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Al editor:

No es habitual que los rellenos de la bomba intratecal se
realicen con guia ecografica. La conferencia de consenso
polianalgésica de 2017 recomienda la ecografia solo
cuando los puertos del reservorio son dificiles de
identificar (1). Pero, ¢y si el abordaje es dificil incluso
con ultrasonido? Proponemos que si el usuario esta
capacitado en el llenado de la bomba intratecal con
ultrasonido podria estar preparado para esos casos
dificiles, y una estrategia es la simulacion. Sumergimos
un dispositivo intratecal en gel (High density Penreco® gel
wax, Karns City, PA) con la intenciéon de tener un modelo
phantom para el llenado de la bomba bajo ultrasonido
(Figura 1y 2) (2).

Los modelos phantom son herramientas de
entrenamiento clinico esenciales para la obtencién de
imagenes por ultrasonido; cada vez es mas frecuente su
uso para entrenamiento en procedimientos percutaneos.
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Existen modelos comerciales para escaneoy para realizar
punciones con estructuras predisenadas, a la fecha no
encontramos algin modelo para entrenamiento en
relleno de bombas intratecales.

Un articulo interesante de Singa et al. compararon
el relleno de bomba con la palpacion tradicional con
la plantilla versus el relleno guiado por ultrasonido y
encontraron que los pacientes preferian la ecografia a
pesar de que alargaba la duracion del procedimiento en
comparacién con la técnica guiada por plantilla, tambiéen
aumentaba la satisfaccion y la comodidad del paciente
con la técnica de ultrasonido (3).

Puede haber diferentes causas de complicaciones
asociadas con el sistema de administracion de farmacos
intratecal, como un error de programacion o la inyeccion
de medicacién fuera del puerto de acceso, que pueden
tener consecuencias graves. Se recomienda la educacion
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y capacitacion del personal que realiza el llenado de la
bomba como estrategia para minimizar el riesgo de una
inyeccion inadvertida en tejidos blandos (4). La inyeccion
involuntaria de medicamento fuera del puerto de acceso
se puede identificar cuando el llenado se realiza con
ultrasonido, siendo una ventaja importante de esta
técnica.

Fabricamos modelos phantom con diferente profundidad
del puerto de reservorio para agregar dificultad a
la técnica para asi simular pacientes obesos o con
sobrepeso.

Preparacion

El modo de preparacion lleva aproximadamente dos
horas, de las cuales el modelo se ingresa a un horno
convencional eléctrico durante 30 minutos a 220 grados
celsius (el gel tiene un punto de fusién de 80 grados
celsius); posteriormente, ya que el gel se derrita (Figura
3), se retira con guantes de proteccion y se deja secar en
un lugar con suficiente corriente de aire, el proceso de
enfriamiento y solidificacién lleva alrededor de una hora
(Figura 4). Posterior a esto, ya se puede utilizar el modelo
phantom para escaneo y para realizar punciones (Figura
5y6).

Las punciones dejan memoria sobre el modelo en
este tipo de phantom, la manera de desaparecer estas
punciones puede ser ingresando de nuevo el modelo
al horno y también puede utilizarse una secadora
eléctrica de cabello directamente en el modelo para
aplicar calor en la superficie y asi borrar el trayecto de
las punciones, la temperatura a |la cual se remueven
las burbujas y el trayecto de las punciones es de 55-70
grados celsius (5). Este modo de preparacion se puede
utilizar para diferentes propositos, pudiendo sumergir
en un contenedor diferentes modelos anatomicos,
simulando regiones corporales para escaneo y para
puncidn. El costo de 10 libras de gel es de 68 ddlares
estadounidenses aproximandamente y es suficiente
para preparar un promedio de cinco modelos phantom
de bomba intratecal, dando un costo promedio de 13.5
dolares estadounidenses por unidad, lo cual hace un
modelo de entrenamiento de bajo costo comparado con
los modelos phantom prefabricados que su precio ronda
los 500 dolares estadounidenses por unidad.
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Creemos que con los maodelos phantom, el personal
puede ganar experiencia en la simulaciéon de casos
simples y dificiles utilizando ultrasonido para rellenar la
bomba sin dafiar al paciente.

Esto también puede ser utilizado por el personal en
entrenamiento como parte de un programa de ensefianza
con la intencién de reducir las complicaciones y ganar
experiencia de una forma segura

Figura 1: Comparacion de Apgar quirurgico en pacientes con ausencia
y presencia de complicaciones

Figura 2: Colocacion del gel sobre las bombas intratecales en el
contenedor de plastico.
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Figura 3: Modelos colocados en el horno eléctrico a 220 grados Figura 6: Trayecto de puncion del puerto para relleno de bomba
celsius, se puede observar la fusién del gel. intratecal con acceso fuera de plano.

1
Figura 5: Imagen ecogénica de la bomba intratecal en la cual se
observa el puerto de acceso del dispositivo.
2.
3
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Resumen

Existen multiples intervenciones que se utilizan para
tratar el dolor lumbar crénico, asi como el dolor radicular,
entre estas, una de las mds utilizadas es el bloqueo
transforaminal lumbar. El uso de los bloqueos epidurales
se inicio desde el afio 1900 para el tratamiento de dolor
lumbar bajo y de extremidades inferiores, con aplicacion
de esteroides a los anestésicos locales en 1950. El
bloqueo transforaminal lumbar tiene ventajas sobra otros
abordajes como el caudal o interlaminar al depositar el
anestésico local o el esteroide en la porcion anterior del
espacio epidural. A la fecha existen multiples estudios de
revision relacionados a esta técnica, sus caracteristicas,
diferentes abordajes, complicaciones, etc. Dentro del
area del manejo intervencionista del dolor, el bloqueo
transforaminal es una técnica indispensable para el
manejo de pacientes con dolor lumbar y/o radicular y es
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importante dominarla y conocer actualizaciones acerca
del tema.

Palabras clave: Dolor lumbar, dolor radicular, bloqueo
transfaoraminal,

Abstract

There are multiple interventions that are used to treat
chronic low back pain as well as radicular pain, among
these, one of the most used is the lumbar transforaminal
block. The use of epidural blocks began in 1900 for
the treatment of low back pain and lower extremities.
The lumbar transforaminal block has advantages over
other approaches such as caudal or interlaminar as the
injection of local anesthetic or steroid is in the anterior
portion of the epidural space. To date, there are multiple
reviews related to this technique, its characteristics,
different approaches, complications, etc. In the speciality
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of interventional pain management, the transforaminal
block is an essential technique for the management of
patients with low back and / or radicular pain and it is
important to optimize it and learn updates on the subject.
Keyword: Low back pain, radicular pain, transforaminal
block.

Intraduccion

La inyeccion o bloqueo epidural lumbar transforaminal
(BELT) es una técnica intervencionista analgésica, que
permite la administracion de esteroides y/o otros
farmacos de forma cercana al ganglio de la raiz dorsal o
raiz nerviosa de un segmento especifico en proximidad
de la columna vertebral, esto mediante el uso de técnicas
de imagen como fluroscopia para optimizar el efecto
terapéutico (1). El uso de los bloqueos epidurales se inicid
desde el afio 1900 para el tratamiento de dolor lumbar
bajo y de extremidades inferiores, con la combinacion
de esteroides a los anestésicos locales (AL) en 1950,
esto posterior a la descripciéon anatémica y regional de
las herniaciones del disco intervertebral por Mixter y
Barr en 1934, que son causantes del sindrome radicular
lumbosacro (SRL) (1,2). Se distingue de otros tipos de
bloqueos epidurales como el caudal e interlaminar en que
este provee una inyeccion precisa del corticoesteroide
con cercana proximidad a la raiz nerviosa, optimizando
su efecto terapéutico (3).

Dentro de la etiopatologia del SRL, se llegd a considerar
en sus primeras descripciones que el dolor era provocado
por la compresion biomecdnica de los elementos
nerviosos. Posteriormente, se evidencio que la accion
mecdnica de la compresién no es el Unico factor que
influye sobre el dolor radicular (4,5). Esto principalmente
evidenciado por multiples estudios en donde se observan
diferentes puntos: la poca relacién que se tiene en
cuanto a la intensidad y/o severidad de la radiculopatia
y el tamano de la herniacidn discal, encontrdndose en
ocasiones contacto radicular importante en estudios
de imagen sin sintomatologia clinica en el paciente y
visceversa (4). Segundo, la mejoria sintomatica posterior
a tratamiento conservador sin manejo quirdrgico o
reduccion del volumen del tamafio de la protrusion
discal (6). Por ultimo, se menciona lo estudiado acerca
de la generacion de mediadores de inflamacion en
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gran cantidad alrededor de la raiz nerviosa como causa
de la radiculopatia y, por lo tanto, el motivo de uso
de corticoesteroides para el alivio y manejo de este
padecimiento (4).

El SRL es una patologia caracterizada por dolor irradiante
a uno o mas dermatoémas lumbosacros y que puede o no
ir acompanado por otros sintomas de irritacion radicular
y/o de disminucion en funcionalidad en extremidades
inferiores. Comunmente se le llama también como ciatica
o dolor por compresién de raiz nerviosa, diferencidandose
del término radiculopatia por que este dltimo presenta
perdida de funcionalidad sensorial o motora que puede
ser evaluada de forma objetiva. Pueden ocurrir de forma
continua vy la radiculopatia, por lo general, precede a la
radiculitis (7). De forma global se sabe que la etiologia
causante de este sindrome es la generacion de descargas
ectopicas que se originan de la raiz nerviosa o del
ganglio de la raiz dorsal secundario a estenosis espinal
o herniacién discal, de ahi surgiendo la premisa de que
al momento de administrar anestésico local con o sin
antiinflamatorios esteroideos provocard alivio del dolor
radicular (8).

Referente al tema de efectividad, dentro de la literatura
existen multiples revisiones realizadas a través del tiempo
en donde encontraremos resultados variables, tanto a
favor como en contra o falta de alivio significativo (2). Un
ejemplo es la revision realizada por Koes et al (9) en 1995,
quien encuentra que la mitad de los estudios revisados
reportan resultados positivos para alivio de dolor y la otra
mitad de los estudios reportan resultados negativos o sin
significancia clinica (9). Revisiones mas recientes como los
de Manchikanti et al (10), Chou et al (11), Kaye et al (12)
nos indican y concluyen en que los bloqueos epidurales,
sobretodo foraminales, son utiles para el alivio por ciertos
periodos de tiempo, siendo estadisticamente superior
el uso de AL sabre placebo, especificamente lidocaina
sobre bupivacaina y ademds encontrandose la misma
efectividad al administrar lidocaina por si sola contra
lidocaina junto con corticoesteroide (13). En cuanto a la
comparacién de los bloqueos foraminal contra aquellos
epidurales interlaminares parasagitales, existe también
evidencia mixta en cuanto a la revision de literatura,
unos mencionando la misma efectividad entre ambos;
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mientras que otros concluyendo que la efectividad de los
bloqueos foraminales es superior (14,15).

Indicaciones

Hasta el momento no existen guias especificas que
nos mencionen las indicaciones absolutas sobre las
cuales realizar este tipo de procedimiento (1). Aun asi,
dentro de las revisiones realizadas sobre los estudios
que evaluan los bloqueos epidurales transforaminales
podemos encontrar que estos son realizados con
efectividad terapéutica en procedimientos como dolor
y radiculitis por herniacién discal, dolor axial, estenosis
espinal, sindrome post-laminectomia (16,17). Previo a
realizar un procedimiento quirdrgico en columna lumbar,
se sugiere realizar al menos cuatro bloqueos epidurales
previo a esta o que no exista mejoria importante después
de seis semanas del bloqueo realizado (18).

Mecanismo de accién del bloqueo

La forma en que funcionan los bloqueos ha sido igual
debatida en multiples textos. Dentro de los mecanismos
implicados se tiene bien en cuenta el rol de los
corticoesteroides como tratamiento para la produccion
local de prostaglandinas principalmente via fosfolipasa
A2 quellevan a la inflamacion del ganglio de la raiz dorsal,
estas producidas por la herniacion discal y compresion
(2). Los corticoesteroides acttan a nivel de |la produccién
y conversién del acido araquidénico v, por lo tanto, esta
via de la inflamacion se inhibe, disminuyendo de forma
importante lainflamacidn dentro de las vias nerviosas. De
segunda instancia, se ha demostrado que los esteroides
disminuyen las descargas ectopicas aberrantes que
se producen en los axones de las fibras C nociceptivas
que han sido alteradas por la inflamacién cronica (16).
La inyeccion de esteroides disminuye la sensibilizacion
central al inhibir las citosinas y substancias implicadas
en esta como interleucina-6, factor de necrosis tumoral
alfa, substancia P, entre otras (17,19). El porqué la
inyeccién de AL tiene una efectividad méas duradera que
el efecto anestésico y analgésico del mismo, tiene como
explicacion el que la administracién de una substancia
a cierto volumen dentro del espacio epidural, puede
realizar movimientos internos de la dura, estiramiento
de raices nerviosas y, por lo tanto, producir la lisis de
adhesiones neurales, permitiendo la liberacion y alivio

Anestesia en México 2022;34 (Supl 1): Diciembre (223-230)

del dolor radicular (1). Otros mecanismos implicados
de menor manera son |a estabilizacion de la membrana
celular, mejoria del flujo sanguineo neuronal y lavado de
mediadores inflamatorios (1).

Técnicas

Este tipo de bloqueos se realizan con una guia de imagen
para optimizar la correcta colocacién del farmaco
perineural y se pueden realizar con métodos de imagen
tanto con tomografia computarizada como fluroscopia
(1). Se habla en este texto solo de las técnicas mediante
fluoroscopia por la menor cantidad de radiacién que se
provoca al realizarlas de esta forma.

Dentro de las técnicas descritas para realizar este bloqueo
vamos a encontrar tres principales en la literatura para el
blogueo epidural transforaminal. La mas utilizada para la
practica clinica es la subpedicular o abordaje dentro del
triangulo de seguridad descrita por Bogduk (1,20). Las
otras dos técnicas descritas se les denominan retroneural
yretrodiscal, segun el lugar anatémico al cual se coloca la
punta de la aguja para administracion del medicamento
o abordaje posterolateral y abordaje del triangulo de
Kambin, respectivamente (20). El abordaje dentro del
triangulo de seguridad tiene como objetivo por parte
de la punta de la aguja el espacio epidural justamente
caudal al margen inferior del pediculo, inmediatamente
superior, lateral y anterior a la salida del nervio objetivo
(Imagen 1, 2y 3).

Imagen 1: En rojo se delinea el pediculo, en amarillo la raiz nerviosa
al salir del foramen, la aguja estd junto a las 6 del reloj en el
espacio subpedicular, supraneural.
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Imagen 2: Acceso inicial en el abordaje supraneural, Infrapedicular.

Imagen 3. Bloqueo foraminal infrapedicular con distribucion epidural
anterior.

Si obtenemos una proyeccion lateral-oblicua el area
objetivo, formara un triangulo con sus bordes definidos
por el margen inferior del pediculo, la salida de la raiz
nerviosa objetivo el cual forma la hipotenusa del triangulo
y una linea dibujada de forma inferior del margen
anterior del pediculo. También llamado subpedicular o
supraneural fue descrito con la intencién de tener un
abordaje en el cual el riesgo de lesidn nerviosa, puncién
intratecal o vascular fuera minimo (21). De esta forma,
la punta de la aguja cruza anterior al nervio, dorsal al
cuerpo vertebral y abre la puerta para administrar el
farmaco en la parte anterior del espacio epidural (22). En
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la proyeccion fluroscopica anteroposterior, la punta de la
aguja debe de permanecer en posicion lateral a una linea
imaginaria pedicular media, ya que entre mas medial se
encuentre esta, existe mayor riesgo de puncion dural.
En cambio, si la punta permanece muy lateral a la linea
media pedicular, el riesgo de puncién de la raiz nerviosa
aumenta, asi como podria aumentar la selectividad del
bloqueo. Con la administracion del medio de contraste
se deberd de ver la raiz nerviosa y flujo retrogrado o
epidural medial (21); dichos patrones realizados con el
medio de contraste se describirdn mas adelante.

El abordaje posterolateral se considera una modificacion
del abordaje antes descrito, en el cual la punta de la
aguja queda en la porcién posterior del foramen neural,
en una porcion ligeramente inferior del foramen. En la
imagen fluroscdpica con proyeccion lateral se ohservara
la aguja dentro del triangulo de seguridad, pero como
se menciond anteriormente, ligeramente por debajo. La
diferencia en este abordaje con respecto al previamente
descrito es que la punta no alcanza el espacio epidural
anterior. Una indicacion para convertir el abordaje
anterior en este seria el provocar dolor radicular al
momento de inyeccién, lo que sugeriria una inyeccion
intraneural o en el paciente que exista una estenosis
foraminal importante que no permita el acceso al espacio
epidural anterior por esta via (23,24). Se considera que
este abordaje pudiera ser mas seguro en cuanto al riesgo
de puncién vascular y nerviosa (22). El abordaje con la
técnica dirigida al triangulo de Kambin consiste en que
este espacio triangular se localiza en el aspecto dorsal
del disco intervertebral. Se encuentra formado de forma
inferior por el platillo superior del cuerpo vertebral
inferior al nivel seleccionado, siendo la hipotenusa
del triangulo la raiz saliente y el margen posterior del
triangulo una linea formada por el platillo vertebral
inferiormente y la faceta superior superiormente. En la
proyeccion fluroscopica lateral, la punta de la aguja se
debe de observar en el tercio inferior del neuroforamen a
nivel del disco intervertebral. En caso de avanzar mas de
lo necesario se producira una puncion discal inadvertida.
En la proyeccidn fluroscopica anteroposterior se debe de
tener cuidado en que la aguja no pase de la linea media
pedicular para evitar la puncion intradural. Asi como en
los abordajes anteriores, la administracion de contraste
debe mostrar una imagen perineural y epidural (25,26).
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Como se ha mencionado, la administracion de contraste
previa a la del farmaco se realiza para confirmar el
flujo dentro del canal epidural, descartar la inyeccion
intravascular, intratecal o penetracion de tejidos blandaos.
La estenosis central y el grado de compresion nerviosa no
tendra influencia en el patrén de dispersion del contraste
(27).

Efectividad del blogqueo

Hay muchos factores que pueden influir en el éxito del
bloqueo.Existenestudiosqueinvestiganlascaracteristicas
demograficas, factores clinicos y biomarcadores entre
otros, dentro de los cuales los mas sencillos de valorar
son aquellos que valoran la efectividad segln el patron
de dispersion del contraste epidural (28) (Imagen 4).
En el estudio de Tecer et al (27) en el que se comparan
tres tipos diferentes de patrones segin los descritos
por Pfirrmann: tipo uno con delineado tubular de la
raiz nerviosa, tipo dos con defecto de llenado de la
raiz nerviosa y tipo tres con el contraste con apariencia
similar a nube (29); se encontrd que los tres tipos de
flujo de contraste estan asociados con una reduccién
estadisticamente significativa del dolor en comparacion
con el estado basal, encontrandose ligeramente mayor
efectividad en el flujo de llenado de tipo uno y dos en
comparacion con el tipo tres (27). Esto en contraste
con lo encontrado por Paidin et al en donde aquellos
patrones con mayor beneficio a lo largo del tiempo en
cuanto alivio del dolor fueron aquellos llenados con tipos
uno y tres segun Pfirrmann (28).

Imagen 4: Patron de distribucién de medio de contraste adecuado en
el espacio epidural.

Anestesia en México 2022;34 (Supl 1): Diciembre (223-230)

Dentrodelasotrasvariablesestudiadasqueinfluyen como
predictores positivos o negativos, se han encontrado que
entre los factores negativos encontrados en los pacientes
que provocan pobre alivio del dolor y cirugia posterior,
se encuentran: mayor cantidad e intensidad de sintomas
sensitivos previos al bloqueo, trabajo de oficina en el
cual pasan periodos prolongados sentados, segmento
lumbosacro transicional, y el tercer tipo de radiculograma
durante el bloqueo (30). Aquellos factores que se
encuentran asociados a valores predictivos positivos en
cuanto alivio del dolor hasta 45.8 + 81 semanas son el
que presenten un EVA y escala de McGill Pain Inventory
mayor de forma basal, antecedente de falta de dolor
aumentado después de caminatas prolongadas y una
prueba de estiramiento femoral positiva (31).

