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J. JBonicadefineel dolorcrónicocomoel quepersistemásdeun mesdes-
puésde sucursohabitual,en el casode un procesoagudo,o aquelqueestá
asociadoaun procesocrónicoqueproducedolor continuoo recurrentecon
intervalosdemeseso años’.La decisiónarbitrariade algunosclínicosde con-
siderardolor crónicocomoaquelqueperduradurantemásde seismesesno
es apropiada.Existenpatologíasquedeberíanestarcuradasen unmeso me-
nosy enlas quedemorarel tratamientopuedeavocarasituacionesirreversi-
bles.Es evidentequeningúnespecialistaretrasaríael tratamientodeunadis-
trofia simpáticarefleja o unaneuralgiapostherpéticahastalos seismeses,y
sin embargosoncuadrosde dolor crónico.

El dolor crónico intratable hacereferenciaaaquellaspatologíasqueno
hanrespondidoni a los procedimientosclínico-terapéuticosespecíficosni a
los tratamientosanalgésicoshabituales.Sonpacientesquehanrecibidopau-
tas analgésicassegúnlas escalasdescritaspor la OMS, incluyendocoadyu-
vantescomolos ames,antidepresivostriciclicosy estabilizadoresdemembra-
na sin obtenerningúnbeneficioanalgésico.El grupomásampliode pacien-
teses elde aquellosquehansufrido lesionesnerviosascentraleso periféricas.

Comoindica P. D. Wall, hablarconesospacientescrónicosnos enseña
muchosobresuenfermedady susmédicos2.Estosenfermosse quejanpoco,
caminancabizbajos,y no solamenteno se hanbeneficiadode los múltiples
tratamientosrecibidos,sino queen ocasioneshanpadecidola indignidadde
escucharfrasescomo: «su dolor cederácon el tiempo» o «todo el problema
estáen sucabeza».Afortunadamentehayunaesperanzaparaestosdesafortu-
nados.Muchosmédicoshanabandonadola ideadel dolor comoun sistema
único detresneuronas,paraaceptarlaexistenciade laneuroplasticidady los
sistemasmúltiplesde controlen el sistemanervioso.
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En estecapítuloúnicamenteharemosreferenciaal manejodel paciente
condolor crónicoeintratabledeorigenno tumoral.El dolor uro-oncológico
porsu lentaevolucióny grado deinvasividadlocal, entraen muchasocasio-
nesdentrodela categoríade crónicoe intratable.

MANEJO DEL PACIENTE CON DOLOR INTRATABLE
NO ONCOLÓGICO

Enel pacientecondolorcrónicoel síntomaesla enfermedad.Con el tiem-
po el dolor no sólo no desaparece,sino quedesarrollaun cuadrode sensibi-
lización frente al mismo. El pacientecon dolor crónicoesun enfermoespe-
cial. Despuésdehabersidotratadopormúltiples médicose inclusopor «char-
latanes»,continúancon la mismasintomatología.El sufrimiento mantenido
les provocaun cambiode personalidad,modificael entornofamiliar y profe-
sionaly en muchasocasionesdesencadenaun trastornopsicopatológico.Son
enfermosdesengañadosde los profesionalesde lasalud,y por tantodescon-
fiadosy escépticosfrentealasofertasterapéuticas.Por otraparteparaelpro-
fesionales frustrantetratar enfermosconpatologíasde etilogia desconocida,
difíciles dediagnosticary queno respondenaningúntratamiento.Así, se ge-
neraun rechazomutuo por ambaspartesquedificulta la correctarelación
médico-enfermo.

Hoy nadiedudaqueel abordajede estospacientesdebetenerun enfoque
multidisciplinario. Es necesariala colaboraciónestrechaentreprofesionales
de--diferentesespecialidadespararealizarcl diagnósticoy plande tratamien7
to máscorrecto.No vamosadescubrirahorala importanciade las sesiones
clínicas,perosí ladelassesionesmultidisciplinariasenel tratamientodel do-
lor crónico.La discusiónentreespecialistasen cl tratamientodel dolor, psi-
quiatras,neurocirujanos,rehabilitadoresetc..,permiteprofundizaren cl pro-
blemadel paciente,y realizarun exhaustivodiagnósticodiferencialy plante-
rapéutico.

