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RESUMEN

No existe un consenso sobre el tratamiento 6ptimo de los neuromas
dolorosos. Nuestro objetivo fue identificar los datos disponibles y exa-
minar el papel de la técnica quirdrgica en los resultados posteriores
al tratamiento quirdrgico de los neuromas dolorosos. De acuerdo con
las directrices de PRISMA, realizamos una busqueda exhaustiva en
la literatura para identificar a los estudios que midan la eficacia del
tratamiento quirurgico de los neuromas dolorosos en las extremidades
(excluyendo el neuroma de Morton y las neuropatias por compresion).
Los tratamientos quirdrgicos se clasificaron como solo exéresis, exé-
resis y transposicion, exéresis y «capuchény, exéresis y reparacion o
neurdlisis y cobertura. Los datos sobre la proporcién de pacientes que
tuvieron una reduccion significativa del dolor se agruparon y se realizd
un metaanalisis de los efectos aleatorios. Los efectos de la confusion,
la calidad del estudio y el sesgo de publicacién se examinaron con
estratificacion, metarregresion y andlisis de sesgo. Cincuenta y cuatro
articulos cumplieron con los criterios de inclusién, muchos de ellos
con multiples grupos de tratamiento. El informe de los resultados
vario significativamente y pocos estudios controlaron la confusién. En
general, el tratamiento quirurgico del dolor producido por el neuroma
fue efectivo en el 77% de los pacientes [intervalo de confianza del
95%: 73-81]. No se observaron diferencias significativas entre las
técnicas quirurgicas. Entre los estudios con una duracion media del
dolor mayor de 24 meses, o un promedio de dos operaciones previas a
la cirugia definitiva para el dolor producido por el neuroma, la exéresis
y transposicién o la neurdlisis y cobertura tienen significativamente
mayor probabilidad que otras técnicas quirurgicas de proporcionaruna
reduccién significativa del dolor (p < 0,05). Es necesario la estandari-
zacion en el reporte de las técnicas quirurgicas, resultados y factores
de confusion en los futuros estudios para permitir que los proveedores
puedan realizar comparaciones entre las diferentes técnicas en el
tratamiento quirurgico del dolor del neuroma.
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ABSTRACT

A consensus on the optimal treatment of painful neuromas does not
exist. Our objective was to identify available data and to examine
the role of surgical technique on outcomes following surgical manage-
ment of painful neuromas. Inaccordance with the PRISMAguidelines,
we performed a comprehensive literature search to identify studies
measuring the efficacy of the surgical treatment of painful neuromas
in the extremities (excluding Morton’s neuroma and compression
neuropathies). Surgical treatments were categorized as excision-only,
excision and transposition, excision and cap, excision and repair, or
neurolysis and coverage. Data on the proportion of patients with a
meaningful reduction in pain were pooled and a random-effects meta-
analysis was performed. The effects of confounding, study quality, and
publication bias were examined with stratified, meta-regression, and
bias analysis. Fiftyfour articles met the inclusion criteria, many with
multiple treatment groups. Outcomes reporting varied significantly
and few studies controlled for confounding. Overall, surgical treatment
of neuroma pain was effective in 77% of patients [95% confidence
interval: 73-81]. No significant differences were seen between sur-
gical techniques. Among studies with a mean pain duration greater
than 24 months, or median number of operations greater than 2
prior to definitive neuroma pain surgery, excision and transposition
or neurolysis and coverage were significantly more likely than other
operative techniques to result in a meaningful reduction in pain (P,
0.05). Standardization in the reporting of surgical techniques, out-
comes, and confounding factors is needed in future studies to enable
providers to make comparisons across disparate techniques in the
surgical treatment of neuroma pain.

Keywords: Neuroma, Surgery, Operation, Operate, Reconstruction,
Restoration, Procedure, Surgical intervention, Allodynia, Burning,
Hyperalgesia, Extremity, Peripheral, Hand, Arm, Leg, Foot, Neurec-
tomy, Transposition, Transpos*, Excision, Excis*, Pain relief, Pain
management, Outcome, Analgesia, Treatment outcome, Therapy,
Visual analogue scale, VAS, Faces pain scale, Pain scale, Quality
of life, Health related quality of life, Dash questionnaire, Dash score,
Disabilities of the arm shoulder and hand
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1. INTRODUCCION

Los neuromas dolorosos de los nervios periféricos
son psicologica y fisicamente incapacitantes.3® El neu-
roma doloroso generalmente se desarrolla después de
un traumatismo o cirugia,'?7392 y afecta del 2 al 60%
de los pacientes con una lesién nerviosa.'2%34 No hay
consenso sobre el tratamiento 6ptimo del neuroma
doloroso. En consecuencia, se describen numerosas
modalidades para tratar el dolor producido por el neu-
roma, incluidas las intervenciones farmacoldgicas,
psicoldgicas y fisicas.66.74.93

El papel de la cirugia en el tratamiento del neuroma
doloroso sigue siendo polémico.'322:30 Se describe una
amplia variedad de técnicas quirurgicas para tratar el
neuroma doloroso. Los estudios de estas técnicas se
han visto limitados por tamafios de muestra pequeios
y disefios de estudios de series de casos no aleatori-
zados; por lo tanto, no existe una respuesta definitiva
sobre la efectividad del manejo quirurgico del dolor
producido por el neuroma.

