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Summary

Nerves lesions related with groin zone occurs in fewer
than 1 percent of patients undergoing hernioplasty; those
are Ilioinguinal and Iliohypogastric nerves; actually with
the laparoscopic herniorrhaphies techniques, the cuta-
neous femoral and genitofemoral nerves are more fre-
quently affected, this injuries have origin by manipula-
tion and or entrapment of them with the staples to fix the
prosthetic (mesh), or by fibrosis; other injured nerves could
be the Crural and Obturator nerves, the last could be
injured by lithotomy position with hip abduction upper of
30 degrees and/or monopolar current used during dis-
section. We present two cases with this kind of injuries,
one of them with Obturator nerve palsy and the other with
genitofemoral neuralgia; both were diagnosticated after
laparoscopic inguinal hernia repair.
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Resumen

La lesión de los nervios relacionados con la región in-
guinal tiene una incidencia menor al 1% cuando se rea-
liza la corrección quirúrgica de una hernia inguinal; los
nervios principalmente afectados son el ilioinguinal y el
iliohipogástrico, actualmente con la hernioplastia lapa-
roscópica los nervios cutáneo femoral lateral y genito-
crural resultan más frecuentemente lesionados, estas
lesiones son originadas ya sea por manipulación, o por
atrapamiento con las grapas fijadoras de las prótesis
(malla) colocadas durante la cirugía, o por la fibrosis
tisular que ésta puede ocasionar; otros nervios impor-
tantes que pueden lesionarse son los nervios crural y
obturador, este último puede ser lesionado por la posi-
ción de litotomía con abducción mayor a 30 grados y/o
por la corriente monopolar durante la disección. Presen-
tamos dos casos de lesión de nervios periféricos, uno de
ellos con parálisis del nervio obturador y el otro con neu-
ralgia del nervio genitocrural, ambas secundarias a her-
nioplastia inguinal laparoscópica.
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nal;1 los nervios principalmente afectados son el ilioingui-
nal y el iliohipogástrico,2,3 actualmente con la hernioplas-
tia laparoscópica los nervios cutáneo femoral lateral y ge-
nitocrural resultan más frecuentemente lesionados,4 estas
lesiones son originadas ya sea por manipulación, o por atra-
pamiento con las grapas fijadoras de las prótesis (mallas)
colocadas durante la cirugía, o por la fibrosis tisular que
ésta puede ocasionar; otros nervios importantes que pue-
den lesionarse son los nervios crural y obturador,5 con res-
pecto a este último existen reportes de su afección rela-
cionado con cirugía urológica6 al embarazo7 y parto,8 con
el uso de fórceps,9 embarazo ectópico, con procedimien-
tos quirúrgicos genitourinarios múltiples,10 en ovariecto-
mía, en la colocación de puentes vasculares aortofemora-
les,11 en linfadenectomía laparoscópica,12 en la artroplastia
total de cadera13,14 y fracturas acetabulares o de fémur
proximal,15,16 en quistes sinoviales en cadera,17 en cáncer

Palabras clave: Nervios periféricos, lesión, hernioplastia.

INTRODUCCIÓN

La lesión por atrapamiento de los nervios relacionados con
la región inguinal tiene una incidencia menor al 1% cuan-
do se realiza la corrección quirúrgica de una hernia ingui-
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pélvico;18 en posición de litotomía prolongada19 y en la
reparación de hernia inguinal tanto abierta como laparos-
cópica, en general en la literatura se presentan como ca-
sos aislados; fuera de las causas quirúrgicas, la neuropatía
del obturador ha sido reportada en atletas como resultado
de ejercicio excesivo.20

Al acudir al servicio de rehabilitación, dos casos con
sintomatología de lesión de nervios periféricos secundaria
a hernioplastia inguinal laparoscópica, nos propusimos pre-
sentarlos y efectuar revisión de la literatura, motivo del
presente trabajo.

