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Resumen

La hernia inguinal presenta una alta prevalencia en la sociedad. Mas de 20 millones de pacientes se intervienen
anualmente a nivel mundial. En los paises industrializados la probabilidad de ser intervenido de una hernia inguinal
es de un 27 % para los hombres y de un 3 % para las mujeres. Las técnicas de reparacion de la hernia inguinal con
malla y sin tension han disminuido de forma significativa el riesgo de recidiva. En la actualidad, la recidiva ha sido
relevada por la inguinodinia como principal complicacion. Se estima que su incidencia moderada o severa oscila entre
el 10 %-12 %, y afecta negativamente a la calidad de vida entre un 0.5 % y 6 % de ellas. Existen multiples factores de
riesgo en el perioperatorio que influyen en el desarrollo de inguinodinia. Tanto su diagnostico como su tratamiento son
bastante complejos, dado las diferentes etiologias del dolor. La historia clinica y la exploracion fisica tienen un papel
muy relevante en el diagndstico. Las pruebas complementarias contribuyen a la confirmacion o exclusion del origen.
El tratamiento debe ser multidisciplinar, por lo que la inguinodinia debe de ser manejada por unidades especializadas
polivalentes.

Abstract

Inguinal hernia presents a high prevalence in society. More than 20 million patients are intervened annually world-
wide. In industrialized countries, the probability of being operated on inguinal hernia is 27 % for men and 3 % for
women3. Inguinal hernia repair techniques with mesh and without tension, have significantly decreased the risk of
recurrence. Currently, the recurrence has been relieved by chronic post-surgical inguinodynia as the main complication.
It is estimated that the risk of moderate or severe PCI ranges between 10 % -12 %. They negatively affect the quality of
life between 0.5 % and 6 % of them. There are multiple risk factors in the perioperative that influence the development
of groin pain. The diagnosis and treatment are quite complex given the different etiologies of the pain. The clinical
history and physical examination play a very important role in the diagnosis. The complementary tests contribute in
the confirmation or exclusion of the origin. The treatment is multidisciplinary, so the groin pain must be managed by
specialized polyvalent units.
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INTRODUCCION

La hernia inguinal presenta una alta prevalencia en la sociedad.
Mas de 20 millones de pacientes se intervienen anualmente a nivel
mundial'.

En Estados Unidos se realizan unos 800 000*3 procedimientos
quirargicos vinculados a la reparacion de la hernia inguinal. En
los paises industrializados la probabilidad de ser intervenido de
una hernia inguinal es de un 27 % para los hombres y de un 3 %
para las mujeres®.

El avance producido en la ultima década en la reparacion
de la hernia inguinal con la utilizacion de técnicas con mallas
sin tension ha generado una disminucion significativa de la
morbilidad en el procedimiento. Asi, las técnicas sin tension
con malla son en la actualidad el gold standard en la reparacion
de la hernia inguinal, y el riesgo de recidiva esta entre el 1 %
y el 5 %*3. En la actualidad, la recidiva ha sido relevada por
la inguinodinia crénica posquirurgica (ICP) como principal
complicacion.

La ICP puede afectar en mayor o menor medida a la calidad
de vida de los pacientes. Segun las series, el riesgo de ICP osci-
la entre el 0 % y el 63 % debido a las diferentes definiciones
de la inguinodinia, objeticos y diferentes métodos de estudios'.
Se estima que el riesgo de sufrir ICP moderada o severa oscila
entre el 10 % - 12 %"3. De las ICP moderadas o severas, entre un
0.5 %y 6 % influyen en la vida diaria o en el trabajo del paciente,
lo que disminuye su calidad de vida'?*.

Observamos que la ICP es una complicacion tardia que presenta
una baja incidencia y que estd influenciada por multiples factores,
que analizaremos. Sin embargo, si extrapolamos esta baja inciden-
cia a la alta prevalencia de la hernia inguinal y al gran volumen de
pacientes intervenidos a nivel mundial, observaremos que la ICP
es una complicacién muy relevante que afecta a miles de perso-
nas. En Estados Unidos la ICP implica entre 4000 y 48 000 casos
nuevos al afio*?, 1o que supone un importante coste econdémico,
tanto directo como indirecto, para el sistema sociosanitario. El
diagndstico de ICP neuropatica severa supone un coste econémico
directo e indirecto de entre 9000 y 40 000 ddlares por paciente en
Estados Unidos**.

OBJETIVOS

General

Realizar una revision actualizada sobre dolor inguinal cronico
tras la reparacion de una hernia inguinal.

Especificos

— Incidencia.

Etiologia.

Caracteristicas del dolor.

— Factores de riesgo.

— Valoracion diagnostica.

Tratamiento no intervencionista - farmacoldgico.
Tratamiento intervencionista.

— Tratamiento quirargico.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un trabajo de revision basado en la busqueda de la
literatura cientifica relevante en el tratamiento del dolor ingui-
nal cronico tras la reparacion de una hernia inguinal. Se disena
una estrategia de bisqueda especifica que incluye la bibliografia
publicada en inglés y en espaiiol entre los afios 2008 y 2018 en
Medline, PubMed, Sciencedirect, SciELO, Ovid, Cochrane library
y Google. Se utilizan como objeto de busqueda los siguientes
descriptores: cirugia de la hernia inguinal, dolor crénico inguinal,
dolor crénico inguinal tras reparacion de hernia inguinal, dolor
cronico inguinal tras herniorrafia, dolor cronico inguinal tras her-
nioplastia, dolor posquirtrgico tras cirugia de la hernia inguinal,
inguinodinia y neurectomia.

RESULTADOS

Se identifican 33 publicaciones, de las que 15 son revisiones
sistematicas, 9 estudios observacionales de cohorte prospectivos
y 1 retrospectivo, 4 ensayos clinicos prospectivos, 1 metaanalisis,
1 guia por consenso y 2 estudios de informes de casos.

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP)
define el dolor cronico como aquel que presenta una duracion
mayor de 3 meses después de la lesion*. Sin embargo, esta defi-
nicion esta basada en el dolor cronico generado por una lesion
no quirurgica.

En el 2008 la ICP se definié formalmente como un dolor nuevo
o diferente al previo a la cirugia que se origina como consecuen-
cia directa de la lesion del nervio o de una patologia que afecta
al sistema somatosensitivo después de la reparacion de la hernia
inguinal®. Para el diagnostico de ICP debe de excluirse cualquier
otra enfermedad que origine el dolor junto con la recidiva. Para
definir la ICP el dolor debe de persistir mas de 3 meses. Sin embar-
go, varios expertos en la cirugia de la hernia sugieren modificar el
tiempo de corte para definir la ICP y aumentarlo a 6 meses. Estos
autores se basan en que el dolor generado por el proceso infla-
matorio de la malla permanece después de los 3 meses y puede
extenderse hasta los 6 meses (existen pacientes que mejoran en
este periodo de 3 a 6 meses®).

La inguinodinia posquirdrgica se clasifica seglin su etologia
en neuropatica y no neuropatica, por lo que definiremos el dolor
como neuropatico y como no neuropatico, incluyendo en este tlti-
mo los dolores: nociceptivo, somatico y visceral. Esto hace que el
abordaje de la ICP sea complejo por sus multiples etiologias. En la
ICP pueden coexistir varios de estos dolores, lo que hace complejo
el diagnostico, sobre todo por la existencia de una discreta brecha
diagnostica entre el dolor neuropatico y el nociceptivo. Esto se
pone de manifiesto cuando se superponen ambos dolores al quedar
atrapado un nervio inguinal por una sutura o por la malla junto con
la reaccion inflamatoria local.

