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|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion

Una de las cirugias mas efectivizadas por la especialidad de Cirugia General es la
reconstruccion o reparacion de la pared inguinal, realizandose en 28 por cada 100
mil personas en Estados Unidos (1). En Espana es el proceso quirdrgico mas
cuantioso de esta especialidad, solo en el aino 2008 se han practicado mas de 58
mil cirugias reparadoras de hernia inguinal. En Colombia donde se encuentra una
poblacién alrededor de 41 Millones de personas, la prevalencia de casos llega a los
casi 620 mil siendo una de las cirugias mas realizadas en dicho pais (2). En nuestro
pais en el ano 2013 cerca al 60% de hernias de pared abdominal son en regién

inguinal, se calcula de 220 casos por cada 10 mil habitantes (3).

Sin embargo, ningun procedimiento esta exento de complicaciones tanto agudas
como croénicas, como cirujano y parte de la especialidad se tiene la responsabilidad
de identifcar y/o prevenir posibles complicaciones para disminuir su incidencia; las
complicaciones estan relacionadas principalmente a técnica quirurgica y tipo de
abordaje quirurgico utilizado. Dentro de las complicaciones conocidas la neuralgia
inguinal postquirurgica, su frecuencia es variable y va depender de las series
consultadas (4,5). La prevalencia depende de la habilidad quirurgica del operador,
del abordaje utilizado y a su vez de la experiencia del cirujano; siendo mas
frecuentemente observada en el abordaje incisional (abierto) 7.3% versus el

abordaje laparoscopico alrededor 5%(6).

No se conoce con exactitud la causa del dolor inguinal cronico postoperatorio pero
si se identifica segun la literatura mundial y multiples guias los factores
predisponentes a formar este tipo de neuralgia (7-12), aunque aun hay resultados
diferentes al respecto, lo que condiciona al cirujano a seguir buscando diferentes

asociaciones que pongan en riesgo que sus pacientes padezcan esta patologia.

En el Servicio de Cirugia del Hospital José Agurto Tello de Chosica, se requiere
determinar los Factores de riesgo de Inguinopedia (NEURALGIA INGUINAL) en
hernioplastias inguinales durante el periodo comprendido del Julio 2018 al Junio
2020, de esta forma, podremos medir la frecuencia en nuestro entorno y a su vez

formar conductas de prevencion sobre esta patologia



1.2 Formulacién del problema

¢, Cuales son los Factores de riesgo de Inguinopedia (NEURALGIA INGUINAL) en
hernioplastias inguinales en el Hospital José Agurto Tello de Chosica durante el

periodo comprendido entre Julio 2018 y Junio 20207

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar los Factores de riesgo de Inguinopedia (NEURALGIA INGUINAL) en
hernioplastias inguinales en el Hospital José Agurto Tello de Chosica en el afio
2018-2020

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar los principales factores de riesgo preoperatorios como la edad, sexo,
indice masa corporal, tipo de intervencion, intensidad de dolor preoperatorio para
desarrollar inguinopedia en hernioplastias inguinales, en el Hospital José Agurto

Tello de Chosica

Determinar los principales factores de riesgo intraoperatorios como duracion de la
cirugia, uso de malla, técnica anestésica, preservacion de nervios en la cirugia,
técnica quirurgica, experiencia del cirujano para desarrollar inguinopedia en

hernioplastias inguinales, en el Hospital José Agurto Tello de Chosica

Identificar los principales factores de riesgo postoperatorios como complicaciones
de la cirugia, intensidad de dolor agudo postoperatorio, hipostesia para desarrollar
inguinopedia en hernioplastias inguinales, en el Hospital José Agurto Tello de

Chosica

Determinar el grado de asociacion de los factores de riesgo preoperatorios,
intraoperatorio y postoperatorio en estudio para desarrollar inguinopedia en

hernioplastias inguinales, en el Hospital José Agurto Tello de Chosica



.1.4 Justificacion del estudio

Por motivo a que la inguinopedia luego de una reparacion inguinal es una entidad
frecuente e incapacitante, se hace necesario contar con datos epidemioldgicos en
nuestro medio acerca de su incidencia y factores asociados, para de esta manera,
generar conductas preventivas en los pacientes sometidos a esta intervencion
quirdargica. Una vez se identifiquen los pacientes en riesgo de soportar esta
enfermedad y de realizar un seguimiento apropiado a los mismos, se podran
inculcar herramientas de manejo precoz, recalcando en la importancia del
tratamiento multidisciplinario del dolor, y asi, impactar en la mejoria de la calidad
de vida de los pacientes. Un valor agregado al hecho de contar con datos
epidemioldgicos, es el de comparar nuestros resultados con la bibliografia mundial,
y de esta manera, establecer hipétesis acerca de nuestras posibles fortalezas y

debilidades en el manejo global de los pacientes llevados a reparacion inguinal.
1.5 Delimitacién

Pacientes adultos intervenidos quirurgicamente de hernioplastias inguinales en el
servicio de cirugia general del Hospital José Agurto Tello de Chosica en el periodo

comprendido entre Julio 2018 y Junio 2020.
1.6 Viabilidad

Este proyecto es viable gracias al permiso por parte del director del Hospital Jose
Agurto Tello de Chosica y la Facultad de Medicina humana de la Universidad
Ricardo Palma. Se realizara la revision de historias clinicas y del libro operatorio

del Hospital



Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de investigacion.

Yue Liu(2020); realizo un estudio observacional retrospectivo de casos y controles
para investigar los factores de riesgo predictivos y los factores de proteccién para
dolor crénico postquirugico(CPSP) Estos resultados indicaron que la reparacion
bilateral de la hernia inguinal, el dolor preoperatorio, la ansiedad previa a la
intervencion y el dolor agudo luego de una semana después de la cirugia fueron los
factores de riesgo independientes para CPSP, mientras que la dosis baja de
ketamina fue el factor protector. (13)

W J Bakker (2019), realizo un estudio prospectivo para determinar si los adultos
jévenes (18-30 afios) son mas propensos a experimentar dolor inguinal
postoperatorio, en comparacién con los adultos mayores (edad = 31). El
seguimiento fue a los 3 meses, 1 afio y 2 afios después de la reparacion de la malla
TEP. En todos los casos de tiempo de seguimiento, no se encontraron diferencias

significativas para el dolor clinicamente relevante. (14)

Octavian Andercou (2019) en un periodo de 5 anos de 1000 pacientes operados
de reparacion de hernia inguinal. Realizaron una encuesta sobre la presencia o
ausencia de dolor o trastornos sensoriales. De estos pacientes, un total de 38
tenian diferente intensidad de dolor, el 13% fueron operados por via abierta,
mientras que la via laparoscopica fue responsable solo del 7% de los pacientes con
neuralgia inguinal. La mayoria de los pacientes tenian dolor leve 0 moderado y solo
un paciente experimenté dolor intenso. Segun el tipo de procedimiento realizado,
en 25 pacientes se utilizd el procedimiento abierto y solo 12 pacientes con

reparacion laparoscopica tuvieron dolor crénico. (15).

