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RESUMEN

El dolor crénico postoracotomia es un sindrome invalidante y de dificil manejo. La estimulacién del ganglio de la raiz dorsal (EGRD)
forma parte del manejo terapéutico del dolor neuropdtico refractario en aquellos casos donde el tratamiento farmacolégico, la radiofre-
cuencia o la estimulacion medular no han podido darle solucién. La EGRD es una técnica efectiva, pudiendo esperar un porcentaje de
mejoria satisfactorio con disminucién de la intensidad del dolor, de los requerimientos de analgésicos, de los niveles de ansiedad y de-
presion, y mejoria de la calidad de vida.
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ABSTRACT

Chronic post-thoracotomy pain is a disabling syndrome difficult to manage. Dorsal root ganglion stimulation (DRGS) is part of the thera-
peutic management of refractory neuropathic pain, when drug treatment, radiofrequency or spinal cord stimulation could not provide an
improvement. DRGS is an effective technique leading to successful outcomes as decreasing in the intensity of pain, doses of painkillers,
anxiety and depression. It also improves the quality of life of the patients involved. (DOLOR. 2022;37:41-6)
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ANTECEDENTES

Paciente de 67 anos, ASA (American Society of
Anesthesiologists) 11, sin alergias conocidas. Fumado-
ra de un paquete de cigarrillos al dia con indice
acumulado de 50 paquetes/aiio. Diagnosticada de
fibromialgia (FM) y en seguimiento por reumatologia,
trastorno ansioso-depresivo, bronquitis de repeticion,
salpinguectomia bilateral y sindrome del tdnel car-
piano. En tratamiento con pregabalina 150 mg/12 h,
duloxetina 60 mg/12 h y paracetamol 1 g/24 h para
la FM, lormetazepam 2 mg/24 h y quetiapina
200 mg/24 h para el trastorno ansioso-depresivo y
salbutamol 100 mcg 2 inhalaciones cada 12 h.

ENFERMEDAD ACTUAL

Se solicité tomografia computarizada toracica tras
bronquitis de repeticion en paciente fumadora, en la
que se objetivé una lesién parenquimatosa de con-
tornos espiculados y mal delimitados, localizada en
el segmento apical-posterior del I6bulo superior iz-
quierdo, de 17 x 22 mm de diametro, sugestiva de
neoplasia. La biopsia de la lesién informé de adeno-
carcinoma lepidico TTbNOMO resecable, por lo que
se propuso para reseccion anatomica del culmen.

En junio del 2016 se intervino bajo anestesia combi-
nada: se colocé catéter epidural a nivel D5-D6 sin
complicaciones, posteriormente se procedié a anes-
tesia general endovenosa con propofol y remifen-
tanilo. Se realiz6 lobectomia superior izquierda +
linfadenectomia. Se dejé pauta de analgesia postope-
ratoria endovenosa con paracetamol 1 g/8 h, dexketo-
profeno 50 mg/8 h y analgesia controlada por el
paciente epidural de levobupivacaina 0,125% y fen-
tanilo 2 mcg/ml, a una velocidad basal de 3 ml/h con
bolus a demanda de 2 ml cada 20 minutos. A pesar
de ello, durante las primeras 24 horas poscirugia, la
paciente refiri6 dolor de intensidad 5 sobre 10 en una
escala verbal numérica (EVN), por lo que recibié
11 mg de morfina endovenosa de rescate. El catéter
epidural se retir6 tras cinco dias de la intervencion.
Tras ello, la paciente refirié dolor intenso en zona de
insercion de drenajes tordcicos, por lo que al trata-
miento analgésico oral con paracetamol 1 g/6 h e
ibuprofeno 600 mg/6 h, se anadi6 fentanilo transdér-
mico 25 mcg/h, siendo la paciente dada de alta a su
domicilio 48 horas mas tarde.

A los dos meses de la intervencién, la paciente con-
sulta en urgencias por dolor en zona de incision

persistente desde el alta hospitalaria, por lo que se
solicita valoracién en la unidad de dolor.

