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J. J Bonica define el dolor crénico como el que persiste mas de un mes des-
pués de su curso habitual, en el caso de un proceso agudo, o aquel que esta
asociado a un proceso crénico que produce dolor continuo o recurrente con
intervalos de meses o afios!. L.a decisién arbitraria de algunos clinicos de con-
siderar dolor crénico como aquel que perdura durante mas de seis meses no
es apropiada. Existen patologias que deberian estar curadas en un mes o me-
nos y en las que demorar el tratamiento puede avocar a situaciones irreversi-
bles. Es evidente que ninglin especialista retrasarfa el tratamiento de una dis-
trofia simpatica refleja o una neuralgia postherpética hasta los seis meses, y
sin embargo son cuadros de dolor crénico.

El dolor cromico intratable hace referencia a aquellas patologias que no
han respondido ni a los procedimientos clinico-terapéuticos especificos ni a
los tratamientos analgésicos habituales. Son pacientes que han recibido pau-
tas analgésicas segin las escalas descritas por la OMS, incluyendo coadyu-
vantes como los aines, antidepresivos triciclicos y estabilizadores de membra-
na sin obtener ningtin beneficio analgésico. El grupo mas amplio de pacien-
tes es el de aquellos que han sufrido lesiones nerviosas centrales o periféricas.

Como indica P. D. Wall, hablar con esos pacientes crénicos nos ensefia
mucho sobre su enfermedad y sus médicos?. Estos enfermos se quejan poco,
caminan cabizbajos, y no solamente no se han heneficiado de los miiltiples
tratamientos recibidos, sino que en ocasiones han padecido la indignidad de
escuchar frases como: «su dolor cedera con el tiempo» o «todo el problema
estd en su cabeza». Afortunadamente hay una esperanza para estos desafortu-
nados. Muchos médicos han abandonado la idea del dolor como un sistema
tnico de tres neuronas, para aceptar la existencia de la neuroplasticidad y los
sistemas miltiples de control en el sistema nervioso.
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En este capitulo tnicamente haremos referencia al manejo del paciente
con dolor crémico e intratable de origen no tumoral. El dolor uro-oncoldgico
por su lenta evolucidn y grado de invasividad local, entra en muchas ocasio-
nes dentro de la categoria de croénico e intratable.

MANEJO DEL PACIENTE CON DOLOR INTRATABLE
NO ONCOLOGICO

En el paciente con dolor cronico el sintoma es la enfermedad. Con el tiem-
po el dolor no sélo no desaparece, sino que desarrolla un cuadro de sensibi-
lizacién frente al mismo. El paciente con dolor crénico es un enfermo espe-
cial. Después de haber sido tratado por multiples médicos e incluso por «char-
latanes», contindan con la misma sintomatologia. El sufrimiento mantenido
les provoca un cambio de personalidad, modifica el entorno familiar y profe-
sional ¥ en muchas ocasiones desencadena un trastorno psicopatoldgico. Son
enfermos desengafiados de los profesionales de Ia salud, y por tanto descon-
fiados v escépticos frente a las ofertas terapéuticas. Por otra parte para el pro-
fesional es frustrante tratar enfermos con patologias de etilogia desconocida,
dificiles de diagnosticar y que no responden a ningtin tratamiento. Asi, se ge-
nera un rechazo mutuo por ambas partes que dificulta la correcta relacion
médico-enfermo.

Hoy nadie duda que el abordaje de estos pacientes debe tener un enfoque
muldtidisciplinario. Es necesaria la colaboracién estrecha entre profesionales
de-diferentes especialidades para realizar el diagndstico y plan.de tratamien-
to mas correcto. No vamos a descubrir ahora la importancia de las sesiones
clinicas, pero si la de las sesiones multidisciplinarias en el tratamiento del do-
lor crénico. La discusién entre especialistas en cl tratamiento del dolor, psi-
quiatras, neurocirujanos, rehabilitadores etc.., permite profundizar en ¢l pro-
blema del paciente, y realizar un exhaustivo diagnéstico diferencial y plan te-
rapéutico.

