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MISCELANEA

Coccigodinia tras amputacion
abdominoperineal: intervencion
sobre el ganglio impar y alteraciones
en su anatomia

CLARA BOrDES GARCIA*, XAVIER MORALES GARCIA, MARINA ALCOBERRO GONZALEZ, JOAQUIN MAYORAL RIPAMONTI
Yy ZIORTZA LANDALUZE BUENO

RESUMEN

La coccigodinia, o dolor en la regién coccigea, suele ser de tipo somatico y asociado habitualmente a traumatismo previo, pudiendo
tener multiples causas e incluso ser multifactorial. Presentamos un caso de dolor pélvico, diagndstico de coccigodinia, en una paciente
de 55 anos intervenida de amputacién abdominoperineal por un adenocarcinoma de recto a la que se traté mediante blogueo y radio-
frecuencia del ganglio impar. Hacemos hincapié en las alteraciones anatémicas que pueden darse tras este tipo de cirugfas y la impor-
tancia de un tratamiento individualizado seglin cada paciente y sus caracteristicas.
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ABSTRACT

Coccygodynia or pain in the coccygeal region is often somatic and in a great percentage associated with a traumatic injury. It has mul-
tiple origins and may be multifactorial. We present a case of pelvic pain. A 55-year-old with a diagnosis of coccygodynia, who underwent
abdominoperineal resection due to a rectal adenocarcinoma. The patient was treated by blockade and radiofrequency of the impar gan-
glion. We emphasize the anatomical alterations that can occur after this kind of surgery and the importance of a treatment tailored to
each patient and their characteristics. (DOLOR. 2021;36:109-12)
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Presentamos el caso de una mujer de 55 afos, sin
alergias, administrativa de profesién, con el antece-
dente de un adenocarcinoma de recto, T4N1TMO.
Tratada con quimioterapia, radioterapia y amputa-
cion de recto abdominoperineal y colostomia termi-
nal en flanco izquierdo en marzo del 2019, sin re-
cidiva de la enfermedad en la actualidad. Acude a
la consulta en la unidad del dolor por coccigodinia
de un ano y medio de evolucion tras la cirugia. En
tratamiento por sindrome ansioso depresivo con es-
citalopram 20 mg y mirtazapina 7,5 mg. Analgesia
con dexketoprofeno 25 mg si precisa. En el momen-
to de la visita sigue de baja laboral. Los estudios
previos no evidencian recidiva de la enfermedad.
Consulta por dolor perineal generalizado con predo-
minio a nivel del céccix desencadenado al sentarse
y que cede en bipedestacion. Limitacién importante
para las actividades de la vida diaria. A la explora-
cién fisica, coccigodinia intensa a la palpacién en
punta de dedo; dolor de tipo somatico a nivel del
hueso sacro a la presién, sin irradiacion a otras es-
tructuras. Intensidad de dolor variable, segin la es-
cala visual analégica (EVA) 6-8. Ademas, presenta
palpaciéon sacroiliaca bilateral dolorosa, de menor
intensidad. Sin mejoria tras ejercicios de fisioterapia,
cambios posturales y medidas higiénico-dietéticas.
Dolor no controlado con antiinflamatorios via oral.
En la tomografia computarizada abdominoperineal
reciente se observan cambios posquirdrgicos sin
otras alteraciones. Se orienta como coccigodinia de
posible origen traumdtico, dado el antecedente de
cirugia pélvica y su coincidencia temporal con el
inicio del dolor. Se decide intervenir sobre el ganglio
impar.

En octubre de 2020 se practica infiltracion diagnos-
tico-terapéutica del ganglio de Walther. Bajo vision
escopica directa, medidas de antisepsia e infiltracion
subcutdnea con anestesia local, se avanza una aguja
de 22 G hasta alcanzar el espacio presacro, alterado
en esta paciente. La administracion de contraste ob-
tiene una imagen desdibujada de la cavidad con un
patrén erratico de la distribucion de este, debido a
la ausencia de fascia presacra, que impide la visua-
lizacion del patron habitual, descrito como «signo
de la coma». Se administra triamcinolona 40 mg y
ropivacaina al 0,2%, 5 ml de volumen total sin in-
cidencias. Se evidencia una mejoria notable durante
las primeras 24 h, con EVA 0, aunque con rapida
recidiva posterior.

Figura 1. Instilacion de contraste que evidencia las alteraciones
anatomicas por escopia. No pudiendo evidenciarse el «signo de la
coma» al carecer de fascia.
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Figura 2. Técnica de radiofrecuencia con tres agujas.