— El dolor nociceptivo es el resultado del dano sobre el tejido,
que causa una reaccion inflamatoria local mediada por media-
dores inflamatorios endégenos que activan los receptores
nociceptivos'. Se ha relacionado con los problemas estruc-
turales de la region inguinal, como la recidiva de la hernia,
la fibrosis excesiva causada por la malla, la tension muscular,
la formacion excesiva de tejido cicatricial o la formacion de
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un «meshomay que hace referencia a una «pelota» de malla
que se forma al encogerse, plegarse y doblarse la malla®®.
Se describe como un dolor sordo, tipicamente constante,
normalmente limitado al area inguinal, sin irradiacion a otra
zona y sin puntos gatillos’. El paciente lo describe como un
dolor que le «carcome, roe, golpea, tiran’.

— El dolor somatico es el generado por una periostitis que a
menudo se localiza en el tubérculo del pubis al fijar la malla.
Profundizamos demasiado con el punto lesionando el perios-
tio. Es un dolor localizado y sin irradiacion.

— El dolor visceral se genera por el dafio sobre el intestino
(recurrencia de la hernia con implicacion de intestino o adhe-
rencia de la malla al intestino), cordon espermatico (funi-
culodinia) o estructuras periureterales'. Se relaciona con
disfuncion sexual y la eyaculacion dolorosa, lo que genera
un dolor a nivel del orificio inguinal externo o en la region
testicular o labial en la mujer'=.

— El dolor neuropatico resulta del dafio sobre los nervios ingui-
nales. El nervio ilioinguinal (IIN), iliohipogastrico (IHN) y
la rama genital (RG) del nervio genitofemoral (GFN) son
los que con mas probabilidad pueden lesionarse en la cirugia
por via anterior. La RG y femoral (RF) del GFN y el nervio
femoral cutaneo lateral (FCLN) son los que con mas proba-
bilidad pueden lesionarse por la via preperitoneal o posterior;
en esta via, el [IN e IHN también pueden lesionarse al fijar de
la malla con tackers al suelo muscular del canal inguinal®. Los
nervios inguinales pueden lesionarse en el intraoperatorio y
en el posoperatorio. En el intraoperatorio: por manipulacion,
estiramiento o elongacion, dafio térmico o eléctrico, seccion
parcial o completa y atrapamiento por los medios de fijacion
de la malla!?. En el posoperatorio: por el atrapamiento de la
malla o del meshoma, por la irritacion-inflamacion perineural
generada por el exceso de reaccion fibrética y por la formacion
de un granuloma'~. Una caracteristica del dolor neuropatico es
que sigue la distribucion metamérica regional de cada nervio
inguinal. El dolor puede ser constante o intermitente, localiza-
do o irradiado al escroto o labio mayor en la mujer o a la parte
superioproximal del muslo; ocasionalmente presenta puntos
«gatillo» que desencadenan el dolor neuropatico al percutir
sobre el punto de maximo dolor®. La lesion nerviosa puede
manifestarse como: neuralgia (dolor), hipoestesia-hiperestesia
(entumecimiento), parestesia (sensacion de quemazon), hipe-
ralgesia (respuesta incrementada del dolor ante un estimulo
doloroso) y alodinia (respuesta dolorosa con estimulos no
doloroso). Los pacientes describen el dolor neuropatico como:
agudo, punzante, tirante, quemante, palpitante y en forma de
descargas. Los sintomas empeoran con la deambulacion, al
doblar o extender el tronco, al pararse o sentarse, a la hiperex-
tension de la cadera, al tener relaciones sexuales y mejora al
acostarse y con la flexion de la cadera y el muslo®.

FACTORES DE RIESGO

Los resultados del analisis de la base de datos nacional de la
hernia en los paises escandinavos y en Escocia, junto con metaa-
nalisis y un estudio prospectivo de Aasvang, et al., indican que
existen factores predisponentes preoperatorios, intraoperatorios y
posoperatorios para la ICP (Tabla I).
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Tabla I. Factores de riesgo para ICP?

Factores preoperatorios

- J6évenes

- Género femenino

- Tener un fuerte dolor inguinal o no

- Tener bajas expectativas sobre la cirugfa

- Deterioro de las actividades cotidianas

- Cirugfa de hernia recidivada

- Predisposicion genética (DQBI*32:02 HLA halotipo)
Experiencia inducida por dolor

- Alta intensidad de dolor inducida por calor ténico

Factores intraoperatorios

- Cirujano poco experimentado o no ser un centro dedicado
a la hernia

- Cirugfa de la hernia abierta
- Tipo de malla: malla de alto peso
- Fijacién de la malla: sutura (abierto), tacker (laparoscopia)

- Neurdlisis del lIN en la reparacién de Lichtenstein

Factores posoperatorios

- Complicaciones posoperatorias (hematoma, infeccion)
- Dolor intenso en el posoperatorio inmediato
- Menor control sobre el dolor percibido

- Disfuncién sensorial a nivel inguinal

Bjurstrom MF, Nicol AL, Amid PK; et al. Pain control following inguinal
herniorrhaphy: current perspectives. J Pain Res 2014;7:277-90.

Numerosos estudios revelan que los pacientes jovenes y de
género femenino son factores de riesgo demograficos indepen-
dientes. El mayor dolor percibido por las mujeres en el posope-
ratorio puede estar relacionado con la modulacion estrogénica
del proceso nociceptivo. El dolor severo en el preoperatorio y en
el posoperatorio es un factor de riesgo fuertemente relacionados
con la ICP?. Se propone que este dolor severo preoperatorio y
posoperatorio se debe a la lesion de algun nervio inguinal y/o a la
sensibilizacion periférica y central al dolor por la neuroplasticidad.
Sin embargo, no existen estudios fehacientes que relacionen de
forma evidente los factores psicoldgicos y sociales (depresion,
vulnerabilidad psicoldgica, estés, retraso en la incorporacion al
trabajo...) con una mayor probabilidad de sufrir ICP?.

Giinal O, et al.® realizaron un estudio aleatorizado sobre 160
pacientes en el que acometieron 4 técnicas quirurgicas: via ante-
rior (Lichtenstein), Nyhus, TAPP y TEP, con un seguimiento de 7
afios. Uno de los parametros que estudiaron fue el doloralas 6y a
las 48 h de la cirugia. Concluyen que las técnicas preperitoneales
tienen mejores resultados.

El abordaje laparoscopico podria generar menos ICP; sin
embargo, esto se contrarresta por el riesgo de lesionar los nervios
a nivel proximal en la colocacion de la malla’. Desde el punto de
vista quirlirgico no existe una técnica superior a otra en lo que
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respecta a la ICP. Lo mas importante en todas las técnicas es la
identificacion y preservacion de los nervios inguinales.

Nikkolo, et al.” realizaron un estudio prospectivo aleatorio sobre
una muestra de 114 pacientes para evaluar las mallas de alto peso
(HM) frente a las de bajo peso (LM) en términos de ICP, recu-
rrencia y sensacion de cuerpo extrafio. Concluyen que no existen
diferencias significativas en los tres términos analizados en un
seguimiento de tres aflios. Destacan en su estudio que el dolor
severo en el preoperatorio se relaciona como factor de riesgo para
el desarrollo de ICP.

Smeds, et al.® realizaron un estudio europeo prospectivo alea-
torizado, ciego y multicéntrico, con un seguimiento de un afio
sobre una muestra de 517 pacientes, con el objetivo de evaluar el
dolor posoperatorio al comparar la técnica de Lichtenstein con una
malla de polipropileno de LM frente a la técnica abierta por via
anterior, donde se usa una malla de poliéster autofijable y parcial-
mente reabsorbible (Parietex Progrip), cuyo peso pasa de 74 g/m?
a 38 g/m? al aflo. Concluyen que la técnica con malla autofijable
genera menos dolor posoperatorio frente a la técnica Lichtenstein
(TL) cuando en esta ultima se preserva el IHN. Sin embargo,
cuando en la TL se reseca el IHN, los resultados son similares
en cuando al dolor. La fijacion de la malla autofijable a nivel de
pubis para orientar la malla genera en este estudio un 24 % de
dolor posoperatorio entre los 3 meses y el aflo. Sin embargo, no
existen diferencias significativas en ambas técnicas con respecto
al manejo del 1IN, por lo que se deduce que el trauma sobre el
THN presenta mas riesgo de ICP que sobre el IIN.

