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DEFINICION EPIDEMIOLOGIA

— Se define como el dolor causado por lesion directa neu- — La prevalencia es dificil de conocer por las diferentes de-

ral o del sistema somato sensorial que persiste a los tres
meses de la cirugia (hernioplastia), diferente de cual-
quier dolor previo, que tiene una intensidad moderada
o alta y que afecta para la realizacion de las actividades
diarias.

— El término «inguinodinia» no es adecuado y no debe usar-
se por inducir a error: no considera el dolor originado en
troncos nerviosos no inguinales.

— EI DICP tiene un origen multifactorial: lesiéon nerviosa
durante la diseccion, atrapamiento por los sistemas de fi-
jacién o dafiados durante la fibrosis inducida por la malla
(efecto Bendavid).

finiciones y escalas usadas en la literatura. Oscila entre el
0.7-43.3 % (media, 20 %); para otros, entre 0.5-6 %.
Segun la técnica: 15.1 % tras reparacion anterior; 14.9 %
tras laparoscopia TEP; 18.4 % tras TAPP y 17.9 % tras
abordaje abierto posterior.

Representa actualmente la complicacion mas frecuente,
superando a la recidiva.

Metaanalisis por técnicas entre reparacion abierta preperi-
toneal y Lichtenstein: DICP a seis meses del 7.1 % frente
a 12.3 %; entre TEP y Lichtenstein con 12.5 % frente a un
16.8%, respectivamente; entre mallas pesadas y ligeras y
entre fijacion mecanica o pegamentos (cianoacrilatos) con
ventajas significativas para los segundos.

Resumen: para definir el DICP se necesita un inicio pre-
coz, una duracion superior a los tres meses y una alta inten-
sidad (consenso: 100 %; grado D).

Nota: la literatura actual es muy heterogénea. Debemos es-
perar futuros estudios bien disefiados para conocer la inciden-
cia real del DICP, que podria ser superior a la que se publica.
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FACTORES DE RIESGO

La literatura presenta como factores asociados con la aparicion
del DICP:

Factores de riesgo con alta evidencia: sexo femenino,
pacientes jovenes, dolor preoperatorio intenso, dolor po-
soperatorio intenso de aparicion temprana, historia con-
currente de sindromes dolorosos crénicos, operacion de
hernia recidivada y técnica por abordaje anterior abierto.
Factores de riesgo con evidencia moderada: las compli-
caciones posoperatorias, como hematomas, seromas o
infeccion del sitio operatorio, neurolisis y preservacion
del nervio ilioinguinal cuando ha sufrido afectacion por
la manipulacion en una técnica de Lichtenstein.
Factores de bajo nivel de evidencia: la predisposicion ge-
nética (halotipo DQB1* 03:02 HLA), actitud pesimista en
el preoperatorio, uso inadecuado de métodos de fijacion de
la malla, no identificacion de los nervios inguinales, inex-
periencia del cirujano, disfuncion sensorial en la ingle y la
ganancia secundaria por indemnizacion laboral.

Consejo: antes de cada jornada, lee este apartado en la
Guia SOHAH del manejo multidisciplinar del dolor o en la
anatomia quirdrgica para especialistas en pared abdominal.
Atlas fotografico de diseccion.

Resumen: la variabilidad anatomica explica el dificil
diagnostico clinico, los errores en la interpretacion del ma-
peo y el mayor beneficio de las técnicas que combinan la
TN +mas la extirpacion de la malla. Debe intentarse la visuali-
zacion de los nervios, identificarlos y respetarlos. Las fascias de
cubierta no deben dafiarse (consenso: 90 %; grado D).

DIAGNOSTICO

El objetivo del diagndstico es evaluar el tipo, la causa y la in-

tensidad del dolor. En muchas ocasiones coexisten el dolor noci-
ceptivo y el neuropatico, y es complejo diferenciarlos.

— Historia clinica: reflejar los sintomas como los cuenta el

Resumen: los cirujanos debemos identificar a los pacien-
tes con posibles factores de riesgo para intentar prevenir
el DICP. Nunca debe olvidarse que una técnica quirtrgica
meticulosa, una adecuada manipulacion de los tejidos, un
buen conocimiento neuroanatémico, la eleccion adecuada
de la malla y su fijacion son pasos importantes para preve-

nir el DICP (consenso: 100 %; grado D).

