de tejidos del piso del canal inguinal,

especialmente en la técnica de Shouldice.

Tenddn conjunto: fusion de las fibras mediales de la aponeurosis del oblicuo interno y la

fascia del transverso del abdomen, el cual se dirige hacia abajo para insertarse en el

tubérculo pubico y el ligamento de Cooper.

Ligamento _inguinal: banda fibrosa formada por el engrosamiento de los pliegues del

oblicuo externo, que se extienden de la espina iliaca antero-superior hacia el tubérculo
pubico; fibras del ligamento inguinal que pasan lateralmente y adheridas al tubérculo

pubico, forman el ligamento de Cooper (ligamento

pectineo).

Canal inguinal: el trayecto que comunica estructuras de la pelvis al peritoneo, formado

por la migracion fetal de las génadas. Mide aprox. 4cm de longitud y conecta el orificio
inguinal interno con el orificio inguinal externo, situado entre 2-4cm por arriba del arco

crural, contiene el cordon espermatico o el ligamento redondo del Gtero.
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FIGURE 4.7 Adult Inguinal Canal and Retracted Spermatic Cord. (From Atlas of human anatomy,
ed 7, Plate 262.)

Fig. 4
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Fig. 5

Espacio_de Bogros: espacio preperitoneal que se descubre al reflejar el peritoneo

parietal hacia la fosa iliaca antes de que llegue al pubis. Bogros anatomista y cirujano
francés en 1823 escribe trabajo sobre la anatomia quirdrgica de la regidn iliaca. Describi6
un espacio triangular limitado por fuera por la fascia iliaca, por delante con la fascia
transversalis y en sentido interno por peritoneo parietal.

Este espacio es una extension lateral del espacio retropubico de Retzius, que pudiera
explorarse al seccionar el anillo interno hasta la cresta del pubis.

El “circulo venoso de Bendavid, situado en el espacio subinguinal de Bogros, es una red
formada por las venas epigastrica, iliopubica, de los rectos anteriores del abdomen,
retropubica, la que comunica las venas de los rectos y la epigéstrica, que forman una red

variable,



Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

Nervios: emergen del plexo lumbar, inervan los musculos abdominales y proveen

sensibilidad a la piel y peritoneo. (Fig. )

N. Dicwngpunal -

N. Gezsofemonal

) y - N Obcamadce

N Fancrocmines

N. Femoral N o = ] TR e

Fig. 6

La lesion o atrapamiento de estos puede causar dolor importante, su seccion puede
causar dolor o adormecimiento, a menudo es dificil diferenciar dolor somatico, del dolor
neuropético. Una adecuada exploracion y el conocimiento de los dermatomas permiten

discernir el origen de este. (4)

Nervio femorocutaneo lateral: de L2-3; ingresa al abdomen medial y caudal a la espina

iliaca anterosuperior y corre en el borde lateral del mlsculo psoas, ya sea por debajo 0 a
lo largo del tracto iliopubico y puede tener maltiples ramas. Provee sensibilidad a la parte

superior y lateral del muslo.

Nervio genitofemoral: emerge de L1-2, localizado centralmente en el musculo psoas,

medial al nervio iliohipogastrico y al ilioinguinal. La rama genital perfora la pared
abdominal en el tracto iliopubico, cerca y lateral al anillo inguinal interno. Corre dentro de
la fascia cremastérica, con los vasos genitales externos; provee sensibilidad a labios
mayores Yy reflejo cremasterico. Su rama femoral, pasa por debajo del ligamento inguinal
para seguir la arteria iliaca externa; provee sensibilidada la piel sobre el triangulo femoral

y muslo anteromedial. A cada rama se le han encontrado hasta 3 subdivisiones.



Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

Nervio iliohipogastrico: puede compartir una raiz con el nervio ilioinguinal, partiendo de

T12-L1, emerge en el borde lateral del musculo psoas, cruzando el masculo cuadrado
lumbar. Atraviesa el transverso del abdomen a nivel de la cresta iliaca y después al
oblicuo interno por encima y frente a la espina iliaca anterosuperior, después corre en la
profundidad del oblicuo externo, justo encima del canal inguinal y penetra el musculo a 1-

2cm del anillo inguinal externo. Provee sensibilidad a la region suprapubica.

Nervio ilioinguinal: de L1, atraviesa el musculo cuadrado lumbar y después anterior al

musculo iliaco. Atraviesa al transverso del abdomen cercano al borde anterior de la cresta
iliaca, pasa a través del oblicuo interno y dentro del canal inguinal, anterior al corddn
espermatico y a través del anillo inguinal externo. Provee sensibilidad a la raiz del pene,

tercio anterior del escroto, muslo antero-medial y labios mayores. (4) (Fig.)

- - "
H
M. oblicuo mayor I

N. ilichipogastrico

N. iliinguinal A N\ 1
Arco muscular del \\ "'\
oblicuo menor —_— 1Y \

Lig. inguinal — ——

M. cremastor

Figura 10-2. Capas profundas del abdomen. Modificado de
L. John Skandalakis. Atlanta, Georgia

Fig. 7

Nervio femoral: L2-3-4, lateral al musculo psoas y viaja por debajo del tracto iliopubico,

lateralmente hacia la arteria femoral. Provee funcién motora a los musculos de la pierna y

sensitiva a la piel del muslo por su cara interna, via nervio femorocutaneo anterior. (4)
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Fuente: F. Charles Brunicardi, Dana K. Andersen, Timothy R. Billiar, Dawvid L. Dunn,
John G. Hunter, Jeffrey B. Matthews, Raphael E. Pollock: Principios de cirugia, 10e:
www.accessmedicina.com

Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Fig. 9

Vasculatura:

La arteria iliaca externa se encarga de la irrigaciéon de la region inguinal.

La arteria circunfleja iliaca profunda y arterias epigastricas inferiores dan ramas antes de
formar la femoral comun

La arteria espermatica interna surge de la aorta.

Arteria obturadora, rama de la iliaca interna.

En mas del 80% en la rama pubica existe una arteria obturadora aberrante que se
anstomosa con ramas de la arteria iliaca o las epigastricas, formando un anillo que corre
directamente en el ligamento de Cooper (llamado “corona mortis”) ya que puede ocurrir
una hemorragia importante y de dificil control si se lesionan los vasos.

Existen multiples plexos venosos para el drenaje de la region inguinal, incluyendo el plexo
pampiniforme. Esto también puede ser clinicamente significativo cuando se lesionan o se

entrelazan con tejido graso, en el espacio preperitoneal o el Retzius. Es la lesibn o
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trombosis del plexo pampiniforme la que lleva a la atrofia testicula posterior a la

reparacion herniaria.

Dolor crénico

El dolor inguinal crénico postoperatorio, se ha convertido en el principal pardmetro
posterior a cirugia de reparacion de hernia inguinal; esto debido a que las tasas de
recurrencia han disminuido gracias a las reparaciones basadas en técnicas libres de
tension con malla, como se menciono previamente.(1)

En el 2008, dos conferencias de consenso internacional, guiadas por panelistas
ampliamente publicados y expertos, definieron dolor inguinal cronico postoperatorio como
una nueva o diferente calidad de dolor (si el dolor existia previo a plastia inguinal)
surgiendo como una consecuencia directa de la lesion nerviosa o enfermedad que afecte
el sistema somatosensorial después de la reparacion herniaria. (5)

Una evaluacién preoperatoria, amplia y sistematica es necesaria para identificar las
causas mas probables de dolor. Un abordaje multidisciplinario del manejo del dolor es
importante, utilizando una combinacion de modalidades ocupacionales, tdpicas,

farmacoldgicas, asi como de intervencion. (1)

El dolor se clasifica en base al tiempo de duracion de los sintomas, como agudo o
cronico.

