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Punto de corte del nervio iliohipogástrico 
en la triple neurectomía por dolor inguinal crónico 
posoperatorio
Cutting point of the iliohypogastric nerve in the 
triple neuroctomy due to chronic inguinodynia

Alfredo Moreno-Egea
Clínica Hernia. Hospital Universitario La Vega. Murcia (España)

Resumen
La complicación más temible e invalidante para el paciente en una hernioplastia inguinal es el dolor inguinal crónico 

posoperatorio. La técnica de triple neurectomía se acepta como una opción cuando otras alternativas de tratamiento 
conservador (médicas o radiológicas) han fallado.

Este trabajo analiza el punto de corte neural para el nervio iliohipogástrico (tercera fase de la triple neurectomía) 
desde un punto de vista anatómico-técnico para evitar la aparición de pseudohernias. Se describe el punto A (sección 
intermuscular) como la mejor opción para evitar la morbilidad asociada al proceso en vez del punto habitual descrito 
sobre el músculo cuadrado lumbar.
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Abstract
The most redoubtable and invalidating complication for an inguinal hernioplasty patient is to suffer chronic inguino-

dynia. Triple neurectomy technique is accepted as an option when other conservative alternatives (either medical or 
radiological) have failed.

This work analyzes the neural cut-off point for the iliohypogastric nerve (third phase of triple neurectomy) from 
an anatomical-technical point of view, to avoid the appearance of pseudohernias. Point A (intermuscular section) is 
described as the best option to avoid morbidity associated with the process, instead of the classical point C described 
on the quadratus lumbar muscle.
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INTRODUCCIÓN

La complicación más temible e invalidante para el paciente en 
una hernioplastia inguinal es el dolor inguinal crónico posopera-
torio. La técnica de triple neurectomía se acepta como una opción 
cuando otras alternativas de tratamiento conservador (médicas o 
radiológicas) han fallado1,2.

En la descripción «clásica» de esta técnica se considera como 
punto de corte para el nervio iliohipogástrico (e ilioinguinal) el 
que está localizado «sobre el músculo cuadrado lumbar»3. Esta 
afirmación es habitualmente imposible de realizar si se sigue li-
teralmente la descripción publicada, ya que el trayecto de este 
nervio discurre lateralmente al borde externo de dicho músculo 
sobre el transverso abdominal hasta su penetración. En la ma-
yoría de las ocasiones, solo el nervio ilioinguinal presenta un 
trayecto sobre el músculo cuadrado lumbar4-6. Así, el punto clá-
sico de corte («C») neural descrito es proximal y craneal en el 
espacio extraperitoneal y al seccionarse deja sin inervación a los 
músculos laterales de la pared abdominal, lo que causa una pseu-
dohernia (figs. 1 y 2). Esta complicación se ha demostrado entre 
un 30 y 100 % de los casos, según las variantes neurales, tras la 
triple neurectomía clásica7.

PROPUESTA

Para evitar este problema, proponemos como nuevo punto de 
corte uno que llamaremos «A» (anatómico), que está localizado 
a nivel intermuscular cerca de la cresta ilíaca (tabla I). Este hecho 
tiene dos implicaciones quirúrgicas:
1.	 Reemplaza la necesidad de realizar una disección de la tra-

dicional dirección proximal, cuyo fin es identificar el cuerpo 
muscular del cuadrado lumbar antes de proceder a la sección 
neural, por una disección distal en dirección a la cresta ilíaca, 
donde ambos nervios quedan a menor distancia. Este hecho 
evita entrar en conflicto con la zona grasa que rodea el múscu-
lo y supone un menor riesgo de sangrado.

2.	 Respeta las ramas musculares del nervio en el espacio extra-
peritoneal. Este punto de sección distal garantiza la inervación 
de la pared abdominal posterolateral, lo que evita la debilidad 
por denervación y la pseudonernia.