NEUROANATOMIA INGUINAL

El conocimiento de la anatomia, del modelo y de las varian-
tes de distribucion de los nervios inguinales son esenciales para
prevenir el DICP. Las variaciones pueden superar el 30 % de los
casos. Los tres nervios discurren envueltos por la fascia iliolum-
bar desdoblada y, luego, por la derivada de la transversalis y mus-
culos transverso y oblicuo interno a nivel del canal.

Esta fascia los protege del riesgo de atrapamiento y cica-
trizacion perineural.

Las referencias neurales son la espina iliaca antserosupe-
rior para el IH e II, y la espina iliaca anteroinferior y el
ligamento inguinal para el FC y GF.

Las conexiones entre todos ellos son frecuentes, en espe-
cial las suplencias anteriores entre el Il y rG.

La inervacion del testiculo depende de los nervios parava-
sales, localizados en la lamina propia que rodea el defe-
rente (plexo pélvico profundo).

Identificacion y preservacion: durante la operacion, el re-
conocimiento de los tres nervios evita la lesion iatrogéni-
ca y el atrapamiento, disminuye la incidencia del DICP
por debajo del 1 % respecto de la no visualizacion neural
(0 % frente a 4.7 %: p < 0.05) y puede conseguirse en un
70-90 % de las veces. El riesgo de dolor aumenta con el
nimero de nervios no identificados. La seccion inadver-
tida se correlaciona con un aumento del DICP (evidencia
de bajo grado).

paciente, su intensidad y su influencia en la vida habitual.
Es aconsejable utilizar cuestionarios validados para clasi-
ficar el dolor y su impacto funcional (DN4 o SF-12), re-
coger los antecedentes médicos y quirargicos y los datos
de la cirugia previa.

— Exploracion clinica: descartar recidiva y otras causas de

dolor (ginecolégico, ortopédico, uroldgico, infeccioso...).
Es aconsejable hacer un mapeo y registrarlo con una foto,
y repetirlo al mes. El test de Tinel intentar tipificar el tipo
de dolor.

— Pruebas de imagen: la ecografia es la prueba inicial para

valorar recurrencia o malloma. Si no es concluyente, la
tomografia y la resonancia son ttiles en el diagnostico
diferencial, sobre todo de procesos osteomusculares. La
clectromiografia es aconsejable, pues aporta datos de
dafio neural. Un bloqueo ecoguiado nos ayuda a diferen-
ciar el dolor neuropatico del no neuropatico.

Resumen: realizar todas las pruebas de forma logica y se-

cuencial. Aunque muchas no aportan nada ni modifican el
tratamiento, afianzan la relacion con el paciente y protegen
al especialista (consenso: 75 %; grado D).

¢(NEURECTOMIA PROFILACTICA O PRAGMATICA?

— La neurectomia profilactica es la extirpacion sistematica

de un segmento neural.

Dos metaanalisis recientes (2012, 2018) no concluyen

que exista evidencia de mejora del dolor y si aumentan

la morbilidad.

* No hay datos que apoyen que la seccion profilactica au-
mente los sintomas neurolégicos.

* Puede ser una opcion razonable en pacientes de alto
riesgo.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):131-136
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— La neurectomia pragmatica es aquella que se realiza en
caso de lesion nerviosa o de compromiso con la malla. No
se han demostrado beneficios, aunque tampoco una pérdida
sensorial clinicamente importante. En la técnica de Lich-
tenstein parece una actitud razonable para evitar el contacto
del nervio con la malla, hecho que podria reducir el DICP.

En ambos casos, las publicaciones disponibles no son fiables:
dirigidas, disefio deficiente, pocos pacientes, diferente poblacion
(edad, sexo y raza), técnica y malla, tipo de neurectomia (uno o
dos nervios), seguimiento con muchas pérdidas y tiempos varia-
bles, estadistica débil, sesgo inducido, etc. (evidencia baja).

Resumen: como norma de manejo intraoperatorio. .. iden-
tificacion y preservacion, siempre; neurectomia pragmatica,
a veces; profilactica, nunca (grado D).

— Tratamiento del nervio: cortarse y abandonarse, ligarse
o quemarse. No existen datos que recomienden una u otra
postura. El extremo proximal del nervio puede formar un
neuroma por isquemia o cuerpo extrafio y pasar a ser dolo-
roso. Parece razonable aconsejar el menor trauma neural y
vascular: no poner clips o suturas (recomendacion débil).

DOLOR PUBICO

— El periostio del pubis estda muy inervado. Su lesion puede
ser causa de dolor somatico, pero si es intenso puede con-
fundirse con el neuropatico.

