
El postoperatorio del paciente fue satisfactorio, si bien

requirió de politransfusión de concentrados de hematı́es para

la recuperación de su anemia posthemorrágica. Fue dado de

alta hospitalaria en situación clı́nica estable a los 4 dı́as de la

intervención.

El caso descrito por Töpel et al fue tratado mediante

embolización arterial percutánea con colocación de coils

intraarteriales y una prótesis aórtica.

Debido a que nuestro paciente venı́a en una situación

hemodinámica muy precaria, se decidió su intervención

urgente, dado que no cabı́a la posibilidad de espera para

montar el instrumental necesario al que hace alusión

Töpel.

Si bien el tratamiento que defienden diversos autores es la

embolización arterial con coils1,2,7,8, ésta no siempre es

efectiva3, por lo que hay que recurrir a la práctica de una

toracotomı́a. Por otro lado, la realización de la toracotomı́a

nos permitió la evacuación de los coágulos intrapleurales,

evitando ası́ la posible infección del espacio pleural.

Con este caso, queremos aportar nuestra experiencia en

una enfermedad muy poco frecuente, ası́ como cuál fue

nuestro proceder ante la situación que se planteó.
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Eyaculación dolorosa: una complicación infrecuente

de la hernioplastia inguinal

Painful ejaculation: a rare complication in inguinal hernioplasty

El dolor crónico que aparece tras la reparación de hernia

inguinal con malla es uno de los problemas más importantes

que conlleva esta intervención quirúrgica, que aparece

aproximadamente en un 10% de los pacientes1,2.

El dolor inguinal o genital durante la actividad sexual y/o la

eyaculación, ası́ como las disfunciones sexuales tras la

reparación de hernia inguinal con malla, se han descrito de

forma esporádica3, y son poco conocidos como complica-

ciones de esta intervención. Hasta hace poco se estimaba que

la incidencia de esta complicación era del 0,04%4. Estudios

recientes, basados en amplias series epidemiológicas, han

demostrado una prevalencia de este tipo de sı́ntomas por

encima de los esperado (el dolor durante la actividad sexual

se presentó en un 22,1% de los pacientes, con dolor moderado

o severo en un 2,5%)2,3.

Presentamos un caso de un paciente afecto de dolor

inguinal durante la eyaculación, aparecido 1 año tras la

reparación de hernia inguinal con malla de polipropileno por

vı́a anterior. Se trataba de un paciente de 32 años, intervenido

2 años antes, que referı́a dolor intenso durante la eyaculación

localizado en la zona de la cicatriz. La sintomatologı́a

comenzó 1 año después de la cirugı́a, con dolor leve

durante los movimientos y el ejercicio. La exploración

inicial del paciente no reveló alteraciones ni recidiva

herniaria. La ecografı́a resultó normal y se practicó una

resonancia magnética que mostraba un conducto deferente
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dilatado y tortuoso, con un diámetro de 1 cm (normalo5mm)

(fig. 1).

Durante la exploración quirúrgica se halló atrapamiento en

las colas de la malla de los nervios ilioinguinal, genitofemoral

y del conducto deferente. Se practicó una liberación del

cordón espermático y una neurectomı́a de los nervios

ilioinguinal y genitofemoral. El paciente fue dado de alta a

las 24h de la cirugı́a. En los controles realizados, no ha vuelto

ha presentar sintomatologı́a a los 2 años de la intervención.

El dolor crónico tras reparación de hernia inguinal ha sido

estudiado ampliamente2–4. La mayorı́a de los estudios reali-

zados se han enfocado hacia el dolor neuropático, sus causas

y tratamiento5, y hay pocos estudios sobre dolor visceral.

Como consecuencia, los pacientes reciben escasa informa-

ción y, probablemente, tampoco son interrogados sobre la

posible aparición de estos sı́ntomas.

En la actualidad, sólo tenemos conocimiento parcial sobre

los mecanismos patogénicos relacionados con el dolor

crónico tras hernioplastia inguinal. El factor predisponente

más importante para el desarrollo de esta complicación

es la lesión nerviosa1. El dolor visceral es menos importante

en frecuencia (el 1–2% de los pacientes)1, pero es más

difı́cil de diagnosticar y tratar. Probablemente está relaciona-

do con daño tisular, ocasionado por el proceso cicatricial

que afecta al conducto deferente, como en el presente

caso6.