Niebuhr (2018) investigo los factores influyen en el dolor créonico en pacientes
masculinos después de reparacién primaria y unilateral de hernia inguinal con la
técnica TAPP (transabdominal preperitoneal). 20.004 pacientes del registro de
Hernia se incluyeron. El analisis multivariable revelé que la aparicion de dolor en
reposo, en el esfuerzo y que requiere tratamiento estaba muy influenciada, en cada
caso, por la edad mas joven (p <0.001), el dolor preoperatorio (p <0.001), el defecto
de hernia mas pequeno (p <0.001) y un IMC mas alto (p <0.001). Otros factores

influyentes fueron las complicaciones postoperatorias (dolor en reposo p = 0.004 y
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dolor al esfuerzo p = 0.023) y penetrantes versus las técnicas de fijacion con

pegamento tisular (dolor al esfuerzo p = 0.037). (16)

K-J Lundstrom (2018); realizé un estudio de cohorte prospectivo. tipo cuestionario.

El dolor persistente posterior al primer afio de la cirugia correctora fue casi 15%. En
la via laparoscopica (TEP) el riesgo es menor (odds ratio (OR) ajustado 0.84).
Aunque hubo mayor riesgo de reintervencién en abordaje laparoscopico versus
abierto La reparacion en abordaje TEP tuvo un mayor riesgo de reoperacién por

recidiva (17)

Chinchilla (2017), realizé un estudio observacional, prospectivo en una cohorte de
pacientes sometidos a reparacion de hernia inguinal. Donde incluyé a 108 pacientes
adultos con un promedio de edad de 61 afos. De los cuales recibieron en gran
porcentaje anestesia regional (n=61, 56,4%). Se us6 en la mayoria de los casos,
uno o dos analgésicos (42,6% y 38% respectivamente). Del total de pacientes
27,8% de ellos presentd dolor cronico postoperatorio. Igualmente se demostré que
el uso de anestesia general e indices elevados de dolor 15 dias posterior a la

cirugia, se asocian a mayor riesgo del desarrollo de esta patologia. (18)

Mulkipatil, Kuntoji (2017) realizaron un estudio en cirugia hernioplastia. Una
comparacion de la neurectomia versus preservacion del nervio (nervio ilioinguinal).
En 100 casos, se dividieron 02 grupos: al primero se realizo neurectomia y al
segundo grupo se conservo el nervio. Se comprobd que hubo menor incidencia de

neuralgia en el primer grupo y que la sensibilidad no vario. (19)

Wolfgang Reinpold (2017), realizd una revision sistematica de factores de riesgo
para CPIP. Se encontré que hay una fuerte evidencia sélida en el riesgo de dolor
agudo en el sexo femenino, edad joven, alta intensidad de dolor preoperatorio y
dolor postquirurgico precoz, antecedentes de dolor crénico que no sea CPIP,
operacion para una hernia recurrente y técnica de reparacién abierta. Los factores
de riesgo con evidencia moderada incluyen complicaciones postoperatorias,
neurdlisis y fijacion del nervio ilioinguinal en la reparacién de Lichtenstein. Los
factores de riesgo con evidencia baja incluyen predisposicidén genética, optimismo

preoperatorio mas bajo, fijacién inadecuada de la sutura, ignorancia de los nervios



inguinales, cirujano joven, disfuncion sensorial en la ingle y compensacion laboral.
(20)

Gamez R (2017), realizo estudio prospectivo observacional de casos y controles en
las cuales se aplico en el primer grupo reseccion del nervio ilioinguinal (05-10cm) y
ligado sin contacto con la protesis y un segundo grupo donde se realiza seccién
simple. Se concluyo que la neurectomia profilactica se asocia a menos dolor agudo

y/o cronico. Ademas que la alteracion sensitiva no es de relevancia (21).

Amuthan, J (2017) realizarén un estudio donde compararon a 02 grupos
intervenidos quirdrgicamente mediante técnica de Lichtenstein, en este estudio
fueron 60 pacientes divididos en un primer grupo donde se conservo el nervio
ilioinguinal y un segundo grupo el cual se realizo la neurectomia del mismo nervio;
la evaluacién del dolor se realizaron en el primer dia postoperatorio (POD), al primer
mes, 3 y 6 meses sucesivamente. La neuralgia observada en ambos grupos fue
mas frecuente en el primer grupo ya sea en sus 03 controles en el tiempo. Ademas
recomiendan la neurectomia profilactica para disminuir la incidencia de neuralgia

inguinal postquirurgica.

TolgaErgoneng (2017), realizaron un interrogatorio de dolor inguinal (IPQ) para
evaluar la frecuencia de neuralgia inguinal postquirurgica y sus efectos en la rutina
diaria del paciente. En este estudio de 264 pacientes, 61 pacientes (23.48%)
presentaron dolor cronico. El dolor se localizé en y cerca de la incision quirurgica y
se irradio hacia el escroto en el 17.73% (n = 36). La presencia de dolor antes de la

cirugia se observo como un factor eficaz para el dolor crénico en la ingle. (23)

Anders Olsson (2017) realiz6 un estudio de cohorte para determinar si existe o no
una relacién entre las complicaciones postoperatorias y el riesgo de dolor crénico
después de la reparacion abierta de hernia inguinal a través de un cuestionario. Un
total de 170 pacientes (17,9%) informaron dolor en la ingle y 29 pacientes (3,0%)
informaron dolor severo en la ingle. El riesgo de desarrollar dolor crénico en la ingle
fue mayor en pacientes con dolor intenso en el preoperatorio o en el postoperatorio
inmediato (odds ratio 2.09). (24)