El dolor erénico urolégico intratable no es una excepcién a lo que esta-
mos diciendo. Los problemas laborales, 1a ruptura de las relaciones interper-
sonales y los trastornos depresivos incluso con ideas autoliticas, se asocian
frecuentemente en los pacientes con cistitis intersticial®, prostatitis cronica* y
dolor pélvico cromico®. El sindrome depresivo puede ser causa (dolor somato-
morfo o psicdgeno) o consecuencia del cuadro de dolor, e incluso el proceso
dlgico puede ser simulado dentro de un sindrome ganancial. Por otra parte
existen casos de dolor pélvico crénico que se ha mantenido tras la realizacién
de cistectomia, histerectomia y doble anexectomia®, casos de cistitis intersti-
cial que han curado tras la descompresién radicular de L5 mediante laminec-
tomia’, enfermos con esa misma patologia que han respondido al blogqueo
simpdtico epidural® y cuadros de dolor pélvico cronico con un origen muscu-
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lar (Sindrome del piriforme, mialgia a tensién del suelo pélvico y sindrome
miofascial)®. Estas son s6lo algunas evidencias de la necesidad de realizar un
enfoque multidisciplinario en estos pacientes.

En el momento actual existen varias opciones terapéuticas en estos tipos
de dolor que no responden a los tratamientos cldsicos: Los procedimientos
neuroablactivos, los sistemas de infission espinal y la neuroestimulacion. Las
técnicas neuroablactivas estdn cada vez mds restringidas en el tratamiento
del dolor erénico no oncolégico. En pacientes con dolor de origen no tumo-
ral, los resultados a largo plazo han demostrado una tasa alta de reinciden-
cias, asf como el desarrollo de sindromes de desaferenciacién que pueden ser
mas dificiles de tratar que el dolor original?®. Los sistemas de infusién espi-
nal y las técnicas de neuroestimulacién, han demostrado buenos resultados
en el alivio del dolor sin las complicaciones de la denervacién. En otros ca-
pitulos se han descrito los sistemas de infusién intratecal por lo que nos li-
mitaremos a desarrollar las técnicas, caracterfsticas e indicaciones de la neu-
roestimulacion.

NEUROESTIMULACION

En Urologfa las técnicas de neuroestimulacién mas aceptadas, son la esti-
mulacion transcutdnea y la estimulacidn sacra. La estimulacién medular o de
cordones posteriores tiene unos resultados pobres en el tratamiento del dolor
localizado en la linea media del cuerpo, como en el caso del dolor de origen
uroldgico. No obstante estan descritos en la literatura buenos resultados de la
estimulacion medular en pacientes con vejiga neurdgena secundaria a esclero-
sis muiltiple!’. Los test urodindmicos de estos pacientes, demostraron mejoria
del flujo urinario, reduccién del tono del esfinter e inestabilidad del detrusor
con un aumento de la capacidad vesical y una disminucién de la frecuencia,
espasmos vesicales y el dolor!?,

MECANISMO DE ACCION

Aunque la estimulacién eléctrica estd utilizdndose en el tratamiento del
dolor desde hace afios, el mecanismo ultimo por el cual produce analgesia se
desconoce, no obstante existen teorfas vélidas y contrastadas para explicarlo.
La utilizacién de la estimulacién periférica de las fibras aferentes para contro-
lar el dolor estd intimamente relacionada con la publicacién en 1965 de la
teoria de la puerta de entrada espinal por Melzack y Wall!!. Esta teorfa pres-
ta atencidn especial al papel activo del asta posterior de la médula espinal en
la modulacién de la trasmisién sensorial. Presupone que existe una modula-
cién de los impulsos dolorosos por parte de las fibras aferentes mielinizadas
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gruesas (A-beta) a nivel de la sustancia gelatinosa del asta posterior. En la
substancia gelatinosa las terminaciones de las fibras amielinicas (fibras C) que
trasmiten el impulso doloroso sinapsan con las fibras A-beta a través de inter-
neuronas inhibidoras. De esta forma la estimulacién de las fibras A-beta pro-
ducirfan una inhibicién de la trasmisién del estimulo doloroso mediante una
inhibicién presindptica sobre las fibras C y postsindptica de las neuronas de
proyeccién. La validez de esta teoria como mecanismo de accién de la estimu-
lacién nerviosa periférica estd corroborada tanto de forma empirica como por
muiltiples estudios. electrofisiolégicos. Cualquiera de nosotros tiene la expe-
riencia de que tras un golpe o caida accidental nos apresuramos a frotar o
presionar la zona dolorosa consiguiendo cierto alivio. Estudios electrofisiol-
gicos en el primate y la rata han demostrado claramente que la estimulacién
de la fibra A inhibe selectivamente la fibra C y Ia actividad nociva evocada en
las neuronas del asta posterior'213, En el hombre esa estimulacion inhibe los
reflejos de flexién evocados por el estimulo nocivo de las fibras A-deltal. Es-
tos resultados confirman los hallazgos clinicos de que la activacion de las afe-
rencias primarias mielinizadas modifica la respuesta de la médula espinal al
estfmulo nocivo, y demuestra que los efectos analgésicos de la estimulacion
actuan por un mecanismo neural.