El propésito de este metaanalisis fue identificar y
evaluar la informacion disponible sobre los resultados
del tratamiento quirdrgico de los neuromas dolorosos.
Nuestros objetivos fueron determinar la efectividad ge-
neral de la cirugia, determinar si ciertos procedimientos
quirargicos son mas efectivos que otros y realizar un
analisis de los factores de confusion y sesgo, que an-
teriormente no era posible debido al pequefio nimero
de pacientes en la mayoria de los estudios publicados.

2. METODOS

2.1. Estrategia de busqueda

De acuerdo con los lineamientos de Elementos
de informe preferidos para revisiones sistematicas y
metaanalisis (en inglés, PRISMA, Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),
intentamos identificar todos los estudios clinicos sobre
el tratamiento quirirgico del neuroma mediante un
protocolo predisefado para la busqueda de literatura
computarizada en las bases de datos en linea Embase,
Scopus, PubMed, Biblioteca Cochrane y ClinicalTrials.
gov.%2 Realizamos busquedas hasta junio de 2015 sin
restricciones de idioma. Los términos de busqueda
fueron encabezados MeSH, " palabras de texto y varia-
ciones de las frases o palabras clave: neuroma, dolor,
periférico, extremidad, operacion, manejo, resultado,
escala visual analdgica (VAS), calidad de vida y el

1 El término Encabezados de Temas Médicos (en inglés, MeSH, acrénimo de
Medical Subject Headings), es el nombre de un amplio vocabulario terminol6-
gico controlado para publicaciones de articulos y libros de ciencia, creado por
la Biblioteca Nacional de Medicina (en inglés NLM, United States National
Library of Medicine).
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cuestionario de discapacidades del brazo, el hombro
y la mano (en inglés, DASH, Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand).*' Se revisaron los titulos y los
resumenes y se recuperaron los articulos si parecian
relevantes o si habia incertidumbre.

Los articulos recuperados se evaluaron utilizando
los criterios de inclusién y exclusién y se buscaron
citas relevantes en las listas de citas de esos articulos.

2.2. Seleccion de estudios

Fueron incluidos en este metaanalisis los estudios
que informaron sobre la eficacia del tratamiento quirar-
gicodelos neuromas dolorosos. Los estudios de preva-
lencia del neuroma, prevencion primaria del neuroma o
mecanismos de formacion del neuroma doloroso no se
incluyeron en nuestro analisis. También fueron excluidos
los estudios que informaron sobre el tratamiento de los
neuromas no localizadas en las extremidades o que
trataban especificamente la compresion nerviosa y el
neuroma de Morton (una entidad clinica distinta mas
parecida a la compresion nerviosa). Los reportes de
casos, las series de pacientes no secuenciales y los
estudios que solo se publicaron en forma de resumen
se excluyeron para reducir el sesgo de seleccién en
los estudios.

El resultado primario analizado fue la proporcion
de pacientes con reduccion significativa del dolor. Los
informes de los resultados variaron segun los estudios
e incluyeron la satisfaccion del paciente, el examen
del cirujano y las escalas de dolor ordinales, como la
EVA. Porlo tanto, definimos una reduccion significativa
del dolor como una reduccién de 3 o mas puntos en
la escala de dolor, puntuacién final menor de 4 en la
EVA o el informe del paciente o del cirujano de mejoria
significativa, segun se haya definido en cada estudio.

2.3. Recoleccion de datos y puntuacion de validez

Dos autores reunieron de forma independiente la
siguiente informacion para cada estudio: afio de pu-
blicacién, periodo en que se realizaron las cirugias,
técnica quirdrgica, definicion del resultado, rango de
edad de la poblacién del estudio en el momento de la
cirugia, duracion del dolor antes de la cirugia, numero
de operaciones previas para el alivio del dolor, extre-
midad y nervios afectados y variables de confusion
(nivel socioecondémico, situacion laboral, indemnizacion
laboral u otro litigio y estado de fumador). Los estudios
se agruparon segun la técnica quirurgica utilizada. Las
técnicas quirurgicas se clasificaron como solo exéresis,
exéresis y «capuchoén» (con cualquier dispositivo des-
tinado a detener laregeneracion), exéresis y transposi-
cion (movimiento quirdrgico del nervio desde su curso

NEUROTARGET 2018 22
Volumen 12 - N°3



natural hasta un hueso, musculo o vena), exéresis y
reparacion (reparacion directa o injerto nervioso) o
neurdlisis y cobertura con tejido blando transpuesto
(musculo, fascia o colgajo adiposo) (Tabla 1). Cuando
surgié un desacuerdo entre los recolectores de datos,
un tercer lector dirimié la discusion.