El dolor agudo se ha definido por la International Association for the Study of Pain como
una experiencia no placentera sensorial y emocional, asociada a un dafio potencial o
establecido a los tejidos, o descrito en el contexto de tal dafio. (7) Es causado por alguna
lesién, cirugia, enfermedad, trauma, o procedimientos médicos dolorosos. Esto
generalmente dura un periodo corto de tiempo y habitualmente desaparece cuando la
causa subyacente ha sido tratada o ha sido curada. El dolor agudo usualmente tiene un
rol biolégicamente protector. Sin embargo, si no es tratado, puede desencadenar

problemas de dolor crénico.
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El dolor crénico es un estado doloroso persistente (>2-3 meses posterior a la cirugia), no
asociado al evento inicial y existe mas alla del curso normal de curaciéon. Ademas carece
de un rol bioldgico protector.

Por lo anterior, el dolor agudo es habitualmente un sintoma de condicion patologica
subyacente y el dolor crénico es una condicion patologica per se, presentandose con
sintomas de dolor refractario, dafio funcional y psicologico asi como incapacidad; con
impacto bio-psico-socio-econdmico importantes. (7)

Se han identificado como factores de riesgo para desarrollar inguinodinia: pacientes

jovenes, sexo femenino, niveles elevados de dolor en el pre y postquirargico. (1)

Otros factores que contribuyen al desarrollo de dolor crénico:

Causas comunes de dolor inguinal crénico postoperatorio fueron consideradas:
recurrencia herniaria, problemas nociceptivos (inflamacién de los tejidos, material extrafio,
meshoma) y causas neuropaticas (lesidn nerviosa directa o cicatrizacion perineural). (5)

No existe una distincion discreta entre dolor neuropatico y nociceptivo, y el diagnostico es
ademas complicado por el acoplamiento excitatorio entre fibras nerviosas nociceptivas
aferentes y simpaticas, neuroplasticidad, diferenciacién de hiperalgesia, centralizacién del

dolor, ademas de factores socio-economicos, genéticos y relacionados con el paciente.

Causas de dolor

Dolor neuropdtico: trastornos estructurales, tales como recurrencia herniaria, fuerza

muscular, formacién excesiva de tejido cicatricial, formacién de meshoma, exceso de

fibrosis relacionado a la malla, lesiéon nerviosa por cauterio, atrapamiento o seccion.

Dolor visceral: recurrencia herniaria que involucra intestino, encarceracion, adherencia de

la malla al intestino. Ademas de compromiso del corddn espermatico, estructuras

periuretrales, congestion venosa del cordon espermatico, disinergia de los musculos
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eyaculatorios efectores, constriccion de los vasos deferentes, torsion del cordén

espermatico.

Dolor somatico: el sindrome doloroso mejor descrito en esta categoria es la periostitis

pubica causada al anclar la malla al tubérculo pubico.

Mecanismo de lesi6n nerviosa por seccion

La lesién por seccion de un nervio periférico, resulta en degeneracion del axén distal al
sitio seccionado (degeneracion Walleriana)

Las células de Schwann sobreviven aumentadas a lo largo del segmento distal del axon, y
producen factor de crecimiento nervioso, mientras los axones del segmento proximal
germinan para la regeneracion distal. Cuando la regeneracidon nerviosa procede sin
impedimentos, los axones regresardn a su organo diana distal, con la formaciéon de un
neuroma sin continuidad. Cuando la regeneracién nerviosa se impide debido a tejido
cicatricial derivado de la lesion, la regeneracion distal no ocurre y se forma un neuroma en
el bulbo distal. (7) (fig. 10)
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Se han identificado barreras del manejo del dolor crénico: incluyen las farmacologicas
(mal manejo de analgésicos, abuso, polifarmacia), falla en identificar problemas

psicolégicos o en rehabilitacion y carencia de apoyo social. (7)

TRATAMIENTO DE LA INGUINODINIA SEGUN LAS RECOMENDACIONES
PUBLICADAS EN EL CONSENSO INTERNACIONAL PARA MANEJO DE HERNIA
INGUINAL

La triple neurectomia es el tratamiento quirdrgico mas ampliamente aceptado y el mas

efectivo para dolor neuropatico inguinal, refractario a medidas conservadoras. (1)

De manera tradicional, se han implementado técnicas quirdrgicas para destruir partes de
los sistemas central y periférico con el fin de interrumpir la conduccion de la informacion
dolorosa al SNC. Estas técnicas incluyen la reseccion de los nervios periféricos, ganglios
de la raiz dorsal, tracto espino-talamico, cordén espinal, ndcleo taldmico, corteza
sensitiva, asi como glandula pituitaria. Aunque estas técnicas pueden proveer alivio
temporal del dolor; este puede tornarse aun peor que los niveles previos a la cirugia,
debido a que el dolor deferente subsecuente es mas dificil de tratar que la mayor parte del
dolor somatico. Como resultado, las técnicas de reseccién quirdrgica no son utilizadas de
manera habitual en la actualidad. En cambio, modernas técnicas intervencionistas para
manejo del dolor enfatizan la importancia de un acertado empleo de medicamentos, tales
como los corticoesteroides o anestésicos locales que suprimen la inflamacién y bloquean
la conduccién de la informacidn nociceptiva, respectivamente.

Un estudio demostrd que las pruebas de dolor preoperatorias pueden predecir del 4% al

54%, en la experimentacidon de dolor postquirdrgico v puede ser Util en la estratificacion

prequirdrgica de pacientes en grupos de riesgo bajo y alto (mapeo nervioso, IQL, EVA).(1)

Una evaluacion preoperatoria, amplia y sistematica es necesaria para identificar las
causas mas probables de dolor (1)

El seguimiento en el postquirtrgico es vital para el diagnostico de inguinodinia, con el
seguimiento de acuerdo a la fisiopatologia de este, a los 3, 6 y 12 meses para poder

definir los cambios en el comportamiento del dolor que se presenten.
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Un abordaje multidisciplinario del manejo del dolor es importante, utilizando una
combinacion de modalidades ocupacionales, tdpicas, farmacol6gicas, asi como de
intervencion. (1)

Lo cierto es que independientemente de la técnica utilizada, la identificacion cuidadosa y
proteccion de los nervios inguinales es primordial, y la evidencia sugiere que el dolor
cronico se puede reducir a menos del 1% con un manejo apropiado de los nervios. (1)

En lo referente a la malla, se cree que las mallas ligeras disminuyen el riesgo de que esta
complicaciéon se presente debido probablemente a la biocompatibilidad y elasticidad, sin
que se comprometa el indice de recidiva.

El material de sutura también ha sido motivo de debate en lo respectivo a este tema,
encontramos estudios actuales donde comparan las técnicas con pegamento, clips,
suturas no absorbibles (polipropileno) y absorbibles (monocryl); encontrando que la
fijacion con pegamentos disminuye el riesgo de presentar dolor crénico postquirdrgico, a
comparacion de las técnicas ya mencionadas. (1) Parece légico si se piensa en el
mecanismo de lesién nerviosa y se evita el uso excesivo de puntos de sutura. Hay
articulos donde se apoya el uso de material absorbible, con puntos flojos sobre la malla, al
igual que el dejar intencionadamente la malla con cierto excedente para prever el
encogimiento de la misma debido al proceso de integracién al tejido.

La destruccion selectiva de tejido nervioso, con calor generado por energia de
radiofrecuencia o bien, con el uso de crioterapia (nitrégeno liquido) han reemplazado las
resecciones quirdrgicas.