Por otra parte existen evidencias de que la estimulacion de las fibras A,
ademas de activar circuitos inhibitorios locales, también activan algunas vias
descendentes inhibitorias desde el tronco cerebral. En el ratén la depleccion
de serotonina (5-HT), el neurotrasmisor de las vias inhibitorias rafeespinales
serotoninérgicas, disminuye la efectividad de los efectos antinociceptivos de la
estimulacion periférica de las fibras A1°.

De gran interés es la posible participacién de los opioides enddgenos en la
inhibicién mediada por las aferencias primarias. Los receptores opidceos es-
t4an presentes en las terminales de las fibras C en el asta posterior, y las neu-
ronas que contienen encefalinas y dinorfinas estan concentradas en las sus-
tancia gelatinosa en la proximidad de las fibras C. Por este motivo se pensé
que esos componentes podrian participar en los mecanismos analgésicos seg-
mentarios. La administracién de naloxona, un antagonista opidceo, no re-
vierte los efectos analgésicos conseguidos con la estimulacion transcutdnea de
alta frecuencia en pacientes con dolor agudo y crénico'®, sin embargo con la
estimulacién de baja frecuencia y elevada intensidad la administracion del
farmaco revierte los efectos analgésicos!”.

Otra teoria del mecanismo de accién de la estimulacién, es la del bloqueo
periférico de las aferencias. Parece poco probable que éste sea el mecanismo
de accién, ya que no explica el porqué la analgesia se mantiene durante ho-
ras al cesar la estimulacién periférica, y ademds estudios experimentales han
demostrado que las aferencias estimuladas por un estimulo doloroso perma-
necen intactas durante la estimulacién'®.

Otra via que puede ser estimulada es la que media los reflejos simpédticos.
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El blogueo mediante la estimulacién de estos reflejos podria tener efectos pe-
riféricos beneficiosos. Pero el tema es extremadamente complejo. Asi, se han
demostrado los efectos beneficiosos de la estimulacién medular en la norma-
lizacién de la hiperreflexia del misculo detrusor en la esclerosis muiltiple!©, El
mecanismo de accién propuesto es la estimulacion de la cadena intermediola-
teral a nivel S2-S4, lo que presupone una accion simpaticomimética de la es-
timulacién. Sin embargo esto esta en contradiccién con el mecanismo de ac-
cion de la estimulacién en otras patologias como la enfermedad vascular pe-
riférica, el dolor simpaticamente mantenido (distrofia simpatica refleja,
causalgia) y el angor intratable, en las que los excelentes resultados consegui-
dos con la estimulacién, parecen mediados por un efecto simpaticolitico. Mds
todavia, en el caso de la patologia cardiovascular se desconoce que efecto se
produce primero, el bloqueo simpdtico con la consiguiente mejoria de la per-
fusién y analgesia, o el efecto analgésico con una disminucién de la hiperac-
tividad simpatical©.

ESTIMULACION TRANSCUTANEA

Las siglas por las que se conoce internacionalmente la técnica son: TENS
(Transcutaneous electrical nerve stimulation). El dispositivo para la estimula-
cién consta de un generador externo de impulsos eléctricos con amplificador,
una pila como bateria y unos electrodos que se colocan sobre la piel (Figura 1).

Figura 1.—Estimulador transcutdneo y electrodos.
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El impulso eléctrico pude tener varias formas y caracteristicas. Los pulsos en
forma cuadrada o rectangular son los que se utilizan mas frecuentemente,
porque esta configuracion es la mas efectiva para activar las fibras nerviosas.
Las ondas con forma bifasica son ttiles, porque al alcanzar el impulso la car-
ga neta cero, ayuda a reducir las reacciones electroquimicas en el punto de
contacto entre el electrodo v el tejido, evitando asi 1a complicacidon mas fre-
cuente que son las quemaduras por electrélisis. Tres son los parametros que
se utilizan para configurar la forma y caracteristicas del impulso eléctrico. La
intesidad, que es-la cantidad total de corriente eléctrica medida en miliampe-
rios (mA), la anchura de pulso que es el tiempo que dura cada pulso en mili-
segundos (ms), y la frecuencia que es el nimero de pulsos cléctricos por se-
gundo medida en Herzios (Hz) (Figura 2). Los rangos tipicos son: intensidad
0-50 mA, frecuencia 0-150 Hz y anchura de pulso 0.1-0.5 ms. El impulso
eléctrico puede ser continuo (con alta o baja frecuencia) o en forma de trenes
de pulsos de duracién variable (fig. 2). LLa estimulacion continua es la forma
ideal para el tratamiento del dolor y la forma intermitente se preficre para
tratar la incontinencia esfinteriana'®.

