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Nota clinica
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Resumen
. Antecedentes: El tratamiento del dolor cronico neural posquirtrgico todavia no dispone de ningtin consenso. La
Recibido: 08-09-2017 neurectomia es una opcion cuando fracasa el tratamiento médico. La neurectomia puede realizarse por via anterior o
Aceptado: 02-10-2017 posterior y de forma clasica o mediante laparoscopia, pero estos abordajes suelen ser complejos y traumaticos.

Caso clinico: Presentamos una mujer operada de hernia inguinal tres aflos antes y con dolor crénico neural (nervio
ilioinguinal) refractario a tratamiento médico. Fue operada dos veces para retirar trozos de mallas, sin que se consi-
Palabras clave: guiera evitar el dolor. Se realizé después una laparoscopia extraperitoneal, que no consiguio reconocer el nervio ilioin-
mini-neurectomia, nervio guinal y secc'iorn() el femprocuténeO: Ante la situgci()n'creada, se disefid una nueva estratggia local bajo control e,cqgré»
e . o fico y se realizo una minineurectomia ambulatoria, evitando los campos quirtirgicos previos (anterior y laparoscopico).
ilioinguinal, dolor cronico Conclusion: La minineurectomia ecoguiada es una posibilidad mas que ha de considerarse en el tratamiento del
dolor crénico posquirargico de origen neural.

Abstract

Background: The treatment of postoperative chronic pain neural still has no consensus. Neurectomy is an option
when medical treatment fails. Neurectomy may be by anterior or posterior approach, and classic or via laparoscopy,
buts these approaches are often complex and traumatic.

Case report: We present a female inguinal hernia surgery three years earlier and neural refractory chronic pain
(ilioinguinal nerve) to medical treatment. He had surgery two times to remove pieces of nets without getting avoids
Key words: pain. They then performed a laparoscopic extraperitoneal that failed to recognize the ilioinguinal and severed the fem-
Mini-ultrasound, ilioinguinal nerve, or_al'cutaneous nerve. Given the situatiop created anew local strategy design undqr ultrasound guidance and outpatient

hronic pain mml-neurec'tomy was performed, avpldmg (anterior and lapa.rqs'cqplc)‘ prior surgical ﬁelds: ) o
¢ p Conclusion: Mini-ultrasound guidance neurectomy of the ilioinguinal nerve for chronic postoperative pain is an-
other possibility to consider in treating for chronic postsurgical pain.

* Autor para correspondencia. Alfredo Moreno-Egea. Avda. Primo de Rivera 7, 5.° D. 3008 Murcia (Espafia).

eléfono: 639662113. Correo electronico: morenoegeaalfredo@gmail.com

2255-2677/© 2018 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.86

Conflicto de intereses: El autor declara no tener ningtin conflicto de intereses
Agradecimiento. Al Departamento de Anatomia de la Universidad Catélica de San Antonio (UCAM), de la Facultad de Medicina de Murcia.



Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(1):50-52

Antecedentes

Los pacientes con dolor inguinal cronico posquirtirgico nos
obligan a plantear nuevas opciones de tratamiento para intentar
resolver un problema cada vez mas frecuente en nuestras con-
sultas. El dolor inguinal crénico tras hernioplastia puede llegar a
ser un problema de gran trascendencia médico-legal para muchos
cirujanos. Su incidencia puede alcanzar el 20 % de los casos ope-
rados de hernia inguinal (1,2).

La neurectomia ha demostrado ser mas eficaz que el tratamiento
médico para controlar el dolor inguinal cronico por lesion del ner-
vio ilioinguinal, y puede realizarse tanto por via inguinal anterior
como por via extraperitonal posterior (3,4). Después de varias
cirugias sobre la region inguinal, estando esta ya alterada por la
implantacion de una malla y por la fibrosis inducida, el abordaje
anterior puede ser desaconsejable, por suponer un mayor riesgo de
complicaciones. El abordaje laparoscopico extraperitoneal puede
ser, entonces, una opcion mas segura, pero tiene un alto costo,
precisa mayor diseccion y puede plantear problemas de identifi-
cacion del nervio por las frecuentes variaciones anatomicas (5-7).
Entre ambas opciones, nosotros diselamos una nueva técnica, la
minineurectomia ecoguiada, alternativa que evita abordar la ingle
sobre los tejidos dafiados con cirugias previas.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es describir una nueva opcion
quirurgica para realizar la neurectomia del nervio ilioinguinal
como tratamiento del dolor inguinal crénico refractario al trata-
miento médico.