Udapudi D., (2016) estudio comparativo de Conservacién de inervacion inguinal
versus Neurectomia inguinal multiple (Nervio ilioinguinal, iliohipogastrico y
genitofemoral) durante la cirugia de hernioplastia inguinal para evaluar en el
postoperatorio la aparicién de neuralgia y de disestesia inguinal. Se concluy6 en el
estudio que hubo una importante reduccion del dolor inguinal crénico en el grupo
que se pudo realizar la seccion multiple. (25)

Georgios A Pieride (2016); realizo un estudio prospectivo de 932 operaciones
ambulatorias abiertas de hernia inguinal entre 2003 y 2010 sometidos a analisis de
regresion. Se realizo mediante escala analégica visual (EAV) posterior al afio de la
cirugia y una medicion del dolor crénico al afio fueron las variables objetivo. La
neuralgia se identifico en 99 (11.5%). Los factores predisponentes de la aparicion
de dolor cronico fueron recidiva (OR 6.77), complicacion (OR 5.16 ), malla de
densidad media (OR 2.28 vs. malla ligera, P = 0.012), puntaje VAS preoperatorio
mas alto (OR 1.15, P = 0.006) y edad negativamente mas alta (OR 0.98, P =0.027).
La recurrencia, la complicacién, el peso de la malla, el puntaje VAS preoperatorio y
la edad son predictores de la aparicion de neuralgia inguinal cronica postoperatoria.
(26)

Gutlic N (2016), realizaron un cuestionario por correo para observar el impacto de
la fijacion con malla en el dolor crénico en la reparacion de hernia inguinal
extraperitoneal total(TEP). Se incluyeron un total de 1110 pacientes. La operacién
recurrente se realizé en el 1,4% durante el seguimiento de 7,5 afos sin diferencia
entre los grupos con y sin malla. El procedimiento TEP para la reparacién primaria
de la hernia inguinal en los hombres se asocia con una baja frecuencia de neuralgia
posterior a la cirugia. (27)

Barazanchi, (2016) realizaron un metanalisis de 11 estudios donde evaluan si la
seccion del nervio ilioinguinal disminuye el riesgo de que el paciente sufra neuralgia.
Se observo un total de 1031 pacientes a corto (menor a 03 meses), mediano (03 a
12 meses) y largo plazo (superior a 12 meses). Se concluyo que durante el tiempo
observado se evidencia la gran disminucién de dolor en region inguinal con la
seccion del nervio (28).

M. Hallen (2015), realiz6 un estudio de cohorte para identificar los factores
predisponentes para ser intervenido nuevamente por causa de dolor crénico
postherniorrafia(CGPP). Todas las reparaciones registradas en el Registro de

Reparacion de Hernia en Suecia entre 1999 y 2011 se incluyeron en el estudio. 218
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(0,13%) fueron sometidos a reoperacion debido a CGPP. Los factores de riesgo
para la reintervencion fueron la edad (OD 3.03, sexo femenino (OD 2.13), hernia
directa (OD 1.35), reparacion de Lichtenstein (OS 2.22), cirugia con abordaje
bilateral (HR 2.58) y complicacion postoperatoria (OD 4.40). Los factores de riesgo
para ser reoperados debido a CGPP en esta cohorte incluyeron baja edad, género
femenino, una hernia directa, una reparacién previa de Lichtenstein, reparacién

bilateral y complicaciones postoperatorias. (29,30)

2.2 Bases teodricas

Dolor Crénico Postquirurgico

Segun la “International Association for the Study of Pain” nos dice que el dolor
cronico es aquel que permanece durante un tiempo mayor a los 03 meses. Por tal
motivo, los cirujanos sobre las reparaciones de hernia inguinal hacen notar la
importancia en los multiples estudios de disminuir la probabilidad de neuralgia
inguinal en pacientes posterior a la cirugia(31). La neuralgia inguinal postoperatoria
es una complicacién en que las grandes instituciones de los centros dedicados a

cirugia herniaria referian una incidencia menor al 1% (32).

El dolor postquirurgico se puede estadiar segun tiempo de evolucién en:
¢ Inguinodinia aguda: es aquella que se observa desde periodo postquirurgico
inmediato hasta el primer mes de la cirugia. EI manejo del dolor es con
analgesico
¢ Inguinodinia cronica: se identifica como aquella que su duracion es mayor a
3 meses. Si no mejora con analgesia, se plantea la posibilidad de

reintervecion para la seccién del nervio comprometido.

Inguinodinia postquirargica

Es el nuevo y diferente dolor en region inguinal posterior a la cirugia que se prolonga
mas de tres meses generalmente secundaria a una afectacion nerviosa. Los
pacientes que cuentan con esta complicacion interrumpen su actividad diaria y
confort (5). Se encuentra asociado a un gran costo e impacto socioeconémico de

forma directa e indirecta. (34)
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Epidemiologia

Hay multiples incidencias de DICP lo cual va depender de la técnica quirurgica
utilizada, control postoperatorio, evaluacién de cada caso y el seguimiento de los
intervenidos. La incidencia varia de 0-76% (5,10,35,36,37) y se deduce que en
promedio un 15% de pacientes sufren de neuralgia que altera su rutina (38). La
evolucion del dolor disminuye en el tiempo tanto en su intensidad como en

frecuencia (35).

Nienhuijs y cols., reportan alrededor de 11% casos asociado a neuralgia
postquirdrgica. De los cuales, la cuarta parte alcanza un dolor severo lo cual se

asocia a limitacion funcional condicionando su calidad y ritmo de vida (5).

Anatomia de la region inguinal: inervacion

Es necesario conocer para cualquier tipo de procedimiento quirurgico la anatomia
del cuerpo humano y sus variantes. Para una cirugia exitosa de reparacion inguinal,
también es necesario conocer los nervios que salen del plexo lumbar:
iliohipogastrico, ilioinguinal y genitofemoral.