Exploracién fisica

Dos meses después de la intervencion, la paciente
fue valorada por la unidad del dolor. Referia una
intensidad del dolor mediante EVN de 8 a nivel to-
racico que se acentuaba con la inspiracion profunda
y la tos; alodinia en la cicatriz de la toracotomia y
sobre el area de los drenajes tordcicos, que corres-
pondia a los dermatomas D5-D6, con una puntua-
cion en la escala de dolor neuropatico 4 (DN-4) de
5: quemazdn, entumecimiento, escozor, hiperestesia
al tacto y pinchazo.

DIAGNOSTICO

El cuadro se orienté como dolor crénico posquirtr-
gico, de caracteristicas neuropdticas.

TRATAMIENTO

En el momento del diagnéstico la paciente recibia
tratamiento con duloxetina 60 mg/12 h pregabalina
300 mg/12 hy fentanilo transdérmico 12,5 mcg/72 h.
Se realizé rotacion de opioides a tapentadol
50 mg/12 h, por ser este Gltimo mas eficaz en el
tratamiento del dolor neuropdtico. En la visita de
seguimiento realizada dos meses mas tarde la pa-
ciente no referia mejoria (EVN = 8).

En este contexto se decide realizar un bloqueo inter-
costal con finalidades diagnéstico-terapéuticas con
infiltracién de los nervios intercostales D5 y D6 iz-
quierdos. La técnica se realiza bajo condiciones de
asepsia y ecoguiada con infiltraciéon de 2 ml de bu-
pivacaina al 0,25% y 40 mg de triamcinolona en
cada nervio intercostal. Tras el mismo, la paciente
refiere escasa mejoria. A pesar de ello se realiza
radiofrecuencia pulsada (RFP) a 45°C de los nervios
intercostales D5-D6 izquierdos durante 120 segun-
dos, con administracién posterior de bupivacaina al
0,5% y 10mg de triamcinolona en cada nervio. Dos
meses mas tarde en visita de control, la paciente
refiere nula mejoria. A los 20 dias la paciente acudio
a la Unidad del Dolor para aplicacién de parche de
Capsaicina al 8% sobre drea de hiperalgesia
(190 cm?), con nula mejoria.
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Tres meses mds tarde se realiza infiltracion de puntos
gatillo sobre la unién condroesternal inferior izquier-
da y en punto de salida de drenaje por debajo de la
mama izquierda. La técnica se realiza ecoguiada y
bajo condiciones de asepsia, con 1 ml de bupivacai-
na 0,125% y 20 mg triamcinolona.

En la visita de control posterior no refiere mejoria. A
la exploracion fisica persiste alodinia en la zona de
la toracotomia. Ante la refractariedad de los trata-
mientos realizados, se propone para RFP durante seis
minutos del ganglio de la raiz dorsal (GRD) de D5-
D6 y D6-D7 izquierdos. La técnica se realizé bajo
control fluoroscépico, con escasa mejoria (10%).

Dado que nos encontrdbamos ante una paciente con
dolor neuropatico localizado y extensa zona de alo-
dinia, se decidi6 realizar fase de prueba de neuroes-
timulacion del GRD.