No existe una evaluacién sistemdtica para establecer los parametros eléc-
tricos 6ptimos en la practica uroldgica. Por ejemplo, para inhibir la hiperac-
tividad vesical las frecuencias dptimas estan alrededor de 5 FHz, mientras que
para la musculatura estriada parauretral la frecuencia ideal es de 20-50 I{z!9.
En el tratamiento del dolor se utilizan basicamente dos tipos de frecuencias;
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Figura 2.—1. Pardmelros de estimulacion: A; Intensidad (mA) B; Frecuencia (Hz) C; Anchura
de pulso (ms). 2. Tipos de estimulacion.
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altas (mayor de 50 Hz) o bajas (menor de 10 Hz). Con la estimulacién a fre-
cuencias altas (Convencional) la sensacién que percibe el paciente es una pa-
restesia en forma de hormigueo en la zona estimulada. Este tipo de estimula-
cién consigue efectos analgésicos rdpidos pero de corta duracion, lo que obli-
ga a mantener la estimulacién de 8-10 horas diarias. Con la estimulacién a
frecuencias bajas (acupuncture-like) se producen contracciones musculares en
la zona de estimulo, y consigue efectos analgésicos de forma lenta pero que se
mantienen durante horas. Este modo de estimulacién se aplica durante 20-30
minutos, dos o tres veces al dia. La intensidad aplicada en cualquiera de las
dos formas de estimulacién es la necesaria para que el paciente note clara-
mente el estimulo, pero sin llegar a ser doloroso. Existe una gran variabilidad
de resultados entre individuos. Habitualmente en las formas de alta frecuen-
cia son necesarias intensidades bajas, mientras que para las formas de baja
frecuencia las intensidades necesarias son altas.

La colocacién de los electrodos debe elegirse cuidadosamente en cada pa-
ciente, y viene determinada por la localizacién del dolor y el tipo de estimu-
lacién clegida. En la estimulacién de alta frecuencia se localizan sobre los
nervios que inervan la zona dolorosa, con el electrodo activo (catodo) a nivel
proximal. En la estimulacién de baja frecuencia se localizan sobre los nervios
que inervan los musculos de la zona o sobre los mismos musculos, con el ca-
todo distal a la zona dolorosa. En el tratamiento de la cistitis intersticial, los
electrodos se han colocado con unos resultados aceptables a nivel supraptbi-
co y vaginal-anal20.

Uno de los mayores problemas de la utilizacién del TENS en el trata-
miento del dolor crénico es la tolerancia al mismo. Mientras que en los ini-
cios del tratamiento se consiguen unos indices de alivio del dolor crénico del
60-80%, la tasa de éxitos al afio de tratamiento oscilan entre el 20 y el 40%
seguin las series?!.

INDICACIONES

Las indicaciones del TENS son bdsicamente el tratamiento del dolor de
origen somdtico o neurdégeno, pero recientemente también se estd utilizando
con éxito en el dolor de origen visceral como el angor pectoris y la cistitis in-
tersticial. La estimulacién transcutdnea es una técnica barata, sencilla de apli-
car en regimen ambulatorio e inocua. Por estos motivos deberfa utilizarse
como primera linea de tratamiento en los cuadros de dolor crénico, en lugar
de postergarla al tiltimo plano cuando ya han fallado todas los métodos anal-
gésicos convencionales.

Ios estudios sobre la estimulacién en el tratamiento del dolor urolégico
son escasos, a pesar de los buenos resultados de algunas series. En el caso de
la cistititis intersticial se han publicado resultados esperanzadores con la uti-
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lizacién del TENS a nivel supraptibico!®22. En un estudio realizado en 60 pa-
cientes con cistitis intersticial (33 con la forma clasica v 27 con la forma no
ulcerada), con un tiempo de seguimiento de 9 meses a 17 afios, en la forma
clasica se consiguieron un 54% de buenos resultados (incluyendo un 27% de
remisiones completas) y un 19% de pacientes sin ningtin beficio, mientras que
en la forma no ulcerada los pacientes con buena respuesta fueron el 26% fren-
te al 56% sin mejoria20.