Tanto el nervio ilioinguinal como el nervio iliohipogastrico nacen en el primer nervio
L1 de la region lumbar, el cual nace de forma lateral del musculo psoas mayor
atravesando el musculo cuadrado lumbar emergiendo por la cresta iliaca, siendo
un reparo anatémico de vital importancia para la infiltracion anestésica local. Pasa
por encima de los musculos oblicuo externo y musculo transverso, de forma
adyacente al cordon espermatico (40) hasta salir por el orificio del anillo inguinal
superficial. Esta estructura nerviosa da sensibilidad la regién superior y medial del
muslo, en varones la region genital tanto el pene como el escroto y en mujeres da

sensibilidad a los labios externos (39).
Mientras tanto el nervio iliohipogastrico nace de la raiz T12-L1 adyacente al nervio

anteriormente descrito, al igual que el nervio ilioinguinal emerge por la cresta iliaca

dando 02 ramas (cutédnea externay cutanea anterior).
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Figura 1

Mientras que el nervio genitofemoral nace de la raiz L1-L2 retroperitonealmente y
sale por la cara medial del musculo psoas para dar 02 ramas (rama femoral y
rama genital). La rama genital va por el orificio inguinal interno, de forma
adyacente al cordon espermatico (borde lateral) y la vena espermatica. Da
sensibilidad en hombre al musculo cremastery el escroto y en mujeres a los labios
externos. La rama femoral da sensibilidad a la pared anterior del triangulo del
mismo nombre.

Por ultimo el nervio femorocutaneo nace de la raiz L2-L3 atravesando el musculo
iliaco hacia la EIAS y emerge por el ligamento de Poupart (40) dando sensibilidad
al borde externo del muslo. Su lesion no es frecuente durante abordaje abierto

pero en cirugia laparoscopica si hay mayor riesgo de lesién.

Caracteristicas del dolor

La neuralgia inguinal postquirurgica cronica interrumpe el estilo o ritmo de vida del
paciente. Como se habia explicado anteriormente, puede clasificarse como agudo
si es hasta los 30 dias o crénico si el dolor posterior de la cirugia persiste mas de
03 meses pese a tratamiento analgésico. Generalmente es secundario a una
compresion de algun nervio inguinal, adherencia provocado por material protésico
o tejido cicatricial (39). Por ende, tendremos 03 tipos de dolor: neuropatico,

visceral y somatico (43).
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Clasificacion del dolor postoperatorio

El dolor nocioceptivo

Tambien llamado dolor somatico porque es secundario a algun traumatismo o
lesion de componente muscular de dicha regién. Es la forma mas frecuente de
dolor postoperatorio. Generalmente cede con analgésicos y va disminuyendo con
el tiempo. No suele volverse cronico (42).

Por lo general, emanaba de causas patoldgicas preoperatorias. Estos pueden
haber incluido una lesion previa en el ligamento, una lesién en la malla y una nueva
lesion muscular o en un ligamento causada por una cirugia. Ademas, puede haber
una reaccion de escarificacion agresiva, osteitis del pubis o una inflamacién
vigorosa del tubérculo pubico. Por ultimo, un elemento significativo ha sido la
reaccion a la malla / material protésico, ejemplo de esto es el meshoma, el cual
actua como bulto o masa secundario al encogimiento de la malla y tejido cicatricial
fibrosado cercano a la protesis (44,45). Otra forma de presentacién de dolor
somatico inguinal es también algo temible por el cirujano, la recidiva herniaria
(46,47).

Dolor de origen neuropatico

Frecuentemente de inicio precoz y circunscrito a la region, puede darse como
manifestacion punzante, lancinante lo cual hace sospechar dafio directo o
pinzamiento del nervio (39). Ya que el origen de cada nervio de la region inguinal
es cercano y dan sensibilidad a regidénes proximas es complicado detectar el nervio
lesionado (48). Esto implica dafio o lesion nerviosa directa. Ciertos problemas
intraoperatorios y/o problemas técnicos pueden haber ocurrido, incluida la
incorporacion de nervios / nervios con grapas, suturas o mallas. Esos nervios
comunmente involucrados incluyeron la rama genital ilioinguinal, iliohipogastrica

del nervio genito-femoral y el nervio cutaneo femoral lateral.

La colocacion de la malla generalmente afectara contrariamente la rama genital del
nervio genito-femoral. La lesidon del nervio femoral que involucra las funciones
motoras, sensoriales 0 ambas puede haber sido impactada negativamente. Un
hallazgo y fendmeno frecuente es la superposicion de la repartimiento nervioso en

la ingle junto con los sintomas y signos de la injuria nerviosa especifica
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Dolor de origen visceral

Se va manifestar segun la estructura lesionada o contacto de la estructura organica
con el material protésico. La etiologia puede ser de origen intestinal. Ademas,
puede producirse un compromiso tisular adecuado de la malla. La disuria o la
dificultad para iniciar el flujo de orina pueden contribuir al dolor visceral. Otros
problemas genitourinarios, como el sindrome de diseyaculacién (antes de la cirugia
habitual) y la disfuncién eréctil (DE) pueden desempefiar un papel en el dolor
visceral (50,51).

Sin embargo, uno debe ser consciente del hecho de que la disfuncion eréctil no
puede ocurrir secundaria a la cirugia de hernia inguinal. Los nervios responsables
de la disfuncion eréctil se originan de la segunda a la cuarta raiz del nervio sacro,
y no a través de los nervios sensoriales en la ingle. Por lo tanto, es anatomicamente

imposible crear impotencia a partir de una cirugia de hernia inguinal.

Mecanismos de la lesién Nerviosa Transoperatoria

La lesidn nerviosa transoperatoria mas frecuente en cirugia convencional es del
nervio ilioinguinal, seguido del nervio iliohipogastrico y del nervio genital , rama del
genitocrural (genitofemoral). En cirugia laparoscépica, al ser de abordaje posterior
las lesiones mas frecuentes son del nervio femorocutaneo y el nervio ilioinguinal

(42). Durante la cirugia hay ciertos pasos a tener en cuenta para evitar lesiones:

El nervio ilioinguinal corre riesgo de pinzamiento al momento del cierre de la pared
abdominal , especificamente en el cierre de aponeurosis del m. oblicuo externo.
Ademas por encontrarse adyacente al musculo oblicuo interno puede ser lesionado
al momento de fijar las mallas. Por abordaje laparoscopica, vista posterior, pueden

lesionar los nervios anteriormente descritos al momento de la fijacion con grapas.

Fisiopatologia

El inicia de la cicatrizacidén en fase aguda esta asociado a mediadores inflamatorios
como el factor de necrosis tumoral y mediadores de dolor como interleucinas y
citosinas. Un cuerpo extrafo (suturas, grapas, mallas) alteran este medio y
provocan incremento de estos mediadores inflamatorios y de dolor. Esto ultimo se

puede remediar con uso de material protésico de bajo peso molecular lo cual se
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asocia a menor reaccion organica. Pero esta inflamacion puede volverse cronica 'y
generar una inguinodinia secundario a formacién de tejido cicatricial y deposito de
colageno.

