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Nota Clinica

Inguinodinia aguda postapendicectomia

Acute postappendectomy inguinal
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RESUMEN

Entre las complicaciones de la apendicectomia podemos
encontrar el dolor postoperatorio que habitualmente se relaciona
con problemas locales de la herida operatoria o a mas largo plazo
con el desarrollo de una hernia inguinal. Presentamos un caso de un
paciente apendicectomizado que presentd un dolor agudo a nivel
inguinal derecho sin complicaciones locales ni evidencia de hernia u
otra patologia intraabdominal en las pruebas de imagen.
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CITA ESTE TRABAJO

ABSTRACT

Among the complications of appendectomy we can find
postoperative pain, usually related to local problems of the operating
wound or longer term with the development of an inguinal hernia. We
present a case of an appendicitis intervened patient who developed
acute pain at the right groin without local complications or evidence
of inguinal hernia or other intraabdominal pathology in imaging tests.

Key words: appendectomy complication, inguinal pain, abdominal
pain.

INTRODUCCION

Si se realiza una blsqueda bibliografica, existen numerosos
trabajos en los que se analiza el dolor cronico persistente en la fosa
iliaca derecha tras una apendicectomia o en los que se describe la
aparicion de una hernia inguinal derecha tras la intervencion. Sin
embargo, no hay trabajos que describan la existencia de dolor agudo
de caracteristicas neuropaticas en pacientes apendicectomizados.
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CASO CLINICO

Paciente de 45 anos que se intervino de urgencias con el
diagnostico de apendicitis aguda realizandose apendicectomia
abierta (incision de McBurney) sin incidencias. Fue dado de alta al
29 dia postoperatorio para seguimiento en consulta. El informe
anatomopatologico confirmo una apendicitis aguda flemonosa.

Acudio a Urgencias a las 72 horas tras el alta, por dolor desde
24 horas antes dolor intenso (ENA 6-7) a nivel del hipogastrio de
tipo punzante irradiado a la ingle derecha donde se hizo fijo. No
referia fiebre, nauseas, vomitos, o molestias urinarias y presentaba
deposiciones normales. El dolor no mejoraba con el tratamiento
prescrito al alta con Metamizol 575 mg VO cada 8 horas alternando
con Paracetamol 1 g VO.

A la exploracion el paciente presentaba postura y marcha
antialgicas. El abdomen era blando, liso y depresible sin signos de
irritacion peritoneal. La herida operatoria presentaba buen aspecto
sin signos inflamatorios. La palpacion a nivel inguinal derecho
producia dolor, que aumentaba al explorar a través del orificio
inguinal sin encontrar patologia herniaria.

La analitica de urgencias (hemograma, bioquimica con PCR, y
sedimento urinario) no mostrd ninguna alteracion.

En Urgencias el paciente noto leve mejoria con la administracion
de Ketorolaco 30 mg IV (ENA 4), lo que permitid que se le pudiese
realizar una ecografia de abdomen que se consider6 dentro de
la normalidad. Tras la realizacion de la misma el dolor volvio a
intensificarse (ENA 7) por lo que se decidid ingreso para tratamiento
analgeésico IV pautado.

En la planta se reexplord al paciente apreciando que la zona
dolorosa se correspondia con el territorio sensitivos de los nervios
iliohipogastrico (NIH) e ilioinguinal (NII) (Figura 1). La puntuacion en
el test DN4 fue de 6 puntos por lo que se clasifico como de origen
neuropatico (Tabla 1). Para el control rapido del dolor se realizd
una infiltracion ciega (no ecoguiada) con Mepivacina 0,5% (5 cc) +
Lidocaina 2% (5 cc) y Triamcinolona 40 mg, en abanico desde 3 cm
por debajo y por dentro de la espina iliaca anterosuperior derecha
buscando el plano subaponeurético.

A las 24 horas el dolor habia mejorado sustancialmente (ENA 2-3),
pero el paciente referia sensacion de tirantez y quemazon a nivel
del cordon inguinal derecho que le llegaba hasta el teste. A pesar
de que en la exploracion fisica no se apreciaba una hernia inguinal,
se solicitdo TAC de abdomen y pelvis con contraste en el que solo se
observaban cambios debidos a la cicatriz de la intervencion (Figura 2).

El paciente fue dado de alta a las 72 horas del ingreso con el dolor
controlado con Tramadol 37,5 mg + Paracetamol 375 mg VO cada 8
horas no tolerando el tratamiento con Amitriptilina iniciado el dia
anterior porimposibilidad de conciliar el sueio tras su administracion.

En las sucesivas revisiones el paciente siguido con dolor
controlado con la medicacion, desapareciendo por completo con su
reincorporacion laboral a los 30 dias del alta.

DISCUSION
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Figura 1

Inervacion de la pared abdominal anterior. Se senala la
localizacion de la incision de McBurney vy el territorio sensitivo
afectado en el paciente.

Figura 2

TAC de abdomen sin contraste. Se observan los cambios
debidos a la cicatriz de apendicectomia previa. No se aprecian
imagenes de hernia inguinal.

