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Introduccién: El sindrome de atrapamiento del nervio
ilioinguinal se caracteriza por la triada clinica de dolor
abdominal en fosa iliaca con patrén de irradiacion y alte-
racion de la sensibilidad en el quinto interno del ligamento
inguinal, raiz del pene y parte superior de la bolsa escrotal
ipsilateral. Caso clinico: Paciente masculino de 19 afos,
con ocho meses de evolucién de dolor abdominal cronico
de tipo urente en fosa iliaca derecha con irradiacion a quinto
interno del ligamento inguinal, raiz del pene y parte superior
de bolsa escrotal ipsilateral; el dolor es constante, con 7
de calificacion en escala visual andloga, exacerbado con
maniobra de Valsalva. A la exploracion: signo de Carnett
positivo, alodinia e hiperestesia en zona interna antes
mencionada. Conclusién: La neuralgia del nervio inguinal
puede ser diagnosticada y tratada con infiltracion de anes-
tésico local; su reconocimiento evita estudios innecesarios.

Palabras clave: Atrapamiento, nervio ilioinguinal, dolor
abdominal crénico.
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Introduction: llioinguinal nerve entrapment syndrome is
an abdominal muscular pain, characterized by the clinical
triad of muscular type iliac fossa pain with a characteristic
radiation pattern, an altered sensory perception in the
ilioinguinal nerve cutaneous innervation area, and a
well-circumscribed trigger point medial and below the
anterosuperior iliac spine. Clinical case: A 19 years old
male with eight months of evolution characterized by
chronic burning abdominal pain located on right iliac fossa
with radiation to internal fifth of inguinal ligament, right root
of penis and upper zone of scrotal bag, on 7 in analogue
visual scale, permanent, and exacerbated by Valsalva
maneuver. Physical: Positive Carnett sign, allodynia and
hyperesthesia on ipsilateral scrotal bag and penis root.
Conclusion: llioinguinal nerve entrapment syndrome can
be treated by infiltration of a local anaesthetic confirming
the diagnosis. Knowledge of this syndrome prevents
unnecessary investigation.

Key words: Entrapment, ilioinguinal nerve, chronic
abdominal pain.

INTRODUCCION

El dolor crénico de la pared abdominal (DCPA) es con fre-
cuencia mal diagnosticado, ya que la sintomatologfa hace
pensar en afeccién de viscera abdominal, lo que ocasiona
exceso de examenes de laboratorio y de gabinete, prescrip-
cién de tratamientos inadecuados y elevacién de costos.
La prevalencia del DCPA se desconoce; se estima en 10%
de los pacientes con dolor crénico idiopatico que acuden
a consulta de gastroenterologia. Las causas méds frecuentes
de DCPA son: el atrapamiento de una rama anterior cu-
tanea de uno o mas de los nervios tordcicos intercostales
o de los ramos lumbares de trayecto abdominogenital,
dolor miofascial y, por dltimo, radiculopatia, siendo esta
Gltima la menos frecuente. Al presentarse un paciente con
DCPA de ocho meses de evolucion en quien se diagnostico
sindrome de atrapamiento del nervio ilioinguinal derecho,
realizamos este reporte.

