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ABSTRACT

Introduction: Neurostimulation of the sacral nerves by Retro-
grade Technique (NESRT) is effective for the treatment of drug
refractory Chronic Perineal Pain (CPP). This paper seeks to
understand the usefulness of NERSR for pain control and its
impact on the patients’ quality of life.

Materials and methods: Three cases are presented, previous-
ly selected from the Service of Pain Clinic, “20 de Noviembre”
National Medical Center - Institute for Social Security and Ser-
vices for State Workers (ISSSTE), Mexico D.F. from June 2006
to September 2014, with PPC: cases one and two caused by
coccygodynia, and case three with pudendal nerve neuralgia, all
unresponsive to conventional and interventional treatments. Sac-
ral neuromodulation was performed in two stages: first with the
placement of a Neurostimulation Positive Test Electrode (NPTP)
and then by implementing NESRT. The patient was evaluated
during the first and second week, then once a month for six
months and finally every four months up to current time.

Results: Three clinical cases with DPC, mean age 55.6
years, two female and one male, are exposed. Case one and
two diagnosed with coccydynia and Case three with neuralgia
of the pudendal nerve. Prior to implantation they showed severe
pain (assessed with the Pain Verbal Analogue Scale (VAS 8-10 /
10), an Oswestry with disabling functional limitations (32 points
equivalent to a 64 % disability) and a psychological interview with
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presence of average moderate depression and high anxiety (Beck
Depression Questionnaire and Goldberg Health). Currently, they
show mild pain (VAS 1-3/10), an Oswestry with moderate func-
tional limitation (18 points equivalent to 35 % of disability) and
average mild depression and anxiety. There was only one mild
complication after implantation, due to fistula of cerebrospinal
fluid (CSF).

Conclusion: Spinal cord stimulation has proven to be and
effective alternative treatment in dealing with DPC. By control-
ling pain, it improves the patients’ quality of life and the psy-
cho-emotional state shown prior to implantation.

Key words: Retrograde technique neuromodulation, sacral
neuromodulation, chronic perineal pain.

RESUMEN

Introduccién: La neuroestimulacion de las raices sacras bajo
técnica retrégrada (NERSR) es eficaz para el tratamiento del dolor
perineal cronico (DPC) refractario a tratamiento farmacolégico.
Este reporte busca demostrar la utilidad de la NERSR para el
control del dolor y su impacto en la calidad de vida del paciente.

Material y métodos: Se presentan tres casos con DPC por
coxigodinia (caso 1 y 2) y neuralgia del nervio pudendo (caso
3) sin respuesta a tratamientos convencionales e intervencio-
nistas, previamente seleccionados en el Servicio de Clinica del
Dolor, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”- Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), México D.F., desde junio 2006 a septiembre 2014. La
neuroestimulacion sacra se realizd en dos etapas: primero con
la colocacién de un electrodo de neuroestimulacion de prueba
positiva (CENPP) y posteriormente implantacion del NERSR. Se
evalué al paciente a la primera y segunda semana, después una
vez al mes durante seis meses y, posteriormente, cada cuatro
meses hasta el momento actual.

Resultados: Se exponen tres casos clinicos, con edad prome-
dio de 55,6 afios, dos de sexo femenino y uno de sexo masculino
con DPC. Caso 1y 2 con diagnéstico de coxigodinia y caso 3
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con neuralgia del nervio pudendo. Previo a la implantacién pre-
sentaban dolor severo (valorada con la Escala Verbal Anéaloga del
dolor (EVA 8-10/10), un Oswestry con limitacién funcional dis-
capacitante (32 puntos equivalente a un 64 % de discapacidad) y
una entrevista psicologica con presencia de depresion moderada
y ansiedad alta en promedio (Cuestionario Depresion de Beck
y Salud de Goldberg). En la actualidad presentan un dolor leve
(EVA 1-3/10), un Oswestry con limitacion funcional moderada
(18 puntos equivalente a 35 % de discapacidad), depresion y
ansiedad leve en promedio. Se reporté una complicacion menor,
posterior a la implantacién, por fistula de liquido cefalorraquideo
(LCR).

