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Nota clínica

Minineurectomía ecoguiada del nervio ilioinguinal 
para tratar el dolor crónico posquirúrgico: 
nueva técnica selectiva confi rmada 
por disección anatómica
Mini-ultrasound guidance neurectomy of the 
ilioinguinal nerve for chronic postoperative pain: a new 
selective technique confi rmed by anatomical dissection
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Resumen
Antecedentes: El tratamiento del dolor crónico neural posquirúrgico todavía no dispone de ningún consenso. La 

neurectomía es una opción cuando fracasa el tratamiento médico. La neurectomía puede realizarse por vía anterior o 
posterior y de forma clásica o mediante laparoscopia, pero estos abordajes suelen ser complejos y traumáticos. 

Caso clínico: Presentamos una mujer operada de hernia inguinal tres años antes y con dolor crónico neural (nervio 
ilioinguinal) refractario a tratamiento médico. Fue operada dos veces para retirar trozos de mallas, sin que se consi-
guiera evitar el dolor. Se realizó después una laparoscopia extraperitoneal, que no consiguió reconocer el nervio ilioin-
guinal y seccionó el femorocutáneo. Ante la situación creada, se diseñó una nueva estrategia local bajo control ecográ-
fi co y se realizó una minineurectomía ambulatoria, evitando los campos quirúrgicos previos (anterior y laparoscópico).

Conclusión: La minineurectomía ecoguiada es una posibilidad más que ha de considerarse en el tratamiento del 
dolor crónico posquirúrgico de origen neural.
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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 
pain. They then performed a laparoscopic extraperitoneal that failed to recognize the ilioinguinal and severed the fem-
oral cutaneous nerve. Given the situation created a new local strategy design under ultrasound guidance and outpatient 
mini-neurectomy was performed, avoiding (anterior and laparoscopic) prior surgical fi elds.

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.
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Antecedentes

Los pacientes con dolor inguinal crónico posquirúrgico nos 
obligan a plantear nuevas opciones de tratamiento para intentar 
resolver un problema cada vez más frecuente en nuestras con-
sultas. El dolor inguinal crónico 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 neurectomía ha demostrado ser más eficaz que el tratamiento 
médico para controlar el dolor inguinal crónico por lesión del ner-
vio ilioinguinal, y puede realizarse tanto por vía inguinal anterior 
como por vía extraperitonal posterior (3,4). Después de varias 
cirugías sobre la región inguinal, estando esta ya alterada por la 
implantación de una malla y por la fibrosis inducida, el abordaje 
anterior puede ser desaconsejable, por suponer un mayor riesgo de 
complicaciones. El abordaje laparoscópico extraperitoneal puede 
ser, entonces, una opción más segura, pero tiene un alto costo, 
precisa mayor disección y puede plantear problemas de identifi-
cación del nervio por las frecuentes variaciones anatómicas (5-7). 
Entre ambas opciones, nosotros diseñamos una nueva técnica, la 
minineurectomía ecoguiada, alternativa que evita abordar la ingle 
sobre los tejidos dañados con cirugías previas.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es describir una nueva opción 
quirúrgica para realizar la neurectomía del nervio ilioinguinal 
como tratamiento del dolor inguinal crónico refractario al trata-
miento médico.

Caso clínico

Presentamos nuestra experiencia con una mujer de 45 años, 
sin antecedentes de interés, tratamientos farmacológicos ni dolor 
previo, que fue operada de hernia inguinal. Desde el primer día 
comenzó con dolor urente irradiado a pubis y genitales externos. 
Durante tres años fue valorada por cirujanos, anestesistas, trau-
matólogos, urólogos y neurólogos, y finalmente fue enviada al 
psiquiatra. Se realizaron varias ecografías, tomografías, resonan-
cia, endoscopia y tránsito para descartar múltiples procesos, sin 
que se llegara a un diagnóstico (endometriosis, enfermedad infla-
matoria intestinal, pubalgia, reumatismo lumbar, recidiva, etc.). 
Fue operada dos veces más por su cirujano para retirar trozos de 
malla, padeciendo ingresos prolongados (por seroma, infección 
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 electroneurofisiológicos (electromiografía) y 
bloqueos anestésicos repetidos, y se llegó al diagnóstico de lesión 
del nervio ilioinguinal derecho. Fue remitida de nuevo al cirujano 
y se solicitó una neurectomía, y esta se realizó mediante abordaje 
videoendoscópico extraperitoneal. 

