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OBIJETIVO

Demostrar nuestra
metodologia de trabajo en el
abordaje integral del dolor
inguinal post-quirurgico;
Demostrar las diferentes
técnicas de infiltracion bajo Tc
de los nervios ilioinguinal,
iliohipogastricoy
genitofemoral.

Describir los principales
diagnosticos diferenciales del
dolor inguinal post-quirtrgico.




INGUINODINIA

CRONICA POST-OX
ANALISIS DE SITUACION:

La hernia inguinal es uno de los
procedimientos quirurgicos
mads comunes, con una tasa de
incidencia anual de 2.800 casos
por cada millon de habitantes
en Europa y Estados Unidos

El dolor crénico postoperatorio
puede representar un alto
impacto sociosanitario (1).
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(1) Dolor crénico tras cirugia de la hernia
inguinal, Revista Espafiola de Cirugia,
Vol.87.Num.4. Pag.199-270 (abril 2010)
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Ante una sociedad cada vez
con menor umbral de
tolerancia al sufrimiento y al
dolor, en los ultimos anos se ha
desarrollado gran interés hacia
otros indicadores relacionados
con el confort postoperatorioy
la calidad de vida. En este
contexto, el dolor créonico tras
la cirugia emerge como el
nuevo foco de atencién de
los cirujanos.

El dolor puede llegar a ser mas
incapacitante que la misma
hernia, o incluso llegar a
generar problemas médico-
legales.
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El dolor crénico es un
parametro dificil de estudiar,
valorar y medir por su caracter
subjetivo, al igual que su
repercusion en la calidad de
vida de los pacientes*.

Los estudios de costos que
representa el dolor crénico
suelen estar infraestimados, ya
que solo incluyen los costes
directos de la asistencia
sanitaria y no suelen incluir el
coste social que representa el
tiempo de baja laboral en casos
de dolor incapacitantey la
reduccion de la productividad
de estos pacientes por el efecto
en su calidad de vida®.



https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-dolor-cronico-tras-cirugia-hernia-S0009739X10000217
https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-dolor-cronico-tras-cirugia-hernia-S0009739X10000217
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En un estudio de Dinamarca se
demostraba que el 17% de 1.166
pacientes operados de hernia
inguinal no solo referian
limitaciones durante el trabajo,
sino también en el deportey
otras actividades de ocio como
resultado del dolor inguinal
Ccronico?.

Otro estudio, demuestra que
tiene un efecto muy negativo
para la realizacion de
actividades simples, como
caminar o estar de pie durante
un tiempo, en el sueno, en las
relaciones sociales, en el
caractery en el disfrute general
de la vida.



https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-dolor-cronico-tras-cirugia-hernia-S0009739X10000217
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Uno de los aspectos mas
relevantes y que hasta ahora no
se habia estudiado
adecuadamente es la disfuncion
sexual secundaria al dolor, que
segun los estudios publicados,
puede afectar de forma
moderada a severa hasta un 3%
de los hombres jovenes

operados de hernia inguinal®.

Pain related sexual dysfunction after inguinal herniorrhaphy

Eske Kvanner Aasvang **, Bo Mohl ®, Morten Bay-Nielsen “, Henrik Kehlet 9



https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-dolor-cronico-tras-cirugia-hernia-S0009739X10000217

INGUINODINIA
CRONICA POST-QX

FACTORES DE RIESGO
TECNICA
PACEELS QUIRURGICA
Personglidad Cirugia previa
del paciente. de abdomen
Dolor . inferior.
pre.opferatmjlo Cirugia por
Coincidencia hernia
COTIGEREE recidivada.
smes
dolorosos Dolor intenso
cronicos. en el post-
La juventud. Qperatprio
Retribucion inmediato.
por Complicacion
incapacidad post-
laboral. operatorias.
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También se ha relacionado el
dolor postherniorrafia con la
utilizacion de suturas o grapas,
como método de fijacion de las
protesis, y con la desinsercion
de la malla o el plegamiento de
la misma, efecto denominado
«meshoma»

Sin embargo, a pesar de su
indiscutida trascendencia social
y sanitaria, no se ha
alcanzado un consenso sobre
el tratamiento de eleccion
del dolor inguinal cronico.
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CARACTERISTICAS:
Potencialmente incapacitante.