Los nervios al ser lesionados, los fibroblastos y la mielina forman una tumoracion
o0 masa llamada neurofibroma, causa de la presentacion de dolor crénico a
disestesias a este nivel y de origen central (42). Cuando hay una seccion completa
es mas tolerable por el paciente ya que dicha regién suele tener parestesia o
hipoestesia (39).

Por ultimo en este item, hacemos mencién a una masa fibrogranulamatosa
secundario a la reaccion de material protésico o malla generando dolor o alguna
otra molestia asociada segun su proximidad a algun elemento nervioso (neuralgia)

o del conducto deferente (diseyaculacion); se le conoce como Meshoma (42).

Diagnostico

El dolor al ser un sintoma totalmente subjetivo, la determinacion del diagnostico
es mediante evaluacion clinica. De esa forma podemos presumir si hubiera alguna
lesidn nerviosa traumatica o perioperatoria

La evaluacion por dermatomas (Fig. 2) sirve para medir la intensidad del dolor y
el grado de alteracion sensitiva si es que existiera.

Figura 2. Evaluacion por dermatomas

(area dolorosa marcada en rojo).
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Escalas de medicion de dolor en herniorrafia inguinal

Existen varias herramientas utiles para medir la intensidad del dolor en los
sindromes dolorosos postherniorrafia. EI Cuestionario de Dolor de McGill y el
Cuestionario Abreviado de Dolor de Wisconsin, son elementos para la medicion
multidimensional del dolor, que valoran los aspectos sensitivo, afectivo y evaluativo
del mismo. Por otro lado, la Escala Visual Analoga (EVA), la Escala de Clasificacion
Verbal (ECV) y la Escala de Clasificacion Numérica (ECN), son pruebas
unidimensionales simples que solo evaluan el componente sensorial del dolor,
omitiendo los aspectos afectivo y psicosocial. En investigacion se usan mas
comunmente los sistemas unidimensionales, ya que los multidimensionales son
muy largos y complicados de realizar (54).

La Escala Visual analoga comprende en una linea donde sus extremos representan
la intensidad de menos a mas de un dolor. Se expresa en centimetros y se mide
segun el punto que determine cada paciente (51).

Aunque tiene alta sensibilidad y es rapida de completar, puede resultar en altas
tasas de fallas en la escala, especialmente en pacientes ancianos con alteraciones
cognitivas o psicomotoras. Por otro lado, la ECV existe en muchas versiones que
van desde una lista simple de cuatro puntos (sin dolor, dolor leve, moderado o
severo), hasta 15 puntos. La ECV es una herramienta simple, pero con menor
sensibilidad debido a su caracter ordinal. Un estudio demostrd una mayor tasa de
éxito de la ECV en cuanto a la respuesta de la escala de intensidad de dolor y
mayor entendimiento de la misma, comparada con la EVA, luego de que los
pacientes fueron sometidos a una herniorrafia inguinal.(54)

La figura 3 resume las escalas unidimensionales disponibles para la medicion de la
intensidad del dolor. Para efectos de este estudio, se pretende el uso de una
herramienta con una alta sensibilidad, por lo que se usara la EVA, y se hara la

equivalencia a la ECV para el analisis de los datos.

Figura 3. Escalas para la valoracion de la intensidad del dolor
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Fuente: Diagnéstico del Dolor Neuropatico: un gran desafio. Rev. Iberoamericana
del Dolor N°3, 2007, pag 49

Factores de riesgo
Factores de riesgo para CPIP con fuerte nivel de evidencia

De acuerdo con varios metanalisis, pautas y registros datos sobre la reparacion de
la hernia inguinal, hay una fuerte evidencia que el riesgo de dolor agudo, dolor
inguinal cronico postoperatorio (CPIP) y entumecimiento es significativamente mas
baja y el retorno a las actividades normales es mas rapido después de
procedimientos endoscdpicos en comparacion con técnicas abiertas de malla y sin
malla (56,57,58-63). La explicacion mas probable para el mejor resultado después
de reparacion totalmente extraperitoneal (TEP) y reparacion transabdominal

preperitoneal (TAPP) es el trauma de acceso minimo.

Ademas, en la reparacion laparocépica de la hernia inguinal, los nervios inguinales
permanecen en su incrustacion natural y se separan del plano de diseccion por una
capa fascial. En reparacién abierta, la incision en la piel siempre implica dafo a los
nervios. Adicionalmente, la implantacién de malla abierta a menudo interfiere con
el nervio ilioinguinal (IIN). El riesgo de dolor crénico después de TAPP y TEP es el
mismo. La reparacién de la malla posterior abierta parece estar relacionada a
menos CPIP que la implantacién abierta de malla anterior. Un metaanalisis de los

ensayos aleatorios informaron mas dolor crénico después de Lichtenstein en
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comparacion con la reparacién preperitoneal [25]. El uso de malla parece reducir el
riesgo de CPIP (56,57,61,64,65-67).

Varios metaanalisis, datos de registro y pautas han justificado que la edad joven
(edad inferior a la mediana 40-50 afos), sexo femenino, alto nivel de preoperatorio
dolor inguinal, alto nivel de dolor postoperatorio temprano intensidad, antecedentes
de dolor crénico que no sea inguinal, y la operacion para una hernia recurrente son
fuertes preoperatorios factores de riesgo para CPIP (tabla 1) (56,57,66,67,9.33).
Los mecanismos causales de estos hallazgos siguen sin estar claros y necesita

mas investigacion.
Factores de riesgo para la reoperaciéon de CPIP

Los pacientes con fuertes factores de riesgo de CPIP también pueden tener un
mayor riesgo de reoperacion por dolor cronico severo que es refractario al
tratamiento no quirdrgico. Segun una reciente publicacion del registro sueco de
hernias, 218 pacientes (0.13%) después de 166,760 reparaciones primarias de

hernia inguinal tuvieron que ser reoperado para CPIP.

