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CASO 1

Paciente, varén de 55 afios, derivado a la Unidad
de Dolor por el Servicio de Urologia por presentar
dolor en zona perineal y testicular de cuatro afios de
evolucién.

Como antecedentes personales destacaba una
intervencién de hernia inguinal bilateral; posterior-
mente, aparecié dolor de gran intensidad en periné
y regién anal.

En la anamnesis realizada en nuestra unidad, el
paciente referia dolor en la regién perineal, sobre
todo al sentarse. Se habia comprado distintos cojines
ortopédicos, pero no conseguia mejorar la sintoma-
tologia. Este dolor no estaba relacionado con la
defecacién ni con la miccién.

También referia trastornos del suefio y estaba
muy ansioso, ya que el dolor le limitaba mucho
para poder realizar sus actividades laborales y
sociales. Presentaba una escala visual analégica

(EVA) de 6-7.

Como exploraciones complementarias, el pacien-
te aportaba una resonancia magnética (RM) de
pelvis, donde destacaba una alteracién difusa de la
sefial en ambos l6bulos periféricos de la glandula
prostdtica, en relacién a un probable antecedente
de prostatitis. El resto de las estructuras pélvicas
eran normales.

Se le instauré tratamiento con amitriptilina 10 mg,
gabapentina 400 mg, a dosis crecientes de hasta
1.600 mg/dia y tramadol 50 mg/8 h, pero no se

obtuvo un resultado efectivo.

Ante la posible clinica de afectacién de nervios
pudendos, se realizé un bloqueo diagndstico de
pudendos, bajo control de escopia, administrando
ropivacaina al 0,2% y triamcinolona 20 mg.

Este bloqueo fue inefectivo, y dada la persisten-
cia de la sintomatologia y la limitacién para realizar

Figura 1. Proyeccién lateral. Abordaje de la aguja a nive
del disco intercoccigeo.

sus actividades diarias, se planteé realizar un blo-
queo del ganglio impar bajo control de escopia,
administrando ropivacaina al 0,2% y triamcinolona

20 mg (Figs. 1y 2).

En la valoracién realizada a los cinco meses, el
paciente referia que habia obtenido una mejoria del

6, podia sentarse mejor y presentaba una
50%, pod t jor y tab EVA

de 3.

En la actualidad, sigue controles periédicos en
nuestra unidad.

CASO 2

Paciente, mujer de 73 afos, derivada a la Uni-
dad de Dolor por el Servicio de Cirugia General por
presentar proctalgia de cinco afios de evolucién.
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Figura 2. Proyeccién lateral. Administracién de contraste
entre el coccix y el recto, dibujando la curvatura de la columna
sacrococcigea.

Como antecedentes patolégicos destacaba hepa-
titis C, sarcoidosis, histerectomia y anexectomia, y
una intervencién de pdlipos intestinales hacia seis
afos, de la cual tuvo que ser reintervenida en varias
ocasiones por presentar dehiscencias y sangrado.

Figura 3. Proyeccién axial por tomografia. Introduccién de
la aguja a nivel intradiscal en segmento vertebral coccigeo.

Desde entonces presentaba incontinencia esfinte-
riana y dolor anal de tipo mixto, neuropdtico y
visceral, sobre todo con las maniobras de defeca-
cién y al sentarse. Se le colocé un estimulador de
raices sacras por la incontinencia.

La paciente aportaba una RM perineal (cambios
posquirdrgicos en relacién a histerectomia y doble
anexectomia), en la que no se identificaron trayectos
fistulosos pélvicos perianales ni colecciones en la
regién estudiada.

En la anamnesis realizada en nuestra unidad, la
paciente referia dolor intenso continuo en la zona
perianal, con exacerbaciones, sobre todo al sentar-
se. Presentaba trastorno del suefio y estaba muy

ansiosa. EVA de 7-8.

Se le prescribié tratamiento con clonazepam 0,5 mg
y amitriptilina y pregabalina a dosis crecientes
hasta llegar a 25 mg de amitriptilina y 450 mg de
pregabalina.

Dada la poca mejoria obtenida con el tratamiento,
se propuso realizar un bloqueo del ganglio impar
bajo control de tomografia computarizada, adminis-
trando ropivacaina al 0,2% y triamcinolona 20 mg

(Figs. 3 y 4).

En la revisién de control realizada a los dos
meses, la paciente refirié una gran mejoria, EVA de
3 y dormia mejor, por lo que se pudieron reducir
las dosis de los farmacos.

Figura 4. Proyeccién axial por tomografia. Comprobacién
de la aguja entre el céccix y el recto.




Dado el buen resultado del bloqueo, a los tres
meses se programé un nuevo bloqueo, esta vez
mediante radiofrecuencia. Con esta técnica, la po-
ciente consiguié una mejoria de seis meses, sin
presentar ningin efecto secundario.

En estos momentos, se le han realizado ya
cinco técnicas de radiofrecuencia, con una se-
cuencia aproximada de dos por afo. La paciente
estd muy satisfecha con este tratamiento, ha po-

dido suspender los farmacos y presenta una EVA
de 3.

COMENTARIO

El dolor visceral que afecta a estructuras distales
de la pelvis es una enfermedad de dificil diagnéstico
etiolégico y con importantes repercusiones fisicas,
psicoldgicas e incluso sociolaborales.

Es un dolor difuso, mal localizado y con fre-
cuencia se acompafia de quemazén y urgencia
miccional o rectal. El dolor puede deberse a enfer-
medad oncolégica u originarse por enfermedad no
oncoldgica.

El periné estd ubicado en el drea inmediatamente
debajo de la pelvis y comprende diversas estructuras

anatémicas con inervacién somdtica y simpdtica
entremezcladas.

Aunque se han propuesto varios métodos para el
manejo del dolor perineal intratable, su eficacia e
indicaciones estdn limitadas por los mismos factores
que complican el manejo del dolor pélvico. El bloqueo
del ganglio impar o ganglio de Walter ha sido intro-
ducido como una alternativa en el manejo del dolor
perineal neopldsico intratable de origen simpdtico,
amplidndose a dolor perineal de origen benigno.

La primera referencia de la interrupcién del gan-
glio impar para el alivio del dolor perineal es de
Plancarte, et al., en 1990.

La principal indicacién para realizar esta técnica
es el dolor visceral o simpdtico mantenido en la
regién perineal que no responde al tratamiento
convencional.

El ganglio impar es una estructura solitaria re-
troperitoneal situada cerca de la unién sacrococci-
geaq, sobre la fascia pélvica parietal en la superficie
ventral del sacro, la cual marca la terminacién de
las cadenas simpéticas paravertebrales. Su localiza-
cién es imprecisa y su tamafo variable. Contribuye
a la inervacién de érganos pélvicos, genitales y
regién perianal.