Para evaluar la calidad de la informacion en cada
estudio, desarrollamos una técnica de puntuacién de
15 puntos disefada a partir de la lista de verificacidon
de Downsy Black para evaluarla calidad metodoldgica
de los estudios no aleatorizados (Apéndice 1, dispo-
nible en linea como contenido digital complementario
en http://links.lww.com/PAIN/A506).24 Especificamen-
te, evaluamos la claridad de la cirugia realizada, la
precision de los resultados informados, si se informd
sobre la presencia de posibles factores de confusion,
si se inform6 acerca de las complicaciones de los
malos resultados y la calidad del analisis del sesgo.
Reconociendo las limitaciones de la puntuacion de
calidad para tener en cuenta el sesgo entre los estu-
dios,3%4043 se recolecto informacion detallada sobre
las caracteristicas del estudio que se consideraron
mas propensas a sesgar los resultados del estudio,
a saber: la objetividad del resultado informado, la
duracion del seguimiento, la proporcion de pacientes
perdidos durante el seguimiento y los factores de
confusion conocidos para el alivio exitoso del dolor,
cuando estaban disponibles. Usando esta escala, un
numero mayor equivale a una mayor calidad de la
informacion presentada.

2.4. Andlisis estadistico

Se utilizaron datos categoricos sin procesar, pro-
cedentes de estudios relevantes, para calcular las
proporciones, con intervalos de confianza (IC) del 95%,
de los pacientes que experimentaron una reduccién
significativa del dolor. Las proporciones individuales se
combinaron mediante los modelos de efectos aleato-
rios DerSimonian-Laird, dada la variedad de técnicas
quirdrgicas, ubicaciones geograficas y poblaciones de
pacientes en estudios.2"85 Se utilizé una correccion de
continuidad de 0,1 para los estudios con una propor-
cion de 0 o 1. Se utilizaron la prueba Q de Cochrany
el indice 12 de Higgins para evaluar la heterogeneidad
entre los estudios. Dado el modesto poder estadistico
de estas pruebas, consideramos la heterogeneidad
como significativa si p < 0,1 0 I2 > 30%.

Se exploraron las fuentes de heterogeneidad
mediante el anadlisis estratificado de las diferencias
grupales cuando se observo una heterogeneidad
significativa entre los estudios debido a un factor de
confusion y cuando mas de 15 estudios reportaron ese
factor de confusién de interés. Se realizaron analisis
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estratificados que examinaron las diferencias de los
grupos quirdrgicos para las variables de confusion.
Para los estudios con multiples grupos quirdrgicos, se
utilizé la informacion sobre tal factor de confusién para
cada grupo quirurgico, cuando estaba disponible. De
lo contrario, los datos de la media o0 mediana de cada
estudio en su totalidad se aplicaron a cada grupo para
permitir la categorizacién. El andlisis de varianza se
realizé utilizando una correccién de Bonferroni para
comparar multiples grupos.

La metarregresion también se utilizé para explorar
las fuentes de heterogeneidad. Después de calcular la
proporcion de probabilidades (odds ratio) logaritmicas
de los pacientes con una reduccion significativa del
dolor y el error estandar de la proporcion de proba-
bilidades logaritmicas, se realizé una metarregresion
progresiva con posibles variables de confusién como
covariables. Los factores de confusion se consideraron
significativos en el modelo si alteraron el coeficiente
beta para el tipo de cirugia en mas del 10%.%8 Evalua-
mos graficamente el sesgo de publicacion utilizando
el método de Hunter para crear graficos de embudo
y probamos formalmente la asimetria del embudo
utilizando la prueba de Peters.#271. Todos los analisis
estadisticos se realizaron utilizando los paquetes de
programas StatalC 13 (StataCorp, College Station, TX)
y METAPROP, METAREG y METAFUNNEL.

3. RESULTADOS

3.1. Fuentes

Nuestra busqueda en la literatura electrénica y la
revision de bibliografias identificaron 1.328 estudios.
Después de la revisidon de resumenes para excluir las
duplicaciones y los estudios que no eran relevantes
para el tema de interés, se revisaron 85 estudios en
texto completo. Después de la exclusion de los estudios
que no cumplieron con los criterios de inclusion, se in-
cluyeron en el analisis final 54 estudios que informaron
sobre 74 grupos de tratamiento y resultados para 1.381
pacientes (Figura 1).

Los estudios revisados se realizaron durante un
periodo de mas de 30 afios (1976-2015) en 16 paises,
lo que refleja una variedad de practicas médicas y
técnicas de informe. Entre los 54 estudios incluidos,
4 estudios (7%) se realizaron de forma prospectiva.
Treinta y nueve (72%) estudios informaron resultados
de una técnica quirdrgica unica, 11 (20%) reporta-
ron resultados de 2 técnicas, 3 (6%) presentaron 3
técnicas y 1 (2%) informaron sobre 4 técnicas. En
general, cada técnica se correlaciona con un grupo
de tratamiento; sin embargo, 6 estudios describieron
multiples técnicas que se clasificaron en el mismo
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Registros identificados a traves
de la busqueda en la base de
datos
L (n = 1328)

Registros después de eliminar
los duplicados (n = 939)

¥
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Registros Registros excluidos
seleccionados (n = 854)
(n =,93Y9)

Articulos a texto
completo evaluados
{n = 835)

¥

Estudios incluidos en
sintesis cuantitativa

{metaanalisis) (n = 54

Articulos en texto completo excluidos:

- 1 con técnica quirdrgica poco clara

- 2 con resultados no informados

| - 5 articulos de revision

- 3 eran sobre tratamiento de neuropatia por
compresion

- 3 eran sobre tratamientos no quirdrgicos
- 2 no trataban sobre neuromas

- 2 con neuromas no localizados en las
extremidades

- 3 con datos duplicados

Total excluidos = 21

Mo se puede acceder al articulo = 10

Figura 1. Proceso de seleccion del estudio

grupo de tratamiento. La exéresis y transposicion
fue la técnica mas comunmente informada para el
tratamiento del neuroma, con 34 estudios (63%) que
incluyeron a este grupo. Diecinueve estudios (35%)
incluyeron un grupo de solo exéresis, 11 estudios
(20%) incluyeron un grupo de neurdlisis y cobertura,
10 estudios (19%) incluyeron un grupo de exéresis y
reparacién y 4 estudios (7%) incluyeron un grupo de
exéresis y «capuchon» (Tabla 1).