Dentro de las revisiones mas recientes que evaluan la
eficacia de los bloqueos epidurales para alivio del dolor
radicular especificamente, independientemente de la
funcionalidad u otros parametros, encontramos que
la mayoria se enfocan para resultados a corto plazo,
llamandolo a esto de 1, 3 y 6 meses posterior al bloqueo.
Encontramos que la mayoria de los estudios revisados
tienen una tendencia positiva hacia la mejoria del 50%
del alivio del dolor al mes de realizado el procedimiento,
disminuyendo la cantidad de estudios que nos
demuestran un alivio mayor del 50% conforme pasa el
tiempo a tres y seis meses (2). En cuanto a evidencia, se
reporta como alta al momento de utilizarlos para el alivio
del dolor de tipo radicular, ya sea con o sin esteroide,
pero, disminuyendo hasta evidencia baja cuando el dolor
radicular se ve asociado a estenosis foraminal (2,3).
Para otras indicaciones como dolor axial y sindrome de
cirugia de columna fallida, la evidencia se considera de
baja calidad para el alivio del dolor, mejoria del estado
psicolégico y funcional para la reincorporacién al trabajo
y disminucién en uso de opioides para el dolor (16).

Farmacos utilizados

Dentro de la variedad de medicamentos administrados
al espacio epidural a través de este tipo de bloqueos
podemos encontrar una variedad de corticoesteroides,
entre los cuales estan incluidos: dexametasona,
betametasona, metilprednisolona y triamcinolona;
habiendo mayor diferencia con respecto a efectividad y
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seguridadnoporelmedicamentoensi,sinoporlacuestion
de si este es particulado o no particulado (1,2,32). Otros
medicamentos o soluciones utilizadas y descritas en la
literatura van a ser anestésicos locales, especificamente
lidocaina y bupivacaina a porcentajes analgésicos y entre
las soluciones encontraremos la solucién fisioldgica,
de igual forma a diferentes porcentajes, por lo regular
no mayor a 0.9 % (1,3). Previo a la administracién del
farmaco, se obtiene el radiculograma como descrito
anteriormente con administracion de contraste soluble
a agua. El mds utilizado es iohexol con un volumen
desde 0.5 ml hasta 3 ml. Este es un contraste de baja
osmolaridad que, por lo regular, posee menos de 350
mOsm/kg (33).

Hablando especificamente del esteroide, se ha
encontrado en algunos estudios que el uso del
esteroide no particulado como dexametasona contra el
particulado tiene resultados similares para el alivio del
dolor y mejoria de funcionalidad a 2, 3 y 6 meses (34-
36). Clasificandose en una revision sistematica como
grado B de recomendacion en cuanto a que no existe
diferencia estadisticamente significativa para alivio de
dolor C para mejoria de funcionalidad y sin informacién
suficiente para elegir el esteroide particulado sobre el no
particulado para bloqueos epidurales lumbares (35).

El volumen que se ha demostrado es necesario para
que el bloqueo transforaminal sea selectivo de la raiz
nerviosa foraminal a la cual accesamos es de 0.41 mL,
observandose que con voliumenes mayores a 0.8 mL
tendremos solamente un 6 % de probabilidades de que
este resulte selectivo. Volamenes mayores a 0.8 mL estan
asociados a altos porcentajes de dispersion de contraste
o anestésico local a espacio epidural superior e inferior
del nivel accesado. Teniendo como probabilidad de que
sea un 100 % selectivo cuando administramos menos de
0.2mL, 78.8 % con 0.1 mLy 51.5 % cuando se administra
0.4 mL (37). El tema de cudnto volumen se requiere para
provocar un alivio adecuado del dolor con el bloqueo
epidural transforaminal todavia se encuentra en dehate,
habitualmente utilizindose de 1-3 mL de anestésico
local y/o esteroide. Se menciona por Chun et al (38),
en un estudio realizado que compara los volimenes de
anestésico local con dexametasona que la administracién
de ocho mL es mas efectiva que tres mL para el alivio del
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dolor radicular a nivel transforaminal lumbar a cuatro
semanas de evaluacidon posterior al bloqueo (38). Kim et
al encontraron que nueve mL de solucién epidural eran
suficientes para abarcar dos niveles vertebrales de forma
craneal y uno caudal contra la inyeccion de tres mL que
solo abarcé un nivel vertebral de forma craneal (39). En
cambio, Bryun et al encontraron que tanto cuatro mL de
anestésico local con esteroide epidural contra cuatro mL
de anestésico local con esteroide precedido de cinco mL
de solucidn salina 0.9 % son igualmente efectivos para
tratar el dolor radicular (40).

Complicaciones

Las complicaciones reportadas resultado de este
procedimiento son pocas. Se han llegado a reportar
efectos transitorios no graves como hipo, paresia del
nervio oculomotor, prurito perineal. Otros eventos
adversos reportados en cuanto a la técnica son el
de puncién dural, inyeccién no advertida venosa o
intradiscal, sin tener un efecto grave o permanente. En
cuanto al riesgo de un hematoma epidural, este es bajo.
La complicacidon mas grave reportada es la de isquemia
de médula espinal que se ha reportado en la literatura
un numero de 14 casos, en los cuales la gran mayoria
asociaba el uso de esteroide particulado epidural (3,41).
Esta complicacion se ha atribuido principalmente a
las siguientes razones: embolizacion de los esteroides
particulados causando oclusion vascular, administracion
de farmacos en arterias radiculares en cualquiera de los
diferentes abordajes existentes, vasoespasmo transitorio
por la aguja utilizada, hematomas epidurales en pacientes
con terapia antiplaguetaria o anticoagulante. Otras
complicaciones que se pueden llegar a presentar en
menor proporcion y en especial con el uso de esteroides
son supresion del eje pituitario adrenal, sindrome de
Cushing, osteoporosis, necrosis avascular ésea, miopatia,
retencion de liquidos e hiperglucemia (1,4).

Conclusion

Basados en la informacién presentada anteriormente
y en los diversos estudios tanto en esta revision como
en aquellos existentes no presentados en el texto,
podemos decir que el bloqueo transforaminal epidural
es una alternativa para el alivio del dolor de tipo radicular
provocado por la herniacion discal que produce contacto

227



radicular. Si bien la efectividad de este para el alivio del
dolor y funcionalidad disminuye con algunas patologias
especificas como estenosis del neuroforamen o sindrome
de cirugia fallida de espalda, no se descarta la posibilidad
de utilizarse como alternativa a la cirugia de columna.
Mds aun conociéndose que es un procedimiento
relativamente sencillo que se puede realizar en varias
ocasiones con pacos efectos adversos ya sea con el uso
de esteroides particulados o no particulados. Teniendo en
cuenta gue el abordaje a realizar no tiene una diferencia
significativa en cuanto a superioridad, debemos elegir el
que mas se ajuste a nuestro conocimiento y experiencia,
teniendo en cuenta los volimenes que utilizaremos
segln cual sea nuestro objetivo si meramente diagndstico
o terapéutico.
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Resumen

La articulacion sacroiliaca es la articulacidén axial mdas
grande del cuerpo, proporciona estabilidad al eje
del cuerpo. Su inervacién ha sido descrita derivada
principalmente de las ramas laterales de los ramos
dorsales de S1-S3, con contribuciones de L5 y S4. El
dolor sacroiliaco afecta del 15 al 30% de los pacientes
con lumbalgia crénica sin componente radicular
aumentanto casi hasta un 50% en los pacientes
posterior a una instrumentacién de columna lumbar.
En lo referente al tratamiento del dolor de origen
sacroiliaco , hay varias opciones, partiendo del manejo
conservador, el cual incluye ejercicio, fisioterapia,
medicamentos antiinflamatorios y analgésicos, pudiendo
estos ser una opcion temprana viable y sin riesgos. El
tratamiento intervencionista para casos refractarios al
manejo conservador incluye: infiltracion de esteroide
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intraarticulares y radiofrecuencia térmica de las ramas
laterales de S1-S3 + L5 / 54 que inervan la cara posterior
de la articulacion sacroiliaca. Si el dolor persiste, se
puede considerar la fusién quirargica de la articulacion.
Palabras Clave: Dolor sacroiliaco , infiltracion
intraarticular, ablacion por radiofrecuencia.

Abstract

The sacroiliac joint is the largest axial joint in the body, it
provides stability to the axis of the body. Its innervation
has been described mainly from the lateral branches of
the dorsal branches of $1-S3, with contributions from L5
and S4. Sacroiliac pain affects 15 to 30% of patients with
chronic low back pain without radicular pain, increasing
almost up to 50% in patients after instrumentation of the
lumbar spine. Regarding the treatment of sacroiliac joint
pain, there are several options, starting with conservative
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management, which includes exercise, physical therapy,
anti-inflammatory medications and analgesics, these
can be a viable early option. Interventional treatment
for cases refractory to conservative treatment includes
intra-articular steroid injections, thermal radiofrequency
of the lateral branches of 51-53 £ L5 / 5S4 that innervate
the posterior aspect of the sacroiliac joint. If pain persists,
surgical fusion of the joint may be considered.
Keywords: Sacroiliac pain, intra-articular infiltration,
radiofrequency ablation.

Articulacion sacroiliaca

La articulacion sacroiliaca es la articulacion axial mas
grande del cuerpo; es una articulacién diartrodial,
anfiartrosica irregular y monoaxial en la que solo el tercio
anterior de la articulacion es una verdadera sinovial,
siendo el resto el resultado de una compleja red de
conexiones ligamentosas. Su objetivo principal consiste
en proporcionar estabilidad al eje del cuerpo, lo cual
consigue por medio de la trasmision y dispersion de las
cargas desde el tronco hacia los miembros inferiores y
limitacion de la rotacién del eje del axis, esto se logra
mediante los ligamentos sacroiliaco-posteriores e
interéseos (1,2).

Esta articulacion esta formada por la relacion entre la
porcion iliaca del hueso coxal y el hueso sacro; el hueso
coxal es un hueso plano, ancho y torcido sobre su eje
a modo de hélice, en dicho hueso se describe una cara
externa, cara interna, borde anterior y borde posterior.
En la cara interna, del hueso coxal, encontramos una
superficie irregular en forma de media luna denominada
carilla auricular, es la carilla que articulara con la carilla
articular del hueso sacro para conformar la articulacién
sacroiliaca. Superior a esta carilla auricular se encuentra
un area rugosa denominada tuberosidad iliaca que daré
insercion a los ligamentos sacroiliacos posteriores (3,4).

El hueso sacro es el resultado de la unién de las cinco
vértebras sacras, tiene forma de pirdmide cuadrangular,
su cara anterior es céncava y en ella se observan a ambos
lados los agujeros sacros anteriores para el paso de las
ramas anteriores de |los nervios sacros. Su cara posterior
es convexa y muy irregular, la cual presenta en la linea
media una cresta denominada cresta sacra media que
termina bifurcdndose inferiormente para formar las
astas del sacro. A cada lado de la cresta sacra media
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se observa el canal del sacro formado por la unién las
laminas de las vértebras sacras, la cresta sacra intermedia
y a continuacién y hacia externo los 4 agujeros sacros
posteriores, de los cuales emergen las ramas dorsales de
los nervios sacros. Siguiendo hacia externo se localiza la
cresta sacra lateral, resultado de la fusion de las apofisis
transversas de las vértebras sacras formando distintos
tubérculos (tubérculos posteroexternos) (3,4).

El sistema ligamentoso actua como un sistema de
contencion para los movimientos de la articulacidn,
constituido por una capsula articular adherida a los
margenes de la articulacion, reforzada por un complejo
y denso sistema ligamentoso anterior y posterior. Este
sistema de ligamentos estd formado por el ligamento
sacroiliaco anterior, el cual se extiende desde base sacra
y cara anterior del sacro, por fuera de los dos primeros
agujeros sacros, hacia la proximidad del hueso coxal.
En cuanto a los ligamentos sacroiliacos posteriores, se
extienden como un abanico fibroso superficial desde la
regidn posteroinferior de la tuberosidad iliaca hasta los
tubérculos postero internos sacros. A nivel mas profundo
se encuentra el ligamento méas grueso y fuerte de la
articulacién sacroiliaca, el ligamento interdseo, une las
areas rugosas de los huesos situados inmediatamente
detras y por encima de las superficies articulares, desde
la tuberosidad iliaca hasta las dos primeras fosas cribosas
del sacro. Este ligamento se considera el centro del
movimiento y de |a limitacion del desplazamiento lateral
delilion. Todos estos ligamentos restringen el movimiento
sacroiliaco dando estabilidad a la articulacidn (2,5).
Existe cierta controversia sobre la inervacién de la
articulacion sacroiliaca, como lo mencionan Cohen et
al, quienes sefialan con mayor relevancia la inervacién
de la articulacién a nivel posterior como objetivo en
el manejo del dolor sacroiliaco; su inervacion ha sido
descrita derivada principalmente de las ramas laterales
de los ramos dorsales de 51-53, con contribuciones de L5
y S4. Por otro lado, Bernard et al, refieren participacion
de las ramas laterales de los ramos dorsales de L4-53,
parte de esta discrepancia puede deberse al hecho que
en pacientes con sacralizacion de L5 y dolor sacroiliaco,
la rama dorsal de L4 puede desempefiar un papel en la
inervacion de la articulacion de estos pacientes; todos
los autores parecen estar de acuerdo con la inervacién
por las ramas laterales de los ramos dorsales de S1-S3,
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existiendo disparidad de opiniones entre implicacién de
niveles superiores e inferiores. La inervacion anterior
proviene de ramas ventrales de L2 a 52, L4 a S2 y/o de
L5aS2(1,6-7).

De acuerdo con los hallazgos de Roberts et al, en un
estudio realizado en 25 cadaveres, se encontrd que la
cara posterior de la articulacion sacroiliaca esta inervada
por un plexo nervioso formado por las ramas laterales
de los ramos dorsales de L5-54, con una contribucion del
100 % de las ramas laterales de S1y S2, 88 % de S3, 8 %
de la rama dorsal de L5 y 4 % de rama lateral de S4. Se
encontré en la mayoria de los cadaveres que se incluyeron
en este estudio, que las ramas laterales que conforman
la parte superior del plexo nervioso sacro, al emerger
de su respectivo foramen sacro posterior penetran
el ligamento sacroiliaco interéseo principalmente a
nivel inferior de la segunda cresta sacra lateral, y en
otras ocasiones entre la primer y segunda cresta sacra
lateral, con el fin de brindarle inervacion a |a articulacién
sacroiliaca y el componente inferior del plexo sacro, se
observo principalmente a nivel de la tercera cresta sacra
lateral (8).

Estos hallazgos previamente descritos nos brindan
importantes parametros anatomicos y sus posibles
implicaciones en las técnicas intervencionistas
implementadas para el manejo del dolor a nivel de la
articulacion sacroiliaca.

Dolor de origen sacroiliaco

La definicién de dolor de origen sacroiliaco ha sido poco
clara e inconsistente en la literatura, por lo que King et al,
se refieren a esta entidad como el dolor generado a nivel
de |z articulacién sacroiliaca, ya sea a partir de estructuras
como los ligamentos sacroiliacos posteriores, ligamentos
sacroiliacos interdseos, etc. de hecho, Szadek et al,
sefialan la presencia de sustancia P, péptido relacionado
con el gen de la calcitonina (CGRP), receptores tipo Il
(mecanorreceptores) y tipo IV (nociceptores) en los
ligamentos sacroiliacos anteriores e interdseos lo que
proporciona una base fisiologica y morfolégica para
las sefiales de dolor que se originan a partir de estos
ligamentos. A nivel extraarticular, se han encontrado
fibras nerviosas en los ligamentos sacroiliacos posteriores
cortos y largos, y en los ligamentos sacrotuberosos. Los
hallazgos de estos estudios histoldgicos sugieren que
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la articulacion sacroiliaca podria ser una posible fuente
de dolor lumbar bajo, pudiendo originarse este dolor
intraarticular y/o extraarticular (9,10).

Actualmente el dolor sacroiliaco continda siendo una
fuente subestimada de dolor lumbar, afectando del
15 al 30 % de los pacientes con lumbalgia crénica
sin componente radicular; una de las causas de este
infradiagnostico es debido a la variedad de sintomas
que pueden llegar a presentarse, lo que hace de su
diagnostico algo desafiante (1).

Segun Paris y Viti, la disfunciéon de la articulacién
sacroiliaca es la cuarta causa mas frecuente de lumbalgia
y dolor pélvico, precedida solo por la alteraciéon del tono
miofascial de la musculatura lumbopélvica, los sindromes
articulares facetarios y la debilidad e inestabilidad
ligamentosa del area lumbopélvica (11).

Schawarzer et al, tras un estudio mediante infiltraciones
en 43 pacientes con lumbalgia, nos hablan de una
implicacién de la articulacidn sacroiliaca en un 30 % de
los pacientes con lumbalgia, en cambio Manchikanti et
al, en un estudio sobre 120 pacientes con lumbalgia,
mediante infiltraciones sobre la articulacion solo
encontrd una causalidad de la articulacion sacroiliaca en
el dolor lumbar del 2 %. Sembrano y Polly, tras un estudio
sobre 368 pacientes con lumbalgia, hallaron en un 14,5
% de casos que es la articulacidn sacroiliaca la causa del
dolor lumbar. Su situacion anatomica estratégica, asi—
como la intensidad de las fuerzas que se ve obligada a
soportar, hacen que sea una fuente frecuente de dolores
lumbares de etiologi-a inespeci-fica (12-14).
Numerosos factores pueden predisponer a la presencia
de dolor sacroiliaco, de acuerdo con Dreyfuss et al,
dentro de la fisiopatologia del dolor sacroiliaco, la causa
mas comun de dolor en las articulaciones sacroiliacas
es idiopatica. El dalor sacroiliaco se produce de forma
aguda o insidiosa con trauma acumulativo. Puede
ser consecuencia de un cambio en la posicion o la
biomecanica de la articulacidn sacroiliaca. También
puede producirse por tensidn capsulo-ligamentosa, por
compresion anomala articular, por hipo o hipermovilidad
articular, por disfuncion biomecdanica articular, por
disfunciéon de la cadena cinética miofascial implicada
del conjunto lumbopélvico y por procesos inflamatorios
intraarticulares, reumaticos o infecciosos (15,6).

Cohen et al, seihalan que existen factores de riesgo
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que pueden predisponer a una persona a desarrollar
gradualmente dolor en la articulacion sacroiliaca, algunos
factores de riesgo pueden ser el tener una verdadera
0 aparente discrepancia en la longitud de las piernas,
las alteraciones de la marcha, el ejercicio vigoroso
prolongado, padecer una escoliosis o tener una fusién
espinal hasta el sacro (1,6).

De acuerdo con lo anteriormente sefialado, Friberg et al,
reportaron en un estudio de cohorte que las personas
con dolor lumbar crénico tenian significativamente mds
probabilidades (75 % vs 43,5 %) de tener una discrepancia
de 25 mm en la longitud de pierna. Por otro lado, Ivanov
et al, utilizaron un modelo para evaluar movimientos,
tension a nivel de la articulacion sacroiliaca posterior a
fusion espinal, ellos encontraron aumento del estrés de
la articulacién sacroiliaca después de la cirugia, que fue
mayor en pacientes con fusién L4-S1 (16).

Tratamiento del dolor de origen sacroiliaco

En lo referente al tratamiento de origen sacroiliaco hay
varias opciones, partiendo del manejo conservador,
el cual incluye ejercicio, fisioterapia, medicamentos
antiinflamatorios y analgésicos, pudiendo estos
ser una opcién temprana viable y sin riesgos. El
tratamiento intervencionista para casos refractarios al
manejo conservador incluye: infiltracion de esteroide
intraarticulares y radiofrecuencia térmica de las ramas
laterales de S1-S3 + L5 / S4 que inervan la cara posterior
de la articulacién sacroiliaca. Siel dolor persiste, se puede
considerar la fusion quirtrgica de la articulacién (1).

Al decidiriniciar opciones de tratamiento intervencionista
es importante considerar la evidencia clinica que
los respalda y cualquier consideracion anatomica
que pueda afectar el proceso de toma de decisiones
(espondiloartropatia, multiples intervenciones previas,
etc.) (17).

Maugars et al, en un estudio controlado aleatorizado
valoré la infiltracién intraarticular sacroiliaca con
esteroide vs solucion salina, en diez pacientes con
espondiloartropatia y sacroileitis. En el seguimiento de
un mes, cinco de seis pacientes a quienes se les infiltré
la articulacion con esteroide, mejoraron 270 % en
comparacion con cero de siete en el grupo de control
(solucion salina); posteriormente, se infiltro esteroide
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a los pacientes del grupo control. En general, 87,5 % de
los pacientes infiltrados se consideraron con respuesta
positiva al mes de valoracidn, a los tres y seis meses, las
tasas de éxito se redujeron al 62 y 58 %, respectivamente
(18).