Riesgo de reintervencion por neuralgia cronica inguinal postoperatoria incluye edad
inferior a la media, sexo femenino, una hernia directa, una reparacion previa de

Lichtenstein o tapon, bilateral reparacion y complicaciones postoperatorias (29).
Factores de riesgo de CPIP con evidencia moderada o bajo

Neurolisis y conservacion del IIN en la reparacion segun técnica de Lichtenstein se
asocia significativamente con dolor crénico después 5 afios [17]. Segun un ensayo
clinico de Suecia, puede ser una predisposicion genética para el postoperatorio
cronico. Genotipado HLA DRB1 de 189 pacientes con o sin CPIP reveldé que
significativamente mas pacientes con dolor crénico llevaban DRB1 * 04 en
comparacion con pacientes del grupo sin dolor. Tipificacién adicional del gen DQB1
adicionalmente fortalecio la asociacion; portadores del alelo DQB1 * 03: 02 junto
con DRB1 * 04 mostré un mayor riesgo del dolor posquirdrgico con un riesgo de
probabilidad de 3.16 (1.61-6.22) en comparacién con los no portadores. Se
encontraron resultados equivalentes en pacientes con dolor cronico después de
una cirugia de discopatia lumbar(68) (bajo nivel de evidencia). Otros factores de

riesgo para CPIP con bajo nivel de evidencia incluyen un optimismo preoperatorio
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mas bajo, uso inadecuado de suturas, grapas y clips, manejo quirurgico para
ignorar los nervios, cirujano joven, disfuncion sensorial en la ingle, complicaciones

postoperatorias (hematoma, infeccion), y compensacién para trabajadores (56-62).

Factores de riesgo de neuralgia inguinal postoperatoria

Factores de riesgo preoperatorio
o Género femenino (fuerte)
e Edad joven (fuerte)
¢ Alta intensidad del dolor preoperatorio (fuerte)
e Historia de dolor crénico que no sea CPIP (fuerte)
e Operacién para una hernia recidivante (fuerte)
¢ Rasgo genetico ( Gen DQB1 * 03: 02 haplotipo HLA) (baja)
¢ Menor optimismo preoperatorio (bajo)
¢ Dolor intenso bajo estimulo a altas temperaturas (bajo)
e Compensacion al trabajador (muy baja)
Factores de riesgo intraoperatorio
e Técnica de reparacion abierta (fuerte)
e Preservacion del IIN en la reparacion de Lichtenstein (moderada)
e Sutura inadecuada / grapa / fijacion de malla de clip (baja)
¢ Tipo de malla: malla pesada en reparacion abierta (baja)
¢ Ignorancia de los nervios inguinales (bajo)
¢ Cirujano menos experimentado (bajo)
Factores de riesgo postoperatorio.
¢ Alta intensidad de dolor postoperatorio temprano (fuerte)
e Complicaciones postoperatorias (hematoma, infeccion) (moderadas)

¢ Disfuncion sensorial en la ingle (baja)
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2.3 Definiciones conceptuales

Hernia Inguinal: protrusion en regién inguinal de contenido intrabdominal
Hernia Inguinal No complicada: protrusion reductible en regién inguinal de
contenido intrabdominal sin compromiso vascular, asociado a dolor.

Hernia Inguinal Complicada: protrusion irreductible en region inguinal de
contenido intrabdominal que es dolorosa a la palpacién con cambios
inflamatorios asociado a compromiso sistémico como vomitos, distension
abdominal, obstruccién intestinal

Técnica de Lichtenstein: técnica sin tension al usar un material protésico. Se
utiliza puntos de fijacién como el hueso pubis en su cara anterior, tendon
conjunto en su cara medial y el ligamento de Poupart en su cara lateral.
Inguinodinia Postoperatoria: dolor en region inguinal posterior a una cirugia.

Disestesia: distorsion sensorial que puede medir segun intensidad.

2.4 Hipétesis

Hipoétesis nula (HO0): No existe factores de riesgo asociados a inguinopedia

(NEURALGIA INGUINAL) en pacientes sometidos hernioplastias inguinales en el

servicio de cirugia del Hospital José Agurto Tello de Chosica durante el periodo
entre julio 2018 y junio 2020

Hipotesis alterna (H1): Existe factores de riesgo asociados a inguinopedia

(NEURALGIA INGUINAL) en pacientes sometidos hernioplastias inguinales en el

servicio de cirugia del Hospital José Agurto Tello de Chosica durante el periodo
entre julio 2018 y junio 2020
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Ill. METODOLOGIA
3.1Tipo de estudio

Estudio analitico de tipo casos y controles, retrospectivo, cuantitativo y de

estadistica inferencial
3.2 Diseio de investigacion

- Es retrospectivo debido a que se tomaran datos durante Julio 2018 hasta Junio
2020

- Es analitico, ya que demuestra una relacion entre factores de riesgo asociados a

inguinopedia en pacientes sometidos hernioplastias inguinales
3.3 Poblaciéon y muestra
3.3.1 Poblacioén:

Todo paciente intervenido de reparacién inguinal en el servicio de cirugia en el
Hospital José Agurto Tello de Chosica durante Julio 2018 hasta Junio 2020 y que

cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

Casos:

» Pacientes con dolor inguinal post hernioplastia inguinal.
 Pacientes adultos intervenidos de reparacion inguinal
Controles:

» Pacientes sometidos a cirugia por hernia inguinal

» Pacientes adultos intervenidos de reparacioén inguinal
Criterios de exclusion (Casos y Controles)

» Pacientes en cuyas historias clinicas no se encuentren los datos necesarios para

definir las variables en estudio.

» Pacientes menores de edad
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» Pacientes con patologias de tipo malignas, en tratamiento con antidepresivos y/o
anticonvulsivos, en tratamiento crénico con opioides y/o AINES, con patologias

psiquiatricas o neurolégicas operados por hernia inguinal.
3.3.2 Tamano de la muestra

La muestra es calculada por metodologia considerando en porcentaje de error 5%,
probabilidad de dolor crénico, que aplicando los criterios de inclusion en una
poblacién de 430 pacientes intervenidos por cirugia de reparacion inguinal. Se
obtiene una muestra de 200 participantes. Los cuales seran conformados con una
proporcion de casos y controles 1:1: 100/100.

3.3.3 Seleccion de la muestra

Para el calculo de la muestra se consider6 que en el Hospital Jose Agurto Tello de
Chosica se realizaron un total de 430 herniorrafias inguinales programadas durante
los meses de Julio 2018 a Junio 2020. Los casos fueron una muestra al azar de los
participantes de este estudio que desarrollaron inguinopedia durante el periodo
comprendido. Los controles fueron seleccionados al azar entre los pacientes que

fueron intervenidos quirirgicamente de hernia inguinal.

