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NEUROPATICO

Manejo del dolor cronico poshisterectomia

MARTA ANTELO ADRAN™, IRENE ROMERO BHATHAL, PEDRO RIVERA SORIA, DAVID BANDE JULIAN Y Luis Mortto GARCIA

RESUMEN

El dolor crénico poshisterectomia (DCPH) presenta caracteristicas neuropdticas en cerca del 50% de los casos'. Una posible etiologia
podria ser la lesién directa del nervio ilioinguinal en su recorrido por la pared baja abdominal al realizar una incisién de tipo Pfannens-
tiel?. Sin embargo, este mecanismo parece no explicar todos los casos de DCPH, ya que esta entidad también se da en abordajes lapa-
roscopicos®. En su tratamiento inicial deberfa considerarse la adicién de farmacos coadyuvantes, ya sea aquellos que actdan a nivel del
sistema gabaérgico (implicado en la lesién nerviosa) o antidepresivos (triciclicos o duales). Si el resultado con estos tratamientos no es
satisfactorio, deberia plantearse una terapia intervencionista®. El bloqueo anestésico asociado a un corticosteroide del nervio ilioinguinal
guiado por ultrasonidos parece ser un buen test diagndstico para predecir la respuesta a la terapia de radiofrecuencia pulsada sobre el
mismo nervio®.
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ABSTRACT

Chronic post-hysterectomy pain (CPHP) presents neuropathic characteristics in nearly 50% of cases'. A possible etiology could be direct
injury to the ilioinguinal nerve as it travels down the lower abdominal wall when a Pfannenstiel-type incision is made?. However, this
mechanism does not seem to explain all cases of CPHP since this entity also occurs in laparoscopic approaches®. In its initial treatment,
the addition of adjuvant drugs should be considered, either those that act at the level of the gabaergic system (involved in nerve damage)
or antidepressants (tricyclic or dual). If the result with these treatments is not entirely satisfactory, an interventionist therapy should be
considered*. The ultrasound-guided ilioinguinal nerve anesthetic block combined with a corticosteroid seems to be a good diagnostic test
to predict the response to pulsed radiofrequency therapy on the same nerve®. (DOLOR. 2020;35:64-7)
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HISTORIA CLINICA

Antecedentes

Paciente mujer de 47 afos, sin alergias medicamen-
tosas conocidas ni habitos téxicos. Antecedentes de
dislipidemia, hernia de hiato, enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico y obesidad grado | (indice de masa
corporal: 31.7 kg/m?).

Intervenciones quirdrgicas previas: cesarea.

Enfermedad actual

En 2015 la paciente se sometié a histerectomia ab-
dominal bajo anestesia general y por abordaje tipo
Pfannestiel por Gtero polimiomatoso que le condi-
cionaba algias en regiones pélvica y lumbar dere-
chas, hipermenorrea y compresion extrinseca de
uréter derecho con dilatacién calicial secundaria. En
el postoperatorio inmediato, la paciente presenté un
mal control del dolor a pesar de tratamiento endo-
venoso con paracetamol 1 g/6h, dexketoprofeno
50 mg/8 h y tramadol 100 mg/8 h, requiriendo has-
ta 10 mg de morfina subcutdnea como rescate en las
primeras 6 h. Su estancia en la planta transcurri6 sin
complicaciones.

En los controles ginecolégicos posteriores, la paciente
referia dolor a nivel de la incisién quirirgica asociado
a dolor profundo en cuadrante abdominal inferior de-
recho y region inguinal ipsilateral. Posteriormente, se
anadié un dolor lumbar también derecho.

Desde el centro de atencion primaria se descarté por
colonoscopia patologia diverticular que pudiera jus-
tificar el dolor abdominal. En 2016, la paciente fue
derivada de nuevo a ginecologia para descartar sin-
drome adherencial, por lo que se realizé una reso-
nancia magnética (RM) abdominal que no mostr6
ningtn hallazgo que justificara las algias. Asimismo,
y dada la persistencia del dolor lumbar, se realiz6 un
electromiograma (EMG) que descart6 radiculopatia
lumbosacra.

En septiembre del 2017, la paciente fue derivada de
ginecologia a la unidad del dolor.

