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Resumen

Introduccion y objetivos: La alteracion sensitiva posoperatoria es la complicacion mas frecuente tras la cirugia de
la hernia inguinal. A pesar de ello, su prevalencia es poco conocida y estudiada. El objetivo del estudio es identificar de
forma sistematica los nervios inguinales (ilioinguinal, iliohipogastrico y genitofemoral) durante la cirugia de hernio-
plastia inguinal primaria y su correlacion clinica con la alteracion sensitiva posoperatoria.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional. Entre enero de 2022 y junio de 2022 fueron intervenidos
mediante hernioplastia inguinal por via anterior 70 pacientes varones mediante técnica de Lichtenstein. Se realizé una
vision critica neuroanatomica intraoperatoria de los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y de la rama genital del geni-
tofemoral. Se recogieron los datos demograficos con edad media, indice de masa corporal, lateralidad y localizacion y
tamafio segun la clasificacion de la European Hernia Society. Todos los pacientes se evaluaron a los 30 dias posopera-

Recibido: 10-07-2021 torios mediante test de mapeo por dermatomas.

Aceptado: 17-09-2021 Resultados: La edad media fue de 64 afios, con un indice de masa corporal medio de 26.4. Un 67.1 % fueron

indirectas, con mayor proporcion de L1 y L2. La tasa de identificacion y preservacion de los nervios iliohipogastrico,

ilioinguinal y genitofemoral fue del 90 %, 90 % y 64.3 %, respectivamente, inversamente proporcional al tamafio her-
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Correlacion clinico-anatémica tras hernioplastia inguinal abierta. Vision critica neuroanatémica
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Conclusiones:

1. Un extenso conocimiento de la neuroanatomia inguinal es imprescindible para evitar lesiones nerviosas y asi
evitar clinica sensitiva en el posoperatorio. A pesar de ello, la importante variabilidad anatdmica puede dificultar
su identificacion, especialmente en hernias de gran tamafio.

. Larealizacion de una vision critica puede ser de ayuda para su correcta identificacion.

. La realizacion de la prueba de mapeo por dermatomas de forma sistematica en la practica clinica es una buena
herramienta para la exploracion sensitiva tras la cirugia de la hernia inguinal. A pesar de ello, la valoracion pre-
coz (30 dias) muestra resultados heterogéneos y debe valorarse a largo plazo para detectar la alteracion sensitiva
real posoperatoria, dado que esta fuertemente condicionada por la subjetividad del paciente y la afectacion a su
calidad de vida.
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Abstract

Introduction and objectives: Postoperative sensory alteration is the most frequent complication after inguinal
hernia surgery. Despite this, its prevalence is unknown and poorly studied. The objective of the study is the systematic
identification of inguinal nerves (ilio-inguinal, Ilio-hypogastric, genito-femoral) during primary inguinal hernioplasty
and anatomo-clinical correlation with postoperative sensory alteration.

Materials and methods: Prospective observational study. Between January 2022 and June 2022, 70 male patients
were operated on by anterior inguinal hernioplasty using the Lichtenstein technique, performing a critical intraop-
erative neuroanatomical vision of the ilioinguinal, Iliohypogastric and genital branch nerves of the genitofemoral.
Demographic data were collected with mean age, body mass index, laterality and location, and size according to the
classification of the European Hernia Society. All patients were evaluated at 30 days postoperative performing a der-
matome mapping test.

Results: The mean age was 64 years with a mean body mass index of 26.4. 67.1 % were indirect with a higher pro-
portion of L1 and L2. The rate of identification and preservation of the iliohypogastric, ilioinguinal and genitofemoral
nerves was 90 %, 90 % and 64.3 % respectively, being inversely proportional to hernial size. The distribution according
to location and body mass index was not significant. After the dermatome mapping test, hypoesthesia o hyperesthesia
was detected in 51.4 %, 5.7 % and 32.9 % in the territories of the iliohypogastric, ilioinguinal and genitofemoral nerves,
respectively.

The results of our analysis show an inversely proportional relationship between hernial size and nerve identification,
even though statistically non-significant.

No correlation was found between sensory clinic and the detection or absence of nerve structures.