Picchio, et al.’, en su ensayo clinico doble ciego, aleatorizado,
sobre una muestra de 813 pacientes, concluyeron que no existen
diferencias estadisticamente significativas en el dolor posopera-
torio al afio tras la cirugia con preservacion del IIN comparada
con su reseccion. Lo mismo concluyeron Pappalardo, ef al.* para
la reseccion preventiva del THN. Charalambous, ef al.'° realizaron
un metaanalisis sobre 9 ensayos aleatorizados controlados, en el
que compararon el dolor posoperatorio y el entumecimiento 1, 6y
12 meses después de realizar la cirugia de reparacion de la hernia
inguinal por via anterior, con preservacion del IIN o con reseccion
preventiva. Concluyen que a los 12 meses no existen diferencias
significativas en los parametros evaluados con las dos técnicas.

Asi pues, respecto a la reseccion o division de los nervios como
profilaxis de la ICP, el grupo de expertos de la reunion de Roma
del 2008 concluyd que no hay evidencia segiin los resultados
publicados en la literatura de que esta maniobra reduzca la ICP'.

En el estudio prospectivo, aleatorizado, ciego y monocentro
de Nikkolo, et al.'?, en el que valoran una muestra final de 143
pacientes para evaluar la influencia del uso de malla de poro gran-
de (3-4 mm) frente a una de poro pequefio (1 mm) en términos
de dolor posoperatorio, sensacion de cuerpo extraio y calidad de
vida durante un seguimiento de seis meses, concluyeron que no
existian diferencias en cuanto al dolor posoperatorio y a la calidad
de vida. Por el contrario, identificaron mayor sensacion de cuerpo
extrafio en el grupo de malla de poro grande, lo que justificaron
por un sesgo de seleccion de la muestra con un mayor niumero
de mujeres en el grupo de malla con poro amplio. Es un estudio
limitado por un seguimiento corto, sobre todo en la evaluacion
de la sensacion de cuerpo extrano. Ademas, no estudia el uso de
mallas de diferente peso y poro.

Matikainen, et al.'*, en su estudio prospectivo aleatorizado
monocentro sobre una muestra de 650 pacientes, evaltian la ICP

y la recurrencia de la hernia con un seguimiento de dos aflos cuan-
do usan en técnica anterior abierta: una malla de polipropileno de
bajo peso que se fija con pegamento de cianocrilato, una malla
parcialmente absorbible que se fija con sutura no absorbible y una
malla de poliéster autofijable (Parietex Progrip). Concluyeron que
no existian diferencias significativas en términos de ICP y recu-
rrencia, e indican que el tiempo operatorio fue menor cuando se
uso el pegamento de cianocrilato y la malla autofijable. Observan
que con el tiempo el dolor disminuye de forma significativa, por
lo que sugieren la politica de watch and wait incluso hasta los
dos afios de la cirugia. La revision de la Cochrane sobre el dolor
generado con el uso del cianocrilato concluye que la mejoria del
dolor solo es a corto plazo.

Wong, et al." realizaron un ensayo clinico, ciego y aleatorizado
sobre una muestra final de 56 pacientes y un seguimiento de seis
meses para comparar la fijacion de una malla de polipropileno con
sutura y con sellante de fibrina en términos de dolor posoperatorio
y recurrencia de la hernia. Concluyeron que no existian diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al dolor posoperatorio y
a la recurrencia de la hernia.

LA GENETICA

La susceptibilidad genética individual como factor de riesgo en
la ICP juega un papel importante en cuanto a la experiencia del
dolor y a la respuesta a analgésicos. Se han identificado en varios
genes polimorfismos genéticos funcionales: COMT, MCIC,
S-HTLPR, IL1B y ILIRN, vinculados de forma directa o indirecta
a diferente condicion de dolor’. Dominguez, ef al. demostraron
en su estudio espafiol multicéntrico que el DQB1*03:02 HLA
halotipo se asocia como factor de riesgo para la ICP>!5,

VALORACION DIAGNOSTICA

En el abordaje diagnostico de una ICP tenemos como princi-
pal objetivo evaluar el tipo y la causa del dolor. Hemos descrito
previamente las caracteristicas de cada uno de los tipos de dolor
que pueden aparecer tras la reparacion de la hernia inguinal. La
coexistencia de varios de estos dolores hace mas complejo el diag-
nostico. En muchas ocasiones en el dolor posquirtirgico coexisten
el dolor nociceptivo y el neuropatico, y es complejo discernir entre
los dos. Los nervios inguinales presentan comunicaciones entre
ellos, asi como similares rutas que hacen dificil la identificacion
del origen del dolor.

En la historia clinica debemos reflejar los sintomas referidos
por el paciente, asi como si su intensidad se modifica o influye
con las actividades cotidianas o interfiere en su calidad de vida.
Podemos utilizar cuestionarios validados para clasificar el dolor,
su impacto funcional y en la calidad de vida (SF-MPQ, NPQ,
DN4, SF-36, NPS y SF-MPQ-2)*. Reflejar en la historia clinica
sus antecedentes médicos y quirtrgicos. Es muy importante cono-
cer las caracteristicas técnicas de la cirugia previa que se reflejan
en la hoja quirtrgica, lo que nos dara una idea de las posibles
causas del dolor.

En la exploracion clinica debemos de descartar una recurren-
cia u otros diagndsticos que generen inguinodinia (ginecologicos,
ortopédicos, urologicos, infecciosos...). El conocimiento de la
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neuroanatomia de la region inguinal debe de ser exhaustivo. Cono-
cer el recorrido de los nervios inguinales, asi como el dermatoma
que inerva, es fundamental para reconocer los nervios involucra-
dos en el dolor neuropatico. Rigoberto Alvarez'® desarrollé en
1998 lo que se conoce como el test de mapeo por dermatoma.
Consiste en evaluar la sensibilidad regional de cada dermatoma
presionando con un estimular romo y marcando la piel: con un
negativo (azul) si presenta hipostesia, con un positivo (rojo) si
presenta hiperestesia y con un cero (negro) si presenta normoes-
tesia. Se crea un dibujo caracteristico segun el dafio neural. Se
realiza una foto del dibujo final para valorar la evolucion con el
tratamiento, asi como para poder compartir las imagenes con otros
colegas para estudiar el caso. El test de Tinel consiste en percutir
suavemente con el dedo el punto de maximo dolor a nivel ante-
rior y medial de la espina iliaca anterosuperior con el objetivo de
reproducir el dolor neuropatico que seguira el recorrido sensorial
del nervio. Nos sirve para intentar tipificar el tipo de dolor. El
test de cuantia sensorial puede utilizarse en la exploracion fisica.

Respecto a las pruebas de imagen, la ecografia es la primera
prueba que debemos solicitar con la intencion de valorar una recu-
rrencia o la formacion de un meshoma. Es operador dependiente.
Si la ecografia no es concluyente, la tomografia computarizada
(TC) nos aumentara la sensibilidad y especificidad en cuanto
a un diagnostico diferencial, ademas de excluir el meshoma y
la recurrencia. La resonancia magnética (RM) es superior a las
dos pruebas anteriores. Podemos obtener también informacion
adicional sobre el dafio neural inguinal con la electromiografia.
Si se diagnostica un meshoma con la ecografia no es necesario
confirmarlo con la RM para operarlo.

