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INTRODUÇÃO 
 

Compressão de nervo cutâneo não é resultado incomum de ci-
rurgias, até 30% dos pacientes, e pode levar à dor crônica signifi-
cativa e difícil de tratar. Sem tratamento, tal aprisionamento pode 
causar neuropatia e danos às estruturas e musculatura inerva-
das, além de morbidade e perdas financeiras significativas.1,2 A 
compressão nervosa é definida como neuropatia de pressão por 
compressão crônica, causando alterações em todas as camadas 
do tecido nervoso. Está mais significativamente associada ao re-
paro de hérnia e outros procedimentos que utilizam uma incisão 
abdominal inferior, como a Pfannenstiel, e cirurgias toracoabdo-
minais ou de cunho estético.1-3  

O insulto inicial geralmente é a incisão do nervo, seguida pela 
formação de um neuroma, incorporação do nervo durante o fe-
chamento ou constrição por aderências. Os três nervos mais co-
mumente envolvidos são os nervos ílio-hipogástrico, ilioinguinal 
e genitofemoral.1 Diversas variações anatômicas dos ramos do 
nervo íliohipogástrico foram observadas em estudos anteriores.  

O conhecimento dessas variações é útil para melhorar blo-
queios de nervos periféricos e evitar lesões nervosas iatrogêni-
cas durante cirurgias.4 Estas lesões são subdiagnosticadas e, 
portanto, subtratadas.1 A prevenção é melhor realizada com uma 
compreensão completa do trajeto do nervo na parte inferior do 
abdômen.5 

 

OBJETIVO 
 

Demonstrar a importância da ENMG e de potencial evocado so-
matossensitivo (PESS) convencional e dermatomérico (PESSd) 
no diagnóstico topográfico de um quadro clínico de difícil inter-
pretação. 

 

MÉTODO 
 

Realizado relato de caso clínico, com consentimento escrito 
pela paciente. Eletrodiagnóstico com equipamento Nicolet Viking 
Quest através de exame de PESS de membros inferiores com es-
timulação em nervos tibiais bilateralmente e captação em fossas 
poplíteas, região torácica (T12) e couro cabeludo (Cz'). Também, 
realizado exame PESSd de L2/L3 (nervo cutâneo lateral da coxa) 
com estimulação com eletrodo de superfície nos respectivos der-
mátomos e captação cortical (Cz'). Valores de latência do início 
de pico positivo de 32,5 +- 3,7ms, com média de amplitude de 
0,96+-0,4microV são considerados normais, sendo a diferença de 
latência de ambos os lados de 0 - 3,7ms e diferença de amplitude 
entre os lados de 0,06-1.04microV.6 

 

RESULTADOS 
 

Paciente S.A.L.N., 64 anos, sexo feminino, iniciou investigação 
neurofisiológica em maio de 2023 após queixa de fisgada na co-
luna lombar ao girar tronco há um mês. Neste mesmo dia, reali-
zou exercício abdominal intenso. Na ocasião da avaliação, havia 
relato de pequeno abaulamento abdominal em posição ortostá-
tica, dor lombar e parestesia em face lateral da coxa direita e re-
gião anteroinferior do abdome. Referia histórico de abdomino-
plastia no ano 2000, retirada de tumor intestinal via laparoscó-
pica em 2014 e colecistectomia laparoscópica em 2016. Paci-
ente realizou em outro serviço, inicialmente, ultrassonografia 
(USG) de abdome total e USG de flanco direito em decúbito dorsal 
e tomografia computadorizada de abdome e pelve sem achados 
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significativos. 

Obtida resposta de PESS de membros inferiores à direita com 
aumento significativo em relação ao lado esquerdo (>7ms). Rea-
lizado PESSd do nervo iliohipogástrico, com estimulação através 
de eletrodo de superfície em região inguinal e captação em couro 
cabeludo (Cz'), sendo que não foram obtidas respostas evocadas 
à direita e a resposta evocada à esquerda apresentou tempo de 
latência dentro da normalidade. Realizada ENMG de musculo pi-
ramidal com presença de desnervação e ENMG de mmii sem 
anormalidades. 
 

 

 
 

Figura 1. Exame de USG 
 

DISCUSSÃO 
 

A compressão do nervo ilionguinal foi descrita já em 1942 
como uma causa rara, mas comprovada, de dor inguinal crônica 
em pacientes com cirurgia abdominal inferior prévia.  O conheci-
mento anatômico do trajeto dos nervos, especialmente os nervos 
ilioinguinais e iliohipogástricos, pode minimizar as lesões.7 

O nervo iliohipogástrico contribui para inervação dos músculos 
transverso do abdome, obliquo interno e externo e se bifurca em 
dois ramos: cutâneo lateral, que supre a fáscia e a pele superola-
teral da região glútea e o ramo cutâneo anterior, que perfura a 
fáscia do musculo obliquo externo de 2 a 3 cm acima ao anel 
inguinal superficial, inervando a pele de uma pequena região su-
perior ao púbis. Emite um ramo ao musculo piramidal e um pe-
queno ramo que se anastomosa ao nervo ilioinguinal e forma um 
ramo para o musculo reto anterior.8 

Após novo exame de USG de parede abdominal da paciente, 
com pesquisa de diferentes posições, foi diagnosticada hernia 
abdominal pós incisional (com dimensões de 35x22x28mm nos 
maiores eixos) presente apenas em posição ortostática e sen-
tada e ausente em decúbito horizontal ou manobra de Valsalva 
(Figura 1). Na posição de decúbito dorsal notava-se redução 
completa da herniação detectada na região inguinal direita. 
 

CONCLUSÃO 
 

ENMG, PESS convencional e PESSd são consideradas ferra-
mentas imprescindíveis no diagnóstico topográfico das neuropa-
tias, possibilitando um tratamento mais preciso. 
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