PRESENTACIÓN DEL CASO 1.
LESIÓN DEL NERVIO OBTURADOR

Paciente masculino de 45 años de edad sin antecedentes
personales patológicos de importancia, el cual inició su
padecimiento actual al presentar dolor inguinal derecho,
posterior a la carga de objetos pesados en cambio de do-
micilio 3 semanas antes de su consulta inicial.

A la exploración física. Se encontró la presencia de anillo
inguinal amplio 3 cm de diámetro, siendo ocupado por asas
intestinales durante la maniobra de valsalva, por lo que se
efectuó diagnóstico clínico de hernia inguinal derecha, se
solicitó ultrasonido diagnóstico que corroboró diagnóstico,
además de exámenes de laboratorio con características nor-
males, así como valoración preoperatoria que reportó ries-
go I-II de VI, por lo que se programó para cirugía de hernio-
plastia inguinal laparoscópica, utilizando el abordaje
transabdominal preperitoneal (TAPP), con el objetivo de
reducir el contenido herniario, tratar el saco y colocar una
malla de polipropileno de 10.8 X 16 cm. Cubriendo: el
ligamento de Cooper, la cara profunda de la fascia transver-
sales, los vasos epigástricos, el cordón espermático, el psoas
en un trayecto de 5 cm y el orificio inguinal interno sobre-
pasándolo ampliamente de manera lateral; antes del cierre
del peritoneo la prótesis fue fijada mediante dos grapas
de titanio (engrapadora automática) sobre el ligamento
de Cooper, dos en cuadrante superointerno y dos más
en cuadrante superoexterno (Figura 2), (día 1).

En el postoperatorio inmediato, el paciente relata im-
posibilidad para la flexión y aducción de muslo izquierdo
(contralateral a zona quirúrgica) aparentemente por dolor
en región inguinal, se encontró zona de hipoestesia en
cara medial de muslo izquierdo. Se citó a consulta externa
para retirar puntos (día 10) persistiendo la limitación al
movimiento en flexión y aducción activas de cadera iz-
quierda; se solicitó valoración por rehabilitación (día 11)
quien proporcionó los siguientes datos: Al examen clínico
manual muscular: músculos de extremidad inferior con las
calificaciones (escala de 0-5 de Kendall)21 siguientes: psoas-
ilíaco izquierdo en dos, cuadríceps glúteo mayor, glúteo

medio, semimembranoso, semitendinoso y bíceps crural
en cinco bilateral; aductor medio, mayor, menor y recto
interno izquierdos con calificación de cero, derechos en
cinco. Con lo anterior se solicitó ultrasonido y tomografía
de abdomen para descartar la presencia de hematoma re-
troperitoneal, resultando negativo, por lo que se llegó al
diagnóstico de paresia del nervio crural izquierdo y paráli-
sis del nervio obturador izquierdo secundaria a compre-
sión por grapa quirúrgica vs elongación por posición de
litotomía. El manejo terapéutico consistió en: prednisona
a dosis inicial de 60 mg, reduciéndola paulatinamente a 0
en 15 días; pregabalina 150 mg 2 veces/día; se prescribió
ayuda de bastón a extremidad superior contralateral; apli-
cación de electroestimulaciones a músculos aductores de
cadera izquierdos, en series de 400 electroestímulos dia-
rios, buscando la presencia de contracción visible de los
músculos mencionados. Evolución: en la revaloración de
rehabilitación (día 21) se encontró a los músculos psoas-
ilíaco y cuadríceps con calificación de 4, permaneciendo
los músculos aductores izquierdos con calificación de cero,
la zona de hipoestesia se modificó a anestesia en la cara
medial de muslo izquierdo; se observó hipotrofia muscu-
lar en cara medial de muslo izquierdo, correspondiendo a
hipotrofia marcada de los aductores (Figuras 1 y 2); se so-
licitó velocidad de conducción y electromiografía motora
del nervio obturador izquierdo con fines pronósticos, en-
contrando: en la primera: ausencia de potencial evocado;
y a la electromiografía la presencia de fibrilaciones y ondas
positivas abundantes, corroborándose la denervación de
los músculos aductores del muslo izquierdo por lesión del
nervio obturador con pronóstico reservado a evolución; se
comentó el caso con el equipo quirúrgico decidiendo:
continuar tratamiento de rehabilitación y repetir estudios
de electrodiagnóstico en 30 días; se continuó manejo de
rehabilitación con electroestímulos, el día 40 se encontró
respuesta de aductores con calificación de 2, por lo que
se indicó ejercicios de reeducación y fortalecimiento mus-
cular específico, el día 90 la fuerza muscular para los aduc-
tores y recto interno se cuantificó en calificación de 4;
debido a la buena evolución no se consideró repetir los
estudios de electrodiagnóstico; se dio de alta del servicio
con programa de casa por 2 meses, consistente en ejerci-
cios de fortalecimiento muscular.