El dolor crónicourológicointratableno es unaexcepcióna lo queesta-
mosdiciendo.Los problemaslaborales,la rupturade las relacionesinterper-
sonalesy los trastornosdepresivosincluso conideasautolíticas,se asocian
frecuentementeen los pacientesconcistitis intersticial:

3, prostatitiscrónica4 y
dolorpelvico cránico3. El síndromedepresivopuedesercausa(dolor somato-
morfo o psicógeno)o consecuenciadel cuadrode dolor, e incluso el proceso
álgico puedesersimuladodentrode un síndromeganancial.Porotra parte
existencasosdedolor pélvico crónicoquese hamantenidotrasla realización
de cistectomía,histerectomíay dobleanexectomía6.casosde cistitis intersti-
cial quehancuradotrasla descompresiónradiculardeLS mediantelaminee-
tomía7, enfermoscon esa misma patologíaquehan respondidoal bloqueo
simpáticoepídural8y cuadrosdedolor pélvico crónicoconun origenmusen-
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lar (Síndromedel piriforme, mialgia atensióndel suelopélvico y síndrome
miofascial)5.Estassonsóloalgunasevidenciasde lanecesidadde realizarun
enfoquemultidisciplinarioen estospacientes.

En el momentoactualexistenvariasopcionesterapéuticasen estostipos
de dolor queno respondena los tratamientosclásicos:Los procedimientos
neuroablactivos, los sistemasde infusiónespinaly laneuroestimulación.Las
técnicasneuroablactivasestáncadavez másrestringidasen el tratamiento
del dolor crónicono oncológico.En pacientescondolor de origenno tumo-
ral, los resultadosa largoplazohandemostradouna tasaaltadereinciden-
cias,asícomo eldesarrollodesíndromesde desaferenciaciónquepuedenser
másdifíciles de tratarqueel dolor original9. Los sistemasde infusión espi-
nal y las técnicasde neuroestimulación,handemostradobuenosresultados
en el alivio del dolor sin lascomplicacionesde la denervación.En otrosca-
pítulosse handescritolos sistemasde infusión intratecalpor lo quenos li-
mitaremosadesarrollarlastécnicas,característicase indicacionesdelanen-
roestimulación.

NEUROESTIMULACIÓN

En Urologíalastécnicasde neuroestimulaciónmásaceptadas,sonlaesti-
mulacióntrauscutáneay laestimulaciónsacra.La estimulaciónmedularo de
cordonesposteriorestieneunosresultadospobresen el tratamientodeldolor
localizadoen la líneamediadel cuerpo,comoen elcasodel dolor de origen
urológico.No obstanteestándescritosenla literaturabuenosresultadosdela
estimulaciónmedularen pacientesconvejiga neurógenasecundariaaesclero-
sis múltiple’0. Los testurodinámicosde estospacientes,demostraronmejoría
del flujo urinario, reduccióndel tonodel esfíntere inestabilidaddel detrusor
conun aumentode la capacidadvesicaly unadisminuciónde la frecuencia,
espasmosvesicalesy el dolor’>~.

MECANISMO DE ACCIÓN

Aunquela estimulacióneléctricaestáutilizándoseen el tratamientodel
dolor desdehaceaños,el mecanismoúltimo porel cual produceanalgesiase
desconoce,no obstanteexistenteoríasválidasy contrastadasparaexplicarlo.
La utilizacióndelaestimulaciónperiféricadelasfibrasaferentesparacontro-
lar el dolor estáíntimamenterelacionadacon la publicaciónen 1965 de la
teoría delapuertadeentradaespinalporMelzacky Wall”. Estateoríapres-
ta atenciónespecialal papelactivodel astaposteriorde lamédulaespinalen
la modulaciónde la trasmisiónsensorial.Presuponequeexisteunamodula-
ción de los impulsosdolorososporpartede lasfibras aferentesmieliizadas



278 J.L. de la Calle Reviriego

gruesas(A-beta) a nivel de la sustanciagelatinosadel astaposterior.En la
substanciagelatinosalasterminacionesdelasfibrasamielinicas(fibras C) que
trasmitenel impulsodolorososinapsanconlasfibrasA-betaatravésdeinter-
neuronasinhibidoras.Deestaformalaestimulacióndelas fibrasA-betapro-
duciríanunainhibición de la trasmisióndel estímulodolorosomedianteuna
inhibición presinápticasobrelas fibras C y postsinápticade las neuronasde
proyección.Lavalidezdeestateoríacomomecanismode accióndelaestimu-
laciónnerviosaperiféricaestácorroboradatantodeformaempíricacomopor
míiiltiples estudioselectrofisioló~icos.Cualquierade nosotrostiene_la_expe-
rienciade quetrasun golpe o caidaaccidentalnosapresuramosa frotar o
presionarla zonadolorosaconsiguiendocierto alivio. Estudioselectrofisioló-
gicosen el primatey la ratahandemostradoclaramentequela estimulación
dela fibraA inhibeselectivamentela fibra C y la actividadnocivaevocadaen
las neuronasdel astaposterior’2’>~ En elhombreesaestimulacióninhibe los
reflejosdeflexión evocadospor elestímulonocivode las fibrasA-delta14.Es-
tosresultadosconfirmanlos hallazgosclínicosde quelaactivaciónde lasafe-
renciasprimariasmielinizadasmodifica la respuestade la médulaespinalal
estímulonocivo, y demuestraquelos efectosanalgésicosde la estimulación
actuanporun mecanismoneural.