Conclusién: En esta pequeiia serie de casos se demostrd
que una alternativa para el tratamiento del DPC es la estimula-
cién medular. Al controlar el dolor, mejora la calidad de vida del
paciente y el estado psico-emocional que presentaba previo a
la implantacion.

Palabras clave: Neuroestimulacion técnica retrégrada, neu-
roestimulacion raices sacras, dolor perineal cronico.

INTRODUCCION

La modulacién del dolor perineal trabaja sobre las raices
sacras, los cuales son nervios mixtos. La actividad aferente
procedente de los 6rganos pélvicos se conduce al sistema
nervioso central a través de los nervios simpdticos y para-
simpdticos. La porcién pélvica del sistema parasimpatico
recibe axones preganglionares a través de las fibras que
salen de los nervios sacros segundo, tercero y cuarto. Los
ganglios pélvicos tienen los cuerpos de las neuronas post-
ganglionares parasimpaticas. Los axones se distribuyen en
las visceras pélvicas y en los érganos genitales (1).

Desde 1965, Melzack y Wall utilizaron la electricidad para
controlar el dolor (2). Fue en 1981, en la Universidad de
California, bajo la direccién del Dr. Tanagho, donde se ini-
ci6 el primer programa clinico (3). Matzel, en 1995, comen-
76 a aplicar la neuroestimulacion sacra para tratar pacientes
que tenfan déficit funcional de la musculatura pélvica (4).
A finales de los 90 y principios del nuevo siglo, Al6 y cols.
describieron el abordaje que algunos centros comenzaron a
practicar, basandose en la lordosis de la columna vertebral
lumbar (5) y el abordaje percutdneo interlaminar para la
colocacioén de electrodos en raices sacras bajo la técnica
retrégrada (6), con el fin de facilitar el acercamiento a estas
regiones anatémicas dificiles, logrando abarcar la zona del
dolor, y asi brindar cobertura y alivio (7).

La colocacién de electrodos de estimulacion en el plexo
sacro se puede realizar bajo tres vias: a) la via transfora-
minal S2-S3: este abordaje tenfa limitaciones por el disefio
y la fijacién del electrodo; b) la via epidural retrégrada
(NERSR): técnica que fue implementada en los casos clini-
cos a continuacién (Figuras 1y 2), y ¢) la via anterégrada a
través del hiato sacro: nueva técnica alternativa, la relacion

del campo eléctrico serd dependiente de la grasa epidural y
su distribucién en el sacro (1).

Fig. 1. A. Disposicion de los electrodos en las raices sacras
B. Abordaje epidural retrégrado, se realiza la entrada L.3-L4.

Fig. 2. Este abordaje da la distancia necesaria para obtener la
posicién de electrodo apropiada a nivel ipsilateral o contralateral
S1, S2, S3, S4, o S5, teniendo en cuenta la transicién natural
ascendente y la curvatura lateral del sacro.
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La NERSR permite la colocacién del electrodo mds cerca y
obtener mejores parestesias en un dermatomo seleccionado
(7). Teniendo en cuenta que el mecanismo del NERSR con-
tinda incierto, la teorfa de la compuerta propuesta por Mel-
zack y Wall es la que mas concuerda con la estimulacion
de raices sacras, la cual modula y restablece el equilibrio
entre los reflejos inhibitorios y facilitadores que controlan
la actividad funcional del suelo pélvico. Consiste en la esti-
mulacién de vias nerviosas para modificar la sensibilidad
nociceptiva perineal mediante interacciones sindpticas a
través de estimulos eléctricos (2).

El diagnéstico certero de la enfermedad, una adecuada
orientacion terapéutica y, ain mas importante, una correc-
ta indicacion de esta técnica hacen que la NERSR sea de
eleccion y efectiva en pacientes con DPC refractario (8).

