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NEUROPATICO

Estimulacion del ganglio de la raiz dorsal
en dolor cronico postoperatorio

PEDRO RivErA*, AGUSTIN MENDIOLA, MARTA ANTELO, IRENE ROMERO v OL1GA Comps

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 55 afios con antecedentes médicos de quistes hidatidicos hepdticos y pulmonares tratados hace
16 anos y un cateterismo renal derecho con litotricia, realizado 3 afios antes. En 2017 comienza con clinica de dolor invalidante a nivel
de la ingle izquierda secundario a una hernia inguinal indirecta, por lo que es derivado al Servicio de Cirugia General para realizacion
de hernioplastia y al Servicio de Urologia, para una orquiectomia radical via inguinal por presentar el teste izquierdo fuera de la bolsa
escrotal. Tras ambas intervenciones persistia un dolor pericicatricial invalidante, por lo que el paciente fue derivado a la Unidad del
Dolor. Tras ser valorado, se orienté como dolor crénico postquirdrgico de caracteristicas neuropaticas y se inicid tratamiento médico sin
mejorfa clinica. Dada la ausencia de eficacia de los tratamientos realizados, se llevé a cabo un bloqueo diagndstico de la raiz L1-L2,
que abarcaba la zona dolorosa y que ademas consigui6 un alivio del dolor superior al 50%, por lo que se decidié la colocacion de un
estimulador del ganglio de la raiz dorsal, consiguiendo con ello la desaparicién total del dolor que presentaba el paciente.
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ABSTRACT

We present the case of a 55-year-old patient with a medical history of liver and lung hydatid cysts treated 16 years ago and a right renal
catheterization with lithotripsy 3 years earlier. In 2017, he began with a clinic of disabling pain at the level of the left groin secondary
to an indirect inguinal hernia, for which he was referred to the General Surgery Service, performing a hernioplasty, and to the Urology
Service to perform a radical inguinal orchiectomy for presenting the left test outside the scrotal pouch. After both interventions, disabling
pericicatricial pain persisted, so the patient was referred to the Pain Unit. After being evaluated, it was diagnosed as chronic post-surgical
pain with neuropathic characteristics and medical treatment was started without clinical improvement. Given the lack of efficacy of the
treatments performed, a diagnostic block of the L1-L2 root was carried out, which covered the painful area and also achieved pain relief
of more than 50%. therefore, it was decided to place a dorsal root ganglion stimulator, thereby achieving the total disappearance of the
pain presented by the patient. (DOLOR. 2020;35:68-72)
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HISTORIA CLINICA

Antecedentes

Paciente varén de 55 afos, alérgico a la penicilina,
fumador de un paquete al dia, consumo de alcohol
26 UU/dia.

Antecedentes médicos de cateterismo renal derecho
con litotricia en 2017 y quistes hidatidicos hepatico
y pulmonar tratados en 2004.

Sin medicacion habitual.

Enfermedad actual

En marzo de 2017 inicié dolor lumbar izquierdo
irradiado a zona inguinal, quedando posteriormente
focalizado a nivel de la ingle con aparicion de tu-
moracion palpable. Este dolor se presentaba como
incapacitante, condicionando marcha con bastén.

Fue valorado por el servicio de cirugia general, obje-
tivandose hernia inguinal izquierda reductible y muy
dolorosa a la palpacién, por lo que se solicité tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal, que confirmé
la presencia de hernia inguinal izquierda indirecta.

En febrero de 2018, bajo anestesia general, se inter-
vino quirdrgicamente, realizandose hernioplastia in-
guinal izquierda. Durante la cirugia se detecté au-
sencia de teste izquierdo en bolsa, con cordén
espermatico engrosado y signos de cronificacion e
inflamacion. El postoperatorio inmediato cursé sin
incidencias y con un adecuado control del dolor.

Tras la intervencion persistia dolor con limitacion de
la movilidad. Dados los hallazgos intraoperatorios
fue derivado al servicio de urologia, donde se reali-
z6 ecografia testicular en abril de 2018, evidencian-
dose testes de medida disminuida, especialmente el
izquierdo, que se encontraba ascendido y ubicado
fuera de la bolsa escrotal. Por dicho motivo se pro-
gramé para orquiectomia radical via inguinal iz-
quierda, que se llev6 a cabo en mayo de 2018 con
anestesia general y cuyo postoperatorio transcurrié
también sin incidencias.