Por ltimo, hay que sefialar que el bloqueo ecoguiado con anes-
tesia local de los nervios inguinales nos ayudara a diferenciar el
dolor neuropatico del no neuropatico y a diagnosticar el dafio
neural en caso de dolor neuropatico.

TRATAMIENTO NO INTERVENCIONISTA

La estrategia de «mirar y esperar», aunque muy discutida,
podria aplicarse en aquellos pacientes que presentan una ICP de
intensidad leve y sin afectacion de su calidad de vida durante
unos pocos meses de seguimiento. De lo contrario, no seria fac-
tible aplicar esta estrategia. Mientras se aplica esta estrategia, el
paciente puede tomar analgésicos o precisar de técnicas inter-
vencionistas. Por lo general ,el dolor disminuye con el tiempo en
muchos pacientes®.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La evidencia sobre los tratamientos no farmacoldgicos (acupun-
tura, fisioterapia, terapias mente-cuerpo...) en el tratamiento de
la ICP no esta avalada por estudios cientificos de calidad. Pueden
ser terapias complementarias.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los tratamientos farmacoldgicos en la ICP estan basados en
estudios de baja calidad o son extrapolados de estudios de neu-
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ralgias no inguinales?, como los ensayos clinicos aleatorizados
que evaltan la neuralgia posherpética o la neuropatia periférica
diabética. La administracion de tratamiento farmacoldgico para
el control del dolor debe de ser individualizada, segin el tipo de
dolor y en base a los antecedentes médicos y al tratamiento médico
sincronico del paciente.

En la ICP, el tratamiento farmacologico de primera linea impli-
ca: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antiinflamatorios
esteroideos, antidepresivos triciclicos (TCA), inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (velanfaxina y
duloxetina), analogos del acido gama-aminobutitico (gabapentina
y pregabalina) y analgésicos convencionales®.

La Cochrane realiza una revision de 40 ensayos clinicos para el
analisis de la intervencion farmacologica preoperatoria con el fin
de disminuir la ICP. Concluye de forma cautelosa que la adminis-
tracion de ketamina en el preoperatorio puede disminuir la ICP.
Sin embargo, no existe evidencia avalada por estudios de calidad
para la gabapentina, pregabalina u otras drogas en la prevencion
de la ICP. En un pequefio estudio, no muy bien disenado, que
evalua la administracion de gabapentina en el preoperatorio para
prevenir la ICP, presentd buenos resultados tras un seguimiento
de 6 meses’.

La velanfaxina y la duloxetina pertenecen a los farmacos de
primera linea en IASP, pero son de segunda linea en la Federacion
Europea de Sociedades Neuroldgica (EFNS) y en la Sociedad
Canadiense del dolor (CSP)*. Los TCA tienen como ventaja que
son de facil dosificacion y tienen efectos ansioliticos, antidepre-
sivos e hipnoticos. Sin embargo, tienen riesgo de producir efectos
anticolinérgicos e hipotension ortoestatica®. Cuando la dosis es >
100 mg, existe riesgo de muerte subita, por lo que en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémica es recomendable admi-
nistrar una dosis < 100 mg?>.

Los opioides como el tramadol son farmacos de segunda linea
en el tratamiento del dolor neuropatico, pero pueden usarse como
farmacos de primera linea en las exacerbaciones severas de dolor
neuropatico mientras se titula la dosis de los farmacos de prime-
ra linea. Su utilizacion es limitada en el tiempo por sus efectos
secundarios y por ser dosis dependiente’.

Las terapias combinadas con mayor aval cientifico son las com-
puestas por gabapentina-TCA y gabapentina-opioides®.

Cuando falla o estan contraindicados los farmacos de primera y
segunda linea, pueden usarse otros farmacos con menor evidencia
cientifica en el tratamiento del dolor neuropatico; farmacos como:
citalopram y paroxetina, bupropion, cannabinoides, antiepilépti-
cos (lamotrigina, oxcarbazepina, topiramato y acido valproico),
dextrometorfano, memantina, clonidina y mexiletina®.

Cuando el dolor es de tipo nociceptivo o neuropatico debido
al atrapamiento nervioso por la inflamacion local, la administra-
cion de AINE o corticoides puede ofrecer alivio del dolor. Sin
embargo, la utilizacion de esta medicacion no debe ser mantenida
en el tiempo por sus efectos secundarios. En las guias para el
dolor neuropéatico (IASP, EFNS y CSP) proponen comenzar con
gabapectina o pregabalina titulando la dosis de forma progresi-
va seglin la evolucion; sus efectos secundarios son transitorios y
dosis dependiente®. Tanto la gabapectina como la pregabalina pre-
sentan un perfil de seguridad elevado, con excrecion integra por
via renal, escasa union a proteinas plasmaticas y sin metabolismo
hepatico. La penetracion de la barrera hematoencefalica resulta
bastante buena, facilitando su accidn en el SNC.
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TRATAMIENTO TOPICO

Los estudios no avalan el uso de tratamiento topico con parches
de lidocaina o capsaicina en el tratamiento de la ICP**, Estos trata-
mientos topicos podrian no alcanzar la suficiente profundidad en el
area afectada para cumplir su objetivo terapéutico. Su efectividad
ha sido demostrada en el tratamiento de otras neuralgias (como
las posherpéticas) y en varios tipos de dolor neuropatico periférico
con alodinia’. Los parches de capsaicina acttian provocando una
desensibilizacion persistente. Son dosis dependiente y han mostrado
resultados favorables en pacientes con neuropatia posherpética y
la provocada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
reduciendo en un 30 % la intensidad del dolor entre 2 y 12 semanas®.

Podrian se usados como alternativa en aquellos pacientes en
los que los farmacos de primera linea estan contraindicados® y en
terapia combinada.

SENSIBILIZACION DEL DOLOR

La neurosensibilizacion ya fue propuesta por Kandle en 1976 y
posteriormente desarrollada por Woolf, Yunus, Staud y Nijs, entre
otros!’. Es prerrequisito en la ICP la injuria neural. Son pocos los
casos de ICP secundarios a una respuesta inflamatoria cronica sin
dafio neural. Los nervios lesionados envian un estimulo nocicep-
tivo a la asta dorsal de la médula sin necesidad de un estimulo
externo. Esto es la piedra angular de la sensibilizacion al dolor.
Se genera un estado inflamatorio persistente que amplifica la sefial
nociceptiva hacia la médula y centros superiores, produciendo lo
que se conoce como «sensibilizacion periférica». La persistencia
de esta estimulacion nociceptiva sobre los centros superiores no
solo bloquea la respuesta supresora nociceptiva central, sino que,
ademas, se ve amplificada por cambios intercelulares y neurona-
les. Asi, la lesion del nervio periférico puede generar una descarga
de entrada sensorial anormal a través del sitio de la lesion tras la
curacion de la herida y provocar cambios neuroplasticos sobre el
sistema nervioso central. Esto se conoce como «sensibilizacion
central» (SC)'8, por lo que en sensibilizacion central del dolor
los cambios adaptativos del cerebro hacen percibir el dolor sin
estimulo nociceptivo externo y de forma mantenida en el tiempo.
Los fenémenos clinicos mas comunes son la hiperalgesia y la
alodinia’®. Parece innegable la participacion del sistema limbico
en la sensibilizacion central; este es un integrador de sefiales con
posterior proyeccion cortical y asociacion de vivencia emotiva'”.
Los diversos componentes del sistema limbico como el hipocam-
po, talamo, hipotalamo, hipofisis y amigdala acttian como una
red, detectando y amplificando esta percepcion periférica hasta
provocar la hiperexcitabilidad neuronal y, al mismo tiempo, una
disminucion de la respuesta inhibitoria nociceptiva'’.