Por otra parteexistenevidenciasde quela estimulaciónde lasfibras A,
ademásde activarcircuitosinhibitorios locales,tambiénactivanalgunasvias
descendentesinhibitorias desdeel tronco cerebral.En el ratónla deplección
de serotonina(5-HT), el neurotrasmisorde lasvias inhibitorias rafeespinales
serotoninérgicas,disminuyelaefectividaddelosefectosantinociceptivosdela
estimulaciónperiféricade las fibras A’5.

De graninterésesla posibleparticipaciónde los opioldesendógenosen la
inhibición mediadapor las aferenciasprimarias.Los receptoresopiáceoses-
tán presentesen las terminalesde las fibras C en el astaposterior,y lasneu-
ronasque contienenencefalinasy dinorfinasestánconcentradasen las sus-
tanciagelatinosaen la proximidadde lasfibras C. Por estemotivo se pensó
que esoscomponentespodríanparticiparen los mecanismosanalgésicosseg-
mentarios. La administraciónde naloxona,un antagonistaopiáceo,no re-
viertelos efectosanalgésicosconseguidosconlaestimulacióntranscutáneade
alta frecuenciaenpacientescondolor agudoy crónico>~>, sin embargoconla
estimulaciónde baja frecuenciay elevadaintensidadla administracióndel
fármacoreviertelos efectosanalgésicos’7.

Otrateoríadel mecanismodeaccióndelaestimulación,es ladelbloqueo
periféricodelas aferencias.Parecepocoprobablequeésteseael mecanismo
de acción,ya queno explicael porquéla analgesiase mantieneduranteho-
rasal cesarla estimulaciónperiférica,y ademásestudiosexperimentaleshan
demostradoquelas aferenciasestimuladaspor un estímulodolorosoperma-
necenintactasdurantelaestimulación’8.

Otravía quepuedeserestimuladaes laquemedialosreflejossimpáticos.
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El bloqueomediantela estimulaciónde estosreflejospodríatenerefectospe-
riféricosbeneficiosos.Peroel temaes extremadamentecomplejo.Así, se han
demostradolos efectosbeneficiososde laestimulaciónmedularen lanorma-
lizacióndelahiperreflexiadelmúsculodetrusorenlaesclerosismúltiple’0. El
mecanismode acciónpropuestoesla estimulacióndela cadenaintermediola-
teral anivel S2-S4,lo quepresuponeunaacciónsimpaticomiméticadela es-
timulación.Sin embargoestoestáencontradicciónconelmecanismode ac-
ción de laestimulaciónen otraspatologíascomola enfermedadvascularpe-
riférica, el dolor simpáticamentemantenido (distrofia simpática refleja,
causalgia)y el angorintratable,enlasquelos excelentesresultadosconsegui-
dosconla estimulación,parecenmediadospor un efectosimpaticolítico.Más
todavía,en el casode la patologíacardiovascularse desconocequeefectose
produceprimero,el bloqueosimpáticocon laconsiguientemejoríade laper-
fusióny analgesia,o el efectoanalgésicoconunadisminuciónde lahiperac-
tividad simpática’0.

ESTIMULACION TRANSCUTÁNEA

Lassiglaspor las quese conoceinternacionalmentela técnicason:TENS
(Transcutwwouselectrical nervestimulation).El dispositivoparala estimula-
ción constade un generadorexternode impulsoseléctricosconamplificador,
unapila comobateríay unoselectrodosquesecolocansobrelapiel (Figura1).

Figura 1 —Estimulador trauscutáneo y electrodos.
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El impulsoeléctricopudetenervariasformasy características.Lospuísosen
forma cuadradao rectangularson los que se utilizan másfrecuentemente,
porqueestaconfiguraciónes lamásefectivaparaactivarlas fibrasnerviosas.
Lasondasconformabifásicasonútiles, porqueal alcanzarel impulsolacar-
ga netacero, ayudaa reducir las reaccioneselectroquímicasen el puntode
contactoentreel electrodoy el tejido, evitandoasí la complicaciónmásfre-
cuentequesonlasquemaduraspor electrólisis.Tresson los parámetrosque
seutilizan paraconfigurarla formay característicasdel impulsoeléctrico.La
intesidad,quees-1-a-cantidadtotal decorrienteeléctricamedidaenmiliampe-
rios (mA), la anchurade pulsoquees el tiempoqueduracadapulsoen mili-
segundos(ms), y la frecuenciaquees el númerode pulsoseléctricospor se-
gundomedidaen iterzios(Hz) (Figura2). Losrangostípicosson: intensidad
0-50 mA, frecuencia0-150 Hz y anchurade pulso 0.1-0.5 ms. El impulso
eléctricopuedesercontinuo(con altao bajafrecuencia)o enforma de trenes
de pulsosde duraciónvariable(fig. 2). La estimulacióncontinuaesla forma
ideal parael tratamientodel dolor y la forma intermitentese prefierepara
tratarla incontinenciaesfinteriana’~’.

