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ARTICULO ORIGINAL

Inguinodinia: Mapeo por dermatomas como

método diagnostico

Inguinodynia: Mapping of dermatomes as a diagnostic method

Dr. Rigoberto Alvarez Quintero,* Dr. Roberto Anaya Prado,* Dr. Edgar Malé Velazquez

Resumen

Introduccion: La evaluacién diagnosticade los pacien-
tes coninguinodinia, ladeterminacion de su terapéu-
ticay su prevencidn, son retos constantes y polémi-
cos. Proponemos unaherramienta diagndsticacomo
es el mapeo por dermatomas para evaluacién de los
casos deinguinodinianeuropéticay no neuropética.
Esta técnica, ademas nos proporciona orientacion
sobre la terapéutica mas adecuada.

Sede: Institucion de asistencia privada.

Objetivo: Analizamos la presentacién de inguinodinia
en nuestros pacientes y los referidos de otras institu-
ciones, con el fin de encontrar el flujograma de eva-
luacion mas adecuado para determinar los tipos de
inguinodinia, asi como los dermatomas afectados, con
una correlacién clinicay anatomopatoldégica.
Material y métodos: Se traté de un estudio retrospectivo
observacional, el cual incluye todos los pacientes ope-
rados de plastiainguinal, en los que se presenté ingui-
nodinia postoperatoria. Se realiz6 evaluacion con téc-
nica de mapeo por dermatoma con la utilizacién de
estimulador romo, asi como marcadores indelebles
paralademarcacion delos territorios comprometidos.
Resultados: Entre mayo de 1998 a mayo del 2004 se
realizaron 536 plastias inguinales, en 427 hombres y
109 mujeres. La técnica de Lichtenstein se realizé
en 492 casos, PHS en cinco, HERD en 17; 21 casos
con Shouldice y en uno Mercy. Todos los casos de
inguinodinia fueron revisados con un seguimiento
minimo de seis meses y maximo de seis afios. El
nervio ilioinguinal fue el méas frecuentemente involu-
crado tanto en la evaluacion por dermatomas como
la exploracién quirlrgica. Latécnica de mapeo tuvo
una sensibilidad diagnostica del 100%.

Conclusion: El mapeo por dermatomas es una excelen-
te opcion diagnéstica para el abordaje del paciente con
inguinodinia en sus diversas presentaciones. Su alta

Abstract

Introduction: Diagnostic evaluation of patients with
inguinodynia, determination of its therapeutics, and
its prevention are constant and polemic challenges.
We propose a diagnhostic tool consisting in der-
matomes mapping to evaluate the cases of neuro-
pathic and non-neuropathic inguinodynia. Besides,
this technique will provide orientation on the most
adequate therapeutics.

Setting: Private health care institution.

Objective: To analyze the occurrence of inguinodynia
in our patients and those referred by other institu-
tions to be able to find the flowchart for the most
adequate evaluation to determine the types of inguin-
odynia, as well as the affected regions, with a clini-
cal and anatomopathological correlation.

Patients and methods: We performed a retrospective
observational study, which included all patients sub-
jected to inguinoplasty who presented inguinodynia
after surgery. Evaluation was performed with the
dermatome mapping technique using a blunt stimu-
lator and indelible markers to delimit the compro-
mised regions.

Results: From May 1998 to May 2004, 536 inguino-
plasties were performed in 427 men and 109 wom-
en. The Lichtenstein technique was used in 492
patients, PHS in 5, HERD in 17, Shouldice in 21,
and Mercy in 1. All inguinodynia cases were re-
viewed with a follow-up of at least six months and
a maximum of 6 years. The ilioinguinal nerve was
the most frequently involved both in the der-
matomes evaluation as in the surgical exploration.
The mapping technique had a diagnostic sensi-
tivity of 100%.