Treinta y cinco estudios (65%) informaron sobre el
tratamiento de neuromas en la extremidad superior,
12 (22%) sobre neuromas de la extremidad inferior y
6 (11%) sobre neuromas en las extremidades supe-
riores e inferiores. Solo un estudio (2%) no especifico
la ubicacion del neuroma, pero si incluy6 fotografias
intraoperatorias de las extremidades superiores. Treinta
y seis estudios (67%) informaron sobre los resultados
después del tratamiento de los neuromas nerviosos
sensoriales cutaneos, 11 estudios (20%) informaron los

resultados después del tratamiento de los neuromas
del nervio principal (p. €j., ulnar, mediano, ciatico) y 5
estudios (9%) informaron los resultados para ambos.
Dos estudios (4%) no especificaron si se trataron los
nervios principales o cutaneos.

En los estudios incluidos, la edad media de los pa-
cientes fue de 41,6 = 7,1 anos. La mediana del tiempo
de seguimiento fue de 24 meses (rango intercuartilico
[RIC]: 17-31),ylamediana de la duracién de los sintomas
previos a la cirugia fue de 21 meses (RIC: 10-41). El
porcentaje mediano de los pacientes que tuvieron una
0 mas operaciones previas para el dolor del neuroma
entre los estudios fue del 29% (RIC: 0-1).

3.2. Identificacién del paciente
Cuarenta y ocho estudios (89%) informaron cla-

ramente como diagnosticaron los neuromas en sus
pacientes. En todos los casos, el examen fisico fue
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el método principal de identificacién del neuroma.
Veintinueve estudios (54%) lo complementaron con
un bloqueo nervioso diagnostico. Tres estudios (6%)
también utilizaron una resonancia magnética o una
ecografia para ayudar en el diagnostico.

3.3. Informes de los resultados

Los informes sobre los resultados y la duracion del
seguimiento variaron ampliamente entre los estudios.
Muchos estudios informaron numerosos resultados.
Treinta y ocho estudios (70%) utilizaron una escala
ordinal no estandar, como «sin dolor», «dolor leve»,
«dolor moderado» o «dolor intenso» como su resulta-
do primario. Solo quince estudios (28%) incluyeron la
escala visual analdgica de 10 puntos para cuantificar
la intensidad del dolor y solo ocho (15%) lo utilizaron
como resultado primario. Cuatro estudios (8%) utilizaron
la satisfaccion del paciente como resultado primario.
Cuatro estudios (8%) informaron una reduccion del
dolor en la exploracion fisica o una mejoria del estado
funcional como resultado primario. Un estudio (2%)
informd solamente que todos los pacientes tuvieron
un alivio completo del dolor y pudieron volver a sus
actividades normales. Un estudio (2%) determino el
éxito del tratamiento a partir de la disminucion del uso
de medicamentos analgésicos.

Cuarentay cuatro estudios (81%) informaron explici-
tamente sobre el alivio parcial del dolor en contraposi-
cion al alivio completo. Cinco estudios (9%) informaron
puntuaciones en la escala DASH antes y después del
tratamiento. Quince estudios (28%) informaron sobre
la satisfaccion del paciente. La mayoria de los estudios
(40 de 54 [74%]) informaron solo la duracion media del
seguimiento en vez del momento en que se realizo
la evaluacion de los resultados. Tres estudios (6%)
informaron nada mas un rango de seguimiento y dos
estudios (4%) informaron solamente un seguimiento
minimo. Solo un estudio (2%) informé el momento
exacto de la evaluacién de los resultados.

3.4. Calidad de los estudios

Entre los 54 estudios incluidos, la calidad de la
informacion publicada fue inconsistente, lo que limi-
ta nuestra capacidad para analizar las variables de
confusion como fuentes de heterogeneidad. En una
escala de 0 a 15 puntos, donde 0 representa ninguna
informacion importante presentada y 15 representa la
informacion mas importante presentada, la medianafue
de 8,0 puntos (RIC: 6,4-10,0). Los estudios informaron
de manera constante sus objetivos, hipotesis, criterios
de identificacion del paciente y técnica quirtrgica. Sin
embargo, la seleccién de pacientes, evaluacion de
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resultados y complicaciones rara vez se informaron
con claridad.