No existen criterios diagndsticos de la SC, por lo que la his-
toria clinica debe de ser muy minuciosa y la exploracion fisica,
muy rigurosa. El cuestionario inventario de sensibilizacion central
(CSI) es un cuestionario validado en castellano por Cuesta-Vargas
para identificar pacientes con sintomas relacionados con SC". El
CSI se divide en dos partes y tiene una puntacion entre 0y 100. La
deteccion de un SC supone una puntuacion de > 40/100 del CST".
En el 2014 se reunieron 18 expertos del dolor de 7 paises diferen-
tes para intentar establecer unos criterios de clasificacion el SC":

1. Dolor desproporcionado a la naturaleza y extension del dafio
tisular o patologia.

2. Dolor difuso, sin una distribuciéon anatémica (al contrario
que el dolor neuropatico), hiperalgesia y alodinia.

3. Hipersensibilidad a estimulos sensitivos no relacionados con
el sistema musculoesquelético (puntuacion de > 40/100 del
CSI). En ocasiones estos sintomas aparecian posteriormente
al establecimiento del dolor y en otras ya estaban presentes
previamente.

La suma de los criterios 1 y 2 o 1 y 3 son clasificatorios de SC.
El criterio 2 implica descartar el dolor neuropatico. La SC puede
generarse después de la cirugia de reparacion de la hernia inguinal
o0 estar presente previamente, lo que supone un factor de riesgo
para el desarrollo de ICP. Es indicativo realizar un diagnéstico
diferencial frente a somatizaciones y simulaciones. La deteccion
precoz del SC es muy importante para orientar la terapia y mejorar
la calidad de vida de estos pacientes.

Es caracteristico que los pacientes con patologias musculoes-
queléticas con SC no respondan a farmacos de primer escalon para
el dolor (analgésicos, AINE...) y si lo hagan a los que presentan
accion central (opioides, TCA, etc.)".

Farmacos cuya diana es la sensibilizacion periférica':
— Capsaicina topica (parche 8 %).

— Lidocaina topica (parche 5 %).

— AINE.

— Paracetamol.

— Anestésicos locales.

Farmacos cuya diana es la sensibilizacion central's:

— Inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS).
— Tapentadol.

— Tramadol.

— Opioides.

— Ligandos a.3.

— Coadyuvantes.

Antidepresivos triciclicos.

— Anticonvusionantes.

- COX-2.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Disponemos de técnicas como el bloqueo nervioso, neuroabla-
tivas, neurilisis y neuromodulacion.

Bloqueo nervioso

El bloqueo analgésico ecoguiado de los nervios abdominoge-
nitales se presenta como una técnica diagndstica y terapéutica.
En algunos estudios se ha usado en el preoperatorio para valorar
la respuesta a la neurectomia’. Los pacientes que responden de
forma favorable al bloqueo analgésico presentan una mayor tasa
de éxito con la neurectomia.

Los nervios mas frecuentes bloqueados a nivel proximal y
distal, por su accesibilidad, son el IIN e IHN. La RG ha sido
bloqueada a nivel distal, pero no a nivel proximal, por su dificil
acceso. En la actualidad, los resultados de los estudios que eva-
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luan el bloqueo analgésico en la ICP son contradictorios. Los
resultados mas prometedores consiguen una respuesta favorable
con el bloqueo analgésico, pero no mantenida a largo tiempo. La
mayoria de los estudios sobre el bloqueo analgésico son estudios
de casos. En un reciente estudio de la ICP, en el que se realiza
un bloqueo nervioso con una mezcla de lidocaina, corticoides
y acido hialurénico cada 6 semanas por tres veces comparado
con la neurectomia, se obtiene una tasa de éxito de un 22 % para
el bloqueo y de un 72 % para la neurectomia, pero con mayor
morbilidad®.

En el estudio retrospectivo sobre una serie de casos (n : 43) de
pacientes con ICP de Thomassen, et al.?, comparan el bloqueo
nervioso del IIN e IHN guiado por ecografia con el guiado por
estimulador neural. Concluyen que el bloqueo nervioso guia-
do por ecografia no fue superior al guiado por el estimulador
neural.

Técnicas neuroablativas / neurélisis

Se ha usado la neurdlisis con alcohol o fenol. El neuroma de
Morton ha sido tratado con una solucién de alcohol al 20 % con
efectividad en el 94 % de una serie de 101 pacientes®'. La neu-
rélisis con fenol ha sido usada en la simpatectomia lumbar y en
nervios intercostales. Han sido efectivas en nervios confinados a
espacios pequeiios, por lo que la ablacion quimica puede no ser
un método ideal a nivel inguinal por la dificultad de mantener la
sustancia quimica sobre el nervio?'. Sin embargo, la mayoria de
los estudios reportan técnicas de neuroablacion por radiofrecuen-
cia pulsada (RFP).

Radiofrecuencia

La neuroablacion por RFP actta con la emision de una corriente
pulsada de alta intensidad que genera una temperatura (normal-
mente de 42 °C) que se disipa durante la fase latente, por lo que no
produce neurodestruccion, evitando la formacion de un neuroma,
una reaccion neuritica y el dolor por desaferenciacion®. La RFP
genera un bloqueo temporal en la neurotransmision y, al mismo
tiempo, un alivio temporal del dolor por un mecanismo no claro en
la actualidad®. Puede ser aplicada a nivel periférico o vertebral. Un
estudio ha demostrado que la radiofrecuencia pulsada a nivel de
la raiz dorsal de los ganglios produce un alivio del dolor durante
20 semanas’.

El uso de RFP como tratamiento ablativo del nervio implica-
do ha mostrado resultados prometedores en multiples estudios
de casos. En estos ha mostrado tanto en su aplicacion periférica
como a nivel de las raices nerviosas una reduccion o abolicion del
dolor de entre 6 y 9 meses, seglin las series. Sin embargo, en la
revision sistematica de Wener, et al.’ sobre el uso de la RFP en el
tratamiento de la ICP mostré un nivel de evidencia de baja calidad
y con una fuerza de recomendacion débil o moderada.

Crioablacion

Es un método de neurodestruccion por degeneracion Walleria-
na con destruccion selectiva de los axones y vainas de mielina,
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dejando intacto el epineuro y el perineuro. Con esta técnica la
formacion de neuroma y de dolor por desaferenciacion es poco
probable en comparacion con las técnicas de ablacion térmica
no-RFP y neurectomia®. Franelli, et al.* aplicaron la crioablacion
en una muestra de 9 pacientes con ICP, con lo que obtuvieron un
resultado favorable, con reduccion del dolor en un 77,5 % (estudio
con una muestra muy pequena).

Neuromodulacién

La neuromodulacién con estimulacion del nervio periférico
(PNS) o de la médula espinal (SCS) ha sido aplicada en pacien-
tes seleccionados y refractarios a los tratamientos farmacologicos,
intervencionales e inclusive a la neurectomia’.

La neuromodulacion produce una parestesia suave en el area
del dolor que genera su alivio. El mecanismo por el que produ-
ce este alivio no esta claro en la actualidad. La mayoria de los
estudios sobre la neuromodulacion son estudios de casos. Los
resultados son contradictorios; en unos, la neuromodulacion es
efectiva, mientras que en otros no lo es. La seleccion de pacientes
es fundamental para aumentar la tasa de éxito de la técnica. Se
proponen pacientes jovenes y bien motivados.

Elahi, et al.?* realizaron un estudio retrospectivo sobre tres
pacientes con ICP refractaria a tratamiento farmacologico y al
bloqueo nervioso. Los pacientes son manejados con PNS, con lo
que se consigue un alivio significativo del dolor en un seguimiento
de un afio. El estudio presenta como limitacion el ser retrospectivo
y tener un tamafio muestral demasiado pequefio.

