Dolor pélvico cronico postincision Pfannenstiel
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RESUMEN: Se presenta un caso de dolor pélvico crénico (DPC) de origen parietal, por atrapamiento de nervio ileohipogastrico,
posterior a una incisién de Pfannenstiel. El dolor aparecié ocho meses después de la cirugia. Se estudia la paciente en la Clinica de Dolor
(CD), del Instituto Materno Infantil (IMI) de Santafé de Bogot4, diagnosticidndose el atrapamiento y realizindose un bloqueo nervioso,

desapareciendo la sintomatologia.

Se explica la técnica utilizada y se dan indicaciones para evitar la lesién nerviosa en las incisiones transversas bajas abdominales.
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SUMMARY: A chronic pelvic pain of parietal origin appears due to the entrapment of the ileohypogastric nerve, posterior to the

Pfannenstiel’s incision.

The pain appeared 8 months after the surgery. The pacient is studied in the Clinic for Pain in the «Instituto Materno Infantil», Bogot4.
The entrapment is diagnosed and a nervous blockage is done, disappearing the symptomatology. The technique applied is explained and
indications are given to avoid nervous lesions in the lower abdominal transverse incisions.
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Introduccién

Una de las causas de DPC de origen parietal, es el
atrapamiento, en su trayecto de nervios de la pared abdo-
minal, ya sea espontdneamente, lo que es raro, o luego de
incisiones transversas en la pared abdominal, como las
utilizadas en herniorrafias, apendicectomias, y la tan fre-
cuentemente utilizada en Ginecobstetricia, incisién de
Pfannenstiel (1). Este tipo de atrapamiento, rara vez diag-
nosticado, por desconocimiento, tanto de su etiopatogenia,
como de su tratamiento, tiende a ser subvalorado en las
pacientes que lo padecen.

Reporte de un caso

Paciente de 35 afios, quien consulta a la Clinica de
Dolor (CD) del Instituto Materno Infantil (IMI), por dolor
en el hipogastrio de ocho meses de evolucidn, tipo peso y
quemante, que se iniciaba en la cicatriz quirirgica de una
cesdrea realizada un afio atrds, mediante incisién de
Pfannenstiel. El dolor se irradiaba a la regién inguinal y
labio mayor derechos.

Segiin la escala numérica subjetiva verbal, la paciente
referia el dolor con una intensidad de 7/10.

Valorada en la CD, se encuentra una paciente con un
examen fisico general normal, encontrando como hallaz-
go positivo, dolor a la palpacién profunda, sobre el tercio
externo derecho de la cicatriz quirtrgica, que no dismi-
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nufa al hacer tensionar los misculos de la pared abdominal.

La anamnesis no mostré alteraciones de la esfera sexual;
los paraclinicos (bioquimica sanguinea, uroandlisis y
ultrasonido pélvico), estaban dentro de la normalidad.

La evaluacion por Psicologia, no encontré alteraciones
mayores y s6lo anoté insomnio desde la aparicién del dolor.

Se hace impresién diagndéstica de atrapamiento de nervio
ileohipogdstrico y se decide practicar bloqueo anestésico
del mismo, de acuerdo con el esquema de la figura 1, con
introduccién de una aguja raquidea No. 22, en el punto
marcado con una «X», localizado 2.5 cms por dentro y 2.5
cms por debajo de la espina iliaca anterosuperior, haciendo
tres infiltraciones en la aponeurosis; la primera, perpendicu-
lar al borde de los misculos rectos abdominales, la segunda,
dirigida al tubérculo pubico y la tercera equidistante a las
dos anteriores (ver Figura 1).

Teniendo en cuenta que, la infiltracién podia aliviar el
dolor por efecto placebo, se decidi6 practicar la infiltracion
con agua destilada estéril; la infiltracién reprodujo inmedia-
tamente el dolor, siendo referido por la paciente como
intenso y al no haber mejoria del mismo en la semana
siguiente, se decidi6 realizar una segunda infiltracién, con
igual técnica, pero esta vez con Bupivacaina al 0.5%, 10 cc,
aplicando 1 cc en el sitio de la puncién inicial, y luego 3 cc
en cada una de las tres infiltraciones descritas (igual canti-
dad e igual proporcién de agua destilada, se utiliz6 en la
primera infiltracién).

Inicialmente, la paciente refirié incremento del dolor,
pero a los 10 minutos hubo mejoria, desapareciendo por
completo el dolor en los 30 minutos siguientes.
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Se controld la paciente, semanalmente, por dos meses y
luego trimestralmente, llevando hasta el momento once
meses de seguimiento con mejoria completa.

Figura 1
LOCALIZACION NERVIOS ILEOHIPOGASTRICO E
ILEOINGUINAL. PUNTO DE BLOQUEO (X).
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X: Punto de bloqueo.
--->: Direcciones de la aguja.
s Incisién de Pfannenstiel.
i - Bordes de musculos rectos abdominales.
O :Ombligo.
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Discusién

El atrapamiento nervioso postincisién de Pfannenstiel,
puede ser causado por: incluir el nervio al saturar la
aponeurosis, por traccion del mismo al terminar el proceso
de cicatrizacién que puede producir retraccién de los tejidos
y en ultima instancia por lesién directa nerviosa y forma-
cién de un neuroma (2).

La sintomatologia se caracteriza por dolor que puede
aparecer inmediatamente después de la cirugia e inclusive
meses o aflos mds tarde.

El dolor puede ser descrito como vago, localizado en la
zona baja abdominal, como una sensacién quemante en la
cicatriz quirtirgica o dolor tipo peso, que se puede irradiar
a la cara anterior del muslo y/o regién vulvar.

El diagnéstico se basa en una historia clinica detallada
y en un examen fisico completo, tendiente a descartar otras
etiologfas y enfatizando en la utilidad semiolégica de no
disminuirse el dolor a la palpacién, cuando se tensionan los
musculos abdominales, lo que si sucede cuando la causa del
dolor es intrabdominal.

El bloqueo mediante la técnica descrita puede liberar a
la paciente de los sintomas en forma permanente o transito-
ria, con la posibilidad de repetir el bloqueo varias veces.
Cuando se requieren muchos bloqueos y el dolor reaparece,
se debe proceder a seccionar quirdrgicamente el nervio (3).

La lesién del nervio ileohipogdstrico se puede evitar si
en lo posible, la incisién aponeurdtica del oblicuo externo,
no se extiende mds alld del borde externo de los rectos
abdominales y no tomando mucho tejido en los dngulos de
la aponeurosis. En conclusién el bloqueo nervioso descrito,
puede ser util en pacientes que tengan un cuadro similar al

descrito y si hay mejoria, pueden evitarse procedimientos
diagndsticos o terapéuticos invasivos y costosos.
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