El procedimiento se realizé bajo anestesia local, co-
locando a la paciente en decubito prono sobre un
punto de apoyo a nivel abdomino-pélvico, con la
finalidad de reducir la lordosis lumbar y favorecer la
apertura de los espacios intervertebrales. EIl GRD se
localiza a nivel del foramen intervertebral, por deba-
jo del pediculo. Para localizar el punto de puncién
y la trayectoria de la aguja, nos situamos dos pedi-
culos por debajo del GRD objetivo (D5) del lado
opuesto. Se establecid una linea recta desde el pun-
to de puncién en la piel, pasando por el punto de
acceso epidural en linea media un nivel por debajo
del GRD objetivo, finalizando en la cara inferior del
pediculo objetivo. Con aguja de Touhy n.° 14 y en
angulo de entrada < 30° se localiza el espacio epi-
dural en linea media con técnica de pérdida de re-
sistencia. Tras confirmar con fluoroscopia la correcta
localizacion en el espacio epidural, se coloco el
electrodo guiado a través de una vaina, quedando
colocado en la cara dorsal del margen inferior del
pediculo que esta encima del GRD objetivo, todo
ello realizado bajo control fluoroscépico (Fig. 1).
Para reducir la tensién del electrodo en el espacio
epidural, se realizé una curva con bucle en S doble
(Fig. 2). Durante la fase de prueba la paciente refie-
re intensidad del dolor con EVN = 0, por lo que se
decide colocacién de generador definitivo. Tras tres
anos del procedimiento, la paciente se mantiene
asintomatica con mejoria de la calidad de vida.

DISCUSION

Los nervios espinales se inician en la médula espinal.
Estan formados por la combinacién de fibras nervio-

Figura 1. Colocacion del electrodo a través de una vaina bajo
control fluoroscépico.

T )]

Figura 2. Curva con bucle en S doble para reducir la tensién del
electrodo.

sas que convergen para formar dos raices, una ven-
tral y otra dorsal. La raiz ventral estd compuesta por
fibras motoras eferentes que viajan desde los cuerpos
neuronales del asta anterior de la sustancia gris me-
dular hasta los érganos periféricos. La raiz dorsal esta
formada por fibras sensitivas aferentes desde los
cuerpos celulares en los GRD sensitivos que se ex-
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tienden periféricamente a las terminaciones sensiti-
vas y centralmente al asta posterior de la sustancia
gris medular. Ambas raices se unen distalmente al
GRD formando un nervio espinal mixto'. La pared
tordcica tiene 12 pares de nervios espinales toraci-
cos. Estos inervan un area del tronco (dermatoma),
que se extiende de linea media posterior a linea
media anterior. En cuanto salen de los agujeros in-
tervertebrales, se dividen en ramos primarios anterior
y posterior. Los ramos anteriores de T1-T11 forman
los nervios intercostales que discurren a lo largo de
los espacios intercostales. Los ramos posteriores se
dirigen hacia atrds para inervar las articulaciones,
musculos profundos del dorso y la piel del dorso en
la region tordcica. En el angulo de la costilla, los
nervios intercostales discurren entre los mdsculos
intercostales interno e intimo. Ahi, los nervios entran
en los surcos de las costillas situdndose en el borde
inferior junto al resto del paquete vascular, quedan-
do protegidos por el borde inferior de las costillas
suprayacentes. El GRD se considera el principal foco
ectépico de impulsos nerviosos en pacientes con
dolor neuropdtico y es la primera diana para trata-
mientos neuromoduladores'?.

El dolor neuropatico es definido por la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como
el dolor que se origina como consecuencia directa
de una lesion que afecta al sistema somatosensorial.
El dolor crénico afecta al 19% de la poblacion eu-
ropea y el dolor neuropético aproximadamente al
20% de estos. El dolor neuropatico puede clasificar-
se en periférico (por lesién de fibras del sistema
nervioso periférico) o central (por lesion de fibras o
estructuras del sistema nervioso central [SNC], por
ejemplo tras un ictus)’.

Segln la IASP, se define el sindrome de dolor posto-
racotomia (SDPT) como el dolor en la incisién de
toracotomia que persiste al menos durante los tres
meses siguientes a la intervencién, probablemente,
aunque no siempre secundario a lesion de nervios
intercostales durante la retraccién costal. Segin la
literatura, el SDPT tiene una prevalencia del 25 al
57% y hasta en el 10% de estos llega a ser incapa-
citante. Como factores de riesgo claramente estable-
cidos se encuentran la edad joven, el sexo femenino,
la ansiedad perioperatoria, el dolor previo en la zona
de la intervencién o en otras areas del cuerpo vy el
mal control del dolor agudo postoperatorio, especial-
mente si este es mantenido durante los primeros dias.
Por ello minimizar la agresion quirdrgica priorizando
la videotoracoscopia asistida (VATS), el buen control
del dolor agudo incluyendo una estrategia multimo-
dal con técnicas locorregionales, protocolos de re-

cuperacion intensificada y la retirada precoz del
drenaje son buenas estrategias que seguir para su
prevencién?#38.