En noviembre de ese mismo afo se realiza radio-
frecuencia convencional bipolar del ganglio impar.
Como se ha comentado, al carecer de fascia presacra
que delimite el contraste, no se cuenta con las refe-
rencias anatomicas habituales (Fig. 1), pudiendo ser
una de las causas de la corta duracién o del fracaso
del bloqueo. Para la realizacion de la radiofrecuencia,
bajo vision escépica directa y medidas antisépticas,
por via transacrococcigea se colocan tres agujas de
radiofrecuencia paralelas a la zona en la que su loca-
lizacion es mds probable. Se administra contraste para
evidenciar la localizacién de la punta de dichas agujas
y se realiza un estimulo, previo a la técnica, para evi-
tar la lesion de estructuras adyacentes (Fig. 2). Poste-
riormente se realizan tres tandas de radiofrecuencia
bipolar a 80° durante 90 segundos en las tres combi-
naciones posibles entre agujas. Con esto se buscéd
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Figura 3. Planos de diseccion y relacion con el ganglio impar.

aumentar el drea de lesién, aumentando la probabili-
dad de estimular el ganglio de Walther en una anato-
mia distorsionada. No se observaron incidencias du-
rante el procedimiento, el postoperatorio cursé sin
complicaciones, con mejoria del dolor, EVA 0, duran-
te un mes y medio y leve recidiva, hasta EVA 3, des-
pués de este tiempo. La paciente se mantiene estable,
sin requerir nuevas intervenciones por el momento.

DISCUSION

El ganglio impar se describe como responsable de la
aferencia simpatica de las estructuras pélvicas, ade-
mas de una posible implicacién en las vias noci-
ceptivas'. Ultima estructura de la cadena simpatica
paravertebral. Se encuentra, solitario, a nivel retro-
peritoneal, con una localizacién variable entre la
articulacién sacrococcigea y la punta distal del coc-
cix, normalmente medial, pero pudiendo encontrar-
se lateralizado. Alojado anterior al sacro o céccix y
posterior a la fascia presacra?>.

Desde su descripcion en el 1990 se han realizado
procedimientos sobre el ganglio impar para el ma-
nejo del dolor pélvico-perineal. El abordaje mas co-
muin es el transacrococcigeo bajo vision escopica
directa. La visualizacién del patrén descrito como
«signo de la coma» evidencia que nos encontramos
a nivel presacro posterior a la fascia presacra, donde
se aloja el ganglio'*>.

La realizacion de esta técnica percutdnea, sobre todo
si se utiliza el abordaje transacrococcigeo, se consi-
dera de baja complejidad y con escasos efectos se-
cundarios. Las complicaciones mas frecuentes son la
perforacion del recto, la inyeccion epidural, la in-
yeccién intraperiostio o intravascular y el reflujo del
farmaco administrado por los fordmenes sacros®”.

Aunque su eficacia pueda no ser absoluta, el bloqueo
del ganglio impar se ha descrito como un tratamiento
efectivo, disminuyendo en consumo de analgésicos y
mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Las modificaciones anatémicas que pueden darse
tras intervenciones quirdrgicas como la cirugia de
Miles pueden suponer un reto para el éxito del pro-
cedimiento. Cuando se realiza una cirugia oncolégi-
ca con amputacién abdominoperineal, el plano de
reseccion se localiza a nivel de la fascia visceral del
mesorrecto y el sacro o céccix (Fig. 3); anterior a la
fascia presacra, por lo que no afectaria teéricamente
el ganglio, siempre que se respete el plano de disec-
cion. Si el ganglio, en sus variantes anatémicas, se
sitia cefélico, mas préximo a la articulacion sacro-
coccigea, es mas probable que sea respetado, siendo
mas probable dafarlo si se sitia caudal, en la punta
del céccix. Ademads, las distintas presentaciones del
tumor, el volumen de este a nivel posterior, una
técnica que requiera exéresis del cdccix o el riesgo
de margen circunferencial afecto pueden suponer
factores que disminuyan las probabilidades de res-
petar las estructuras nerviosas®.
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En esta intervencion tendremos alteracién del patrén
de difusion del contraste anteriormente descrito que
debemos reconocer en estos casos, ya que no exis-
tird la estructura que delimita su difusion, la fascia
presacra.

En esta paciente es mds improbable el dafio de es-
tructuras, ya que carece de estas. Sin embargo, sigue
siendo esencial la visién directa, la administracién
de contraste y la estimulacion previa para ver la
localizacion de la aguja y evitar dano vascular y/o
nervioso. Seria conveniente considerar alguna prue-
ba de imagen previa que nos asegure o nos ayude a
la localizacién del ganglio o de estructuras que pue-
dan haber modificado su localizaciéon anatémica’.
La facilidad para obtener estas imagenes estard con-
dicionada a los recursos del centro en muchas oca-
siones.

Dada la gran variabilidad en la localizacién anaté6-
mica, en la bibliografia se describe el uso de dife-
rentes técnicas combinadas, como radiofrecuencia y
uso de agente neurolitico sobre el ganglio impar,
para aumentar las posibilidades de éxito®.

En este caso, al ampliar el area de lesion de la ra-
diofrecuencia se busca sortear las variedades que se
dan per se, ademas de las adquiridas que puedan
deberse a la cirugia de la amputacién abdominope-
rineal. Mediante la realizacion de tres tandas de
radiofrecuencia en las tres combinaciones posibles
entre las agujas colocadas en paralelo en el abor-
daje transacrococcigeo, las posibilidades de éxito

pueden verse aumentadas, como se observa en este
caso.

El abordaje multidisciplinario en esta clase de pa-
cientes es esencial. El conocimiento de la anatomia
y las posibles alteraciones derivadas de intervencio-
nes pueden ser la clave en el manejo del dolor.
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