No existeunaevaluaciónsistemáticaparaestablecerlos parámetroseléc-
tricosóptimosenla prácticaurológica.Por ejemplo, parainhibir la hiperac-
tividadvesicallas frecuenciasóptimasestánalrededorde 5 1 Iz, mientrasque
paralamusculaturaestriadaparauretrallafrecuenciaidealesde 20-50I1z10.
En el tratamientodel dolor se utilizan básicamentedostipos de frecuencias;
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altas(mayorde 50 Hz) o bajas(menorde 10 Hz). Con laestimulacióna fre-
cuenciasaltas (Convencional)lasensaciónquepercibeel pacientees unapa-
restesiaenforma dehormigueoenla zonaestimulada.Estetipo de estimula-
ción consigueefectosanalgésicosrápidosperode cortaduración,lo queobli-
ga amantenerla estimulaciónde 8-10 horasdiarias. Con la estimulacióna
frecuenciasbajas(acupuncture-like)seproducencontraccionesmuscularesen
lazonadeestímulo,y consigueefectosanalgésicosdeformalentaperoquese
mantienendurantehoras.Estemodode estimulaciónse aplicadurante20-30
minutos,doso tresvecesal dia. La intensidadaplicadaen cualquierade las
dos formasde estimulaciónes la necesariaparaqueel pacientenoteclara-
menteel estímulo,perosinllegar aserdoloroso.Existeunagranvariabilidad
de resultadosentreindividuos.Habitualmenteenlas formasde altafrecuen-
cia sonnecesariasintensidadesbajas,mientrasqueparalas formasde baja
frecuencialas intensidadesnecesariassonaltas.

La colocacióndelos electrodosdebeelegirsecuidadosamenteencadapa-
ciente, y vienedeterminadapor la localizacióndel dolor y el tipo de estimu-
lación elegida. En la estimulaciónde alta frecuenciase localizansobrelos
nerviosqueinervanla zonadolorosa,conel electrodoactivo(cátodo)a nivel
proximal. Enla estimulacióndebajafrecuenciaselocalizansobrelos nervios
queinervanlos músculosde la zonao sobrelos mismosmúsculos,conel cá-
tododistala la zonadolorosa.En el tratamientode lacistitis intersticial, los
electrodossehancolocadoconunosresultadosaceptablesanivel suprapúbi-
coy vaginal-anal20.

Uno de los mayoresproblemasde la utilización del TENS en el trata-
mientodel dolor crónico es la toleranciaal mismo. Mientras queen los ini-
ciosdel tratamientose consiguenunosíndicesde alivio del dolor crónicodel
60-80%,la tasade éxitosal añode tratamientooscilanentreel 20 y el 40%
segúnlas series2>.

INDICACIONES

Lasindicacionesdel TENS sonbásicamenteel tratamientodel dolor de
origensomáticoo neurógeno,perorecientementetambiénse estáutilizando
conéxito en el dolor de origen visceralcomoel angorpectorisy la cistitis in-
tersticial. La estimulacióntranseutáneaesunatécnicabarata,sencilladeapli-
car en regimenambulatorioe inocua.Por estosmotivos deberíautilizarse
comoprimeralíneadetratamientoenlos cuadrosdedolor crónico,enlugar
depostergaríaal último planocuandoyahanfalladotodaslos métodosanal-
gésicosconvencionales.

Los estudiossobrela estimulaciónen el tratamientodel dolor urológico
sonescasos,apesarde los buenosresultadosde algunasseries.En el casode
la cistititis intersticial sehanpublicadoresultadosesperanzadoresconla uti-
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lizacióndelTENS anivel suprapúbico’0,22 Enun estudiorealizadoen 60 pa-
cientesconcistitis intersticial (33 conla forma clásicay 27 conla forma no
ulcerada),conun tiempode seguimientode 9 mesesa 17 años,en la forma
clásicase consiguieronun 54% debuenosresultados(incluyendoun 27% de
remisionescompletas)y un 19% depacientessinningúnbeficio, mientrasque
enla formano ulceradalos pacientesconbuenarespuestafueronel 26%fren-
te al 56% sin mejoría20.

A los problemashabitualespararealizarestudiosen el tratamientodel
dolor por la dificultad de suvaloraciónde forma objetiva,se añadeen el
casodel TENS el no poderrealizarestudioscontroladospor razonesob-
vias.De cualquierforma, los resultadosbeneficiososen estaserie,superan
conmucholos conseguidospor el efectoplacebomedidoen estudioscon-
trolados con fármacosen pacientesportadoresde esta misma patología
(54%frenteal 13-20%>.Más aún, se ha comprobadolaremisióncompleta
de los hallazgospor cistoscopiaen pacientescon cistitis clásicade larga
evolución2».

