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Neurectomía laparoscópica transabdominal preperitoneal como tratamiento de la inguinodinia.  

Experiencia personal y detalles de la técnica quirúrgica
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Figura 4. Creación del espacio preperitoneal para abordar la identifi-
cación completa del plexo lumbar (MT: músculo transverso abdominal; 
MCL: cuadrado lumbar).

Figura 5. Disección y orientación en el espacio preperitoneal, respecto 
de las estructuras nerviosas (MT: músculo transverso abdominal; MCL: 
cuadrado lumbar; CI: cresta ilíaca).

Figura 6. Identificación de los nervios iliohipogástrico e ilioinguinal 
sobre la superficie del músculo cuadrado lumbar, de recorrido paralelo y 
hacia la espina ilíaca anterosuperior (MT: músculo transverso abdominal; 
MCL: cuadrado lumbar; CI: cresta ilíaca; MP: músculo psoas; Ih-Ii: ner-
vio iliohipogástrico-ilioinguinal).

Figura 7. Identificación del nervio genitofemoral y del femorocutáneo en rela-
ción con el músculo psoas (MT: músculo transverso abdominal; MCL: cuadrado 
lumbar; CI: cresta ilíaca; MP: músculo psoas; MI: ilíaco; Ih-Ii: nervio iliohipogás-
trico-ilioinguinal; Lig.: ligamento; FC: nervio femorocutáneo; GC: genitocrural).

Femorocutáneo y genitocrural

En una hernioplastia convencional es improbable la lesión del 
nFC. Por tanto, el objetivo en este punto es completar la identifi-
cación para preservarlo. Para diferenciarlo del nGC debe buscarse 
su origen respecto del MP. El nFC aparece en su borde lateral 
y se dispone un poco más craneal y oblicuo, hasta alcanzar el 
ligamento inguinal, unos 2-3 cm inferior a la CI. El nGC aparece 
perforando la cara superior del MP y cruza el espacio algo infe-
rior en dirección al ligamento inguinal, más medial que el nFC 
(fig. 7). El peor escenario se presenta cuando el nGC se divide 
precozmente en sus dos ramas (a nivel intramuscular), lejos de 
la referencia del ligamento inguinal. Esto nos obliga a prolongar 
la disección de ambos nervios hasta confirmar su origen sobre el 
MP, y este gesto en pacientes obesos es especialmente laborioso.

Nuestra serie muestra que la técnica puede tener una mínima 
morbilidad. Song aconseja realizar 10 neurectomías como límite 
para una adecuada curva de aprendizaje (20). Pero la realidad es 
que siempre existe el riesgo de que encontremos una variación ana-
tómica (superior al 60 %) y podamos cometer alguna lesión neural 
inadvertida (26-29). Por ello aconsejamos no realizar ninguna sec-
ción hasta haber completado toda la disección del plexo lumbar.

El beneficio de la cirugía, es decir, la desaparición completa del 
dolor y del tratamiento farmacológico, también es un problema toda-
vía no resuelto. Las causas del dolor pueden ser multifactoriales, los 
tratamientos previos y la larga evolución pueden afectar a los resulta-
dos finales. El éxito global parece alcanzar un 70 %, pero hay que ser 
honesto y recordar que este abordaje no puede actuar sobre el mallo-
ma (mallas plegadas, arrugadas o migradas), materiales de fijación 
(grapas, tackers o suturas irreabsorbibles con múltiples nudos), lesio-
nes del tubérculo púbico, tejidos isquémicos o necrosados, ni sobre 
la orquialgia (que requiere la resección de los nervios paravasales). 

Conclusiones

Del estudio presentado y de nuestra experiencia personal pode-
mos concluir:

1.  El tratamiento adecuado de los pacientes con dolor neural 
crónico exige de la existencia de Unidades Multidisciplinares 
Especializadas en Pared Abdominal. 
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2.  La neurectomía laparoscópica transabdominal preperitoneal 
es un abordaje seguro y con una eficacia adecuada siempre 
que se realice en pacientes muy bien seleccionados. 

3.  Una adecuada formación anatomoquirúrgica es esencial para 
evitar lesiones inadvertidas durante el proceso de adquisi-
ción de capacitación.
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