Exploracion fisica

La paciente describia un dolor continuo intenso (es-
cala verbal numérica [EVN] 7/10) en hipogastrio,
mas concretamente sobre la mitad derecha de
la cicatriz de Pfannenstiel. Este se extendia hacia la

region inguinal ipsilateral y presentaba caracteristi-
cas punzantes con hiperestesia al tacto. Asociaba
dispareunia ya presente previamente a la interven-
cién quirtrgica.

Por otro lado, referia dolor de intensidad EVN 7/10
en region lumbar derecha. La exploracién lumbar
evidenciaba un signo del arco posterior lumbar bajo
positivo derecho; espino-presién lumbar, talén/punta
y maniobras de Lasegue y Bragard negativas; fuerza,
movilidad y reflejos osteomusculares lumbosacros
dentro de la normalidad.

Exploraciones complementarias

— EMG: exploracién sin hallazgos patolégicos.

— RM lumbar: artrosis facetaria lumbar de L3 a L5
bilateral, mas marcada en lado derecho.

Diagnéstico diferencial

El caso que nos ocupa se orienté como dos diagnos-
ticos diferentes: sindrome facetario lumbar derecho
y dolor crénico poshisterectomia. Centraremos el
analisis del caso en el DCPH.

Para el diagndstico del DCPH debe hacerse el diag-
nostico diferencial principalmente con las siguientes
patologias:

— Sindrome adherencial. Debe descartarse la pre-
sencia de adherencias entre las asas intestinales
y el peritoneo.

— Sindrome de atrapamiento ilioinguinal. Puede
darse en pacientes con la musculatura de la pared
abdominal muy desarrollada, produciendo com-
presion extrinseca del nervio ilioinguinal en su
paso a través del musculo transverso del abdo-
men, o también en traumatismos lumbares que
afecten la raiz dorsal L1.

Tratamiento

Se inici6 tratamiento farmacolégico para el DCPH
con un opioide menor (tramadol con paracetamol a
dosis bajas, 37,5 mgy 325 mg respectivamente, cada
8 horas) asociado a pregabalina 75 mg/24 h para el
componente neuropatico. Para el sindrome facetario,
se realizé una infiltracion facetaria lumbar derecha
L3-S1 guiada por fluoroscopia con bupivacaina
0,25% y triamcinolona 40 mg.

Tras la infiltracion facetaria, la paciente presenté me-
joria del dolor lumbar (EVN 4/10). La paciente aban-



doné el tratamiento con pregabalina por mala tole-
rancia, ya que referia somnolencia. En abril de 2019
se le realizé un bloqueo anestésico de nervio ilioin-
guinal derecho ecoguiado con 4 ml de bupivacaina
0,25 % y 80 mg de triamcinolona con mejoria de
EVN hasta 4/10 durante los dos siguientes meses.
Dado el resultado satisfactorio del bloqueo, se pro-
puso a la paciente realizar radiofrecuencia pulsada
ecoguiada sobre el mismo nervio, la cual se le prac-
ticé en noviembre de 2019. En las sucesivas visitas
de control y tras seis meses posradiofrecuencia, la
paciente mantuvo una puntuacioén en la EVN < 3,
ademas de la remision de los sintomas neuropaticos
(hiperestesia al tacto y sensacién punzante).

DISCUSION

El dolor crénico posquirdrgico (DCPQ) es una enti-
dad presente en el 10-50% de los postoperados de
algunas cirugias. Actualmente se trata de una entidad
descrita en la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades 11 (cédigo MJ40.32) y se acepta que cual-
quier cirugia puede dar lugar a un cuadro de DCPQ.
Aquellas intervenciones en las que se ha descrito
mayor incidencia de DCPQ son la toracotomia, la
histerectomia y la hernioplastia inguinal’.

Existen factores de riesgo que podrian predisponer al
DCPQ, como la edad joven, el sexo femenino, el
dolor agudo postoperatorio mal controlado, la pre-
sencia de dolor en alguna otra localizacion previa-
mente a la intervencién, la ansiedad, la depresion,
el bajo estatus social y los factores genéticos (aln
pendientes de identificar), pero los resultados de los
estudios no son concluyentes. Asimismo, existen
otros factores de riesgo mas especificos para cada
tipo de cirugia en el desarrollo de DCPQ. La presen-
cia de dolor pélvico preoperatorio, el tipo de abor-
daje, el tipo de anestesia/analgesia perioperatoria y
la presencia de preocupaciones por parte de la pa-
ciente respecto al procedimiento son algunos de los
factores que mas se han mencionado en el desarrollo
de DCPH®8,

En nuestro caso, nos encontramos ante una paciente
joven que presenta algias pélvicas previamente a la
intervencion y un dificil control del dolor postope-
ratorio como factores de riesgo de desarrollar DCPH.