Subestimada. (Solo en
PubMed, Chronic pain after
inguinal hernia repair
contabiliza 474 articulos desde
el ano 1982 al 2017).

Incidencia del 10% (en
hernioplastias con protesis)

Dolor de 3 meses o mas de
evolucion (1)

Hipo o hiperalgesia desde la
cresta iliaca hasta el pubis,
puede afectar la piel del escroto
o los labios mayores pudiendo
extenderse hacia el triangulo de
Scarpa.

Aumento del dolor durante la
hiperextension de la cadera.

1 .International Association for the Study of Pain
(IASP)



INGUINODINIA
CRONICA POST-QX

CAUSAS DEL DOLOR
POSTOPERATORIO
CRONICO

Los factores que favorecen a la
aparicion del dolor
postoperatorio cronico tras
una cirugia de la hernia
inguinal son dos:

la colocacion de una malla
sintética y el efecto
inflamatorio que esto
desencadena, y la posible lesion
de los nervios sensitivos que
pasan por esa region
anatomica.



http://www.barnaclinic.com/blog/patologia-pared-abdominal/tratamiento-hernia-inguinal-malla-quirurgica/
http://www.barnaclinic.com/blog/patologia-pared-abdominal/mallas-para-cirugia/

TIPOS DE DOLOR
POSTOPERATORIO CRONICO TRAS
CIRUGIA DE LA HERNIA INGUINAL

Dolor nociceptivo (tipo
punzante)

Se debe a la propia diseccion
quirurgicay a la inflamacion
que esto provoca. Ademas

la colocacion de

una malla (cuerpo extrano)
provoca un aumento del
proceso inflamatorio en la zona
operada.

Dolor neuropatico (tipo
urente, quemante)

El dolor neuropatico se debe
a la lesion directa de nervios
sensitivos. Esto puede ocurrir
por una seccion del nervio, por
el atrapamiento del nervio por
la malla, y por una lesion al
suturar la malla y atrapar uno
de los nervios.


http://www.barnaclinic.com/blog/patologia-pared-abdominal/mallas-para-cirugia/

EVALUACION DEL
PACIENTE

© Lo pri nte
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UNIDAD DE DOLOR
(DPTO. DE PARED ABDOMINAL)

CUESTIONARIO MINIMO DEL
DOLOR

A)Tiempo de evolucion del cuadro

B)Intensidad de dolor por EVA

-Maximo

-Promedio

-Minimo

-Actual

C)Caracteristicas del Dolor

D)Cadencia Temporal

E)Factores que lo empeoran

F)Factores que lo calman

G)Topografia y distribucion

H)Descanso nocturno

[)Sintomas concomitantes
(depresion y ansiedad)

J)Riesgo de adicciones

K)Impacto (interferencia): sobre
trabajo, AVD, calidad de vida



UNIDAD DE DOLOR
EVALUACION DEL PACIENTE
(como y que buscamos)

Examen fisico exhaustivo

Fisiopatologia del dolor
(nociceptores)

Salud-enfermedad del somna
(Sistema
osteomioneuroarticular) ;como
se enferma?

Sistemas neural-miofascial-
articular y ligamentario

Factores de perpetuacion de la
enfermedad. Su deteccion y
correccion es la mds importante
accion terapéutica.
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Mapeo por dermatomas
Inspeccion y palpacion de la
cicatriz quirurgica.
Evaluamos el sme doloroso
inguinal y sus posibles causas
y definimos una estrategia de

tratamiento (abordaje
integral).

Sindrome miofascial del psoas iltaco
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CICATRIZ DOLOROSA (formas
frecuentes de presentacion):

» -Hiperalgesia/alodinia.
» -Umbilicada.