Conclusions:

1. An extensive knowledge of inguinal neuroanatomy is essential to avoid nerve injuries and thus avoid sensory
clinic in the postoperative period. Despite this, the significant anatomical variability can make it difficult to
identify, especially in large hernias.

2. The realization of a critical view helps us to perform a correct neuroanatomical study.

3. The performance of the dermatome mapping test systematically in clinical practice is a useful tool for sensory ex-
ploration after inguinal hernia surgery. Despite this, the early assessment (30 days) shows heterogeneous results
and must be evaluated in long term to detect the real postoperative sensory alteration, as it is strongly conditioned
by the subjectivity of the patient and quality of life.

INTRODUCCION

En la mayoria de las series publicadas sobre inguinodinia y
sensibilidad inguinal posoperatoria se describen los casos afecta-
dos de hiperestesia, pero se desconoce la tasa de hipoestesia po-

Actualmente la patologia de hernia inguinal es una de las pato-
logias quirtirgicas mas frecuentes en nuestro medio y su repara-
cion quirurgica es una de las cirugias mas frecuentes en los paises
desarrollados, con importante presion asistencial y gasto sanita-
rio. Existen multiples técnicas quirtirgicas de reparacion de la
hernia inguinal, y en los tltimos afios, la cirugia laparoscopica y
endoscopica ha aportado buenos resultados a corto y a largo pla-
zo. A pesar de ello, la técnica quirurgica abierta por via anterior
de tipo Lichtenstein sigue siendo la técnica mas utilizada, sobre
todo en los casos de hernias inguinales unilaterales primarias en
varones, por su rapida curva de aprendizaje, su tiempo operatorio
corto, con importantes listas de espera, y buenos resultados'?.

A pesar de sus beneficios, en dicha técnica, dado su acceso
anterior, se realiza una amplia diseccion, por lo que quedan ex-
puestas las fibras del nervio iliohipogastrico (IH), con la aper-
tura de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, y del nervio
ilioinguinal (I) y la rama genital del genitofemoral (GF), con la
diseccion roma del saco herniario y del cordon espermatico. Ello
conlleva riesgo de lesion nerviosa, neuroapraxia o hiperestesia
posoperatoria, lo que puede ocasionar dolor crénico inguinal o
inguinodinia, de dificil control, lo que supone uno de los princi-
pales problemas o complicaciones de la cirugia inguinal®”.
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soperatoria, dado que durante las primeras semanas se considera
normal cierto grado de neuroapraxia y en la mayoria de los casos
no se realiza una exploracion especifica para valorar la altera-
cion de la sensibilidad por territorios nerviosos ni un seguimiento
a largo plazo. Por ello, se desconoce la tasa de persistencia de
hipoestesia a los 6 meses y al aflo y si ello afecta a la calidad
de vida o a la percepcion de los resultados quirtrgicos de forma
subjetiva.

Con el objetivo de prevenir lesiones nerviosas y dolor neuro-
patico, las guias clinicas recomiendan realizar una identificacion
nerviosa intraoperatoria de forma sistematica®!!. Los estudios
publicados al respecto muestran una gran heterogeneidad en los
resultados, tanto en las tasas de identificacion como en su corre-
lacion con la clinica posoperatoria'>!®. A pesar de estar descrita
como una técnica segura y facil de realizar, la identificacion sis-
tematica nerviosa inguinal intraoperatoria no se realiza de forma
habitual en la mayoria de los centros.

Por todo ello, nuestro primer objetivo en este estudio es la
identificacion sistematica nerviosa durante la cirugia de la hernia
inguinal y determinar su correlacion clinica mediante la prueba
de mapeo por dermatomas, asi como identificar los factores que
puedan influir en su identificacion y traduccion clinica.
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3 cundaria a enfermedad metabdlica (DM, etc.) y deterioro cog-
METODOS nitivo que dificultase una correcta valoracion de la sensibilidad
Diseino posoperatoria.