MATERIAL Y METODOS

Se presentan tres casos sin respuesta a tratamientos con-
vencionales farmacoldégicos e intervencionistas, con dolor
neuropatico de severa intensidad en regién perineal, pre-
viamente seleccionados en el Servicio de Clinica del Dolor,
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”- ISSSTE,
México D.F., desde junio de 2006 a septiembre de 2014.
En los tres casos se realizaron estudios de gabinete que
incluyeron: biometria hemdatica completa, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, quimica
sanguinea con electrolitos séricos, cultivo de exudado
faringeo, con antibiograma, examen general de orina y
urocultivo. Una vez obtenido los resultados, se continud
con el protocolo de estudio.

La neuromodulacién sacra se realiz6 en dos etapas: la pri-
mera etapa consiste en la colocacién de un electrodo de
neuroestimulacién de prueba positiva (CENPP), periodo de
5 dias de duracién con alivio del dolor mayor al 60 %. La
segunda etapa es la colocacion del NERSR (e6n de 16 con-
tactos, modelo 3116, dos electrodos percutdneos de 8 con-
tactos, modelo 3186, y sistema recargable de bateria de
lithiom-ion 3701 y programador 3851 marca St. Jude).
Los parametros de estimulacién establecidos fueron para
el caso 1 frecuencia de 30 + 10, ancho de pulso de 300 + 12
y amplitud de 7 + 15; para el caso 2 fueron frecuencia de
35 + 8, ancho de pulso de 315 + 15 y amplitud de 6 + 10;
para el caso 3 fueron frecuencia de 42 + 15, ancho de pulso
de 350 + 20 y amplitud de 8 + 12.

El abordaje retrégrado fue realizado por via percutanea
con el paciente en decubito prono. La aguja se introdujo
en el espacio interlaminar en direccién caudal. La técnica
consiste en abordar el espacio epidural interlaminar L3-L4,
entrando con la técnica de pérdida de resistencia. Cuan-
do el espacio fue localizado, el electrodo se introdujo por
medio de la aguja (Tuohy 14-G) y bajo vision fluroscépica
en direccion caudal se localiz6 el espacio epidural; pos-

teriormente se avanza el electrodo hasta la region sacra
S2 A S4 (Figura 1). Una vez colocado el electrodo en las
raices deseadas, éste se conecta a un generador de impulsos
inicialmente externo.

El seguimiento fue a la semana de la colocacién del
implante definitivo y posteriormente a la segunda semana;
después una vez al mes durante seis meses , posteriormen-
te, cada cuatro meses hasta el momento actual. Evaluamos
la respuesta clinica a través del nivel de satisfaccién del
paciente, el cual fue positivo comparando la EVA con el
que lleg6 el paciente previo al neuroestimulador a nues-
tra unidad y, posteriormente, con el que se encuentra el
paciente en la actualidad (Figura 3), segtin la disminucién
de la polifarmacia previo al procedimiento y la actual
(Figura 4) y el estado psico-emocional del paciente segin
el Cuestionario de Depresion de Beck y el de Salud de
Goldberg pre y post-implantaciéon del NERSR, el cual
evalia el estado emocional (depresion) y ansiedad; este
mismo fue realizado y valorado por la psicéloga de nues-
tra Unidad (Tabla I).

CASO CLINICO 1
Mujer de 47 afios de edad, con DPC desde los 34 afios

de edad, por fractura sacro-coxigea. Con dolor irritativo
a este mismo nivel, fue sometida a una coxigectomia por
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Fig. 3. Comparativa de EVA inicial.
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Fig. 4. Cantidad de farmacos pre y post-NERSR.
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TABLAI
COMPARACION PSICO-EMOCIONAL PRE Y POST-NERSR