Acta Mépica Grupo Ancetes. Volumen 16, No. 3, julio-septiembre 2018

233



Funes RJF y cols.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 afos, sin antecedentes de im-
portancia, con padecimiento de ocho meses de evolucién,
caracterizado por dolor crénico, urente, a nivel de fosa
iliaca derecha, 3 cm inferior a punto de McBurney, con
irradiacion a quinto interno de regién inguinal ipsilateral,
pared derecha de bolsa escrotal y porcién derecha de
base del pene; el dolor es catalogado en 7 de EVA (escala
visual andloga), es constante, con exacerbaciones poste-
riores a esfuerzo (maniobra de Valsalva) y mejoria relativa
en posicion de esquiador con rodillas en semiflexion. Por
interrogatorio dirigido, el joven entré a trabajar a una
tortilleria hace 10 meses, teniendo por encargo estibar
botes con masa de aproximadamente 20 kilos desde el
piso hasta encima de su cabeza, efectuandolo durante seis
horas aproximadamente cada 20 minutos. Es valorado por
medicina general, ortopedia (con radiografias de ambas ca-
deras y columna lumbar), urologia (con urografia excretora)
y cirugia general (con ultrasonido inguinal y tomografia de
abdomen), sin encontrar origen de la sintomatologia, siendo
canalizado a rehabilitacién con diagnéstico de tendinitis
proximal del recto anterior del cuadriceps y aductores. A
la exploraciéon en rehabilitacién, postura en posicién an-
talgica con semiflexion de tronco, cabeza, cuello, térax y
extremidades, los resultados son normales; abdomen plano
con musculos abdominales marcados, blando y no dolo-
roso, peristalsis normal, con prueba de Carnett negativa,
volviéndose positiva con la flexo-rotacion del tronco a la
izquierda (contraccién abdominal, llevando codo derecho
arodilla izquierda), exacerbando dolor antes mencionado,
presencia de alodinia e hiperestesia en quinto interno del
ligamento inguinal, porcién derecha de base del pene y
dos tercios superiores de zona derecha de bolsa escrotal. El
presunto diagnéstico es de neuralgia del nervio ilioinguinal
derecho. Bajo consentimiento informado, se procede a
aplicar bloqueo con 5 mL de lidocaina al 1% sin epinefri-
na en un punto localizado a 3 cm por dentro y 3 cm por
debajo de espina iliaca anterosuperior, desapareciendo el
dolory confirmando el diagnéstico. Se le indic6 cambio de
actividad laboral y no realizar ejercicios abdominales por
un mes, quedando la cita abierta. Seis semanas después
reapareci6 el dolor con intensidad de 4 en EVA; se repitié
bloqueo nervioso con las mismas caracteristicas, por lo
que se agregaron 5 mg de betametasona. A cinco meses
de seguimiento, el paciente se encuentra asintomatico.

DISCUSION
Los pacientes con dolor abdominal crénico ocasionalmente

sufren de sindrome de atrapamiento nervioso.? En 2 a 3%
de los pacientes con DAC en quienes previamente no se

logré demostrar anormalidad patolégica, el dolor se origina
por atrapamiento de un nervio de pared abdominal. Van
Assen et al.> mencionan que este cuadro se presenta en
22/100,000 casos anuales que acuden al Servicio de Ur-
gencias, correspondiendo a uno por cada 1,800 pacientes.
El cuadro de sindrome de atrapamiento nervioso de pared
abdominal (ACNES por sus siglas en inglés: abdominal cu-
taneous nerve entrapment syndrome) se presenta tanto en
adultos como en nifos;* en este Gltimo grupo se desconoce
su prevalencia. Habitualmente, el paciente con ACNES
presenta un largo historial clinico, llevando en ocasiones
a hospitalizaciones y estudios innecesarios. Algunos pa-
cientes son enviados a valoracién psiquiétrica, debido a
la incomprensién de sus sintomas, siendo un cuadro que
deberfa diagnosticarse de manera mas frecuente cuando
los signos clinicos no pueden explicar la causa del dolor
abdominal. Por otra parte, cuando el nervio atrapado
corresponde a los nervios iliohipogastrico o ilioinguinal,
debido a su inervacién inguinal, el diagnéstico resulta atn
mas complejo, ya que el sindrome de dolor inguinal crénico
incrementa las dificultades para alcanzar un diagnéstico
diferencial correcto.

La sintomatologia del ACNES se caracteriza por dolor
agudo urente y/o pungitivo e hipersensibilidad cutanea en
el territorio del nervio atrapado, lo que sugiere su origen en
la pared abdominal. El signo de Carnett® (presencia e incre-
mento de sensibilidad dolorosa en la pared abdominal al
efectuar contraccion de los mdsculos abdominales, descrito
en 1926) es de utilidad diagndstica, especialmente cuando
se asocia a otros hallazgos como hiperestesia y/o alodinia
en territorio especifico del nervio atrapado.® La exclusion
de dolor de origen en la pared abdominal incrementa la
exactitud diagnéstica cuando se evalGan pacientes con
dolor abdominal crénico. La aplicacion de infiltracion con
anestésico local en el punto gatillo o en un sitio proximal
del trayecto nervioso, ademés de confirmar el diagnéstico,
proporciona mejoria o desaparicion del dolor en més del
75% de los casos, casi siempre por periodos prolongados;
la probabilidad de enfermedad visceral, si la infiltracion
resulta adecuada, es menor al 5%. De cualquier forma,
el paciente que acude a urgencias con dolor abdominal
siempre debe ser valorado por cirugia general.

