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La neurectomia puede ser el tratamiento definitivo del dolor inguinal cronico posoperatorio de tipo neuropatico. Como
posibles opciones existe la triple neurectomia y la neurectomia selectiva. La bibliografia sobre este tema es deficiente.

Palabras clave: Nuestro objetivo es analizar ambas opciones, sus ventajes e inconvenientes.
Dolor inguinal crénico, triple La triple neurectomia parece tener una tasa de eficacia mayor, pero sus secuelas también pueden ser mayores por la
neurectomia, neurectomia selectiva, denervacion proximal. La selectiva es una opcion basada en una prueba clinica, el mapeo por dermatomas, que puede ser

poco resolutiva por las grandes variaciones en la distribucion de los nervios inguinales. La decision sobre el tipo de neu-
rectomia no puede basarse en los datos de la literatura, debe estar basada en la experiencia del cirujano en el tratamiento
del dolor cronico neural.

mapeo por dermatomas, pseudohernia.

Abstract
K ds: Neurectomy may be the definitive treatment of postoperative chronic inguinal pain of the neuropathic type. Possible
€y words: options include triple neurectomy and selective neurectomy. The literature on this subject is deficient. Our objective is
Chronic inguinal pain, triple to analyze options, advantages and disadvantages.

Triple neurectomy seems to have a higher efficacy rate but its sequelae can also be greater due to proximal dener-
vation. The selective one is an option based on a clinical test, the dermatome mapping, which can be unresolved due to
the great variations in the distribution of the inguinal nerves. The decision on the type of neurectomy cannot be based
on data from the literature; it must be based on the experience of the surgeon in the treatment of chronic neural pain.

neurectomy, selective neurectomy,
mapping by dermatomas, pseudohernia.
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INTRODUCCION

La neurectomia abierta o laparoscopica (preperitoneal o retro-
peritoneal) es un método aceptable para el tratamiento del dolor
inguinal crénico posoperatorio neuropatico (DICP). La neurecto-
mia triple se ha descrito como una técnica con tasas mas altas (de
hasta 85-100%) de reduccion del dolor. La neurectomia selectiva
parece tener una tasa de resolucion del dolor efectiva, pero en
general mas baja, aunque la tasa de resolucion es dificil de cuan-
tificar. Sin embargo, el beneficio de una neurectomia mas extensa
debe equilibrarse con la mayor morbilidad por denervacion con
potenciales implicaciones sensoriales y motoras. Dependiendo del
método de reparacion original, de la presencia y ubicacion de la
malla y de los sintomas y hallazgos del examen fisico, incluidas
las pruebas sensoriales por dermatomas, la neurectomia selectiva
puede ser una opcidn aceptable o preferible en centros con alta
experiencia.

La calidad de la literatura sobre este tema es deficiente, y las
recomendaciones se generan en base a la experiencia y al con-
senso de los expertos en lugar de apoyarse en datos solidos. La
toma de decisiones quirtrgicas sobre la extraccion de la malla y
la neurectomia es compleja y altamente individualizada, por lo
que las recomendaciones del tratamiento probablemente seguiran
basadas en el consenso de expertos aun durante algun tiempo.

Se requiere de un alto nivel de experiencia clinica, asi como de
conocimientos detallados de la anatomia y de sus variantes, para
obtener resultados positivos en el tratamiento del DICP. Debido a
la complejidad de la enfermedad y del tratamiento y a la escasez
de datos, la decision sobre el tipo de neurectomia, ya sea triple o
selectiva, debe dejarse a la discrecion del cirujano con experiencia
en el tratamiento del DICP.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

La identificacion precisa de los pacientes que se beneficiaran
de la reseccion nerviosa es posiblemente mas importante que el
tipo de neurectomia realizada. La inguinodinia suele ser causada
por un dolor nociceptivo o neuropatico'. El dolor nociceptivo se
debe a una lesion tisular y/o inflamacion que a menudo resulta de
un manejo del tejido enérgico o de la malla. El dolor neuropético,
por otro lado, se debe a una lesion nerviosa directa, cicatrizacion
perineural o lesiones por atrapamiento debido a una sutura o a la
malla. Los sintomas tipicos son el dolor que se irradia al escroto o
triangulo femoral, hiperalgesia, alodinia, hiperestesia, hipoestesia
o parestesia®®. La identificacion de los pacientes que presentan
dolor neuropatico es de importancia critica, ya que es mas proba-
ble que respondan a la neurectomia.