Ademásde lacistitis intersticial,otroscuadrosurológicosque cursancon
síntomasirritativos comoelsíndromeuretral, laprostatitis no bacterianay la
prostatodinia,puedenbeneficiarsede la estimulacióntranseutáneacomotra-
tamientoanalgésico>~>.

CONTRAINDICACIONES Y EFECTOSSECUNDARIOS

- L..a~ UuIitl cSsliulUdIllUlItzS paia us u»u uei 1 ~ÁN z~ sonminímas.~n principio,
no debeutilizarsenuncaenpacientesportadoresdemarcapasoscardicacos«a
demanda»,ya queéstospodríaninhibirseal interpretarlos pulsoseléctricos
del TENS comoactividadeléctricacardiaca.

Comono se hanexcluidolos posiblesefectossecundariosdela estimula-
ción en el embrióno el feto, pareceprudenteevitar suutilización en la ges-
tanteduranteel primer trimestre.Como contraposición,se ha utilzadocon
éxito el TENS paracontrolarel dolor del parto.

Cuandose utilice en patologíacervico-torácica,no se debeestimularso-
bre la regiónanteriordel cuellopor el riesgopotencialde estimularlos ner-
vios delos músculoslaríngeoso el senocarotideo,con la consiguientepro-
ducciónde un laringoespasmoo un reflejovasovagal.

El único efectosecundariosignificativoson laslesionescutáneasmínimas.
Si lapiel no se limpia cuidadosamente,o los electrodosno se manipulande
formacorrecta,es posiblequese produzcanlesioneseritematosasen el lugar
de estimulacióncomo signo de irritación cutánea.Tambiénse handescri-
to,aunqueconmuy pocafrecuencia,reaccionesalérgicasalos electrodosde
estimulación,y quemadurassecundariasaelectrlisisporla aplicaciónde una
densidaddecorrienteexcesiva.
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ESTIMULACIÓN SACRA

La investigaciónsobreel usodelaestimulacióneléctricaparacontrolarla
función vesical,se estárealizandodesde1950.Desdeentonces,se hanreali-
zadoampliosestudiosexperimentalesy ensayosclínicosadiferentesniveles,
incluyendola médulaespinal,los nervios pélvicos,el músculodetrusory la
musculaturapélvica23.En 1981, se inició por el Departamentode Urología
delaUniversidadde Californiaen SanFrancisco,el primer ensayoclínico so-
bre estimulaciónsacra.Desdeentoncesse haido ganandoen experienciaso-
brela evaluacióny seguimientodelos pacientes,técnicaquirúrgica,y pautas
de estimulación,consiguiendounosresultadosesperanzadores24.

Los candidatosidealesparaestatécnicason los pacientescondolor pélvi-
co y/o síntomasde urgencia,frecuenciao incontinenciaurinaria24.No debe
exeluirseningún pacientequehayarecibido otrasmodalidadesterapéuticas
comola dilataciónuretralo vesical,la administraciónintravesicalde fárma-
coso elconsumode opiáceos,ya quecualquierade ellospuedetenerunosre-
sultadosexcelentesconéstatécnica.

El mecanismode acciónpor el cual actuala estimulaciónsacra,al igual
queel restode la neuroestimulación,es desconocido.Lashipótesissobreel
mecanismofisiológico por el quela estimulaciónproduceanalgesiaya han
sido descritasen estecapitulo. Encuantoa lashipótesissobreel mecanismo
fisiológico por el quese consiguemejorarlos síntomasmiccionales,exceden
dcl objetivo del presentecapítulo.Brevementecomentarque la teoría más
plausiblees quela estimulacióndelas fibrasmielinizadasA-delta,disminuye
la espasticidaddel suelode la pelvis y mejorael tonodel esfinteruretralsu-
primiendo la inestabilidaddel músculodetrusor24.

Paraasegurarlaeficaciade la neuroestimulaciónen el tratamientodel pa-
cientecondolorpe’lvico crónico, previo al implantedefinitivo seledebesometer
aun testdeestimulaciónpercutánea.Conestetestsepretendeidentificarla raíz
nerviosaresponsabledel dolor y comprobarla eficaciaterapéuticade la técni-
ca.Por supuestoel pacientedebehabersesometidopreviamentea laspruebas
complementariasnecesarias(incluyendourografíaanterógrada,cistoscopiay
estudiourodinámico),paradescartarunapatologíasusceptibledetratamiento
etiológico.Si trasla realizacióndel testexisteunamejoríadelasintomatología
porencimadel 70%,elpacienteescandidatoal implantede un neuroestimula-
dordefinitivo22. La falta de mejoríapuededeberseala elecciónequivocadade
la raíz sacra,aunadeficienteestimulaciónde la raíz, o al desplazamientodel
electrodotemporaldurantela fasedeestimulaciónambulatoriao subcrónica.

