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Editorial

El mapeo por dermatoma (DMT) y su papel 
en la neurectomía triple y selectiva de pacientes 
con dolor inguinal posoperatorio crónico
Dermatome mapping test (DMT) and it’s place 
on triple and selective neurectomy in patients 
with post-operative chronic inguinal pain 

Es innegable que el dolor como complicación secundaria a la repa-
ración de un defecto herniario es la situación más 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 acompañan a la centralización del 
mismo con el paso del tiempo1. En general, la literatura nos muestra 
la información necesaria para hacer frente a los diversos escenarios 
por presentación o gravedad en lo concerniente a los defectos hernia-
rios. Sin embargo, cuando se habla de dolor posoperatorio crónico, 
basta evaluar los foros de consenso y la misma literatura para darnos 
cuenta de su poca fi abilidad por su pobre metodología a la hora de 
agrupar casos, registrar información, presentarla y, sobre todo, la mala 
fundamentación y la total arbitrariedad de las conclusiones. Tal vez 
el elemento indispensable para tener información fi able en este tema 
debería enfocarse principalmente en los métodos diagnósticos para 
determinar a qué estamos enfrentándonos.

Se habla de dolor neuropático sin hacer una valoración con 
electromiografía (aunque esta solo reporta trastornos de conduc-
ción, que no defi nen síntomas como anestesia, dolor o trastornos 
motores). Los métodos de imagen2 distan de ser concluyentes, 
dado que, en primera instancia, sabemos que el dolor no es visi-
ble. Así, tenemos estudios tomográfi cos, resonancias magnéticas 
o ultrasonidos que nos muestran grandes complejos infl amato-
rios posoperatorios en pacientes totalmente asintomáticos y, por 
el contrario, en aquellos altamente sintomáticos, estudios prácti-
camente normales. Por tanto, contamos con una gran cantidad de 
artículos y capítulos en libros y revistas relacionados con el tema 
en los que se agrupan pacientes con dolor neuropático y nocicep-
tivo en los que surge la pregunta necesaria: ¿bajo qué metodología 
o criterio se basaron para realizar dicha diferenciación? 

Esta clasifi cación arbitraria ha llevado a la estandarización 
del tratamiento del dolor posoperatorio crónico (DPOC) a través 
de neurectomías radicales o del retiro de las mallas —y de todo 

lo que se encuentre en contacto con ellas— como herramienta de 
respuesta radical para la mayoría de estos casos.

Con el advenimiento de la cirugía endoscópica3 y el incremen-
to de su uso en el campo de la reparación de defectos herniarios, 
nos encontramos con situaciones que complican la presentación 
del DPOC en comparación con el abordaje anterior. Si bien se han 
publicado múltiples series que reportan una frecuencia similar o un 
menor de dolor con este abordaje4, debemos saber que la colocación 
endoscópica de mallas con o sin materiales de fi jación ubica estos 
cuerpos extraños en contacto con estructuras neurológicas en situa-
ción previa a su penetración en la pared abdominal, especialmente la 
rama femoral, que descansa sobre los vasos ilíacos. Las mallas muy 
grandes podrán involucrar al nervio iliohipogástrico, que es prin-
cipalmente motor (su sección causa abombamiento posneurecto-
mía), a diferencia del ilioinguinal, que es mayormente sensitivo (su 
función motora se limita prácticamente al músculo cremáster), por 
lo que los casos en los que se requiera practicar neurectomías 
por vía posterior implican una mayor secuela por denervación que 
cuando se realizan por vía anterior. Si a esto le sumamos que por la vía 
anterior al momento de retirar una malla como parte del manejo del 
DPOC nos exponemos a una disección y a una potencial lesión 
de los vasos epigástricos y/o ramas nerviosas externas, el escenario 
no supone un riesgo tan alto comparado con la potencial lesión de 
los vasos ilíacos y de las ramas nerviosas, como la rama femoral 
de GF, o la necesidad de seccionar un nervio femorocutáneo lateral, 
que se encuentra en un plano más 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 fascículos nerviosos.

Por citar algunos ejemplos, el DPOC puede presentarse por lesión 
del nervio ilioinguinal, que es el evento más frecuente por abordaje 
anterior y TAPP, así como de la rama genital del GF. El nervio IH 
rara vez se lesiona por vía 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 pequeños fascículos nerviosos en 
la línea media y, aunque se superpone con el nervio ilioinguinal, hay 
dos datos relevantes para que esto no sea un impedimento para su 
diferenciación5. El nervio IH es principalmente motor y su sensibi-
lidad se manifiesta hacia la línea media (hipogastrio), mientras que 
el nervio Ilioinguinal es altamente sensitivo y se dirige siguiendo 
el trayecto del cordón espermático o del ligamento redondo, así 
que dicha sobreposición en un examen de mapeo por dermatoma 
bien realizado no deberá ser un impedimento para diferenciar estas 
estructuras en el momento de evaluar las múltiples situaciones en 
las que se presentan los casos de DPOC.

