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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: El dolor inguinal crénico de tipo neuropatico puede ser muy incapacitante y

Recibido el 28 de octubre de 2013 refractario al tratamiento médico. La neurectomia puede ser una opcién de tratamiento.

Aceptado el 26 de noviembre de Objetivo: Presentar la técnica de laparoscopia retroperitoneal, selectiva y ambulatoria,

2013 mediante abordaje transabdominal.

On-line el 18 de enero de 2014 Meétodo: Se describe la técnica laparoscépica con abordaje transabdominal retroperitoneal
en un caso de dolor neuropético inguinal crénico, de 11 afios de evolucién y refractario a

Palabras clave: todas las medidas conservadoras intentadas.

Neurectomia Resultados: Se realizé una neurectomia selectiva retroperitoneal del nervio iliohipogastrico e

Dolor inguinal ilioinguinal. No hubo morbilidad, y el paciente cumplié el protocolo de cirugia mayor ambu-

Laparoscopia latoria. El dolor desaparecié y no se han presentado complicaciones durante un seguimiento

Iliohipogastrico de 3 meses.

Tlioinguinal Conclusién: La neurectomia selectiva por via transabdominal retroperitoneal proporciona un

método fécil y seguro, puede ser realizada de forma ambulatoria y aliviar el dolor neuropa-

tico inguinal crénico en casos bien seleccionados.
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Selective ambulatory transabdominal retroperitoneal laparoscopic
neurectomy to treat refractory neuropathic groin pain

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Chronic neuropathic groin pain can be very disabling and refractory to medical

Neurectomy treatment. Neurectomy may be a treatment option.

Inguinal pain Objective: To present the technique of retroperitoneal laparoscopy by transabdominal

Laparoscopy approach.

Iliohypogastric Methods: We describe a retroperitoneal laparoscopic transabdominal approach in a selected

Ilioinguinal outpatient with chronic groin pain of 11 years duration, and refractory to all conservative
measures.
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Results: We conducted a selective retroperitoneal neurectomy. There were no complications,
and the patient fulfilled the outpatient surgery protocol. The pain disappeared, and there
have been no complications during a follow-up of 3 months.

Conclusion: Selective transabdominal retroperitoneal neurectomy provides an easy and safe
approach to relieve chronic groin pain in highly selected cases, and can be performed on an

outpatient basis.

© 2013 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights

reserved.

Introduccién

El dolor inguinal neuropdatico crénico puede ser una compli-
cacién de la cirugia que se realiza sobre la pared abdominal
inferior, como tras las operaciones de hernias, cesdreas,
apendicectomias o incluso después de traumatismos pélvi-
cos. Aunque su frecuencia no sea muy elevada (entre un
10-15% segun los estudios revisados), la incapacidad que
determina en el paciente que lo padece si genera una gran
preocupacién’=3,

La afectacién nerviosa puede explicarse por una lesién
local sobre la pared abdominal o por el atrapamiento durante
el proceso de la cicatrizacién. La traduccién clinica es la pre-
sencia de un ardor sobre la cicatriz que irradia al interior del
muslo o al pubis, con alteracién de la percepcién sensorial
(disestesia, hiper- o hipostesia), sobre el territorio del nervio
afectado®>.

Cuando se demuestra que el dolor es de tipo neural (lo que
se puede confirmar mediante un bloqueo anestésico) y los
tratamientos conservadores fallan (habitualmente después
de mucho tiempo, gasto y visitas a multitud de especialis-
tas), se puede sugerir la cirugia como una posible opcién
definitiva. Actualmente la bibliografia es muy reducida, y ape-
nas existe experiencia con la neurectomia mediante abordaje
laparoscépico®®. El objetivo de este trabajo es describir la
técnica de neurectomia laparoscépica transabdominal retro-
peritoneal, selectiva y bajo régimen ambulatorio.