Las causas de inguinodinia en pacientes intervenidos de
apendicitis pueden ser diversas. En un primer grupo podemos
senalar las que tienen un origen anatomico relacionado con la
técnica quirdrgica. Ya en el ano 1911 Hoguet describio la posibilidad
de desarrollar una hernia inguinal derecha tras una apendicectomia’
senalando como causa probable la seccion del NIH y del NIl que
condicionaban una relajacion de la musculatura a nivel del anillo
inguinal. Poco después, Pannet desarrollo los principios quiriirgicos
de la incision de McBurney, con especial mencion a evitar durante
la apertura la seccion de los misculos y la sutura a tension durante
el cierre para evitar la lesion de dichos nervios? Este tipo de hernia
inguinal puede aparecer en un 1,6-7% de los pacientes intervenidos de
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Tabla 1. Cuestionario DN4. Respuestas y puntuacion del paciente.

Pregunta 1: ; Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas? Si No

1. Quemazon 1 0

2. Sensacion de frio doloroso 0 1

3. Descargas eléctricas 1 0
Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas? Si No
4. Hormigueo 1 0

5. Pinchazos 1 0

6. Entumecimiento 0 1

7. Escozor 1 0
Pregunta 3: ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa? Si No
8. Hipoestesia al tacto 0 1

9. Hipoestesia al pinchazo 0 1
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por? Si No

10. El roce 1 0

Puntuacion 6

apendicitis, incluyendo aquellos a los que se les realiza un abordaje
laparoscopico®. En aquellas ocasiones en las que no encontremos una
hernia inguinal (o incisional) durante la exploracion fisica, tendremos
que sospechar como causa de la inguinodinia la posibilidad de una
hernia intersticial (aquella en la que el defecto herniario afecta a las
capas musculares quedando el saco por debajo de la aponeurosis
intacta)®*. De manera muy infrecuente se han descrito como causas de
dolor inguinal tras una apendicectomia la existencia de colecciones
escrotales®’” independientemente de que el abordaje haya sido
abierto o laparoscopico.

Otras causas que habra que valorar, no relacionadas a nivel
local con la técnica quirirgica, son los dolores recurrentes en la fosa
iliaca derecha con irradiacion a la region inguinal (apendicitis del
mufion, quiste ovarico, adenitis mesentérica, colico nefritico, y causas
funcionales)?®.

Las causas de dolor inguinal agudo postapendicectomia para
establecer el diagndstico diferencial quedan recogidas en la tabla 2.

Para poder establecer un diagnostico de certeza se debe completar
una minuciosa anamnesis y una exploracion fisica sistematica. Es
fundamental determinar si las caracteristicas del dolor pueden
orientar a un origen neuropatico (sensacion de quemazon o de
calambre, zonas de hipo/hiperestesia, disestesia o incluso alodinia)
frente al dolor de caracteristicas nociceptivas. Para ello podremos
usar el cuestionario DN4'" de facil uso y excelente correlacion clinica.
El mapeo por dermatomas es una prueba comoda y accesible que se
emplea en el manejo de la inguinodinia cronica posthernioplastia y
que podria resultar de utilidad en casos como el que presentamos".
Siempre que sea posible se debera revisar el protocolo quirirgico en
la hoja operatoria. Las pruebas complementarias mas (tiles son la
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Tabla 2. Causas de inguinodinia postapendicectomia.

Dolor inguinal agudo postapendicectomia

Relacionadas con técnica . .
.. . Miscelanea
quirirgica
Hernia inguinal
Hernia incisional
Hernia intersticial
Lesion directa NIH y/o NIl

Dolor cronico FID irradiado
Apendicitis del munén
Quiste ovarico
Adenitis mesentérica

Colecciones escroto Colico nefritico
Causas funcionales
Hematocele
Absceso

ecografiay/o el TAC que ayudaran a confirmar la sospecha diagnostica
y los hallazgos exploratorios.

En nuestro caso y dado que en la apendicectomia abierta no
seccionamos los misculos oblicuos y transverso del abdomen,
decidimos usar desde el inicio el cuestionario DN4 ante la sospecha
de origen neuropatico confirmandolo tras la desaparicion del dolor
con la infiltracion con anestesia local y corticoides. Este tipo de
infiltracion, en la que se suele administrar una mezcla de anestésico
local con Triamcinolona, es a la vez una prueba diagnostica y
terapéutica.

Respecto al manejo farmacologico, la Amitriptilina es uno de los
farmacos de primera eleccion (dosis inicial de 25 mg por la noche) , y
en aquellos casos en las que no sea tolerada por el paciente se puede
optar por un tratamiento combinado con AINEs (Paracetamol 1 g cada
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8 horas) y un opioide débil (Tramadol 50 mg o Codeina 30 mg cada 8
horas)'2

El algoritmo diagnodstico-terapéutico queda recogido en la
figura 3.

Dolor inguinal agudo
postapendicectomia

Hernia inguinal
Henia incisional
Hernia intersticial

si e N si ¥ ciwia
N L electiva

Coleccién escroto

] si A Cuestionario DN4
origen i J ><_ Mapeo por dermatomas
. Infiltracién prueba

Figura 3

Algoritmoparaelmanejodelainguinodiniapostapendicectomia.
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