— Se reconoce por la palpacion dolorosa sobre la insercion
medial del ligamento inguinal. Existen publicaciones que
documentan el hecho de que las suturas al pubis pueden
generar dolor, pero no existe evidencia cientifica.

Resumen:

— Lamalla debe solapar ampliamente el pubis compen-
sando su retraccion.

— En la fijacion de la malla, hay que usar preferente-
mente cianoacrilato y evitar las suturas profundas no
controladas, tanto en cirugia abierta como en lapa-
roscopia (consenso: 80 %; grado C).

DOLOR TESTICULAR

La orquialgia es una forma de dolor poco frecuente pero muy in-
capacitante y que influye en la calidad de vida. Representa el 10 %
del total de casos de DICP, con una incidencia de entre el 1 y el 6 %.

— Es causada por lesion de los nervios viscerales paravasa-
les que discurren con los vasos espermaticos dentro del
cordon (la TN no acttia sobre la orquialgia por su diferente
inervacion).

— Son causas de dolor testicular el trauma del corddn, in-
flamacion y fibrosis por la malla o la estrangulacion del
cordon a través de la hendidura de la malla.

— Los metaanalisis de la literatura muestran: entre aborda-
je abierto preperitoneal frente a Lichtenstein, un 1.6 %

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):131-136

de incidencia de problemas testiculares y un 9.8 % de
DCIP (orquialgia, 1.3 %y 1.9 %, y DICP, 7.1 %y 12.3 %,
respectivamente); entre mallas ligeras frente a pesadas
no hay diferencias significativas (atrofia testicular en un
0.8 % y DICP en el 11.2 %). Parece que el dolor testicular
es independiente de la técnica empleada.

Resumen:
— Respetar la fascia cremastérica y los vasos gonadales.
— Dar un adecuado trato al cordon (consenso: 100 %;
grado D).

TRATAMIENTO MEDICO DEL DICP

No disponemos de apoyo cientifico por la heterogeneidad de
los pacientes y diversidad de casos. Solo podemos hablar de con-
sejos de expertos (sin evidencia).

— Cualquier dolor que persiste mas de tres meses debe ser con-
trolado y tratado: hay que derivar a una unidad especializada.

— Entre los 3-6 meses es aconsejable un ciclo farmacologico
guiado por especialista.

— Entre 6-12 debe realizarse un bloqueo: si es negativo, se
sigue con terapia farmacoldgica y apoyo psicoldgico; si
es positivo (reduce temporalmente el dolor), se repite y se
valora su evolucion y su respuesta.

— A los doce meses debe valorarse la cirugia con una ade-
cuada seleccion del paciente. Cuando la historia y el diag-
ndstico son correctos, la cirugia presenta los mejores re-
sultados. La espera de un afio es prudente porque muchos
casos de DICP desaparecen y otros son bien controlados
(en este tiempo, la respuesta inflamatoria inducida por la
malla disminuye y se estabiliza).

— Silahistoria y el dolor es tipicamente neural, de inicio in-
mediato tras la cirugia, de alta intensidad (VAS > 7) y con
grave incapacidad para la vida laboral y familiar, puede
aconsejarse una cirugia precoz (sin esperar un afio).

Tratamientos farmacolégicos

Basados en estudios de baja calidad. Deben aplicarse de forma
individualizada segtin el tipo de dolor y los antecedentes médicos
del paciente. Deben ser escalonados y supervisados por especialis-
tas. En la primera linea estan los antiinflamatorios no esteroideos,
antiinflamatorios esteroideos, antidepresivos triciclicos, inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (velan-
faxina y duloxetina), analogos del acido gamaaminobutitico (ga-
bapentina y pregabalina) y analgésicos convencionales.

Las terapias combinadas con mayor aval cientifico son las
compuestas por gabapentina-antidepresivos triciclicos y ga-
bapentina-opioides.

Cuando el dolor es de tipo nociceptivo o mixto por atrapa-
miento nervioso en la inflamacion local, la administracion de
AINE o corticoides puede aliviar el dolor, pero su uso no debe
mantenerse en el tiempo por los efectos secundarios. En las guias
para el dolor neuropatico (fig. 1) se propone comenzar con ga-
bapentina o pregabalina, titulando la dosis de forma progresiva
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Figura 1. Esquema de manejo médico del dolor neuropatico.
segun la evolucion. Sus efectos secundarios son transitorios y
dosis dependiente, tienen alta seguridad, excrecion integra por
via renal (sin metabolismo hepatico) y buena penetracion por la
barrera hematoencefalica. 2 (f)rISZtario

Los parches de lidocaina o capsaicina pueden usarse cuando
los farmacos de primera linea estan contraindicados o en terapias
combinadas (beneficio no validado). Son dosis dependiente.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Bloqueo analgésico ecoguiado: la literatura es contra-
dictoria en su eficacia y duracion en el tiempo. Puede al-
canzar una tasa de éxito del 22 % (frente al 72 % de la
cirugia) para una mezcla de lidocaina, corticoides y acido
hialurénico tres veces cada seis semanas.