» -Percepcion negativa por parte del
paciente.

» -Foco irritativo (campo de interferencia),
sobrecarga los sistemas de regulacion
neurovegetativa.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA (para bajar
la carga de dolor):

v" -Terapia neural (Anestésico local
intradérmico, en baja concentracion,
bloquea canales de Na de los receptores
NMDA (estimulos nociceptivos), favorece
la repolarizacion celular.

v" -Neuroproloterapia (dextrosa al 5%
subcutanea, bloquea receptor es TRPV1
disminuye la liberacién de neuropéptidos
proinflamatorios-SustanciaP,
Disminuyendo la inflamacion
Neurogénica.

v' -Terapia Manual (manipulacion de la
Fascia muscular).
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SME DE ATRAPAMIENTO
NERVIOSO

ESTRATEGIA TERAPEUTICA:

-Bloqueo de los nervios
ilioinguinal, iliohipogastrico
y genitofemoral bajo TC.
Utilizamos anestésico local (2cc
de lidocaina al 2 %) y corticoide
de depdsito (2cc de
triamcinolona 40 mg). La
cantidad por cada punto a
infiltrar puede variar. Podemos
agregar 2 cc mas de anestésico
local y completar con solucién
fisiolégica una jeringa de 10 ccy
fraccionarlo en tres partes
iguales para cada punto.




ANATOMIA

NACEN DE
BIFURCACION

LOS DOS SE DIRIGEN
LATERALMENTE Y
EMERGEN
HORIZONTALES AL
BORDE LATERAL DEL B
PSOAS

Nervio ilioinguinal Nervio genitofemoral
Ramo cuténeo
[ateral

Nervio
iliohipogastrico

Ramo cutaneo
anterior o -
Anillo inguinal externo ( superficial
Nervio ilioinguinal
Nervio cutneo femoral Nervio
[ateral genitofemoral

~ Nervio femoral,
ramos cutaneos
anteriores
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TECNICA DE
INFILTRACION BAJO TC

Con el paciente en decubito
dorsal, se realizan cortes
axiales de Tc de 5 mm de
espesor a nivel de la pelvis
desde las crestas iliacas hasta
ambas regiones inguino-
crurales y colocamos una
marcacion en la pared
abdominal anterolateral
tomando como referencia
anatomica a la cresta iliaca
(flecha verde) y una segunda
marcacion a nivel de la sinfisis
del pubis (flecha amarilla) .
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TECNICA DE
INFILTRACION BAJO TC

Para los nervios iliohipogastrico
e ilioinguinal:

1) Se identifican los tres musculos de
la pared lateral del abdomen:
oblicuo externo, internoy el
transverso. Al nervio
iliohipogastrico lo podemos
identificar entre los musculos
oblicuo externo e interno. Entre los
musculos oblicuo internoy
transverso podemos encontrar a los
nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal.



TECNICA DE
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2) La seleccion de la aguja depende de
la contextura de cada paciente. En
pacientes muy delgados solo una
aguja intramuscular 21 G suele ser
suficiente, en los casos de pacientes
de mayor contextura fisica o en
obesos se pueden utilizar agujas
espinales 23 0 21 G.

3) Se realiza un abordaje lateral con
direccion de la aguja en forma
horizontal primero localizando la
misma entre los musculos oblicuos
donde infiltramos un tercio de la
medicaciéon (3 ml) y
posteriormente entre el oblicuo
interno y el transverso donde
administramos otro tercio de la
medicacion (3 ml).
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Para el nervio genito femoral:

1) La rama femoral se localiza en el
tercio medio del ligamento
inguinal (debido a los cambios
postoperatorios, habitualmente
la anatomia normal se encuentra
alterada).