Las técnicas de estimulacion nerviosa también han evolucionado de manera
concomitante al desarrollo de la neurociencia, en nuestro entendimiento de los
mecanismos del dolor. (7)

Estas técnicas son ampliamente estudiadas y con evidencia documentada como mejor
practica actual en el tratamiento del dolor inguinal cronico postquirargico,
desafortunadamente no contamos con ninguna de ellas en segundo nivel de atencion.
Todas estas préacticas han sido propuestas con el fin de evitar esta complicacion que si
se presenta, la mayoria de las veces lleva un curso torpido, de dificil control, con impacto

en la calidad de vida del paciente y costos hospitalarios.
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El campo de la cirugia de reparacién herniaria en regién inguinal es amplio, derivando asi
las clinicas especiales y cirujanos expertos en esta patologia especifica, dada la
frecuencia y siendo de las principales patologias vistas en consulta y una de las cirugias

mas realizadas por los cirujanos a nivel mundial.

Las técnicas de reparacion han sufrido modificaciones a lo largo del tiempo, a partir de las
mas conocidas y utilizadas (técnicas con tension — sin tension, laparoscopica, etc...),
basandose en evidencia cientifica y en estudios comparativos, meta analisis, etc... con las
cuales actualmente se obtienen mejores resultados y los indices de recidivas y

complicaciones que derivan de estas son cada vez menores.

Algoritmo del consenso internacional de manejo para dolor crénico postoperatorio.

[ DOLOR POSTERIOR A PLASTIA INGUINAL ]
Dolor <_3meses: expectante, Dolor de >3-6 meses Dolor intenso que no
manejo con analgésicos. responde a analgésicos.

l

No recurrencia clinica T
Recurrencia clinica .
Re-exploracion

quirdrgica

]

Ultrasonografia

&
/ \ Consulta preoperatoria

A : equipo del dolor
Meshoma ( Recurrencia
No recurrencia

l
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Scan por RM de pared
abdominal

[ Equipo del dolor

Correccion quirurgica *

|
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Dolor
olo Curado .
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y

[ Equipo del dolor ]
Remocidn de meshoma, }

reparacion, triple neurectomia por / \
Efecto insuficiente ]

“Herniologo”. °#

Curado
Triple neurectomia por
herniologo °#

[ Resistencia a la terapia ]

[ Curado ]

°Incluyendo neurectomia proximal genitofemoral en caso de dolor cronico después de
técnica con malla preperitoneal abierta o laparoscopica.
#Procedimiento abierto o endoscépico.

* En caso de correccion anterior de dolor neuropatico combinada con triple neurectomia

es opcional.
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Manejo del dolor inguinal crénico postoperatorio con y sin recurrencia.

[ Dolor neuropatico sin recurrencia ] [ Recurrencia con signos de dolor neuropatico ]
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(laparoscépica).

En cuanto al manejo de la inguinodinia, la recomendacion del consenso es que la
reintervenciéon debe ser realizada solo por un cirujano experto.

La inguinodinia causada por recurrencia es la etiologia menos comin en esos sindromes
dolorosos predominantemente neuropaticos. Sin embargo representa una causa de
inguinodinia que debe ser excluida por examen fisico e imagen. Esto contrasta con el
dolor neuropatico, para el cual no existen pruebas confiables y puede ser considerado un
diagnostico por exclusion.

El ultrasonido se recomienda como primera prueba diagnostica para recurrencia y
meshoma debido al bajo costo y disponibilidad.

En el caso de recurrencia y dolor neuropatico en combinacion, se debe considerar la
técnica de reparacion previa y la localizacion de la malla, ya que esto dictara el abordaje

ideal para la neurectomia y la reparacién subsecuente.
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En caso de reparacion inicial anterior a la fascia transversalis (Lichtenstein, Shouldice,
etc.), se debe realizar una triple neurectomia abierta que incluya reseccién del segmento
intramuscular del nervio iliohipogastrico.

En caso de meshoma, se requerird de intervencion quirlrgica si el dolor es persistente y
severo. Si el equipo del dolor es capaz de disminuir el dolor con medidas conservadoras,
esto es preferible debido a la morbilidad que implica la reintervencion dada su cercania
con estructuras vasculares, visceras y otras que potencialmente se pueden lesionar
durante el procedimiento.

El algoritmo planteado por consenso de especialistas se plantea como un método de
“inteligencia colectiva” a nivel mundial; el cual, si bien, no debe ser tomado en el sentido
estricto como guia, si debe ser considerado como una herramienta para dirigir el manejo
apropiado de inguinodinia basado en la practica estandar de los expertos internacionales

en el manejo de hernia inguinal.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Habitualmente, la plastia inguinal es un procedimiento de rutina con un periodo corto de
convalecencia y minimas complicaciones a largo plazo. A nivel mundial mas de 20
millones de pacientes se someten a cirugia de reparacién de hernia inguinal; y si bien las
complicaciones son raras, representan morbilidad importante.

La tasa de recurrencia herniaria, ha sido la complicacién mas estudiada con respecto a la
técnica quirdrgica. Gracias a la llegada de las técnicas sin tension con malla, la incidencia
de esta complicacion ha disminuido drasticamente. Girando el enfoque hacia el dolor
cronico postquirurgico; el cual tiene un impacto importante en la productividad, nivel
laboral y calidad de vida del paciente

El éxito en la cirugia de reparacion herniaria de la region inguinal se define por: menores
complicaciones, al minimo costo y retorno a las actividades en el menor tiempo posible.
Este éxito esta relacionado con el conocimiento y entendimiento que el cirujano tenga de

la anatomia de la regién inguinal, asi como de su fisiologia.
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El dolor cronico ha recibido especial atencion en los ultimos afios, debido a su dificil
control y el impacto que este tiene en el paciente a nivel funcional, psicolégico y socio-
econdémico; representando un problema de salud real.

La incidencia global de dolor crénico moderado a severo varia del 10%-12%,
disminuyendo al paso del tiempo.

El dolor cronico incapacitante, que afecta las actividades diarias o el trabajo, varia del
0.5% al 6%.

Se han identificado como factores de riesgo para desarrollar inguinodinia: pacientes
jovenes, sexo femenino, niveles elevados de dolor en el pre y postquirurgico.

Dentro de las razones para que se presente inguinodinia, se ha demostrado que se
deben, ya sea a dafio nervioso perioperatorio, fibrosis postoperatoria, o fibrosis
relacionada a la malla.

Por tanto, el dolor crénico postquirargico de la region inguinal; ha sido subestimado o infra
diagnosticado muchas veces por el médico en el consultorio, sin categorizarlo de acuerdo
al tiempo en que este se presenta (agudo o cronico), el seguimiento, sin valorar el in.dice
de calidad de vida en el paciente; sin estrategias de prevencion, mal abordado en el
preoperatorio, con un carente manejo trans y postquirdrgico, sin apego a lo descrito y
evidencias actuales existentes sobre el tema.

En los ultimos afios se ha dado especial importancia al manejo multimodal de acuerdo a
consenso internacional de expertos en hernia inguinal: el cual, si se realiza de manera
estandarizada puede emplearse de manera rapida segura, sin costo extra para la
institucion, por cualquier cirujano adscrito o en formacién en hospitales de segundo y
tercer nivel de atencion.

Cabe mencionar que en el hospital general Dr. Miguel Silva no existe una estadistica de
los pacientes con inguinodinia post-plastia, ademas, no esté bien establecido si se somete
a los pacientes vistos en consulta externa a un protocolo de manejo.

El algoritmo y las recomendaciones dadas por consenso de especialistas se plantea como
un método de “inteligencia colectiva” a nivel mundial; el cual debe ser considerado como
una herramienta para dirigir el manejo apropiado de inguinodinia basado en la practica

estandar de los expertos internacionales en el manejo de hernia inguinal.
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Por lo tanto la pregunta de Investigacion es:

¢El diagndstico y manejo de la inguinodinia en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva”, se apega a las guias del consenso internacional de manejo de hernia

inguinal?

JUSTIFICACION.

La cirugia de reparacion herniaria en region inguinal es una de las cirugias mas realizadas
a nivel mundial. En el servicio de cirugia general de este hospital se realizan alrededor de
300-380 plastias de la region inguinal al afio.