PRESENTACIÓN DEL CASO 2.
LESIÓN DEL NERVIO GENITOCRURAL

Masculino de 42 años sin antecedentes de importancia,
quien inicia su padecimiento 1 año antes de su consulta
con dolor en fosa iliaca izquierda y región inguinal, se le
diagnostica hernia inguinal izquierda, corroborada por ul-
trasonido durante maniobra de valsalva; se solicitan exá-
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menes preoperatorios con resultados dentro de lo normal,
se somete a hernioplastia inguinal laparoscópica, utilizan-
do la misma técnica que en el caso anterior (día 1); es
dado de alta; se le cita a consulta externa (día 10), se
retiran puntos; acude nuevamente a consulta (día 18), re-
latando que posterior a noche de fiesta en la cual bailó por
6 horas, presentó dolor urente en cara interna de tercio
superior de muslo y escroto izquierdo, a la exploración se
encontró hiperestesia en la región mencionada, que se
exacerba con la extensión de cadera y mejora con flexión
de la misma, presencia de signo de Tinel al percutir el
ligamento inguinal izquierdo, se efectuó diagnóstico clíni-
co de neuralgia del nervio genitocrural; se prescribió pred-
nisona a dosis inicial de 60 mg con decremento diario para
finalizar en 10 días, pregabalina a dosis inicial de 75 mg/
día por 3 días e incrementando a 75 mg/2 veces/día, en la
revaloración (día 30), el paciente no presentó mejoría, por
lo que se propuso la aplicación de bloqueo con anestésico
local y esteroide, el paciente no aceptó y continuó con
pregabalina la cual se incrementó a 150 mg/2 veces /día;
el día 50 el paciente reportó mejoría con calificación en 4
en escala de dolor (EVA 0-10); se decidió disminuir la do-
sis a 75 mg del fármaco 2 veces por día; (día 70) el pacien-
te se reportó asintomático, por lo que se disminuyó la
dosis farmacológica a 75 mg 1 vez/día por 10 días y se
suspendió. (día 90) se da de alta.

DISCUSIÓN

La hernia inguinal es muy frecuente, se realizan 700,000
operaciones por año en los EUA,22 las fallas son menores al

1%,23 su tratamiento implica el gasto de 3.5 billones de
dólares anuales; 96% de las hernias son inguinales y 4%
femorales, puede ser bilateral hasta en el 20% de los adul-
tos afectados; en relación a género predomina el masculino
con relación 9:1 a diferencia de las hernias femorales con
predominio 1:3 en el femenino, especialmente en la mujer
mayor; el riesgo de presentar una hernia inguinal en el trans-
curso de la vida es del 10%. Las hernias inguinales se clasi-
fican como: indirectas o directas, su designación se refiere
con relación a las arterias epigástricas inferiores de la pared
abdominal y el triángulo de Hesselbach, el cual está forma-
do lateralmente por los vasos epigástricos inferiores, el late-
ral por el borde lateral del músculo recto anterior y el infe-
rior por el ligamento inguinal. Una hernia indirecta, (la más
frecuente) es lateral a los vasos epigástricos inferiores y así
queda afuera del triángulo mencionado, mientras que la
hernia directa es medial a los vasos epigástricos y se confina
dentro del triángulo mencionado.24