3.5. Fuentes de sesgo de confusion

Basandonos en la revisién de la literatura, con-
sideramos importantes las siguientes variables de
confusién al evaluar los resultados para el tratamiento
de los neuromas dolorosos: sexo, edad, duracion de
los sintomas, momento de la evaluacion de los resul-
tados, numero de operaciones previas del neuroma
doloroso, nervio comprometido, situacion laboral, re-
clamos de indemnizacién laboral o litigios pendientes,
estado de fumador, indice de masa corporal y estado
socioeconomico. Ningun estudio informé todas estas
variables y ninguno informd porqué o cémo se selec-
cionaron los factores de confusion. Entre los estudios
que informaron factores de confusion, solo 9 estudios
(17%) tuvieron en cuenta a los factores de confusion
en sus analisis.

3.6. Reduccion significativa del dolor segun el tipo
de cirugia

Entre todos los estudios, la proporcion de pacientes
conunareduccion significativa del dolor fue del 77% (IC
del 95%: 73-83). Cuando selos estratifico por el grupo de
tratamiento, no hubo diferencias significativas entre los
grupos de tratamiento en el resultado de una reduccion
significativa del dolor (p > 0,05). No obstante, el grupo
de exéresis y transposicion tuvo la mayor proporcion
de pacientes con reduccion significativa del dolor (81%
[IC del 95%: 75-86]) y los resultados mas consistentes.
A pesar de esto, se observo una gran heterogeneidad
en todos los grupos de tratamiento, con un rango de
12 de 85,7% a 95,6% (Figura 2).

3.7. Andlisis estratificados

Para descubrir posibles pautas para el futuro tra-
tamiento quirurgico de los neuromas, se realizaron
analisis estratificados para examinar las diferencias
de los grupos quirurgicos con respecto a las variables
de confusiéon. Estos incluyeron edad, duracion del
seguimiento, duracién de los sintomas antes de la
cirugia definitiva del neuroma, proporcion de pacientes
con una o mas cirugias previas para el alivio del dolor
producido por el neuroma, localizacion del neuroma,
calibre delnervio afectado (nervio principal versus nervio
cutaneo), resultado primario, calidad del estudio y afio
de publicacion del estudio.

Los grupos de estudio se clasificaron de acuerdo con
la duraciéon media de los sintomas informados antes
de la cirugia del neuroma en: duracion menor de 12
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Estudio

Neurolgisis & Coverage
Adani R. (2002)
AdaniR. (2014)
Burchiel K. (1993)

Elliot D. (2010)
Herndon J. (1976)
Herndon J. (1976)
Krishnan K. (2005)
Laborde K. (1982)
Resiman N. (1983)
Rose J. (1996)
Spauwen P. (1999)
Subtotal (142 = 95.16%, p = 0.00)

Excise & Transpose
Atherton D. (2008)
Atherton D, Leong J. (2007)
Balcin H. (2009)

Balcin H. (2009)

Burchiel K. (1993)
Burchiel K. (1993)

Dellon A. (2002)
Chiodo C. (2004)
Chiodo C. (2004)
Dellon A. (2004)
Dellon A. (1986)
Ducic 1. (2010)
Ducic . (2008)
Evans G. (1994)
Guse D. (2013)

Hazari A. (2004)
Hazari A. (2004)
Herbert T. (1998)
Kakinoki R. (2002)
Kandenwein J. (2006)
Atherton D, Elliot D. (2007)
Dellon A. (1998)

Kim J. (2001)
Krishnan K. (2005)
Koch H. (2011)

Koch H. (2003)
Laborde K. (1982)

.

Mackinnon S. (1987)
Masquelet A. (1987)
Nahabedian M. (2001)
Novak C. (1995)

Sarris I. (2002)

Stahl S. (2002)

Stokvis A.(2010)

Vaienti L. (2012)
Subtotal (I1A2 = 85.72%, p = 0.00)

Excise & Cap
Barbera J. (1993)
Stahl S. (1998)

Tupper J. (1976)
Tupper J. (1976)
Subtotal (IA2 =87.06%, p = 0.00)

Excise Only

ES 95% Cl

0.80 (0.55, 0.93)
0.67 (0.44, 0.84)
0.97 (0.41, 1.00)
0.99 (0.66, 1.00)
0.92 (0.65, 0.99)
0.99 (0.66, 1.00)
0.90 (0.60, 0.98)
0.78 (0.58, 0.98)

0.85 (0.69, 0.93)
0.76 (0.59, 0.87)
0.40 (0.17, 0.69)
0.60 (0.31,0.83)
0.44 (0.25, 0.66)
0.40 (0.17, 0.69)
.00 (0.87, 1.00)

(0.49, 1.00)
(0.75,0.98)

000000000000 00000000000000000
R EUBEREE8RAE B8 RBREITEINSRBEYR

o'ea (o.49I olsz)

Bourke H. (2011) —- —~: 0.50 (0.24, 0.76)
Dellon A. (2002) 4 , 0.75 (0.30, 0.95)
Bek D, (2006) — o 0.99 (0.77, 1.00)
Dellon A. (2005) ——— 0.77 (0.50,0.92)
Guse D. (2013) —_—— X 0.41 (0.22, 0.64)
Laborde K. (1982) —_———— 0.41(0.26, 0.58)
Lanzetta M. (2000) — 0,99 (0.63, 1.00)
Loh Y.(1997) —4- 0.83 (0.44, 0.97)
Noordenbos W. (1981) P ! 0.05 (0.00, 0.69)
Sehirlioglu A. (2007) i —% 1.00 (0.95, 1.00)
Souza J. (2012) —- 0.86 (0.49, 0.97)
Stahl 5. (2002) > ) 0.67 (0.21,0.94)
TerlnentJ T( (1998) T - ggz 0.4;, (1)00;
per J. (1976) —— X 0.56,0.71