3.4 Operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE CATEGORIA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | DE VARIABLE O UNIDAD
MEDICION | RELACION Y
NATURALEZA
Edad Tiempo de vida | Tiempo de vida Razén Independiente | Afios
desde su desde su Discreta Cuantitativa
nacimiento nacimiento
indicado en la
historia clinica
Sexo Condicion Condicion Nominal Independiente | 0= Femenino
organica organica Dicotémica | Cualitativa 1= Masculino
indicada en
historia clinica
Talla Estatura de Medida en Razon Independiente | cm
una persona centimetros Discreta Cuantitativa
sefialado en la
historia clinica
Peso Peso de Medido en kg Razon Independiente | kilogramos
paciente en la historia Discreta Cualitativa
clinica
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indice masa Medida de bajo peso <18.5/ | Nominal Independiente | 0= Bajo peso
corporal asociacion normal 18.5 — Ordinal Cuantitativa 1= Normal
entre el pesoy | 24,99/ 2= Sobrepeso
la talla de un sobrepeso 25 — 3= Obesidad
individuo 29.99/ obesidad
=30
Historia de Diagndstico Antecedente Nominal Independiente | 0= si
hernia recurrente | previo de preoperatorio Dicotomica | Cualitativa 1=no
cirugia de registrada en
hernia inguinal | historia clinica
Intensidad de Intensidad del Dolor Nominal Independiente | 0= sin dolor
dolor . dolor evaluada preoperatorio Ordinal Cuantitativa 1= leve
preoperatorio de forma segdn EVA 2= moderado
subjetiva 3= intenso
mediante la anotado en la
escala de historia clinica
clasificacion
verbal
Técnica Indica la Tipo de Nominal Independiente | 0= General
anestésica técnica anestesia Cualitativa 1= Raquidea
anestesia anotado en 2= Peridural
utilizada para
la realizacion reporte ]
de la cirugia operatorio de
anestesia
Tiempo Tiempo Tiempo entre el | Nominal Independiente | 0= 30m o
quirurgico quirurgico inicio y Intervalo Cualitativa menos
necesario para | finalizacion de 1=31a60m
reparar defecto | la operacion 2=61a90m
herniario 3= mas de
90m
Preservacion de | Preservacidn Anotado en el Nominal Independiente | 0= si
nervio en cirugia | de nervios de reporte Dicotomica | Cualitativa 1=no
regién inguinal | operatorio
en acto
quirurgico
Uso de malla Utilizacidon de Anotado en el Nominal Independiente | 0= si
malla para reporte Dicotoémica | Cualitativa 1=no
correccién de operatorio
hernia inguinal
Técnica Es el Tipo de cirugia Nominal Independiente | 0= Abierta
quirdrgica mecanismo efectuado Dicotémica | Cualitativa 1=
quirdrgico o via anotado en la Laparoscopica
de abordaje . e
utilizada para historia clinica
la correccion
de la hernia
inguinal
Experiencia del Afos de Afios de Nominal Independiente | 0= Menos de
cirujano experiencia especialista Intervalo Cualitativa 3 afios
concluidos desde termino 1f entre3a6
desde la . . anos
obtencion del de re.5|denC|a 2=Entre6 a
titulo de medica 10 afios
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especialista en 3= mas de 10
cirugia afos
Complicaciones Implica una Complicaciones | Nominal Independiente | 0= Ninguna
de la cirugia alteracion en la | anotadas en las Cualitativa 1= Seroma
evolucién hojas de 2= Hematoma
normal evolucion del 3= Infeccion
posterior la expediente
cirugia médico
Intensidad de Intensidad de Dolor Nominal Independiente | 0= sin dolor
dolor agudo dolor en postoperatorio | Ordinal Cuantitativa 1=leve
postoperatorio primeras 2 in EVA 2= moderado
horas después >egtn 3= intenso
de la cirugia anotadoen la
seglin EVA en historia clinica
milimetros
Hipoestesia Distorsion Disminucion de | Nominal Dependiente 0=si
sensorial estimulo Dicotomica | Cualitativa 1=no
a causa de una | sensitivo
disminucion de
la
intensidad de
las
sensaciones

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se decidio tomar en cuenta las historias clinicas y las hojas de reporte diario
quirurgico del Servicio de Cirugia de los pacientes sometidos a cirugia de
reparacion inguinal durante Julio 2018 — Junio 2020. Se trabajo con Microsoft Excel
2019 y spss22. Ademas se tomo en cuenta el control postoperatorio por consultorio

externo de cirugia la presencia de dolor a través de la Escala Visual Analoga (54).
3.6 Procesamiento y plan de analisis de datos

Se trabajara los datos obtenidos con los programas de Microsoft Office 2019 y Spss
22. Se utilizara medidas de tendencia central para las variables cuantitativas

mientras que para las variables cualitativas se utilizaran medidas de frecuencia.

3.7 Aspectos éticos

Este proyecto de investigacion sera evaluada y aprobado por el Comité encargado
de Etica en Investigaciéon de la casa de estudios del medico residente, Universidad
Ricardo Palma. Se respetara la confidencialidad de cada paciente y su registro en

la historia clinica, no se dara facilidad para permitir la identificacién del paciente
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participante. Los participantes del estudio se compromenten a mantener los

principios de bioética medica: autonomia, beneficiencia, no maleficencia y justicia.

CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1 Recursos

4.1.1 Recursos humanos

Ernesto Barrientos Benavides, médico residente de Cirugia General del hospital

José Agurto Tello de Chosica, 30 horas / semana.