A los problemas habituales para realizar estudios en el tratamiento del
dolor por la dificultad de su valoracién de forma objetiva, se afiade en el
caso del TENS el no poder realizar estudios controlados por razones ob-
vias. De cualquier forma, los resultados beneficiosos en esta serie, superan
con mucho los conseguidos por el efecto placebo medido en estudios con-
trolados con fdrmacos en pacientes portadores de esta misma patologia
(54% frente al 13-20%). Mds atin, se ha comprobado la remisién completa
de los hallazgos por cistoscopia en pacientes con cistitis cldsica de larga
evolucién?Y,

Ademds de la cistitis intersticial, otros cuadros urolégicos que cursan con
sintomas irritativos como el sindrome uretral, la prostatitis no bacteriana v la
prostatodinia, pueden beneficiarse de la estimulacién transcutdnea como tra-
tamiento analgésico!®.

CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

Las contraindicaciones para el uso del TENS son minimas. En principio,
no debe utilizarse nunca en pacientes portadores de marcapasos cardicacos «a
demandan, ya que éstos podrian inhibirse al interpretar los pulsos eléctricos
del TENS como actividad eléctrica cardiaca.

Como no se han excluido los posibles efectos secundarios de la estimula-
cién en el embridn o el feto, parece prudente evitar su utilizacién en la ges-
tante durante el primer trimestre. Como contraposicién, se ha utilzado con
éxito el TENS para controlar el dolor del parto.

Cuando se utilice en patologia cervico-toracica, no se debe estimular so-
bre la regién anterior del cuello por el riesgo potencial de estimular 1os ner-
vios de los musculos laringeos o el seno carotideo, con la consiguiente pro-
duccién de un laringoespasmo o un reflejo vasovagal.

El unico efecto secundario significativo son las lesiones cutdneas minimas.
Si la piel no se limpia cuidadosamente, o los electrodos no se manipulan de
forma correcta, es posible que se produzean lesiones eritematosas en el lugar
de estimulacién como signo de irritacién cutdnea. También se han descri-
to,aunque con muy poca frecuencia, reacciones alérgicas a los electrodos de
estimulacion, y quemaduras secundarias a electrlisis por la aplicacién de una
densidad de corriente excesiva.
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ESTIMULACION SACRA

La investigacién sobre el uso de la estimulacién eléctrica para controlar la
funcién vesical, se estd realizando desde 1950. Desde entonces, se han reali-
zado amplios estudios experimentales y ensayos clinicos a diferentes niveles,
incluyendo la médula espinal, los nervios pélvicos, el misculo detrusor y Ia
musculatura pélvica?. En 1981, se inicié por el Departamento de Urologia
de la Universidad de California en San Francisco, el primer ensayo clinico so-
bre estimulacién sacra. Desde entonces se ha ido ganando en experiencia so-
bre la evaluacién y seguimiento de los pacientes, técnica quirtirgica, y pautas
de estimulacién, consiguiendo unos resultados esperanzadores.

Ios candidatos ideales para esta técnica son los pacientes con dolor pélvi-
¢co y/o sintomas de urgencia, frecuencia o incontinencia urinaria®t. No debe
excluirse ningin paciente que haya recibido otras modalidades terapéuticas
como la dilatacién uretral o vesical, la administracién intravesical de fdrma-
cos o el consumo de opidceos, va que cualquiera de ellos puede tener unos re-
sultados excelentes con ésta técnica.

El mecanismo de accién por el cual actua la estimulacién sacra, al igual
que el resto de la neuroestimulacién, es desconocido. Las hipétesis sobre el
mecanismo fisioldgico por el que la estimulacién produce analgesia ya han
sido descritas en este capitulo. En cuanto a las hipétesis sobre el mecanismo
fisiol6gico por el que se consigue mejorar los sintomas miccionales, exceden
del objetivo del presente capitulo. Brevemente comentar que la teorfa mas
plausible es que la estimulacidn de las fibras mielinizadas A-delta, disminuye
la espasticidad del suelo de la pelvis y mejora el tono del esfinter uretral su-
primiendo la inestabilidad del misculo detrusor®.

Para asegurar la eficacia de la neuroestimulacién en el tratamiento del pa-
ciente con dolor pélvico cronico, previo al implante definitivo se le debe someter
a un test de estimulacién percutdnea. Con este test se pretende identificar la raiz
nerviosa responsable del dolor y comprobar la eficacia terapéutica de la técni-
ca. Por supuesto el paciente debe haberse sometido previamente a las pruebas
complementarias necesarias (incluyendo urografia anterégrada, cistoscopia y
estudio urodindmico), para descartar una patologfa susceptible de tratamiento
etioldgico. Si tras la realizacién del test existe una mejorfa de la sintomatologia
por encima del 70%, el paciente es candidato al implante de un neuroestimula-
dor definitivo?. La falta de mejoria puede deberse a la eleccién equivocada de
la raiz sacra, a una deficiente estimulacién de la raiz, o al desplazamiento del
electrodo temporal durante la fase de estimulacién ambulatoria o suberénica.