Estudio prospectivo observacional con el objetivo de realizar
una vision critica de la neuroanatomia de la region inguinal con
la identificacion de los nervios II, IH y de la rama genital del
GF, asi como su correlacion con la clinica posoperatoria a los
30 dias posquirtrgicos y la influencia de otras variables secunda-
rias que puedan afectar a su correcta identificacion y a la altera-
cidn sensitiva posoperatoria. Entre diciembre de 2021 y junio de
2022 se intervinieron 70 pacientes consecutivos; se incluyeron en
el estudio aquellos que cumplian todos los criterios de inclusion
y ninguno de exclusion. Todos los pacientes fueron intervenidos
por 3 unicos cirujanos, especialistas en cirugia de la pared ab-
dominal de un hospital de referencia con amplia experiencia en
cirugia de la pared abdominal compleja. A todos se les informo
adecuadamente de su proceso y de sus opciones de tratamiento
y dieron su adecuado consentimiento informado. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del hospital.

Como objetivo primario se define la identificacion intraopera-
toria sistematica de los nervios II, IH y de la rama genital del GF.
Como objetivos secundarios estan la determinacion de la corre-
lacion entre la identificacion neuroanatéomica y la clinica poso-
peratoria y la identificacion de factores o variables secundarias
que puedan influir en esa identificacién neuroanatémica y clinica
posoperatoria (IMC, tamafio herniario, tipo de hernia, etc.).

Para lograr estos objetivos se definen como variables primarias
la identificacion intraoperatoria de los nervios y la hipoestesia o
hiperestesia, evidenciadas mediante test de mapeo por dermato-
mas. Las variables de los pacientes incluidos se recogen en una
base de datos especifica mediante el programa Microsoft Excel®.
Se realiza una anamnesis y una exploracion fisica exhaustiva
preoperatoria en consultas externas. Se recogen la clinica preope-
ratoria y las caracteristicas herniarias.

Durante la intervencion se anaden los datos relacionados con
la localizacion y el tamafio de la hernia segin la clasificacion
herniaria de la European Hernia Society (EHS). No se realiza una
descripcion del recorrido especifico de cada nervio.

Tras la cirugia se registran las complicaciones posoperato-
rias, considerando complicacién cualquier variacion del curso
posoperatorio normal. Se identificaron, se cuantificaron y se
clasificaron las complicaciones segun los criterios de la clasifi-
cacion de Clavien-Dindo Scale y el Comprenhensive Compli-
cation Index (CCI).

Criterios de inclusién y exclusién

Fueron incluidos en el estudio pacientes varones mayores de
18 aflos diagnosticados de hernia inguinal uni- o bilateral pri-
maria, intervenidos de forma programada mediante hernioplastia
inguinal abierta por via anterior con la técnica de Lichtenstein. Se
excluyeron los pacientes afectados de hernia inguinal recidivada,
cirugia urgente, hernia crural, otras vias de abordaje o técnicas
quirargicas, uso cronico de analgésicos, patologia cronica del
dolor (fibromialgia, neuralgias, dolor neuropético crénico, etc.),
patologia neurolégica desmielinizante, neuropatia periférica se-

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos por 3 Ginicos cirujanos,
especialistas en cirugia de la pared abdominal de un hospital de
referencia con amplia experiencia en cirugia de pared abdominal
compleja.

La técnica anestésica utilizada varia en funcion de las necesi-
dades del paciente, de su patologia previa y de los criterios del ci-
rujano y del anestesista. Todos los pacientes fueron intervenidos
mediante la técnica de hernioplastia anterior abierta de tipo Lich-
tenstein modificada con la colocacién de una malla macroporo-
sa de polipropileno sin tension (Progrip®) y su fijacion al borde
distal del ligamento inguinal o del pubis con un punto tnico de
prolipropileno 0. Durante la cirugia se realizé un estudio critico
de la anatomia inguinal con identificacion sistematica de los ner-
vios II, IH y GF. Una vez identificados, se preservan y se infiltran
con anestésico local de tipo amida de duracion intermedia. En
caso de riesgo o de lesion yatrogénica neural se realiza reseccion
del trayecto nervioso para evitar neuralgias secundarias, contacto
con la malla o neuromas.

Tratamiento de los datos

Las variables de los pacientes incluidos se recogen en una
base de datos especifica mediante el programa Microsoft Excel®.
Se realiza una anamnesis y una exploracion fisica exhaustiva
preoperatoria en consultas externas, asi como la clinica preope-
ratoria y las caracteristicas herniarias.