La incidencia global de inguinodinia significativa varia del 10%-12%, disminuyendo al
paso del tiempo, y la inguinodinia incapacitante varia del 0.5% al 6%. Esto tiene un
impacto importante en la calidad de vida de los pacientes, a nivel psicolégico, econémico
y social.

Es importante mencionar que no existe un dato confiable acerca del nimero de pacientes

con diagndstico de inguinodinia en el hospital

Las técnicas de reparacion han sufrido modificaciones a lo largo del tiempo, con lo que
actualmente se obtienen mejores resultados y los indices de recidiva y complicaciones
son cada vez menores. La morbilidad de la plastia inguinal ha sido re-evaluada en las
ultimas 2 décadas y existe evidencia actual que sugiere que la incidencia de dolor cronico

postquirdrgico o inguinodinia es mayor a lo que se consideraba previamente.

Considerando estos datos, es claro que el diagndstico se ha subestimado o el problema
se encuentra infradiagnosticado, ademas no se ha categorizado de acuerdo al tiempo en

gque este se presenta (agudo o cronico), no recibe el seguimiento, no se evalla la calidad
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de vida paciente con inguinodinia, no hay estrategias de prevencion, se lleva a cabo un
mal abordaje preoperatorio, y un mal manejo trans y postquirdrgico, sin apego a las guias
internacionales para manejo de hernia inguinal y ademas se deja de lado el manejo
multimodal del problema.

Por tanto es necesario definir un modelo multimodal para deteccién y tratamiento de
inguinodinia de acuerdo a las actualizaciones publicadas por el consenso internacional
para manejo de la hernia inguinal, ya que estas han sido ampliamente evaluadas por los

cirujanos expertos en el &rea y se basan en estudios con evidencia.

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” no existe protocolo de manejo ni informacion de
los pacientes con inguinodinia post-plastia, y no hay datos que permitan determinar si el

manejo multimodal se lleva a cabo con apego a las guias actuales de plastia inguinal.

Se considera por tanto que es factible hacer una evaluacion del manejo que se da a la
inguinodinia en el servicio de Cirugia General, asi como de que tanto apego existe con las
guias internacionales. La realizacién de este estudio permitira establecer un protocolo
Hospitalario para la deteccion y atencion de estos pacientes.

Es posible realizar este proyecto dado que el Hospital es un centro donde se realiza de

forma muy importante la plastia inguinal.

La clasificacion ética del proyecto es de riesgo minimo, dado que se plantea como un

estudio retrospectivo, de revision de expedientes.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el abordaje para la prevencion y manejo de inguinodinia dado en este centro
hospitalario y determinar si se apega al consenso internacional de tratamiento de la hernia

inguinal.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar si se realiza evaluacién adecuada del dolor

Determinar si se detectan pacientes con dolor inguinal

Determinar si se realiza diagnéstico de inguinodinia

Determinar si se da seguimiento tras el diagnostico, de por lo menos un afo.

Identificar que recomendaciones segun las guias internacionales, se aplican en nuestro

centro hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Tipo v clasificacién del estudio:

Retrospectivo, Observacional, descriptivo, transversal.

Universo o poblacién:

Pacientes con hernia inguinal vistos en el servicio de consulta externa de cirugia general

del Hospital” Dr. Miguel Silva “, y sometidos a plastia inguinal en el afio 2016 y 2017.

Muestra:
Todos los pacientes con hernia inguinal que cumplan con los criterios de inclusion en el
2016 y 2017, para plastia inguinal con manejo habitual para la misma y seguimiento en la

consulta externa de cirugia general del Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Definicidon de las unidades de observacion:

Se revisara el expediente clinico de los pacientes vistos en el Hospital Dr. Miguel Silva por
hernia inguinal, el cual debe contar con los datos del paciente y estar integrado de la
siguiente manera:

Conforme a lo estipulado en la legislacion (NOM- 168-SSA1-1998), del expediente

clinico), el expediente clinico es propiedad del hospital y/o del prestador de servicios de la
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salud y Unicamente puede ser proporcionado a las autoridades judiciales, a los de

procuracion de justicia y a las autoridades sanitarias

Integracion del Expediente en Consulta Externa

Historia clinica.
Notas de evolucion.
Notas de interconsultas.

Notas de referencia o traslado.

Integracion del Expediente en Urgencias/hospitalizacion.

Hoja médica con fecha, hora en que se otorga el servicio, motivo de consulta, resumen de
historia clinica, diagndsticos, tratamiento, prondstico y nota de evolucién.

Hoja de enfermeria que incluya: Fecha y hora, signos vitales, estudios de laboratorio y
gabinete, procedimientos realizados, catéteres y canalizaciones instaladas, medicamentos
y terapia IV administrada, ingreso, egresos, observaciones y notas de evolucion.
Resultados de los estudios de laboratorio y gabinete.

Otros documentos pertinentes como el reporte de los paramédicos, en los casos en que el
paciente llega en ambulancia. Integracion del Expediente en Hospitalizacion

Hoja frontal de la institucion.

Historia clinica completa.

Prescripciones médicas rotuladas con fecha y hora de la prescripcion.

Formatos de registros clinicos de enfermeria (que incluyan los datos de la hoja de
enfermeria de urgencias)

Notas médicas de evolucion, por lo menos una en el dia.

Notas de interconsultas.

Resultados de estudios de laboratorio y gabinete.

En casos de intervenciones quirdrgicas: Estudios preoperatorios, valoraciones pre-
operatorias (cirujano, anestesiélogo, cardidlogo, etc.), nota médica del trans-operatorio,

hoja de control de anestesia, registros de enfermeria del trans-operatorio, hoja de
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registros de enfermeria en el area de recuperacion, notas médicas de recuperacion, alta
de recuperacion (transferencia a piso) firmada por el médico anestesidlogo o cirujano y el
envio de piezas quirargicas al departamento de patologia para su estudio.

Nota de egreso firmada por el médico responsable del paciente, donde se concluyan los
diagndsticos finales, el estado clinico actual del paciente y las recomendaciones para la
vigilancia ambulatoria al egreso del paciente; el expediente debe ser entregado al

departamento de archivo clinico.

Definicion del grupo control

No aplica

Criterios de inclusion:

Pacientes con hernia inguinal no complicada, no recidivante, NYHUS I-11l, 18- 70 afos, sin
patologias subyacentes, que se captaron en la consulta de cirugia general para programar

plastia inguinal en los afios 2016 y 2017.

Criterios de exclusion:

Pacientes >70 afos, pacientes con EPOC, ascitis, patologias digestivas, urinarias
(incremento de presion abdominal) diabéticos, hipertensos (neuropatia), recidiva o

intervencion previa.

Criterios de eliminacion:

Pacientes con expediente incompleto, o en quienes no se encontré expediente.

Definicion de variables v unidades de medida:

Objetivo especifico | Variable de Definicion Clasificacién de | Unidades de
estudio operacional variable medida
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Determinar las
caracteristicas
clinicas y factores
de riesgo
asociados.

Edad

Tiempo transcurrido
a partir del
nacimiento de un
individuo.

Cuantitativa
discreta

ARosS

Sexo

Identidad sexual de
los seres vivos, la
distinciéon que se
hace entre
Femenino y
Masculino.

Cualitativa
/nominal

Hombre/mujer

Clasificacion
NYHUS

Clasificacion de
acuerdo a
caracteristicas
anatomicas del
defecto y afectacion
de los tejidos.

Cualitativa/nomi
nal

Tipo I-111

Procedimiento
empleado

Técnica quirargica
gue consiste en el
uso de los tejidos
del paciente o
material protésico
para la reparacion
inguinal(Lichtenstein
, Shouldice, Bassini,
Cisneros)

Cualitativa/nomi
nal

Con tension

Sin tensién

Tipo de
material
protésico y
suturas

Material
biocompatible que
se utiliza para la
reparacion de
tejidos.