TEST DE ESTIMULACION PERCUTANEO

Se coloca el paciente en posicién de dectibito prono, con una flexidn de
las caderas y rodillas de alrededor de 30-45°. La técnica debe realizarse de
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forma totalmente estéril. Los apdsitos deben ser transparentes para permitir
visualizar la respuesta a la estimulacién del suelo de la pelvis, periné y pies.

Las referencias 6seas facilitan la identificacién de los orifici’os sacros. Las
mds importantes son la escotadura cidtica, la cresta iliaca posterior, la hendi-
dura sacrocoxigea, las tuberosidades localizadas a nivel $4 y el extremo dis-
tal del coxis. El foramen de S2 est4 localizado un centimetro medial y caudal
de la espina iliaca posterosuperior. Los foramenes de S3 y S4 estan localiza-
dos 2 y 4 centfmetros debajo de la marca de S2 respectivamente2. Tras rea-
lizar la infiltracién de la piel y estructuras profundas con un anestésico local,
con la misma aguja de infiltracién se confirma la localizacién del orificio sa-
cro elegido. A continuacién, se sustituye la aguja de infiltracién por una agu-
ja aislada de calibre 20 o 22-Gauge. Esta aguja se introduce con un dngulo de
60 respecto a la superficie de la piel, de forma que ¢l acceso es perpendicu-
lar al hueso (Figura 3). El dngulo de insercién es muy importante para el éxi-
to de la técnica ya que es posible estimular otras raices mas cefdlicas aunque
la aguja entre por el foramen correcto. Cuanto m4s tangencial entre la aguja
respecto de la superficie del nervio, mayor superficie del mismo estara en con-
tacto con la zona de estimulacién?.

Figura 3.—lInsercion de la aguja en el foramen sacro con la angulacion correcta.(De: Joan M.
Beck, con permiso.)
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Una vez colocada la aguja, mediante un generador externo se inicia la es-
timulacidn eléctrica (Figura 4). La corriente eléctrica se aplica de forma gra-
dual hasta que se obtenga la respuesta correcta. LLos parametros de estimula-
cién son aproximddamente, de 3-5 mA de intensidad, 15 Hz de frecuencia y
0.2 ms de anchura de pulso?*,

Figura 4.—Agujas de estimulacion y generador externo durante la realizacion del test de estimu-
lacion percutdneo.(De: James Woltering, con permiso.)

La respuesta tipica a la estimulacidn sobre las raices sacras se localiza so-
bre el periné,el pie y los dedos homolaterales a la raiz estimulada. La respues-
ta objetiva tipica de la estimulacién de S3 es una contraccion del suelo de la
pelvis y la flexién plantar del primer y segundo dedo. Subjetivamente, el pa-
ciente nota una sensacién de tirantez en el recto por la contraccion del eleva-
dor del ano, con sensaciones variables a nivel del escroto y pene en el hombre
y en los labios y vagina en la mujer. La estimulacién de S2 produce contrac-
ciones en la musculatura superficial del periné a través del nervio pudendo,
con cierta respuesta del esfinter uretral pero sin actividad del detrusor. Sobre
la extremidad inferior la estimulacién de S2 produce la rotacién externa de la
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pierna y la flexién plantar del pie. La estimulacién de S4 produce la contrac-
cion del elevador del ano, pero el paciente sélo nota una sensacién de tirantez
en el recto. La estimulacién de esta raiz no tiene efectos sobre el miembro in-
ferior ni produce sensaciones referidas al periné26. Ias respuestas descritas son
las mds comunes, pero algunos pacientes pueden mostrar variaciones, como la
actividad tipica de S2 cuando se estimula realmente S3, o la actividad de S3
cuando se estimula S426. Iin estos casos debe asegurarse que la aguja no se ha
insertado en direccién cefdlica (perpendicular al plano de la piel), con lo que
a pesar de entrar en el foramen correcto la raiz que se estimula es la craneal
al punto elegido.

