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Resumen

Introduccién: El dolor inguinal cronico es actualmente la complicacion mas temida después de una hernioplastia. Su
impacto sobre la calidad de vida del paciente y su repercusion sanitaria son de primera magnitud. El objetivo de este estudio
es presentar nuestra experiencia con la neurectomia laparoscopica.

Método: Estudio prospectivo y consecutivo, realizado en una Unidad de Pared Abdominal, que incluye 21 pacientes ope-
rados por dolor cronico refractario a tratamiento conservador durante mas de 1 afio mediante abordaje laparoscopico. Como
variable principal se valora el dolor que se cuantifica mediante cuestionario y la necesidad de analgésicos. Como variable
secundaria se registra la morbilidad perioperatoria.

Resultados: El tiempo quirtirgico medio fue de 55 (DS 18) minutos. No hubo complicaciones intraoperatorias. Todos
los pacientes tuvieron confirmacion histologica de la neurectomia. Se encontraron variaciones anatomicas en 13 pacientes
(61.9 %), siendo el nervio ilioinguinal / iliohipogastrico tronco comun el mas frecuente. En un paciente se secciond por error
el nervio femorocutdneo (4.7 %). Fue reoperado 6 meses después para completar la neurectomia del nervio ilioinguinal. Los
medicamentos para el dolor neuropatico fueron continuados por 5 pacientes. El dolor fue eliminado por completo en 15
pacientes (71.4 %).

Conclusion: El tratamiento adecuado de los pacientes con dolor neural cronico exige de la existencia de Unidades Multi-
disciplinares Especializadas en Pared Abdominal. La neurectomia laparoscopica transabdominal preperitoneal es un abordaje
seguro y con una eficacia adecuada siempre que se realice en pacientes muy bien seleccionados.

Una adecuada formacion anatomoquirtirgica es esencial para evitar lesiones inadvertidas durante el proceso de adquisicion
de capacitacion.

Abstract

Introduction: Chronic inguinal pain is currently the most feared complication after a hernioplasty. Its impact on the
patient’s quality of life and its health impact are of the first magnitude. The aim of this study is to present our experience
with laparoscopic neurectomy.

Method: Prospective and consecutive study, performed in a specialized Abdominal Wall Unit, which included 21 patients
operated on for chronic pain refractory to conservative treatment for more than 1 year using a laparoscopic approach. The
primary endpoint was the pain control quantified by a questionnaire and the need for analgesics. The secondary endpoint
was perioperative morbidity.

Results: The mean surgical time was 55 (SD 18) minutes. There were no intraoperative complications. All patients had
histological confirmation of neurectomy. Anatomical variations were found in 13 patients (61.9 %), with the ilioinguinal / il-
iohypogastric nerve being the most common. In one patient, the femorocutaneous nerve (4.7 %) was mistakenly sectioned. It
was reoperated 6 months later to complete ilioinguinal nerve neurectomy. Medications for neuropathic pain were continued
by 5 patients. Pain was completely eliminated in 15 patients (71.4 %).

Conclusions: The adequate treatment of patients with chronic neural pain requires the existence of Multidisciplinary
Units Specialized in Abdominal Wall. Preperitoneal transabdominal laparoscopic neurectomy is a safe and effective ap-
proach, provided it is performed in very well selected patients. Adequate anatomical-surgical training is essential to avoid
inadvertent injuries during the training acquisition process.
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Introduccion

El dolor inguinal crénico de origen neural es una complicacion
especialmente grave después de una operacion quirurgica, incluidas
la hernioplastia, la mastectomia, la apendicetomia, la cesarea y otras
(toracotomias, cirugia pélvica, traumatismos, etc.). Su incidencia es
muy variable en la literatura pero podria oscilar entre un 3-33 %.
Su importancia debe considerar una doble vertiente, por un lado, el
paciente, por el impacto que genera sobre su calidad de vida, y por
otro lado, para la sociedad, por la alta prevalencia de las cirugias que
la pueden originar. La lesion nerviosa puede explicarse por trauma-
tismo directo o por atrapamiento durante el proceso de cicatrizacion.
Se manifiesta de forma temprana como un dolor quemante o ardor
sobre la cicatriz que irradia a pubis, escroto o parte superior del
muslo, con alteracion de la percepcion sensorial (disestesia, hiper- o
hipostesia) sobre el territorio del nervio afectado (1-5).