Durante la intervencion se recogen los datos relacionados con
la localizacion y el tamafio de la hernia segln la clasificacion
herniaria de la European Hernia Society (EHS). No se realiza una
descripcion del recorrido especifico de cada nervio.

Tras la cirugia se registraron las complicaciones posoperato-
rias, considerando complicacion cualquier variacion del curso
posoperatorio normal. Se identificaron, se cuantificaron y se cla-
sificaron las complicaciones ocurridas segtn los criterios de la
clasificacion de Clavien-Dindo Scale y el Comprenhensive Com-
plication Index (CCI).

Seguimiento

Se realizaran 3 visitas posoperatorias: a los 30 dias posopera-
torios, a los 6 meses y a los 12 meses. En este estudio inicamente
se evaluara la clinica posoperatoria a los 30 dias posquirurgicos.
Durante la visita se registran las complicaciones ocurridas y se
procede a la realizacion de un examen fisico completo, asi como
a una prueba de mapeo por dermatomas siguiendo los principios
descritos por Alvarez R. en el dermatome mapping test (DMT).
Se clasifica y se registra la clinica sensitiva en cada territorio
como normal, hipoestesia o hiperestesia. Tanto el examen fisico como
la prueba de mapeo por dermatomas las realiza un mismo ciruja-
no para evitar sesgos de clasificacion diferencial (encuestador).

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(1):8-15
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Estudio estadistico

Para el analisis estadistico se utiliz6 el paquete estadistico R
Core Team (2021, version 4.0.5.) packages readxl, corrplot. Las
variables cuantitativas se describen mediante la media, el rango,
la mediana y la desviacion estandar. Las variables categoricas se
describen con sus valores absolutos y sus porcentajes. Se evalud
la correlacion entre variables por la técnica de regresion lineal
multiple (método de Spearman para variables categoéricas orde-
nadas) (fig. 1). Para la comparacion entre variables categdricas se
utiliz6 la prueba de ¥ de Pearson corregida por medio de simula-
ciones por el método de Montecarlo cuando era oportuno (celdas
con menos de 5 casos).
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Figura 1. Regresion lineal maltiple con método de Spearman para varia-
bles categoricas ordenadas.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas

Se excluyeron tres pacientes del estudio (n = 75) por presentar
criterios de exclusion: 2 por pérdida en el seguimiento y 1 por
diagndstico intraoperatorio de hernia crural. La edad media fue
de 64.1 afios (rango: 32-80), con una media de IMC de 26.43
kg/m? (rango, 25-30). Mas del 50 % fueron ASA II, con clinica
preoperatoria de tumoracion y molestias. El 31.4 % presentaba
antecedentes quirurgicos abdominales infraumbilicales, 17 de
ellos (72.7 %) por hernioplastia inguinal contralateral previa. Las
caracteristicas demograficas se describen en la tabla I.

Variables intraoperatorias
El 67.1 % presentaban un saco indirecto, con una distribucion
mayor en L1y L2 (22 y 18, respectivamente). Seis pacientes pre-

sentaron una hernia mixta (8.6 %) y 28.6 % tenian un componen-
te inguinoescrotal. El tiempo quirirgico medio fue de 38 minutos.
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Tabla I. Variables demograficas y preoperatorias

% (n/N) o media

Variables (rango, mediana + SD)

n pacientes 70

Edad (afios) 64.1 (32-80, 65 + 11.64)

{ndice de masa corporal (kg/m?) 26.43 (15.96-34.89,

26.16 + 3.25)
<25 38.6 % (27/70)
25-30 47.1 % (33/70)
> 30 14.3 % (10/70)
| 14.3 % (10/70)
Il 65.7 % (46/70)
ASA
I 18.6 % (13/70)
\% 1.4 % (1/70)
Sintomas preoperatorios
Molestias / Dolor leve 443 % (31/70)
Alteraciones estéticas / 57.1 % (40/70)
Tumoracion
Dolor 21.4 % (15/70)
Hernias unilaterales 56
lzquierda 30 % (21/70)
Derecha 70 % (49/70)
Hernias bilaterales 7 (14)
Antecedentes patolégicos
Diabetes 15.7 % (11/70)
Tratamiento anticoagulante / 18.6 % (13/70)

antiagregante

Cirugfa infraumbilical previa 31.4 % (22/70)

Hernia inguinal contralateral 72.7 % (16/22)
Trasplante renal 45 % (1/22)
Nefrectomia 45 % (1/22)

Apendicectomfa 18.2 % (4/22)

Prostatectomia 9% (2/22)

ASA: American Society of Anesthesiologists.

