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Resumen

Introduccién: El nervio femorocutaneo lateral puede lesionarse durante el abordaje laparoscopico de la hernia
inguinal o seccionarse de forma inadvertida durante la triple neurectomia como tratamiento del dolor cronico posqui-
rargico. El objetivo de este trabajo es presentar una variante y realizar una revision de la literatura.

Material y método: Diseccion de cadaveres adultos formolizados al 10 % en la Catedra de Anatomia de la Facultad
de Medicina de la Universidad Catolica de Murcia. El trayecto del nervio femorocutaneo lateral, y de todo el plexo

- lumbar, fue analizado en base a sus relaciones locales, tanto a nivel retroperitoneal como inguinal anterior.
Recibido: 20-09-2018 Resultados: En la mayoria de los casos, el nervio femorocutaneo lateral es unico cruzando el espacio retroperito-
Aceptado: 20-09-2018 neal desde el borde lateral del psoas a la espina iliaca anterosuperior y pasa al muslo en una zona media del ligamento
inguinal. Variantes descritas son: bifurcacion temprana, posicion epifascial, origen de la rama femoral del genitofemo-
ral, del ilioinguinal o su ausencia. Describimos una variante de trayecto largo sobre el musculo cuadrado lumbar de

Palabras clave: dificil diferenciacion clinica del ilioinguinal.
Variantes nerviosas, plexo lumbar, Conclusiones: . o . .
nervio femorocutaneo lateral 1. La cirugia del retroperitoneo no puede identificar con certeza los diferentes nervios del plexo lumbar.

2. Nunca debe seccionarse un nervio sin verificar craneal y caudalmente los adyacentes.
3. Elnervio femorocutaneo puede presentar variantes que dificulten su reconocimiento, sobre todo respecto al Ii, y
deben tenerse presentes en cualquier cirugia laparoscopica para evitar una morbilidad indeseable.

laparoscopia.

Abstract

Introduction: The lateral femoral cutaneous nerve may be injured during the laparoscopic inguinal hernia approach
or inadvertently sectioned during triple neurectomy as a treatment for post-surgical chronic pain. The objective of this
work is to present a variant and conduct a literature review.
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Problemas en la identificacién del nervio femorocutaneo lateral: variante de trayecto largo. Implicaciones quirurgicas

Material and method: Dissection of 10% adult cadavers, in the Anatomy Chair of the Faculty of Medicine of the
Catholic University of Murcia. The trajectory of the lateral femoral cutaneous nerve, and of the entire lumbar plexus,
was analyzed based on its local relationships, both at the retroperitoneal and anterior inguinal levels.

Results: In most cases, the lateral femoral cutaneous nerve is unique, crossing the retroperitoneal space from the
lateral border of the psoas to the anterior superior iliac spine and passing to the thigh in a medial area of the inguinal
ligament. Variations described are: early bifurcation, epiphasic position, origin of the femoral branch of the genitofem-
oral, of the ilioinguinal or its absence. We describe a long path variant on the quadratus lumbar muscle of difficult

Key words: Conclusions:
Nerve variation, lumbar plexus, lateral

femoral cutaneous nerve, laparoscopy.

INTRODUCCION

El nervio femorocutaneo lateral (FCL) es una rama del plexo
lumbar procedente de la raiz nerviosa L2, segtn la descripcion
clasica'. Es un nervio poco conocido por los cirujanos y al que
no suele prestarse mucho interés, en parte por ser exclusivamente
sensitivo. Su lesion puede ocurrir durante una laparoscopia para
reparar una hernia inguinal (técnicas TEP o TAPP) si no se reco-
noce previamente, pero también en muchos procedimientos de
urologia y ginecologia. La creciente difusion del abordaje lapa-
roscopico en estas especialidades parece asociarse a una mayor
incidencia de lesiones inadvertidas de este nervio. De igual forma,
el aumento del interés por el dolor inguinal crénico y su tratamien-
to mediante triple neurectomia obliga a una identificacion precisa
de este nervio para evitar su lesion respecto al nervio ilioinguinal
(Ti) o genitofemoral (GF)*.

La lesion del nervio FCL causa un sindrome llamado meralgia
parestésica (descrito por Roth en 1895), que cursa clinicamente con
dolor, disestesia e hiperestesia en el lado anterolateral del muslo. El
diagndstico de esta enfermedad es clinico y su tratamiento, aunque
inicialmente conservador y farmacoldgico, puede precisar una ciru-
gia como ultima opcidn en pacientes seleccionados®”’.

El objetivo de este estudio es presentar un caso de variante de
nervio FCL en el que se plantea una gran dificultad en su diag-
nostico frente al nervio li y GF.

MATERIAL Y METODO

Se realiza el estudio de cadaveres humanos adultos formoliza-
dos al 10 %, en la Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina
de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM). Los cadaveres no
presentaban anomalias espinales, tumores regionales ni deformi-
dad ortopédica.