Caso clinico

Un vardn de 55 anos sin antecedentes de interés (salvo haber
sido intervenido de apendicectomia en su juventud) consultd
por dolor abdominal unilateral leve e inespecifico de unos
10 afios de evolucién, que habia ido aumentando progresiva-
mente en los Ultimos meses hasta alcanzar una puntuacién
en la escala analégica visual de 7/10. El paciente referia dolor
en hipogastrio y fosa iliaca derecha de caracteristicas que-
mantes y disestésicas, que se agravaban con el movimiento.
Tras visitar a distintos especialistas fue derivado a la Unidad
del Dolor para su valoracién y tratamiento. Todos los estudios
de imagen y pruebas electrofisiolégicas fueron normales. Sin
embargo, dadas las caracteristicas neuropéticas del dolor y su
distribucién, se realizé un bloqueo anestésico de los nervios
ilioinguinal e iliohipogastrico, que consiguié la desapariciéon
completa del dolor durante una semana. Con el diagnds-
tico de neuropatia de los 2 nervios citados anteriormente,
fue tratado con diversos farmacos neuromoduladores como
antidepresivos, antiepilépticos y opioides menores y mayores,

pero siempre con pobres resultados y sin una remisién tem-
poral larga. Fue también sometido a varios tratamientos de
radiofrecuencia pulsada y bloqueo periférico de los nervios
ilioinguinal e iliohipogéastrico, e incluso radiofrecuencia del
ganglio de la raiz dorsal de T12 y L1, con disminucién de la
puntuacién en la escala analégica visual de un 50 % durante
una semana, pero aparecié de nuevo el dolor y se deteriord
notoriamente su calidad de vida. Ante la refractariedad del
tratamiento, y después de mas de 5 anos de tratamientos
por especialistas del dolor, decidié consultar con la Unidad
de Pared Abdominal de nuestro hospital, para valoracién del
abordaje quirdrgico.

Técnica quirdrgica

La técnica se realiza con anestesia general intravenosa con
infusién de propofol y remifentanilo. El abordaje quirdrgico
es definido como una laparoscopia transabdominal retro-
peritoneal. El paciente se coloca en decubito lateral, con
un colchén de aire bajo el flanco para agrandar el espacio
lumbar. El neumoperitoneo se crea con aguja de Verres a nivel
subcostal. Una vez conseguida una presién de 12mmHg, se
coloca un trocar de 10 mm en la linea axilar anterior, central
a los bordes 6seos, para la 6ptica. Ya bajo visién se colocan 2
trocares de 5mm en la linea axilar media, equidistantes del
primero (fig. 1). Tras explorar la cavidad abdominal y liberar
las pequetias adherencias de la fosa iliaca derecha, se abre
el peritoneo desde la cresta iliaca anterosuperior hasta el
borde subcostal, y se deja caer por su propio peso para entrar

Figura 1 - Posicién del paciente y colocacién de los trocares
para el abordaje transabdominal retroperitoneal.
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Figura 2 - a. Ilustracién de la disposicion de los nervios del plexo lumbar. Se indica con un circulo la zona de localizacion de
los nervios y de seccién (cortesia del Dr. Acevedo). b. Identificacién de los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal sobre la
superficie del musculo cuadrado lumbar, de recorrido paralelo y hacia la espina iliaca anterosuperior. Las flechas indican

los nervios.

en el espacio retroperitoneal, evitando cualquier contacto
visceral. Se expone primero el cuadrado lumbar y algo mas
abajo aparece el borde lateral del musculo psoas. Los nervios
ilioinguinal e iliohipogéstrico se identifican primero como 2
cordones bien definidos que parten del borde lateral del mus-
culo psoas, en paralelo, sobre el cuadrado lumbar, y se dirigen
cruzando como una bisectriz hasta la espina iliaca anterosu-
perior (fig. 2 ay b). El nervio genitofemoral se localiza después,
al disecar sobre la superficie del musculo psoas, descendiendo
hasta alcanzar el ligamento inguinal cerca del anillo inguinal
profundo. Se diseca todo su trayecto para localizar sus 2 ramas
y se preserva sin lesiones (fig. 3). El uréter y los vasos iliacos
deben ser identificados con sumo cuidado. Una vez verifica-
dos todos los nervios y ramificaciones del espacio iliolumbar
retroperitoneal, se coagulan y seccionan los abdominogeni-
tales, y se extraen unos 3-4cm de cada nervio para estudio