A pesar de los resultados anteriormente descritos,
hay evidencia que las infiltraciones intraarticulares
sacroiliacas (Ver imagen 1) no abarcan la distribucion de
ramas lateralesde S1-S3 £ L5/ S4, asi como las estructuras
de las cuales podria estar el origen del dolor, como los
elementos posteriores de la articulacién sacroiliaca
(ligamentos sacroiliacos posteriores, interoseos, etc.),
pudiendo ser esta una de las causas del corto tiempo de
alivio del dolor posterior a infiltracién (9).

Imagen 1. Artrograma de articulacion sacroiliaca por medio de
fluoroscopia.

Bloqueo  articulacién  sacroiliaca/Ablacién  por
radiofrecuencia

De acuerdo con una revision, la infiltracién intraarticular
de la articulacién sacroiliaca se llega a aplicar en un
65.4 % como bloqueo diagndstico, siendo esta la
Unica técnica intervencionista, y en 11.5 % se aplica
junto con la infiltracién de las ramas laterales sacras.
Independientemente de la técnica utilizada, se evalua
la mejoria del dolor, asi como criterios diagndsticos,
con el fin de valorar la realizacidon de radiofrecuencia
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térmica como parte del tratamiento del dolor de origen
sacroiliaco (19,20).

Cohen et al, en un estudio multicéntrico, evaluaron
los factores predictivos para un resultado favorable
posterior a la aplicacion de radiofrecuencia térmica de
la articulacion sacroiliaca; en dicho protocolo, no se
encontraron diferencias significativas al realizar una o
mas infiltraciones de la articulaciéon sacroiliaca previas
a la radiofrecuencia térmica. Lo anterior coincide con lo
reportado en una revision sistematica, en donde se indica
que en el 53.9 % (14 de 26) de los estudios evaluados,
aplicaron un unico blogqueo diagnéstico (21).

El porcentaje de alivio del dolor posterior al bloqueo
diagndstico varia de acuerdo con trabajos publicados, la
mayoria solo requieren > 50 % de mejoria del dolor para
considerar al paciente candidato a una radiofrecuencia
térmica, sin embargo, Engel et al, mencionan que el
requerir un mayor porcentaje de alivio del dolor puede
reducir las tasas de falsos positivos y, por lo tanto,
mejorar la tasa de éxito de la radiofrecuencia térmica de
la articulacion sacroiliaca (20).

La ablacion por radiofrecuencia es un procedimiento
que implica la aplicacion de un campo eléctrico de
radiofrecuencia alrededor de un tejido, a través de la
utilizacion de un electrodo aislado, el cual cuenta con
una punta activa, que produce una modificacion en el
tejido diana tratado, y consecuentemente una alteracion
en la transmision del estimulo doloroso. La longitud del
nervio lesionado es proporcional a la duracion del alivio
del dolor, por lo tanto, el objetivo de la ablacidon por
radiofrecuencia es maximizar la longitud de la lesién,
mientras se mantiene la funcion motara (22).
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Imagen 2: Vista lateral de técnica empalizada (palizade) en |a que se
utiliza la modalidad bipolar para cubrir una mayor drea de lesién en
los ramos laterales sacros.

Al realizarse una ablacién por radiofrecuencia monopolar,
el campo eléctrico fluye entre la punta de electrodo
y la placa de dispersion, en donde se cierra el circuito
eléctrico. Se ha reportado en modelos de animales que
una distancia minima de 4 mm y maxima de 10 mm entre
canulas adyacentes es dptima para generar una lesidn en
“empalizada” (Ver imagen 2) (tira continua)23 siendo esto
una modalidad bipolar del generador de radiofrecuencia,
lo cual cierra el circuito entre la punta de las agujas.

Conclusion

El dolor de origen sacroiliaco puede estar subestimado
sobre todo en la poblacion joven o en los pacientes con
instrumentacion previa de columna lumbar, el adecuado
abordaje diagndstico y tratamiento multidisciplinario es
vital para una mejoria a largo plazo de los pacientes.

Los estudios de imagen (radiografia, tomografia,
resonancia, gammagrafia) no son indicadores
diagnosticos en el dolor de origen sacroiliaco. La clinica y
el blogueo diagnaostico, ya sea solo o con anestésico local
mas esteroide, son un pilar importante en el diagnéstico
y tratamiento de esta entidad. Las técnicas ablativas han
demostrado buenos resultados a mediano y largo plazo
en el manejo del dolor de origen sacroiliaco.
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Resumen

El objetivo de esta revision es conocer sobre la
fisiopatologia involucrada en el dolor crénico de tipo
neuropaticoy asuvez, una actualizacion de las opciones
del tratamiento intervencionista de neuroestimulacion
de médula espinal y sus modalidades como un recurso
indispensable a conocer en el manejo de los pacientes
con dolor crénico refractarios a tratamiento. Método:
Se identificé literatura disponible tras la busqueda
especifica de palabras clave en articulos, libros,
PubMed y Google Scholar acerca de la programacion
multiplexada de objetivos diferenciales (DTM por sus
siglas en inglés “differential target multiplexed”) en
estimulacién de médula espinal (SCS por sus siglas
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en inglés “spinal cord stimulation”), a su vez fueron
revisadas las referencias de estas para citas relevantes.
El tratamiento del dolor crénico con SCS ha demostrado
un beneficio y mejoria importante en el control
del dolor en pacientes con indicaciones especificas
logrando como resultado una disminucién del uso de
farmacos analgésicos y opioides, asi como mejoria en la
calidad de vida, permitiendo a los pacientes continuar
con actividades cotidianas que se veian mermadas por
el dolor. Dentro de los avances que se han descubierto
para las diferentes terapias de neuromodulacion,
las modalidades de la SCS son un punto clave para
el éxito de la terapia, teniendo como opciones la
estimulacidn convencional o tdnica, de alta densidad,
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Rdfaga (Burst) y DTM, a la cual nos enfocaremos en
esta revision. Conclusion. La programacion de DTM
ha demostrado ser actualmente estadisticamente no
inferior y superior a la SCS tradicional, teniendo una
reduccion significativamente mayor de EVA comparada
con la basal, demostrando que DTM provee beneficios
positivos que fueron sostenidos al paso del tiempo.
Palabras clave: Dolor crénico, estimulacion de la
meédula espinal, programacién DTM.

Abstract

The purpose of this review is to understand the
pathophysiology on chronic neuropathic pain and
an update of interventional treatment options on
spinal cord neurostimulation and their modalities
as an essential resource to identify options for the
management of patients with chronic pain resistant to
treatment. Method: After keyword related search in
books, PubMed and Google Scholar about differential
target multiplexed (DTM) on spinal cord stimulation
(SCS), the available literature was identified, and
references were reviewed for relevant citations. The
chronic pain treatment with SCS has demonstrated
a significant benefit on pain relief in patients with
specific conditions, resulting in decreased use of pain
medication, as well as improvement in quality of life,
allowing patients to continue with daily activities.
Among the advances that have been discovered for the
different neuromodulation therapies, the SCS modalities
are key to the success of treatment, with different
options, such as conventional or tonic stimulation, high
frequency, Burst and DTM, which we will analyze in this
review. Conclusion: Currently DTM programming has
been shown to be statistically superior to traditional
SCS, having greater reduction in VAS compared to
baseline, demonstrating that DTM provides sustained
positive benefits overtime.

Keywords: Chronic pain, Spinal cord stimulation,
differential target multiplexed programming DTM.

Introduccién

El dolor crénico definido como dolor en una o mas
regiones anatomicas que persiste durante mas de tres
meses, asociado con estrés emocional significativo
(ansiedad, ira, frustracion, depresion) y/o importante
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discapacidad funcional (interferencia en las actividades
de la vida diaria y participacion en roles sociales) (1).
Teniendo en cuenta la carga que representa el dolor
cronico para el sistema de salud a nivel mundial,
afectando aproximadamente del 7-10 % de la poblacion
en Estados Unidos. Se han realizado esfuerzos de
investigacion que se dirigen a comprender el desarrollo,
el mecanismo y mantenimiento de este dolor, con la
esperanza de al lograr una mejor comprensién de este,
para generar una mejora terapéutica (2).

Al hablar de dolor crénico debemos conocer el dolor
de tipo neuropatico, ya que su establecimiento vy
mantenimiento implican alteracion de los procesos
biolégicos que mantienen el equilibrio homeostatico
de la neurotransmision (3). El dolor neuropéatico se
refiere a varias condiciones con diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos, siendo el origen el dafo en tejido
neuronal con disfuncion el sistema nervioso, con
caracteristicas del dolor como, alodinia, hiperalgesia
y dolor espontaneo de tipo descarga eléctrica,
penetrante, quemante o urente sin relacién a algan
estimulo conocido (4).

A finales de 1960, la estimulacion eléctrica del asta
dorsal de la médula espinal ha sido una terapia
indicada para el tratamiento del dolor intratable del
tronco y extremidades; siendo basada en la teoria de
la compuerta. Se han estudiado diferentes modalidades
de SCS, siendo DTM la mas reciente, siendo la primera
programacion que hademostrado ser significativamente
mejor que la de bajo y alto rango en tres tipos de
experimentos (mecanico, frio e hipersensibilidad al
calor) en dolor neuropatico. Ademas, teniendo como
beneficio el efecto modulador en la expresion génica de
las células del tejido neural, modulando hasta alrededor
del 80 % o mas de los genes hacia el estado nativo en
todas las poblaciones celulares (3).

Desarrollo

Células de soporte del sistema nervioso: microglia,
astrocitos.

El dolor de tipo neuropatico se refiere a varias
condiciones dolorosas crénicas con diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos, siendo el origen del dafio
en tejido neuronal con disfuncion del sistema nervioso,
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con caracteristicas del dolor como alodinia, hiperalgesia
y dolor tipo espontaneo o conocido como de tipo
choque eléctrico, penetrante, quemante o urente sin
relacion a algun estimulo conocido. Este se puede
localizar o no en la distribucion de un dermatoma
especifico. Uno de los mecanismos conocidos de este
tipo de dolor es la presencia de inflamacion en el sitio
del nervio dafado o afectado; esta respuesta produce
una cascada de eventos que resultan en aumento de
perfusion local, aumento de permeabilidad capilar,
activacion e incremento de célulasinmunes en el sitio de
lesion. Ademds, a esta teoria se le agregan las citocinas,
factores neutroficos y quimiocinas que producen una
respuesta inmune sistémica. Estas respuestas resultan
en activacion neuro inflamatoria activa de la microglia
y astrocitos, localizados en la médula espinal y cerebro,
lo cual estd teniendo un rol primordial en la nocicepcién

(4).

La glia y las neuronas tienen una importante interaccion
a nivel celular y molecular. Las neuronas se especializan
en la conduccidn de impulsos electroquimicos.
Las células gliales o neuroglia son las células no
conductoras encargadas de la nutricion, proteccion
y aislamiento a las neuronas del sistema nervioso
central (SNC), ademas de modular la neurotransmision
a nivel sindptico. Las células gliales constituyen el
70 % de la poblacién celular en el cerebro y médula
espinal, dividiendose en dos categorias: microglia
y macroglia (astrocitos y oligodendrocitos). Los
astrocitos y microglia juegan un papel importante
en la propagacion del dolor neuropatico. Las celulas
mieloides progenitoras migran al sistema nervioso
periférico (SNP) y se diferencian en células dendriticas
o0 macrofagos, pero en SNC se convierten en microglia
con la misma accion que un macréfago cuando estan
activadas. En condiciones homeostaticas, se mantienen
en reposo con un pequefio nucleo o cuerpo con finos y
delgados procesos ramificados. La microglia migra a las
terminales centrales de los nervios periféricos aferentes
respondiendo a sefiales de dolor y se activan. Al ser
activados, sufren cambios morfolégicos y funcionales
como movilizacidn y proliferacion e inducen la accién
fagocitica de la microglia, facilitando el aislamiento de
células lesionadas y eliminando potenciales patégenos.
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La microglia tiene una distribucién homogénea en el
SNC y solo la microglia de médula espinal se activa
tras una lesién a nervio periférico, siendo encontradas,
posterior a esta lesion, en asta dorsal ipsilateral de
una lesion, pero con evidencia minima de estas en la
asta contralateral. Su activacion también cambia los
marcadores de superficie de membrana o proteinas
de membrana. Dentro de los marcadores de superficie
se encuentran el receptor de complemento 3 (CD11b/
CD18, Mac-1, ITGAM o integrina-alfa-M) que esta
involucrada en la fagocitosis; receptor tipo-toll 4 y CD14
encargados del reconocimiento de patégenos; CD44 en
adhesian y migracion. Dentro de las citosinas liberadas
se encuentran interleucina-1lbeta, IL-6 y factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa), que provocan la activacion
de astrocitos vecinos.

Los astrocitos mantienen la estabilidad de la barrera
hematoencefdlica, aislan oligodendrocitos y regulan la
concentracion extracelular de iones K y Ca, ademas de
mantenimiento de concentracionde neurotransmisores.
Al activarse los astrocitos se hipertrofian, proliferan e
incrementan la expresion de filamentos intermedios
como proteinas fibrilares acidas, las cuales funcionan
como conexiones de presentacidon de antigenos a
células T para ayudar al paso de otras células por la
barrera hematoencefélica (BHE).

Al recibir un estimulo nociceptivo periférico, la microglia
y astrocitos son activados en la asta dorsal, esto libera
péptido relacionado con el gen de calcitonina (CGRP),
sustancia P, glutamato, dcido gamma amino butirico
(GABA), serotonina y ATP. Estos neurotransmisores
inician la activacidén de las células de la glia en el drea de
sinapsis, sensibilizando otras neuronas postsindpticas.
Mecanismos de activacion de células gliales incluyen:

1. Mediadores quimicos como sustancia P, CGRP,
oxido nitrico, ATP, glutamato, péptidos opioides
enddégenos liberados en el momento en que la
lesion viaja a través o entre las neuronas aferentes
afectando no solo a la transmision sindptica sino
también activando a las células de la glia. Se produce
un incremento de calcio y factor neurotrdfico
derivado del cerebro intracelular resultando en la
activacion de agentes proinflamatorios.

240



2. Cambios en las concentraciones idnicas intra y
extracelulares. Sefializacion neuronal aferente que
ocasione incremento de K extracelular provoca
despolarizacion de membrana de astrocitos,
cambios morfoldgicos y activacion. El flujo
intracelular aumentado de Ca activa tanto astrocitos
como microglia.

3. Dafio periférico induce activacion de astrocitos
en el complejo trigeminal del tallo cerebral.

4. Aumento en la permeabilidad de la BHE
posterior a lesidn, permite migracion, proliferacién
y diferenciacion de macréfagos a células de la
glia activadas en el cerebro. Agentes periféricos
inflamatorios por fuera de la via aferente involucrada
pueden activar células de la glia dentro del SNC.

La microglia se involucra en el desarrollo temprano del
dolor neuropatico y los astrocitos en su mantenimiento.
La activacidn de astrocitos se acompafia de disminucién
de la actividad de la microglia a través del tiempo. La
administracion intratecal de microglia disminuye el
umbral del dolor, pero la administracién de astrocitos
activados no. Esto concluye que los astrocitos no
se involucran en el desarrollo del estado doloroso
patologico si no en la potencializacién de este (4).

Citocinas y la respuesta inflamatoria

El proceso de inflamacién como resultado de infeccién o
lesion se asocia, a nivel celular, la activacion del sistema
inmune innato, que incluye la activacion de la microglia
y los astrocitos, los macrofagos del SNC; los cuales,
al activarse, liberan citocinas proinflamatorias que
mantienen la respuesta inflamatoria al alza, las cuales
poseen un rol crucial en el desarrollo y mantenimiento
del dolor neuropatico.

Posterior a una lesion de nervios periféricos, las
células de Schwann y macrdfagos secretan citocinas
para iniciar el proceso de curacion. Esto proceso
requiere el aumento de la liberacion de TNF-alfa, IL-
lbeta, IL-6 y disminucion de la produccion de citocinas
antinflamatorias como la IL-10. Estas tienen la habilidad
de incrementar la actividad neuronal y la sensibilidad
mecanica en el ganglio de la raiz dorsal (GRD);
siendo transportadas al GRD, estas cruzan la BHE por
transporte activo en dreas débiles de esta, uniéndose a
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receptores de vasos sanguineos que irrigan el cerebroy
estimulan la secrecion de segundos mensajeros como
prostaglandinas en el SNC. Los receptores de IL-1p
provocan la expresion de IL-6, responsable de inducir
la expresion del gen de COX-2 y fosfolipasa A2 con poco
efecto en COX-1. Estos activan la produccion de acido
araquiddnico, prostaglandina E2 e 12 que provocan
sensibilizacion de nociceptores (4).

La microglia propaga neuroinflamacién, reclutando
mas microglia y eventualmente activando astrocitos
cercanaos, lo cual prolonga el estado inflamatorio y lleva
a una condicion de dolor neuropético crénico (4).

Teoria del control

El mecanismo de accion en el cual se basa la
estimulacidn eléctrica de la asta dorsal de la médula
espinal se ha utilizado desde finales del 1960 para
alivio del dolor neuropatico intratable; la Teoria de la
Compuerta publicada por Melzack y Wall en 1965 (5),
que se centra en el efecto de aplicar un campo eléctrico
ténico pulsado en la transmision neuronal. Un pulso de
baja frecuencia optimizado aplicado en un segmento
vertebral activa fibras A-beta las cuales son mecano-
sensibles, cerrando asi el estimulo nociceptivo el cual
es llevado a cabo por las fibras A-delta y C; teniendo
como resultado, una percepcion cerebral de sensacion
de hormigueo en lugar de dolor.

El uso de programacion DTM se estudié en modelos
animales de dolor neuropatico en comparacion con la
programacion convencional de baja y alta frecuencia.
En 2016 se publicd el primer analisis basado en
SCS transcriptomica tradicional en modelo animal,
demostrando que modula la expresion génica en
el tejido de la médula espinal adyacente y el GRD
correspondiente, con mayor inervacién del nervio
periférico lesionado.

Herculano-Houzel y colaboradores determinaron que
todo el cerebro humano contiene el mismo ndmero
de glia y neuronas con distribucion variable entre las
estructuras cerebrales. La glia es mas abundante que
las neuronas (3.8:1) en corteza cerebral, y menor
(1:4.3) en cerebelo. La glia supera a las neuronas en
talamo, hipotalamo, protuberancia y médula (11.4:1) y
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en toda la médula espinal (5:1). Se midi¢ la proporcién
de la parte posterior de la médula espinal humana de
T8 a T1l, donde normalmente se aplica SCS y la glia
superaba 20:1 a las neuronas.

Las células gliales son eléctricamente excitables con
potencialde membranaenreposomayorqueelneuronal.
Roitbak y Fanardjian demostraron que lamembran dela
glia se despolarizaba por un estimulo eléctrico externo
dependiente del voltaje y la frecuencia aplicada. Por
su parte Lee y colaboradores demostraron que los
astrocitos en el tdlamo liberan glutamato dependiente
de parametros tipicos ajustables de sefiales pulsadas
(intensidad, PW y frecuencia), asi como el balance de
carga, y que la liberacidn de glutamato por las células
gliales se asocia con la abolicion de osciladores de la
red talamica. Otro estudio de Yamazaki y col. reveld
que la despolarizacién inducida eléctricamente de
oligodendrocitos en el hipocampo de rata aumenta la
velocidad de conduccién de los potenciales de accidn
transmitido a través del axén siendo mielinizado por
el oligodendrocito estimulado. Estos estudios nos
permiten plantear la hipdtesis de que los pardmetros
de SCS se pueden personalizar para apuntar a neuronas
y células gliales, equilibrando asi las interacciones de
la neuroglia optimizando el beneficio en los resultados

(3).

El sistema inmune y el nervioso estdn involucrados
en la generacién del dolor neuropatico por medio de
su relacion estrecha. Esto traducido es la presencia de
inflamacion del sitio de lesién nervioso. La microgliay los
astrocitos juegan un papel importante en el desarrollo
y mantenimiento del dolor neuropatico mediante la
liberacidn de citocinas proinflamatorias como TNF-a, IL-
1B e IL-6, provocando el inicio del proceso doloroso. La
microglia recluta mds microglia y eventualmente activa
a los astrocitos que prolongan el estado inflamatorio y
lleva a la condicion de dolor neuropatico crdnico (4).

La lumbalgia crénica es el dolor mas frecuente que
afecta al menos a un tercio de la poblacién americana,
representando una de las tres causas principales de
discapacidad a nivel mundial (10).

El 10 % de los adultos son diagnosticados con dolor
crénico cada afio. Teniendo en cuenta la gran cantidad
de sufrimiento causado por enfermedades con dolor
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cronico, se han creado resoluciones internacionales
para tener hacer del acceso al tratamiento adecuado
del dolor, un derecho humano.