Después de la cirugia urolégica no hubo mejoria de
la sintomatologia, por lo que se remitié a la unidad
de dolor.

Exploracion fisica

En octubre de 2018 fue valorado en nuestra unidad,
refiriendo dolor pericicatricial e inguinal con episo-

dios de dolor lancinante que irradiaban a la bolsa
escrotal izquierda. Como agravantes del dolor descri-
bia el decubito y el agua tibia en la zona dolorosa.
Puntuacién en la escala verbal numérica [EVN] de 8
y en el cuestionario de dolor neuropatico [DN4] de
4 (pinchazos/hipoestesia tacto/hipoestesia pinchazo/
alodinia).

A la exploracién fisica mostraba hiperestesia y alo-
dinia en zona pericicatricial e inguinal izquierda.

Pruebas complementarias

Se solicité nueva TC abdominal, que descart6 orga-
nicidad.

Diagnéstico

El cuadro se orienté como dolor crénico posquirir-
gico (DCPQ), de caracteristicas neuropaticas.

Tratamiento

Cuando llegé a la unidad no recibia ningln trata-
miento analgésico. Se inicié tratamiento con gaba-
pentina 300 mg/8 h y paracetamol/tramadol 325/
37,5 mg/8 h. Se aplic6 también parche de Qutenza®
al 8% con un area de hiperalgesia de 237 cm?, con
mejoria leve y transitoria (10 dias). Dada la escasa
eficacia del tratamiento previo, se realizé bloqueo
diagnéstico del ganglio de la raiz dorsal (GRD) L1-L2
izquierdo en junio de 2019, con una reduccién del
dolor del 50% durante 15 dias.

Tras la respuesta positiva se programé para la fase
de prueba de estimulacion del GRD en octubre de
2019.

El procedimiento se realizé en quiréfano bajo medi-
das habituales de asepsia y control fluoroscépico. Se
coloco el paciente en decubito prono con una almo-
hada a nivel abdominopélvico para favorecer la
apertura de los espacios intervertebrales.

Monitorizacién estandar y anestesia local en puntos
de puncién. No se realizo sedacion.

Para la localizacién del punto de entrada, se identi-
ficaron dos estructuras, el borde inferior del pedicu-
lo del ganglio a tratar y el borde inferior de la ap6-
fisis espinosa inferior, estableciéndose una linea
entre ambos puntos que se proyecta en sentido cau-
dal, hasta una longitud que sea igual a dos veces la
linea inicial. Dicho punto suele coincidir con el pe-
diculo contralateral de dos espacios intervertebrales
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Figura 1. Colocacion del electrodo a través de la vaina.

mas abajo (Fig. 1).

Con una aguja de Touhy 14 y con un angulo de
entrada < 30° en direccion al GRD objetivo, se lo-
calizé el espacio epidural, bajo técnica de pérdida
de resistencia, siempre alcanzando dicho espacio a
nivel de linea media.

Tras comprobar con fluoroscopia que nos encontra-
bamos en el espacio epidural se procedié a la colo-
cacion del electrodo guiado a través de una vaina y
siempre bajo control radiolégico (Figs. 2-4).

Una vez insertado el electrodo a nivel del GRD de
L1 izquierdo se comprobé que estimulaba de forma
correcta el drea dolorosa'-2.

En la visita de control a los tres dias, el paciente
acudié caminando sin bastén y refiriendo una EVN
de 0, por lo que se decidi6é implante definitivo, que
se realiz6 una semana mas tarde sin incidencias.

En la dltima visita de control, en febrero de 2020, el
paciente se encontraba asintomatico, con EVN 0, sin
tratamiento analgésico.

DISCUSION

El GRD se encuentra de manera bilateral en el ex-
tremo distal de la raiz dorsal en el espacio epidural
lateral. Es un engrosamiento de la raiz dorsal del

DOLOR. 2020:35

7/

Figura 3. Primer bucle de seguridad.

nervio espinal y contiene los cuerpos de las células
nerviosas aferentes primarias somaticas y viscerales
que transmiten informacién desde la periferia hacia
el SNC.

