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Resumen

Introduccion: El dolor inguinal créonico poshernioplastia o inguinodinia, es una de las
preocupaciones del cirujano de pared, independientemente de la via de abordaje, ya que se presenta
con una frecuencia que fluctia entre 5y 15% de los casos, siendo en su mayoria de tipo somético,
ocasionada por fijacién mecanica, enrollamiento de la malla, etc. Solo en menos de 1% de los
pacientes el dolor es neuropatico, y tiene su origen en el atrapamiento, presion o secciéon de un
nervio. Este dolor que puede llegar a ser muy incapacitante, cuando se demuestra que es de tipo
neural, y los tratamientos conservadores fallan, se puede sugerir el tratamiento quirdrgico mediante
triple neurectomia, como una opcion terapéutica definitiva. Descripcion de la técnica quirtrgica y
resultados de la triple neurectomia laparoscopica con abordaje transabdominal preperitoneal, en el
tratamiento de la inguinodinia cronica.

Caso clinico: Presentacion del caso de un paciente varén de 66 afios, con antecedente de
hernioplastia inguinal derecha abierta hace quince afios. Presenta dolor crdnico continuo irradiado a
teste ipsilateral, sin respuesta a analgesia convencional. A partir de entonces es evaluado por
neurologia, anestesia y medicina de rehabilitacion para tratar de controlar el dolor inguinal sin
conseguirlo con infiltraciones de esteroides y administracion de analgésicos de tipo morfico. A la
exploracion el paciente presenta cicatriz en region inguinal derecha sin presencia de recidiva
herniaria a ese nivel. Se realiza estudio neurofisiolégico que muestra signos de neuropatia del nervio
ilioinguinal y genitofemoral derechos de tipo mixto, desmielinizante y axonal, de grado intenso, y de
iliohipogastrico de tipo desmielinizante de grado moderado. Ante la ausencia de mejoria clinica, se
determina la necesidad de triple neurectomia minimamente invasiva con abordaje transabdominal
preperitoneal. En quiréfano se efectia mapeo por dermatomas en la region inguinal afecta, el cual
demuestra compromiso de los dermatomas inervados por el nervio iliohipogastrico (NIH),
ilioinguinal (NII) y rama genital (RG) del nervio genitofemoral. La cirugia se produjo sin incidencias
y la evolucion posoperatoria fue favorable. El paciente presentaba un dolor crénico inguinal
reportando una valoracion en la escala EVA del dolor prequirdrgica de 8 sobre 10. Tras la cirugia,
dicha valoracion se redujo a 5 al primer dia posoperatorio, a 4 puntos a la semana y 3 al mes. El alta
hospitalaria se produjo a las 24 h de la cirugia y no se reportaron complicaciones relevantes con las
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sucesivas revisiones.

Discusion: En espera de nuevos estudios, podemos concluir que la neurectomia selectiva
laparoscépica transabdominal retroperitoneal como tratamiento del dolor neuropatico inguinal
refractario, es una opcién segura, reproducible y puede ser efectiva en pacientes muy bien
seleccionados. Es clave el dominio de la anatomia y el conocimiento de la imagen por ecografia, asi
como la colaboracién entre cirujanos y anestesistas para abordar este tipo de pacientes.
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