Desafortunadamente, el dolor crénico ha sido conocido
por ser notoriamente resistente a tratamiento médico
convencional. Esto llevd a los médicos a recurrir a la
terapia con opidceos, lo que condujo inadvertidamente
alo que ahora se conoce como “la crisis de los opioides”,
por la cual ha habido un incremento de muertes
relacionadas al uso excesivo de opidceos recetados,
siendo por desgracia unatendencia al alza y sigue siendo
una causa importante de morbilidad y mortalidad. Al
buscar constantemente terapias que ahorren opioides,
la neuromodulacion pareciera ser la respuesta (8).

La neuromodulacién es el proceso de inhibicidn,
estimulacion, modificacion y alteracion terapéutica
de la actividad del SNC, SNP o SNA (sistema nervioso
auténomo), mediante el uso de electricidad.

La descripcion mas simple de SCS podria ser la aplicacion
de electricidad en la asta dorsal de la médula espinal
para modular/manipular las sefiales de dolor llevadas
por las vias ascendentes de dolor al cerebro, mediante
el mecanismo de la “Teoria de la compuerta” ya
mencionada previamente. Basada en esta teoria, Shealy
y calaboradores, implantaron el primer estimulador de
asta dorsal en 1967 para tratamiento del dolor.

La SCS es una terapia indicada para el tratamiento de
dolor crénico intratable del tronco y extremidades. La
SCS estandar o convencional o tonica (LRP por sus siglas
en ingles “Low Rate Program”), utiliza tipicamente
pulsos eléctricos a 40-60Hz y ha sido la modalidad de
programacion primaria desde 1960 fecha en gue se
introdujo por primera vez. Otras de las modalidades
existentes son la Burst, de alta densidad (HRP por sus
siglas en ingles “High Rate Program”) y estimulaciones
de 10 kHz. Esta nueva programacion estd basada en un
abordaje con objetivo diferencial multiplexado (DTM)
que utiliza sefiales eléctricas que pueden ser diferentes
una de otras tanto en aspectos como en frecuencias,
rango de pulso y amplitudes. Este tipo de programacion
ha sido la primera en demaostrar significativamente ser
mejor que la de bajo y alto rango (50 Hz/1200 Hz) en
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los tres tipos de experimentos tanto mecanicos, frios
y de hipersensibilidad al calor, hablando del dolor
neuropatico (6).

DTM

La SCS para el tratamiento de dolor crénico ya
mencionado, comunmente requiere la colocacién de
cables de estimulacion sobre la medula espinal en el
espacio epidural posterior a la columna toréacica entre
T8 y T11. La razon se relaciona con la activacion de
fibras mielinizadas para modular las sefiales del dolor
como lo propuesto por Melzack y Wall en su teoria
de compuerta. Donde la cobertura con parestesia de
las dreas dolorosas se consideraba requisito para la
eficacia hasta que surgié la estimulacidn sin parestesia
como opcion. El campo estimulante se aplica mediante
la activacién de electrodos bipolares cerca de T9-
T10, teniendo en cuenta que la estimulacion sobre
un segmento en particular es empirica y no se ha
propuesto ninglin mecanismo claro para explicar estos
efectos clinicos observados. Thomson y cols, buscaron la
ubicacién de estimulacidn optima (“sweet spot”) dentro
de los segmentos vertebrales T8-T11 (Figura 1). Los
bipolos eléctricos se activaron a 10 kHz, con un ancho
de pulso de 30us y amplitud de corriente titulada para
optimizar la terapia. Se probaron catorce ubicaciones
sin una preferencia informada por los pacientes. (9)

Se realizé un estudio en el que se buscaba comprenderla
composicion anatémica e histolégica de la cara posterior
de la médula espinal dentro de los segmentos T8-T11.
Se analizaron once cadaveres humanos formolizados
en un rango de edad entre 52 y 95 afios, los cuales
no tenian antecedentes de cirugias o patologias que
afectaran la médula espinal. En la observacion de estos
cadaveres, no hubo alteraciones macroscdpicamente
visibles, se extrajeron muestras de médula espinal para
analisis histoldgico de los niveles de T8 a T11. Ademas,
se realizaron medidas de las dimensiones del canal
espinal. Se realizaron evaluaciones microscopicas vy
captura de microfotografias de cada uno de los niveles
toracicos seleccionados, se analizaron por espécimen
las imagenes, nimero de neuronas y cada tipo de glia.
Se encontré dentro de los resultados que el numero de
células gliales en la sustancia blanca es mas pequefio

Anestesia en México 2022;34 (Supl 1): Diciembre (238-246)

que en la materia gris; el niumero de microglia es menor
que el numero de astrocitos y oligodendrocitos; hay
menos microglia y astrocitos que oligodendrocitos en
materia gris y el nimero de oligodendrocitos en T9-T10
es significativamente mas grande. Por lo cual se concluyo
que la optimizacion del alivio del dolor utilizando SCS
debe considerar la composicion anatomica equilibrada
de sefiales eléctricas disefiadas para los procesos
homeostaticos criticos a nivel de la interaccion de la glia
implicada en la cronificacion del dolor (8).

Con esta premisa, se han realizado otros estudios que
permiten plantear la hipotesis de que los pardémetros
de SCS se pueden personalizar para apuntar a neuronas
y células gliales, equilibrando las interacciones de la
neuroglia optimizando el beneficio en los resultados.

Figura 1: Vision en AP con la colocacidn de los electrodos entre T8 y
T10. (Fotografia tomada con previa autorizacion del paciente para su
publicacion)

En un estudio aprobado por |nstitutional Animal Care y
Comité de Uso de la Universidad Wesleyan de lllinois, se
seleccionaron ratas macho adultas asignadas en cinco
grupos, posterior a la seleccidn y cuidados individuales,
se evaluod la sensibilidad de las patas traseras enrespuesta
a estimulos mecanicos y térmicos antes de la cirugia, asi
como antes y durante la SCS. Se evalué la estimulacién
mecdnica midiendo el umbral de retirada usando
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filamentos de diferente diametro y resistencia, asi como
un aumento gradual de la fuerza aplicada con cada fibra.
En cuanto a la alodinia a calor se evalué con una lamina
fija a temperatura inicial de 30°C y se incremento hasta
46°C a velocidad de 6°/min; si se retraia la pata mas
de 2 segundos, la temperatura se detenia, si no habia
respuesta se registraba temperatura final. En cuanto al
frio se utilizo el mismo formato, con temperatura inicial a
20°C, disminuyendo a 4°C a la misma velocidad.
Posterior a estas pruebas de comportamiento, seimplanto
via epidural un SCS, cilindrico de cuatro electrodos de
plomo y se avanzo al nivel L1; estos conectados a un
neuroestimulador externo, se realizé respuesta motora
para verificar colocacién de cables y determinar que la
extremidad era ipsilateral a la estimulacion.

Se utilizé DTM como programa de estimulacion el
cual utiliza senales pulsadas de carga equilibrada
multiplexadas con frecuencias a 50 Hz (150 ps ancho de
pulso) y 1200 Hz (50 ps ancho de pulso), distribuidos en
los cuatro electrodos. La programacion de frecuencias
bajas (LRP) se configurd en 50 Hz y 150 us de ancho
de pulso, mientras que la programacién de frecuencia
altas (HRP) se fijd en 1200 Hz y 50 ps de ancho de pulso.
Se utilizd los mismos parametros SCS para todas las
ratas. Las intensidades de sefal estaban configuradas
aproximadamente a 70 % del umbral motor (MT) probado
bajo un programa de estimulacion dado en rango de 0.02
— 0.10 mA para HR, 0.03-0.09 mA para LR y 0.03-0.10
mA para sefiales DTM.

Este estudio concluye que las celulas gliales son
capaces de detectar la actividad neuronal y reaccionar
en consecuencia para mantener la homeostasis de la
sinapsis. Por lo que un estado de dolor canico implica
activaciéon de la microglia, lesidon del nervio periférico
y actividad ectépica de neuronas que desencadenan
la transicion de la microglia a un reactivo, dando lugar
a la liberacion de mediadores inflamatorios que activa
los astrocitos. El dolor persistente es resultado de
sensibilizacion medida por la glia del tejido neural en la
meédula espinal que es propicio para cambios fenotipicos
de la célula (7).

El resultado beneficioso de la terapia de SCS es evidente
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en las tres modalidades de programacion utilizadas, pero
DTM es estadisticamente mejor en grado significativo
para aliviar hipersensibilidad mecéanica y térmica, modula
mas genes que la HR y LR y mas importante aun, modula
la expresion de 252 genes que fueron significativamente
afectados por la lesidn nerviosa.

En este trabajo se aborda si el DTM revierte estados
gliales patoldgicos inducidos por lesiones al estar
investigando transcriptomas especificos de células
y como se ven afectados por el modelo de dolor y las
terapias consiguientes.

En otro estudio, se informo la transcriptomica de la
estimulacion de la médula espinal mediante DTM en
el que las sefiales eléctricas se administraron de forma
sincronica en la cara dorsal de la médula de roedores
sometidos al modelo de lesién de nervio preservado
(SIN) de dolor neuropatico. Se observo que el DTM
proporcioné un alivio significativo de la hipersensibilidad
mecanica y térmica en relacién con los niveles previos
al tratamiento. Ademas, el alivio de la hipersensibilidad
mecénica obtenida con el DTM fue significativamente
mejor que el obtenido con los programas de HRP y de
LRP (3).

En contraste al efecto de la LRP, la HRP impulsa la
expresian geénica de la microglia hacia el estado virgen
como efecto predominante; mientras que el efecto de
los astrocitos, oligodendrocitos y neuronas es mas débil.
El efecto de la multiplexacidon de las sefiales eléctricas
estimulantes como se hace en el DTM es significativo.
Las correlaciones entre el tratamiento con DTM vy los
animales nativos fueron positivas y fuertes para todos los
transcriptomas especificos de las células. En contraste
con los otros dos tratamientos, el DTM es mas eficaz en
la modulacidon de la expresion génica en todos los tipos
de células y mas fuertemente en la direccion de los
niveles de expresion en el estado virgen. El mayor efecto
del DTM se refleja también en el porcentaje de genes
que se modulan hacia el estado nativo. El DTM modula
alrededor de 80% o mas de los genes hacia el estado
nativo en todas las poblaciones celulares (3).

Trabajos preclinicos ya mencionados en esta revision han
inspirado un estudio de viabilidad prospectivo y abierto
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en pacientes con lumbalgia, en el que se tradujeron los
aprendizajes conceptuales de los estudios preclinicos
y posteriormente optimizados para su aplicacion en
humanos. En esta fase de prueba a corto plazo demostré
que la tasa de respuesta (porcentaje de pacientes con
un alivio del dolor lumbar 2 50%) era mayor cuando los
pacientes fueron tratados con SCS DTM que con la SCS
tradicional (9).

En este ensayo controlado aleatorizado, multicéntrico,
prospectivo, abierto, post comercializacion fue disefiado
para evaluar DTM comparado contra programas
tradicionales en sujetos con |lumbalgia intratable y
dolor de miembro pélvico en el cual se demostré una
tasa de respuesta de 80.1% en DTM contra 51.2 % en el
grupo tradicional, siendo estadisticamente significativo
(p=0.0010) en un periodo de seguimiento de 12 meses. En
cuanto a los pacientes evaluados por dolor de miembro
pélvico, posterior a un afno de seguimiento presentaron
una tasa de respuesta de 80 % y 75 % en DTM contra
tradicional, respectivamente (10).

Conclusion

El resultado esperado de la SCS es el alivio del dolor. La
SCS como modalidad terapéutica en el manejo de dolor
refractario es ampliamente reconocida. El Comité del
Consensode la Apropiacion de Neuroestimulacion (NACC)
de la Sociedad Internacional de Neuromodulacion realizé
una revision de literatura y ensayos, en la cual sefiala las
recomendaciones y consideraciones para la seleccion de
pacientes en quienes esta indicada esta terapia, incluidos
como diagndsticos principales sindrome de cirugia de
espalda fallida, lumbalgia, dolor de miembro pélvico,
sindrome doloroso regional complejo y entre otras
neuropatias crénicas. (11)

La programacian de DTM ha demostrado ser actualmente
estadisticamente no inferior y superior a la SCS
tradicional, teniendo una reduccion significativamente
mayor de EVA comparada con la basal, demostrando que
DTM provee beneficios positivos que fueron sostenidos
al paso del tiempo.

Agradecimientos especiales a la |Ingeniera Paola
Dominguez por su valiosa colaboracion durante la
realizacion de esta revision.
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Resumen

El nervio ilioinguinal es un nervio mixto (sensarial y
motor) que se origina de la rama ventral de T12 y L1,
proporciona inervacion a nivel de la sinfisis del pubis y
triangulo femoral, pene y escroto anterior en hombres
y monte de pubis y labios mayores en mujeres. La
neuralgia ilioinguinal es una causa frecuente de dolor
en la parte inferior del abdomen y en la parte superior
del muslo. Una causa importante son las cirugias en
esa region como hernioplastia o apendicectomia. El
tratamiento de este tipo de dolor crénico es complejo
y requiere un abordaje multidisciplinario. Los manejos
incluyen tratamiento farmacoldgico, farmacos tdpicos,
terapia de comportamiento, infiltraciones guiadas
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por ultrasonido, cirugia e intervenciones ablativas. La
presente revision se enfoca en la anatomia de la region,
el diagndstico y tratamiento de el dolor inguinal causado
por el nervio ilioinguinal e iliohipogdstrico.

Palabras clave: Neuralgia |llioinguinal, neuralgia
Iliohipogastrico, dolor inguinal

Abstract

The ilioinguinal nerve is a mixed nerve (sensory and
motor) that originates from the ventral branch of T12
and L1, provides innervation at the level of the symphysis
pubis and femoral triangle, penis and anterior scrotum
in men and labia majora in women. llioinguinal neuralgia
is a common cause of pain in the lower abdomen and
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upper thigh. An important cause is surgery in this region
such as hernioplasty or appendectomy. The treatment
of this type of chronic pain is complex and requires
a multidisciplinary approach. Management includes
pharmacological treatment, topical drugs, behavioral
therapy, ultrasound-guided infiltrations, surgery, and
ablative interventions. This review focuses on the
anatomy of the region, the diagnosis and treatment of
groin pain caused by the ilioinguinal and iliohypogastric
nerves.

Keyword: llioinguinal neuralgia, iliohypogastric
neuralgia, groin pain.

Introduccién

La neuralgia inguinal crénica involucra una afectacion
del nervio ilioinguinal y del nervio iliohipogastrico,
la cual es causada principalmente por cirugias a nivel
abdominal inferior como hernioplastia, apendicetomia
0 como consecuencia de la cicatrizacion de la malla,
lesion nerviosa directa durante la cirugia o por un
atrapamiento del nervio entre el musculo transverso del
abdomen vy el oblicuo interno. Se manifiesta como un
dolor de tipo neuropatico, que se localiza normalmente
en la parte baja del abdomen, muslo y zona genital (1).
En cuanto altratamiento de este tipo de dolor crénico, es
complejo y requiere un abordaje multidisciplinario; los
manejos incluyen tratamiento farmacoldgico, farmacos
topicos, terapia de comportamiento, infiltraciones
guiadas por ultrasonido, cirugia e intervenciones
ablativas. El dolor secundario a esta neuralgia puede
llegar a ser incapacitante resultando en ausencias del
trabajo, disminucion de la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, disminuciéon de la calidad
de vida, funcionalidad, pudiendo generar en el paciente
un estado de depresian (2).

Anatomia

El nervio ilioinguinal es un nervio mixto (sensorial y
motor) que se origina de la rama ventral de T12 y L1,
con trayecto cerca del borde lateral del psoas, viaja
anterior al cuadrado lumbar debajo de la cresta iliaca
y en este punto penetra la musculatura abdominal a
través del transverso abdominal y del barde inferior del
oblicuo interno. Emerge superficialmente a nivel del
anillo inguinal, anterior al cordén espermatico en los
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varones y al ligamento redondo en las mujeres. Durante
su trayecto pasa paralelo al nervio ilichipogastrico hasta
entrar al oblicuo interno (3).

Proporciona inervacion a nivel de la sinfisis del pubis y
triangulo femoral, pene y escroto anterior en hambres
y monte de pubis y labios mayores en mujeres.
Contribuye a la inervacion motora de los musculos
transverso del abdomen y oblicuo interno, es parte de
la via aferente del reflejo cremastérico. El trayecto del
nervio iliocinguinal es largo y, por lo tanto, es propenso
a quedar atrapado o lesionarse, especialmente después
de una cirugia abdominal inferior (4).

El nervio iliohipogastrico toma un curso similar, se
origina de L1 con contribucién de T12. Se extiende
entre el musculo oblicuo interno y el transverso del
abdomen para dividirse en la rama cutanea anteriory la
rama lateral. La rama cutanea anterior continua entre
los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen
y luego perfora el oblicuo externo mas alla de la espina
iliaca anterosuperior para dar inervaciéon sensorial
cutanea a piel abdominal, ingle y parte superior del
pubis. La rama cutdnea lateral atraviesa el oblicuo
interno y externo un nivel superior a la cresta iliaca y da
inervacion sensorial cutanea a las caras posterolaterales
de la regién glutea. El nervio iliohipogastrico también
suministra fibras motoras a los musculos oblicuo interno
y transverso del abdomen (2).

Fisiopatologia

Cuando hay seccidon completa del nervio, se produce
una degeneracion walleriana, en cambio cuando
ocurre un atrapamiento puede producirse isquemia
progresiva generando dolor, disminucién de la funcién
y deterioro en el aporte sensorial. La lesion nerviosa
puede provocar cambios troficos en la piel a nivel de la
superficie anterior del escroto o en los labios mayores y
monte del pubis en las mujeres, incluso también puede
haber debilidad en la parte superior anterior medial del
muslo (5).

Grapas, suturas, traumatismos directos, embarazo
por traccién sobre el nervio, pueden contribuir a esta
lesién. Las cirugias mas asociadas son las reparaciones
de hernia inguinal, apendicectomia e histerectomia.
En un estudio prospectivo, se evaluaran las entrevistas
con los pacientes y las visitas clinicas multidisciplinarias
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para evaluar la causa de lesién. Se documentaron las
historias clinicas, resultados a la exploracion fisica y
puntuaciones EVA, de 20 casos, se reportaron nueve
pacientes con neuralgia genitofemoral pura, ocho con
neuralgia ilioinguinal pura, dos casos con combinacion
de ambas y un caso con neuralgia ilioinguinal vy
femorocutanea lateral. Los posibles mecanismos de
lesion fueron: cuatro iatrogénicos, cuatro metabdlicos
(DM, obesidad), dos embarazos, dos varicocele y uno
politraumatismo. En siete pacientes no se encontré una
posible causa (35 %) (1).

Presentacion

La lesién mecanica da lugar a un dolor agudo, palpitante
y punzante, sin neuropatia ni déficit neurologico.
El dolor postquirtrgico puede ocurrir en el periodo
posoperatorio inmediato, pero también puede ocurrir
semanas, meses o incluso afos después. Un estudio
prospectivo de Reinpol et al demostraron que hasta el
70 % de los pacientes con dolor a los cinco afios después
de una plastia inguinal, habian referido estar sin dolor
durante al menos seis meses después de |a cirugia (6).

El dolor inicia en espina iliaca anterosuperior que se
irradia a ingle sin sobrepasar debajo de la rodilla. Se
agrava con extension lumbar que elonga los musculos
que rodean al nervio inguinal, por lo tanto, los pacientes
tienden a adoptar posicion de “esquiador novato”
inclinado hacia delante. Los pacientes con neuralgia
inguinal describen sensacion urente o punzante en la
zona inguinal y zona del muslo medial proximal con
involucro del escroto en hombres y labios mayores
en mujeres. La exploracion fisica puede revelar hipo/
hiperestesia, parestesia o alodinia en las regiones
respectivamente inervadas y la naturaleza del dolor es
claramente neuropatico (7).

El dolor no tratado y mal controlado puede provocar
déficit motor y espasmos musculares, lo que lleva
a un abultamiento de la pared anterior abdominal
que a menudo se confunde con una hernia inguinal
y en ocasiones puede llegar a inhabilitar actividades
cotidianas normales. El enfoque terapéutico consiste en
un amplio rango de farmacoterapia, blogueos nerviosos
regionales, descompresion quirlrgica o neurotomia.
El tratamiento quirdrgico ofrece una tasa de éxito del
alrededor del 70 %; sin embargo, los casos refractarios
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son mas propensos a parestesias y dolor (8)

Diagndstico

Para los pacientes que se encuentran en el periodo
posoperatorio, las causas posquirtrgicas de dolor
deben ser descartadas incluyendo infeccion, coleccion
de liquido y desplazamiento de la malla. Es necesario
un examen neuroldgico completo para descartar
otras neuralgias, como la neuralgia genitofemoral,
radiculopatia lumbosacra y plexopatia lumbosacra (9).