Se realizaron disecciones completas del plexo lumbar, tanto
de su trayecto retroperitoneal como del intermuscular (abordaje
anterior), para facilitar la identificacion de los nervios FCL, GF,
iliohipogastrico (Ih) e Ii, en relacidon con el subcostal (espinal
XII). También se disecaron en detalle el musculo psoas (MP),
iliaco (MI), cuadrado lumbar (MCL) y transverso del abdomen
(MTA), sus respectivas aponeurosis y/o fascias (lamina anterior de
la fascia toracolumbar y aponeurosis lumboiliaca) y las estructuras
en relacion con la espina iliaca anterosuperior (EIAS). Los para-
metros observados del nervio FCL fueron: formacion del plexo
lumbar, curso o trayecto retroperitoneal, relacion con el masculo
psoas y con ligamento inguinal.

Las preparaciones fueron registradas fotograficamente para su
posterior analisis por un segundo observador. Los datos fueron
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clinical differentiation of the ilioinguinal.

1. Retroperitoneal surgery cannot identify with certainty the different nerves of the lumbar plexus.

2. Anerve should never be sectioned without cranial verification and caudally adjacent ones.

3. Femoral cutaneous nerve may present variants that make its recognition difficult, especially with respect to the
1i, and should be taken into account in any laparoscopic surgery to avoid undesirable morbidity.

recogidos de forma prospectiva y analizados después de forma
descriptiva.

PRESENTACION DEL CASO

Procedemos a disecar el cadaver de un varén blanco de 75 afios
y 90 kilos de peso. Se aborda mediante laparotomia media y se
lateraliza el contenido intestinal para entrar en el retroperitoneo
desde el espacio infradiafragmatico. Al disecar el retroperitoneo
observamos tres nervios de disposicion paralela cruzar el MCL,
laterales al borde externo del MP (fig. 1), y sobre el MI encontra-
mos otros dos nervios mas que terminan bajo el ligamento ingui-
nal, creando una duda sobre su origen (fig. 2). El posible nervio
GF parece surgir sobre la cara anterior del MP, con un trayecto
corto, y desciende cubierto por la fascia iliaca hasta alcanzar el
anillo inguinal profundo sin bifurcar, pero caudalmente y en su
borde lateral advertimos, también perforandolo una rama mas,
hecho que también podria corresponder a un nervio bifurcado den-
tro del espesor del MP (figs. 3 Ay B). Caudalmente se identifican
bien el femoral y el obturador, y se verifica del primero una rama
que forma el FC anterior. Se plantea la duda del origen del posible
FCL y se procede a disecar también su trayecto inicial, retirando
el MP con cuidado de no seccionar los nervios que lo atraviesan,
y concluimos en el origen de todos los nervios disecados, sobre
su origen y sobre su salida del espacio retroperitoneal a nivel
iliaco (figs. 4-6).

Figura 1. Diseccion del retroperitoneo y valoracion de tres nervios de
largo recorrido y disposicion paralela en relacion al musculo cuadrado
lumbar. MCL: musculo cuadrado lumbar; MP: musculo psoas; MI: mus-
culo iliaco; MTA: musculo transverso abdominal.

77




78

A. Moreno-Egea y A. Moreno Latorre

Figura 2. Diseccion sobre el misculo iliaco identificando otros dos ner-
vios sin advertir origen. Se rodea con un circulo el origen del posible
nervio femorocutaneo. Se marcan los posibles nervios superiores en ama-
rillo y con tachuela roja el genitofemoral. IH: nervio iliohipogastrico; Ii:
nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutaneo; GF: nervio genitofemo-
ral; NF: nervio femoral; MCL: musculo cuadrado lumbar; MP: musculo
psoas; MI: musculo iliaco; MTA: musculo transverso abdominal.

Figura 3. Diseccion del nervio genitofemoral en relacion con el psoas. A.
se advierten dos ramas perforando el psoas (circulos rojos), la mas lateral
es el marcado en blanco como desconocido. B. trayecto intramuscular de
ambas ramas (flecha continua, la rama genital, y discontinua, la femoral).

Figura 4. Trayecto inicial retirando el MP con cuidado de no seccionar
los nervios que lo atraviesan. Se advierte un raro origen comun del ner-
vio ilioinguinal con el femorocutaneo de la raiz L1. Las flechas indican
las ramas del genitofemoral (cuerpos de vértebras lumbares L1-L4; TH:
nervio iliohipogastrico; li: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocuta-
neo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; FCA: femorocutaneo
anterior —rama del femoral—; MP: musculo psoas).