En el caso de la hernia indirecta se cree que tiene un
componente congénito, el desarrollo de este tipo requiere
de un saco herniario, el cual es formado por el proceso vagi-
nalis, posterior al descenso del testículo en la vida fetal, el
proceso vaginalis generalmente se oblitera, existiendo a fin
de cuenta dos factores para que la hernia se presente: uno es
la no obliteración del proceso vaginalis y el otro es la debili-
dad de la fascia del músculo transverso, la cual rodea la salida
del cordón espermático en el anillo abdominal interno. Por
otra parte, las hernias directas son adquiridas por el desarrollo
de deficiencia tisular del músculo transverso abdominal, el
cual forma el piso del canal inguinal. Así las hernias directas
protruyen directamente a través del defecto del piso del ca-

Figura 1. Zona de hipotrofia muscular en cara medial de
muslo izquierdo, correspondiendo a lesión de nervio obtu-
rador ipsilateral.

Figura 2. Esquema de colocación de la prótesis (malla de
polipropileno) y zonas de colocación de grapas en la re-
gión inguinal, señalando el ligamento de Cooper y los va-
sos epigástricos.
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nal inguinal. El desarrollo de la hernia femoral no está bien
entendido, ésta puede ocurrir como resultado de presión in-
traabdominal elevada, de esta manera la grasa preperitoneal
puede protruir a través del anillo inguinal y se acompaña de
peritoneo; el saco herniario puede migrar hacia abajo junto
con los vasos femorales en el muslo, se presenta en la mujer
ocasionada por debilidad de la musculatura del piso pélvico
debido a embarazos previos.

La inervación de la región inguinal resulta de extrema
importancia, ya que la lesión de sus nervios puede originar
problemas importantes. Los nervios principales en la re-
gión inguinal son: el nervio ilioinguinal, el iliohipogástrico
y los nervios genitofemorales.

El nervio ilioinguinal es transverso al canal inguinal y
externo al anillo inguinal, proporciona inervación sensorial
unilateral a la región púbica y a la porción superior del
escroto o labio mayor; es el nervio que más comúnmente
se lesiona durante la herniorrafia abierta. El nervio iliohi-
pogástrico pasa superiormente al anillo inguinal interno y
proporciona inervación a la piel superior al pubis; la rama
genital del genitofemoral viaja con el cordón espermático
y proporciona la inervación sensorial al escroto y al muslo
en su cara anteromedial; la rama femoral de este nervio
brinda la sensación de la piel en el muslo anterior.

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para la reparación
de la hernia inguinal,25 las cuales pueden ser agrupadas en
cuatro categorías:

GRUPO 1: Reparación anterior abierta -técnicas de Bas-
sini,26 McVay27 y Shouldice28- consisten en abrir la apo-
neurosis del músculo oblicuo externo y liberar el cordón
espermático, la fascia transversa es también abierta, lo que
facilita la inspección del canal, el espacio directo e indi-
recto son visualizados, el saco herniario es generalmente
ligado, y subsecuentemente el piso del canal es recons-
truido, en estas técnicas la tensión de las suturas puede
llevar a recurrencia.

GRUPO 2: Reparación posterior abierta. Incluye la re-
paración del tracto iliopúbico con la técnica de Nyhus,29

dividiendo las láminas musculares de la pared abdominal
superior al anillo interno, se entra al espacio preperito-
neal, disecando en profundidad hasta la región inguinal, la
diferencia con la técnica de cierre anterior es que aquí se
reconstruye de dentro hacia fuera, siendo los mismos pro-
blemas de la sutura, generalmente esta técnica se utiliza
para hernias recurrentes ya que se evitan las cicatrices de
cirugías previas.