En la actualidad, falta un consenso para el manejo del dolor
cronico después de la cirugia. Cuando el tratamiento conservador
no proporciona alivio, la opcidon quirurgica sugerida es la neu-
rectomia (6,7). La via anterior abierta debe considerarse como
de eleccion. Este abordaje permite revisar los nervios y retirar
la malla. Su principal desventaja es que puede ser técnicamen-
te dificil y causar una elevada morbilidad. Como alternativa se
ha publicado el abordaje laparoscopico preperitoneal, y nosotros
introdujimos el abordaje transabdominal en el afio 2014 (8-14).

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia con
el abordaje laparoscopico transabdominal preperitoneal, como
posible tratamiento definitivo del dolor crénico posoperatorio
refractario a medidas conservadoras.

Material y métodos
Pacientes

Estudio prospectivo, unicéntrico y consecutivo, para evaluar
el tratamiento laparoscopico de los pacientes operados por dolor
inguinal cronico refractario. Entre enero de 2012 y mayo de 2017,
21 pacientes fueron intervenidos. El diagnostico se establecio en
una unidad de pared abdominal especializada mediante historia
clinica, examen fisico, mapeo dermografico, tomografia para
descartar recidiva y malloma, electromiografia (EMQ) y bloqueo
anestésico. Los datos se recopilaron de forma prospectiva en una
base de datos disenada de forma especifica para este proceso.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital La
Vega y la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica, San
Antonio. Todos los pacientes fueron informados detalladamente
de sus posibilidades siguiendo las buenas guias de practica clinica
y dieron el adecuado consentimiento informado.

Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion fueron: a) dolor crénico inguinal
mantenido mas de 6 meses y de caracter neural; y b) ausencia de
comorbilidad importante (Sociedad Americana de Anestesiologos,
puntuacion ASA: ASA I-1I). El dolor crénico fue definido como
de tipo neuropatico mediante el cuestionario Bouhassira DN4
(puntuacion >4) (15).

Los criterios de exclusion fueron: a) comorbilidad ASA > 111;b)
hernia inguinal recurrente o presencia de malloma diagnosticado
por tomografia; c¢) dolor de tipo no neuropatico o no relacionados
con la intervencion quirdrgica previa; d) orquialgia primaria; e)
enfermedad maligna actual; f) enfermedad mental u otras circuns-
tancias que pudieran comprometer la cooperacion y el seguimien-
to correcto del paciente; y g) negarse a dar su consentimiento
informado.

Técnica quirdrgica

La cirugia era realizada con anestesia general, en posicion de
dectibito lateral y con un colchon neumatico bajo la region lumbar
para quebrar la zona y ampliar el espacio costoiliaco. El neumo-
peritoneo era hecho a nivel subcostal con aguja de Veress. Un
trocar de 10 mm para la dptica era situado a nivel de la linea axilar
anterior a mitad de distancia entre la ultima costilla y la cresta
iliaca. Dos trocares de S mm eran situados a ambos lados inten-
tando triangular en lo posible. Tras una exploracién abdominal,
se moviliza el peritoneo para acceder al preperitoneo. Se diseca
el musculo transverso (MT), el cuadrado lumbar (MCL), el iliaco
(MI) y el psoas (MP) como limite interno. Se identifican todos los
nervios colaterales largos del plexo lumbar desde su origen, en
todo su trayecto preperitoneal. El nervio genitofemoral (nGF) se
visualiza sobre la superficie ventral del MP hasta su bifurcacion y
desaparicion bajo el ligamento inguinal. El nervio femorocutaneo
lateral (nFC) se identifica lateral al MP, cruzando el MI bajo su
fascia hasta alcanzar la cresta iliaca. Los nervios ilioinguinal (nli)
e iliohipogastrico (nlh) se visualizan sobre el MCL y bajo la apo-
neurosis anterior del MT, en trayecto hacia la espina iliaca (EI).
El nervio subcostal se reconoce en relacion al margen costal T12.
Una vez definidas todas las estructuras, se realiza la neurectomia
disefiada para cada paciente. Todas las muestras resecadas eran
enviadas para confirmacion histologica.