2) La rama genital se sittia lateral
al tubérculo pubico por debajo
de ligamento inguinal. En
ocasiones puede infiltrarse el
cordon espermatico o adyacente
al mismo y de esta manera
infiltrar ademas la rama escrotal
anterior del nervio ilioinguinal.
Si se dispone de eco doppler
como guia complementaria se
puede proceder de manera mas
segura.
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3) En cuanto a la selecciéon de la
aguja habitualmente con una
aguja subcutanea es suficiente
debido a la localizacion
superficial de estas ramas
nerviosas. En algunos casos
puede utilizarse una aguja 23 G.

4) Se realiza abordaje por via
anteroposterior hasta llegar a la
rama nerviosay se coloca la
medicacion (3 ml). En este
punto podemos utilizar una
nueva ampolla de triamcinolona.
Si mientras se avanza con la
aguja el paciente experimenta
fuerte dolor lo aconsejable es
detener el procedimiento,
realizar control tomograficoy
reevaluar de continuar o dejar la
medicacion en ese sitio.



TECNICA DE
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Paciente de 38 afios de edad con
inguinodinia postquirargicade 5
meses de evolucion. Tc axial de

abdomen y pelvis sin contraste. Se
observa la aguja ingresando por via
lateral en forma horizontal
atravesando el musculo oblicuo
externo alojandose la punta adyacente
al n. iliohipogastrico (flecha)



TECNICADE
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Mismo paciente que la flgura anterior.
Tc axial de abdomen vy pelvis sin
contraste. Se observa la aguja
ingresando por via lateral en forma
horizontal atravesando los musculos
oblicuo externo e internoy alojandose
la punta adyacente al n. ilioinguinal
(flecha naranja), entre los musculos
oblicuo internoy transverso. Notese la
cercania del colon descendente (flecha
amarilla).



TECNICADE
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Tc axial de pelvis sin contraste en otro
paciente hombre de 50 afnios con
inguinodinia derecha post-hernioplastia de
24 meses de evolucion. Se muestra como la
aguja ingresa por via anteroposterior hacia el
cordon espermatico derecho aumentado de
tamafo respecto al contralateral. Se logro
infiltrar la rama genital del nervio genito
femoral y la rama escrotal anterior del nervio
del nervio ilioinguinal.



TECNICA DE
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Tiempo de duracion del efecto:

Es variable entre los pacientes,
depende de varios factores como
técnica quirargica, actividad
laboral o fisica, estado emocional,
etc. El efecto puede durar 3, 6 0 12
meses (incluso por mucho mas
tiempo) siempre teniendo en
cuenta de realizar un abordaje
integral explicando al paciente
que el éxito no siempre significa
la desaparicion completa del
dolor sino que bajar la carga del
dolory lograr retornar a las
actividades de la vida diaria
también es considerado éxito
terapeutico.

Este procedimiento puede
repetirse a los 3 meses.



En caso de necesidad de
medicacion via oral
utilizamos la escalera
analgésica de la OMS

Tercer escal6n

Opioides potentes
— Morfina

— Fentanilo
Segundo escalén — Oxicodona

— Metadona
Opioides débiles — Buprenorfina

— Codelna
— Dihidrocodelna
Primer escalén — Tramadol

Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los

— AINE farmacos del primer farmacos del primer

escaldn en determinadas escalon en determinadas
situaciones. situaciones.

— Paracetamol
— Metamizol

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacién clinica y
causa especifica del dolor.
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DIAGNOSTICO
DIFERENCIALES

Pubalgia

Tendinosis de los musculos

rectos anteriores del
Abdomen

Tendinosis aductores.
Coxalgia.

PG (punto gatillo) en el m.
Psoasiliaco.

Osteitis del pubis.

Superficial
Mug?:les



CONCLUSION

El bloqueo de los nervios
iliohipogastrico, ilioinguinal y
genitofemoral guiado bajo Tc es
un procedimiento seguro con
bajas tasas de complicacionesy
altamente efectivo para el
tratamiento de la neuropatia por
atrapamiento post-hernioplastia
inguinal como parte de un
abordaje multidisciplinario e
integral.
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