El nervio ilioinguinal o abdominogenital menor” es un
nervio mixto analogo a los nervios intercostales; sus ramos
musculares inervan la porcion inferior de los masculos
transversos del abdomen, oblicuo interno y sus fascias;
en el raro caso de afeccion motora puede presentarse
paresia de ambos musculos con abultamiento local de la
pared abdominal, que podria confundirse con hernia in-
guinal; su distribucién cutanea corresponde a una banda
sobre el ligamento inguinal y la base del escroto (o labios
mayores), ademas de una banda estrecha de piel sobre la
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cresta iliaca, la cual es inervada por su ramo recurrente. En
sitios de atrapamiento generalmente es medial a la espina
iliaca anterosuperior, en el borde lateral del masculo recto
del abdomen. La neuropatia por atrapamiento del nervio
ilioinguinal (situacién del caso presentado) origina un dolor
que puede presentar dificultad diagnéstica, principalmente
cuando no existe antecedente de cirugia abdominal en cua-
drantes inferiores, pues el hecho de observar una cicatriz
quirdrgica, implica per se las posibilidades de atrapamiento
nervioso. Las causas involucradas son, en su origen, trau-
matismo de columna y hernia discal a nivel de L1 (muy
infrecuente); en su trayecto, lesiéon por trauma abdominal
cerrado, cirugia abdominal (principalmente reparacion de
hernia inguinal y colocacién de malla), cirugfa pélvica, in-
cisién de Pfannenstiel y puerto de laparoscopia; raramente
se presenta de manera espontanea (en el caso presentado,
posiblemente originada por contracciones bruscas y repe-
titivas durante el trabajo del paciente).

Ademads de un interrogatorio exhaustivo, la exploracién
abdominal completa agrega la exploracién de sensibili-
dad cutdnea de rutina. Con una torunda, se auxilia en la
localizacion de las areas de hiperestesia y/o alodinia, al
compararse con el lado contralateral. La sensibilidad al frio
puede ser detectada con la misma torunda impregnada
en alcohol. La prueba de pellizcamiento se relaciona con
sindrome de dolor neuropatico en 88% de los casos, al
igual que la prueba de Carnett.? El signo de Tinel puede
manifestarse al percutir el punto donde el nervio ilioinguinal
perfora al misculo transverso del abdomen. El uso de aguja
monopolar como electrodo de estimulacion profunda sobre
el punto gatillo (generalmente a 3 cm por dentro y 3 cm
por debajo de la espina iliaca anterosuperior) despierta la
sintomatologia, la cual desaparece con la infiltracion de
anestésico local en dicho punto.

El uso de ultrasonido permite descartar la presencia de
hernia inguinal o hernia de Spiegel (defecto que se produce
a lo largo del borde lateral del musculo recto anterior del
abdomen y en la porcién inferior de la linea semilunar de
Douglas, y que constituye entre el 0.12 y 2% de todas las
hernias de la pared abdominal).

Respecto al tratamiento del ACNES, el estudio de
Boelens et al.,? con 139 casos, menciona que la inyeccion
de anestésico local combinado con esteroide dentro del
area dolorosa mejora el dolor por cuatro semanas en 95%
de los casos; la infiltracién de anestésico sélo es suficiente

en 83% de los casos; a largo plazo, el anestésico simple
proporciona mejoria en 30% de los pacientes; con su re-
peticion mensual (2 a 3 infiltraciones) se eleva el nimero
a 50% de los casos, mientras que la inyeccién combinada
de anestésico més esteroide resulta satisfactoria en 80%
de los pacientes, que reportan total o subtotal mejoria del
dolor a largo plazo, quedando como opcién la neurecto-
mia'% en aquellos pacientes que no responden al manejo
de infiltracién.

CONCLUSION

El sindrome de atrapamiento del nervio ilioinguinal debe
tenerse presente cuando la sintomatologia no puede ser ex-
plicada por manifestacién de origen visceral; la infiltracion
con anestésico local del punto gatillo sirve para confirmar el
diagnéstico y resulta terapéutica hasta en 80% de los casos.
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