Voorbrood, et al.®, en su estudio prospectivo de cohorte, estu-
dian el bloqueo nervioso guiado por ecografia como primera
opcion en el tratamiento de los pacientes con ICP de tipo neu-
ropatico. Realizan una terapia rescate con PNS de los pacientes
refractarios al tratamiento con bloqueo neural. En una muestra
final de 37 pacientes, presentaba una ICP de origen neuropatico
con afectacion del IIN en 28 de ellos. El bloqueo result6 efectivo
en 18 pacientes (62 %), con permanente reduccion del dolor. En
6 pacientes se recurrié a PNS por refractariedad al bloqueo, con
lo que se consiguid una reduccion significativa del dolor, por lo
que 28 pacientes (83 %) de una muestra de 37 diagnosticados de
ICP neuropatica consiguieron una reduccion significativa de su
dolor. Concluyen que la terapia no invasiva con bloqueo neural
generalmente es suficiente para aliviar el dolor. En los pacientes
refractarios al bloqueo puede recurrirse al PNS como una alter-
nativa efectiva.

Lee, et al.! realizaron un estudio retrospectivo sobre una mues-
tra de 10 pacientes, en la que 9 presentan ICP y 1, dolor tras
bypass femoral. El dolor era refractario a tratamiento conservador
y positivo al bloqueo neural. Se realizo un seguimiento de 1 afio.
La PNS se realiz6 sobre el IIN en 7 casos, sobre el IHN en 1 caso
y sobre GFN en 4 casos. Al afio, el 83 % de los pacientes presen-
t6 una reduccion del dolor del 69 % + 31 %, con una media de
duracion de 10.5 meses.

La gran mayoria de los estudios sobre los tratamientos inter-
vencionistas son estudios de poca calidad cientifica, con muestras
pequeiias que hacen dificil extrapolar los resultados a la poblacion.
Se necesitan estudios bien disefiados, prospectivos, controlados,
ciegos, aleatorizados y multicéntricos que aporten una evidencia
cientifica de calidad.
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NEURECTOMIA

La mayoria de los pacientes con ICP no van a necesitar cirugia,
van a ser manejados con medidas conservadoras farmacologicas,
no farmacolégicas (conductuales, fisioterapia, acupuntura, etc.)
y medidas intervencionistas como el bloqueo nervioso, técnicas
neuroablativas o neurolisis y neuromudulacion.

El desarrollo de la ICP es independiente de la técnica quirtirgica
empleada®. La mayoria de las recomendaciones sobre el manejo de
la inguinodinia estan basadas en estudios sobre series e informes
de casos, opiniones y consensos de expertos®.

Los pacientes deben de ser informados de los riesgos/beneficios
que implica la neurectomia inguinal segun la técnica elegida, asi
como de la posibilidad de persistencia del dolor por la existencia
de dolores de tipo no neuropatico, asi como de la centralizacion
del dolor por la neuroplasticidad adaptativa. El objetivo de la
informacion es no crear falsas expectativas. Las recomendaciones
indican la cirugia de la ICP a partir de los 6 meses y del afio en
pacientes seleccionados y refractarios a tratamiento conservador.
La mejora temporal de la inguinodinia con el bloqueo anestésico
predice una mayor tasa de éxito de la neurectomia.

La guia de la Sociedad Europea de la Hernia (EHS) recomienda
la identificacion de los tres nervios inguinales en la via anterior,
ya que su identificacion reduce su riesgo de lesion y la ICP. Reco-
mienda la reseccion del nervio en caso de lesion o dificultad para
colocar la malla®.

Segun los datos obtenidos en la literatura, el grupo de expertos de
la reunion de Roma del 2008 concluy6 que la identificacion de los
nervios IIN, IHN y RG se consigue entre un 70-90 % de los casos,
mientras que la audiencia internacional invitada indicéd que solo se
identificaba en un 40 %". En esta reunion y en otros dos estudios,
uno italiano prospectivo multicéntrico y otro francés unicéntrico, se
comparti6 el mismo criterio que la EHS en la identificacion y pre-
servacion de los nervios abdominogenitales en la reparacion de la
hernia inguinal por via anterior, con un riesgo de ICP inferior al 1 %!".

En el estudio de Smeds, et al.®, en el que participaron cirujanos
expertos, se identifico el IIN en un 89 %, el IHN en un 68 % y la
RG del GFN en el 48 % de los participantes, con lo que se dedujo
que la identificacion de los nervios depende de sus variaciones
anatomicas y de la experiencia del cirujano. Este estudio reve-
la, de forma concordante con los resultados de otros estudios,
que la identificacion o no de los nervios inguinales en el campo
operatorio no aumenta el riesgo de discapacidad funcional por
dolor posoperatorio, por lo que existe mucha controversia en la
literatura en cuanto a la identificacion y manejo de los nervios
abdominogenitales.

Las variantes anatomicas de los nervios inguinales convierten
la cirugia de la hernia inguinal y la neurectomia en una cirugia
exigente en cuanto a los conocimientos neuroanatémicos. Cono-
cer las variantes neuroanatomicas es fundamental para realizar
una cirugia segura, ain mas en la neurectomia laparoscdpica, que
se realiza con menor frecuencia. E1 GFN se origina en el plexo
lumbar L1-2, y solo en L2 en 6,7 %*. Normalmente emerge en
el retroperitoneo, perforando la cara anterior del musculo psoas
(MP), pero en un 20 % discurre lateralmente a MP?*. Puede emer-
ger como un solo tronco y posteriormente se divide en dos ramas:
la genital (RG) y la femoral (RF), la forma mas frecuente, o emer-
ger directamente ramificado: 1a RG es la primera en emerger del

MPy la RF la que emerge después’. Los IIN e IHN se originan en
T12-L1, emergiendo de forma separada o en una menor frecuen-
cia, emerger como un tronco comun y posteriormente dividirse
en los nervios propios. La ausencia del IIN se ve compensada por
RG, que es mas gruesa; la ausencia de la RG se ve compensada
por el IIN. La ausencia de la RF se compensa por el nervio femo-
ro cutaneo lateral (FCLN)**. Las variaciones neuroanatomicas
suelen asociarse a hernias congénitas y criptorquidia®,

Los nervios IIN e IHN se encuentran cubiertos por una fascia
derivada de la fascia transversalis y de los musculos transverso y
oblicuo interno a nivel del canal inguinal. Esta fascia los protege
del contacto directo con la malla, con lo que se disminuye, por
tanto, el riesgo de cicatrizacion perineural y de atrapamiento’.
La RG del GFN se encuentra cubierta por una fascia profunda
cremastérica que, al igual que en el caso anterior, la protege del
contacto directo con la malla. En la identificacion y preservacion
de los nervios abdominogenitales se recomienda respetar la fascia
protectora que los cubre. La RG y la RF del GFN no se encuentran
revestidos por ninguna fascia a nivel preperitoneal, 1o que los hace
vulnerables al contacto con la malla. En un analisis del IIN afecto
por el atrapamiento de la malla, se revelan cambios responsables
de la ICP. Se aprecia pérdida axonal con cambios regenerativos,
infiltrado cronico inflamatorio y granulomatoso, muy bajo ntime-
ro de axones mielinizados, con caracteristicas de una neuropatia
periférica desmielinizante inflamatoria cronica®.

La existencia de una inervacion cruzada entre los nervios ingui-
nales a nivel del retroperitoneo y del canal inguinal, junto a sus
frecuentes variaciones, hace que sea mas factible realizar una tri-
ple neurectomia (TN) frente a una neurectomia selectiva (NS) para
aumentar la tase de éxito. Si realizamos una NS o nos equivoca-
mos en la seleccion del nervio y el dolor persiste, obtendriamos
un fracaso clinico®.

