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Resumen

Introduccién: La neurectomia se ha convertido en un recurso
para tratar el dolor crénico inguinal, pero el desconocimiento de
la topografia del nervio iliohipogastrico en el espacio extraperito-
neal es la norma.

Objetivo: Estudiar el trayecto extraperitoneal del nervio iliohipo-
gastrico, en vivo y en el cadaver, para comprender y garantizar
una cirugia laparoscépica segura.

Método: entre enero de 2013 y mayo de 2015 se operaron 10
pacientes por dolor inguinal cronico refractario a tratamiento mé-
dico, mediante técnica videoendoscépica (neurectomia selectiva).
Durante el mismo periodo se disecaron 10 cadaveres adultos for-
molizados al 10%, en la Cétedra de Anatomfa de la Facultad de
Medicina de la Universidad Catoélica de Murcia. Todas las opera-
ciones fueron grabadas y las disecciones fotografiadas y registra-
das para posterior valoracion.

Resultados: El abordaje laparoscopico extraperitoneal no presen-
to morbilidad. El tiempo medio de la operaciéon fue de 65 min.
(rango, 46-75 minutos). La localizacion del nervio iliohipogéstrico
fue adecuada en el 100% de los pacientes, pero sélo en un caso
(10%) se identificaron como nervios individuales (iliohipogastrico
e ilioinguinal). El nervio siempre permanece fijo a la cara muscular
del transverso por su aponeurosis anterior, a diferencia del nervio
femorocutaneo, que se dispone libre cruzando el espacio y rodea-
do de grasa.

Conclusién: La cirugia laparoscopica extraperitoneal es segura,
pero precisa de un adecuado conocimiento anatémico. La correc-
ta identificacion y seccion del nervio iliohipogastrico es esencial
para disminuir la tasa de fracasos, en los pacientes con dolor cro-
nico refractario.

Palabras clave: neuralgia, ilioinguinal, iliohipogastrico, laparos-
copia, anatomia neural.

Introduccion

El dolor inguinal crénico postquirtrgico (DIC) ha sido du-
rante anos un problema infravalorado. En la actualidad, los
avances en el abordaje videoendoscopico por un lado, y la
demanda de los pacientes de una mayor calidad de vida por
otro, han puesto en el punto de mira de muchos clinicos
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Abstract

Introduction: Neurectomy has become a resource to treat chro-
nic groin pain, but ignorance of the topography of iliohypogastric
in the extraperitoneal space is the norm.

Objective: Study the retroperitoneal path of iliohypogastric ner-
ve, to understand and ensure safe laparoscopic surgery.
Methods. Between January 2013 and May 2015, 10 patients were
operated by chronic groin pain refractary to medical treatment,
through video-endoscopic technique (selective neurectomy). Du-
ring the same period 10 bodies formolized 10% adults were dis-
sected in the Department of Anatomy, Faculty of Medicine of the
Catholic University of Murcia. All operations were recorded and
photographed and recorded dissections for subsequent evalua-
tion.

Results: The extraperitoneal laparoscopic approach presented no
morbidity. The mean operation time was 65 min. (range, 46-75
minutes). lliohypogastric nerve location was adequate in 100% of
patients, but only in one case (10%) was identified as individual
nerves (iliohypogastric and ilioinguinal nerves). The nerve always
remains fixed to the transverse face muscle its anterior aponeuro-
sis, unlike the femoral cutaneous nerve, crossing the available free
space and surrounded by fat.

Conclusion: The extraperitoneal laparoscopic surgery is safe, but
requires adequate anatomical knowledge. The correct identifica-
tion and iliohypogastric section is essential to reduce the failure
rate in patients with chronic refractory pain.

Keywords: neuralgy, ilioinguinal and iliohipogastric nerve, lapa-
roscopy, nerve anatomy.

este problema, cuya incidencia podria superar ampliamente
el 20%.13

Los nervios clasicamente llamados abdominogenitales, el
iliohipogastrico y el ilioinguinal, tienen un doble trayecto, ex-
traperitoneal e intraparietal. A diferencia del trayecto intra-
parietal o intermuscular que es bien conocido por cirujanos
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y anestesistas, profesionales especializados en la cirugia de
las hernias, el recorrido extraperitoneal ha sido muy poco
estudiado, sus referencias son escasas y bastante imprecisas
para poder garantizar un acceso quirdrgico seguro.*’

El desarrollo de la cirugia videoendoscopica ha supues-
to un avance de considerable interés, tanto para cirujanos
como para anatomistas, pues nos ha ofrecido la posibilidad
de valorar estructuras hasta ahora inalcanzables sin una gran
diseccion y morbilidad.

En nuestro caso, nos ha permitido abordar los nervios del
plexo lumbar, mostrandonos su trayecto y relaciones anato-
micas de vecindad.

El objetivo del estudio es describir el trayecto de los ner-
vios iliohipogastrico e ilioinguinal en el espacio extraperito-
neal, y relacionarlo con los hallazgos de la cirugia videoen-
doscoépica (neurectomia).