Conclusion: Dermatomes mapping is an excellent di-
agnostic option to approach the patient with inguin-
odyniain its diverse presentations. Its high specific-
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especificidad, asi como su facil implementacién, pro-
vee una herramientade gran utilidad para el diagnoésti-
co y tratamiento de los pacientes con ingle dolorosa.

ity and easy implementation provide a very useful
tool for the diagnosis and treatment of patients with
painful groin.

Palabras clave: Inguinodinia, mapeo, neuropatia, dolor
inguinal.
Cir Gen 2004;26:265-269.
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Introduccion

Con los actuales avances sobre biodisponibilidad de
materiales protésicos de contencion, asi como la reduc-
cion importante en los indices de recurrencia con las di-
ferentes técnicas disponibles, la inguinodinia se presen-
ta como la principal causa de atencién en los pacientes
postoperados de plastia inguinal.

Con respecto a esta complicacién quirtrgica desco-
nocemos, sin embargo, si su presentacion se ha incre-
mentado con la colocacion de proétesis de biocontencién
en la regién inguinal, o es que ahora fijamos mas nues-
tra atencion en los eventos de inguinodinia una vez dis-
minuida la obsesioén por la recidiva.t

La frecuencia de presentacion de dolor inguinal posto-
peratorio posterior a tres meses fluctGa entre 2 al 15%.2
Si tomamos en cuenta la hipoestesia, la cual pocas ve-
ces es un evento incapacitante, siempre llevara consigo
el paciente una sensacion poco agradable; esto se eleva
hasta en un 20%.*

Los métodos de valoracion del paciente con ingle
dolorosa son mdltiples,® pero de muy poco valor y al pa-
recer no existe una prueba estandarizada para la valo-
racion del paciente con dolor inguinal crénico. Conta-
mos con estudios de electromiografia y potenciales
evocados asi como ultrasonografia y resonancia mag-
nética para la deteccion de neuromas, neohernias o her-
nias no diagnosticadas.?

En los abordajes anteriores, las principales ramas del
plexo lumbar (Figura 1) que se pueden lesionar es el
nervio ilioinguinal, el cual se origina en L1 y se encuen-
tra viajando entre los musculos oblicuos mayor y menor,
siguiendo el trayecto del canal inguinal para continuar
con el cordén espermatico, provee inervacion motora al
musculo oblicuo menor, asi como sensibilidad de la cara
anterior de la cadera, parte superior del escroto, asi como
la region pubica. Este nervio suele correr por debajo de
la aponeurosis del oblicuo mayor, y por mucho, es la es-
tructura neural més frecuentemente lesionada tanto a la
apertura de dicha aponeurosis como al momento de fijar
la malla sobre el tenddn conjunto.

El nervio genital es una rama* del tronco genitocrural,
la cual emerge a través del anillo inguinal profundo acom-
pafiando al cordon espermatico o al ligamento redondo
por su cara lateral. En el varén, para su localizacion,
tenemos como punto de referencia importante la “Linea
Azul”, que es la mayor vena del complejo pampiniforme,
para lo cual frecuentemente necesitaremos lupas para
su diseccion correcta, ésta es una rama de L1-L2 y su
lesion por seccién se presenta principalmente en la re-
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seccion lateral o total del cremaster, la cual frecuente-
mente se acompafia de lesion vascular de la arteria es-
permatica y su lesién por atrapamiento, generalmente,
se presenta en la colocacion de cono y su fijacion al
anillo inguinal profundo, asi como en la técnica no libre
de tensién Shouldice o Bassini.

La rama iliohipogastrica, rama de L1, es un solo tron-
co que al final tiende a ramificarse y generalmente son
dos o tres pequefias ramas que emergen a través del
musculo recto abdominal en la linea media, estas termi-
naciones son pequefias de 0.5 a 1 cm de longitud. Esta
rama es la que mas variantes anatomicas presenta, ya
gue la hemos encontrado emergiendo casi en forma pa-
ralela al nervio ilioinguinal con uno o varios trayectos lar-
gos. Lo que nos ayuda a diferenciarla es que estas ulti-
mas se dirigen hacia la linea media mientras que el nervio
ilioinguinal sigue el trayecto del cordén espermatico.