Caso clinico

Presentamos nuestra experiencia con una mujer de 45 afios,
sin antecedentes de interés, tratamientos farmacoldgicos ni dolor
previo, que fue operada de hernia inguinal. Desde el primer dia
comenzo con dolor urente irradiado a pubis y genitales externos.
Durante tres afios fue valorada por cirujanos, anestesistas, trau-
matoélogos, urdlogos y neurdlogos, y finalmente fue enviada al
psiquiatra. Se realizaron varias ecografias, tomografias, resonan-
cia, endoscopia y transito para descartar multiples procesos, sin
que se llegara a un diagnostico (endometriosis, enfermedad infla-
matoria intestinal, pubalgia, reumatismo lumbar, recidiva, etc.).
Fue operada dos veces mas por su cirujano para retirar trozos de
malla, padeciendo ingresos prolongados (por seroma, infeccion
de la herida, etc.), pero sin conseguir una respuesta positiva al
dolor. Finalmente, fue remitida a una Unidad del Dolor, donde se
le realizaron estudios electroneurofisioldgicos (electromiografia) y
bloqueos anestésicos repetidos, y se llego al diagnostico de lesion
del nervio ilioinguinal derecho. Fue remitida de nuevo al cirujano
y se solicitd una neurectomia, y esta se realizé mediante abordaje
videoendoscopico extraperitoneal.

Desde la primera noche la paciente refirié una molestia afnadi-
da, distinta a la primera, y que se localizaba ahora sobre la cara
anterior del muslo hasta alcanzar la rodilla. La paciente decia que
podia pincharse sin notar nada. Un nuevo estudio electroneuro-
fisioldgico demostré una lesion completa del nervio femorocu-

taneo, mientras que el nervio ilioinguinal permanecia indemne.
La paciente fue remitida a nuestra unidad para valorar una nueva
posibilidad quirargica. Ante la situacion creada, buscamos una
nueva alternativa: abordar el nervio a su entrada cerca de la espina
iliaca anterosuperior, pero bajo control ecografico.

Primero, el nervio se localiza con el paciente despierto, y una
vez bajo control de ultrasonidos, se realiza su estimulacion directa,
verificando el territorio afectado al reproducir el dolor. Esta manio-
bra se realiza con una aguja de puncion lumbar. Posteriormente, se
instila un poco de azul de metileno (fig. 1) para marcar su situa-
cién y profundidad (7). Tras aplicar la anestesia local, se realiza
una minima diseccion hasta alcanzar el nervio tefiido de azul y
se procede a su seccion entre dos pinzas de Pean, a través de un
pequeilo campo operatorio.

Alas 6 horas de la cirugia, el dolor desaparecio de forma inme-
diata, y después de un seguimiento de 12 meses, la paciente per-
manece libre del dolor urente inguinal (aunque persiste la insen-
sibilidad sobre la cara anterior del muslo).

Discusion

El diagnostico y tratamiento del dolor crénico inguinal preci-
sa muchos recursos y una buena colaboracion multidisciplina-
ria. La neurectomia parece ser la opcion con mejores resultados
publicados, pero necesita un cirujano con amplia formacion
y experiencia, lo que solo puede conseguirse centralizando
pacientes mediante la creacion de unidades especializadas.
La laparoscopia no esta exenta de riesgos, y para realizar una
neurectomia con seguridad (de un nervio del plexo lumbar), la

Figura 1. Esquema de la técnica de localizacion ecografica del ner-
vio ilioinguinal. Lineas de referencia: 1. Espina iliaca anterosuperior
(EIAS)-ombligo. 2. Ligamento inguinal. La flecha indica el punto de
contacto del traductor con la cresta iliaca.
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Figura 2. Diseccion sobre cadaver. A. Punto exacto donde el nervio
ilioinguinal (Ii) atraviesa el plano muscular en relacion con la espina ilia-
ca anterosuperior (EIAS) para situarse bajo la aponeurosis del externo
(MOE) y descender por la region inguinal. El rectangulo indica la zona
de diseccion de la técnica ecoguiada. B. Verificacion del trayecto extra-
peritoneal, intramuscular e inguinal del nervio ilioinguinal (MI: Musculo
iliaco, MT: Musculo transverso; MOI: Musculo oblicuo interno; MCL:
Musculo cuadrado lumbar; CI: Cresta iliaca; EIAS: Espina iliaca antero-
superior; li: Nervio ilioinguinal).

formacion anatomica (que aconsejamos que se aprenda direc-
tamente sobre el cadaver) debe ser meticulosa. La minineurec-
tomia ecoguiada descrita en este trabajo puede ser una opcion
sencilla, segura, barata y realizable con anestesia local y ambu-

latoria. El nervio, con un poco de practica, se localiza bien con
ecografia y mediante estimulacion directa. La cirugia se realiza
con el nervio ya marcado, por lo que se reduce la incision y
la diseccion para su seccion (6-8). Para verificar esta técnica,
hemos acudido a la sala de diseccion de la Facultad de Medicina
(Universidad Catélica de San Antonio) y la hemos testado sobre
cadaver, mediante la diseccion completa del trayecto del nervio
ilioinguinal (fig. 2).

Para concluir, queremos remarcar que cualquier actitud quirtr-
gica que se plantee ante un paciente con dolor inguinal croénico
debe realizarse tras un correcto diagndstico preoperatorio de la
neuralgia. Nunca se debe obviar una detallada historia clinica,
una electromiografia (con estudio neurosensorial) y un bloqueo
anestésico. La colaboracion multidisciplinar (cirugia, anestesia
y radiologia) fue fundamental para poder conseguir un resultado
positivo en esta paciente.
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