Después de seleccionar la raiz con la que se consigue la respuesta mas
apropiada, a través de la aguja se introduce un electrodo temporal en el espa-
cio neural. Una vez comprobado que se obtiene el mismo estimulo que con la
aguja, se retira ésta y se fija el electrodo al piel. A continuacién se repite la es-
timulacién para comprobar que la respuesta sigue siendo eficaz y se realiza
una radiografia de control del implante. El electrodo queda conectado al ge-
nerador externo para que el paciente mantenga la estimulacién de forma am-
bulatoria durante un periodo de 5-7 dias. Si tras este periodo de ensayo el pa-
ciente refiere una mejorfa significativa de su sintomatologia, se considera can-
didato al implante de un sistema de estimulacién definitivo.

IMPLANTE DEL SISTEMA PERMANENTE

Con el paciente en la misma posicién que para la realizacién del test, se
realiza una incisién sobre la linea media del sacro. Se realiza la apertura de
la fascia y se separan lateralmente los musculos paraespinales y gliteos. Una
vez localizado el foramen de la raiz sobre la que sc ha realizado el test exter-
no, se introduce el electrodo permanente con una técnica similar a la descri-
ta, y se realiza una prueba de estimulacién intraoperatoria. El electrodo se
fija al periostio y se tuneliza a nivel subcutdnco hasta el flanco homolateral.
En este momento de la intervencién, se modifica la posicién del paciente co-
locandolo en decibito lateral. Tras realizar una «bolsa» subcutdnea a nivel
abdominal para el implante del neuroestimulador, se conecta éste con el elec-
trodo mediante una extensién tunelizada (Figura 5).

INDICACIONES

La estimulacidn sacra estd indicada en los pacientes en los que han fraca-
sado o han perdido su beneficio inicial tratamientos mas conservadores, in-
cluida la estimulacién transcutdnea. No existen estudios en dolor urolégico
que correlacionen la respuesta al TENS y la estimulacién sacra. Sin embar-
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Figura 5.—Sistema totalmente implantable con generador permanente, conexion y electrodo. (De:
James Woltering, con permiso.)

go, podemos aprovechar la experiencia en otros tipos de dolor para conside-
rar que el TENS tinicamente tiene un valor predictivo positivo sobre la res-
puesta a la estimulacién sacra. En este sentido, existe una buena correlacion
entre los pacientes que responden al TENS y los que lo hacen a la estimula-
cién de cordones posteriores?’, pero también se ha comprobado que muchos
pacientes que no consiguen ningtin beneficio con el TENS tienen buenas res-
puestas a la estimulacién medular2s,

La estimulacién sacra debe ser considerada siempre antes de realizar un
procedimiento quirtrgico de denervacion o irreversible. El dolor pélvico se-
cundarto a cistitis intersticial recurre en la mayoria de los pacientes que con-
siguen una remision completa de los sintomas tras la realizacién de una cisto-
lisis. Actualmente se acepta que el efecto beneficioso de la cistolisis estd limi-
tado a unos afios en la mayoria de los casos??. En una serie de 11 pacientes
que consiguieron un alivio completo del dolor y una disminucién de la fre-
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cuencia y la urgencia inmediatamente después de someterse a esta interven-
cidn, vnicamente 4 mantenfan el benefico conseguido a los cuatro afios de la
cirugia, y a los 7.5 afios s6lo un paciente se encontraba asintomaticosV. Mds
gréfica es una serie de 4 pacientes (3 diagosticados de cistititis intersticial) que
continuaron con dolor pélvico intratable tras recibir tratamiento quirtrgico
para el mismo mediante la realizacién de cistectomia, histectomia y doble
anexectomia®. La técnica de neuroestimulacion es sencilla de aplicar, segura,
y reversible, por lo que ante la posible incertidumbre de la respuesta a largo
plazo de los procedimientos quirtirgicos y la agresividad de muchos de cllos,
parece razonable considerar la estimulacién como un paso previo en el trata-
miento.