En la neurectomia, la reseccion del nervio debe de realizarse
lo mas proximal y distal posible, evitando en lo posible el cam-
po quirurgico previamente manipulado. El objetivo es facilitar
la localizacion del nervio, conseguir una mayor tasa de éxito de la
cirugia al aumentar la probabilidad de reseccion del segmento
nervioso dafiado y excluirlo a su vez de la inervacion cruzada.
Se recomienda ligar los cabos de seccion del nervio con el fin
de evitar la formacidén de un neuroma, asi como “enterrar” el
cabo proximal en el plano muscular para aislarlo y protegerlo
de la fibrosis del futuro campo quirargico'. En el tratamiento de
neuromas en la extremidad superior e inferior ha sido efectiva la
maniobra de enterrar el cabo neural en el tejido, ya que se man-
tiene el brote axonal lejos de la superficie cutanea y del campo
quirtirgico”. Sin embargo, esta maniobra no es efectiva en todos
los pacientes, pues ha quedado demostrado que en el cabo neural
puede formarse un neuroma sintomatico®’. No existe evidencia
cientifica que avale la maniobra de ligar los cabos neurales. En la
triple neurectomia laparoscopica (TNL) puede ser recomendable
clipar los cabos de los nervios seccionados con el fin de facilitar
su localizacion si se precisa.

En 1987 Starling® propone la neurectomia selectiva (NS), y en
1995 Amid**® propone la triple neurectomia (TN) «estandar», que
incluia la reseccion de los nervios IIN, IHN y RG. En el 2004,
Amid realiza una modificacion sobre la TN en la que propone la
reseccion del trayecto intramuscular del IHN. Esta modificacion
tiene como objetivo eliminar la probabilidad de dejar en la TN un
segmento de nervio daflado que lleve al fracaso de la técnica. La
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TN «extendida» implica la reseccion del tronco del GFN. En la
actualidad, en la TN es la técnica mas aceptada y probablemente
con mejor resultado.

El grupo de Amid presentd una tasa de éxito con la TN por via
anterior sobre una muestra de 650 pacientes con ICP refractarios
a tratamiento del 85 %, y una tasa de éxito con TNL sobre una
muestra de 37 casos del 92 %?3.

La TN por via abierta o laparoscopica es factible, pero indicada
segun la presencia de recurrencia, de meshoma u orquialgia''.

Las ventajas de realizar la TN por via abierta implican: posibili-
dad de realizar en una sola cirugia la TN, retirar la malla o p/ug en
caso de meshoma, reparar la recurrencia y, en el caso de presentar
orquialgia, realizar la reseccion de los nervios paravasales de lamina
propia del cordon espermatico' (estos nervios proceden del ple-
x0 pélvico, no del plexo lumbar del que es el origen del GFN)*.
Ademas, el entumecimiento y las posibles disestesias se generan
en una menor area y no existe riesgo de compromiso motor®. Sin
embargo, esta via presenta una mayor morbilidad debido a un cam-
po previamente manipulado, con fibrosis, que aumenta el riesgo de
lesiones vasculares, sangrado, atrofia o pérdida testicular, pérdida
del reflejo cremastérico, recurrencia de la hernia y mayor dificultad
para identificar los nervios, junto a una mayor variacion anatomica.

Las ventajas de la TNL radican en una reseccion muy proximal
de los nervios, lo que genera una mayor tasa de éxito. Pese al pre-
¢iso conocimiento neuroanatomico que debe tenerse para acceder
al espacio retroperitoneal lumboiliaco, presenta menos variaciones
neuroanatémicas que la via anterior y menos inervacion cruzada.
Sin embargo, presenta la desventaja de producir una mayor area
denervada, con mayor entumecimiento, desaferenciacion con
hipersensibilidad y laxitud de la musculatura abdominal lateral
ipsilateral, con posibilidad de generar una pseudohernia. Existe
riesgo de compromiso motor.

El grupo de Amid, e7 al.* realiza un estudio de cohorte prospectivo
para evaluar la triple neurectomia laparoscopica (TNL) en pacientes
con dolor neuropatico refractario a medidas conservadoras. Realizan
un seguimiento de tres afos. Estudian una muestra final de 62 pacien-

Dolor neuropatico sin recurrencia

tes con los siguientes resultados: remision completa del dolor en el
21 %; remision significativa en el 81 %; en el 95 % de los pacientes
la intervencion fue favorable al decrecer la intensidad del dolor; en un
4,8 % el dolor no presentd cambios respecto al preoperatorio; en un
32 % se desarroll6 hipersensibilidad, que se resolvio con el tiempo,
y permanecié con disminucion de intensidad en un 3.1 % por encima
de un afio. Un 5.6 % de los pacientes notaron laxitud de la pared
abdominal lateral por la denervacion parcial de los musculos oblicuos
tras la neurectomia del IIN e IHN. Concluyen que TNL demuestra
una alta eficacia y durabilidad.

Moreno-Egea® realizo un estudio prospectivo unicéntrico con la
inclusion de 21 pacientes con inguinodinia cronica neuropatica refrac-
taria a tratamiento conservador, en el que evalua la TNL por lapa-
roscopica transabdominal retroperitoneal (TAPP). Realiza un segui-
miento de 12 meses. El 71.4 % de los pacientes presentd remision
completa del dolor; el 23.8 % presentd remision de la intensidad del
dolory en el 4.7 % la cirugia no fue eficaz. Concluy6 que la TNL por
TAPP en pacientes muy seleccionados presenta una eficacia adecuada
y es segura. También publico un caso’®' de una paciente de 55 afios
con un dolor neuropatico a nivel de fosa iliaca derecha e hipogastrio
de 10 afos de evolucion. Tras bloqueo anestésico se identificé como
posibles responsables del dolor el IIN e IHN. El dolor fue refractario
al tratamiento conservador, por lo que se realizd una neurectomia
TAPP selectiva del IIN y del IHN. Tras un seguimiento de 3 meses,
el paciente refirio una remision completa del dolor. La limitacion de
este estudio es el corto tiempo de seguimiento.

Song, et al. y Chen, et al. aconsejan el abordaje preperitoneal
para la neurectomia en pacientes intervenidos por via anterior por
presentar una mayor exposicion regional, mejor vison anatomi-
ca y evitar un campo manipulado®. Sin embargo, Moreno-Egea
propone una cirugia dirigida con laparoscopia preperitoneal (TEP)
para el abordaje del GFN y TAPP para el 1IN e IHN, al ser mas
segura por este abordaje®.

Seguin recomendaciones establecidas por un consenso de 28
expertos en el manejo de la ICP, establecido por el método Delphi,
tenemos varios escenarios (fig. 1):

Recurrencia con signos de dolor

neuropatico

Después de
r Después de
TEP, Pelissier
P o TAPP
del tejido

Triple neurectomia
anterior abierta
o
preperitoneal (endoscopia)
triple neurectomia

Preperitoneal (endoscopia)
triple neurectomia

Después de
técnica anterior
libre de tension
0 reparacion

del tejido

Después de
TEP, Pelissier
o TAPP

Correccién anterior + triple
neurectomia anterior abierta
o
Correccién endoscopica
+ triple neurectomia
preperitoneal endoscopica

Correccion anterior +

preperitoneal (endoscopia)
triple neurectomia

Figura 1. Modificado de: Lange JFM, Kaufmann R, Wijsmuller AR, et al. An international consensus algorithm for manage-
ment of chronic postoperative inguinal pain. Hernia. 2015;19:33-43.
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Intervencion primaria por via anterior
que presenta recurrencia con dolor neuropético

El abordaje anterior se recomienda para reparar la hernia y rea-
lizar la TN. Estas recomendaciones se basan en que, pese a ser un
campo manipulado, si usamos la via laparoscopica preperitoneal
aumentamos la morbilidad tanto de forma directa en la diseccion
como de forma indirecta por el posible atrapamiento nervioso de
la malla, cuando en principio sospechamos injuria neural delante
de la fascia transversalis.