Subtotal (1A2 = 93.79%, p = 0.00) -q:— 0.74 (0.63, 0.84)

Excise & Repair !
Guse D. (2013) —_— 0.82 (0.64,0.92)
Kakinoki R, (2008) —_— o 0.99 (0.69, 1.00)
Kandenwein J. (2006) - - [ 0.03 (0.00, 0.59)
Laborde K. (1982) -6~ - 0.50 (0.15, 0.85)
Martins R. (2015) - —_— 0.99 (0.63, 1.00)
Noordenbos W. (1981) - - 0.20 (0.04,0.62)
Stahl S, (1998) ) —_— 0.99 (0.69, 1.00)
Stokvis A. (2010) - - 0.50 (0.19, 0.81)
Thomas M. (1994) —————— l 0.15 (0.05, 0.36)
Thomsen L. (2010) —_— 0.9 (0.71, 1.00)
Subtotal (142 = 95.62%, p = 0.00) — 0.65 (0.48, 0.83)

I
Overall (1A2 =92.61%, p = 0.00); <> 077 (0.73,081)

1
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NEUROTARGET 2018
Volumen 12 - N°3

PAIN

Figura 2. Proporcién de pa-
cientes con reduccién del dolor
por tipo de cirugia.. Cincuenta y
cuatro estudios que describen 74
grupos fueron incluidos en este
metaanalisis de la proporcién de
pacientes tratados exitosamente
con cirugia para aliviar el dolor
producido por el neuroma. En
general, el 77% (intervalo de
confianza del 95%: 73-83) de
los pacientes tuvieron una re-
duccién significativa del dolor. El
tipo de cirugia realizada no hizo
una diferencia significativa en la
proporcion de pacientes trata-
dos con éxito. Las cajas grises
cuadradas con un punto repre-
sentan la proporcion informada
de pacientes con reduccion del
dolor. La linea alrededor de
esta caja representa el interva-
lo de confianza del 95% para
esa proporcioén. Los diamantes
representan el estimado de la
proporcién de pacientes con
reduccién del dolor para cada
tipo de cirugia y, en general, de-
rivados de los grupos de estudio
incluidos mediante el uso de un
metaanalisis de proporcion de
efectos aleatorios.
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meses, duracion de 12 a 23 meses, duracion mayor
de 24 meses y no informada. Entre los grupos con una
duracion media de los sintomas mayor de 24 meses,
la exéresis y la transposicion (74% de los pacientes
mejoraron [IC del 95%: 0,65-0,83]) y la neurdlisis y
cobertura (91% de los pacientes mejoraron [IC del
95%: 0,80-1,00]) fueron significativamente mejores
que la exéresis y reparacion (20% de los pacientes
mejoraron [IC del 95%: 0,05-0,34]), p > 0,05 para am-
bas comparaciones. Entre los grupos con una duracion
media de los sintomas menor de 12 meses, ode 12 a
23 meses, no hubo diferencias significativas entre los
tipos de cirugia.

Los grupos de estudio también fueron clasificados
segun la proporcion de pacientes que se sometieron
aunaomas cirugias para aliviar el dolor del neuroma
antes de la cirugia informada (0-15%, 16-30%, 31-
45%, 46-60% y mayor del 60%). Entre los estudios
conmas de 60% de pacientes con una o mas cirugias
previas especificamente para el dolor del neuroma,
la exéresis y transposicion del neuroma (78% de los
pacientes mejoraron[IC del 95%: 0,66-0,90]) y la neu-
rélisis y cobertura (96% de los pacientes mejoraron
[IC del 95%: 0,90-1,00]) fueron significativamente
mejores que la exéresis sola (30% de los pacientes
mejoraron [IC del 95%: 0,02-0,59]), p > 0,05 para
ambas comparaciones.

No se observaron diferencias significativas entre
los tipos de cirugia en grupos con menos de 60% de
pacientes con una 0 mas operaciones previas para el
dolor. No se observaron diferencias significativas en
la proporcién de pacientes con una reduccion signifi-
cativa del dolor entre los grupos de estudio, indepen-
dientemente de la edad, duracién del seguimiento,
localizacion (extremidad superior/inferior), calibre del
nervio afectado, resultado primario utilizado, calidad
del estudio o afo de publicacion.

3.8. Analisis de regresion

Serealizé una metarregresion para examinar los
efectos confusores de la edad media, la duracion
media del seguimiento, la duracion media de los
sintomas, la proporcion de pacientes con una o
mas operaciones previas, el calibre del nervio y el
resultado primario informado. Dentro de los modelos
de regresion multiple, el resultado primario infor-
mado, la edad media del paciente y la proporcion
de pacientes con una o mas operaciones previas
alteraron la estimacion del efecto del tipo de cirugia
en la proporcién de pacientes con mejoria significa-
tiva después de la cirugia de neuroma en mas del
10%, lo que sugiere que estos factores confunden
el efecto del tratamiento.
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3.9. Analisis de sesgos

El analisis del grafico del embudo de los grupos
de estudio fue simétrico, lo que sugiere que no hubo
sesgo de publicacion entre los estudios (Apéndice 2,
disponible en linea como contenido digital complemen-
tario en http://links.lww.com/PAIN/A506). La prueba de
Peters para el sesgo de publicacion confirmé estos
resultados (p = 0,24).