En Urologia no es facil separar el dolor del resto de la sintomatologia uri-
naria. Como es conocido por todos, los sintomas urinarios y el dolor se super-
ponen en la mayoria de los pacientes. Por este motivo, todas las publicacio-
nes sobre estimulacién sacra al comunicar los resultados incluyen el dolor
como un sintoma mds, por lo que es dificil establecer conclusiones sobre los
resultados de esta técnica como tratamiento analgésico. La serie mds larga
que hemos encontrado en la bibliografia, incluye 57 pacientes portadores de
un sistema permanente de neuroestimulacién sacra implantado como trata-
miento de cuadros de incontinencia urgente, retencién urinaria y urgencia-
frecuencia con o sin dolor pélvico. Tras un seguimiento minimo de un ano, el
56% de los pacientes presentaba una beneficio superior al 75%, y en un19%
la mejoria estaba entre el 50 y el 75%32!. En otra serie tras realizar el test de
estimulacién en 50 pacientes, inicamente 17 mostraron el suficiente benefi-
clo como para ser candidatos al implante de un sistema permanenete. El es-
tudio se dividié en dos grupos: pacientes con retencién urinaria no obstructi-
va y pacientes con otras formas de disfuncién con la evacuacion. Del primer
grupo el 66% de los pacientes tenfa dolor durante la evacuacion, en el segun-
do grupo el 77% padecia dolor (supraptibico, perineal, escrotal o lumbar),
siendo éste el sintoma mas frecuente por encima de la frecuencia y urgen-
cia. Los resultados de la estimulacién en el primer grupo fueron excelentes,
pero no disponemos de datos concretos respecto del beneficio analgésico.
En el segundo grupo el resultado fué también satisfactorio, con una media
de mejoria analgésica del 85%2°. En otra serie se implanté el sistema de
neuroestimulacion. a- 23-pacientes. con- sintomatologia- urinaria-refractaria,
siendo el dolor pélvico crénico el sintoma principal en tres de ellos. De es-
tos 3 pacientes 2 consiguieron una mejoria superior al 90% después de un
seguimiento de alrededor de un ano. El tercer paciente tuvo una respuesta
inicial muy buena a la neuroestimulacién, pero posteriormente perdidé el be-
neficio analgésico conseguido por un problema en el aislamiento del elec-
trodo. Tras sustituir el sistema de estimulacién el paciente recuperd el be-
neficio analgésicodl.

Se ha propuesto que la cistitis intersticial, podria ser una forma de distro-
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fia simpdtica refleja (DSR), en la que el érgano diana fuese la vejiga urinaria.
La DSR, bien conocida por los especialistas en el tratamiento del dolor, es un
trastorno neurovascular crénico caracterizado por cursar con dolor severo y
cambios tisulares distréficos acompariantes. La actividad simpdtica refleja en
la vejiga tedricamente podria explicar los cambios en la perfusién vascular, la
infiltracién por células inflamatorias, los cambios en la estructura e inflama-
cién del urotelio, las tlceras, la fibrosis, y la atrofia3243, El aumento de la
inervacién simpatica en la submucosa de la vejiga y el miisculo detrusor®, y
la respuesta del dolor al blogueo simpdtico epidural®, neuroestimulacién,
antidepresivos triciclicos?, antagonistas del calcio®, y la descompresion ner-
viosa’, parecen confirmar que al menos en algunos casos de cistitis intersticial
el sistema simpdtico participa de forma activa.

Por otra parte, se ha relacionado la etiologia del sidrome uretral y la
prostatodinia’®, y la del sindrome uretral y la prostatodia con la cistitis in-
tersticial®337. Se ha propuesto que una disfuncién del sistema simpdtico a
nivel pélvico podria ser el origen tanto del sindrome uretral como de la
prostatodinia®. Es posible como hipétesis, que la cistitis intersticial, el sin-
drome uretral y la prostadodinia formen parte de una misma familia de en-
fermedades producidas por una DSR. Si esto es asi, con la estimulacion sa-
cra podrian obtenerse resultados tan buenos como los conseguidos con la
estimulacién medular en el tratamiento de la distrofia simpatica de las ex-
tremidades.

Por tltimo comentar, que aunque los resultados son muy esperanzadores,
es necesaria mas experiencia para establecer con exactitud las indicaciones y
probabilidades de éxito, los parametros ideales de estimulacion para cada
una de las patologias y los resultados a largo plazo. En el caso de la estimu-
lacién de cordones posteriores, los 30 anos de experiencia con la técnica, han
permitido establecer una clasificacion de las patologfas por probabilidades de
éxito, de forma que en el momento actual con una adecuada seleccién del pa-
ciente, se consigue una tasa de éxitos a largo plazo del 70-80%!1°. Ese es el ca-
mino a seguir con esta nueva técnica de neuroestimulacién, que tiene unos re-
sultados tan prometedores.

COMPLICACIONES Y RIESGO

W. F. Thon y col.24, con una experiencia de mas de 1500 test de estimu-
lacién percutdneos, han demostrado la seguridad de la técnica. De forma oca-
sional los pacientes refieren una molestia en el punto de puncién, y un au-
mento de los sintomas subjetivos después de retirar el electrodo temporal. No
hubo ningiin caso de infeccién ni dafio de la rafz sacra. Respecto a la estimu-
lacién crénica el problema mas frecuente es la pérdida o el deterioro de la
respuesta a la estimulacién.
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