Lasiguiente triada clinica puede respaldar el diagnostico
de neuralgia del ilicinguinal (IL):
1.- Dolor urente y punzante a lo largo de la
distribucion del nervio IL
2.- Evidencia de percepcion sensorial alterada en la
distribucion del nervio IL
3.- Dolor que se alivia mediante la infiltracion de
anestésico local alrededor del nervio ilioinguinal.

Sin embargo, una respuesta negativa a la infiltracion no
excluye el diagndstico, particularmente en casos en los
que el paciente tiene fibrosis relacionada con la malla (3).
Los bloqueos diagndsticos son técnicas simples que
pueden producir gran alivio, ademas son esenciales
para revelar que nervio o nervios se ven afectados,
demastrar si el dafio del nervio es periférico o de origen
central. Estos bloqueos diagndsticos/terapéuticos
se realizan con ultrasonido o guiados por estructuras
anatémicas.

La técnica “a ciega” se realiza con el paciente en supino
y la infiltracion se efectua dos pulgadas mediales y dos
pulgadas inferiores a la espina iliaca anterosuperior
(EIAS) hasta escuchar dos “pop”. El uso de ultrasonido
ayuda a verel nervioilioinguinal, nervio iliohipogéstrico,
la arteria circunfleja, musculo oblicuo externo e
interno y el transverso abdominal. Este se realiza con
el transductor lineal en la linea que une la EIAS y el
ombligo. Los nervios ilioinguinal e iliochipogastrico se
van a observar entre el oblicuo interno y el transverso
abdominal (10).

Si los bloqueos son ineficaces, se debe considerar
existencia de alguna lesién mas proximal al plexo lumbar.
Los estudios de imagen como resonancia magnética
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(RM) estan indicados en estos pacientes para descartar
patologia epidural o del plexo lumbar. Casos en los que
la causa es central generalmente responden a blogueos
epidurales de esteroides. A pesar de que el abordaje
puede ser basado en puntos anatomicos, la ecografia,
la tomografia computarizada (TAC) y la RM aumentan la
precision de estos bloqueos (11).

Tratamiento

El tratamiento de la neuralgia inguinal posterior a cirugia
postinguinal permanece como un problema retador
por la compleja inervacién de la pelvis y fisiopatologia
multifactorial. El manejo consiste en una variedad
de métodos que incluyen manejo farmacoldgico y
procedimientos intervencionistas. El dolor que parece
disminuir con el tiempo y no limita las actividades de la
vida diaria se puede controlar y tratar con analgésicos
simples como paracetamol o AINES, pero si la mejora
del dolor no ocurre, el tratamiento adicional debe
iniciarse. El tratamiento farmacolégico puede incluir
antidepresivos  (triciclicos, Inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina), antiepilépticos
(gabapentina, pregabalina), cannabinoides, capsaicina
topica, antiinflamatorios no esteroideos, toxina
botulinica y lidocaina tépica (12,13).

Lareduccion de sintomas con la gabapentina es mediada
por la inhibicidn de la liberacion de glutamato en |a asta
dorsal de la médula. Benito-Ledn et al reportaron dos
casos con estas neuralgias tratados con gabapentina,
uno tuvo alivio completo y el otro mejord. También se
han utilizado anestésicos locales tépicos como parches
de lidocaina; sin embargo, un estudio aleatorio, doble
ciego, estudio controlado con placebo de Bischoff et al
no encontraron reduccidn en las puntuaciones de dolor
en pacientes con parches de lidocaina en comparacion
con placebo. Los parches de capsaicina tampoco han
demostrado eficacia (14,15).

Manejo Intervencionista

Generalmente se emplea la infiltracion de anestésico
local con o sin esteroides en el tratamiento de la
neuralgia inguinal. Para realizar el bloqueo se espera
que los nervios IL e ilichipogastrico (IH) se encuentren
dentro del plano de |a fascia entre el musculo transverso
del abdomen y el oblicuo interno por encima de la EIAS.
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Se identifican las tres capas musculares de la pared
abdominal: el oblicuo externo, el ablicuo interno y el
transverso del abdomen. La colocacion correcta de la
aguja en el plano estd indicada por la expansion en
un espacio delimitado por la vaina fascial hiperecoica
de las capas del musculo oblicuo interno y transverso
del abdomen. Se inyecta un total de diez a 20 mL de
anestésico local en este plano.

Thomassen y col. realizaron un estudio que incluyo
38 pacientes que recibieron un bloqueo del nervio IL
debido a dolor crénico secundario a plastia inguinal
y encontraron que el 55,3 % ya no reportaron dolor
neuropatico con una mediana de 16 meses. Khanetal en
una revisidn de la literatura que realizaron concluyeron
que hay escasez de datos y demasiada heterogeneidad
y falta de estudios con grupo control para determinar
la seguridad y eficacia de las infiltraciones perineurales
para el dolor cronico de la neuralgia de IL (16,17).

Kale et al, en un estudio realizado en pacientes con
neuralgia inguinal, obtuvieron en 10 pacientes de
17 resultados satisfactorios con bloqueos periféricos
con técnica “a ciega” o ecografia guiada, siete no
respondieron a los bloqueos, teniendo que realizar
un bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP);
tres de siete pacientes obtuvieron buenos resultados
con los bloqueos TAP. El bloqueo selectivo del nervio
espinal bajo fluoroscopia se realizd en 4 pacientes
que no respondieron a los bloqueos TAP, y los cuatro
obtuvieron buenos resultados (2).

Trainor et al, evaluaron |a eficacia de bloqueos guiados
por ultrasonido vs guiados por estructuras anatémicas
del nervio ilioinguinal e iliohipogastrico, y encontraron
que no habia diferencia estadisticamente significativa
entre ambos bloqueos; sin embargo, la visualizacion de
estructuras vasculares y nerviosas fue mas precisas en
el grupo guiado ultrasonido (18).

Thomassen et al, realizaron la evaluacion de 38
pacientes que fueron sometidos a bloqueos nervioso
por dolor postherniorrafia inguinal crénica. ElI 55
% de los pacientes no reportaban dolor posterior a
los bloqueos. De estos, el 44 % se realizd guiado por
estimulador y el resto con ultrasonido, se administré
una mezcla de anestésico local y esteroide. No hubo
diferencia de superioridad entre ninguna de las dos
técnicas (17).
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Se ha demostrado que los corticosteroides tienen
éxito, los anestésicos y antiinflamatorios inyectados
localmente pueden resultar en un beneficio terapéutico
al interrumpir las vias involucradas en la estimulacion
de los nociceptores. Un problema transitorio de estos
bloqueos es la propagacidn inapropiada del anestésico
local, durante el estudio realizado por Kale et al,
observaron una reduccidn transitoria en flexion de la
cadera en dos de los bloqueos nerviosos, resultado de
la propagacion del anestésico local al plexo lumbar (2).
El bloqueo neurolitico con pequefias cantidades de
fenol, crioneurolisis o ablacién por radiofrecuencia ha
demostrado que proporcionan alivio a largo plazo a
los pacientes con dolor crénico secundario a trauma,
principalmente en los que otros tratamientos han
fracasado (11).

La ablacion por radiofrecuencia (RF) se intenta después
de que otras terapias han fallado y puede usarse en
pacientes que han demostrado reduccién del dolor
después de bloqueos del IL. La ubicacién precisa de la
punta de la aguja de RF es inmediatamente adyacente
al nervio para garantizar el éxito del procedimiento;
se ha descrito que la guia por ultrasonido aumenta
la probabilidad de éxito. Un estudio retrospectivo de
42 pacientes con neuralgia crénica del IL refractarios,
demostraron una duracion significativamente mayor del
alivio del dolor en pacientes que se sometieron a ablacion
por RF del nervio IL (12,5 meses) en comparacidén con
pacientes que se sometid a una infiltracion anestésica
local del nervio IL (1,6 meses), llegaron a la conclusiéon
de que la ablacién por radiofrecuencia parece ser un
tratamiento seguro y eficaz para el dolor inguinal cronico
(3,11).

Una revision retrospectiva publicada en 2019 que incluyo
diez pacientes los cuales se sometieron a radiofrecuencia
pulsadaguiadaporultrasonido, encontré una disminucién
estadisticamente significativa en puntajes en la escala del
dolor inmediatamente después del procedimiento, y en
uno, seis y 12 meses después del procedimiento, 91 % de
los pacientes tuvo alivio del dolor hasta por seis meses.
Al afio, el 83 % de los pacientes tuvieron un promedio de
reduccion del dolor del 69 %. Ellos concluyeron que la
ablacion pulsada guiada por ultrasonido era un método
seguro y tratamiento eficaz para la neuralgia ilicinguinal
después herniorrafia (19).
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La crioablacién crea cristales de hielo que causa dafio
vascular, produciendo asi edema endoneural severo,
provocando la degeneracién nerviosa. De forma similar
a la ablacién por radiofrecuencia, esto suele dar como
resultado de seis a 12 meses de alivio del dolor (20).
Shaw et al., publicaron una serie de casos la eficacia
de la estimulacion de nervios periféricos (SNP) en
seis pacientes con neuralgia inguinal, femoral o
genitofemoral; se proporciond al menos el 50 % de alivio
en los seis pacientes y el 85 % de los pacientes indicaron
que estaban satisfechos con la terapia, concluyéndose
que la estimulacion nerviosa periférica es un tratamiento
seguro y eficaz para el dolor inguinal refractario (21).
Banh et al, presentaron un caso de neuralgia
ilioinguinal crénica incapacitante secundario a herida
con arma de fuego, tratada con éxito con implantacion
de neurcestimulador periférico; dos electrodos
para estimulacion se colocaron y anclaron sobre la
fascia del transverso del abdomen, una pulgada por
encima y por debajo del nervio ilioinguinal izquierdo.
En el seguimiento, el paciente refirié una reduccion
significativa del dolor, para el 3er dia el dolor bajo a EVA
2/10, a los tres meses continuaba con dolor minimo,
suspendido analgésicos orales (22).

Levine et al demostraron tratamiento exitoso con
estimulacion de la medula espinal (SCS) hasta por
12 meses, sin embargo, hay datos limitados sobre la
eficacia a largo plazo de estas nuevas modalidades de
tratamiento. Una revision retrospectiva de Schu et al
evalud el uso del ganglio de la raiz dorsal (estimulacion
DRG en el tratamiento de dolor inguinal de diversas
etiologias), 25 pacientes fueron sometidos a la
implantacién de un estimulador DRG con electrodos
colocados entre T12 y L4. El periodo de seguimiento
promedio fue de 27 semanas, y el 82,6 % de los
pacientes informaron un alivio del dolor mayor al 50 %
en la ultima cita de seguimiento, concluyéndose que la
estimulacidn DRG puede resultar una alternativa util en
el tratamiento del dolor inguinal refractario (23,24).

Conclusion

Tomando en cuenta lo expuesto en esta revision
acerca de la neuralgia ilioinguinal y del iliohipogastrico
podemaos tener un mejor panorama acerca lo que
implica este dolor inguinal crénico, asi como el impacto
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en funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, ya
que incluso puede llegar a ser incapacitante. Una vez
que comprendemos la fisiopatologia y todas las posibles
etiologias podemos hacer una evaluacion clinica
dirigida, e iniciar oportunamente con su tratamiento. El
control del dolor crénico secundario a esta neuralgia,
en ocasiones se vuelve un reto para nosotros como
especialistas, siendo un manejo multidisciplinario
lo ideal en estos pacientes, teniendo opciones
farmacologicas e intervencionistas, como la ablacion
por radiofrecuencia o el uso de neuroestimulador
espinal para casos refractarios.
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Resumen

El dolor lumbar (DL) constituye una de las causas
mayoritarias de cuadros dolorosos agudos y crénicos
que tienen un impacto considerable en el paciente y el
sistema de salud, siendo una de las principales causas
de ausentismo laboral. A pesar de los avances en la
tecnologia quirdrgica, la historia de la cirugia lumbar ha
contribuido a generar pacientes con sindromes de dolor
crénico como el sindrome de dolor espinal persistente
(SDEP). Existen diferentes formas de tratar este tipo
de condiciones. Los procedimientos minimamente
invasivos, como la neuroplastia percutanea (NPP),
realizados con un abordaje caudal, transforaminal
o interlaminar, han logrado un gran avance. En
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esta revision, evaluamos y resumimos la literatura
que demuestra la seguridad y eficacia de la PNP. Se
realizaron busquedas en multiples bases de datos de la
mejor evidencia para PNP e incluyeron estudios de nivel
1 de alta calidad. Con base en estos estudios, creemos
que la PNP es una intervencién potencialmente segura
y asequible y efectiva, considerando que debe ofrecerse
antes de intervenciones mas invasivas en pacientes con
dolor de espalda persistente.

Palabras Clave: neuroplastia percutanea, dolor lumbar.

Abstract:

Low back pain (LBP) constitutes one of the majority
causes of acute and chronic pain conditions that
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have a considerable impact on the patient and health
care system, being one of the main causes of work
absenteeism. Despite advances in surgical technology,
a history of low back surgery has contributed to
generating patients with chronic pain syndromes such
as Persistent Spinal Pain Syndrome (PSPS). Different
ways exist to treat these types of conditions. Minimally-
invasive procedures such as percutaneous neuroplasty
(PNP) performed either in a caudal, transforaminal, or
interlaminar approach have made a breakthrough. In
this review, we evaluate and summarize the literature
demonstrating the safety and effectiveness of PNP.
Multiple databases were searched of the best evidence
for PNP and included high quality level 1 studies. Based
on these studies, we believe PNP to be a potentially
surgery sparing intervention, safe and affordable,
considering it should be offered prior to more invasive
interventions in patients with persistent back pain.
Keywords: percutaneous neuroplasty, low back pain.

Introduccion:

Se sabe que el dolor lumbar es un problema de salud
mundial, siendo este una de las principales causas de
ausentismo laboral, tanto en su presentacion agudo
como croénico (1).

Asaciado a esto, también una de las cirugias que mas
se practican son la cirugia lumbar, tanto discectomia,
descompresion y/o instrumentacion y recientemente
cirugia endoscépica por diferentes abordajes, cuando
el paciente refiere dolor que no cede a las medidas
farmacologicas o a los procedimientos minimamente
invasivos.

Sabemos que las indicaciones absolutas de cirugia lumbar
son el dolor intenso que no cede a la administracion de
medicacion para dolor y/ técnicas intervencionistas, el
déficit motor y/o sensitivo o la combinacion de ambas.
Una cirugia de columna mal indicada puede tener serias
consecuencias alin en manos expertas, el porcentaje de
falla en este tipo de técnica quirurgica es alrededor de
50 %; por lo que lo mds importante es que el paciente
cuente con una adecuada indicacién de cirugia o que
realmente ya se hayan agotado todos los recursos (10).
Una vez que una cirugia no resuelve los problemas de
dolor o de claudicacion del paciente, las siguientes
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cirugias para intentar resolverlo tienen un porcentaje de
éxito cada vez mas disminuido (2).

Por otro lado, es importante que la farmacoterapia
orientada al dolor esté prescrita adecuadamente y por
personal calificado, los farmacos antiinflamatorios no
esteroideos AINE utilizado en dosis inadecuadas o por
tiempo prolongado puede causar una disminucién de
la funcion renal, asi como sangrado gastrointestinal
(2). Otro de los tratamientos farmacolégicos utilizados
para el dolor son los medicamentos opioides, los cuales
histéricamente han provocado problemas de salud
publica importante tanto en Estados Unidos como en
otros paises en los que se utiliza a gran escala debido a la
dependencia y depresion respiratoria (2).

Dentro de los procedimientos minimamente invasivos
que se pueden ofrecer a los pacientes con dolor
lumbar y/o radicular estdn los bloqueos foraminales,
blogueos interlaminares lumbares, blogqueo caudal,
radiofrecuencia pulsada de ganglio de la raiz dorsal,
neuroplastia percutanea (NPP), ya sea a través de hiato
sacro, a través de foramen sacro o neuroplastia foraminal,
bloqueos facetarios intraarticulares o ramos mediales,
tanto diagndstico, analgésico como con radiofrecuencia
y procedimientos percutaneos de disco pensando en
dolor de origen discogénico.

La degeneracion del espacio epidural ventral ya sea
posterior a cirugia o asociado a la edad, puede irritar
las estructuras contenidas en ese espacio anatémico
como son las raices nerviosas, el ligamento longitudinal
posterior y la membrana peridural, siendo esta dltima
una importante causa de dolor lumbar debido a que esta
altamente inervada. Las adherencias ventrales y laterales
son relevantes para la NPP, la colocacidn del catéter en
ese sitio se asocia con mejores resultados. (3)

Hablando de la membrana peridural, Bosscher describe
como esta presente en todo el trayecto de la columna,
tiene caracteristicas de sinovia, lo que hace pensar que
se comporte como articulacion, genera liquido sinovial y
nos indica que posiblemente requiera estar en constante
lubricacion para una adecuada homeostasis y funcion de
las estructuras dentro del espacio epidural (4), también
describe como esta membrana se encuentra altamente
inervada, por lo que su inflamacién o irritaciéon puede
ser una causa importante de dolor lumbar (5) . Debido
a esto, es importante pensar en esta membrana en los
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casos en los que los pacientes con dolor lumbar que ya
se les practico técnicas minimamente invasivas como
bloqueos facetarios sin respuesta, discografia que no
provoco dolor, etc.

Varios estudios han encontrado una falta de correlacion
entre la extension de la cicatrizacion epidural,
generalmente medida por resonancia magnética y los
sintomas.

Fig.1: Neuroplastia foraminal a través de Hiato sacro A: Catéter
dirigido hacia foramen L5-51 B: Medio de contraste saliendo del
foramen afectado.
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Figura 2: Hiato sacro en vision de tunel por fluoroscopia.

La NPP fue descrita inicialmente por Gabor Racz como
un procedimiento en el cual se coloca un catéter con un
resorte y una guia dentro hacia el area de irritacién de
las raices nerviosas o de cicatrizacian con la intencion de
liberarzonas “atrapadas” oirritadastanto mecanicamente
con el catéter como por medio de inyeccion de liquido
a presion y combinacion de medicamentos que ayudan
a deshacer la cicatrizacion (6) (figura 1). Dentro de los
abordajes descritos para la neuroplastia, estan el acceso
por hiato sacro por fluoroscopia, siendo este al gold
standard a la fecha, aunque el acceso inicial también
puede hacerse por medio de ultrasonido, siendo cada
vez el abordaje popular, recientemente se describio un
acceso por medio de fluoroscopia para abordar el hiato
sacro en vision de tanel (7), facilitando esta técnica
(figura 2). Se describe también la técnica por foramen de
5§51y transforaminal.

Dentro de los medicamentos utilizados en la NPP
estd la hialuronidasa que actua descomponiendo los
mucopolisacaridos en la matriz intersticial, permitiendo
una mayor difusién de las sustancias inyectadas en la
matriz (8), de la cual existe evidencia de una mejoria
clinica tanto en los pacientes postoperados de columna
lumbar como en los pacientes sin cirugia con protusion
o extrusion discal usualmente a dosis de 1500 unidades
(9).

Se utiliza también la solucidn salina hiperténica entre
ochoy 10 % encontrando buenos resultados en pacientes
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tanto con protusién discal, extrusion discal como en
pacientes postoperados de columna lumbar (10).
Manchikanti et al condujeron un estudio comparando
neuroplastia con solucion salina hipertéonica 10% con
salina al 0.9 % encontrando una similitud en la mejoria
de los pacientes con estas caracteristicas (11).

Dentro de las causas de dolor lumbar y/o radicular
mas importantes son el dolor de origen discogénico o
protrusién discal, el dolor por estenosis espinal y el dolor
lumbar posterior a cirugia (12), llamado anteriormente
sindrome de espalda fallida y recientemente se describe
una nueva nomenclatura llamandolo sindrome de dolor
espinal persistente (SDEP) (13).

El rol de la NPP y su evidencia en este grupo de
pacientes con SDEP se describe muy bien en el trabajo
de Manchikanti et al (14), encontrando evidencia nivel
| basado en los ensayos controlados randomizados
publicados y tres de las cuatro revisiones sistematicas
que se incluyeron en el estudio.

Entre estas revisiones sistematicas, Helm et al realizaron
una evaluacion utilizando los criterios de revision
Cochrane. Encontraron un nivel | de |a eficacia de la NP
en el tratamiento del dolor lumbar y radicular crénico
refractario crénico (15). Una de las conclusiones mas
importantes que arrojaron es que la mejoria fue mas
significativa cuando el medio de contraste salia del
foramen, misma conclusion que se repite en varios
estudios de calidad (10).