Afios de dolor Ansiedad inicial | Depresion inicial | Ansiedad actual | Depresion actual
Caso 1 13 Moderada Moderada Moderada Leve
Caso 2 10 Moderada Alta Alta Leve
Caso 3 5 Leve Leve Leve No

parte de ortopedia para manejo algoldgico. Paciente refe-
ria dolor neuropdtico (quemante, parestesias y descargas
eléctricas) en genital externo, de intensidad severa (EVA
8/10) posterior al procedimiento quirdrgico. En la unidad,
como primera medida tras 13 afios de dolor, se utiliza-
ron neuromoduladores orales: pregabalina (150 mg/12
horas), amitriptilina (25 mg/cada noche) y tramadol
(200 mg/12 horas). Por falta de alivio del dolor, siguien-
do el protocolo, se efectia CENPP en junio del 2006.
Se report6é un Oswestry inicial con limitacidn funcional
discapacitante (34 puntos equivalente a un 68 % de dis-
capacidad). Una entrevista psicolégica con presencia de
depresién y ansiedad moderada, que no contraindicaron
el implante. Se program¢ a la paciente para su NERSR
en quiréfano de hemodinamia, mediante control fluros-
c6pico, monitorizacion estdndar y con asepsia absoluta;
se procedi6 al abordaje retrégrado del espacio epidural,
entrando a nivel de L3-L4 interlaminar, descendiendo los
electrodos por linea media hasta S2-S4. Tras un periodo
de prueba de 5 dias de duracién en que se registré ali-
vio del dolor satisfactorio para la paciente [EVA 2-3/10,
Oswestry con limitacién funcional moderada (20 puntos
equivalente a un 40 % de discapacidad)] por lo que se
procedi6 a la implantacion NERSR (Figura 2), en un
bolsillo lumbar, sin complicaciones. Un mes después del
tratamiento, la paciente se encontraba libre de dolor en
territorio perineal. En la actualidad, la paciente presenta
EVA 2/10, en tratamiento con pregaballina 75 mg al dia.
Presenta en su valoracién actual del estado psico-emo-
cional una depresion leve y ansiedad moderada, segtn el
cuestionario depresion de Beck y el de salud de Goldberg.

CASO CLINICO 2

Mujer de 50 afios de edad, con diagndstico de coxigo-
dinia secundaria a una fractura del hueso céccix a los
28 afnos. Como consecuencia de su fractura, la paciente
desarrollé dolor neuropético (quemazon y punzadas) en
la region perineal y EVA 9/10 en tratamiento desde hace
10 afnos con neuromoduladores orales (carbamacepina
200 mg/12 horas, pregabalina 150-300 mg/12 horas, ami-
triptilina 25 mg/cada mafiana) y opioide (parche de bupre-

norfina de 30 mg cada 96 horas). Su Oswestry inicial con
limitacion funcional discapacitante (30 puntos equivalen-
te a 60 % de discapacidad). En la Unidad, siguiendo el
protocolo del caso anterior, reporta en el cuestionario de
depresion de Beck y el de salud de Goldberg depresion
moderada y ansiedad alta, que no contraindican la colo-
cacion del dispositivo, por lo que se efectiia CENPP e
implantacién NERSR en abril 2007. En la actualidad la
paciente presenta un EVA 3/10 y Oswestry con limita-
cién funcional moderada (15 puntos equivalente a un 30
% de discapacidad) sin complicaciones en la colocacién
del neuroestimulador. En tratamiento farmacolégico con
paracetamol 500 mg ocasional y pregabalina 75 mg al dia.
Presenta depresion leve y ansiedad alta, en su valoracién
actual del estado psico-emocional.