La lesion por seccion se presenta al momento de di-
secar medialmente la aponeurosis del oblicuo mayor del
lecho muscular para crear el espacio, donde se coloca-
ré la malla, esto cuando no se hace con la debida genti-
leza o se realiza en forma ciega, el riesgo de seccion es
altamente probable. Su lesion por atrapamiento se da
en el momento que fijamos la malla al musculo recto,
principalmente en la técnica de Lichtenstein.® Las lesio-

T12
L1
Ilioinguinal
. . . L2
lliohipogastrico
Genitocrural L3
, L4
Femorocutaneo
L5

Crural
Accesorio

y
obturatriz

Fig. 1. Plexo lumbar con sus principales ramificaciones ner-
viosas.
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nes de ramas, como la femorocutanea L2-L3, la rama
crural L1-L2, asi como la obturatriz L2, L3, L4 y crural
L2, L3, L4, son causadas principalmente en los proce-
dimientos laparoscopicos con la colocacion de Tackers
0 puntos transmusculares lateralmente al anillo ingui-
nal profundo o tridngulo del dolor. Cabe sefialar que
las lesiones neuroldgicas por via laparoscdpica® son
las de mas dificil abordaje y tratamiento, que en oca-
siones requerirdn diseccién del plexo lumbar con de-
nervacion troncular.

Hemos implementado el mapeo por dermatoma como
principal método para determinar u orientar acerca del
diagnostico de dolor neuropético o somatico, asi como
la localizacion probable de lesién causante de la ingle
dolorosa. En este trabajo se describe nuestro método
de abordaje y la valoracion del paciente con inguinodi-
nia a través del mapeo por dermatoma.

Pacientes y métodos

Se traté de un estudio retrospectivo, observacional, el
cual incluy6 a todos los pacientes operados en quienes
se realiz6 plastia inguinal, con un seguimiento minimo
de seis meses. En todos los casos el primer autor parti-
cip6 como cirujano o primer ayudante y en tres de los
nueve casos manejados por inguinodinia los pacientes
fueron inicialmente operados por otros cirujanos. La re-
vision se hizo en forma retrospectiva con un seguimien-
to minimo de seis meses.

La principal técnica de reparacion fue la libre de ten-
sion tipo Lichtenstein, con malla de polipropileno, con
fijacion clasica, aplicando sutura de polipropileno 2-0
continua al ligamento inguinal y puntos sencillos a recto
abdominal y oblicuo menor. En los casos en que no se
utilizé esta técnica, se realizé reparacion tipo Shouldice
(21 casos), siendo el principal motivo: integracién de las
técnicas libres de tensién a nuestra practica y renuencia
del paciente para colocarsele una malla.

Técnica de mapeo por dermatoma

A los pacientes evaluados con inguinodinia persisten-
te mayor a tres meses se les sometié a mapeo por der-
matomas utilizando para ello un estimulador romo, para
este propdsito recurrimos al “marcador” de las agen-
das electrdnicas de bolsillo tipo Palm tm (Figura 2) el
cual ofrece un grado de estimulacion constante inde-
pendiente a la presion ejercida. Se demarca el area de
estimulacion que va de la cresta iliaca antero-superior
hasta la linea media y, hacia abajo, hasta el pubis, ex-
tendiéndose a los 2/3 proximales del pene o labios ma-
yores, cara anterior del escroto y, lateralmente, a la cara
interna del muslo. Los puntos de estimulacion se reali-
zan a una distancia de 1 cm, en forma comparativa con-
tralateral y, en los casos de plastia inguinal bilate-
ral, con la regién peri-umbilical contralateral. Se utiliza
para la impresion del mapeo marcadores indelebles
Rojo (+) para hiperestesia, Azul (-) para hipoestesia y
negro (0) para isoestesia, siguiendo, en forma medial,
a partir de la cresta iliaca antero superior a la linea
media continuando radialmente hacia la parte inferior
hasta cubrir los limites descritos. Una vez terminado el
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Fig. 2. Implementos para realizar el mapeo: Marcadores rojo,
azul y negro y estimulador tipo apuntador “Palm”.