Cualitativa/nomi
nal

Prolene
Vicril

Malla de
polipropileno

Tipo de
anestesia

Procedimiento
empleado para
bloqueo del dolor

Cualitativa/nomi
nal

Local

Regional
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durante
procedimiento
quirdrgico.

Identificacion
de nervios

Nervios de la region
inguinal
involucrados en la
génesis del
dolor(ilioinguinal,
iliohipogatrico,
genitofemoral)

Cualitativa/dicot
omica

Si/no

Determinar si se
realizé evaluacion
adecuada, en
primera consulta
de acuerdo a
consenso
internacional.

Mapeo
nervioso

Evaluacion clinica
de la regién inguinal
para determinar el
nervio involucrado

Cualitativa/dicot
omica

Si/no

Aplicacion de
cuestionarios
(EVA, 1QL,

Cuestionarios de
evaluacion del dolor
analoga visual y de
calidad de vida.

EVA: categoriza el
dolor del O
(ausencia) al 10
(mayor intensidad)/
IQL(Lattinen).

Cualitativa/dicot
Omica

Si/no

Identificar casos
positivos y su
seguimiento al
mes, 3, 6 12
meses.

Inguinodinia

Dolor posoperatorio
de origen
neuropatico que se
instala después de
una plastia inguinal
abierta o
laparoscopica, con o
sin malla.

Cualitativa/dicot
omica

Si/no

Seguimiento
postquirdrgico
(3,6,12
meses)

Seguimiento del
paciente para
evaluar cambios
durante el periodo
postquirurgico.

Cualitativa/dicot
omica

3 meses, 6 meses,
1 afio.
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Género: identidad sexual de los seres vivos, la distincidon que se hace entre Femenino y

Masculino.

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Hernia inguinal: patologia en la que el contenido de la cavidad abdominal protruye a

través de un punto de debilidad de la pared abdominal a nivel de la region inguinal.

Inguinodinia: Dolor posoperatorio de origen neuropatico que se instala después de una

plastia inguinal abierta o laparoscopica, con o sin malla.

EVA: mide la intensidad de dolor que describe el paciente con la maxima reproductibilidad
entre los observadores. Linea horizontal del 0 al 10, de izquierda a derecha gradua el

dolor de ausencia a mayor intensidad del mismo.

IQL (Lattinen): valora calidad de vida, de utilidad en la evaluacién del dolor crénico.
Evalua los siguientes aspectos: intensidad del dolor(1-4), frecuencia del dolor: (1-4),
consumo de analgésicos (1-4), incapacidad(1-4), horas de suefio (0-3/+1) total: valor

indicativo.

Ambulatorio.- Mecanismo administrativo que permite que un paciente operado de hernia
u otro diagndstico retorne a su domicilio con seguridad antes de 24 horas de posoperado

independientemente del tipo de anestesia utilizada.

Malla ligera: Material protésico de polipropileno o poliéster con un peso menor a 70

gr/m2.
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Curva de aprendizaje: Numero de procedimientos necesarios para que un cirujano

pueda realizar un procedimiento con seguridad sin necesidad de un tutor.

Cirujano experto: el profesional que realiza >150 cirugias al afio.

Neurectomia: Procedimiento quirargico que consiste en una seccién corte y ligadura de
los nervios que inervan o transitan por la regién inguinal con el fin de obtener una

hipoestesia, este procedimiento puede ser profilactico o terapéutico.

Plastia inguinal abierta: técnica quirargica en la cual el defecto de la pared se cierra con

sutura o una malla protésica mediante una incision para ingresar en la region inguinal.

Técnica de Lichtenstein: Técnica de reparacion abierta de una hernia inguinal utilizando
material protésico como refuerzo de la regién inguinal abrazando el cordon espermatico

con el material protésico. Actualmente es el estandar de oro en plastia inguinal abierta.
Técnica de Shouldice: Técnica de plastia inguinal abierta que no utiliza malla pero, si 4
lineas de sutura en su descripcion original. Es la técnica referente en procedimientos
abiertos sin malla. Es factible de realizar con anestesia local y en régimen ambulatorio.
Vigilancia: Periodo de observacién del paciente en consulta que permite evaluar

comportamiento y evolucion.

Apego a guias internacionales:

Primer consulta Riesgo 1pto
Mapeo nervioso 1pto
EVA, IQL (Lattinen) 2ptos

Procedimiento Anestesia (local) 1pto
Técnica sin  tension | 1pto




Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

(lichtenstein)

Técnica con tensién | 1pto
Shouldice

Malla floja, cubre todo el | 1 pto

defecto.

Sutura monofilamento, | 1 pto
puntos(sin tensién

excesiva, pocos)

Identificacion de | 1 pto
nervios
Vigilancia 1 mes 1pto
3 meses 1pto
6 meses 1pto
1 afio 1pto
Tratamiento médico y /o quirdrgico | 1pto

por experto tras el

diagndstico de
inguinodinia
15 ptos total
Apego:10-15 Parcial: 6-10 No apego:0-5

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacion:

Se recabaran los datos de pacientes del registro de quiréfano para recopilar el nimero de
plastias inguinales a dos afios (2016 y 2017), se tomara una muestra representativa de
estos y se obtendran los expedientes, se seleccionaran los pacientes que cumplan con
criterios de inclusion para el presente estudio. Se recopilaran los datos y variables a

estudiar y en base a estos se organizara la informacién para presentar los resultados.
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Prueba piloto:

No requiere

ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica empleada es descriptiva. Las variables discretas o cualitativas, que para el
presente trabajo se presentan en frecuencia y porcentaje respectivo. Las variables
cuantitativas con media y error estandar o desviacion estandar tal como la edad. Para la
asociacion de de las variables cualitativas nominales se utilizé la prueba no paramétrica
Chi-cuadrdada. El procesamiento de los datos fue llevado a cabo con el paquete
estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las cifras estadisticamente
significativas fueron aquellas que asociaron a un P-valor <.05. Se presentan tablas de

contingencia asi como graficas de Barras y en el caso de la variable continua Histograma.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo se someteré a la evaluacion de los Comités de Etica e Investigacion de éste
hospital como se estipula en la Norma Oficial Mexicana y se realizard bajo los
lineamientos que rige la investigacion clinica, apegandose a la Ley General de Salud de
nuestro pais en materia de la investigacion, considerdndose de riesgo menor ya que se

apega a los siguientes reglamentos:

Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.
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Articulo 14. La investigacidén que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo

las siguientes bases:

1. Se ajustard a principios cientificos y éticos que la justifiquen

2. Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o en

otros hechos cientificos.

3. Se deberé realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro medio idoneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los

riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su

representante legal, con las excepciones que este reglamento sefiale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud que actle bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos

humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

Contard con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de

bioseguridad en su caso.

8. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de

atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

Declaracion de Helsinki:
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El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion vy el
derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo la
participaciéon en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion.
El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista
necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas
deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y regulaciones. El
reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor entonces el
permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso

Su consentimiento es muy importante.

Ley General de Proteccidén de Datos Personales En Posesion de Sujetos
Obligados:

Ademas se cuidara el anonimato de los pacientes involucrados en este proyecto de
investigacion, conforme a lo que se encuentra publicado en el Diario Oficial de la
Federacion respecto a la Ley General de Proteccion de Datos Personales En Paosesion
de Sujetos Obligados, publicada el en DOF el 26-01-2017.

La cual es una ley del orden publico y de observancia general en toda la Republica,
reglamentaria de los articulos 6°., Base Ay 16, segundo parrafo de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos en materia de proteccién de datos personales.