Variables y seguimiento

Todos los pacientes fueron incluidos en un programa de segui-
miento en consultas externas al mes, a los 6 y a los 12 meses. La
variable principal era el dolor, que se cuantificaba mediante un
cuestionario tipo Likert con tres posibles opciones: bueno o sin
dolor, moderado o algo de dolor, y pobre si habia dolor persistente.
También se registraba el consumo de analgésicos en cada visita.
Como variable secundaria se consider6 la morbilidad: hematomas,
infeccion de la herida, ileo definido como ausencia de movimiento
intestinal después de 24 horas, retencion urinaria, obstrucciones
intestinales, rechazos y/o reingresos. El seguimiento promedio fue
de 18 meses (rango: 6 meses-5 afios) y se complet6 en el 100 %
de los pacientes.

Analisis estadistico
Los valores se expresaron como medias + DE para las variables
continuas, y como numero y porcentaje (%) para las variables

categoéricas. Las comparaciones se realizaron mediante el test de
ANOVA para las variables continuas, y con la prueba exacta de
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Fisher para las variables cuantitativas. El valor p utilizado como
criterio de significacion fue p < 0.05. Los datos se analizaron
de forma digital mediante el programa de software SPSS para
Windows (SPSS Inc., v18.0, Chicago, Illinois, EE. UU.).

Resultados

La edad media del paciente fue de 46 afios (rango, 41-55 afios).
14 pacientes habian sido operados de hernia inguinal (sin tension
Lichtenstein 9, Rutkow-Robbins 5), dos de apendicectomia y uno
de hernia de Spiegel. Los regimenes farmacologicos previos a la
cirugia incluyeron el uso continuo de narcdticos en 19 pacientes
y de analgésicos no opidceos en 2. Es destacable la presencia de
un punto gatillo bien definido en mas de la mitad de los pacientes
(52.3 %) (tabla I).

El tiempo quirrgico medio fue de 55 minutos (rango, 37-73
minutos). No se registraron complicaciones intraoperatorias. No
hubo necesidad de conversion a cirugia abierta. Los procedi-
mientos incluyeron la neurectomia de los nervios Ih-Ii combina-
da en 19 pacientes, y la neurectomia del GC en 14 ocasiones. La
anatomia considerada como normal se present6 en 8 pacientes,
mientras que en 13 (61.9 %) se encontraron variantes: tronco
comun del nli-Th en 7, ausencia de Ii en 2 y troncos separados

Tabla I. Datos demograficos y clinicos

(n=21)

Edad: afios 46 +2
IMC, kg/m? 34+5
Cirugfa previa:

Hernia inguinal 14 (66.6)

Apéndice 2(9.5)

Hernia de Spiegel-Casseri 14.7)
Tratamiento previo de dolor:

Narcoticos 19 (90.4)
Analgésicos 2(9.5)
EMG 21 (100)
Blogueo 21 (100)

Alteraciones sensoriales:
Hiperestesia 16 (76.1)
Hipoestesia 3(14.2)
Alodinia 2(9.5)
Punto gatillo 11 (52.3)

Valores expresados como medias + DE para variables continuas y
como numero y porcentaje (%) para variables categoricas.
IMC: indice de masa corporal; EMG: electromiograffa.
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del nGF en 2. Todos los pacientes fueron dados de alta dentro de
las primeras 24 horas después de la operacion y regresaron a sus
actividades habituales en la primera semana de la cirugia. Las
muestras resecadas fueron normales en el examen histoldgico en
18 casos (85.7 %) y solo en 3 (14.2 %) se confirmo la existencia
de un neuroma (tabla II).

La eficacia de la operacion se valoré de forma directa median-
te una entrevista personal y un nuevo mapeo dermografico (tabla
II). En el posoperatorio inmediato, un paciente desarrolld hipoes-
tesia en el territorio del nFC. La EMG y el bloqueo nervioso
selectivo apoyaron la sospecha clinica de lesion inadvertida del
nervio femorocutaneo. Se instaur6 tratamiento médico inicial.
A los 6 meses se programd para nueva intervencion y completar
la neurectomia del [i. La duracion media del seguimiento fue de
18 meses (rango, 6-60 meses). Tras la revision al afio, 5 pacien-
tes mantenian aiin tratamiento analgésico, mientras el 71 % no
seguian ya ningun tratamiento farmacologico.

Tabla Il. Detalles perioperatorios

(n=21)

Neurectomfa:

N. IH-li 19(90.4)

N. genitofemoral 14 (66.6)
Tiempo quirdrgico medio (min) 55+18
Estancia hospitalaria media (dfas) 1+1
Complicaciones posoperatorias:

Hematoma .