Las variables intraoperatorias se describen en la tabla II. La tasa
de identificacion y de preservacion de los nervios fue la siguien-
te: para el IT e TH, del 90 % (63 de 70), y para la rama genital del
GF, del 64.3 % (45 de 70). Durante el acto quirtrgico se detecta-
ron 5 lesiones nerviosas: 3 del II, 1 del IH y 1 del GF.

11
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Tabla Il. Variables intraoperatorias y caracteristicas
herniarias

% (n/N) o
media (rango,
mediana = SD)

Variables

Tabla Ill. Morbimortalidad a los 30 dias
posoperatorios

% (n/N) o
media (rango,
mediana * SD)

Variables

Clasificacion EHS

Morbilidad global 14.3 % (10/70)

Hernia indirecta / lateral 67.1 % (47/70) 0 85.7 % (60/70)
L1 22 | 12.9 % (9/70)
L2 18 Il 0
L3 7 Escala ; llla 1.4 % (1/70)

Clavien-Dindo

Hernia directa / medial 243 % (17/70) (CDS) b 0
M1 3 lva 0
M2 6 Vb 0
M3 8 vV 0

Hernia mixta (lateral + medial) 8.6 % (6/70) Morbilidad relevante (CDS > II) 1.4 % (1/70)

Tiempo quirdrgico (min) 38(10,7) Comprehensive Complication Index (CCl)

- diana (IQR) D22

Componente inguinoescrotal 28.6 % (20/70) SEalrs) s

Complicaciones intraoperatorias

Lesion nerviosa 7.1 % (5/70)

Otras 0
Estancia hospitalaria (dias)
Ambulatorio 50
<24h 16
>24h 4

EHS: European Hernia Society.

Evolucion posoperatoria precoz: 30 dias

La morbilidad global fue de 12.9 % (9 pacientes): 4 hemato-
mas inguinales, 2 edemas de cordén, 2 seromas y 1 trombosis
gonadal (un paciente que necesitd una reintervencion al décimo
dia posoperatorio con orquiectomia [grado Illa, clasificacién de
CDS]). Ninguno de los otros requirié ningln tratamiento cla-
sificado como de grado 0 (CDS). Ningun paciente presentd in-
feccion de la herida o del sitio quirargico (SSI). La mediana de
CCI (comprehensive complication index) fue de 0, con un rango
intercuartilico de 0-26.2. Los datos se describen en la tabla III.

Correlacién neuroanatémica y variables
secundarias

Se demuestra una correlacion inversamente proporcional entre
el tamafio herniario (EHS) y la tasa de identificacion nerviosa,
sin significacion estadistica para los nervios Il y GF, pero si para
el TH (p = 0.009).

En cuanto al analisis de prevalencia y su correlacion con el
IMC, no se encuentran diferencias significativas entre los grupos
de IMC < 25, 25-30 y > 30. A pesar de ello, en el caso del ner-
vio GF se aprecia una tendencia a una menor identificacion en el
grupo 3 (IMC > 30), sin que sea estadisticamente significativo
(p=0.056).

Hematoma 5.7 % (4/70)

2.9 % (2/70)

Seroma

Trombosis de los

1.4% (1/70)
vasos gonadales

Infeccion de la
herida

SSI 0
Dolor no controlado 1.4 % (1/70)
Otras 0
1.4 % (1/70)
Reintervencién quirdrgica 1.4 % (1/70)
Mortalidad global 0

Complicaciones 0

Reingreso hospitalario

No se demuestran correlaciones entre la identificacion nervio-
say la edad, ASA u otras variables demograficas. Los resultados
se exponen en la tabla I'V.

Prueba de mapeo por dermatomas a los 30 dias
Correlacion neuroanatémica y clinica

La exploracion mostro alteracion sensitiva (hipoestesia o hi-
perestesia) en el 51.4 % (36 pacientes) en el territorio II, 5.7 %
(4 pacientes) del IH y 32.9 % (23 pacientes) de la rama genital
del GF.