En lo que respecta a este grupo de pacientes con SDEP,
la neuroplastia percutanea ha demostrado una fuerte
evidencia con relacién a la mejora del dolor en los
pacientes posterior a cirugia de columna.

Con relacion a los pacientes con diagndstico de hernia
de disco (HD), en una revision sistematica y metaanalisis
conducido por Manchikanti et al en 2021 (10) nos da una
evidencia nivel Il del uso de la neuroplastia percutdnea
en los pacientes con HD, lo cual convierte a la NPP en
una herramienta importante en los pacientes con HD
y sintomatologia axial lumbar, radicular o ambas antes
de ofrecer cirugia. En esta revision se incluye un estudio
de 430 pacientes con protusién discal incluso extrusion
discal y en el 70% de los pacientes se evitd una cirugia
lumbar (16).

De nuevo, uno de los articulos incluidos menciona
la importancia de tiene la distribucion del medio de
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contraste con relacion a la mejoria del paciente, entre
mejor distribucion foraminal/extraforaminal, mayor
disminucién de dolor del paciente (14).

Otro de las afecciones comunes en los pacientes con
dolor lumbar es la estenosis espinal que generalmente
afecta a los pacientes de mayor edad y se caracteriza por
su dificil control con relacion al tratamiento del dolor y
a la mejora de funcionalidad. Manchikanti et al lleva a
cabo una revision sistematica y metaanalisis en la que
se concluye que la evidencia de la neuroplastia en los
pacientes con estenosis espinal es nivel 11 (17). Dentro de
los estudios incluye la utilizacion de catéteres navegables
con resultados a favor del grupo de la neuroplastia (18).

Conclusion:

Con base a la evidencia presentada en este manuscrito
en la utilizacién de la neuroplastia en dolor lumbar vy
radicular en diferentes patologias, (estenosis espinal,
hernia de disco y sindrome de dolor espinal persistente)
el planteamiento de utilizar esta técnica intervencionista
previo a una cirugia de columna lumbar es muy factible,
esperando resultados en su mayoria satisfactorios, lo
que nos hace pensar en utilizar la neuroplastia como
un procedimiento de rutina dentro del protocolo de
tratamiento en dolor lumbar y/o radicular que no
responde a tratamiento conservador.

Referencias

1. Knezevic NN, Candido KD, Vlaeyen JWS, Van
Zundert J, Cohen SP. Low back pain. Lancet.
2021 Jul 3;398(10294):78-92. DOl 10.1016/
S0140-6736(21)00733-9. Epub 2021; 8. PMID:
34115979.

2. Sebaaly A, Lahoud MJ, Rizkallah M, Kreichati G,
Kharrat K. Etiology, Evaluation, and treatment
of failed back surgery syndrome. Asian
Spine J. 2018;12(3):574-585. doi: 10.4184/
asj.2018.12.3.574. Epub 2018 Jun 4. PMID:
29879788; PMCID: PMC6002183.

3. Edgar MA. The nerve supply of the
lumbar intervertebral disc. J Bone
Joint  Surg Br. 2007;89(9):1135-9. DOL:

257



10.

11.

10.1302/0301-620X.89B9.18939.
J Bone loint Surg Br. 2008;90(4):543. PMID:
17905946.

Bosscher HA, Grozdanov PN, Warraich |,
MacDonald CC, Day MR. The anatomy of the
peridural membrane of the human spine. Anat

Erratum in:

Rec (Hoboken). 2021;304(4):677-691. doi:
10.1002/ar.24476. Epub 2020 Jul 11. PMID:
32562360.

Bosscher HA, Heavner JE, Grozdanov P, Warraich
IA, Wachtel MS, Dertien J. The peridural
membrane of the human spine is well innervated.
Anat. Rec. 2016; 299: 484-491.

Racz GB, Sabonghy M, Gintautas J, Kline WM.
Intractable pain therapy using a new epidural
catheter. JAMA. 1982;248(5):579-81. PMID:
7097904.

Victor M. Silva-Ortiz, Imaging optimization for
fluoroscopically guided caudal epidural coaxial
view, Interventional Pain Medicine, 2022;(Vol
1):2022, 100080, ISSN 2772-5944.

Helm li S, Racz G. Hyaluronidase in Neuroplasty:
A Review. Pain Physician. 2019;22(6):555-560.
PMID: 31775402.

Rahimzadeh P, Sharma V, Imani F, Faiz HR,
Ghodraty MR, Nikzad-Jamnani AR, Nader ND.
Adjuvant hyaluronidase to epidural steroid
improves the quality of analgesia in failed back
surgery syndrome: a prospective randomized
clinical trial. Pain Physician. 2014;17(1): E75-82.
PMID: 24452659.

Manchikanti L, Knezevic E, Knezevic NN,
Sanapati MR, Kaye AD, Thota S, Hirsch JA. The
role of percutaneous neurolysis in lumbar disc
herniation: systematic review and meta-analysis.
Korean J Pain. 2021; 1;34(3):346-368. doi:
10.3344/kjp.2021.34.3.346. PMID: 34193641;
PMCID: PMC8255147.

Manchikanti L, Singh V, Cash KA, Pampati V.
Assessment of the effectiveness of percutaneous
adhesiolysis and caudal epidural injections in
managing post lumbar surgery syndrome: 2-year
follow-up of a randomized, controlled trial. J Pain
Res. 2012; 5:597-608. doi: 10.2147/JPR.S38999.
Epub 2012 Dec 20. PMID: 23293536; PMCID:

Anestesia en México 2022;34 (Supl 1): Diciembre (254-258)

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

PMC3533727.

Helm S, Knezevic NN. A review of the role of
epidural percutaneous neuroplasty. Pain Manag.
2019; 1;9(1):53-62. DOI: 10.2217/PMT-2018-
0042. Epub 2018 Dec 3. PMID: 30507274.
Petersen EA, Schatman ME, Sayed D, Deer T.
Persistentspinal painsyndrome: New terminology
for a new Era. ] Pain Res. 2021; 8;14:1627-1630.
doi: 10.2147/JPR.S320923. PMID: 34135626;
PMCID: PMC8197591.

Manchikanti L, Soin A, Boswell MV, Kaye
AD, Sanapati M, Hirsch JA. Effectiveness of
percutaneous adhesiolysis in post lumbar
surgery syndrome: A systematic analysis of
findings of systematic reviews. Pain Physician.
2019;22(4):307-322. PMID: 31337160.

Helm S 2nd, Racz GB, Gerdesmeyer L, Justiz R,
Hayek SM, Kaplan ED, El Terany MA, Knezevic
NN. Percutaneous and endoscopic adhesiolysis
in managing low back and lower extremity pain:
A systematic review and meta-analysis. Pain
Physician. 2016;19(2):E245-82. PMID: 26815254,
Moon SH, Lee JI, Cho HS, Shin JW, Koh WU.
Factors for predicting favorable outcome of
percutaneous epidural ad- hesiolysis for lumbar
disc herniation. Pain Res Manag. 2017; 2017:
1494538.

Manchikanti L, Knezevic NN, Sanapati MR,
Boswell MV, Kaye AD, Hirsch JA. Effectiveness of
percutaneous adhesiolysis in managing chronic
central lumbar spinal stenosis: A systematic
review and meta-analysis. Pain Physician.
2019;22(6):E523-E550. PMID: 31775400.

Karm MH, Choi SS, Kim DH, Park JY, Lee S, Park JK,
Suh YJ, Leem JG, Shin JW. Percutaneous epidural
adhesiolysis using inflatable balloon catheter
and balloon-less catheter in central lumbar
spinal stenosis with neurogenic claudication:
A randomized controlled trial. Pain Physician.
2018;21(6):593-606. PMID: 30508987.

258



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Articulo de Revision

Bloqueo Epidural Caudal

Caudal Epidural Block

Alsacia Murrieta?, Juan Felipe Vargas-Silva?, Victor M. Silva-Ortiz, FIPP, CIPS3, Luis Martinez!, Anna Gisse

Lopez?, Dulce Ramirez!.

Centro de Manejo del Dolor, Hospital Zambrano Hellion. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud,
Tecnologico de Maonterrey, NL, México. Hospital Pablo Tobon Uribe. Medellin, Colombia

‘Residente del curso de alta especialidad en Algologia y cuidados paliativos del Hospital Zambrano

Hellion del Tecnolégico de Monterrey NL, México.

’Profesor adjunto de Anestesiologia, medicina del dolor y cuidado paliativo de Hospital Pablo Tobén

Uribe. Medellin, Colombia.

*Profesor adjunto del curso de alta especialidad en Algologia y cuidados paliativos del Hospital Zambrano

Hellion del Tecnoldgico de Monterrey, NL, México.

Anestesia en México 2022; 34(Supl 1):

Fecha de recepcion: agosto 2021
Fecha de revision: agosto 2021
Fecha de publicacion: diciembre 2022

drvictorsilva@gmail.com

Resumen

El dolor lumbar tiene una alta incidencia en la poblacion
a nivel mundial, generando ausentismo laboral, ingresos
hospitalarios y disminuyendo la calidad de vida del
paciente. El bloqueo caudal epidural es una técnica
ampliamente utilizada para |a analgesia y anestesia en la
cirugia pediatrica y en afios mas recientes ha tenido una
importante participacién en el manejo intervencionista
del dolor lumbar y radicular. Este bloqueo ha sido
descrito bajo diferentes técnicas, desde la Técnica a
Ciegas hasta el uso del Ultrasonido y la Fluoroscopia, las
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cuales representan ventajas y aumentan la seguridad
del paciente y el médico para realizarlas. Es importante
el conocimiento anatomico del sacro, asi como sus
indicaciones, descripcion de la técnica y posibles
complicaciones de realizarla.

Palabras clave: Dolor lumbar, dolor radicular, bloqueo
caudal epidural, hiato sacro

Abstract
Low back pain has a high incidence in the population
worldwide, generating work absenteeism, hospital
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admissions and reducing the patient's quality of life.
Caudal epidural block is a widely used technique for
analgesia and anesthesia in pediatric surgery and in more
recent years it has had an important participation in the
interventional management of lumbar and radicular pain.
This block has been described under different techniques,
from the blind technique to the use of ultrasound and
fluoroscopy, which represent advantages and increase
the safety of the patient and the physician to perform
them. It is important to have anatomical knowledge of
the sacrum, as well as its indications, description of the
technique and possible complications of performing it.
Keyword: Low back pain, radicular pain, caudal epidural
block, sacral hiatus.

Introduccion

El hiato sacro (HS) es una apertura triangular localizada
en el extremo caudal del sacro y delimitado lateralmente
por dos cuernos sacros, el cual esta cubierto por piel,
grasa subcutanea y el ligamento sacrococcigeo posterior
(1).

Si bien el bloqueo caudal goza de gran popularidad en
anestesia y analgesia para cirugia pediatrica, en afos
mas recientes ha ido ganando campo como parte de
las técnicas de manejo del dolor crénico en el adulto,
apoyado de fluoroscopia y ultrasonografia (2). En la
actualidad, es uno de los métodos utilizados para tratar
la lumbalgia y dolor crénico de extremidades inferiores
al administrar farmacos en el espacio epidural y su éxito
depende de la correcta colocacion de la aguja a través del
hiato sacro, dificultandose el abordaje por variaciones
anatomicas existentes del mismo (3).

Esta técnica es utilizada por su bajo riesgo de puncién
inadvertida del saco dural o inyeccion intratecal (1), y
entre las posibles complicaciones se encuentra el dafio
directo de la médula espinal con la aguja (4), desgarro
dural, raquia masiva, hematoma epidural, absceso
epidural, sangrado, dolor en el sitio de puncién, los cuales
se ven favorecidas por situaciones como la dificultad
para la palpacion, grosor de la piel y obesidad, asi como
obstruccion o estrechamiento del hiato (5).

Aunque el abordaje se puede determinar por puntos de
referencia anatdmica de superficie (2) y se ha descrito
una tasa de éxito en adultos del 68-75 % con dicha
técnica (técnica ciega) (4), la colocacion incorrecta de la
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aguja se ha reportado hasta en un 25-38 % de los casos,
aun en médicos experimentados (1). Estas dificultades
pueden ser mas marcadas en pacientes obesos, lo cual
hace que la guia de imagen sea de vital importancia para
este tipo de abordaje.

Anatomia

El hiato sacro (HS) se forma de la ausencia de la fusion
de la lamina y |la apéfisis espinosa de las vértebras sacras
inferiores, configurandose la terminacién caudal del
canal sacro, el cual esta delimitado lateralmente por dos
prominencias 6seas denominadas cornetes sacros, que
son vestigios de las apofisis articulares inferiores de la 52
vértebra sacra (2). El HS puede ser palpable en personas
delgadas como un hoyuelo, cubierto por piel, grasa
subcutaneay el ligamento sacrococcigeo (LSC) y contiene
raices nerviosas sacras y coccigeas inferiores (que pasan
a traves del hiato sacro), el filum terminale externo y el
tejido fibrograso (6,7).

El plexo coccigeo se forma de la anastomosis entre 54,
S5 y el nervio coccigeo. Su papel en la inervacion de las
estructuras circundantes es controvertida y debatida,
posiblemente proporcionando nervios anococcigeos para
inervar la piel del tridangulo anal y a veces, suministrando
inervaciéon motora al isquiococcigeo, parte del elevador
del ano y la extremidad posterior del esfinter anal
externo, asi como a la articulacion sacrococcigea (8).

Figura 1: Plexo sacrococcigeo.
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La terminacion del saco tecal varia segun la edad. Este
se puede encantrar entre el borde inferior del foramen
S1 en adultos y el foramen S3 en nifios. Esto es de
importancia para determinar la ubicacion 6ptima de la
punta de la aguja en el espacio epidural, con el objetivo
de evitar la puncion inadvertida de la duramadre y la
cefalea postpuncion dural (7).

La palpacién en la técnica por anatomia de superficie es
parte esencial para la localizacion del HS; sin embargo,
no es posible realizarla si presenta una altura menor a
tres mm (2). Un HS cort se puede observar en pacientes
obesos, debido a que la grasa que lo recubre dificulta su
localizacién (4).

Para su abordaje, ciertas caracteristicas y variaciones
pueden dificultar la insercion de una aguja en el espacio
epidural caudal (2).

El éxito del bloqueo caudal epidural bajo guia depende
del conocimiento de la anatomia del hiato sacro. En
estudio realizado por Kim DH y colaboradores en 2016, se
reportd que la distancia del hiato sacro a la prominencia
sacra varia en gran forma. El didmetro del canal sacro es
considerado como factor para el fallo de esta técnica, en
su estudio fue indistinguible en 12 pacientesy el diametro
medio encontrado fue de 6.8 £ 2.5 mm. Un diametro
menor a dos mm fue considerado factor determinante
de falla para la realizacion del bloqueo epidural caudal
bajo guia ecografica (1).

De manera similar, Sheng-Chin Kao y Chia-Shiang Lin
reportan que un didmetro medio anteroposterior (AP)
del HS en su vértice oscila entre 4.6 £+ 2 mmy 6.1 +2.1
mm, el cual disminuye con la edad y un diametro menor
a 3.7 mm se asocia a un abordaje dificil mediante técnica
ciega (2).

El vertice del HS se localiza con mayor frecuencia en el
nivel S4 (65-68 %), seguido de los niveles S3 y S5 (15 %)
y el nivel S1 a S2 en el 3-5 % de los casos. El saco dural
termina entre S1y S2 (mayoria en S2), pudiendo terminar
en S3 o debajoen 1a 5 % de pacientes (2).

Ladistancia entre |la terminacién del saco dural y el vértice
del hiato toma importancia por el riesgo de perforacién
dural a medida que disminuye esta distancia. La distancia
media varia entre estudios y etnias, utilizando resonancia
magnética (IRM) se han reportado medidas entre 60.3
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+ 13.1 mm, con rango de 34 a 80 mm en un estudio
britanicoy de 44.6 + 11.8 mm, con rango de 10 a 80 mm,
en un estudio turco (2).

Para determinar los puntos de referencia del HS, se han
realizado mediciones y calculos de las areas seguras
para su abordaje. En un estudio en el que se incluyeron
87 huesos sacros de caddveres se realizd un analisis
métrico y se evaluo la forma de cada uno, encontraron
diferentes formas como “U” invertida, “V” invertida,
forma irregular, forma de mancuerna, bifida, forma
de “M” y ausencia del hiato sacro. La distancia entre
cuernos sacros obtenida fue de seis y 15 mm en el 61.40
% y el promedio minimo fue de seis mm, mientras que
la profundidad anteroposterior en el dpex del HS, fue de
3.1 a 6 mmy la minima registrada fue de 1.9 mm (4).

El agujero sacro anterior permite la "fuga" del inyectado
desde el canal sacro y el espacio epidural a diferencia
del agujero sacro posterior, el cual esta cubierto por
una musculatura rigida que evita la fuga posterior del
inyectado. En algunas situaciones clinicas, es necesario
hacer avanzar la aguja o catéter epidural por encima del
nivel del agujero S2 antes de |a inyeccién de anestésicos
localesy esteroides, especialmente siel flujorostral puede
verse limitado por cualquier obstruccion anatémica, por
lo que el conocimiento anatémico se hace especialmente
importante en este tipo de situaciones (9).

Tipos de abordaje.

Se han descrito diferentes técnicas de abordaje del HS
para la realizacién de un bloqueo epidural caudal; El
primero se basa en puntos de referencia anatomicos.
Es sencillo y muy utilizado, pero la dificultad para la
insercion de la aguja se presenta a menudo, pudiendo
originar inyecciones imprecisas e ineficaces de farmacos
por fuera del espacio epidural. El segundo, se realiza
bajo fluoroscopia y se confirma mediante epidurografia
con contraste, para posteriormente administrar con
seguridad el farmaco. Tiene una tasa de éxito del 94 y
el 98 %; sin embargo, esta limitada por coste, espacio
y expaosicion a la radiacion. El tercer abordaje, es el
guiado por ecografia, donde se identifica el hiato sacro
y se introduce la aguja en él para inyectar el farmaco
correspondiente. Dado que la inyeccion del farmaco
provoca la dilatacion del canal sacro, se puede realizar
la confirmacion de una administracion adecuada y tiene
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una tasa de éxito de hasta el 100 % (5).

Las ventajas del US es que es sencillo de usar, libre de
radiacion, puede ser utilizado en cualquier entorno
clinico y ofrece imagenes en tiempo real. Ademas, los
vasos sanguineos pueden identificarse mediante vision
doppler y asi evitar inyecciones de anestésicos locales
inadvertidas, reduciendo el riesgo de toxicidad sistémica
(5,7,10).

Se pueden administrar voliumenes tan altos como 20 mL;
sin embargo, si se utiliza un catéter epidural a través de
hiato del sacro hasta el nivel deseado, los volimenes de
inyeccién pueden reducirse considerablemente (menor
a 10 ml) (7).

Abordaje por Técnica a Ciegas.

El paciente es colocado en prono o lateral. En Ia técnica
a ciegas se traza una linea conectando las crestas iliacas
superiores y posteriores bilateralmente y se utiliza como
un lado de un tridngulo equildtero; posteriormente
palpando dos prominencias dseas, se identifica el HS
como un hoyuelo entre ellas. Se inserta la aguja a 45
grados y se redirige con la superficie posterior del hueso
sacro, la pérdida de resistencia sugiere se ha perforado el
sacro; sin embargo, esta técnica tiene una tasa de error
del 26 %, incluso en manos expertas (11). Ademas, se
debe tener en consideracion que entre mas pequeno sea
el ligamento sacrococcigeo, se debera tener una entrada
mas angulada de la aguja, haciendo mds dificil su ingreso
al hiato. Asi mismo, una gran osificacion del ligamento va
a impedir la entrada de la aguja al espacio epidural por
estrechamiento del HS (3).

Para corroborar este abordaje podemos hacer uso
de la "prueba del silbido” se realiza con auscultacién
toracolumbar con estetoscopio mientras se inyectan dos
mL de aire (12), la cual es utilizada en adultos con una
sensibilidad del 80 % y especificidad del 60 % (13).
Otratécnica a considerar es la palpacion del abultamiento
subcutaneo que se genera tras inyectar rdpidamente
cinco mL de aire o solucién salina, esta técnica para
corroborar el abordaje de HS tiene un valor predictivo
positivo del 83 % y un valor predictivo negativo del 44 %.
Sinembargo, la inexactitud del uso de una técnica a ciegas
incluso haciendo uso de pruebas para su confirmacion,
sigue siendo evidente (2).
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Figura 2: Trayecto de la aguja entre los dos cuernos sacros,
previamente palpando los cuernos sacros.
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Técnica por Fluoroscopia.