No hay acuerdo sobre las medidas a adoptar para prevenir o

tratar el dolor crónico secundario a hernioplastia inguinal.

Como medidas profilácticas, algunos autores proponen: la

neurectomı́a profiláctica7,8, la laparoscopia1, el uso de analge-

sia multimodal, la identificación de la rama genital del nervio

genitofemoral y su sección en caso de necesidad8, la disección

meticulosa de los nervios del área inguinal durante la cirugı́a9

y tomar precauciones al confeccionar el

espacio para el paso del cordón espermático a través de la

malla10.

Hay experiencia limitada en el tratamiento del dolor

visceral tras cirugı́a de la hernia inguinal. Aunque se puede

intentar el tratamiento médico, y algunos autores han

comunicado elevada efectividad4, ante la persistencia de los

sı́ntomas, especialmente en los pacientes en que se detecten

alteraciones radiológicas de la anatomı́a del conducto defer-

ente, como en el presente caso, se debe tener en cuenta la

cirugı́a como procedimiento de elección.

En nuestra opinión, el tratamiento quirúrgico debe incluir

la liberación de las estructuras del cordón espermático

(especialmente, el conducto deferente) y la neurectomı́a,

como mı́nimo, de los nervios genitofemoral e ilioinguinal

dado que, con mucha frecuencia, el dolor visceral se

acompaña de sı́ntomas neuropáticos, igual que en el caso

presentado10.
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Figura 1 – Resonancia magnética: cola del epidı́dimo y conducto deferente (flecha) dilatado y tortuoso (diámetro de 1 cm).

T: testı́culo; P: pene.
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Neoplasia intraquı́stica bilateral de mama en un varón

Bilateral intracystic neoplasm in the male breast

El cáncer de mama en el varón (CMV) es una enfermedad

infrecuente que representa menos del 1% de todos los

carcinomas de mama y menos del 1% de todas las neoplasias

malignas del varón1. La edad en el momento del diagnóstico

suele ser de 60 a 70 años2.

Presentamos el caso de un paciente con un tumor de mama

intraquı́stico bilateral. Se trata de un paciente de 70 años de

edad sin antecedentes patológicos de interés ni historia

familiar de cáncer de mama. Ocho meses antes de la

intervención quirúrgica, el médico de cabecera estudió al

paciente por una tumoración de mama bilateral. En la

ecografı́a no se observó ningún signo de malignidad. Como

las tumoraciones aumentaron de tamaño, se envió al

paciente a nuestra Unidad de Mama. En la exploración fı́sica

se palpó una tumoración retroareolar bilateral con probable

contenido quı́stico, sin que se detectaran adenopatı́as ax-

ilares. La mamografia reveló unos nódulos retroareolares bien

definidos, y la ecografia mostró unas tumoraciones quı́sticas

habitadas bilaterales de 45mm (derecha) y 25mm (izquierda)

de diámetro (fig. 1). La punción con aguja fina de la mama

derecha dio como resultado anatomopatológico una prolif-

eración papilar con discreta atipia. La biopsia con aguja

gruesa de la mama izquierda mostró fibrosis sin ningún signo

de malignidad. Los marcadores tumorales CEA y CA 15/3 no

estaban aumentados. Se indicó tratamiento quirúrgico y se

llevó a cabo una mastectomı́a subcutánea bilateral. En el

espécimen quirúrgico de la mama derecha se observó un

nódulo fibroso adyacente a la tumoración. El examen

histológico diagnosticó en la mama izquierda un carcinoma

papilar intraquı́stico (CPI) con invasión capsular y de la grasa

(fig. 2), y en la mama derecha un CPI con invasión capsular y

de la grasa, con un foco de carcinoma ductal infiltrante (CDI) y

carcinoma ductal in situ (CDIS) de alto grado, cribiforme en el

nódulo fibroso (lo que significa 3 variantes histológicas en la

misma mama).

Los receptores de estrógenos (55%) y de progesterona (90%)

fueron positivos. La actividad proliferativa era baja (el 5% de

proteı́na Ki67), y la expresión de la proteı́na c-erB2 fue

negativa.

Con este resultado anatomopatológico se indicó una nueva

intervención para biopsia de ganglio centinela del lado

derecho, que fue negativa. Como tratamiento adyuvante sólo
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Figura 1 – Ecografı́a: nódulo quı́stico habitado por masas

papilares.
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