El mapeo por dermatomas puede utilizarse como un comple-
mento para determinar la distribucion del dolor y los correspon-
dientes nervios afectados’. La calidad del dolor también debe
corresponder a los sintomas neuropaticos, como se describe
anteriormente. Si se sospecha de un dolor neural en funcién de
los sintomas, el examen fisico, el mapeo por dermatomas y los
bloqueos nerviosos pueden proporcionar mas informacion sobre la
etiologia del dolor y pueden pronosticar el beneficio de la neurec-
tomia®. Los resultados positivos del bloqueo nervioso (es decir, el
dolor que se alivia después del bloqueo) indican que es probable
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que el paciente se beneficie de la neurectomia. Sin embargo, los
resultados negativos son indeterminados.

El tipo de reparacion inicial también debe tenerse en cuenta al
determinar qué método de neurectomia sera mejor para el pacien-
te. Las reparaciones anteriores abiertas corren el riesgo de lesionar
todos los nervios anteriores (ilioinguinal [11], iliohipogastrico [IH]
y la rama genital del nervio genitofemoral [GF]). Las reparaciones
preperitoneales abiertas incluyen el uso de un tapon, el tapon-par-
che, el sistema de hernia Prolene® (PHS), el Kugel y la reparacion
preperitoneal (TIPP) transinguinal con riesgo de lesiones en las
ramas del GF y de los nervios anteriores. La reparacion laparosco-
pica sin fijacion traumatica puede dafiar las ramas de GF y el nervio
cutaneo femoral lateral (FCL). La reparacion laparoscopica con
fijacion pone en riesgo los nervios inguinales (IH, Il y rama geni-
tal, ademas del GF y el FCL). Los detalles operatorios del tipo de
hernia, el método de fijacion, la posicion, el tamafio de la malla y
la identificacion del nervio deben obtenerse de la operacion previa
y pueden ayudar a dirigir la planificacion quirtrgica correcta.

El dolor que se aisla claramente en el mapeo por dermatomas de
la distribucion tradicional de la rama ilioinguinal, iliohipogastrico,
genital y femoral del nervio genitofemoral, o nervios cutaneos
femorales laterales, puede tratarse con una neurectomia dirigida.
Debe prestarse especial atencion a la superposicion anatdmica
con amplia variabilidad e inervacion cruzada de los nervios ingui-
nales de modo que la superposicion de los territorios cutaneos
anatomicos del dolor debe incluir la neurectomia de los nervios
adyacentes, especialmente si la reparacion anterior podria implicar
multiples nervios.

TRIPLE NEURECTOMIA

Los resultados informados después de la neurectomia triple
varian de un 85 a 100% de reduccion del dolor, segiin lo informa-
do en siete estudios retrospectivos y un estudio prospectivo® .
En nuestra experiencia en la Lichtenstein Amid Hernia Clinic,
con mas de 800 cirugias para el dolor, a menudo se prefiere la
neurectomia triple debido a las mayores tasas de eficacia, al deseo
de evitar otra operacion en un campo con multiples cicatrices y la
inervacion variable, al curso y las enfermedades comunes y a
la inervacion cruzada entre los nervios. En los casos en los que el
mecanismo de lesion y el mapeo sugieren que multiples nervios
estan involucrados, habitualmente abogamos por la extirpacion de
los tres nervios dada la dificultad y la menor eficacia de la cirugia
de recuperacion adicional. En el retroperitoneo, la neuroanatomia
clasica se ve solo en el 40% de las ocasiones, y en el canal inguinal
esta distribucion es atin mas variable a medida que se progresa
mas distalmente en los nervios periféricos. Debido a esta varia-
cion, la neurectomia triple puede ser un enfoque mas confiable y
eficaz en muchos casos en los que es probable que se involucren
multiples nervios.

NEURECTOMIA SELECTIVA

La tasa de éxito informada de la neurectomia selectiva es gene-
ralmente mas baja que la de la neurectomia triple, aunque las tasas
de reduccion del dolor son dificiles de cuantificar segun la lite-
ratura actual'®*!. Sin embargo, seglin nuestra experiencia, hemos
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encontrado que la neurectomia selectiva puede usarse con éxito
si el patron de dolor neuropatico aisla a los nervios individuales.
Es poco probable que el mecanismo de la operacion inicial lesio-
ne los nervios adyacentes y pueda ahorrarse definitivamente una
nueva operacion. Si hay alguna superposicion en el mapeo, deben
tomarse todos los nervios que puedan estar involucrados. Ademas,
si un solo nervio se identifica como la causa de los sintomas, pero
los adyacentes corren el riesgo de lesionarse durante la reopera-
cion, también deben tomarse como una neurectomia pragmatica.

