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Editorial

El mapeo por dermatoma (DMT) y su papel "i_

en la neurectomia triple y selectiva de pacientes

Instituto
Cervantes

con dolor inguinal posoperatorio crénico

Es innegable que el dolor como complicacion secundaria a la repa-
racion de un defecto herniario es la situacion mas frustrante para el
cirujano y, sobre todo, decepcionante para el paciente, pues se trata de
un factor incapacitante en su actividad cotidiana por sus repercusio-
nes tanto periféricas como las que acompafian a la centralizacion del
mismo con el paso del tiempo'. En general, la literatura nos muestra
la informacion necesaria para hacer frente a los diversos escenarios
por presentacion o gravedad en lo concerniente a los defectos hernia-
rios. Sin embargo, cuando se habla de dolor posoperatorio cronico,
basta evaluar los foros de consenso y la misma literatura para darnos
cuenta de su poca fiabilidad por su pobre metodologia a la hora de
agrupar casos, registrar informacion, presentarla y, sobre todo, la mala
fundamentacion y la total arbitrariedad de las conclusiones. Tal vez
el elemento indispensable para tener informacion fiable en este tema
deberia enfocarse principalmente en los métodos diagndsticos para
determinar a qué estamos enfrentandonos.

Se habla de dolor neuropatico sin hacer una valoracion con
electromiografia (aunque esta solo reporta trastornos de conduc-
cion, que no definen sintomas como anestesia, dolor o trastornos
motores). Los métodos de imagen? distan de ser concluyentes,
dado que, en primera instancia, sabemos que el dolor no es visi-
ble. Asi, tenemos estudios tomograficos, resonancias magnéticas
o ultrasonidos que nos muestran grandes complejos inflamato-
rios posoperatorios en pacientes totalmente asintomaticos y, por
el contrario, en aquellos altamente sintomaticos, estudios practi-
camente normales. Por tanto, contamos con una gran cantidad de
articulos y capitulos en libros y revistas relacionados con el tema
en los que se agrupan pacientes con dolor neuropatico y nocicep-
tivo en los que surge la pregunta necesaria: ;bajo qué metodologia
o criterio se basaron para realizar dicha diferenciacién?

Esta clasificacion arbitraria ha llevado a la estandarizacion
del tratamiento del dolor posoperatorio cronico (DPOC) a través
de neurectomias radicales o del retiro de las mallas —y de todo
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lo que se encuentre en contacto con ellas— como herramienta de
respuesta radical para la mayoria de estos casos.

Con el advenimiento de la cirugia endoscopica’® y el incremen-
to de su uso en el campo de la reparacion de defectos herniarios,
nos encontramos con situaciones que complican la presentacion
del DPOC en comparacion con el abordaje anterior. Si bien se han
publicado multiples series que reportan una frecuencia similar o un
menor de dolor con este abordaje*, debemos saber que la colocacion
endoscopica de mallas con o sin materiales de fijacion ubica estos
cuerpos extraos en contacto con estructuras neuroldgicas en situa-
cion previa a su penetracion en la pared abdominal, especialmente la
rama femoral, que descansa sobre los vasos iliacos. Las mallas muy
grandes podran involucrar al nervio iliohipogastrico, que es prin-
cipalmente motor (su secciéon causa abombamiento posneurecto-
mia), a diferencia del ilioinguinal, que es mayormente sensitivo (su
funcion motora se limita practicamente al mtisculo cremaster), por
lo que los casos en los que se requiera practicar neurectomias
por via posterior implican una mayor secuela por denervacion que
cuando se realizan por via anterior. Si a esto le sumamos que por la via
anterior al momento de retirar una malla como parte del manejo del
DPOC nos exponemos a una diseccion y a una potencial lesion
de los vasos epigastricos y/o ramas nerviosas externas, el escenario
no supone un riesgo tan alto comparado con la potencial lesion de
los vasos iliacos y de las ramas nerviosas, como la rama femoral
de GF, o la necesidad de seccionar un nervio femorocutaneo lateral,
que se encuentra en un plano mas lateral y generalmente dividido
en 3-5 ramas, lo que nos obliga a buscarlo proximalmente o ir a por
todas y cada una de estos fasciculos nerviosos.

Por citar algunos ejemplos, el DPOC puede presentarse por lesion
del nervio ilioinguinal, que es el evento mas frecuente por abordaje
anterior y TAPP, asi como de la rama genital del GF. El nervio IH
rara vez se lesiona por via anterior, ya que una vez que entra a la
pared muscular se distribuye como una red entre las capas muscu-
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lares y termina como tres o cuatro pequefios fasciculos nerviosos en
la linea media y, aunque se superpone con el nervio ilioinguinal, hay
dos datos relevantes para que esto no sea un impedimento para su
diferenciacion®. El nervio IH es principalmente motor y su sensibi-
lidad se manifiesta hacia la linea media (hipogastrio), mientras que
el nervio Ilioinguinal es altamente sensitivo y se dirige siguiendo
el trayecto del cordon espermatico o del ligamento redondo, asi
que dicha sobreposicion en un examen de mapeo por dermatoma
bien realizado no debera ser un impedimento para diferenciar estas
estructuras en el momento de evaluar las multiples situaciones en
las que se presentan los casos de DPOC.

En este momento es prioritario enfocar nuestra atencion a realizar
un diagnostico lo mas veraz posible antes de hablar de tratamiento.