El GRD se localiza en la parte superior del foramen
intervertebral, debajo del pediculo. La posicién del
ganglio dentro del canal de la raiz es variable. A
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Figura 4. Segundo bucle de seguridad.

nivel lumbar el GRD se clasifica como intraespinal,
intraforaminal (la mayoria) y extraforaminal. En la
region lumbar alta (L1, L2 y L3) estd localizado lige-
ramente mas dorsal y medial, mientras que en la
region lumbar baja L4 y L5 el ganglio se localiza mas
anterior y lateral. Anatémicamente las raices lumba-
res forman el plexo lumbar y el plexo sacro junto
con las raices sacras.

Se considera el principal foco de impulsos ectopicos
en pacientes con dolor neuropatico y es la primera
diana para tratamientos neuromoduladores o neuro-
destructores. Esta estructura se ha denominado el
guardian de la puerta para las fibras aferentes pri-
marias.

Tras una lesion de la neurona aferente sensitiva, se
producen una serie de alteraciones en la regulacion
genética que inducen cambios en varios canales i6-
nicos, asi como en el sistema de segundos mensaje-
ros de estas neuronas aferentes. Todo ello provoca
un aumento en la produccion de sefiales debido a
una disminucién del umbral de descarga, especial-
mente en las fibras tipo A3, de tal forma que se dan
fenémenos de hiperexcitabilidad y descargas ecté-
picas'.

La estimulacion eléctrica del GRD puede ser Gtil en
el tratamiento del dolor neuropatico mediante la dis-
minucién de la excitabilidad neuronal®.

Este tipo de terapia surgié a finales del 2011 y desde
entonces ha sido empleada en diversas patologias,
tales como neuralgia posherpética, dolor del miembro
fantasma, sindrome de la cirugia de espalda fallida,
sindrome de dolor regional complejo y DCPQ'-®.

La estimulacion del GRD es un tratamiento eficaz para
el dolor neuropético localizado. Un requisito funda-
mental es la determinacién del drea dolorosa. Muchas
veces la exploracion fisica no es concluyente, por lo
que podemos realizar un bloqueo diagnéstico de la
raiz o raices afectadas bajo control fluoroscépico para
determinar los dermatomas involucrados, aunque el
alivio del dolor tras el bloqueo no serd un buen pre-
dictor de la eficacia de la estimulacién del GRD. El
mapeo con parestesia durante la fase de prueba es
fundamental para la localizacién del drea dolorosa?.

La identificacion del tipo de dolor es importante para
seleccionar el tratamiento mas apropiado. La distin-
cion exacta entre dolor neuropatico y/o nociceptivo
puede ser dificil por muchos factores, incluida la su-
perposicion de diferentes tipos de fibras nerviosas, la
centralizacion del dolor y los factores relacionados con
el paciente, ya que todos ellos desempenan un papel
en la presentacion del dolor. Por lo tanto, se requiere
una evaluacion exhaustiva para distinguir el tipo de
dolor y posteriormente tratarlo en consecuencia.

La incidencia de DCPQ tras herniorrafia inguinal en
el estudio GENDOLCAT fue del 13.8%, de los cuales
un 25% presentaba un dolor moderado/intenso a los
cuatro meses’.

En el caso de DCPQ de hernia inguinal, el 38%
presentd dolor neuropdtico (valorado mediante la
escala DN4), sin un claro mecanismo fisiopatolégi-
co, pues en ocasiones el dolor si seguia la distribu-
cién de un nervio en concreto, pero en otras ocasio-
nes no lo hacia’.

El tratamiento de este dolor neuropatico es compli-
cado, dada la eficacia limitada de las modalidades
terapéuticas actuales y la ausencia de consenso res-
pecto al tratamiento mas efectivo.

Dentro de las diferentes terapias para tratar la neu-
ropatia periférica después de la cirugia inguinal en-
contramos, ademas del tratamiento médico con an-
tiepilépticos y antidepresivos triciclicos, la infiltracién
nerviosa con anestésicos locales y la estimulacion
nerviosa periférica, descrita como una alternativa en
aquellos pacientes donde han fracasado las demas
opciones.

En este contexto la estimulacion del GRD aparece
como una herramienta terapéutica de gran utilidad.
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CONCLUSIONES

La estimulacion del GRD es una técnica eficaz y
segura que se incluye dentro de las opciones tera-
péuticas del tratamiento del DCPQ neuropatico lo-
calizado, con un alivio del dolor superior al 50% en
la mayoria de los pacientes, por lo que debe ser
considerada en aquellos pacientes con un mal con-
trol del dolor y en los que han fracasado otras tera-
pias. Para optimizar su eficacia es vital una adecua-
da eleccion del paciente.
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