4. DISCUSION

En la literatura se describe una amplia variedad de
técnicas quirdrgicas para tratar el neuroma doloroso.
Por lo tanto, los objetivos de este metaanalisis de 54
estudios que informaron sobre los resultados después
del tratamiento quirdrgico de los neuromas dolorosos
fueron evaluar la efectividad quirdrgica, establecer
una jerarquia de las técnicas efectivas y profundizar
en el impacto de los factores de confusion en el tra-
tamiento quirurgico efectivo. Al evaluar los estudios
que cumplieron con los criterios de inclusion, nuestra
informacion demuestra que se puede lograr una mejoria
clinicamente significativa del dolor con la intervencion
quirdrgica. Sin embargo, no se dilucidé cual técnica
quirdrgica es la mas efectiva, pues no encontramos
diferencias significativas entre las diversas técnicas
quirurgicas. Ademas, la calidad general de la mayoria
de los estudios revisados fue baja y el entusiasmo por
estos resultados debe ser moderado.

A pesar de la baja calidad de la mayoria de los estu-
dios, la gran cantidad de estudios, grupos quirdrgicos
y pacientes incluidos en este metaanalisis permitid
explorar el papel de las variables de confusién en los
resultados de la cirugia del neuroma. No hubo evidencia
de sesgo de publicacion, lo que sugiere que los resul-
tados informados son confiables. Nuestro esquema de
categorizaciony subdivisién de los pacientes en grupos
quirdrgicos segun la técnica quirurgica empleada es
un reflejo de la literatura quirurgica, las descripciones
y la experiencia. Con este metaanalisis no podemos
evaluar si nuestro esquema de categorizacion por
técnica fue significativo o no y esto es una limitacion
para el estudio. Las diferencias sutiles en la técnica no
se abordan bien con un metaanalisis y requieren un
ensayo bien disefiado para eliminarlas. Por lo tanto,
recomendamos un analisis continuo de los resultados
y la técnica por parte de los cirujanos en conjunto con
los especialistas en dolor.

En general, nuestra informacion sugiere que la
mayoria de los pacientes con un neuroma doloroso
considerados por el cirujano como candidatos quirur-
gicos apropiados tendran una disminucion significativa
del dolor con la intervencidn quirurgica y que, en casos
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seleccionados adecuadamente, el dogma de que “ope-
rar el dolor solo dara como resultado mas dolor” puede
no aplicarse.'?'367 No se incluye informacién sobre
pacientes con neuromas dolorosos a los que no se les
ofrecio cirugia. Por lo tanto, cualquier conclusion sobre
la efectividad de lacirugia debe limitarse alos pacientes
considerados apropiados para el manejo quirurgico, es
decir, indicado para la cirugia por el cirujano. Creemos
que la seleccién del paciente y la atencion cuidadosa
para un diagnostico correcto es la clave para obtener
resultados exitosos.

Al evaluar a los pacientes con neuromas dolorosos,
es esencial distinguir entre el dolor neuropatico debido
a una neuropatia por compresion, una lesion nerviosa
directa o ambas, teniendo en cuentala posibilidad clara
de un fenémeno asociado de doble aplastamiento.0.94
El tratamiento quirdrgico variara significativamente si
es para la compresion o, en su defecto, para la lesion
neurotmética.'®®? La distincion requiere una historia
detallada y un examen fisico. La identificacién del/los
nervio(s) apropiado(s) involucrado(s) en la generacion
del dolor es fundamental, especialmente al conside-
rar la superposicién de los dermatomas nerviosos y
la formacién frecuente de plexos entre los nervios
cutaneos.233479 | g importancia de la participacion
activa del paciente en el diagnostico correcto no se
puede exagerar.3> Ademas, es esencial un enfoque
multidisciplinario para estos pacientes con dolor. Re-
comendamos la participacion de especialistas en el
tratamiento del dolor, fisioterapeutas y psicélogos para
llegar al diagnéstico y a la decisién de la intervencion
quirdrgica. Segun nuestra experiencia, el diagndstico
erréneo junto con una cirugia mal indicada pueden
empeorar el dolor de un paciente.

Los andlisis estratificados revelaron dos hallazgos
interesantes. La primera fue que la exéresis de un neu-
roma y la transposicion del extremo distal del nervio al
musculo, hueso o vena, o la neurdlisis de un neuroma
y la cobertura con tejido vascularizado sano fueron su-
periores a la exéresis sola o la exéresis y «capuchon»
en pacientes que tuvieron dolor del neuroma durante
mas de dos afos y en pacientes que tuvieron mas de
una cirugia previa especificamente para tratar el dolor
del neuroma. Este metaanalisis no puede responder
por qué estos procedimientos son superiores en estas
poblaciones de pacientes, porlo que amerita un estudio
complementario. Aunque, se cree que estas poblacio-
nes son las mas recalcitrantes al tratamiento quirargico
debido a la centralizacion de su dolor.2%:30 Por |o tanto,
debido a su severidad, estos grupos pueden permitir
la mejor evaluacion de los tratamientos quirurgicos.