La fluoroscopia ha incrementado la tasa de éxito de
este abordaje (11,14-16), razén por la cual ha llegado
a considerarse gold standar para su realizacion (2). El
paciente es colocado en decubito prono y a través de
una vision lateral con fluroscopio, se logra identificar el
HS como una caida abrupta al final de la lamina de S4
(17). Se puede observar en tiempo real la trayectoria y
navegacion de la punta de la aguja para posteriormente
corroborar la adecuada posicion de esta mediante
la inyeccién de contraste en el espacio epidural. La
posibilidad de inyeccion intravascular se ha informado en
un tres al 14 % de los casos incluso tras haber realizado
una aspiracion negativa previamente (14,16,18).

Pese a los beneficios ofrecidos, el uso del fluoroscopio se
ve limitado por el costo, requerimientos de un espacio
adecuado y la exposicion a la radiacion (2).
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Figura 3: Técnica de neuroplastia percutanea con acceso por hiato
sacro, guia fluoroscopica. (Imagen con permiso del paciente).

Técnica por Ultrasonografia.

La técnica guiada por ecografia fue descrita por Klocke
y sus colegas en 2003 (19), ganando popularidad,
informandose de altas tasas de éxito que van del 96.9 al
100 % (20,21,22,24).

Con paciente en decubito prono o lateral y haciendo
uso de un transductor lineal de siete a 13 MHz (curvo
2-5 MHz en casos de obesidad), se coloca el transductor
transversalmente en la linea media para obtener la vista
transversal del hiato sacro. Los cuernos sacros seran
observados como dos estructuras hiperecoicas, entre
ellos se observaran dos bandas hiperecoicas, la mas
superficial corresponde al LSC y la mas profunda a la
superficie dorsal del hueso sacro. El HS estara localizado
en medio de estas dos bandas como una zona hipoecoica
(22). Es en este nivel cuando el transductor se gira 90
grados para obtener la vista longitudinal del HS para
realizar un abordaje en plano, visualizandose la punta de
la aguja en tiempo real, perforando el LSC y entrando en
el hiato sacro.

Se han descrito dos técnicas: en plano y fuera de plano.
La técnica fuera del plano se realiza con la vista de eje
corto del canal sacro y la aguja se introduce en el canal
en direccion caudal a cefdlica; mientras que la técnica
en plano, es mayormente preferida por varios autores,
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ya que el angulo de entrada es muy poco profundo (7).
Es importante recordar que la ecografia no proporciona
informacion sobre la profundidad de la aguja, ya que
esta (o el catéter) no pueden visualizarse mas alla del
hiato sacro, por lo que se sugiere que el avance mas alla
del vértice del hiato sacro se limite a cinco mm, con la
intencidn de evitar una probable puncién dural, ya que la
distancia entre el vértice del hiato sacro y la terminacion
del saco dural puede ser tan corta como menos de seis
mm (7, 24).

Otra desventaja seria que no proporciona informacién
respecto a la propagacion de la inyeccion como el
fluroscopio; sin embargo, el flujo unidireccional que
se observa en la imagen Doppler color como un color
dominante se considera predictivo de una inyeccion
epidural caudal exitosa (23,25).

En comparacion a la fluoroscopia, el ultrasonido es facil
de aprender, no expone al usuario ni al paciente a la
radiacion y puede usarse en cualquier entorno clinico
(24).

Figura 4: Imagen ecografica, longitudinal de hiato sacro.
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Figura 5: imagen con aguja en plano atravesando el ligamento
sacrococcigeo.

Indicaciones del abordaje caudal epidural

El bloqueo epidural caudal tiene multiples indicaciones,
se ha utilizado ampliamente para el tratamiento de los
trastornos de la columna lumbar para el dolor de espalda
crénico y para garantizar la analgesia y la anestesia en
operaciones como la cirugia genitourinaria, anorectal y
el dolor de parto. Tiene utilidad especial cuando existe
una anatomia dificil de abordar en la columna lumbar
debido a antecedentes de cirugia lumbar o cambios
degenerativos, que limitan el acceso transforaminal o
acceso transforaminal o interlaminar al espacio epidural
(7,30-32).

Ademas de presentar otros beneficios tales como un
bajo costo, rapida capacidad de recuperacién y el inicio
de las deposiciones en un periodo temprano, asi como
la disminucién de la trombosis venoso-arterial y un alta
rapida (33,34).

La presencia de protrusion de disco lumbar es la razén
mas frecuente de dolor radicular y se ve relacionada
al manifiesto de dolor lumbar y cidtico, un trastorno
generalizado e incapacitante. Algunas protrusiones vy
hernias pequefias no son candidatas a cirugia. Es ahi
donde la inyeccion de esteroide epidural destaca entre
los tratamientos no quirurgicos mas reconocidos para
el prolapso de disco lumbar debido a que se considera
uno de los abordajes mas seguros y que presenta menos
riesgo de puncion dural (10).
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Existen numerosas teorfas del mecanismo de accion
de la inyeccion de esteroide epidural, el dolor radicular
se produce tanto por compresién mecanica como
por radiculitis quimica por el efecto de las citoquinas
inflamatorias en el ganglio de la raiz dorsal. Por tanto, la
administracidn local de corticosteroides y anestesia local
en la raiz nerviosa afectada parece ser una buena opcion
(35). La caracteristica lipofilica del esteroide permite
la liberacién sostenida y abundante en grasa epidural
donde es inyectado el esteroide (36); mientras que
reducen la inflamacidn nerviosa y regula la transcripcién
de genes antinflamatorios implicados (37).

Entre las posibles causas de fracaso del procedimiento,
las variantes que presente cada individuo en respuesta a
esteroide pueden ocurrir y afectar el resultado (38).

Complicaciones del procedimiento

Tras lainyeccion existe |la posibilidad de presentar dolor en
el sitio de abordaje de entrada del hiato sacro, pudiendo
prolongarse hasta por un periodo de seis meses (7).

Por otro lado, la lesidn del nervio o nervios sacros
es poco frecuente durante la inyeccion epidural
caudal de esteroides; sin embargo entre las posibles
complicaciones durante el procedimiento se encuentran
el hematoma epidural, la posibilidad de infeccién,
lesion directa a la médula espinal y al nervio espinal
con la aguja, diseminacion masiva del medicamento en
espacio subdural, puncién dural, sobre todo en casos en
el que hay presencia estructuras quisticas o terminacion
anormalmente baja del saco dural. Incluso el absceso,
el sindrome espinal anterior y la isquemia podrian ser
causados por un enfoque caudal (7).

Dificultades del abordaje epidural caudal.

La profundidad del canal sacro en su apex y la longitud
del ligamento sacrococcigeo entre el dpex del hiato sacro
y la base del sacro estan asociados con dificultad para
realizar el bloqueo epidural caudal (10); asi como las
variaciones anatémicas del HS por lo que también deben
considerarse. En un estudio se observo la presencia de
sacralizacion en hastaun16.13 %, lumbarizacidnenel 12.9
% y espina bifida en el 16.13% (4), entre las variaciones
que mayor tasa de fallo conllevan se menciona el hiato
ausente y la agenesia completa del hiato sacro (3).

La vertebra de transicion lumbosacra es una variante
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presente hastaenun25%delapoblacion. Se puede definir
L5 sacralizada, cuando hay un ensanchamiento de una o
dos apdfisis transversas que pueden dar origen a una neo
articulacion con el sacro, “sacralizacion” del segmento
lumbar mas bajo, o presencia de “lumbarizacion” o S1,
que seria del segmento sacro mads superior de la columna.
Esta variante podria considerarse un riesgo agregado de
puncién dural o inadvertida durante un abordaje caudal
epidural (39).

Un estudio realizado por Ji Young Jeon y colaboradores en
2018 tuvo como proposito investigar el nivel final del saco
dural en pacientes con vertebra de transiciéon lumbosacra
mediante resonancia magnética (RMN, y compararlo
en grupos con lumbarizacién y sacralizacion, asi como
reportar la distancia entre el saco dural y el dpex del
hiato sacro. Se incluyeron a 494 pacientes, de los cuales
201 presentaron sacralizaciéon y 293 lumbarizacion. Se
clasificaron de acuerdo con los criterios de Castellvi:
Tipo I: 101 pacientes, tipo II: 194, tipo llI: 141, tipo IV:
58. En cuanto a los resultados, no mostraron diferencias
significativas para la distancia entre el margen superior de
la membrana sacrococcigea y el saco dural, para el grupo
de sacralizacion 31.1 mm y el grupo de lumbarizacion
27.9 mm (39).

El nivel de terminacion del saco dural fue en general a
nivel del tercio inferior de S2 (26.9 %). Sin embargo,
al comprar por grupos, el nivel del saco dural en el
grupo de lumbarizacion fue en el tercio inferior de S2,
mientras que en el grupo de sacralizacion tercio inferior
de S1, y terminaba a nivel de S3 en 19 % del grupo de
lumbarizacién, mientras que solo en un caso del grupo
de sacralizacion (10).

Respecto a los didmetros de los puntos clave
anatomicos para los abordajes, en un estudio bajo guia
ultrasonogréfica en 237 pacientes (166 mujeres y 71
hombres). Se hicieron comparaciones entre mediciones
anatomicas de hombres y mujeres, la distancia entre los
cuernos se reporto significativamente mayor en hombres
que en mujeres (P<0.01). El grosor promedio del LSC fue
mayor en hombres que en mujeres (P=0.02) y no hubo
diferencia en el didmetro del canal sacro entre ambos
(10).

En mujeres el angulo optimo para el abordaje se reporté
en 19.3° en menores de 50 afios y en 18.3° de paciente
entre 51 y 60 afios y 16.5° en los 61-70 afios y 14.6°
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en mayores de 70; mientras que en hombres el angulo
optimo promedio fue 16.7°.

El grosor del LSC y el diametro del canal sacro fueron
disminuyendo conforme a la edad y positivamente
correlacionado con el angulo optimo de insercidn de la
aguja (10).

Los resultados en cuanto a la distancia entre el dapex de
hiato sacro y el saco dural, para determinar la longitud
de la aguja a introducir en el canal sacro, se encontraron
en un promedio de 29.1 mm. El valor minimo registrado
fue menor a cinco mm, razén por la cual la aguja debe
avanzarse con precaucion para evitar una puncion dural
(39).

Con esto a consideracion, se ha visto gue el objetivo de
identificar, examinar y realizar los abordajes del hiato
sacro utilizando ultrasonidol o el fluoroscopio ha ido
mejorando las tasas de éxito de acceso al HS (2).

Efectividad de las técnicas.

De esta forma, el fluoroscopio y la ecografia han
mejorado las tasas de éxito en la técnica de abordaje
epidural caudal (2). Si bien la fluoroscopia con inyeccion
de medio de contraste es cansidera el estandar de oro
para la identificacion de la administracién intravascular
o intratecal, el uso de la ecografia podria ser tan Gtil
como la fluoroscopia para prevenir otras complicaciones,
por ejemplo, el avance de la aguja en sentido anterior
en el recto (26,27), o en el canal de parto pueden ser
prevenidos (26).

La practica de inyectar aire para verificar la posicion de la
aguja podria abandonarse, existe el reporte de un caso
en el que se causo una embolia aérea de la vena porta
(28) y debilidad motora (29) tras la inyeccidn epidural
caudal, razon por la cual pudiera considerarse el evitar
esta prueba en lo posible.

Mohamed Ahmed Elashmawy y colaboradores realizaron
un ensayo clinico aleatorizado que evalua la efectividad
de la inyecciéon de esteroide epidural caudal (IEEC)
guiado por ultrasonido vs guiado por fluoroscopia como
tratamiento para dolor lumbar bajo radicular unilateral.
Se incluyd a 228 pacientes que presentaban protrusion
discal lumbar con radiculopatia. Se administrdé una mezcla
de 20mL (Lidocaina 0.5 % 18 mLy 2 mL de Triamcinolona
40 mg/mL). De acuerdo con sus criterios de inclusion se
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tomaron 136 pacientes y se dividieron en dos grupos
(10).

El grupo uno contaba con 68 pacientes para la IEEC
guiada por ultrasonido, tres pacientes tuvieron cirugia y
seis se perdieron en el seguimiento, analizando un total
de 59 pacientes (10); mientras que el grupo dos, incluyo
68 pacientes para la IEEC guiada por fluoroscopia, en este
grupo dos pacientes tuvieron cirugia, cuatro se perdieron
en el seguimiento, analizando 62 pacientes en total (10).
Los resultados arrojaron que existia un incremento
estadisticamente significativo en el tiempo de
procedimiento en el grupo dos. No existe diferencia
significativa en EVA inmediato; sin embargo, hubo
disminucién estadisticamente significativa en EVA
en cada grupo después de uno y tres meses de la
inyeccidn comparado con la valoracion inicial. No hubo
diferencia en la prueba de Schober antes y después del
procedimiento, pero si hubo aumento en el resultado de
la prueba de Schober en cada grupo después de uno a
tres meses comparado con inicial (10).

Como conclusion de este estudio y a pesar de ser
necesarios mas estudios sobre con un mayor ndmero
de casos, durante un seguimiento mas prolongado y con
estudios como la resonancia magnética para evaluar
cambios en la morfologia del disco y los posibles efectos
de la inyeccion. La administracion de esteroide caudal
epidural guiado por ultrasonido demaostré ser mas eficaz
que el abordaje guiado por fluoroscopia (10).

Conclusion:

La administracién de inyecciéon de esteroide epidural
caudal como opcidn de tratamiento para dolor lumbary/o
prolapso de disco lumbar con radiculopatia refractario a
tratamiento es una técnica no quirdrgica con excelentes
resultados.

A pesar de poder realizarse basado en referencias
anatomicas, el uso de herramientas como el ultrasonido
y la fluoroscopia para realizacion guiada del abordaje
del hiato sacro ha demostrado tasas mayores de éxito y
seguridad para el paciente, asi como la disminucion de
posibles complicaciones o abordajes ineficaces.

Las imagenes ecograficas y fluoroscépicas pueden
facilitar los bloqueos caudales, diferentes estudios
remarcan la importancia de estos, especialmente en
casos de variantes anatomicas, donde |a realizacion de
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una resonancia magnética nos ayuda a prever posibles
dificultades durante el procedimiento. Aunado a esto,
caracteristicas como la distancia de la piel a la cornisa
y el IMC que nos suponen una posible dificultad para
la ubicacion del hiato sacro toman relevancia para la
realizacion de este.

Otro de los beneficios de realizar una técnica guiada por
ultrasonido o fluoroscopia es la posibilidad de ver en
tiempo real la ubicacion de la punta de la aguja y navegar
en un trayecto correcto. Sobre este punto, el ultrasonido
ofrece ciertas ventajas sobre la fluoroscopia al traducirse
en menores costos, menor exposicion a radiacion y la
posibilidad de no requerir forzosamente de un quirdfano.
Sin embargo, es importante recordar que ambas técnicas
necesitan de un entrenamiento previo para lograr los
mas altos estandares de efectividad.
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Resumen

La neuroestimulacion a diferentes niveles se perfila
como una técnica de gran utilidad para el manejo del
dolor crénico refractario. En los Ultimos anos ha venido
evidenciandose la necesidad de disponer de blancos
adicionales a la médula espinal como blancos para el
implante de estimuladores. En este sentido el ganglio de
la raiz dorsal ha mostrado un excelente potencial, siendo
una indicacién de particular importancia en sindrome
doloroso regional complejo. En la presente publicacion
describimos nuestra experiencia con esta tecnologia,
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siendo el mismo el primer caso descrito en Latinoamérica.
Palabras Clave: Ganglio de |a raiz dorsal,
neuroestimulacion, sindrome  doloroso  regional
complejo.

Abstract

Neurostimulation at different levels is emerging as a
very useful technique for the management of chronic
refractory pain. In recent years, the need to have
additional targets for the spinal cord as targets for the
implantation of stimulators has become evident. In this
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sense, the dorsal root ganglion has shown excellent
potential, being an indication of particular importance in
complex regional pain syndrome. In this publication we
describe our experience with this technology, being the
same the first case described in Latin America. Keywords:
Dorsal root ganglion, neurostimulation, complex regional
pain syndrome.

Introduccion:

El dolor crénico es un fendmeno complejo y en aumento
a nivel mundial. Para el manejo del mismo se proponen
diversas alternativas desde la farmacoterapia, terapia
fisica y manejos intervencionistas llegando incluso hasta
la neuroestimulacién. En el dmbito de la estimulacion para
dolor crénico, se destaca la estimulacion medular (SCS)
(1). La SCS constituye a la fecha la terapia mas conocida
en el dmbito de estimulacién para manejo del dolor, y
es ampliamente aceptada, con evidencia en mejoria de
calidad de vida en dolor crénico refractario (2). A pesar
del éxito en el uso de la estimulacion medular existen
casos donde esta no logra producir una mejoria evidente
o sostenida del dolor (3). En este sentido la estimulacién
del ganglio de la raiz dorsal (DRG) emerge como una
terapia prometedora para el manejo de pacientes con
dolor refractario. La estimulacién de corddn espinal y
recientemente del ganglio de la raiz dorsal de la médula
son objetivos en los que la neuroestimulacion juega un
papel importante como manejo no farmacolégico (3).

Presentacion de casos clinicos:

Se trata de una mujer de 42 afios, soltera, empleada y
laboralmente activa. Su Unico antecedente patologico
era hipertension arterial controlada. Sufre accidente
laboral en el 2009, presentando trauma en inversion del
tobillo izquierdo con lesian osteocondral del talo medial.
Se realizaron once procedimientos quirdrgicos por parte
de ortopedia, incluyendo perforacién por artroscopia,
cirugia de nervio peraoneal, retiro de aguja en el tobillo y
perforacién por via abierta con osteotomia del maléolo
medial todo esto en el lapso de tres anos. Posterior a las
intervenciones quirdrgicas persiste el dolor tibio talar
izquierdo y en la cara lateral del tobillo de caracteristicas
urentes al realizar actividades como caminar, sentarse y
acostarse. Adicionalmente reportaba parestesias en la
rodilla, sin tolerar el contacto con agua fria y con objetos
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como una sdbana, también con hipoestesia de pie de
larga data.

Al examen fisico se encontraba dolor a la palpacion de
interlinea articular izquierda y a la movilizacion tibio
talar, dolor al palpar perimaleolar lateral, poco dolor
perimaleolar medial y dolor y tension de fascia plantar,
sin alodinia. Se realizd electromiografia (20/08/2014)
con reporte de alteracion axonal completa del peroneal
izquierdo proximal a la inervacion del extensor corto
de los dedos y distal a la inervacidn del extensor del
hallux, ademas con una alteracion axonal del safeno
izquierdo. Se manejo inicialmente médicamente con
analgesia multimodal (opioides, AINES, neuropaticos,
antidepresivos), fisioterapia (25 sesiones) e infiltraciones
tibio talares en repetidas ocasiones can pobre respuesta.
Durante este proceso la paciente empez6 a presentar
cambios simpaticos en la extremidad tales como:
cambios en coloracion, sudoracion excesiva y dolor
regional con alodinia, llegdndose a un diagnéstico de
Sindrome doloroso regional complejo (SDRC).

Ante la falta de respuesta al manejo conservador, la
paciente fue tributaria a intervencionismo analgésico.
Durante el lapso de seis afios, se le realizaron
bloqueos del nervio cidtico popliteo y safeno en
multiples oportunidades, blogueo simpatico lumbar,
radiofrecuencia simpdtica, bloque del sural, fibular
superficial y profundo con posterior radiofrecuencia
pulsada en dichas estructuras nerviosas. Todas estas
intervenciones lograron mejorias aceptables, pero de
corta duracion.

Por este motivo, previa junta medica multidisciplinaria
con participacion de especialistas en Algesiologia,
Ortopedia y Salud Mental, se considerd que la paciente
era apta para un trial de estimulacion en ganglio de la
raiz dorsal en niveles L4 y LS. Para dicho procedimiento
se hospitalizé durante 24 horas previo, fue llevada a
sala de procedimientos y bajo vision fluoroscépica se
implantaron electrodos de estimulacion DRG en los
niveles seleccionados, garantizando estimulacién en la
zona dolorosa.

La técnica para la implantacion del estimulador
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del ganglio de la raiz dorsal implica inicialmente la
identificacian de la raiz dorsal necesaria a tratar. Luego
de la respectiva identificacidn y bajo guia fluoroscdpica,
se ingresa lateral al pediculo dos niveles por debajo
y contralateral al ganglio objetivo, garantizando un
ingreso con una angulacién de 30 grados y con mayor
probabilidad de lograr estimulo epidural dorsal. Una vez
se ingresa a espacio epidural, idealmente en linea media,
el electrodo es deslizado en el foramen elegido y se
comprueba en lateral su localizacion en el tercio superior
del mismo. Se recomienda dejar un haz en forma de S
dentro del espacio epidural a la salida, para prevenir
el desplazamiento del electrodo y disminuir la tension
sobre el mismo (9). (Ver figuras 1y 2)

Figura 1: Visién AP de insercién final de electrodo, fotografia con
permiso del paciente.