En un estudio retrospectivo multicéntrico que inclu-
yo 488 pacientes intervenidos por toracotomia y
VATS, la prevalencia del SDPT fue del 28,6%. De
estos, el 63% sufria dolor de caracteristicas neuro-
paticas. El SDPT fue mas frecuente después de la
toracotomia en comparacién con la VATS (38,0 vs.
29,3%; p < 0.05), siendo el dolor neuropatico mas
frecuente también en el grupo de la toracotomia
(67,7 vs. 43,9%; p < 0,05). Solo un 17.4% de los
pacientes recibi6 farmacos para el dolor neuropati-
co, con dosis inadecuadas en la mayoria de los
casos’.

Montes et al. realizaron un estudio prospectivo mul-
ticéntrico con una cohorte de 2.929 pacientes inter-
venidos de hernioplastia, histerectomia vaginal y
abdominal y toracotomia con el objetivo de conocer
la incidencia de dolor crénico posquirdrgico (DCPQ)
a los 4,12 y 24 meses desde la cirugia. El 18% de
los pacientes desarrollaron DCPQ a los 4,4 meses;
fue tras la toracotomia que los pacientes presentaron
la incidencia mas alta de DCPQ (37,6%), en relacién
a las otras intervenciones. Fue también tras la tora-
cotomia donde hubo mas pacientes en los que per-
sistio el DCPQ: el 19,0% a los 12 meses y el 13,2%
a los 24 meses de la cirugia. En este estudio la inci-
dencia de dolor neuropdtico, evaluado a los cuatro
meses de la cirugia, aplicando el cuestionario DN-4
fue del 55%. De los pacientes con DCPQ tras tora-
cotomia, el 60,5% tomaba medicacion analgésica,
el 70,5% antiinflamatorios no esteroideos y/o
paracetamol, el 9,3% un opioide menor =+
paracetamol, el 8,4% un opioide mayor y el 6,7%
antiepilépticos y/o antidepresivos. Un 30,5% mani-
festd que el dolor interferia de forma moderada/in-
tensa en las actividades del dia, el 29,7% en el tra-
bajo, el 17,8% en las relaciones interpersonales, el
25,4% con el suefio y en el 28% el dolor les dificul-
taba disfrutar de la vida. El control del dolor tiene
hoy en dia tanta importancia como los resultados
quirdrgicos, teniendo mayor impacto en la percep-
cién del paciente en su estancia hospitalaria. Este
dolor es frecuentemente tratado con farmacos inade-
cuados o infratratado con bajas dosis'®.

El tratamiento del dolor neuropatico es dificil, ya
que este tipo de dolor responde insuficientemente a
los analgésicos convencionales (analgésicos puros,
antiinflamatorios y opioides). Los Gnicos farmacos
que han demostrado moderado efecto pertenecen a
la familia de los antidepresivos y antiepilépticos,
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pero con una tasa de eficacia baja. Habitualmente
se combinan varios farmacos para obtener un alivio
significativo, con el consiguiente incremento de sus
efectos secundarios. Entre los tratamientos de prime-
ra linea para el dolor neuropético, con recomenda-
cién fuerte por el sistema GRADE (Grading of Re-
commendations, Assessment, Development and
Evaluation), se encuentra la gabapentina, la prega-
balina y los inhibidores selectivos de la recaptacion
de noradrenalina y serotonina, como la duloxetina o
la venlafaxina. Como tratamientos de segunda linea,
y con recomendacién débil, se dispone del parche
de capsaicina al 8% aplicado sobre la zona doloro-
sa, parche de lidocaina al 5% vy el tramadol. Como
tratamientos de tercera linea existe la inyeccion sub-
cutanea de toxina botulinica A y el uso de opioides
fuertes. Cuando el tratamiento farmacolégico es in-
satisfactorio recurrimos a bloqueos nerviosos y otras
técnicas, como la radiofrecuencia convencional o
pulsada. Desgraciadamente, estas técnicas con fre-
cuencia son inefectivas o su eficacia es de corta
duracioén, en estos casos una posible alternativa es la
neuroestimulacién?.