Nervio lliohipogastrico
, / /)

Nervio llioinguinal

Figura 3 - Identificacion del nervio genitofemoral sobre el
musculo psoas. Las flechas indican los nervios.

histolégico (figs. 4 y 5). El neumoperitoneo se reduce y se apro-
xima el borde peritoneal seccionado sobre la pared muscular
posterior utilizando un adhesivo tisular sintético (Ifabond™).
Se retiran los trocares bajo visién directa y se concluye la
intervencién. El tiempo quirtrgico total fue de 55 min.

El paciente inici6 tolerancia y deambulacién a las 6 h, y fue
dado de alta sin dolor, para su seguimiento en consulta externa
de la Unidad del Dolor y de Pared Abdominal. Ambos especia-
listas verificaron la remisién completa del dolor inguinal y la
ausencia de necesidad de tratamiento analgésico tras la ciru-
gia, al mes y a los 3 meses. El paciente manifesté no haber
perdido el reflejo cremastérico y solo refirié un acorchamiento
de la zona pélvica inferior sin dolor alguno al roce o la presion.
Los nervios resecados fueron confirmados como normales en
el estudio histolégico.

Figura 4 - Seccion de los nervios con tijeras tras disecar
unos 4 cm. Las flechas indican los nervios.
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Figura 5 - Piezas de los nervios abdominogenitales para
estudio histolégico.

Discusion

Hasta donde conocemos, este trabajo es la primera referen-
cia que plantea un abordaje transabdominal retroperitoneal,
si exceptuamos el reciente caso publicado por Mahan et al. en
2013, en el que se realizé mediante el uso de un robot (fig. 6)1°.

El abordaje laparoscépico fue descrito por primera vez en 1997
por Krédhenbiihl et al. (en Suiza), ayudado por un balén disector
situado a ciegas en la pared abdominal para crear el espacio
retroperitoneal'?. Los autores publicaron 3 casos donde solo
realizaron la neurectomia del nervio genitofemoral. En el afio
2005, Muto et al. (en Italia) publicaron la segunda experiencia
con el mismo abordaje en 6 pacientes, y realizaron la neu-
rectomia del nervio genitofemoral y del ilioinguinal, con un
tiempo quirtrgico medio de 55 min®. Seis afios més tarde, con
la misma via de abordaje, Songet al. (en EE. UU.) publicaron su
experiencia en 3 pacientes, realizando ya una triple neurecto-
mia con un tiempo quirdrgico medio de 2 h (rango: 1.31-2.40)°.
En este mismo afio (2013), Chen et al. (en EE. UU.) acabaron
de publicar su experiencia con esta via en 20 pacientes, con
un tiempo quirdrgico medio de 132 min, y concluyeron que en
ausencia de «malloma» debe ser considerada como la técnica
de eleccién para el tratamiento definitivo del dolor inguinal*2.

El abordaje totalmente retroperitoneal, a pesar de ser el
mas utilizado, es una opcién dificil, poco habitual para un
cirujano general y que precisa de una gran experiencia para
alcanzar una aceptable seguridad. Mahan et al. defienden el
abordaje transabdominal por las siguientes ventajas: 1) ofrece
un acceso mas sencillo y tradicional basado en las estructu-
ras y referencias habituales intraperitoneales; 2) da un mejor
campo de visién y trabajo, que aporta una mayor seguridad
en la identificacién de todos los nervios y minimiza el riesgo
de lesiones viscerales o neurales (inadvertidas por un campo

Retroperitoneal Transabdominal Anterior
Krahenbuhl .
1997 (3) Mahan 2013 (1) Amid 2002
Muto 2005 (6) Moreno-Egea Kim 2005
. g Madura 2005
Song 2011 (3) Loos 2008

Chen 2013 (20)

Aasvang 2009

Bischoff 2013
Campanelli 2013
Kline 2013

Figura 6 — Representacién de los abordajes descritos en la bibliografia médica. Entre paréntesis se indica el nimero de
casos del autor. La via anterior es un abordaje abierto, mientras que el retroperitoneal y transabdominal son mediante

laparoscopia.