Perforacion de diafragma -

Infeccion del sitio quirdrgico -
Histopatologfa:

Nervio normal 18 (85.7)

Neuroma 3(14.2)

Tejido sin fibras nerviosas -
Reoperacién: reexploracion para
localizar el N. ilioinguinal T@7)
Cuestionario:

Bueno (libre de dolor) 15(71.4)

Moderado (alguin dolor) 5(23.8)

Pobre (dolor: cirugfa no eficaz) 14.7)

Datos perioperatorios de los pacientes operados de neurectomfa
laparoscépica.

Los valores son expresados como medias + DE para las variables
continuas y como ndmero y porcentaje (%) para las variables
categoricas.
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Discusion

El DC se considera actualmente como la complicacion mas
grave después de la cirugia inguinal, superando en frecuencia a
la recurrencia. El tratamiento médico sigue siendo dificil y con-
trovertido. La cirugia puede ser una opcion cuando han fracasado
las medidas conservadoras. El abordaje laparoscopico es muy
poco conocido y apenas disponemos de documentacion detalla-
da en la literatura (16-21). Aunque este abordaje es atractivo al
evitar la diseccion del campo previamente manipulado y afiadir
las ventajas de una miniinvasion, no debemos olvidar que la
maxidiseccion que precisa para completar la técnica hace que
no esté exento de morbilidad (22). En la literatura se recogen
perforaciones del diafragma, neumotorax, derrames pleurales,
hematomas preperitoneales y pseudohernias por denervacion de
la pared abdominal lateral (19-21). Por tanto, el conocimiento
anatomico del espacio y un aprendizaje tutorizado son normas
que no deberian olvidarse para cualquier cirujano que preten-
da dominar esta cirugia. Nuestra experiencia nos ha permitido
estandarizar el procedimiento quirirgico y como consecuencia,
podemos detallar algunos consejos, creemos que de gran interés
para cirujanos en formacion (14,23-25).

Posicién y trécares

La posicion en dectbito supino no permite valorar de forma
segura el plexo lumbar. El paciente debe colocarse en decubito
lateral y quebrar la mesa sobre la zona renal (con un balén neuma-
tico) para aumentar el espacio costoiliaco (fig. 1). La colocacion
de los trocares representa uno de los pasos mas importantes para
poder garantizar que se completa la operacion. La disposicion
debe ser adaptada al nervio o nervios que se pretenden tratar.
Cuando hemos indicado, una neurectomia selectiva del nli los
trocares pueden situarse en linea mamaria o axilar anterior (fig. 2).
Cuando el nervio lesionado es el GF o el FC, los trocares deben
modificarse para triangular sobre la cresta iliaca (fig. 3).

Técnica de disecciéon

El campo de trabajo, el espacio preperitoneal, es adiposo hasta
alcanzar profundamente el plano muscular. La diseccion debe ini-
ciarse a nivel subcostal y lo mas craneal posible para que el propio
peso del colgajo de peritoneo y grasa facilite este paso (fig. 4). Se
debe avanzar sobre el plano fascial del MT (lamina anterior de
la fascia lumbar), en direccion descendente hasta la EI, y caudal
sobre el MCL hasta reconocer el borde lateral del MP (fig. 5).

lliohipogastrico e ilioinguinal

Los nervios Ih e Ii se pueden visualizar bajo la fascia muscu-
lar, como si fueran la bisectriz del angulo formado por el borde
lateral del MP y la 12.° costilla, en direccion a la EI (fig. 6). Su
disposicion clasica en paralelo no es tan frecuente como indican
los libros de anatomia, y puede encontrarse: un nervio unico que
se puede dividir en dos durante su recorrido o al perforar el MT,

dos de igual grosor pero juntos en su trayecto, dos de diferente
grosor con un i mas delgado y de recorrido mas largo pudiendo
alcanzar el M1, etc.

Figura 1. Posicion correcta del paciente para el abordaje transabdomi-
nal preperitoneal.

Figura 2. Posicion de los trocares para el adecuado abordaje transabdo-
minal preperitoneal en caso de lesion del nervio ilioinguinal.

Figura 3. Posicion de los trocares para el adecuado abordaje transabdo-
minal preperitoneal en caso de lesion del nervio genitocrural.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(2):69-74
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Figura 4. Creacion del espacio preperitoneal para abordar la identifi-
cacion completa del plexo lumbar (MT: musculo transverso abdominal;
MCL: cuadrado lumbar).