TESTDE ESTIMULACION PERCUTANEO

Se colocael pacienteen posiciónde decúbitoprono, con una flexión de
las caderasy rodillas de alrededorde 30-45. La técnicadeberealizarsede
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formatotalmenteestéril. Los apósitosdebensertransparentesparapermitir
visualizarla respuestaala estimulacióndel suelode lapelvis, perinéy pies.

Lasreferenciasóseasfacilitan la identificacióndelos orifici<ossacros.Las
másimportantessonlaescotaduraciática,la crestailiacaposterior,lahendi-
durasacrocoxígea,lastuberosidadeslocalizadasa nivel 54 y el extremodis-
tal delcoxis.El foramendcS2 estálocalizadoun centímetromedialy caudal
dela espinailiaca posterosuperior.Los foramenesdeS3 y S4 estánlocaliza-
dos2 y 4 centímetrosdebajode la marcade S2 respectivamente2>3.Trasrea-
lizar la infiltraciónde lapiel y estructurasprofundasconun anestésicolocal,
conla mismaagujade infiltración se confirmala localizacióndel orificio sa-
cro elegido.A continuación,se sustituyelaagujadeinfiltración porunaagu-
ja aisladade calibre20 o 22-Gauge.Estaagujase introduceconun ángulode
60 respectoa la superficiede la piel, de forma que el accesoes perpendicu-
lar alhueso(Figura3). El ángulode inserciónes muyimportanteparaeléxi-
to de la técnicaya queesposibleestimularotrasraícesmascefálicasaunque
laagujaentrepor el foramencorrecto.Cuantomástangencialentrela aguja
respectodelasuperficiedel nervio,mayorsuperficiedel mismo estaráen con-
tactoconlazonadeestimulación20.

Figura 3 —1aserciónde la ¿<guja en el jéran¿e¡ssacrocon la angulacióncorrecta.(1)e. .foan Al.
Beck.conpermiso.)
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Una vez colocadalaaguja,medianteun generadorexternose inicia laes-
timulacióneléctrica(Figura4). La corrienteeléctricase aplicade formagra-
dualhastaquese obtengalarespuestacorrecta.Los parámetrosdeestimula-
ción sonaproximádamente,de 3-5 mA de intensidad,15 Hz defrecuenciay
0.2ms de anchuradepulso24.

Figura4. .4gujasde estimulaciónygeneradorexternc> durantela realizacióndel testdeestiniu-
lación percutáneo.(De: James1-Voítering, caopermiso.)

La respuestatípica a laestimulaciónsobrelasraícessacrasselocalizaso-
breelperiné.elpiey losdedoshomolateralesalaraízestimulada.Larespues-
la objetivatípica de la estimulaciónde S3 esunacontraccióndel suelode la
pelvis y la flexión plantardelprimer y segundodedo.Subjetivamente,elpa-
cientenotaunasensacióndetirantezenel rectopor lacontraccióndel eleva-
dordel ano,consensacionesvariablesanivel del escrotoy peneenelhombre
y en los labiosy vaginaen la mujer.La estimulaciónde S2producecontrac-
cionesen la musculaturasuperficial del perinéa travésdel nervio pudendo,
conciertarespuestadel esfínteruretralperosin actividaddel detrusor.Sobre
laextremidadinferior laestimulacióndeS2producelarotaciónexternadela

x
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piernay la flexión plantardcl pie. La estimulacióndeS4producela contrac-
cióndel elevadordel ano,peroelpacientesólonotaunasensacióndetirantez
enel recto.La estimulaciónde estaraíz no tieneefectossobreel miembroin-
ferior ni producesensacionesreferidasal periné2>~.Lasrespuestasdescritasson
lasmáscomunes,peroalgunospacientespuedenmostrarvariaciones,comola
actividadtípicade S2 cuandose estimularealmenteS3, o la actividadde S3
cuandoseestimula5426~En estoscasosdebeasegurarsequelaagujano se ha
insertadoen direccióncefálica (perpendicularal planodela piel), con lo que
a pesardeentrarenel foramencorrectola raíz quese estimulaes la craneal
al puntoelegido.