CASO CLINICO 3

Hombre de 70 afios, con neuralgia del nervio pudendo
secundaria a una lesion directa posterior a una reseccién
trans-ureteral de prostata (RTU-P). Referia dolor de carac-
teristicas neuropdticas (quemazon, parestesias) en genital
externo. De intensidad severa (EVA 10/10), asociado con
dolor al defecar y miccionar, el cual aliviaba posterior al
acto. Como primera medida en la unidad, tras 5 afios de
dolor, se inici6 con terapia farmacoldgica con carbamacepi-
na (200 mg/d), pregabalina (150 mg/12 horas), amitriptilina
(25 mg/cada noche) y tramadol (200 mg/12 horas). Por
falta de respuesta al tratamiento farmacoldgico, siguien-
do el protocolo de los casos anteriores, se reporta en el
cuestionario de depresion Beck y el de salud de Goldberg
depresion y ansiedad leve, que no contraindican la colo-
cacion del dispositivo, por lo que se efectia CENPP en
septiembre 2014. Se obtuvo una mejoria sintomatoldgica,
por lo que se procedi6 a la implantacion NERSR. Present6
una complicacién por fistula de LCR, el cual resolvi6 a la
sexta semana con manejo conservador. Un mes después
del tratamiento, el paciente se encontraba libre de dolor.
En la actualidad, el paciente presenta una cobertura del
100 % sin medicamentos orales. Cuestionario de depresion
de Beck y el de salud de Goldberg con ansiedad leve sin
datos de depresion.
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DISCUSION

En los tres casos se traté un DPC refractario a miltiples
manejos farmacoldgicos e intervencionistas de diferente
etiologia: secundario a una fractura antigua sacro-coxigea,
por una fractura antigua de coxis y por neuralgia del nervio
pudendo posterior a una RTU-P.

Modificamos la técnica habitual descrita en la literatura (5)
en donde recomiendan el abordaje en L2-L3 para disminuir
la curvatura lordética de la columna lumbar. Hemos compro-
bado que a este nivel el espacio interlaminar es mas angosto,
por lo que recomendamos abordarlo a nivel L3-L4, en donde
la curvatura lordédtica continda siendo menor y, a la vez, se
logra encontrar un espacio interlaminar mas amplio.
Durante los dltimos 15 afios se ha demostrado que la esti-
mulacién de raices sacras es una técnica ttil en el trata-
miento del dolor. El dolor de tipo neuropético, como fue
el caso de nuestros pacientes, responden mejor a este tipo
de tratamiento que el dolor nociceptivo (9), su empleo esta
justificado en ambos casos (5) en donde nuestro resulta-
do fue de un alivio del dolor del 78 % comparado con el
estudio con mayor nimero de casos reportados (18 casos)
por Perotti y cols. con un 71,4 % en el alivio del dolor (7).
La adecuada respuesta que obtuvimos de los pacientes la
atribuimos a la importancia de un diagndstico preciso de
la patologia subyacente causante del dolor, del tipo y la
taxonomia del dolor. El diagnéstico y el cumplimiento de
los criterios de seleccion de forma multidisciplinaria, como
base importante el aspecto psico-emocional, que corres-
ponde a un importante paso para el éxito del procedimien-
to; asi como se presenta descrito en la literatura (10).

La técnica de anestesia regional habitual presenta un ries-
go de puncion dural. Con la técnica retrégrada este riesgo
se ve aumentado por la direccion de la aguja contraria a
la habitual y por la disminucién en el espacio interlami-
nar, con mayor posibilidad de complicaciones como son
la lesion de duramadre que lleve a la fistula del liquido
cefalorraquideo (LCR) (11), como se presento en el caso 3,
el cual resolvi6 a la sexta semana, con manejo conservador.

CONCLUSIONES

La NERSR es efectiva en el alivio del dolor en un 78 % a
un afio de seguimiento en region perineal de origen neu-
ropatico.

La técnica retrégrada ha tenido limitaciones y dificultades
en comparacion con la técnica tradicional. Sugerimos que
el abordaje retrégrado sea a nivel de L3 a L4, ya que faci-
lita el abordaje del espacio epidural por ser mds amplio el
espacio interlaminar.

Los altos costos de la terapia implantable exige ser estrictos
en cuanto a la valoracion de los pacientes para su implan-
tacion definitiva.

Consideramos necesario realizar estudios sistematizados
prospectivos para incrementar el nivel de evidencia en esta
técnica.
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