GRUPO 3: Reparación libre de tensión con malla -téc-
nicas de Lichtenstein30 y Rutkow,31-, se utiliza la aproxi-
mación inicial de la reparación abierta anterior pero en
lugar de suturar las laminas de la fascia para reparar el
defecto herniario, el cirujano usa una prótesis, (malla no

absorbible), ésta permite la reparación de la hernia sin
tensión, las recurrencias reportadas van de 1 al 5%.

GRUPO  4: Procedimientos laparoscópicos.
La reparación por laparoscopia iniciada por Popp en

199032 se ha incrementado, inicialmente las hernias eran
reparadas colocando una gran pieza de malla sobre la re-
gión inguinal por arriba del peritoneo, esta técnica ha sido
abandonada por producir obstrucciones intestinales y de-
sarrollo de fístulas, actualmente33 se utilizan las técnicas
transabdominal preperitoneal (TAPP) o totalmente extra-
peritoneal (TEP), la primera consiste en colocar los tróca-
res laparoscópicos en la cavidad abdominal y llegar a la
región inguinal por dentro, esto permite colocar la malla y
cubrirla con el peritoneo; con la técnica TEP, que es más
directa, se requiere entrar a la cavidad peritoneal por di-
sección, consecuentemente el intestino y/o las estructu-
ras vasculares pueden ser lesionadas durante el procedi-
miento; en esta técnica se utiliza un globo inflable colocado
en el espacio extraperitoneal de la región inguinal, lo que
crea un espacio para trabajar, en ambos casos el saco her-
niario es reducido y una pieza de malla es colocada cu-
briendo la región inguinal, la malla es mantenida en su
sitio por grapas metálicas.34 Las ventajas de ambos proce-
dimientos es que las incisiones laparoscópicas causan menor
dolor y discapacidad, promoviendo un rápido retorno al
trabajo, otra ventaja es que las hernias bilaterales pueden
ser reparadas simultáneamente sin incremento de su mor-
bilidad, finalmente estas técnicas pueden ser particular-
mente efectivas en pacientes con hernia recurrente.

Las complicaciones quirúrgicas son generalmente me-
nores y autolimitadas, los hematomas o infecciones son
los problemas más frecuentes y usualmente responden a
medidas conservadoras, las hemorragias, osteítis y atrofia
testicular ocurren en menos del 1% de los pacientes, con
respecto a los atrapamientos nerviosos se estima que 15 a
20 % de los pacientes sometidos a reparación de hernia
inguinal experimentan algún grado de neuralgia postope-
ratoria (parestesia, neuropraxia o hiperestesia) en los pri-
meros 6 meses posterior a la cirugía;35 en algunos centros
especializados se reporta una frecuencia del 0.7%; las
manifestaciones se incrementan con la actividad y mejo-
ran con la flexión de cadera, responden a analgésicos no
esteroideos y se resuelven con el tiempo autolimitándo-
se, no obstante, la neuralgia crónica puede llegar a pre-
sentarse, así el atrapamiento del nervio ilioinguinal produ-
ce dolor en ingle y escroto el cual se exacerba con la
extensión de la cadera; la lesión de la rama genital del
nervio genitofemoral causa hipersensibilidad inguinal, es-
croto y parte superior del muslo y puede asociarse con
disfunción eyaculatoria,36 el signo de Tinel auxilia a identi-
ficar el punto gatillo y el bloqueo anestésico confirma el
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diagnóstico, algunos pacientes requieren de exploración y
retiro de las grapas y sección del nervio involucrado, sin
embargo sólo en 60% de los pacientes se resuelve el pro-
blema de esta manera, mientras que las técnicas laparos-
cópicas ofrecen mayor protección a los nervios ilioinguinal
e iliohipogástrico, con el uso de laparoscopia no se ha
reducido la incidencia de neuralgia, las lesiones al nervio
femoral cutáneo femoral se reportan con más frecuencia
(2%), generalmente causados por la colocación indiscrimi-
nada de grapas laterales al cordón espermático en el trac-
to iliopúbico; los pacientes con este problema presentan
dolor, hiperestesia y/o parestesia en muslo, los síntomas
son autolimitados, si éstos se presentan en las primeras 24
horas generalmente existe un daño permanente, si el do-
lor inicia días posteriores a la cirugía generalmente se re-
suelve durante las primeras 4 a 8 semanas; cuando el ner-
vio lesionado es el genitocrural (1%) la hiperestesia y/o
parestesia se manifiesta en el escroto (como en el caso
que presentamos); algunos autores consideran necesario
el retirar las grapas que originan la neuralgia, sin embargo
este procedimiento no mejora la sintomatología de todos
los pacientes,34 además de que el procedimiento incre-
menta la morbilidad.