REV HISPANOAM HERNIA.2014;2(2):67-71 71

de trabajo limitado o problemas de visién), y 3) la posicién
de los trocares evita la potencial lesién del nervio subcostal y
toracicol®.

En Espana, los cirujanos generales han incorporado la lapa-
roscopia intraabdominal a su rutina diaria, pero no estan muy
familiarizados con el espacio retroperitoneal; este abordaje es
mas utilizado por otros especialistas, como urélogos o neuro-
cirujanos. Cuando los especialistas de la Unidad del Dolor nos
plantearon la necesidad de iniciar esta cirugia, nos parecia
mas natural y seguro plantear el abordaje del espacio retro-
peritoneal desde el abdomen, como una simple evolucién de
nuestro trabajo diario, sin precisar de ninguna modificacién
en las maniobras de entrada ni de las referencias habituales
con las que se siente seguro cualquier cirujano general. Por
ello preferimos la via transabdominal, por ser una opcién mas
intuitiva y cémoda, ya que estamos acostumbrados a ella. En
el caso del autor, ademads, la experiencia acumulada durante
mas de 15 anos en el tratamiento de las hernias lumbares por
esta via es lo que le ha permitido incorporar esta nueva téc-
nica a la cartera de servicios de la Unidad, pudiendo prestar
una colaboracién anadida con la Unidad del Dolor de nues-
tro centro’3. Reafirmamos asi la importancia del desarrollo de
unidades especificas en los centros para tratar los problemas
de pared abdominal, pues las posibilidades de colaboracién
con otros servicios son muchas, y el beneficio de muchos
pacientes desestimados o infratratados también!4.

Ante la corriente mas numerosa de realizar una triple neu-
rectomia en todos los casos de dolor inguinal crénico, nosotros
preferimos seguir la pauta de la escuela mexicana (que plantea
una cirugia selectiva en lo posible para evitar una morbilidad
innecesaria) en vez de la norteamericanal>~'’. Antes de plan-
tear la posibilidad de una neurectomia, tras un bloqueo neural
positivo intentamos hacer, en lo posible, un diagnéstico pre-
ciso y un despistaje de simuladores. Este control es repetido en
varias visitas durante la evaluacién preoperatoria del paciente.

Nuestro caso tiene un especial interés en la biografia
médica por dos motivos: 1) por ser la primera referencia que
se publica en un paciente con dolor inguinal intratable sin
herniorrafia previa, y 2) porque plantea la cirugia con un inter-
valo de tiempo tan grande, después de mas de una década sin
respuesta a ningun tipo de tratamiento médico, incluyendo
incluso las modernas terapias con radiofrecuencia, y a pesar
de todo ello los resultados han sido muy alentadores, con una
remisién completa del dolor. Si estos resultados se confirma-
ran a largo plazo, la neurectomia laparoscépica posiblemente
deberia empezar a ser considerada como una opcién precoz
de tratamiento para el control del dolor inguinal neuropatico,
y no como se considera actualmente, como una medida final
tras afnos de ensayos con todo tipo de farmacos y terapias.

En espera de nuevos estudios, podemos concluir que la
neurectomia selectiva ambulatoria mediante laparoscopia
transabdominal retroperitoneal como tratamiento del dolor
neuropatico inguinal refractario es una opcién segura, y puede
ser efectiva en pacientes muy bien seleccionados. La colabora-
cién entre cirujanos y anestesistas debe también abarcar este
tipo de pacientes.
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