DISCUSION

En la actualidad, la neuroanatomia inguinal ha recuperado su
interés, en parte por la gran difusion del abordaje laparoscopico,
tanto en el tratamiento de la hernia inguinal (TEP o TAP) como
en el de muchos otros procesos de urologia y ginecologia. Este
nuevo abordaje, aunque disefiado para ser menos lesivo y dolo-
roso, ha demostrado incrementar la incidencia y la severidad de
la lesion nerviosa del 1 % al 5 %, respecto del abordaje abierto®”.
La lesion del nervio FCL puede ser consecuencia de: 1) la colo-
cacion de trocares en la region inguinal (colecistectomia, apendi-
cectomia, histerectomia o hernioplastia inguinal); 2) la excesiva
diseccion; 3) la colocacion de grapas/suturas cerca de la EIAS; 4)
las dificultades en la identificacion del nervio (obesos, sangrado,
etc.), y 5) su trayecto variable.

El conocimiento neural del plexo lumbar también es esencial
para anestesistas (Unidades del Dolor) que realizan bloqueos eco-
guiados o técnicas de neuromodulacion por radiofrecuencia'®".
Pero si hay una razon por la que su identificacion es verdadera-
mente importante por sus implicaciones clinicas es por el trata-
miento del dolor inguinal crénico posoperatorio durante la triple
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Figura 5. Detalle del origen y del trayecto muscular tras retirar completa-
mente el psoas. Se valoran los nervios ilioinguinal y femorocutaneo para-
lelos y de igual origen. IH: nervio iliohipogastrico; Ii: nervio ilioinguinal;
FC: nervio femorocutaneo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral;
FCA: femorocutaneo anterior (rama del femoral); L1-4: cuerpos vertebrales
lumbares; MP: musculo psoas; GF: nervio genitofemoral (sus ramas se indi-
can con flechas rojas); FCA: femorocutaneo anterior del femoral; FC: femo-
rocutaneo lateral; MI: musculo iliaco; MTA: musculo transverso abdominal.

Figura 6. Detalle del trayecto de los nervios sobre el musculo iliaco a su
salida del espacio retroperitoneal. Se valora la ausencia de un tronco comin
del genitofemoral con su origen en dos ramas desde su inicio. Ii: nervio
ilioinguinal; FC: nervio femorocutaneo; NF: nervio femoral; FCA: femo-
rocutaneo anterior; rG: rama genital, rF: rama femoral; FCA: femorocuta-
neo anterior del femoral; FCL: femorocutaneo lateral. FC: femorocutaneo
lateral; MI: musculo iliaco; MTA: masculo transverso abdominal.
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neurectomia, en la que una lesion inadvertida por confusion con
el nervio li o GF puede llevar al fracaso completo de la cirugia y
aumentar el sufrimiento del paciente**.

El curso tipico del nervio FCL esta bien descrito por la anato-
mia clasica, pero los cirujanos, en un campo quirargico reducido,
como sucede en una laparoscopia retroperitoneal, solo podemos
interpretar los hallazgos de forma limitada: no es posible valorar
ni el recorrido de origen de las raices del plexo lumbar dentro del
MP ni el trayecto después de atravesar el ligamento inguinal sobre
el muslo. Durante una autopsia, como el caso que presentamos, si
puede aumentarse la diseccion de forma craneocaudal para confir-
mar los hallazgos, pero durante una operacion puede ser imposible
o imprudente maximizar el campo quirtirgico. Solo disponemos de
una vision media, sin datos en los extremos del nervio. Por ello, la
posibilidad de estar ante una variante no identificada puede tener
grandes implicaciones clinicas®!*!8,

La posibilidad de variantes del nervio FCL han sido publi-
cadas por diversos autores: bifurcado (37.8 %), ausencia (8.8
%), procedente del GF como rama del nervio femoral o del Ii,
superior y lateral a la EIAS (2.9-18.8 %), penetrando a través
del ligamento inguinal (8.9 %) o sobre el hueso iliaco (4.4 %),
etc.'*?0. El cirujano debe asumir que la inervacion de la cara
anterolateral del muslo puede implicar a varias ramas del plexo
lumbar. Ramas del nervio Ii, FC anterior o GF pueden contribuir
a la zona de distribucion del FCL9. Nuestro caso presenta 3 ner-
vios de similar disposicion sobre el MCL, de trayecto largo y casi
paralelos. Si la diseccion del plexo no se hubiera completado,
craneal y caudalmente, no podriamos haber identificado correc-
tamente todos los nervios?'*.

En conclusion:

1. Lacirugia del retroperitoneo no puede identificar con certeza

los diferentes nervios del plexo lumbar.

2. Nunca debe seccionarse un nervio sin verificar craneal y
caudalmente los adyacentes.

3. El nervio FCL puede presentar variantes que dificultan su
reconocimiento, sobre todo respecto al Ii o GF, y deben
tenerse presentes en cualquier cirugia laparoscopica para
evitar una morbilidad indeseable.
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