— En el caso de la exploracion del nervio II, de los 34 en
los que no se aprecié ninguna alteracion sensitiva (test de
mapeo normal), en el 88 % (30 pacientes) se habia detec-
tado el nervio intraoperatoriamente. Por el contrario, en
los que presentaron exploracion patologica, en el 92 %
(33 pacientes) se habia detectado el nervio.

— En el caso del nervio IH, de los 66 pacientes con mapeo
por dermatomas sin alteraciones, en el 91 % (60 pacien-
tes) se habia detectado el nervio.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(1):8-15
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Tabla IV. Correlacién entre identificacidn neuroanatémica y tamafio herniario e IMC

Identificacién nerviosa segun el tamafo herniario (clasificacion EHS)

RG del nervio

Nervio ilioinguinal genitofemoral

Nervio iliohipogastrico

identificado iden{\i‘f(i)cado Identificado ideni\ilf(i)cado identificado ideni\ilf(i)cado
1(n=29) 28 (44 %) 1(14 %) 29 (46 %) 0 22 (49 %) 7 (28 %)
Clasificacion 2 (n=27) 24 (38 %) 3 (43 %) 24 (38 %) 3 (43 %) 16 (36 %) 11 (44 %)
E:;:r:o 3(n=14) 11(17 %) 3 (43 %) 10 (16 %) 4.(57 %) 7 (16 %) 7 (28 %)
herniario Total (n = 70) 63 (100%)  7(100%) 63(100%) 7(100%)  45(100 %) 25 (100 %)
p (<0.05) p=0.153 p =0.009 p=0.198
Identificacién nerviosa seguin IMC (kg/m?)
Nervio ilioinguinal Nervio iliohipogastrico gt?\;::zL:;?::I
Identificado idenl\i‘f(i)cado Identificado idenl\i‘f(i)cado Identificado idenl\i‘f(i)cado
Grupo 1 (BMI <25)n =27 25 (40 %) 2 (29 %) 25 (40 %) 2 (29 %) 22 (49 %) 6 (20 %)
Grupo 2 (BMI>25/<30)n=33 29 (46 %) 4(57 %) 29 (46 %) 4.(57 %) 17 (38 %) 16 (64 %)
IMC (kg/m?)  Grupo 3 (BMI>30)n=10 9 (14 %) 1(14 %) 9 (14 %) 1(14 %) 6 (13 %) 3 (16 %)
Total (n = 70) 63 (100%)  7(100%) 63(100%) 7(100%) 45(643 %) 25(35.7 %)
p (< 0.05) p=0.860 p=0.861 p=0.056
RG: Rama genital; BMI: indice de masa corporal; EHS: European Hernia Society.
— En la exploracion del territorio del GF, en 47 pacientes sin -
DISCUSION

alteraciones sensitivas, en el 68 % (32 pacientes) se habia
detectado el nervio durante el acto quirurgico. Con una
exploracion patolégica, en el 57 % (13 pacientes) se habia
identificado el nervio.
En el estudio estadistico no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas entre los pacientes con nervio identificado
o no identificado (tabla V).

Correlacion mapeo-variables secundarias

Se realiz6 una comparacion entre los pacientes con mapeo con
o sin alteraciones en funcion del tamafio herniario y del IMC. No
encontramos diferencias en cuanto a la distribucion ni resultados
estadisticamente significativos que demuestren la influencia del
tamafio herniario o del IMC en la clinica posoperatoria de los
pacientes (tabla VI).

La cirugia de la hernia inguinal es uno de los procedimientos
quirargicos mas realizados en nuestro medio, y el abordaje por
via abierta de tipo Lichtenstein es la técnica mas utilizada en el
ultimo siglo por su rapidez, corta curva de aprendizaje y practica
ambulatorial. A pesar de sus buenos resultados no esta exenta de
complicaciones, de las cuales, las alteraciones sensitivas, y en es-
pecial la inguinodinia, son las mas frecuentes y que mas afectan a
la calidad de vida**". La necesidad de diseccién y de exposicion
de los nervios II, IH y GF durante la diseccion del saco hernia-
rio, que quedan expuestos y ocasionalmente en contacto con la
malla, puede aumentar el riesgo de esta clinica neuropatica en el
posoperatorio. Para Dévila, en toda hernioplastia existe un riesgo
del 10 % de presentar dolor posoperatorio crénico, por lo que
un amplio conocimiento neuroanatémico y el dominio técnico