Tiene por objeto establecer las bases, principios y procedimientos para garantizar el
derecho que tiene toda persona a la proteccién de sus datos personales en posesion de

sujetos obligados.
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RESULTADOS

En el H. G. Dr. Miguel Silva, el cual es un hospital de segundo nivel de atenciéon donde
diariamente se realizan cirugias de reparacion herniaria (siendo este el segundo motivo
de consulta més frecuente en el servicio de cirugia general). Se evaluaron un total de 325
pacientes con diagnostico de hernia inguinal, manejados de manera electiva (sin incluir a
los que fueron vistos por cirugia de urgencia), en los afios 2016 y 2017.

Se realiz6 una revision de expedientes y se descartaron 153 por no cumplir con criterios
de inclusidn, tales como: pacientes >70 afos, pacientes con EPOC, ascitis, patologias
digestivas, urinarias (incremento de presion abdominal) diabéticos, hipertensos
(neuropatia), recidiva o intervencion previa. Asi como pacientes con expediente

incompleto o en los cuales no se encontro el mismo.

Quedando un total de 172 pacientes, de los cuales 154 (89.5%) pertenecian al genero
masculino y 18 (10.5%) al genero femenino (grafica sexo/dolor) dentro de la
clasificacion por el tipo de hernia: 131(76.1%) NYHUS 2 * Cifra estadisticamente
significativa (P<0.05) y 41(23.9%) con un NYHUS 3 (grafica NYHUS/dolor); se les realizo
EVA (escala visual analoga) a 120(69.8%) de los 172 pacientes, de los cuales
112(65.1%) refirieron dolor y 8(4.7%) no lo refirieron durante sus consultas iniciales o
internamiento (grafica EVA/dolor)

(Tabla 1) donde se puede observar la asociacion de las variables con dolor.
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TABLA No. |. Variables sociodemogréficas por grupo

¢,Dolor Inguinal?
VARIABLE Chi? Sig.
SI NO
F (%) F (%)
Geénero .809 .368
Masculino 102(59.3) | 52(30.2)
Femenino 10(5.8) 8(4.7)
NYHUS 5.600 | .018*
2 79(45.9) 52(30.2)
3 33(19.2) 8(4.7)
EVA 139.129 | .000*
S 112(65.1) 8(4.7)
NO 52(30.2)
Intensidad EVA 2.354 | .308




Frecuencia
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* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

Leve
Moderado
Severo

IQL
Sl
NO

Mapeo Nervioso
Sl

NO

56(46.7)
44(36.7)

12(10.0)

112(65.1)

112(65.1)

6(5.0)
1(0.8)

1(0.8)

60(34.9)

60(34.9)

Masculino

Femenina

Sexo

~dalor

inguinal
Wsi
HEno

F (%) = Frecuencia (porcentaje)

Frecuencia

NYHUS

dolor

inguinal
Wi
Eno
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A los pacientes que se les realizo EVA (escala visual analoga) del dolor: 120(69.8%)
de los cuales 112(65.1%) presentaron dolor asociado * Cifra estadisticamente
significativa (P<0.05) y 52(30.2%) sin dolor asociado a quienes no se les realizo EVA.

A ningun paciente se le realizo IQL test o alguna otra evaluacion o estudio de dolor,
asi como categorizacion de riesgo para presentar inguinodinia.

A ningln paciente se le realizo mapeo nervioso. (Ver variables tabla 1y 2)

TABLA No. 2. Variables sociodemograficas por grupo

¢,Dolor Inguinal?

VARIABLE Chi? Sig.
SI NO

F (%) F (%)

Categorizado

Riesgo de

Inguinodinia
Sl
NO

112(65.1) 60(34.9)
Anestesia
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Regional - -

Técica empleada 112(65.1) | 60(34.9)

Bassini 8.449 | .207
Cisneros 5(2.9) 3(1.7)
Ferguson 37(21.5) 21(12.2)
Lichtenstein 1(0.6) -
Mesh-Plug 45(26.2) 31(18.0)
Rutkow 4(2.3) 3(1.7)
Shouldice 19(11.0) 2(1.2)
Siguié 1(0.6) -
recomendaciones
médicas
Sl
.020 .888
NO

87(51.1) | 46(27.2)

24(14.2) | 12(7.1)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Dolor Dolor
Inguinal Inguinal
Hsi Wsi
[ ]G Eho

Frecuencia
Frecuencia

Aplicacion de EVA Intensidad segun EVA

En cuanto al procedimiento quirdrgico observamos que se realizaron:
Lichtenstein en 76 pacientes (44.2%), Cisneros en 58 (33.7%), Rutkow en 21(12.2%),
Bassini en 8 (4.6%), Mesh-plug en 7(4%), Shouldice y Ferguson en 1 paciente (0.6%)

cada una.
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~dolor

inguinal
Bsi
Ero

Frecuencia

Bassini q Mesh-Plug
Cisneros Lichtenstein Ruthow

Técnica empleada

En todos los procedimientos se evalu6 de acuerdo a lo descrito en la nota postquirargica,
si se realizaron o no, las recomendaciones de los especialistas del consenso (malla,
sutura, puntos) encontrando: en 133 pacientes (78.3%) se siguieron recomendaciones
y en 36 (21.3%) no se describi6 si se llevaron a cabo.

dalor

inguinal

M si
Ero

Frecuencia

Si

Siguio recomendaciones tecnicas
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En 38 (22.1%) se lograron identificar los nervios y en 134(77.9%) no se lograron
identificar * Cifra estadisticamente significativa (P<0.05, el orden de frecuencia fue:
iliohipogastrico 34(87.2%), ilioinguinal 3 (7.7%) y genitofemoral/iliohipogastrico
1(2.6%) (Gréfica/nervios identificados)

En cuanto al tipo de anestesia, en todos los casos se administro bloqueo
subaracnoideo, en ningun paciente se utilizé para el procedimiento anestesia local,
como se recomienda en el consenso. En la tabla se observa la asociacion de anestesia

con los pacientes segun la presencia 112(65.1%) o no 60(34.9%) de dolor inicial.

Tabla 3. Variables y asociacién a dolor

¢ Dolor Inguinal?
VARIABLE Chi2 Sig.
Sl NO
F (%) F (%)
Identificacion de nervios 4.108 |.043*
S 30(17.4) 8(4.7)
NO 82(47.7) | 52(30.2)
Nervio identificado 1.721 | .423
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llohipogastrico
llohipogastrico/genitofemoral
lloinguinal

Estancia Hospitalaria (dias)
2
3

Seguimiento Postquirirgico (meses)

0

12
Diagnéstico de Inguinodinia
Sl
NO
Envio a clinica de dolor
Sl

NO

26(66.7)
1(2.6)

3(7.7)

110(64.0)

2(1.2)

34(19.8)

53(30.8)

24(14.0)

1(0.6)

112(65.1)

112(65.1)

8(20.5)

1(2.6)

57(33.1)

3(1.7)

17(9.9)

39(22.7)

4(2.3)

60(34.9)

60(34.9)

1.430

8.102

232

.044*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Hsi
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Si Mo
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nervio identificado
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En cuanto al manejo por experto durante la cirugia (tomando en cuenta la curva de
aprendizaje): 94 pacientes (54.6%) fueron operados por R3, R4 o0 adscrito, de los cuales
73(42.4%) presentaban dolor inicialmente* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);
78 pacientes (45.4%) fueron operados por R1-R2 de los cuales solo 39(22.7%)

presentaron dolor al inicio.