Despuésde seleccionarla raízcon la que se consiguela respuestamás
apropiada,atravésdelaagujaseintroduceun electrodotemporalenel espa-
cio neural.Una vezcomprobadoquese obtieneelmismoestímuloqueconla
aguja,seretira éstay sefija el electrodoalpiel. A continuaciónserepite la es-
timulación paracomprobarquela respuestasiguesiendoeficazy se realiza
unaradiografíadecontrol del implante.El electrodoquedaconectadoal ge-
neradorexternoparaqueelpacientemantengalaestimulaciónde formaam-
bulatoriaduranteun periodode5-7 dias.Si trasesteperiodode ensayoel pa-
cienterefiereunamejoríasignificativade susintomatología,seconsideracan-
didatoal implantedeun sistemadeestimulacióndefinitivo.

IMPLANTE DEL SISTEMA PERMANENTE

Con el pacienteen la mismaposiciónqueparala realizacióndel test,se
realizaunaincisiónsobrela líneamediadel sacro.Se realizala aperturade
la fasciay se separanlateralmentelos músculosparaespinálesy glúteos.Una
vez localizadoel foramendela raíz sobrela quese ha realizadoel testexter-
no, se introduceel electrodopermanenteconunatécnicasimilar a la descri-
ta, y se realizaunapruebade estimulaciónintraoperatoria.El electrodose
fija al periostioy se tunelizaanivel subcutáneohastael flanco homolateral.
En estemomentode la intervención,se modificala posicióndel pacienteco-
locándoloen decúbitolateral. Tras realizaruna«bolsa»subcutáneaa nivel
abdominalparael implantedel neuroestimulador,se conectaésteconel elec-
trodomedianteunaextensióntunelizada(Figura5).

INDICACIONES

La estimulaciónsacraestáindicada_enlos acientesen los quehanfraca-
sadoo hanperdidosubeneficioinicial tratamientosmásconservadores,in-
cluidala estimulacióntrauscutánea.No existenestudiosen dolor urológico
quecorrelacionenla respuestaal TENSy la estimulaciónsacra.Sin embar-
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go, podemosaprovecharla experienciaenotrostipos de dolorparaconside-
rar queel TENS únicamentetiene un valor predictivopositivo sobrelares-
puestaa la estimulaciónsacra.En estesentido,existeunabuenacorrelación
entrelos pacientesquerespondenal TENS y los que lo hacenala estimula-
ción decordonesposteriores27,perotambiénse ha comprobadoquemuchos
pacientesqueno consiguenningúnbeneficioconelTENStienenbuenasres-
puestasala estimulaciónmedular28.

La estimulaciónsacradebeserconsideradasiempreantesde realizarun
procedimientoquirúrgicode denervacióno irreversible.El dolor pélvico se-
cundarioacistitis intersticial recurreen la mayoríadelos pacientesquecon-
siguenunaremisióncompletadelos síntomastrasla realizacióndeunacisto-
lisis. Actualmentese aceptaqueel efectobeneficiosode la cistolisisestálimi-
tadoa unosañosen la mayoríade los casos2».En unaseriede 11 pacientes
queconsiguieronun alivio completodel dolor y unadisminuciónde la fre-

Figura5—Sistematotalmenteimplantablecongeneradorpermanente,conexióny electrodo.(De:
JamesWoltering, conpermiso.)
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cuenciay la urgenciainmediatamentedespuésde sometersea estainterven-
ción, únicamente4 manteníanelbeneficoconseguidoalos cuatroañosde la
cirugía,y a los 7.5 añossólo un pacientese encontrabaasintomátic&>0.Más
gráficaes unaseriede4 pacientes(3 diagosticadosdecistititis intersticial) que
continuaroncondolor pélvico intratabletrasrecibir tratamientoquirúrgico
parael mismo mediantela realizaciónde cistectomía,histectomíay doble
anexectomía0.La técnicade neuroestimulaciónes sencillade aplicar,segura,
y reversible,por lo queantela posibleincertidumbrede la respuestaa largo
plazode los procedimientosquirúrgicosy laagresividadde muchosde ellos,
parecerazonableconsiderarla estimulacióncomoun pasoprevioen el trata-
miento.