Tabla V. Correlacién entre identificacién neuroanatémica y test de mapeo por dermatomas a los 30 dias

posoperatorios

Mapeo por dermatomas

Nervio Nervio RG del nervio
ilioinguinal iliohipogastrico genitofemoral
Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Identificado 30(88%)  33(92 %) 60 (91 %) 3(75 %) 32 (68 %) 13 (57 %)
Identificacién No identificado / lesién 4 (12 %) 3(8 %) 6 (9 %) 1(25 %) 15 (32 %) 10 (43 %)
neuroanatémica Totg| 34 (100 %) 36(100%) 66 (100 %) 4(100 %) 47 (100 %) 23 (100 %)
0 <0.05 p=0.720 p=0375 p=0.431
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Tabla VI. Correlacién entre EHS score/BMI y clinica posoperatoria mediante mapeo por dermatomas

Test de mapeo por dermatomas segun tamaifio herniario (clasificacién EHS)

Nervio ilioinguinal

Nervio iliohipogastrico  RG del nervio genitofemoral

Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
1(n=29) 10(29%) 19(53%) 29 (44 %) 0 20 (43 %) 9 (39 %)
Clasificacién (5 =27) 16(47%) 11(31%) 24(36%)  3(75%) 16 (34 %) 11 (48 %)
s de 3(n=14) 8(24%) 6(17%) 1320%)  1(25%) M@3%  3(03%
herniario Total (n = 70) 34 (100 %) 36(100%) 66(100%) 4 (100 %) 47 (100 %) 23 (100 %)
p (< 0.05) p=0.139 p=0.185 p=0.476
Test de mapeo por dermatomas segun IMC (kg/m?)
Nervio ilioinguinal Nervio iliohipogastrico  RG del nervio genitofemoral
Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Grupo 1 (BMI < 25)n =27 1544 %) 12(33%) 25(38 %) 2 (50 %) 19 (40 %) 8 (35 %)
IMC (keg/im) Grupo 2 (BMI>25/<30)n=33 14(41%) 19(53%) 32(48%) 1(25%) 21 (45 %) 12 (52 %)
Grupo 3 (BMI>30)n =10 5(15 %) 5(14 %) 9 (14 %) 1(25 %) 7 (15 %) 3(13 %)
Total (n = 70) 34(100 %) 36(100%) 66(100%) 4 (100 %) 47 (100 %) 23 (100 %)
0 (< 0.05) p=0.596 p=0633 p=0.881

IMC: indice de masa corporal; EHS: European Hernia Society.

de las areas criticas de riesgo de dolor son esenciales para evitar
complicaciones de etiologia neuropatica.

Recientemente se han propuesto otras técnicas y tipos de abor-
daje (TAPP, TEP, etc.) como alternativas a la de Lichtenstein, con
buenos resultados a corto y a largo plazo?, pero sin estar exentas
de posibles complicaciones sensitivas. Ello se debe a que, a pesar de
su abordaje minimamente invasivo, realizan una diseccion agre-
siva del espacio preperitoneal, con exposicion de fibras del GF y
lateralmente del 11, lo que las convierte en técnicas de alto riesgo
de lesion neural®. La realizacion de una vision critica para la iden-
tificacion sistematica de los nervios II, IH y de la rama genital del
GF puede ser de ayuda para asegurar su integridad durante el acto
quirtrgico y reducir las lesiones yatrogénicas. A pesar de ello, la
elevada variabilidad anatomica en su recorrido y en su tamano di-
ficultan su localizacion intraoperatoria y depende ampliamente de
la experiencia del cirujano y de las caracteristicas de la hernia''>.

La técnica de mapeo por dermatomas para la valoracion sensiti-
va posoperatoria de la hernia inguinal fue descrita por Alvarez en
19981417 y ha demostrado buenos resultados en la correlacion entre
los hallazgos quirurgicos y la clinica posoperatoria con elevada
sensibilidad. Dicha técnica permite diferenciar el dolor neuropati-
co del no neuropatico y detectar la alteracion sensitiva real, elimi-
nando la subjetividad del paciente. Por ello, usamos esta técnica en
la valoracion posoperatoria de todos nuestros pacientes.