En el caso de lesión del nervio obturador, la sintomato-
logía sensitiva se manifiesta en la cara interna del muslo
en la unión del tercio superior con el tercio medio, mien-
tras que los síntomas motores son paresia o parálisis de los
3 aductores y del músculo recto interno, ocasionando atrofia
e imposibilidad para la aducción del miembro pélvico ipsi-
lateral, el daño es corroborado por electromiografía y ve-
locidad de conducción;37 debe tenerse en cuenta que
el nervio obturador presenta con extrema frecuencia va-
riaciones en su conformación;38 en caso de lesión acci-
dental durante la cirugía, la indicación es la reparación
perineural inmediata;39,40 la posición de litotomía puede
ser el origen de la lesión, no tratándose de una lesión por
compresión sino por elongación del nervio, esto se ha
corroborado por estudios de Litwiller et al,19 quienes, en
cadáveres, valoraron las tensiones del obturador con dife-
rentes grados de angulación, tanto en flexión como en
abducción de cadera, encontrando que esta última posi-
ción origina tensión (> 30 g) sobre el nervio obturador
entre los 30 y 45 grados, no así la flexión de cadera, con-
cluyendo que en caso de colocar al paciente en posición
de litotomía con abducción mayor de 30 grados debe im-
plementarse la flexión de cadera a 45 grados para evitar
tensión importante del nervio obturador, ya que una ten-
sión mayor de 30 g origina disrupción eléctrica y daño es-
tructural del nervio. Por otra parte, el nervio obturador
puede ser atrapado durante la colocación de las grapas
para fijar la prótesis,41 al igual que cuando ésta se rodea de
tejido fibroso; también la corriente monopolar puede afectar

al nervio durante la cirugía por lesión directa; la neurólisis
local o la neurectomía vía endoscópica es satisfactoria en
90% de los casos, para prevenir el daño nervioso se debe-
rá utilizar con precaución a la corriente monopolar, incluso
no utilizarla durante la disección cercana al trayecto ner-
vioso y en cuanto a fijación de las grapas solamente deben
colocarse: mediales a los vasos epigástricos y por arriba
del tracto iliopúbico, por otra parte, ante el diagnóstico de
lesión de nervio periférico el paciente debe ser canalizado
a rehabilitación42 para que su manejo sea integral.

CONCLUSIONES

1. La hernioplastia, independientemente de la técnica uti-
lizada, presenta un riesgo de lesión de nervios periféri-
cos menor al 1%, sin embargo, es un dato que debe
incluirse en la carta de consentimiento informado.

2. Con el uso de hernioplastia laparoscópica, los nervios
afectados suelen ser el genitocrural y el femorocutáneo.

3. Con el fin de evitar lesión del nervio obturador, es re-
comendable, evitar abducción de cadera mayor de 30
grados y acompañarla de flexión de cadera a 45 grados,
así mismo, deberá evitarse el uso de corriente mono-
polar cercana al nervio durante la disección quirúrgica.
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