4.1.2 Recursos materiales

1 Computadora PC. 01 unid.
2 Impresora Epson 01 unid.
3 Papel bond blanco 80 gr A4. 0,5 mill

4 Cartuchos de tinta B/N para Impresora 01 unid
5 Lapiceros 05 unid
6 Correctores 03 unid

7 CD 02| unid

4.2 Cronograma

MESES ANO 2020

Componentes del protocolo

A M J
Referencias bibliograficas X X X X
Antecedentes y problema X X
Objetivos e hipdtesis X
Disefio de la investigacion X
Recoleccidn de datos X X
Anilisis de datos X X
Plan y Cronograma de Trabajo X
Presentacién del informe final X
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ANEXO N2 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: Factores de riesgo de Inguinopedia (NEURALGIA INGUINAL) en hernioplastias inguinales en el Hospital José Agurto Tello de Chosica
2018-2020
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE TIPO ESCALA DE CATEGORIA FUENTE DISENO
MEDICION METODOLOGICO
;Cuales son los | GENERAL Edad Cuantitativa Razén afos - Historias clinicasy | TIPO DE ESTUDIO
; reporte operatorio
Factores dgj ”959.0 Determinar los de pacientes Estudio analitico de
de Inguinopedia | Factores de riesgo o . intervenidos de tipo casos y controles,
(NEURALGIA de Inguinopedia Talla Cuantitativa Razén cm hernioplastias, se retrospectivo,
INGUINAL) en | (NEURALGIA confeccionard un cuantitativoy de
rompastas | NCUNA e moddode | esadstoa oo
AU Peso Cuantitativa Razén K iami
mgwr.]ales ’en el inguinales en el 9 vaciamiento de Agurto Tello de
Hospital José Agurto | Hospital José Agurto datos que se Chosica durante el
Tello de Chosica | Tello de Chosica en concentrara en la periodo comprendido
durante el periodo | €l afio 2018-2020 ficha de entre Julio 2018 y
) recoleccién de Junio 2020
comprendido entre datos
Julio 2018 y Junio 0= Bajo peso
20207 Indice masa Cualitativa Ordinal
corporal 1= Normal
2= Sobrepeso
3= Obesidad POBLACION MUESTRA
HIPOTESIS SECUNDARIOS
Historia de Cualitativa Nominal 1 Si - :
Hipétesis nula (H0): No | 1. Determinar 10S | pornia recurrente 2 no Pacientes con hernia
. . s inguinal operados en
existe factores de riesgo | principales factores . L
) ] el servicio de cirugia
asociados a | de riesgo en el Hospital José
inguinopedia preoperatorios como Agurto Tello de
(NEURALGIA la edad, sexo, indice Intensidad de Cualitativa Nominal 0= sin dolor Chosica durante el
INGUINAL) en | masa corporal, tipo dolor Ordinal 1= leve periodo comprendido
i rdina 2= moderado i
pacientes sometidos | de intervencion, preoperatorio entre Julio 2018 y
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hernioplastias
inguinales en el Hospital
José Agurto Tello de
Chosica  durante el
periodo  comprendido
entre Julio 2018 y Junio
2020

Hipétesis alterna (H1):
Existe factores de riesgo
asociados a
inguinopedia
(NEURALGIA
INGUINAL) en
pacientes sometidos
hernioplastias
inguinales en el Hospital
José Agurto Tello de
Chosica durante el
periodo  comprendido
entre Julio 2018 y Junio
2020

intensidad de dolor
preoperatorio  para
desarrollar
inguinopedia en
hernioplastias
inguinales..

2. Determinar los
principales factores
de riesgo
intraoperatorios

como duracion de la
cirugia, uso de

malla, técnica
anestésica,
preservacion de

nervios en la cirugia,
técnica quirdrgica,

experiencia del
cirujano para
desarrollar
inguinopedia en
hernioplastias
inguinales.

3. Determinar los
principales factores
de riesgo
postoperatorios

Junio 2020 y que
cumplan con los
criterios de inclusién

PLAN DE
RECOLECCION DE
DATOS

Se utilizara un
Instrumento de
recoleccion de datos, (
Anexo N° 01)

PLAN DE ANALISIS
PRESENTACION DE
DATOS

3=intenso
Técnica Cualitativa Nominal 0= General
anestési 1= Raquidea
ca 2= Peridural
0= 30m o menos
Tiempo Cualitativa Nominal 1=31a60m
quirdrgico 2=61a90m
3=mas de 90m
Uso de malla Cualitativa Nominal 0=si
1=no
Técnica Cualitativa Nominal 0= Abierta
quirdrgica 1= Laparoscépica
Experiencia del Cualitativa Nominal 0= Menos de 3 afios
cirujano 1= entre 3 a 6 afios
2= Entre 6 a 10 afios
3=mas de 10 afios
Complicaciones Cualitativa Nominal 0= Ninguna
de la cirugia 1= Seroma
2= Hematoma
3= Infeccidn

Las fichas seran leidas
en la base de datos
obtenida en Microsoft
Office Excel 2019,
para  posteriormente
transformarlas y
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como
complicaciones de la
cirugia, intensidad
de dolor agudo
postoperatorio,
hipostesia para
desarrollar
inguinopedia en
hernioplastias
inguinales

4. Determinar el
grado de asociacion
de los factores de
riesgo
preoperatorios,
intraoperatorio y
postoperatorio en
estudio para
desarrollar
inguinopedia en
hernioplastias
inguinales

Intensidad de
dolor agudo
postoperatorio

Hipoestesia

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

0= sin dolor
1=leve

2= moderado
3=lintenso,

procesarlas en el
paquete  estadistico
SPSS 22. Las
variables continuas se
expresaron con la
media + desviacion

estandar y las
variables discretas se
expresaron en
frecuencias y
proporciones. se

realizé el calculo de
(OR) teniendo en
cuenta como
significativo un valor
de p < 0,05 o que el
intervalo de confianza
del 95%. Posterior a
ello, se realizara un
analisis  multivariado
con los factores de
riesgo identificados.
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2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

No de historia clinica:

Factores de riesgo preoperatorios:

1. Edad (afos):
2. Peso (Kg):

3.
4

. Indice masa corporal(Kg/m2): 1. Bajo peso 2. Normal 3. Sobrepeso 4.

Talla (m):

Obesidad

5. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

6. Historia de hernia recurrente: 1. Si 2. No

7. Intensidad de dolor preoperatorio: 1. Sin dolor 2. Leve 3. Moderada 4.

Intenso

Factores de riesgo intraoperatorios

o o &~

. Técnica anestésica: 1. General 2. Raquidea 3. Peridural

Tiempo quirdrgico: 1. 30m o menos 2. 31 a 60 minutos 3. 61 a 90 minutos
4. Mas de 90 minutos

Preservacion de nervio en cirugia: 1. Si 2. No

Uso de malla: 1. Si 2. No

Técnica quirurgica: 1. abierta 2. Laparoscopica

Experiencia del cirujano: 1. Menos de 3 afios 2. Entre 3 y 5 afios 3. Entre 6

y 10 afos 4. Mas de 10 afos

Factores de riesgo postoperatorios
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. Complicaciones de la cirugia: 1. Ninguna 2. Seroma 3. Hematoma 4.

Infeccion
Intensidad de dolor agudo postoperatorio: 1. Sin dolor 2. Leve 3. Moderada
4. Intenso

Hipoestesia: 1. Si 2. No
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