Si solo fuese una recurrencia, estaria indicada la via preperito-
neal laparoscopica en la reparacion de la recidiva.

Intervencion primaria por via preperitoneal
que presenta recurrencia con dolor neuropatico

En este caso esta recomendada la via anterior para la reparacion
y la via preperitoneal laparoscopica, ya que, pese a trabajar en un
campo manipulado previamente, es necesaria para realizar una
TNL lo mas proxima posible al dafo neural, que en este caso es
probable que esté situada en un plano posterior a la fascia trans-
versalis. En el caso de que el dafo se haya producido como con-
secuencia del atrapamiento neural anterior a la fascia transversalis
debido a los medios de fijacion (tacker) de la malla al perforar la
musculatura del canal inguinal, podria indicarse una reparacion
por via anterior con TN extendida.

De estos dos escenarios se deduce que en la ICP con dolor
neuropatico sin recurrencia, cuando la cirugia primaria fue por
via anterior, se recomienda la TN por la misma via, y cuando la
cirugia primaria fue por via laparoscopica, se recomienda la TNL.

Meshoma

Junto a la reseccion parcial o completa de la malla o del mes-
homa con los materiales de sutura o de fijacion de la malla, es
recomendable realizar una TN para evitar el fracaso de la técnica.
A nivel macroscopico el nervio puede parecer no patologico, pero
anivel microscopico pude presentar dafio ultraestructural genera-
do por el atrapamiento de la malla o materiales de sutura-fijacion.

La reseccion del meshoma puede ser a veces muy compleja
debido a su localizacion (cerca de estructuras vasculares o en con-
tacto con ellas), por lo que estaria indicada una reseccion parcial
dejando una placa del meshoma.

Cuando el dolor generado por un meshoma es leve, este puede
ser manejado de forma conservadora y evitar el riesgo que implica
la cirugia en un campo previamente manipulado.

ICP con dolor neuropatico y orquialgia

A la TN hay que asociar una denervacion del cordon esper-
matico con neurectomia de las fibras paravasales aferentes del
corddn espermatico. La denervacion del cordon espermatico es
mas factible por via anterior que por via laparoscopica. La neurec-
tomia paravasal se recomienda que sea proximal al dafio neural,
recomendando su realizacion por via anterior a nivel del orificio
inguinal profundo y proximal al campo quirtrgico®*. Cuando la

orquialgia sea consecuencia de una reparacion laparoscopica, la
neurectomia paravasal también es efectiva por la misma via, pero
con una alta dificultad por la obliteracion del campo quirurgico
debido a la fibrosis y a la malla®.

La orquiectomia es una opcion en los casos con evidencia de
dolor nociceptivo y compromiso parenquimatoso testicular!!.

CONCLUSION

La alta prevalencia de la hernia inguinal convierte la baja inci-
dencia de ICP en una complicacion posoperatoria altamente rele-
vante y que puede influir negativamente en la calidad de vida de
los pacientes. Podriamos decir que una cirugia «menor» genera
un «mal mayor» como secuela principal de la reparacion de la
hernia inguinal.

El mejor tratamiento de la ICP es su prevencion, lo implica la
deteccion y el control de multiples factores de riesgo dependien-
tes del paciente y del cirujano; entre ellos, el control exhaustivo
del dolor en el perioperatorio es fundamental, con el objetivo de
intentar prevenir la sensibilizacion del dolor. Por otro lado, el
conocimiento minucioso de la anatomia neuroquirdrgica de la
region inguinal, junto al control de las técnicas quirtrgicas y al
exquisito manejo de los tejidos, se hace imperativo a la hora de
prevenir la ICP. Los pacientes con ICP son tratados con medidas
conservadoras farmacologicas e intervencionistas y en su mayoria
son controlados. Los que presentan refractariedad al tratamiento
conservador son propuestos para cirugia, no antes de los 6 meses
y el afio. En la actualidad, la TN es la técnica mas aceptada y
probablemente con mejor resultado en pacientes seleccionados.
La seleccion del paciente aumenta la tasa de éxito de la cirugia.

La complejidad en el manejo de la ICP hace imperativo su cen-
tralizacion a hospitales con unidades multidisciplinarias y especia-
lizadas en su diagnéstico y tratamiento. Dada la alta morbilidad
de la cirugia de la ICP, es recomendable que la realice un cirujano
especializado en esta area.

Las diferentes definiciones, etiologias y tratamientos de la ICP
influyen en los disefios y en los resultados de los estudios segun
las series consultadas. Las guias actuales sobre el manejo de la ICP
estan basadas en el consenso de expertos en este campo. Se nece-
sitan estudios bien disefiados, prospectivos, aleatorizados, ciegos
y multicéntricos que deriven a una guia basada en una evidencia
cientifica de calidad.

ACRONIMOS

AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

— COMT: gen de codificacion de catecolamina-o-metiltrans-
ferasa.

— CSI: cuestionario de inventario de sensibilizacion central.

— CSP: Sociedad Canadiense del Dolor.

— EFNS: Federacion Europea de Sociedades Neurologicas.

— EHS: Sociedad Europea de la Hernia.

— FCLN: nervio femoral cutaneo lateral.

— GFN: nerviogenitofemoral.

— HM: malla de alto peso.

— TASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor.

— ICP: inguinodinia cronica posquirtirgica.
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[ Dolor después de reparar una hernia inguinal ]

Dolor < 3 meses: Dolor insoportable
actitud expectante Dolor > 3-6 meses que no responde a
con analgésicos basicos analgésicos

|
) \j

Sin recurrencia Con recurrencia Reexploracion
clinica clinica quirdrgica

—[ Meshoma ] [ Sin recurrencia ] [ Recurrencia ]

MRI scan de la pared
abdominal

: . Consulta preoperatoria
R e ala unidad especializada

L l J

Dolor persistente Curado Sin recurrencia . S
Correccién quirtrgica

Unidad
especializada

Reseccion del
meshoma,
reparar triple

neurectomia**
por un
«herniélogo»*“

Triple neurectomia**
«herniologo»***
[ Resistente a la terapia ] [ Curado ]

*En caso de dolor neuropitico, la correccién anterior en combinacién con la triple neurectomia es opcional.
**Incluyendo la neurectomia proximal del nervio genitofemoral en caso de dolor crénico después de una técnica con malla preperitoneal abierta o laparoscopica.
***Procedimiento abierto o endoscopico.

Efecto insuficiente

Figura 2. Algoritmo de manejo del dolor tras reparacion de una hernia inguinal. Modificado de: Lange JFM, Kaufmann R, Wijsmuller AR, et al.
An international consensus algorithm for managament of chronic postoperative inguinal pain. Hernia. 2015;19:33-43.

— IHN: nervio Iliohipogastrico. — RF: rama femoral.

— IIN: nervio ilioinguinal. — RFP: radiofrecuencia pulsada.

— IL1B: gen de codificacion de interleuquina 1B. — RG: rama genital.

— IL1RN: gen de codificacion del receptor antagonista de inter- — SCS: estimulacion de médula espinal.
leuquina-1. — SC: sensibilizacion central.

— LM: malla de bajo peso. — TCA: antidepresivo triciclico.

— MP: musculo psoas — TL: técnica de Lichtenstein.

— MCIC: gen de codificacion del receptor melanocortin-1. — TN: triple neurectomia.

— NS: neurectomia selectiva. — TNL: triple neurectomia selectiva.

— PNS: estimulacion de nervio periférico. 5-HTLPR: gen de codificacion del trasportador de serotonina.
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