Desde la primera noche la paciente refirió una molestia añadi-
da, distinta a la primera, y que se localizaba ahora sobre la cara 
anterior del muslo hasta alcanzar la rodilla. La paciente decía que 
podía pincharse sin notar nada. Un nuevo estudio electroneuro-
fisiológico demostró una lesión completa del nervio femorocu-

Figura 1. Esquema de la técnica de localización ecográfica del ner-
vio ilioinguinal. Líneas de referencia: 1. Espina ilíaca anterosuperior 
(EIAS)-ombligo. 2. Ligamento inguinal. La flecha indica el punto de 
contacto del traductor con la cresta ilíaca.

táneo, mientras que el nervio ilioinguinal permanecía indemne. 
La paciente fue remitida a nuestra unidad para valorar una nueva 
posibilidad quirúrgica. Ante la situación creada, buscamos una 
nueva alternativa: abordar el nervio a su entrada cerca de la espina 
ilíaca anterosuperior, pero bajo control ecográfico. 

Primero, el nervio se localiza con el paciente despierto, y una 
vez bajo control de ultrasonidos, se realiza su estimulación directa, 
verificando el territorio afectado al reproducir el dolor. Esta manio-
bra se realiza con una aguja de punción lumbar. Posteriormente, se 
instila un poco de azul de metileno (fig. 1) para marcar su situa-
ción y profundidad (7). Tras aplicar la anestesia local, se realiza 
una mínima disección hasta alcanzar el nervio teñido de azul y 
se procede a su sección entre dos pinzas de Pean, a través de un 
pequeño campo operatorio. 

A las 6 horas de la cirugía, el dolor desapareció 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). 

Discusión

El diagnóstico y tratamiento del dolor crónico inguinal preci-
sa muchos recursos y una buena colaboración multidisciplina-
ria. La neurectomía parece ser la opción con mejores resultados 
publicados, pero necesita un cirujano con amplia formación 
y experiencia, lo que solo puede conseguirse centralizando 
pacientes mediante la creación de unidades especializadas. 
La laparoscopia no está exenta de riesgos, y para realizar una 
neurectomía con seguridad (de un nervio del plexo lumbar), la 
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latoria. El nervio, con un poco de práctica, se localiza bien con 
ecografía y mediante estimulación directa. La cirugía se realiza 
con el nervio ya marcado, por lo que se reduce la incisión y 
la disección para su sección (6-8). Para verificar esta técnica, 
hemos acudido a la sala de disección de la Facultad de Medicina 
(Universidad Católica de San Antonio) y la hemos testado sobre 
cadáver, mediante la disección completa del trayecto del nervio 
ilioinguinal (fig. 2). 

Para concluir, queremos remarcar que cualquier actitud quirúr-
gica que se plantee ante un paciente con dolor inguinal crónico 
debe realizarse tras un correcto diagnóstico preoperatorio de la 
neuralgia. Nunca se debe obviar una detallada historia clínica, 
una electromiografía (con estudio neurosensorial) y un bloqueo 
anestésico. La colaboración multidisciplinar (cirugía, anestesia 
y radiología) fue fundamental para poder conseguir un resultado 
positivo en esta paciente.
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Figura 2. Disección sobre cadáver. A. Punto exacto donde el nervio 
ilioinguinal (Ii) atraviesa el plano muscular en relación con la espina ilía-
ca anterosuperior (EIAS) para situarse bajo la aponeurosis del externo 
(MOE) y descender por la región inguinal. El rectángulo indica la zona 
de disección de la técnica ecoguiada. B. Verificación del trayecto extra-
peritoneal, intramuscular e inguinal del nervio ilioinguinal (MI: Músculo 
ilíaco, MT: Músculo transverso; MOI: Músculo oblicuo interno; MCL: 
Músculo cuadrado lumbar; CI: Cresta ilíaca; EIAS: Espina ilíaca antero-
superior; Ii: Nervio ilioinguinal).

formación anatómica (que aconsejamos que se aprenda direc-
tamente sobre el cadáver) debe ser meticulosa. La minineurec-
tomía ecoguiada descrita en este trabajo puede ser una opción 
sencilla, segura, barata y realizable con anestesia local y ambu-