Neurolisis con alcohol o fenol: eficacia no demostrada.
Radiofrecuencia periférica o vertebral: puede aliviar el
dolor durante veinte semanas, con una reduccion o aboli-
cion del dolor de entre seis y nueve meses (evidencia de
baja calidad; recomendacion débil).

Crioablacion: parece que podria llegar a reducir el dolor
en un 77.5 % (sin evidencia).

Neuromodulacion con estimulacion del nervio periférico
o de la médula espinal: beneficio del 83 % en casos muy
seleccionados. Indicada como rescate en pacientes refrac-
tarios al bloqueo (fig. 2).

Figura 2. Esquema de manejo intervencionista del dolor neuropatico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes deben de ser informados de los riesgos/benefi-
cios que implica la cirugia, de la posibilidad de persistencia del
dolor (por dolores de tipo no neuropatico) y de la centralizacion
del dolor por neuroplasticidad adaptativa. Las recomendaciones
indican la cirugia siempre a partir de los seis meses, y habitual-

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(2):131-136
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mente al afio, en pacientes seleccionados y refractarios al trata-
miento conservador. Una mejoria temporal con el bloqueo anes-
tésico predice una mayor tasa de éxito de la cirugia.

¢Triple neurectomia (TN) frente a neurectomia
selectiva (NS)?

— La TN se asocia con una mayor tasa de control del do-
lor (85-100 %), pero su beneficio debe equilibrarse con
la posible mayor morbilidad (alteraciones sensoriales
y motoras).

— La NS puede ser una opcion dependiendo del método
de reparacion original, de la presencia y de la ubica-
cion de la malla, de los sintomas, del mapeo y de la
respuesta al bloqueo, pero siempre en centros con alta
experiencia.

— Debido a la complejidad de la enfermedad y a la esca-
sez de datos, la decision sobre el tipo de neurectomia
debe realizarla un cirujano con experiencia.

— Laidentificacion precisa de los pacientes que se benefi-
ciaran de la neurectomia es mas importante que el tipo
de neurectomia a realizar.

— La NS requiere de una mayor experiencia y juicio, pero
puede disminuir la zona denervada, el entumecimiento
y tiene menor riesgo de lesion motora.

Indicaciones de NS son:

» Pacientes con dolor lateral aislado en el muslo des-
pués de reparacion laparoscopica (posible lesion del
cutaneo femoral lateral).

» Paciente con dolor tipico neural de distribuciéon del
nervio II tras reparacioén con tapon en una hernia in-
directa.

» Paciente con reparacion con tapon de hernia directa y
dolor tipico de distribucion del nervio IH.

» Paciente con dolor de distribucion de los nervios II
o IH después de una reparacion anterior sin malla.

» Paciente con dolor de distribucion del nervio GF después
de laparoscopia sin fijacion traumatica (NS del GF).

— La neurectomia debe ser fascial sobre una pequeiia
apertura, distal para minimizar el dafio sensorial y mo-
tor, respetando ramas musculares y vasos, y de un seg-
mento de unos 5-10 cm para disminuir el estimulo de
formacion de neuromas. No hay evidencia que apoye
la maniobra de ligar los extremos como prevencion del
neuroma doloroso.

Resumen: ante un paciente con DICP, hay que considerar
su control en una unidad especializada multidisciplinar. El
manejo debe seguir un orden escalonado, desde medidas no
invasivas a técnicas invasivas y, finalmente, cirugia como
ultima opcion. No disponemos de estudios comparativos de
TN frente a NS. La tasa de eficacia puede estar relacionada
con la minuciosa seleccion de los pacientes mas que con la
técnica. Con estas reservas, la TN es la mejor eleccion. La
técnica debe realizarla un especialista con experiencia para
minimizar la morbilidad y maximizar la eficacia (consenso:
100 %; grado C).
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¢Técnica anterior abierta o laparoscopia?