En este momento es prioritario enfocar nuestra atención a realizar 
un diagnóstico lo más veraz posible antes de hablar de tratamiento. 

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

El segundo, el tipo de dolor. Aquí es donde el mapeo por der-
matoma (DMT) nos muestra la distribución del dolor; es decir, 
hay que valorar si sigue o no un patrón neuropático o nociceptivo. 
Los nervios radial, medial y cubital del antebrazo tienen áreas de 
interposición, pero ante un mapeo que me indica compromiso 
del dedo pulgar, ¿quién se atrevería a dudar de que hablamos del 
nervio radial? Del mismo modo, este hecho no podrá impedir la 
diferenciación de la distribución de los nervios IH, II, Rf, Rg o 
FCL cuando evaluamos la región inguinal con mapeo por derma-
tomas y lo hacemos correctamente.

El tercer paso, determinar la fuente más probable del dolor. Aquí 
nosotros ya deberemos tener una idea general de si estamos ante un 
evento neuropático secundario a sección o ante la prensión de una 
estructura nerviosa, así como cuál o cuáles de ellas serán las más 
probablemente involucradas; o no, que nos encontramos ante un 
evento nociceptivo que involucra una malla contraída, un granulo-
ma por sutura, pubalgia, orquialgia o fibrosis del cordón espermá-
tico con compromiso de la red para basal o un paciente simulador.

El cuarto paso es la intensidad del dolor en EVA. Este paráme-
tro de evaluación nos ofrece no solo la confirmación de nuestro 
diagnóstico inicial, ya que el DPOC de origen neuropático 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 evolución 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 demás, confiables)6 deberíamos 
iniciar el proceso de análisis de los probables métodos terapéuti-
cos, así como el manejo y el seguimiento de estos pacientes. De 
no hacerlo empezaríamos un viaje a la deriva con un alto riesgo 
no solo de fracaso, sino de empeorar su estado inicial. 

Presentamos la tabla de evaluación de estos cuatro indicadores 
a través de la valoración con DMT (tabla I).

La aplicación de neurectomía triple o selectiva en los casos de 
DPOC tiene su lugar específico, una vez evaluados correctamente 
los casos; sin embargo, están lejos de ser las únicas respuestas 
a esta complicación. De acuerdo a cada caso podrán requerir el 
retiro de las mallas y del material de sutura por vía anterior o 
endoscópica, en ocasiones a pesar del riesgo implícito de aquellas 
mallas colocadas sobre los vasos ilíacos; la liberación del cordón 

espermático y neurectomía para basal; la resección de la rama 
genital, incluyendo el ligamento redondo; neurectomía del tron-
co del nervio genitofemoral adyacente al musculo psoas; solo el 
retiro del material de sutura en pubalgia; el manejo específico para 
la disrupción de músculos aductores8 y, en no pocas ocasiones, de 
acuerdo a los datos ofrecidos por el DMT, lo mejor será no hacer 
absolutamente nada, esperar y reevaluar.

CONCLUSIÓN

El manejo del dolor posoperatorio crónico ha sido estudiado y 
reportado en múltiples ocasiones por diversos medios, aunque será 
imposible conciliar estos datos y conclusiones mientras no se estan-
darice una herramienta común de evaluación de datos y resultados. 
Esta evaluación deberá considerar una historia clínica completa que, 
entre otras cosas, incluya el tipo de intervención y los materiales que 
se utilizaron en el procedimiento o los métodos que precedieron a 
su actual valoración. Una exploración física completa, que incluya  

Tabla I. Mapeo por dermatoma. Clasificación  
de dolor posoperatorio crónico7

Localización Tipo Fuente Intensidad

D Derecha N Neuropático 1 Ilioinguinal I-X

I Izquierda  2 Iliohipogástrico I-X

C Central  3 Rama genital I-X

B Bilateral  4 Rama femoral I-X

  
5 

Femorocutáneo 
lateral

I-X

  T1-T12 Nervios 
intercostales I-X

 D Denervación 1 Ilioinguinal I-X

  2 Iliohipogástrico I-X

  3 Rama genital I-X

  4 Rama femoral I-X

  5 Femorocutáneo 
lateral I-X

  T1-T12 Nervios 
intercostales I-X

 NN Nociceptivo G Granuloma I-X

  H Hernia I-X

  L Lipoma I-X

  M Meshoma I-X

  O Orquialgia I-X

  P Pubalgia I-X

  S Hernia 
deportista I-X

  V Dolor vago o 
simulador I-X
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la aplicación correcta del mapeo por dermatoma y complementada 
con la intensidad del dolor en EVA, y los métodos paraclínicos, 
aunque de cierto valor, podrán darnos una idea relacionada con 
recurrencias o eventos independientes a la reparación de defectos 
herniarios, como podrían ser sacroileitis o ruptura de labrum. La 
clave del éxito en el manejo del DPOC radica en una buena valora-
ción y, sobre todo, en la gestión de profesionales con experiencia en 
este campo tan diverso, no solo en su manifestación, sino también 
en la amplia gama de opciones terapéuticas.
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