Dolor
Inguinal

M si
W o

Frecuencia

39 39
22.7% 22 7%

Mo
Manejo por experto

Los dias de estancia hospitalaria, desde su ingreso hasta la recuperacion postquirdrgica
fue de 2 dias en 167 pacientes (97.1%) y 3 dias en 5 pacientes (2.9%). Ningun paciente
fue tratado de manera ambulatoria. (Grafica estancia hospitalaria)
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_dolor
inguinal

Hsi
Eno

Frecuencia

Estancia hospitalaria (dias)

Posterior a su egreso, se observd en los registros: que los pacientes recibieron
seguimiento a 1 mes 92(53.5%) * Cifra estadisticamente significativa (P<0.05, a los 3
meses 28(16.3%), de estos: tres pacientes con dolor persistente quienes no acudieron a
consulta posterior ya que fueron egresados con analgésicos, al afio 1(0.6%), el cual
presento dolor persistente tratado con analgesicos y absceso en sitio quirurgico, el cual se
drend y no tuvo seguimiento mas all4 del afio; y un total de 51 pacientes (29.7%) no
recibieron seguimiento posterior o no acudieron al mismo. En la grafica se puede

observar la asociacion de estos pacientes con la presencia de dolor.
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Dolor
Inguinal

Wsi
B re

Frecuencia

Seguimiento post quirugico (meses)

En ningun paciente se realiz6 diagnostico de inguinodinia. Por tanto, ningln paciente fue

enviado a clinica del dolor.

Tabla 4. Variables y relacion con dolor

¢ Dolor Inguinal?

VARIABLE Chi? Sig.

Sl NO
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F (%) F (%)
Manejo por experto 14.357 | .000*
S 73(42.4) | 21(12..2)
NO 39(22.7) | 39(22.7)
Apego a conscenso .021 .884
NO 100(58.1) | 54(31.4)
Parcial 12(7.0) 6(3.5)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

Se realizdé puntuacion deacuerdo a las recomendaciones seguidas y su apego al

F (%) = Frecuencia (porcentaje)

consenso internacional de hernia inguinal de la siguiente manera (Tabla 5)

Tabla 5. Puntuacion apego a consenso

Primer consulta Riesgo 1pto
Mapeo nervioso 1pto
EVA, IQL (Lattinen) 2ptos

Procedimiento Anestesia (local) 1pto

Técnica sin

(lichtenstein)

tension | 1pto
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por experto tras el
diagndstico de

inguinodinia

Técnica con tension | 1pto
Shouldice
Malla floja, cubre todo el | 1 pto
defecto.
Sutura monofilamento, | 1 pto
puntos(sin tensién
excesiva, pocos)
Identificacion de | 1 pto
nervios
Vigilancia 1 mes 1pto
3 meses 1pto
6 meses 1pto
1 afo 1pto
Tratamiento médico y /o quirdrgico | 1pto

15 ptos total

Apego:10-15

Parcial: 6-10

No apego:0-5

Obteniendo los siguientes resultados:

En 154 pacientes (89.5%) se determind que no se tuvo apego a recomendaciones, de

estos 100(58.1%) presentaban asociacion a dolor al inicio de su evaluacion; en 18

pacientes (10.5%) se observé apego parcial, de estos 12(7.0%) presentaron dolor

inicialmente.
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Dolar
Inguinal

Wi
HEno

Frecuencia

Parcial

Apego a consenso

DISCUSION

La cirugia de reparacion herniaria en region inguinal es una de las cirugias mas realizadas
a nivel mundial. En el servicio de cirugia general de este hospital se realizan alrededor de
300-380 plastias de la region inguinal al afio.

La incidencia global de inguinodinia significativa varia del 10%-12%, disminuyendo al
paso del tiempo, y la inguinodinia incapacitante varia del 0.5% al 6%. Esto tiene un
impacto importante en la calidad de vida de los pacientes, a nivel piscologico, econémico
y social. Es importante mencionar que no existe un dato confiable acerca del nimero de
pacientes con diagnostico de inguinodinia en el hospital.

La morbilidad de la plastia inguinal ha sido re-evaluada en las ultimas 2 décadas y existe
evidencia actual que sugiere que la incidencia de dolor crénico postquirdrgico o
inguinodinia es mayor a lo que se consideraba previamente.
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Considerando estos datos, es claro que el diagndstico se ha subestimado o el problema
se encuentra infradiagnosticado, ademas en el presente estudio observamos que el dolor
en estos pacientes no es categorizado de acuerdo al tiempo en que este se presenta
(agudo o crénico), no recibe el seguimiento, no se evalua la calidad de vida paciente con
inguinodinia, no hay estrategias de prevencion, se lleva a cabo un mal abordaje
preoperatorio, y un mal manejo trans y postquirargico, sin apego a las guias
internacionales para manejo de hernia inguinal y ademas se deja de lado el manejo
multimodal del problema.

Por tanto es necesario definir un modelo multimodal para deteccién y tratamiento de
inguinodinia deacuerdo a las actualizaciones publicadas por el consenso internacional
para manejo de la hernia inguinal, ya que estas han sido ampliamente evaluadas por los
cirujanos expertos en el area y se basan en estudios con evidencia.

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” no existe protocolo de manejo ni informacion de
los pacientes con inguinodinia post-plastia, y no hay datos que permitan determinar si el
manejo multimodal se lleva a cabo con apego a las guias actuales de plastia inguinal.

En el 2008, dos conferencias de consenso internacional, guiadas por panelistas
ampliamente publicados y expertos, definieron dolor inguinal crénico postoperatorio como
una nueva o diferente calidad de dolor (si el dolor existia previo a plastia inguinal)
surgiendo como una consecuencia directa de la lesion nerviosa o enfermedad que afecte
el sistema somatosensorial después de la reparacion herniaria. (5)

El éxito en la cirugia de reparacion herniaria de la region inguinal se define por: menores

complicaciones, al minimo costo v retorno a las actividades en el menor tiempo posible.

Este éxito esta relacionado con el conocimiento y entendimiento que el cirujano tenga de
la anatomia de la region inguinal, asi como de su fisiologia.(10)

Un estudio demostrd que las pruebas de dolor preoperatorias pueden predecir del 4% al
54%, en la experimentacion de dolor postquirlrgico y puede ser uUtil en la estratificacion
prequirdrgica de pacientes en grupos de riesgo bajo v alto (mapeo nervioso, IQL, EVA).

(1)

Una evaluacién preoperatoria, amplia y sistematica es necesaria para identificar las
causas mas probables de dolor (1)

De acuerdo a las guias internacionales, la reparacion con malla se recomienda como
primera opcidn, ya sea con técnica abierta o laparoscépica-endoscopica.(10) en nuestro

hospital se realiza Unicamente técnica abierta.
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Se cree que las mallas ligeras disminuyen el riesgo de que esta complicacién se presente
debido probablemente a la biocompatibilidad y elasticidad, sin que se comprometa el
indice de recidiva (10). En la poblacién del Hospital se utiliza malla de polipropileno no
ligera, la cual en ocasiones si no se utiliza, se reesteriliza debido al bajo recurso de los
pacientes.

El material de sutura también ha sido motivo de debate en lo respectivo a este tema,
encontramos estudios actuales donde comparan las técnicas con pegamento, clips,
suturas no absorbibles (polipropileno) y absorbibles (monocryl); encontrando que la
fijacion con pegamentos disminuye el riesgo de presentar dolor crénico postquirdrgico, a
comparacion de las técnicas ya mencionadas. (1) En nuestro hospital se utilizé prolene o
vicryl para la fijacion de la malla o rafia de los tejidos.

Dentro de las razones para que se presente inguinodinia, se ha demostrado que se
deben, ya sea a dafo nervioso perioperatorio, fibrosis postoperatoria, o fibrosis
relacionada a la malla. (5)

Los tres nervios involucrados en la etiologia del dolor cronico inguinal son: ilioinguinal,
iliohipogastrico y genitofemoral. De estos; el ilioinguinal es el més estudiado y es el que se
identifica en la mayoria de las reparaciones herniarias, es el mas facil de reconocer de los
tres antes mencionados. (5) Lo cual esta en relacion con los datos obtenidos en nuestro
estudio.