Hay algunos ejemplos claros de pacientes que pueden bene-
ficiarse de una neurectomia selectiva. En los pacientes que pre-
sentan dolor lateral aislado en el muslo después de la reparacion
inguinal laparoscopica, que indica que el cutaneo femoral lateral
es el tinico nervio lesionado, no se requieren neurectomias adicio-
nales. En un paciente con dolor aislado de la distribucion ilioin-
guinal que se sometid a una reparacion inicial con tapon de una
hernia indirecta, la rama iliohipogastrica y genital pueden dejarse
en su lugar si no estan involucrados con la malla. De manera
similar, en un paciente con una reparacion previa con tapon de
una hernia directa con dolor de distribucion iliohipogastrica, los
otros nervios inguinales pueden evitarse. Un paciente con dolor en
la distribucion del II o IH después de una reparacion anterior sin
malla puede tratarse con una neurectomia selectiva. Un paciente
con dolor en la distribucion de GF después de la reparacion lapa-
roscopica sin fijacion traumatica o penetrante puede tratarse con
una neurectomia GF selectiva.

La neurectomia selectiva como recomendacion general es mas
desafiante que la neurectomia triple, ya que la toma de decisiones
requiere de mas experiencia y juicio. El beneficio, sin embargo, es
un menor grado de denervacion y entumecimiento, menor riesgo de
hipersensibilidad a la desaferenciacion y menor potencial de dener-
vacion motora, especialmente con neurectomia retroperitoneal.

RIESGO

En nuestra experiencia, hay una morbilidad limitada asociada
a la neurectomia triple. Sin embargo, los riesgos especificos aso-
ciados con la neurectomia varian segtin el enfoque utilizado y los
nervios involucrados. Después de la neurectomia anterior, el sinto-
ma posoperatorio mas comun es el adormecimiento, y muy pocos
pacientes informan de hipersensibilidad a la desaferenciacion.
Aunque esta posible complicacion suele ser transitoria, también
es impredecible y todas las neurectomias deben considerarse
cuidadosamente con riesgos equilibrados contra la gravedad de
los sintomas. La denervacion del nervio genital en las mujeres
produce entumecimiento de los labios ipsilaterales, lo que puede
afectar la funcion sexual. La neurectomia genital puede causar la
pérdida del reflejo y el tono cremastérico.

Existen riesgos mas significativos asociados con la neurecto-
mia retroperitoneal posterior. En este caso, existe un riesgo de
denervacion motora de los musculos oblicuos debido a la neurec-
tomia de los nervios IH e I, lo que provoca un abultamiento y
la eventracion de los musculos oblicuos inferiores. La neurecto-
mia inadvertida del nervio subcostal adyacente puede atrofiar la
musculatura del oblicuo superior. La denervacion proximal en
la raiz del nervio L1 se asocia con un parche de entumecimiento
mucho mas amplio que la neurectomia anterior, que se extiende
hacia la nalga superior y hacia abajo del muslo anterior. Debido

a esta denervacion mas extensa, también existe un mayor riesgo
de hipersensibilidad a la desaferenciacion en estos casos. Se debe
tener cuidado para identificar y delinear claramente los nervios del
plexo lumbar para evitar lesiones en el nervio femoral o la neu-
rectomia inadvertida de los nervios adyacentes*>’. Todavia existe
una considerable variabilidad anatomica en el retroperitoneo y se
recomienda un alto grado de precaucion para prevenir lesiones.
Como tal, el abordaje retroperitoneal proximal se reserva tradi-
cionalmente para casos refractarios en los que una neurectomia
mas distal no lograria el mismo objetivo. Todas las neurectomias
deben considerarse solo en pacientes en los que la gravedad del
dolor justifica la intervencion con una explicacion clara de los
resultados anticipados y del riesgo potencial.

CONCLUSION

Hay datos muy limitados sobre este tema. Las recomendaciones se
basan en el consenso de expertos y en la experiencia. No hay estudios
que comparen directamente la neurectomia selectiva y la triple en el
tratamiento del DICP neuropatico y las tasas de eficacia probable-
mente estén relacionadas con la seleccion de los pacientes mas que en
funcion de la técnica. Ademas, hay multiples factores de confusion en
la literatura. Primero, la mayoria de los datos son retrospectivos y/o
se derivan de una sola institucion. Ademas, las puntuaciones de dolor,
los cuestionarios, el seguimiento y la técnica de examen neurologico
son inconsistentes o estan ausentes. Como tal, la heterogeneidad y
calidad de los datos impiden conclusiones firmes.

La evidencia existente sugiere que la neurectomia triple es un
tratamiento mas definitivo. Sin embargo, segun nuestra experien-
cia, si el mapeo por dermatomas se utiliza junto con el juicio
clinico basado en el mecanismo de la lesion y la sintomatologia
para identificar un nervio afectado aislado, la neurectomia selec-
tiva o dirigida puede ser apropiada. Los centros experimentados
que se ocupan del DICP adaptaran la operacion para minimizar
la morbilidad y maximizar la eficacia de la neurectomia. Por lo
general, esto implica la menor cantidad de sacrificio nervioso para
lograr un posible resultado exitoso realizado lo mas distalmente
posible para minimizar la potencial morbilidad.
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