mapeo se procede a fotografiar la zona para dar segui-
miento a su evolucion con el manejo conservador, o
comparar el postoperatorio de los pacientes denerva-
dos a través de triple neurectomia.

Resultados

En un periodo comprendido de mayo 1998 a mayo 2004
hicimos 536 plastias inguinales de las cuales 427 fueron
en hombres y 109 en mujeres. La técnica de Lichtenstein
se realiz6 en 492 casos, PHS en cinco, HERD en 17, 21
casos de Shouldice y un caso de Mercy. Se presentaron
siete casos de hernia femoral, todos en mujeres y un caso
de hernia femoral bilateral. Todos los casos de inguinodi-
nia fueron revisados por el primer autor con un seguimiento
minimo de seis meses y maximo a seis afios. La frecuen-
cia de inguinodinia de tipo neuropatico en los pacientes
intervenidos inicialmente por nuestro grupo quirdrgico fue
del 0.55% y del 1.1% en general (Cuadro I), la relacion
hombre/mujer fue de 55-45%.

La correlacion clinica a través del mapeo por derma-
tomas y los resultados quirargicos e histopatoldgicos en
aquellos pacientes que fueron intervenidos fue del 100%.
El nervio ilioinguinal” fue el mas comprometido, repre-
sento el 83.33% de los casos de inguinodinia de origen
neuropatico, mientras que la rama genital se involucré
en el 50% de los casos y solo en el 16.66% el nervio
iliohipogéstrico. En relacién a los procedimientos quirdr-
gicos practicados inicialmente, obtuvimos una presen-
tacion de inguinodinia por plastias inguinales libres de
tension tipo Lichtenstein en el 0.81%, Shouldice en un
4.76%, PHS de 0 % (el paciente con inguinodinia no fue
intervenido por nuestro grupo quirdrgico), HERD 11.76%
y Mercy en 0%. Asi como un caso de inguinodinia post-
cesarea con atrapamiento del nervio ilioinguinal (Figura
3) con implantes de endometrio (Neuroendometrioma)
(Figuras 4y 5).

Las principales herramientas en el manejo de ingui-
nodinia para los casos no neuropaticos fueron los me-
dios conservadores tales como: la rehabilitacion con
combinacion de ultrasonido y laser asi como medidas
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Cuadro I.
Edad Sexo Tipo Sintomas Tratamiento Cirugia Tiempo Edo. actual
42 m n Dolor ilioinguinal Triple neurectomia Lichtenstein 6m Dolor testicular por
+ genital quiste epididimo
46 f n Dolor genital + AINES+infiltracion Shouldice 6 afios  Dolor persistente
Hipoestesia
36 m n Dolor ilioinguinal Triple neurectomia Lichtenstein 6m Asintomatico,
hipoestesia leve
46 m s Dolor ilioinguinal + genital Laser + Ultrasonido  Lichtenstein 3m Asintomético
33 m n Dolor ilioinguinal AINES + Analgésicos Lichtenstein 4m Dolor sin mejoria
38 f S Dolor local bilateral + Retiro de malla HERD/fem 3 m Dolor leve esporadico
Reaccion inflamatoria
30 f s Dolor local bilateral AINES + Analgésicos HERD/fem 3m Asintoméatico
50 m n Dolor ilioinguinal AINES + Analgésicos PHS 10 m Dolor y mejoria parcial
+ genital
36 f n Dolor ilioinguinal + Reseccion + Cesarea 10m Asintomética

iliohipogastrico

Triple neurectomia

Resultados de 9 pacientes valorados por inguinodinia en los cuales se valora la edad, género, el tipo de inguinodinia (N neuropatico, S
no neuropatico), Sintomatologia valorada por exploracion fisica y mapeo. Tratamientos utilizados para el manejo de inguinodinia, plastia
0 abordaje original causante de inguinodinia, tiempo de evolucion del dolor y estado actual, AINES (Antiinflamatorios no esteroideos),