En cuanto al manejo de la inguinodinia, la recomendacion del consenso es que la
reintervencién debe ser realizada solo por un cirujano experto. (10) En nuestro estudio no
se incluyeron recidivas, por tanto no se cuenta con datos extrapolado a nuestra poblacion.

El ultrasonido se recomienda como primera prueba diagndstica para recurrencia y
meshoma debido al bajo costo y disponibilidad.(10)

El seguimiento en el postquirdrgico es vital para el diagndstico de inguinodinia, con el
seguimiento de acuerdo a la fisiopatologia de este, a los 3, 6 y 12 meses para poder
definir los cambios en el comportamiento del dolor que se presenten.(10) En este estudio
se concluyo que el seguimiento se hace en la mayoria de los pacientes al mes y se da su
egreso, no se tiene claro la importancia de mapeo y evaluacién de dolor en consultas de
seguimiento para realizar diagnostico de inguinodinia y su correcto manejo. Por tanto no
se hace diagnostico de inguinodinia o se pierde debido al mal abordaje y estudio de estos

pacientes.
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El algoritmo planteado por consenso de especialistas se plantea como un método de
“inteligencia colectiva” a nivel mundial; el cual, si bien, no debe ser tomado en el sentido
estricto como quia, si debe ser considerado como una herramienta para dirigir el manejo
apropiado de inquinodinia basado en la practica estandar de los expertos internacionales
en el manejo de hernia inguinal.

CONCLUSIONES

¢ En el presente estudio se obtuvo como resultado principal que la prevencién y manejo de
inguinodinia dado en este centro hospitalario no se aproximan a las recomendaciones
dadas por los especialistas, referido en las actualizaciones (2018) de los lineamientos
internacionales para manejo de la hernia.

e Se identifico que si se detectan pacientes con dolor inguinal pero no se realiza evaluacion
adecuada del dolor.

e Por tanto, no se realiza diagnostico de inguinodinia.

¢ No se da seguimiento adecuado en la consulta para identificar variaciones del dolor al
mes, 3, 6 y 12 meses.

e Las recomendaciones aplicadas en esta institucion fueron las referentes a la técnica
quirdrgica (malla, puntos, sutura) y el apego parcial se detecté en 10.5% de los pacientes
estudiados y no apego en 89.5% de estos.

e Es necesario un estudio prospectivo bien estructurado para deteccién de pacientes con
riesgo de inguinodinia, establecer un registro estadistico de estos en el Hospital y evaluar

resultados del apego a los lineamientos en nuestra poblacion.



Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Q. Lina Hu, David C. Chen. Approach to the patient with chronic groin pain. Surg Clin N
Am. Elsevier 2018. 0039-6109/18.-https://doi.org/10.1016/}.suc.2018.02.002

Kristoffer Andresen, Jacob Rosenberg. Management of chronic pain after hernia repair.
Journal of Pain Research. 2018:11 675-681

M. P. Charalambous, C. P. Charalambous. Incidence of chronic groin pain following open
mesh inguinal hernia repair, and effect of elective division of the ilioinguinal nerve:
meta-analysis of randomized controlled trials. Springer-Verlag France SAS. Springer
Nature 2018. Hernia.https://doi.org/10.1007/s10029-018-1753-9

Heidi J. Miller MD. Inguinal Hernia. Mastering the anatomy. Surg Clin N Am(2018)98. 607—
621 https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.02.005

Hakeem A, Mandal S, Dube M,Shanmugam V. Preservation versus elective neurectomy of

the ilioinguinal nerve for open mesh inguinal hernia surgery (Protocol). Cochrane
Database of SystematicReviews. 2010, Issue 6. Art. No.. CD008527.
DOI:10.1002/14651858.CD008527.

Anders Olsson, MD, and cols. Impact of postoperative complications on the risk for chronic
groin  pain after open inguinal hernia repair.  Surgery.2016. Elsevier.
http://dx.doi.org/10.1016/j.surg.2016.08.011

Pradeep Dinakar. PART [Il Neurological Diseases and Their Treatment.

Principles of Pain Management.Cap. 54. Elsevier/2018. pp 720-741.

David K. Nguyen and cols. Groin pain after inguinal hernia repair. Advances in surgery. 50.
2016.203-220.http://dx.doi.org/10.1016/j.yasu.2016.04.003

Georgios A. Pierides and cols. Factors predicting chronic pain after open mesh based
inguinal hernia repair: A prospective cohort study. International Journal of Surgery
29(2016) 165-170.http://dx.doi.org/10.1016/j.ijsu.2016.03.061

10- The HerniaSurge Group. International guidelines for groin hernia management. Hernia

(2018) 22:1-165. https://doi.org/10.1007/s10029-017-1668-x

11- Willem A.R. Zwaans and cols. Groin pain, characteristics and recurrence rates. Three year

results of a randomized, controlled trial comparing self-gripping , progrip mesh and sutured



Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

polypropylene mesh for open inguinal hernia repair. Annals of Surgery. Volume XX,
Number XX, 2017. DOI: 10.1097/SLA.0000000000002331

12- Ahmed Waleed Habib B. and cols. Routine neurectomy of inguinal nerves during open
onlay mesh hernia repair. A Meta-analisis of randomized trials. Annals of Surgery.Volume
264, Number 1, July 2016. DOI: 10.1097/SLA.0000000000001613

13-Tim Verhagen and cols. The groin pain trial: A Randomized controlled trial of injection
therapy vs neurectomy for postherniorraphy inguinal neuralgia. Annals of Surgery.Volume
XX, Number XX (2017). DOI: 10.1097/SLA.0000000000002274

14-Rigoberto Alvarez Quintero, Dr. Roberto Anaya Prado, Dr. Edgar Malé Velazquez.
Inguinodinia: Mapeo por dermatomas como método diagnostico. Cirujano General Vol. 26
NUum. 4 — 2004

15-J. F. M. Lange,R. Kaufmann and cols. An international consensus algorithm for
management of chronic postoperative inguinal pain. Hernia. Springer-Verlag France 2014.
DOI 10.1007/s10029-014-1292-y

16- J. F. M. Lange, V. M. Meyer and cols. The role of surgical expertise with regard to chronic
postoperative inguinal pain (CPIP) after Lichtenstein correction of inguinal hernia: a
systematic review. Hernia. Springer 2016. DOI 10.1007/s10029-016-1483-9

Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:
PACIENTE/EXPEDIENTE
EDAD:

SEXO:

DX:

NYHUS:




Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

DOLOR INGUINAL: Sl NO
LEVE_  MODERADO___ SEVERO___
EVA: SI NO INDICE:
IQL: Sl NO INDICE:
Categorizado segun riesgo de dolor:  si no:
MAPEO NERVIOSO: Sl NO

NERVIO AFECTADO: ILIOINGUINAL:
ILIOHIPOGASTRICO:
GENITOFEMORAL:

TECNICA QUIRURGICA USADA:

CON TENSION:

SIN TENSION:

SIGUIO RECOMENDACIONES: = SI NO

MALLA SUTURA PUNTOS

NERVIOS IDENTIFICADOS Y PRESERVADOS: Sl NO
ILIOINGUINAL:

ILIOHIPOGASTRICO:
GENITOFEMORAL:

ANESTESIA:

SEGUIMIENTO POSTOX: 1 MES: 3MESES:
6MESES: 1 ANO:

DX INGUINODINIA: SI NO

ENVIO A CLINICA DEL DOLOR;: Sl NO




Evaluacién de la prevencidn y tratamiento de la Inguinodinia en el H. G. “Dr. Miguel
Silva” y su apego al consenso internacional de hernia inguinal.

TRATAMIENTO:

Manejo por experto: si no:

APEGO A GUIAS DE HERNIA INGUINAL:

Apego:11-15pts Parcial: 6-10pts No apego:0-5pts
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