La neuroestimulacién para el tratamiento del dolor
puede ser central o periférica, dependiendo de las
estructuras que se estimulen. La neuroestimulacién
central tradicional estimula los cordones posteriores
medulares (ECP); se utiliza desde los anos 60. En los
dltimos 10 afnos se ha desarrollado una variante de
estimulacion central, la estimulacion del GRD
(EGRD). Mientras en la ECP el electrodo se emplaza
en el espacio epidural posterior para estimular los
cordones posteriores medulares (paramedial o me-
dial), en la EGRD el electrodo se localiza en la
proximidad del GRD que inerva el territorio nervio-
so desde el que se genera el dolor neuropético. Hoy
en dia se sabe que el GRD juega un importante
papel en la modulacién de la sefial nerviosa que
llega desde los nociceptores periféricos y se transmi-
te hacia el SNC. Las neuronas del GRD pueden
frenar la sefal nerviosa, permitir su paso normal o
facilitar el paso de potenciales de accién que en
condiciones normales no se permitiria; ademas, en
ciertas situaciones de hiperexcitabilidad pueden ge-
nerar descargas ectopicas que se traducen en sefal
dolorosa. Estos fenémenos constituyen la base del
dolor crénico y de fenémenos como la hiperalgesia
y la alodinia'"12.

Hasta la actualidad, la estimulacién del GRD se ha
utilizado en multiples procesos dolorosos, siendo los
mas frecuentemente publicados los sindromes de do-
lor regional complejo, los sindromes de cirugia falli-
da de espalda, los dolores neuropaticos posthernio-

rrafia inguinal, las neuralgias postherpéticas y otros
dolores neuropédticos en extremidades. Esta técnica
esta disponible desde hace menos de 10 afios, ha-
biéndose implantado hasta 2017 en mds de 4.000
pacientes. Sin embargo, el nimero de pacientes
implicados en los estudios publicados es reducido.
En estos los resultados son mejores que los obtenidos
con la ECP. La técnica del implante es practica-
mente idéntica a la de la ECP, con la diferencia de
la necesidad de utilizar unas vainas que rodean al
electrodo dentro del espacio epidural y permiten
emplazar el extremo de este en el espacio perigan-
glionar'.

En un estudio observacional prospectivo de Caramés
et al. se presentaron los resultados de 10 pacientes
a los que se les implanté el sistema de EGRD para
el alivio de dolores neuropaticos refractarios al tra-
tamiento farmacoldgico e intervencionista, ocho pa-
cientes refirieron una disminucion de la intensidad
del dolor > 50% (cinco con dolor secundario a lesién
nerviosa periférica traumdtica o posquirdrgica, y tres
dolor neuropético de otra etiologia). Ademas se
constaté mejoria general subjetiva del 70%, dismi-
nucién de la intensidad del dolor en la escala EVA
del 63%, asi como reduccion de los niveles de an-
siedad y depresion en la escala de ansiedad y depre-
sion hospitalaria'.

— La EGRD es una técnica eficaz y segura para el
tratamiento del dolor neuropatico refractario.

— El tratamiento del dolor crénico postoracotomia
es de gran dificultad, pues este dolor responde
insuficientemente a los analgésicos convencio-
nales.

— La identificacion de factores de riesgo es un pilar
fundamental para la prevencién del DCPQ, y en
especial evitar un inadecuado control del dolor
agudo postoperatorio, aplicando analgesia multi-
modal.
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