Numerosos autores han sugerido que el microen-
torno puede afectar la formacién del neuroma dolo-
roso.334572.9 | g colocacion del extremo del nervio
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seccionado en el musculo disminuye el tamafio del
neuroma y la infiltracién de miofibroblastos, lo que po-
tencialmente disminuye la sefializacion del dolor.57% La
colocacién del extremo del nervio cortado dentro de un
musculo o debajo de un colgajo vascularizado también
lo protege de los estimulos externos y bloquea la rege-
neracion del axon en la piel.%%7 La piel puede servir
como un irritante mecanico y biolégico, especialmente
en un lecho de herida inflamado y operado multiples
veces.b1.70 Otros irritantes mecanicos también deben
ser observados cuidadosamente al limitar la tension y
el movimiento en el extremo del nervio seccionado.?°
Nuestra experiencia clinica de cubrir un neuroma con
tejido vascularizado no ha sido positiva a menos que la
fuente del dolor del neuroma se aborde con la exéresis
del neuroma o la exéresis del neuroma y reparacion
del nervio.88

Los resultados de este estudio son consistentes
con trabajos publicados anteriormente, que indican
que entre el 20 y el 30% de los neuromas seran
refractarios al tratamiento, independientemente del
tipo de cirugia realizada.6:%* Los resultados iniciales
pueden ser engafiosos y en algunos estudios se han
informado tasas de reoperacion de hasta 65%.36:37.52
Desafortunadamente, las tasas de reoperacion pueden
ser dificiles de rastrear y rara vez se informaron en los
estudios incluidos. Los estudios también sugieren que
la ubicacién o el tamario del neuroma pueden afectar
los resultados.?31:36 En este estudio, la ubicacion del
neuroma en la extremidad inferior frente a la superior
no hizo ninguna diferencia. El tamafo del neuroma
rara vez se informo, lo que excluyo una interpretacion
significativa de su impacto.

Al igual que con todas las revisiones sistematicas y
los metaanalisis, nuestra capacidad para extraer con-
clusiones esta limitada por la calidad de la informacion
incluida enlos estudios primarios. En general, la calidad
de la informacién presentada en los estudios tuvo una
mediana de 8, de los 15 puntos posibles, al considerar
los factores clave pertinentes al resultado del paciente.
No todos los estudios incluyeron al menos un factor
importante, y la mayoria de los estudios no informaron
ni realizaron ningun analisis de sesgo con sus resulta-
dos. Aunque los datos incluidos fueron suficientes para
realizar un andlisis de regresion multivariada y estrati-
ficada, nuestra incapacidad para detectar diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento no confirma
la equivalencia de estas técnicas. Mas bien, esta falta
de diferencias es probablemente una indicacion de la
granularidad de nuestros datos y la heterogeneidad
de los resultados y variables de confusion informados
en los estudios.

Por lo tanto, una de las principales conclusiones de
este estudio es que debemos mejorar la calidad de la
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informacion reportada en la literatura para mejorar la
aceptacion y validez del tratamiento quirdrgico paralos
neuromas dolorosos. En particular, los estudios deben
incluir descripciones claras de cémo se diagnostica un
neuroma, criterios claros de inclusion y exclusion, y datos
sobre los factores de confusion como la edad, el origen
étnico, el estado de fumador, el nivel socioecondmico, la
situacién laboral y los litigios o reclamos de indemniza-
cion laboral. Estos datos deben incluir estimaciones de
precision y no solo rangos. Del mismo modo, el reporte
de los resultados debe ser estandarizado. Sugerimos
utilizarla escalavisual analdgica (EVA) antes y después
de la cirugia en conjunto con un diagrama del dolor y
una lista de adjetivos para el dolor. Usamos una hoja
de evaluacion del dolor estandarizada en cada visita
(Apéndice 3, disponible en linea como contenido digital
complementario en http:/links.lww.com/PAIN/A506).
Es esencial que los estudios futuros recolecten datos
del seguimiento a largo plazo en pacientes e incluyan
informes no sesgados de las tasas de reoperacion y
los fracasos del tratamiento.

5. CONCLUSIONES

El manejo quirdrgico de los neuromas dolorosos
condujo a una mejoria clinicamente significativa del
dolor en aproximadamente el 77% de los casos, in-
dependientemente de la técnica quirurgica utilizada.
Aunque ninguna técnica demostré ser claramente
superior, esta informacion demuestra que la inter-
vencién quirurgica debe considerarse en el algoritmo
de tratamiento para pacientes con neuroma doloroso
refractario al tratamiento médico. Los estudios futuros
que evaluen el tratamiento quirdrgico del neuroma, o
aquellos que comparen técnicas quirurgicas, deben
ser cuidadosos para definir su tratamiento, resultados,
criterios de inclusion/exclusién y deben teneren cuenta
las variables de confusién para proporcionarinformacion
significativa y facilitar el tratamiento basado en la evi-
dencia de nuestros pacientes con neuromas dolorosos.
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