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Caso 3

Al disecar sobre cara anterior del MP advertimos un nervio 
bien definido pero que al seguir su trayecto se lateraliza bajo la 
fascia ilíaca para entrar, sin ramificar, sobre el compartimento 
muscular del muslo. Al volver al inicio advertimos un segundo 
nervio más medial que se relaciona directamente con la arteria 
ilíaca, sobre la que se medializa para alcanzar el anillo profundo 
y atravesar el canal inguinal hasta el anillo superficial. Debemos, 
pues, confirmar la existencia de dos ramas independientes de 
origen muscular sobre el psoas, de 14.2 y 15.4 cm, respectiva-
mente (figs. 8 y 9).

DISCUSIÓN

Para el tratamiento quirúrgico del DCI de tipo neural disponemos 
de dos opciones técnicas: la NS (Starling, 1987) o la TN (Amid, 
2002)7,8. El objetivo de la NS es resecar solamente el nervio dañado 
preservando aquellos que están intactos, y que al resecarlos podrían 
también ser causa de dolor9-12. El problema de este planteamiento 
ideal es de índole diagnóstica: ¿cómo podemos estar seguros de 
que tan solo un nervio está dañado y de que es el origen del dolor? 
Actualmente, ni un mapeo, ni un bloqueo central o periférico, ni una 
electromiografía, son capaces de darnos esa fiabilidad. Debemos 
asumir que la localización exacta del origen del dolor es difícil de 
realizar por el solapamiento de las zonas de inervación de los tres 
nervios inguinales, por sus múltiples variantes y comunicaciones. 
Así llegamos al concepto de la TN donde se postula que los tres ner-
vios son potencialmente participes del DIC y deben ser resecados8. 

Entonces, ¿cuál es la mejor opción quirúrgica en un abordaje 
laparoscópico? No tenemos respuesta desde una perspectiva clí-
nica ni quirúrgica. 

1. � La clínica, porque el diagnóstico del DCI mediante mapeo 
solo nos indica el área de distribución del dolor (dermatoma) 
pero no la procedencia del nervio dañado (deducimos según 
la zona de dolor el posible nervio afecto), lo que asume un 
margen de error considerable. 

2. � La cirugía, porque busca un segmento de trayecto neural 
donde sea fácil hacer su sección, pero no puede reconocer 
ni su origen radicular ni su terminación tras el anillo ingui-
nal interno. Precisaríamos de una maxidisección para bus-
car las ramas terminales cerca del ligamento inguinal y ello 
aumentaría la morbilidad del proceso12-18. Dadas las posibles 
variaciones neurales, estas opciones solo pueden considerar-
se como orientativas, pero no concluyentes. Para no tener 
que asumir el fracaso de no seccionar el nervio correcto, ni 
la necesidad de recurrir a una tercera cirugía en un campo 
quirúrgico ya utilizado, debemos indicar de entrada una TN 
al ofrecernos una mayor probabilidad de éxito. Este estudio 
demuestra que la anatomía neural inguinal del plexo lumbar 
es tan variable que solo la TN puede garantizar un resultado 
óptimo.

El reconocimiento de que la posibilidad de encontrar una 
variante anatómica es algo frecuente, no una mera curiosidad, es 
esencial para orientar de forma correcta el tratamiento quirúrgico 
del paciente con DCI. Variantes publicadas en la literatura son: 
ausencia de Ii, el cual se compensa con la rG del GF que es más 
gruesa; ausencia de la rG que se sustituye por el Ii (como en  

Figura 7. Caso 2. Nervio genitofemoral único sobre canal inguinal y anillo 
inguinal externo (MP: músculo psoas; rG: rama genital del genitofemoral).

Figura 6. Caso 2. Nervio genitofemoral en la zona pélvica, cerca del anillo 
inguinal profundo, sin bifurcación (MP: músculo psoas; GF: genitofemoral, 
AII: anillo inguinal profundo).
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el caso 1 de este estudio), ausencia de la rF que se compensa 
con el FC lateral (como el caso 2 descrito en este trabajo), GF 
independiente en sus dos ramas desde el origen (caso 3), rama 
del Ii a la rG entrando en el conducto inguinal de forma variable 
o ausencia de ambas ramas19-25. 

Este estudio demuestra que la variabilidad en la conformación 
del plexo lumbar es considerable y no existe hoy día, forma de 
asegurar que es lo que seccionamos, cuál es su origen y a que 
dermatoma concreto representa. Por tanto, la NS no puede ser 
aconsejada en el abordaje laparoscópico. Solo la TN puede ase-
gurarnos un buen resultado clínico.

En conclusión:
1 � En el abordaje anterior se puede elegir entre la neurectomía 

selectiva o triple neurectomía al actuar directamente sobre 
las ramas implicadas.

2. � En el abordaje laparoscópico solo la triple neurectomía pue-
de asegurar el resultado clínico que se busca, en base a las 
frecuentes variantes del nervio genitofemoral.
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