MANIOBRA

El nivel de entrada del nervio bajo su fascia se identifica en el 
cabestrillo muscular del transverso abdominal y se diseca sepa-
rando las fibras musculares sin romperlas en dirección a la espina 
ilíaca posterosuperior. Las fibras musculares solo se separan fá-
cilmente si dejamos ver el trayecto intermuscular del nervio, la 
salida de la rama posterior o glútea y las ramas musculares en un 
número medio de 4-6.

Figura 1. Paciente con pseudohernia por denervación tras corte del ner-
vio iliohipogástrico en una nefrectomía izquierda.

Figura 2. Trayecto fascial desde el borde lateral del CL hasta el cabestri-
llo muscular del TA. Trayecto intermuscular hasta la EIPS y cresta ilíaca, 
acercándose al II. TA: músculo transverso abdominal; CI: cresta ilíaca; 
CL: cuadrado lumbar; PI: psoasilíaco; Lil: ligamento iliolumbar; EIPS: 
espina ilíaca posterosuperior. 

Tabla I. Reformulación del punto de corte neural 
para el nervio iliohipogástrico en la operación  

de triple neurectomía

Punto «C» 
clásico

Punto «A» 
anatómico

Escuela D. Chen A. Moreno-Egea

Disección Proximal Distal

Pared abdominal Posterior Anterior

Sobre músculo Cuadrado 
lumbar

Transverso
Nivel de cresta 

ilíaca

Preserva rama ilíaca o 
perforante y musculares No Sí

Pseudohernia 30-100 % 0 %
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DEMOSTRACIÓN EXPERIMENTAL

Este planteamiento se ha verificado en un estudio con un ca-
dáver y después se ha llevado a quirófano para valorar su viabi-
lidad. Solo cuando se haya comprobado su viabilidad técnica sin 
aumentar la morbilidad por sangrado o rotura muscular, se plan-
tea esta variante técnica para disminuir al mínimo la posibilidad 
de pseudohernia. Esto se debe a que, al seccionar el nervio a nivel 
intermuscular sobre la cresta ilíaca, después de dar la mayoría de 
sus ramas musculares, asegura la inervación de la pared abdomi-
nal posterolateral (figs. 3 y 4).

Como consejo cabe mencionar que es conveniente evitar la 
sección del iliohipogástrico si no se demuestra su afectación en 
el mapeo (doble, no triple neurectomía).

CONCLUSIONES

La modificación del punto de corte clásico («C») en la triple 
neurectomía por dolor inguinal crónico posoperatorio por el nue-
vo punto anatómico «A» supone una ventaja clínica para el pa-
ciente y evita la aparición de una pseudohernia.

La operación de triple neurectomía por abordaje laparoscópico 
queda así constituida por tres teorías que le dan sustento anató-
mico, quirúrgico y científico-técnico:
1.	 La teoría de identificación o de los espacios triangulares re-

trolumbar y retroilíaco, que evita las lesiones neurales inad-
vertidas.

2.	 La teoría de la disección o fascial, que evita las lesiones vas-
culares.

3.	 La teoría de sección o de punto de corte neural, que evita la 
pseudohernia de la pared abdominal.

Con estas tres teorías completamos la descripción del proceso 
para su realización segura en clínica.
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Figura 3. Nervio en el espacio extraperitoneal con los puntos de corte 
clásico y anatómico para dejar las ramas musculares indemnes para evitar 
la pseudohernia. Las flechas indican el trayecto del nervio iliohipogástri-
co. TA: músculo transverso abdominal; CI: cresta ilíaca; CL: cuadrado 
lumbar; PI: psoasilíaco; Lil: ligamento iliolumbar; EIPS: espina ilíaca 
posterosuperior. 

Figura 4. Aplicación de la técnica con nuevo punto de corte para el ner-
vio iliohipogástrico. A. Identificación neural por presión sobre el trans-
verso. B. Liberación fascial sobre el cabestrillo muscular. C. Disección 
distal intermuscular para liberar las ramas musculares. D. Sección distal 
sobre cresta ilíaca.
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