En este estudio, la tasa de identificacion de los tres nervios
coincide con lo publicado en estudios previos®!!, mucho mayor
en el caso del 11 y del IH en comparacion con el nervio GF, po-
siblemente debido a su elevada variabilidad anatomica, descrita
también en la literatura'®?2. Encontramos una menor tasa de iden-
tificacion del IH a mayor tamafio herniario. Otras variables, como
el IMC, la edad o ASA, no han demostrado tener relacién sobre
la identificacion neural y Ginicamente el GF muestra una tenden-
cia inversa con la identificacion, lo que contrasta con la biblio-
grafia publicada®!. Con el mapeo encontramos como territorio
mas afectado por la alteracion sensitiva el del II alterado en mas
de la mitad de los pacientes y casi en un tercio en el territorio

del GF. El territorio del IH fue el menos afectado, posiblemen-
te por la precocidad de la valoracion (30 dias), cuando todavia
pueden existir molestias relacionadas con la herida dentro del
territorio cutaneo del II que podrian ocultarlas. Pensamos que la
prueba de mapeo a los 30 dias, cuando todavia pueden presentar-
se sintomas de neuroapraxia transitoria, con leves molestias en
la herida quirargica o por retraccion de la malla, podria explicar
unos resultados heterogéneos y equivocos. Aunque el mapeo per-
mite diferenciar el dolor neuropatico (debido a lesion nerviosa)
del nociceptivo (por lesion de tejido), en los 30 primeros dias
podemos encontrar combinaciones de tipos de dolor, lo que di-
ficulta su diferencia. Por esta misma razon, no se aprecia una
correlacion clara con la identificacion nerviosa intraoperatoria
previa o su correlacion con otras variables secundarias, como el
tamafio herniario o el IMC.

Dada esta premisa, para poder determinar las alteraciones rea-
les, seria necesaria una valoracion a mas largo plazo (6 meses y
1 afio posoperatorios), fuera del periodo inflamatorio y que pueda
discriminar de la clinica el posoperatorio inmediato12. Este estu-
dio esta en ejecucion en estos momentos.

Las limitaciones de nuestro estudio las conocemos: como se
trata de un estudio observacional con criterios de inclusion estric-
tos sus resultados unicamente pueden extrapolarse a dicha pobla-
cion. Ademas, esta sujeto a la subjetividad del cirujano durante la
intervencion y a la del paciente para valorar el dolor o la hipoes-
tesia, su vivencia y como afecta su clinica a su calidad de vida. Es
evidente que la valoracion de la clinica sensitiva posoperatoria
tiene un componente personal sobre el que influyen muchos fac-
tores: sus antecedentes personales y médicos, su estilo de vida,
vida laboral, estado emocional, etc.*-%,

CONCLUSIONES

1. El tratamiento quirdrgico de la hernia presenta tasas no des-
preciables de alteraciones sensitivas posoperatorias, con mayor
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impacto de la inguinodinia, que puede llegar a ser incapaci-
tante. El conocimiento de la anatomia inguinal es el método
mas efectivo para su prevencion, asi como una vision critica
de las diferentes estructuras nerviosas, siempre teniendo en
cuenta la elevada variabilidad anatomica descrita.

. Un mayor tamafio herniario parece asociarse con una menor

tasa de identificacion nerviosa intraoperatoria, por lo que, en
pacientes con hernias escrotales, L3 o M3, el cirujano debe
tener este hecho en cuenta.

. El mapeo por dermatomas es una buena herramienta para dis-

criminar los diferentes tipos de dolor y detectar alteraciones
sensitivas posoperatorias. A pesar de ello, una valoracion pre-
coz puede tener resultados controvertidos, por lo que aconse-
jamos una exploracion a largo plazo y asi tener resultados de
las alteraciones sensitivas cronicas.

. De cara a una aplicacion practica de la deteccion de las alteracio-

nes sensitivas, debe considerarse como primordial la deteccion
de su influencia en la vida diaria, laboral, sexual y emocional del
paciente y si ello genera un impacto en su calidad de vida.
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