El disefio del trabajo fue prospectivo, observacional e ico-
nogréfico.

Material y métodos

En el periodo de Enero de 2013 a Mayo de 2015 se ope-
raron 10 pacientes con DIC refractario a tratamiento médi-
co, utilizando torre videoendoscépica de Storz. La técnica
empleada consistié en un abordaje transabdominal prepe-
ritoneal (TAPP), la identificaciéon del musculo psoas y del
cuadrado lumbar, diseccion de los nervios iliohipogastrico
/ ilioinguinal en un trayecto amplio y seccién controlada.
(Figs. 1y 2)

Todas las operaciones fueron realizadas por el mismo ci-
rujano experto (AME) y grabadas para su posterior analisis e
interpretacion.

A todos los pacientes se les explico pormenorizadamente
la pretendida investigacion y técnica quirdrgica a realizarle,
aceptando y firmando a continuacién el adecuado docu-
mento de Consentimiento Informado.

Durante el mismo periodo de tiempo se disecaron 10 ca-
daveres adultos (6 femeninos y 4 masculinos) formolizados
al 10%, en la Catedra de Anatomia de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM).

Se realizaron disecciones completas del plexo lumbar, tan-
to de su trayecto extraperitoneal como del intermuscular,

para facilitar la identificacion de los nervios iliohipogéastrico e
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ilioinguinal, en relacion con el subcostal (craneal), femorocu-
tadneo y genitofemoral (caudal).

Fig. 1: Preparacion en quiréfano para realizar un abordaje videoendoscopico
del espacio extraperitoneal. A) Marcaje y lineas de referencia en posicion
decubito lateral. B) Disposicion de la dptica y 2 trocares de trabajo en linea

Fig. 2: Técnica extraperitoneal de neurectomia. A) Identificacion del nervio
iliohipogastrico e ilioinguinal sobre el musculo cuadrado y en direccion a la
espina iliaca postero superior. B) Separacidn de los dos nervios en relacion
posterior a la cresta iliaca
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También se disecaron en detalle los musculos psoas, cua-
drado lumbar y transverso del abdomen, y sus respectivas
aponeurosis (Figs. 3y 4)

Las preparaciones fueron registradas fotograficamente
para su posterior analisis por un segundo observador (ACS).
Los datos fueron recogidos de forma prospectiva, y analiza-
dos después de forma descriptiva.

Fig. 3: Trayecto completo del nervio iliohipogastrico e ilioinguinal en el espacio
extraperitoneal, desde su entrada superior y lateral al mUsculo psoas, sobre el
musculo cuadrado lumbar e incurvacién sobre la aponeurosis del transverso
hasta alcanzar su vientre muscular y ya separados se hacen intermusculares
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Fig. 4: Diseccion completa del plexo lumbar en el espacio extraperitoneal.
Diseccién conjunta para identificar y reconocer sus relaciones topograficas de
vecindad. (1) Nervio subcostal o 12° (2) Nervio iliohipogdstrico; (3) Nervio
femorocutaneo; (4) Rama femoral del nervio femorocutaneo

Resultados
El abordaje transabdominal extraperitoneal fue répido y
exento de complicaciones en todos los casos operados. El

tiempo medio de la operacién fue de 65 min. (rango, 46-75
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minutos). La localizacion del nervio iliohipogastrico/ilioingui-
nal, siguiendo las referencias anatéomicas de nuestras disec-
ciones, fue adecuada en el 100% de los pacientes.

En el 60% de los casos (6 de 10 pacientes) fue visible di-
rectamente bajo la aponeurosis del musculo transverso. Sélo
en un caso (10%) se identificaron como nervios individuales.
En este espacio, lo mas frecuente fue la presentacion como
un Unico tronco comun (90%). (ver Fig. 2)

Durante las disecciones no hubo lesiones vasculares ni
viscerales. Los vasos iliolumbares fueron identificados sobre
el musculo transverso para evitar su lesién inadvertida. El
nervio iliohipogastrico entraba en el espacio preperitoneal
siempre bajo el musculo psoas, cruzaba el musculo cuadrado
lumbar de forma caudal y lateral, hasta alcanzar el borde
posterior de la cresta iliaca, donde ya era facilmente divisible
en dos nervios independientes.

Las disecciones sobre cadaver permitieron verificar que los
nervios iliohipogastrico e ilioinguinal a nivel extraperitoneal
se muestran como un Unico tronco comun, desde su sali-
da bajo el borde lateral del musculo psoas. Este nervio se
identifica bien en el espacio extraperitoneal situado entre el
margen costal y el borde superior de la cresta iliaca. El tronco
nervioso del iliohipogastrico se convierte en intermuscular
atrapado en una especie de cabestrillo o de horquilla con las
fibras del musculo transverso, que se abre en dos tendones
aponeuroticos de insercion de variable grosor. El punto don-
de desaparece el nervio suele corresponderse con la zona de
transicion de las fibras musculares del transverso convirtién-
dose en aponeurosis de insercién. (Fig. 5)