Figura 5. Diseccion y orientacion en el espacio preperitoneal, respecto
de las estructuras nerviosas (MT: musculo transverso abdominal; MCL:
cuadrado lumbar; CI: cresta iliaca).

Figura 6. Identificacion de los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal
sobre la superficie del musculo cuadrado lumbar, de recorrido paralelo y
hacia la espina iliaca anterosuperior (MT: misculo transverso abdominal;
MCL: cuadrado lumbar; CI: cresta iliaca; MP: musculo psoas; Th-Ii: ner-
vio iliohipogastrico-ilioinguinal).

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(2):69-74

Femorocutaneo y genitocrural

En una hernioplastia convencional es improbable la lesion del
nFC. Por tanto, el objetivo en este punto es completar la identifi-
cacion 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 mas craneal y oblicuo, hasta alcanzar el
ligamento inguinal, unos 2-3 cm inferior a la CI. E1 nGC aparece
perforando la cara superior del MP y cruza el espacio algo infe-
rior en direccion al ligamento inguinal, mas 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 diseccion 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 minima
morbilidad. Song aconseja realizar 10 neurectomias como limite
para una adecuada curva de aprendizaje (20). Pero la realidad es
que siempre existe el riesgo de que encontremos una variacion ana-
tomica (superior al 60 %) y podamos cometer alguna lesion neural
inadvertida (26-29). Por ello aconsejamos no realizar ninguna sec-
cion hasta haber completado toda la diseccion del plexo lumbar.

El beneficio de la cirugia, es decir, la desaparicion completa del
dolor y del tratamiento farmacolégico, también es un problema toda-
via no resuelto. Las causas del dolor pueden ser multifactoriales, los
tratamientos previos y la larga evolucion 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 fijacion
(grapas, tackers o suturas irreabsorbibles con multiples nudos), lesio-
nes del tubérculo pubico, tejidos isquémicos o necrosados, ni sobre
la orquialgia (que requiere la reseccion 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
cronico exige de la existencia de Unidades Multidisciplinares
Especializadas en Pared Abdominal.

Figura 7. Identificacion del nervio genitofemoral y del femorocutaneo en rela-
cion con el musculo psoas (MT: musculo transverso abdominal; MCL: cuadrado
lumbar; CI: cresta iliaca; MP: miisculo psoas; MI: iliaco; Ih-Ii: nervio iliohipogas-
trico-ilioinguinal; Lig.: ligamento; FC: nervio femorocutaneo; GC: genitocrural).
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2. Laneurectomia laparoscopica transabdominal preperitoneal
es un abordaje seguro y con una eficacia adecuada siempre
que se realice en pacientes muy bien seleccionados.

3. Una adecuada formacion anatomoquirurgica es esencial para
evitar lesiones inadvertidas durante el proceso de adquisi-
cion de capacitacion.

1.

bliografia

Loos MJ, Scheltinga MR, Roumen RM. Surgical management of
inguinal neuralgia after a low transverse pfannenstiel incision. Ann
Surg. 2008;248:880-85.

. Bjurstrom MF, Nicol AL, Amid PK, Chen DC. Pain control following
inguinal herniorrhaphy: current perspectives. J Pain Research.
2014;7:277-90.

. Aasvang E, Kehlet H. The effect of mesh removal and selective neurec-

tomy on persistent postherniotomy pain. Ann Surg. 2009;249:327-34.
. Poobalan AS, Bruce J, Smith WC, King PM, Krukowski ZH, Cham-
bers WA. A review of chronic pain after inguinal herniorrhaphy. Clin
J Pain. 2003;19:48-54.
. Nienhuijs S, Staal E, Strobbe L, Rosman C, Groenewoud H, Blei-
chrodt R. Chronic pain after mesh repair of inguinal hernia: a syste-
matic review. Am J Surg. 2007;194:394-400.

. Alvarez R. Dolor inguinal cronico postoperatorio o inguinodinia. En: Ma-

yagoitia JC, editor. Hernias de la pared abdominal. México: Alfil; 2009.

. Werner MU. Management of persistent postsurgical inguinal pain.
Langenbecks Arch Surg. 2014;399:559-69.