El primer paso es la localizacion exacta del dolor; es decir,
izquierdo, derecho, central o bilateral. La ubicacion del dolor es
de gran relevancia, ya que la bilateralidad en un paciente inter-
venido de un solo lado hara dirigir nuestra atencion a otra fuente.
En pacientes intervenidos bilateralmente deberemos evaluar cada
lado de forma independiente.

El segundo, el tipo de dolor. Aqui es donde el mapeo por der-
matoma (DMT) nos muestra la distribucion del dolor; es decir,
hay que valorar si sigue o no un patrén neuropatico o nociceptivo.
Los nervios radial, medial y cubital del antebrazo tienen areas de
interposicion, pero ante un mapeo que me indica compromiso
del dedo pulgar, ;quién se atreveria a dudar de que hablamos del
nervio radial? Del mismo modo, este hecho no podra impedir la
diferenciacion de la distribucion de los nervios IH, II, Rf, Rg o
FCL cuando evaluamos la region inguinal con mapeo por derma-
tomas y lo hacemos correctamente.

El tercer paso, determinar la fuente mas probable del dolor. Aqui
nosotros ya deberemos tener una idea general de si estamos ante un
evento neuropatico secundario a seccion o ante la prension de una
estructura nerviosa, asi como cual o cuales de ellas seran las mas
probablemente involucradas; o no, que nos encontramos ante un
evento nociceptivo que involucra una malla contraida, un granulo-
ma por sutura, pubalgia, orquialgia o fibrosis del cordon esperma-
tico con compromiso de la red para basal o un paciente simulador.

El cuarto paso es la intensidad del dolor en EVA. Este pardame-
tro de evaluacion nos ofrece no solo la confirmacion de nuestro
diagnostico inicial, ya que el DPOC de origen neuropéatico pre-
senta intensidades por encima de VII, mientras que el de origen
nociceptivo por lo general son de VI o menos, sino que también
nos permite evaluar en forma continua la evolucion del dolor; es
decir, si se estabiliza, mejora o, en su caso, va en aumento.

Solo una vez conocidos y registrados estos cuatro indicadores
del mapeo por dermatoma (por lo demas, confiables)® deberiamos
iniciar el proceso de analisis de los probables métodos terapéuti-
cos, asi como el manejo y el seguimiento de estos pacientes. De
no hacerlo empezariamos un viaje a la deriva con un alto riesgo
no solo de fracaso, sino de empeorar su estado inicial.

Presentamos la tabla de evaluacion de estos cuatro indicadores
a través de la valoracion con DMT (tabla I).

La aplicacion de neurectomia triple o selectiva en los casos de
DPOC tiene su lugar especifico, una vez evaluados correctamente
los casos; sin embargo, estan lejos de ser las unicas respuestas
a esta complicacion. De acuerdo a cada caso podran requerir el
retiro de las mallas y del material de sutura por via anterior o
endoscdpica, en ocasiones a pesar del riesgo implicito de aquellas
mallas colocadas sobre los vasos iliacos; la liberacion del cordon

Tabla I. Mapeo por dermatoma. Clasificacién

de dolor posoperatorio crénico’

Localizacion Tipo Fuente Intensidad
D Derecha N Neuropatico 1 llioinguinal [-X
I lzquierda 2 lliohipogastrico [-X
C Central 3 Rama genital [-X
B Bilateral 4 Rama femoral [-X

5
Femorocutaneo I-X
lateral
T1-T12 Nervios
: [-X
intercostales
D Denervacién 1 llioinguinal I-X
2 lliohipogastrico I-X
3 Rama genital [-X
4 Rama femoral I-X
5 Femorocutaneo
[-X
lateral
T1-T12 Nervios
: [-X
intercostales
NN Nociceptivo G Granuloma [-X
H Hernia [-X
L Lipoma [-X
M Meshoma [-X
O Orquialgia [-X
P Pubalgia [-X
S Hernia X
deportista
V Dolor vago o X

simulador

espermatico y neurectomia para basal; la reseccion de la rama
genital, incluyendo el ligamento redondo; neurectomia del tron-
co del nervio genitofemoral adyacente al musculo psoas; solo el
retiro del material de sutura en pubalgia; el manejo especifico para
la disrupcion de musculos aductores® y, en no pocas ocasiones, de
acuerdo a los datos ofrecidos por el DMT, lo mejor sera no hacer
absolutamente nada, esperar y reevaluar.

CONCLUSION

El manejo del dolor posoperatorio cronico ha sido estudiado y
reportado en multiples ocasiones por diversos medios, aunque sera
imposible conciliar estos datos y conclusiones mientras no se estan-
darice una herramienta comtn de evaluacion de datos y resultados.
Esta evaluacion debera considerar una historia clinica completa que,
entre otras cosas, incluya el tipo de intervencion y los materiales que
se utilizaron en el procedimiento o los métodos que precedieron a
su actual valoracion. Una exploracion fisica completa, que incluya
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la aplicacion correcta del mapeo por dermatoma y complementada
con la intensidad del dolor en EVA, y los métodos paraclinicos,
aunque de cierto valor, podran darnos una idea relacionada con
recurrencias o eventos independientes a la reparacion de defectos
herniarios, como podrian ser sacroileitis o ruptura de labrum. La
clave del éxito en el manejo del DPOC radica en una buena valora-
cidn y, sobre todo, en la gestion de profesionales con experiencia en
este campo tan diverso, no solo en su manifestacion, sino también
en la amplia gama de opciones terapéuticas.
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