Antes de decidir el abordaje es necesario analizar seis puntos
basicos: 1) establecer el origen neuropatico o no (historia, esca-
las y mapeo); 2) identificar los posibles nervios dafiados (cirugia
previa, mapeo, electromiografia y bloqueo); 3) prueba de infil-
tracion diagndstica; 4) valorar la presencia de malloma (ecogra-
fia o tomografia); 5) descartar recidiva herniaria (ecografia), y
6) descartar otros problemas asociados, sobre todo urolégicos o
traumatologicos (resonancia).

El abordaje abierto anterior esta indicado tras hernioplastia
abierta anterior, en caso de presencia de malloma o de recidiva
con DICP y en caso de orquialgia.

— Permite en un tiempo tratar los nervios, la malla, el dolor
testicular y reparar la recidiva. No se asocia a riesgo mo-
tor (pseudohernia) y su lesion sensorial es menor que la
inducida por una laparoscopia.

— Desventaja: la morbilidad por lesiones vasculares, san-
grado, atrofia testicular, pérdida del reflejo cremastérico,
recurrencia y mala identificacion neural.

— El abordaje laparoscdpico se indica en los casos de her-
nioplastia por abordaje endoscopico, cuando existe el ante-
cedente de neurectomia fallida por abordaje anterior y tras
hernioplastia anterior con historia muy fiable de dolor neural
(no mixto) sin necesidad de retirar malloma o granuloma.

— Ventaja: mejor identificacion neural proximal a la lesion.

— Desventajas: el area denervada es mayor, la posibilidad de
hipersensibilidad y de laxitud muscular lateral.

— Objetivo primordial de este abordaje: asegurar una morbi-
lidad cero. Si no podemos garantizarlo, hay que derivar al
paciente (no podemos aumentar el sufrimiento del pacien-
te sumando otras casusas de dolor quirtirgico).

— Los estudios de Moreno-Egea han dado apoyo anatomico
al abordaje laparoscopico (teoria del tridngulo retrolum-
boiliaco) y han demostrado que la opcion de TN anatomi-
ca y fascial mejora los resultados de la TN clasica (menor
tiempo quirdrgico, menor tasa de hematomas, evita lesio-
nes inadvertidas del nervio FC y menor tasa de pseudo-
hernias o atrofia muscular lateral) (figs. 3 y 4).

( N\ ( )
Neuropatico Nociceptivo
Bloqueo (+) Mixto

EMG patoldgico Meshoma
\. J U J
( N\ ( )
Laparoscopia TN Abierta
Anatémica Explante parcial
fascial TN
L y fasci J L y )
Rescate

Figura 3. Opciones quirtirgicas en el DICP.
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12 meses

de tratamiento médico

Dolor inguinal crénico

( Poshernioplastia )

( Mapeo, EMG, bloqueo )—

( Tratamiento médico

—

Ecografia )

( No hernioplastia )

( Tratamiento médico )

( Mapeo, EMG,
L bloqueo +...

( Laparoscopia selectiva J

( Recidiva

)
)

)

( : Malloma )
Laparoscopia

( Normal )

)—( Cirugia abierta )

( D > 6 meses

( Seguin hernidlogo )

Figura 4. Esquema del manejo del DICP.

Explante de la malla: 1a malla debe retirarse si el dolor es
nociceptivo o mixto (por compresion de estructuras e infla-
macion y fibrosis), se toca arrugada o causa una tumoracion
palpable y dolorosa. Su eficacia es variable (60-100 %), pero
no hay datos fiables al ser habitual la combinacién con alguna
neurectomia.

— No puede aconsejarse la extraccion de la malla sin aso-
ciar neurectomia. Para reducir el fracaso deben asociar-
se ambas maniobras, pues aunque los nervios pueden
parecer normales, a nivel macroscopico suelen estar
dafiados por el atrapamiento de la malla o materiales de
fijacion a nivel microscopico.

— La reseccion del malloma puede ser muy compleja de-
bido a su localizacion cercana a estructuras vasculares:
en este caso (contacto con vasos epigastricos o iliacos),
debe recomendarse una reseccion parcial dejando un
parche de malla.

Resumen: la indicacion de extraer una malla o de realizar
una neurectomia debe realizarla un equipo experimentado.
El abordaje no es excluyente y depende del paciente. La TN
fascial es la mejor opcion para laparoscopia al reducir la tasa
de morbilidad (consenso: 100 %; grado C). Se necesitan es-
tudios bien disefiados (prospectivos, aleatorizados, ciegos y

multicéntricos) para obtener una guia basada en evidencia
cientifica.
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