El DCPH suele presentarse principalmente en la zona
de la incision y en la region inguinal®. Asimismo,
dentro de la zona de la incision existen unas zonas
donde mas frecuentemente los pacientes localizan el
dolor como muestra la figura 1'°. Estos datos coinci-
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Figura 1. Localizacion del dolor en el dolor crénico poshisterectomia.

Figura 2. Relacion anatomica entre la incision de Pfannenstiel (PS)
y el trayecto del nervio ilioinguinal. Véase la proximidad entre am-
bas estructuras.

den con la expresién clinica del DCPH que presen-
ta la paciente que analizamos: dolor localizado so-
bre la incisién y regién inguinal del lado derecho.

Més del 90% de las mujeres intervenidas de histe-
rectomia abdominal presentan algin sintoma neuro-
pético aislado en el postoperatorio inmediato. De
estas, mas del 50% desarrollaran DCPQ de tipo neu-
ropatico’. Esto nos hace pensar que algunos casos
de DCPH se podrian explicar por la lesion nerviosa
que se produciria en el trayecto del nervio ilioingui-
nal por la pared abdominal baja al realizar una in-
cisién de tipo Pfannenstiel, dada la proximidad de
ambos'! (Fig. 2).

© Permanyer 2020

| Sin contar con el consentimiento previo por escrito del editor, no podra reproducirse ni fotocopiarse ninguna parte de esta publicacion.



M. Antelo Adran, et al.: Manejo del dolor crénico poshisterectomia

67

El primer escalén del tratamiento de cualquier tipo
de DCPQ consiste en la optimizacién del tratamien-
to farmacolégico. A los tratamientos crénicos consis-
tentes en combinaciones de paracetamol y tramadol
se les puede anadir coadyuvantes. Estos pueden ser
farmacos que actdan sobre el sistema gabaérgico,
como la gabapentina o la pregabalina (cuyo meca-
nismo de accién se encuentra directamente relacio-
nado con la lesién nerviosa), y los antidepresivos, ya
sea triciclicos o duales. Esto fue lo que se realiz6 en
un primer momento en la paciente del caso sin ob-
tener resultados suficientemente satisfactorios.

Si con este primer escalon terapéutico no se consi-
gue el control del dolor, nos encontramos ante un
posible DCPQ refractario. Es entonces cuando habra
que recurrir a un segundo escalon terapéutico: el de
las técnicas intervencionistas®.

La region inguinal se halla inervada sensitivamente
por el nervio ilioinguinal, por lo que tras su lesion,
un bloqueo anestésico por encima de la potencial
lesion de dicho nervio podria resultar un buen test
diagnoéstico. En el caso que se expone, este test re-
sultd positivo, reduciendo la intensidad del dolor
segln la EVN de 7 a 4/10. El efecto del bloqueo
anestésico asociado a un corticosteroide no suele
durar mas alla de unas semanas. La radiofrecuencia
pulsada sobre el mismo nervio puede ofrecer un
resultado mucho mdés duradero.

En nuestro caso, tras la infiltracion y la aplicacién de
radiofrecuencia pulsada posterior sobre el nervio
ilioinguinal derecho se consigui6 controlar el dolor
sin necesidad de medicacién coadyuvante hasta la
fecha.

CONCLUSIONES

En conclusién, el DCPH puede ser causado por la
lesion directa del nervio inguinal al realizar la inci-

sion de Pfannenstiel. El primer escalén del tratamien-
to consiste en la optimizacién del tratamiento
farmacolégico, teniendo en cuenta que en cerca del
50% de los casos se trata de un tipo de dolor con
caracteristicas neuropdticas y por tanto puede ser
interesante el uso de farmacos coadyuvantes como
gabapentinoides y antidepresivos. Ante el fracaso de
este primer escalén terapéutico, debe considerarse el
empleo de las técnicas intervencionistas, siendo el
bloqueo anestésico de nervio ilioinguinal un buen
test para predecir la respuesta a la radiofrecuencia
pulsada sobre el mismo nervio.
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