Fig. 5: Detalle de la entrada del nervio comun iliohipogéstrico e ilioinguinal
(2) sobre los fasciculos del mUsculo transverso (mt). Relacion con la cresta iliaca
(Cl) y los vasos iliolumbares (VIL), musculo poas (mp) e iliaco (mi)
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A este nivel de transicion es donde se relacionan con las
ramas vasculares de los vasos iliolumbares y la cresta iliaca.
(Fig. 6)

Este nervio siempre permanece sujeto a la cara muscular
del transverso por su aponeurosis anterior, a diferencia de
los nervios femorocuténeo y genitofemoral que se disponen
libres cruzando el espacio rodeados de grasa hasta alcanzar
el borde iliaco. (Fig. 7)

i iy RN | LA T e,

Fig. 6: Relacion anatémica del nervio iliohipogastrico con los musculos
transverso (mt), cuadrado lumbar (mcl), cresta iliaca (Cl) y los vasos lumbares
(VIL). No se relaciona con el musculo iliaco (mi)

Fig. 7: Identificacion de los nervios en el espacio extraperitoneal durante la
operacion videoendoscapica. A) El nervio femorocuténeo (3) se localiza sobre
el musculo iliaco (mi) y la rama femoral del nervio femorocutaneo (4) sobre el
psoas (mp). B) El nervio subcostal (1) se identifica superior y en relacién con la
122 costilla y sus vasos
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El estudio de los musculos regionales demostrd en un
caso (10%), la presencia de un musculo accesorio no descri-
to en la literatura, situado sobre el musculo cuadrado lum-
bar, de forma triangular (de base superior) y de insercion en
las dos ultimas costillas, que nosotros denominamos “mus-
culo triangular lumbar” (Fig. 8)

mp R ——

Fig. 8: Aparicién de un misculo no descrito sobre el cuadrado lumbar, en
forma triangular y de base superior (MTL), sobre el que se sitta el nervio
iliohipogastrico (2). Se identifican bien el mUsculo psoas (mp), iliaco (mi), y
transverso (mt)

Discusion

La neurectomia videoendoscopica se esta postulando
como el tratamiento mas resolutivo para eliminar el dolor
inguinal crénico de origen neural, después de cirugias tan
frecuentes como la hernioplastia, la apendicectomia, o las
cesareas.®™0

Para que esta operacion sea segura y eficaz se precisan
dos requisitos:

e Un conocimiento anatémico lo mas fiable posible.
e Una experiencia o formacién quirdrgica adecuada.

La mejor formaciéon en anatomia la ofrece siempre el ca-
daver. Nos resulto sorprendente la falta de precisién de los
textos clasicos de anatomia, en la descripcién del nervio ilio-
hipogastrico a nivel extraperitoneal.

Después de algunos errores en la identificacion selectiva
del nervio por laparoscopia, decidimos realizar este estudio,
y la primera sorpresa fue descubrir que en el espacio extra-
peritoneal lo habitual es no encontrar dos nervios individua-
lizados (iliohipogastrico e ilioinguinal), sino un sélo nervio o
tronco comun.
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La descripcion clasica de dos nervios paralelos se observa
habitualmente en su recorrido intermuscular, rara vez antes
de penetrar el musculo transverso, y las variaciones respecto
a la altura donde atraviesa el musculo y se bifurca son la
norma.'"12

La segunda particularidad es la fijacién del nervio a la pa-
red posterior. Hasta que no se secciona con tijeras la hoja
anterior de la aponeurosis muscular no se puede disecar, a
diferencia de la disposicion libre entre la grasa del nervio fe-
morocutaneo.

Estos descubrimientos nos alertaron sobre la necesidad de
realizar una diseccion amplia del espacio para garantizar una
correcta identificacion neural.

Desde entonces, antes de realizar la seccidn nerviosa,
siempre localizamos primero el nervio subcostal (craneal) y el
femorocutaneo (caudal).

El segundo punto a tratar es la formacién y experiencia qui-
rdrgica. Los cirujanos estan habituados a trabajar desde un
plano superficial a otro profundo, sin embargo, el abordaje
laparoscépico extraperitoneal se realiza en sentido inverso,
atravesando el peritoneo, la grasa preperitoneal, la hoja ante-
rior de la aponeurosis del musculo transverso, el plano neural
y el muscular (transverso — cuadrado y poas).”"

La experiencia s6lo se puede conseguir, después de una
correcta formacion anatoémica, tras superar una curva de
aprendizaje guiado por un tutor.

Nuestra formacion en cientos de casos de hernias ingui-
nales tratados por laparoscopia extraperitoneal nos ha per-
mitido alcanzar este estado.

Conclusiones

La correcta identificacion y seccion del nervio iliohipogéas-
trico es esencial para disminuir la tasa de fracasos en el tra-
tamiento del dolor inguinal crénico postquirdrgico.

La técnica de neurectomia videoendoscépica es muy se-
gura y exenta de morbilidad, si se tiene una adecuada expe-
riencia y formacion.

El conocimiento de la anatomia neural en el espacio extra-

peritoneal es fundamental para garantizar ambas cosas, una
cirugfa segura y un resultado exitoso.
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