. Bischoff JM, Enghuus C, Werner MU, Kehlet H. Long-term follow-up
alter mesh removal and selective neurectomy for persistent inguinal
postherniorrhaphy pain. Hernia. 2013;17:339-45.

. Campanelli G, Bertocchi V, Cavalli M, Bombini G, Biondi A, Tentorio
T, et al. Surgical treatment of chronic pain alter inguinal hernia repair.
Hernia. 2013;17:347-53.

. Starling JR, Harms BA, Schroeder ME, Eichmin PL. Diagnosis and
treatment of genitofemoral and ilioinguinal entrapment neuralgia.
Surgery. 1987;102:581-6.

. Lee CH, Dellon AL. Surgical management of groin pain of neural
origin. J Am Coll Surg. 2000;191:137-42.

. Ducic I, West J, Maxted W. Management of chronic postoperative
groin pain. Ann Plast Surg. 2008;60:294-8.

. Amid PK. A 1-stage surgical treatment for postherniorrhaphy neuro-
pathic pain: triple neurectomy and proximal end implantation without
mobilization of the cord. Arch Surg. 2002;137:100-4.

. Moreno-Egea A. Neurectomia laparoscopica transabdominal retro-
peritoneal, selectiva y ambulatoria, para tratar el dolor neuropatico
inguinal refractario. Rev Hispanoam Hernia. 2014;02:67-71.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle
J, et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or
somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic
questionnaire (DN4). Pain. 2005;114:29-36.

Madura JA, Madura JA 11, Copper CM, Worth RM. Inguinal neurec-
tomy for inguinal nerve entrapment: an experience with 100 patients.
Am J Surg. 2005;189:283-7.

Kréhenbiihl L, Strifflerler H, Baer HU, Biichler MW. Retroperitoneal
endoscopic neurectomy for nerve entrapment after hernia repair. Br
J Surg. 1997;84:216-19.

Muto CM, Pedana N, Scarpelli S, Galardo R, Guida G, Schiavone V.
Inguinal neurectomy for nerve entrapment alter open/laparoscopic
hernia repair using retroperitoneal endoscopio approach. Surg Endosc.
2005;19:974-6.

Giger U, Wente MN, Biichler MW, Krihenbiihl S, Lerut J, Krahenbiihl
L. Endoscopic retroperitoneal neurectomy for chronic pain after groin
surgery. Br J Surg. 2009;96(9):1076-81.

Song JW, Wolf JS, McGillicuddy JE, Bhangoo S, Yang LJ. Laparosco-
pic triple neurectomy for intractable groin pain: technical of 3 cases.
Neurosurgery. 2011;68:339-46.

Chen DC, Hiatt JR, Amid PK. Operative management of refractory
neuropathic inguinodynia by a laparoscopic retroperitoneal approach.
JAMA Surgery. 2013;148(10):962-7.

Davila Dorta D. La «invasividad» de las técnicas quirurgicas en el
tratamiento de las hernias de la region inguinal. Rev. Hispanoam Her-
nia. 2016;4:97-105.

Moreno-Egea A. Tratamiento laparoscopico de la meralgia pa-
restésica. Revision de la bibliografia. Rev Hispanoam Hernia.
2015;03:59-64.

Moreno-Egea A. Bases anatomicas para la neurectomia selecti-
va laparoscopica del nervio ilioinguinal. Rev. Hispanoam. Hernia.
2016;04:51-8.

Moreno-Egea A. Surgical management of postoperative chronic in-
guinodynia by laparoscopic transabdominal preperitoneal approach.
Surg Endosc. 2016;30(12):5222-7.

Emeksiz S, Ozden H, Guyen G. Effects of Variable Courses of
Inguinal Nerves on Pain in Patients Undergoing Lichtenstein
Repair for Inguinal Hernia: Preliminary Results. Acta Chir Belg.
2013;113:196-202.

Klaassen Z, Marshall E, Tubbs RS, Louis RG, Wartmann CT,
Loukas M. Anatomy of the Ilioinguinal and Iliohypogastric Nerves
With Observations of Their Spinal Nerve Contributions. Clin Anat.
2011;24:454-61.

Zaluska S. External structure of the ilioinguinal nerve in posfetal life
in man. Folia Morphol. 1975;34:419-24.

Papadopoulos NJ, Katritsis ED. Some observations on the course and
relations of the iliohypogastrics and ilioinguinal nerves (based on 348
specimens). Anat Anz. 1981;149:357-64.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(2):69-74