Figura 1: Vision AP de insercién final de electrodo, fotografia con
permiso del paciente.
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Se realizé el trial obteniendo un impacto en el dolor
del 30 %; por este motivo, se definio no realizar
implante definitivo y se retiraron los electrodos. Todos
estos procedimientos se realizaron sin ningln tipo de
complicacion.

Discusion:

Dentro del universo de patologias que pueden ocasionar
dolor cronico, se destacan los sindromes de dolor crénico
primario, entre las cuales encontramos el sindrome
doloroso regional complejo (SDRC)(4). Esta condicion se
caracteriza por su desarrollo generalmente secundario a
un traumatismo incluyendo intervenciones quirtrgicas,
ocasionando un dolor severo y desproporcionado (5).
Adicionalmente, estos pacientes suelen presentar
cambios mediados por el simpatico en la extremidad
afectada, tales como incremento de temperatura,
sudoracion o edema, alteraciones en la movilidad y
trofismo muscular que son esenciales para establecer
el diagnostico (5). Su incidencia es tres veces mayor
en mujeres, afecta mas comunmente las extremidades
superiores y alcanza su pico entre los 50 y 70 afios de
edad y se asocia a graves alteraciones en la calidad de
vida y funcionalidad (6) por la severidad y refractariedad
del dolor, que se convierte en un verdadero desafio
medico. El tratamiento se fundamenta en el manejo
multidisciplinario, farmacoldgico y procedimientos
intervencionistas como la estimulacion de la médula
espinal (SCS), que tiene una indicacion claramente
establecida como IB para mejoria de calidad de vida en
pacientes con SDRC (7).

La neuroestimulacion involucra la descarga eléctrica
dirigida al sistema nervioso para generar un efecto
terapéutico deseado; siendo esta utilizada para un
amplio uso terapéutico de condiciones neurologicas que
incluyen en tratamiento de dolor crénico. La estimulacion
de la médula espinal (SCS) es el proceso de enviar
estimulacion eléctrica a la columna dorsal de la médula
espinal. Los electrodos se colocan en el espacio epidural
de forma percutanea, con los electrodos conectados a
una fuente de alimentacién o generador de impulsos.
Los pacientes primero se someten a una prueba de SCS
y tienen los electrodos conectados a un generador de
impulsos externo. Después de una prueba exitosa, el
generador de impulsos se implanta por via subcutanea.
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La SCS enmascara la sensacion de dolor, bien sea a través
de la generacidn de parestesias o en los modos mas
modernos de estimulacion libres de parestesia, reduciendo
finalmente el dolor percibido por el paciente (8).

Si bien la SCS tiene eficacia probada en multiples
patologias de dolor refractario donde se considera
un tratamiento seguro y costo efectivo (2), existen
casos donde esta terapia falla en alcanzar un beneficio
analgésico suficiente. En este sentido, la estimulacion del
ganglio de la raiz dorsal (DRG) emerge como un nuevo
blanco terapéutico, particularmente util en algunas
patologias que han sido de dificil manejo incluso para la
SCS. El ganglio de la raiz dorsal es una estructura de critica
importancia en el desarrollo y mantenimiento del dolor
neuropatico. Su localizacién y arquitectura anatomica
hace que sea un filtro de primer paso que participa en la
propagacion e impedimento de pulsos eléctricos, dado
que el este se encuentran ubicados los cuerpos celulares
de las neuronas sensitivas periféricas (9).

Ciertas condiciones clinicas caracterizadas por dolor
cronico neuropatico localizado son el campo de aplicacion
principal de la estimulacion DRG. Estos sindromes
dolorosos focales como el dolor inguinal, dolor lumbar
axial, dolor en extremidades, dolor en el pecho, dolor
visceral crénico, sindrome doloroso regional complejo y
dolor postamputacion han sido las patologias evaluadas
para el tratamiento mediante el estimulador del ganglio
de la raiz dorsal (3) con mayor éxito hasta la fecha.

Entre las primeras patologias donde fue demostrado
el éxito con la estimulacion GRD, se encuentra el dolor
inguinal localizado. En el 2014 una cohorte retrospectiva
de pacientes, se encontré que en promedio un 80 % de
los pacientes experimentaron alivio significativo de la
inguindinia (10). De forma similar, en 2019 se publicd
un estudio que describié mejoria del dolor en el 80 %
de los pacientes sometidos a estimulacion del GRD
a nivel de T12, en pacientes que cursaban con dolor
lumbar axial refractario a manejo médico, ademas
encontrandose mejoria sustancial en estado mental,
fisico y calidad de vida (11). Este hallazgo es de radical
importancia teniendo en cuenta que el dolor lumbar
axial, a diferencia del radicular, tiene menor evidencia de
respuesta en el manejo con SCS particularmente en los
modos tradicionales de estimulacion con parestesia (2).
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La decision de elegir estimulacion DRG versus SCS para el
manejo de SDRC tiene un buen soporte en |a literatura.
Hasta la fecha, el estudio ACCURATE ha sido el mayor
ensayo clinico comparativo aleatorizado y multicéntrico
en comparar la efectividad y seguridad de la estimulacion
del GRD comparado con SCS en pacientes con sindrome
doloroso regional complejo. Dicho estudio demostré un
alivio exitoso en el control del dolar en el 81.2 % de los
pacientes en el brazo de DRG en comparacion con un 55.7
% de los sujetos en el grupo de estimulacion espinal (p
<0.005) sin complicaciones de tipo neuroldgico durante
el seguimiento (12).

Por otra parte, un analisis de subgrupo de dicho estudio
también demostré que el porcentaje de areas dolorosas
cubiertas por parestesias fue significativamente menor
para DRG que para sujetos con estimulacion espinal
posiblemente porque mas sujetos DRG no sentia
parestesia durante la estimulacion en comparacion con
el grupo espinal. La cantidad de parestesias producidas
fuera de areas dolorosas fue menor en DRG que en el
grupo espinal, con un mayor beneficio analgésico, lo que
en ultimas se traduce en un mejor tolerancia y adaptacion
a la terapia por parte del paciente (13). Estos hallazgos
van en el mismo sentido que estudios retrospectivos
previos que parecen indicar que la analgesia derivada de
la estimulacion GRD es independiente de parestesia (14).

Debido a la organizacién somato trépica del ganglio de
la raiz dorsal la estimulacién de este es necesariamente
dermatomeérica, cubriendo solo el dermatoma inervado
por dicho ganglio y teniendo como ventaja una mayor
especificidad en el area localizada, permitiendo un
menor porcentaje de parestesias no deseadas (13).
Esto sin embargo conlleva el riesgo de quedarse corto
en el cubrimiento del mapa del dolor, si no se identifica
claramente el dermatoma involucrado. En este sentido
algunos autores han propuesto realizar un mapeo con
radiofrecuencia previo a la estimulacion, para garantizar
que el nivel elegido se corresponda efectivamente con el
dolor. Dicho estudio, que involucré pacientes con dolor
postamputacién, reportéd que la estimulacién del GRD
producia alivio significativo hasta del 90 % (15) teniendo
como requisito para el implante el mapeo positivo con
radiofrecuencia previo.
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Se ha descrito un perfil de seguridad adecuado para la
estimulacion del ganglio de la raiz dorsal. La incidencia de
eventos adversos y complicaciones con la estimulacién
de DRG comparados con la estimulacion medular es
similar o incluso menor. En este sentido, dicha terapia
cumple con los lineamientos de seguridad minimos
establecidos por los consensos de neuroestimulacién,
considerdndose una terapia aceptada y segura para el
manejo de dolor crénico (16). Asi pues, se evidencia que
la estimulacion del ganglio de la raiz dorsal es un nuevo
blanco que ha ganado terreno en el manejo de ciertas
condiciones de dolor neuropatico localizado y tiene un
papel prometedor en el ambito de dichas patologias (3).
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Resumen

Las metastasis 6seas son una condicion frecuente en los
pacientes con cancer usualmente observadas en estadios
avanzados, condicionando dolor y reduccién de la calidad
de vida del paciente. A continuacién, presentamos el
caso de paciente con diagnostico de cancer de mama,
con antecedente de metdstasis a columna vertebral
y cabeza femoral, a la que se le realiza femoroplastia
mas osteosintesis cementada a fémur derecho, con
seguimiento al mes y a los tres meses. Posterior al
procedimiento, mejoria importante en funcionalidad
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y niveles de dolor. La femoroplastia a pesar de ser una
técnica descrita hace casi 10 afios, se cuenta con limitada
evidencia, tomando en cuenta la prevalencia del dolor
oseo secundario a metastasis a nivel femoral. Palabras
clave: dolor oncolégico, femoroplastia, metdstasis dseas.

Abstract

Bone metastases are a frequent condition in cancer
patients, usually observed in advanced stages, tending
to cause pain and reduce the patient's quality of life. In
this review, we present the following case of a patient
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diagnosed with breast cancer and metastasis to the
spine and femoral head, who underwent femoroplasty
and cemented osteosynthesis to the right femur, with
follow-up in the first and third months. There was a
significant improvement in functionality and pain levels
in the immediate postoperative period. Despite it being
a technique described 10 years ago, femoroplasty has
limited evidence, considering the prevalence of bone
pain secondary to femoral metastases. Keywords:
oncologic pain, femoroplasty, bone metastases.

Iintroduccion

Las metdstasis dseas son una condicion frecuente en
los pacientes con cancer usualmente observadas en
estadios avanzados y con alta incidencia en los canceres
de mama, prostata y pulmon. Suelen manifestarse
principalmente en huesos largos y columna vertebral
condicionando dolor y reduccidn de la calidad de vida
del paciente. Pese a los diferentes tratamientos que
existen, la necesidad de desarrollar un tratamiento
minimamente invasivo y con resultados favorables
se ha propuesto a la femoroplastia como una técnica
percutanea realizada bajo guia fluoroscépica para la
aplicaciéon de cemento dseo de polimetilmetacrilato
obteniendo alivio significativo del dolor (1). Este reporte
tiene como objetivo demostrar los beneficios obtenidos
de esta técnica para estabilizar el hueso y la articulacion
coxofemoral mediante la consolidacion de las fracturas a
causa de metastasis Gseas, el alivio del dolor oncoldgico
y la mejora en la calidad de vida.

Caso clinico

Se presenta el caso de femenino de 74 afios con
diagnostico de cancer de mama desde el 2008 tratada con
quimioterapia y radioterapia, asi como antecedente de
tres cirugias de mama, ademds de presentar metdstasis
a columna vertebral y cabeza femoral. Se brinda atencién
médica en domicilio por presentar dolor oncoldgico
severo en region de cadera derecha, constante EVA basal
6/10, EVA incidental 8/10 de componente somatico de
dos meses de evolucion, en tratamiento con buprenorfina
transdérmica 240 pg/dia, tramadol con paracetamol por
razon necesaria (PRN), gabapentina75mgc/24 h, connula
respuesta para el control de este. Debido a la intensidad
del dolor la paciente se mantiene mayor tiempo en
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cama sin poder tolerar posicién en sedestacion debido
al dolor intenso. A la exploracion fisica dolor intenso a
la digitopresién al nivel del trocdnter mayor derecho
con irradiacion a zona inguinal ipsilateral, sin cambios
en la extremidad como rotacion externa, acortamiento,
coloracién o temperatura. Se registra el resultado de las
escalas de valoracion del estado funcional para paciente
oncoldgico: escala Karnofsky (KPS) 40, escala Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) 4, escala Palliative
Performance Scale (PPS) 40y el Indice Prondstico Paliativo
(PPI) 3.5. Cuenta con una tomografia axial computarizada
(TAC) con reconstruccion 3D donde se observan lesiones
de aspecto litico y blastico en fémur derecho, que de
acuerdo con la clasificacion de Mirel H, la cual evalua
el riesgo de fractura patologica, nos da nueve puntos.
(Figura 1. TAC de cadera con recanstruccion 3D).

Se propone la realizacion de una femoroplastia, se le
comunican los riesgos y complicaciones probables a
pacientey cuidadores, quienesaceptan el procedimiento.
Ingresa a quirdfano en julio 2021 con EVA basal 10/10,
refiriendo aumento en la intensidad del dolor durante
horas previas a su ingreso, apreciandose rotacién externa
de miembro pélvico derecho, asi como acortamiento,
por lo que se toma radiografia simple de cadera derecha
en la cual se observa de acuerdo con la clasificacion
de Tronzo (intertrocantérea) para fracturas de cadera,
una tipo | que consiste en una fractura incompleta sin
desplazamiento.

Figura 1: Tomografia axial computarizada (TAC) de cadera con
reconstruccion 3D.
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Se monitoriza a la paciente y se ofrece oxigeno (02) Figura 2: Reduccion de fractura.
suplementario a tres L/min, a través de mascarilla nasal.
Se administra cefalotina 1 gr i, y fentanilo 50 pg i,
para posteriormente posicionar a paciente en decubito
lateral izquierdo, realizar asepsia y antisepsia de region
dorsolumbar y se procede a colocar campos estériles. Se
infiltra piel y tejido celular subcutaneo a nivel de L3-L4
con lidocaina simple al 2 %, 30 mg; puncién dnica con
aguja numero 20 como guia, colocandose aguja Whitacre
numero 25 hasta espacio subaracnoideo, obteniéndose
liquido cefalorraquideo (LCR) claro y administrandose
bupivacaina al 0.5 % 10 mg. Una vez que se alcanzé un
nivel sensitivo y grado de bloqueo motor adecuado, se
procedié a la reduccién cerrada de la fractura femoral,
guiado porfluoroscopiaen todo momento, obteniendo en
proyeccion anteroposterior (AP) y lateral una alineacion
del cuello y cabeza femoral (Figura 2). De acuerdo con
la técnica descrita por Plancarte et al (1), el arco en C se
orienté de manera que el sitio de puncién pudiera ser
lateral al fémur, con un angulo craneocaudal que variaba
de 20 a 30 grados (1). Se roto el arco en C, hasta visualizar
el cuello, cabeza femoral y trocanter mayor como dvalo
(vista en tunel); se infiltrd piel y tejido celular subcutaneo
con lidocaina simple al 1 % y se introduce aguja Jamshidi
de 11 G x 10 cm en area superior del trocanter mayor
con direccion cefalica con el fin de estabilizar fractura,
avanzando a través de la regidn cortical del trocanter,
mediante proyeccion lateral y en tunel como guia. Se
continta con el avance del estilete a través de la aguja
Jamshidi, hasta que su punta se encuentre en la unién
del tercio anterior y medial de la cabeza femoral.

Figura 3: Colocacion de agujas para femoroplastia.
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Posteriormente, se colocd una segunda y tercera aguja
Jamshidi en area medial e inferior del trocanter mayor,
avanzando a través de la regién cortical del trocénter,
con la finalidad de situar la punta de ambos estiletes a
nivel de la unidn del tercio anterior y medial de cabeza
femoral.

Una vez colocadas las tres agujas Jamshidi, se corroboré
su ubicacién mediante tres mL de contraste no idnico
para evaluar el patron de llenado e identificar fugas en
espacio articular o vasculatura. Al tener una adecuada
posicidn de las agujas, se retira el estilete y se administré
polimetilmetacrilato (PMMA) a través de cada una,
guiado por fluoroscopia continua en proyeccion AP vy
lateral, introduciendo cada estilete con el fin de dirigir
el cemento (2 mL aproximadamente) en drea de cabeza
femoral, deteniéndose una vez que la distribucion del
cemento cubriera el drea deseada; utilizando esto como
anclaje, se varetirando cada uno de los estiletes, mientras
se contintia administrando cemento en dicho trayecto,
con la intencién de dejar un “clave” de cemento con el
fin de estabilizacion de las estructuras oseas, (Figura
3). Se espera hasta conseguir un fraguado adecuado y
se retiran las tres agujas. Termina el procedimiento, sin
presentarse incidentes o accidentes. Pasa el paciente al
area de recuperacion anestésica para posterior egreso a
domicilio.

Resultados

Se realiza seguimiento a la semana, un mes y tres meses
(Grafica 1). Paciente refiere mejoria considerable del
dolor en posquirtrgico inmediato del 50 %, presentando
maximoalivio de este, tres dias posterior a procedimiento.
En la valoracién al mes, el paciente refiere EVA basal 3/10,
EVA incidental 5/10, y a la valoracién clinica se obtiene
Karnofsky (KPS) 40, ECOG) tres, PPS 50 y el PPI de 3.5.
En el seguimiento a los tres meses refiere permanecer
mayor tiempo en sedestacion y bipedestacion con apoyo
(cuidador o andador), tolerando ambas posiciones
adecuadamente, sin requerir de uso de rescates
analgésicos y presentando KPS de 60, ECOG) de tres, PPS
de 50 y el PPl de 2.5; refiriendo un EVA basal: 2/10y EVA
incidental 4/10, el cual considera tolerable apoyado de
tratamiento via oral a base de tramadol con paracetamol
PRN y pregabalina 75 mg ¢/24 h. Pudiendo recobrar
actividades de autocuidado y socializacion.
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Discusion

El dolor désec puede llegar a ser el responsable de la
movilidad limitada de los pacientes con metastasis Oseas,
reflejado esto en mayor riesgo de padecer infecciones,
formacion de Ulceras, con una disminucion significativa
en la calidad de vida de los pacientes; por lo tanto, es de
suma importancia proporcionar un manejo que pueda
proporcionar una mejoria a su sufrimiento.

En el presente reporte de caso, nuestra paciente referia
un dolor significativo y deterioro funcional, siendo ya
manejada mediante tratamientos convencionales para
la metastasis a nivel femoral, incluyendo radioterapia,
la cual, no cuenta con un efecto inmediato ni repara
eficazmente el dafio osteolitico causado por las
metastasis dseas. Dentro de las opciones terapéuticas
indicadas por la literatura, se considera la reseccion
tumaral con fijacion interna o reseccion femoral proximal
con reemplazo de pratesis de cadera.

La femoroplastia es una herramienta a considerar para
pacientes que no puedan tolerar estos procedimientos
quirargicos de alto riesgo, siendo una alternativa
paliativa.

La técnica se ha reportado en pacientes que fueron
sometidos a la aplicacion de cemento 6seo bajo guia
fluoroscopica o tomografica, en diferentes partes del
sistema esquelético como tibia, pelvis, asi como varios
puntos de apoyo en el acetabulo, ilion y sacro. Con un
90 % de alivio de dolor aproximadamente. Lo anterior
puede deberse a que el PMMA brinda una actividad
litica, la cual se origina como consecuencia de la accion
térmica producida por el cemento, reduciendo la
actividad metastasica sugiriendo que probablemente
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este inhibe los nociceptores, aliviando asi el dolor, como
en las vertebroplastias (1).

Feng H. et al (2), valoraron funcionalidad mediante
indice de Barthel en 16 pacientes oncolégicos con
metastasis 0seas, a los que se les realizd femoroplastia
guiada por TAC, la puntuacién del indice de Barthel
aumentd significativamente de 44,06 £ 9,53 previo al
procedimiento a 69,06 + 8,61 a los 7 dias y 83,13 + 6,55
a los seis meses de seguimiento. Plancarte R. et al (3), en
2014 realizaron femoroplastia a 80 pacientes oncoldgicos
con metastasis a fémur, reportando una mejoria
significativa en las escalas de funcionalidad, mejoria del
dolor, asi como en otras variables como apetito, fatiga,
insomnio, etc., posterior al procedimiento a los 30 dias
de seguimiento.

En el caso presentado, podemos ver que a los tres meses
de seguimiento la paciente mejoré incluso en el

KPS 60, ECOG) de tres, PPS) de 50 y el PPl de 2.5, sin
presentar complicaciones, las cuales se han descrito
como osteomielitis, fuga de cemento, |lesion nerviosa y
vascular, dolor persistente, fractura incidente posterior a
la cementoplastia, rechazo al PMMA y necrosis avascular
de la cabeza femoral por fuga del cemento a la arteria
circunfleja.

Conclusion

La femoroplastia como técnica paliativa para mejoria del
dolor dseo metastasico, es una herramienta importante
para considerar cuando el manejo conservador no
brinda resultados favorables, tanto en dolor como en
funcionalidad, siendo un procedimiento seguro para
pacientes que no se encuentran en condiciones de ser
sometidos a procedimientos mayores. A pesar de ser
una técnica descrita hace casi diez afios, se cuenta con
limitada evidencia, tomando en cuenta la prevalencia del
dolor 6seo secundario a metastasis a nivel femoral.
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