En Urologíano es fácil separareldolor del restodelasintomatologíauri-
naria.Comoes conocidoportodos,lossíntomasurinariosy el dolor sesuper-
ponenen la mayoríade los pacientes.Por estemotivo, todaslaspublicacio-
nessobreestimulaciónsacraal comunicarlos resultadosincluyenel dolor
comoun síntomamás,por lo quees difícil establecerconclusionessobrelos
resultadosde estatécnicacomo tratamientoanalgésico.La seriemáslarga
quehemosencontradoenla bibliografía, incluye 57 pacientesportadoresde
un sistemapermanentede neuroestimulaciónsacraimplantadocomotrata-
miento de cuadrosde incontinenciaurgente,retenciónurinariay urgencia-
frecuenciacono sindolorpe’lvico. Trasun seguimientomínimo de un año,el
56% de los pacientespresentabaunabeneficiosuperioral 75%. y en uni9%
la mejoríaestabaentreel 50 y el 75%’2~~ En otra serietras realizarel testde
estimulaciónen 50 pacientes,únicamente17 mostraronel suficientebenefi-
cio comoparasercandidatosal implantede tín sistemapermanenete.El es-
tudiose dividió endosgrupos:pacientesconretenciónurinariano obstructi-
va y pacientesconotrasformasdc disfuncióncon laevacuación.Del primer
grupo el66% de lospacientesteníadolor durantela evacuación,enelsegun-
do grupoel 77% padecíadolor (suprapúbico,perineal,escrotalo lumbar),
siendoésteel síntomamásfrecuentepor encimade la frecuenciay urgen-
cia. Los resultadosde laestimulaciónen elprimer grupofueronexcelentes,
pero no disponemosde datos concretosrespectodel beneficioanalgésico.
En el segundogrupoel resultadofué tambiénsatisfactorio,conunamedia
de mejoríaanalgésicadel 85%2~. En otra serie se implantó el sistemade
neuroestimulacióna-23--pacientecon-sintomatología-urinaria--refractaria
siendoel dolor pélvico crónicocl síntomaprincipal en tresde ellos. De es-
tos 3 pacientes2 consiguieronunamejoríasuperioral 90% despuésde un
seguimientode alrededorde un año.El tercer pacientetuvo unarespuesta
inicial muybuenaa laneuroestimulación,peroposteriormenteperdió el be-
neficio analgésicoconseguidopor un problemaen el aislamientodel elec-
trodo. Trassustituirel sistemade estimulaciónel pacienterecuperóel be-
neficioanalgésico31.

Se ha propuestoquelacistitis intersticial,podría serunaforma de distro-
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fla simpáticarefleja (DSR),enla queel órganodianafueselavejigaurínana.
La DSR,bienconocidaporlos especialistasenel tratamientodel dolor,esun
trastornoneurovascularcrónicocaracterizadopor cursarcondolor severoy
cambiostisularesdistróficosacompañantes.La actividadsimpáticarefleja en
lavejigateóricamentepodríaexplicarlos cambiosenlaperfusiónvascular,la
infiltraciónpor célulasinflamatorias,los cambiosen laestructurae inflama-
ción del urotelio, las úlceras,la fibrosis, y la atrofia>>233.El aumentode la
inervaciónsimpáticaenla submucosadela vejigay el músculodetrusor<y
la respuestadel dolor al bloqueo simpáticoepidural0, neuroestimulación20,
antidepresivostriciclicos35,antagonistasdel calcio33,y la descompresiónner-
viosa7,parecenconfirmarqueal menosenalgunoscasosdecistitis intersticial
el sistemasimpáticoparticipade forma activa.

Por otra parte, se ha relacionadola etiologíadel sídromeuretral y la
prostatodinia36,y la del síndromeuretraly la prostatodiaconla cistitis in-
tersticial3337.Se ha propuestoqueunadisfuncióndel sistemasimpáticoa
nivel pélxico podríaserel origen tanto del síndromeuretral como de la
prostatodinia36.Esposiblecomohipótesis,quela cistitis intersticial, el sín-
dromeuretraly laprostadodiniaformenpartede unamismafamilia deen-
fermedadesproducidasporunaDSR. Si estoes así,conlaestimulaciónsa-
cra podríanobtenerseresultadostan buenoscomo los conseguidosconla
estimulaciónmedularen el tratamientode la distrofiasimpáticade las ex-
tremidades.

Porúltimo comentar,queaunquelos resultadossonmuyesperanzadores.
es necesariamásexperienciaparaestablecerconexactitudlas indicacionesy
probabilidadesde éxito, los parámetrosidealesde estimulaciónpara cada
unadelas patologíasy los resultadosalargo plazo. En elcasode la estimu-
laciónde cordonesposteriores,los 30 añosdeexperienciaconla técnica,han
permitidoestablecerunaclasificacióndelas patologíasporprobabilidadesde
éxito, de formaqueenel momentoactualconunaadecuadaseleccióndelpa-
ciente,seconsigueunatasade éxitosalargoplazodel 70~80%>o.Eseesel ca-
minoaseguirconestanuevatécnicadeneuroestimulación,quetieneunosre-
sultadostan prometedores.

COMPLICAClONESY RIESGO

W. F. Thon y col.24, conunaexperienciade másde 1500 testde estimu-
laciónpercutáneos,handemostradolaseguridaddela técnica.Deformaoca-
sional los pacientesrefierenunamolestiaen el puntode punción,y un au-
mentodelos síntomassubjetivosdespuésde retirarelelectrodotemporal.No
huboningúncasodeinfecciónni dañodelaraízsacra.Respectoala estimu-
lación crónicael problemamásfrecuentees la pérdidao el deteriorode la
respuestaala estimulación.
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