HERD (Técnica de plastia inguinal del Dr. Reyes Devesa)

generales orientadas a la administracion de analgési-
cos y anti-inflamatorios orales, los cuales en general die-
ron buenos resultados a mediano plazo (1-3 meses); sin
embargo, para los casos de dolor persistente o de ori-
gen neuropatico, la exploracién quirdrgica con retiro de
las mallas, asi como la triple neurectomia, demostraron
ser los procedimientos con mayor indice de mejoria cli-
nica y satisfaccién con respecto a la sintomatologia ini-
cial. De los cuatro pacientes intervenidos, s6lo uno aqueja
dolor testicular el cual estuvo relacionado a patologia
concomitante (quiste de epididimo), la evaluacién por
dermatomas posterior demostré sélo hipoestesias leves
como Unica secuela.

Fig. 3. Una paciente postoperada con técnica de Shouldice por
hernia inguinal derecha en la cual se demuestra, a través del
mapeo, la hiperestesia del N. genital (o isoestesia/ - hipoestesia
/ + hiperestesia) asi como hipoestesia generalizada por denerva-
cién secundaria a multiples cesareas.
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Discusién
Las complicaciones derivadas al cierre de cualquier de-
fecto de la pared abdominal representan un parametro
de éxito o fracaso en las diferentes técnicas con que
contamos.® Sin embargo, el analisis, pero sobre todo, la
conciencia de que dichas complicaciones existen en
nuestras propias series de pacientes, nos llevaran pri-
mero, a la deteccion de éstas y a determinar las medi-
das que debemos implementar para disminuirlas al mi-
nimo posible.

Los problemas de dolor inguinal son una secuela que
representan en si un ndamero relativamente pequefio
sobre todo en los operados por los grupos de cirujanos

%

Fig. 4. Paciente postoperada de multiples cesareas con incisio-
nes de Pfannenstiel con inguinodinia neuropatica por compro-
miso de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico derechos.
Esta paciente desarroll6 un neurofibromadel N.ilioinguinal con
implantes de endometrio (Neuroendometrioma).
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Fig. 5. Neuroendometrioma del N. ilioinguinal derecho secun-
dario al atrapamiento neural, posterior al cierre del abordaje.
Pfannenstiel en una paciente con cesareas multiples.

con experiencia en el manejo de los pacientes con de-
fectos de la pared abdominal (1%). Desafortunadamen-
te, las hernias son un problema de salud publica que
aqueja a un gran porcentaje de la poblacion, lo que hace
gue este pequefio porcentaje se traduzca en una gran
cantidad de pacientes, con un impacto socioeconémico
de gran relevancia.

El principal obstaculo es la capacidad para detectar y
diagnosticar la inguinodinia en sus variantes neuropatica
y no neuropatica. En el presente estudio proponemos la
técnica de mapeo como una excelente opcién diagnosti-
ca, la cual bien realizada e interpretada en forma correcta
nos ofrece un panorama mas claro de la situacién que
enfrentamos. No es facil exponer al paciente el hecho de
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una complicacién derivada de un procedimiento realiza-
do para resolver otro problema original, y, sobre todo, el
desconocimiento de las posibilidades terapéuticas para
la resolucién de dicha complicacion.

Conclusién

El mapeo por dermatomas es una excelente opcion diag-
néstica para el abordaje del paciente con inguinodinia
en sus diversas presentaciones, su especificidad fue del
100% en nuestro estudio.
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