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Estimulacién temporal de nervio periférico en el

dolor oncoldgico: opciones de oportunidad
Temporary peripheral nerve stimulation in cancer pain:

opportunity options
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La neuromudulacién por estimulacion de nervio peri-
férico es una modalidad terapéutica del dolor de inte-
res y evidencia creciente. Este estudio piloto pretende
demostrar que la estimulacién nerviosa periférica per-
cutanea, utilizada de forma temporal, puede ser eficaz
en el alivio de varios tipos de dolor prevalentes en la
poblacion oncoldgica: dolor agudo, dolor posamputa-
cién y dolor lumbar. Para ello implantaron, con control
ecografico y con una duracion de 60 dias, un electrodo
en diferentes nervios, que posteriormente retiraron,
consiguiendo en 7 de 12 pacientes un alivio mantenido
de su dolor rebelde a multiples tratamientos farmaco-
l6gicos e intervencionistas [1].

Tres de estos casos demostraron como objetivo la
estimulacion de los nervios espinales proximales para
tratar el dolor neuropatico del tronco y el dolor radicular
lumbar. Los cuatro casos restantes demostraron un
objetivo exitoso que es la estimulacion de otros nervios
periféricos y del plexo braquial.

Si analizamos caso por caso, nos encontramos en
primer lugar con una paciente que sufre un sindrome
posmastectomia con neuralgia intercostobraquial de
afios de evolucion.

El sindrome de dolor posmastectomia (SDPM) apa-
rece recogido en la nueva clasificacion ICD-11 (Interna-
tional Classification of Diseases 1 1% Revision) como un
subgrupo de dolor crénico posquirdrgico. \Waltho y Roc-
kwell [2] han consensuado recientemente en un articulo
de revision lo que ellos denominan sindrome de dolor
poscirugia mamaria (estos criterios han sido publicados
en nuestra lengua en la RESED), que describen esta
situacion como un dolor que se produce después de
cualquier cirugia de mama; es de, al menos, intensidad
moderada, presenta caracteristicas neuropaticas, se
localiza en la mama, pared toracica, axila o brazo ipsi-
lateral, tiene una duracion minima de 6 meses, ocurre
al menos el 50 % del tiempo y puede ser exacerbado
por los movimientos de la cintura escapular. Es proba-
blemente secundario a una lesion del nervio intercos-
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tobraquial o intercostales durante la diseccion a nivel
axilan, lo gque explica las caracteristicas neuropéaticas de
este dolor. La incidencia documentada de SDPM varia
segln las publicaciones entre un 11 y un 57 %, bajando
a un 5-10 % en caso de que sea severo, destacando
que hasta el 85 % de los casos presentan caracteris-
ticas neuropéticas [3). Esta paciente fue tratada con
farmacos considerados de primera linea para el trata-
miento de este sindrome: gabapentina, pregabalina y
amitriptilina; sin embargo, no se utilizaron farmacos de
segunda linea como el parche de capsaicina al 8 %, que
ha demostrado en este sindrome alivio de dolor mayor
a las seis semanas conseguidas con la estimulacion
periférica tras la retirada de la misma [4). Tampoco fue
tratada con técnicas intervencionistas como bloqueos
paravertebrales o PECS block Il (nervios pectorales,
intercostobraquial, intercostales -Vl y nervio toracico
largo) indicados en este tipo de dolor (5).

El segundo paciente presentaba una neuralgia pos-
herpética, frecuente en el paciente oncoldgico, debido
a la inmunosupresion y al tratamiento con quimiotera-
pia y radioterapia [6). Este paciente presentaba dolor
severo y alodinia a pesar del tratamiento con farmacos
de primera linea y con bloqueos intercostales seguidos
de crioablacién. La estimulaciéon periférica del nervio
espinal T7 produjo una analgesia de 12 meses tras
la retirada del electrodo implantado durante 45 dias.
Otros tratamientos no utilizados en este paciente han
mostrado eficacia en este cuadro de dolor: capsaicina
al 8 % (7] y radiofrecuencia pulsada del ganglio de la
raiz dorsal toracica con alivio del dolor de meses de
duracion y de menor coste [8).

El tercer paciente presentaba una radiculopatia
L2-L3, por un tumor del psoas, que respondid durante
varias semanas al bloqueo del simpatico lumbar a nivel
L2-L3. El bloqueo neurclitico de la cadena simpatica
podria haber prolongado el tiempo de analgesia [9].

El cuarto paciente presentaba dolor secundario a
metastasis con afectacion C4-CB, que le ocasionaba un
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dolor severo que no respondio a tratamiento farmaco-
légico ni a técnicas intervencionistas, como bloqueo del
ramo medial de C4-CB, inyeccién de esteroides epidu-
rales, infiltracion glenchumeral, infiltracion de la bursa
subacromial y descompresion quirdrgica. La estimula-
cion del nervio supraescapular, en este caso, supuso un
alivio del dolor que se prolong6 hasta los 18 meses de
la extraccion del electrodo. La paciente tuvo un blogueo
exitoso de la raiz afectada que duré solo 24 horas pero
fue positivo; podria haberse intentando una radiofre-
cuencia pulsada de C5. La localizacion del dolor en el
hombro y en la region dorsal hacen dudar de la larga
mejoria con la estimulacién del nervio supraescapular
frente a estas técnicas.

La paciente 5 presentaba una radiculopatia C5-C8
secundaria a metastasis de un cancer vaginal a nivel
del plexo braquial. Previamente a la colocacion del elec-
trodo a nivel del plexo, a pesar de un alivio completo del
dolor con el bloqueo del nervio supraescapular ipsila-
teral, no se probo la radiofrecuencia pulsada de dicho
nervio (10].

El paciente 6 presentaba metastasis en el cuerpo
vertebral de L5, secundario a adenocarcinoma de
pulmén, que le ocasioné una radiculopatia L5-51 tras
reseccion quirdrgica del mismo. Con la estimulacion
periférica del nervio ciatico se consiguio un alivio del
dolor de seis meses de duracién con mejoria funcional,
que se limitd en el tiempo por el empeoramiento del
paciente debido a la progresion del tumor. Creemos que
antes de la implantacion del estimulador deben intentar-
se medidas menos costosas y con eficacia demostrada
en la radiculopatia posquirdrgica y producida por infiltra-
cion neoplasica. Parece razonable intentar en primer
lugar una RF pulsada del ganglio de la raiz dorsal de
L5 y S1, combinada con infiltracion epidural transfora-
minal que puede complementarse, en algin momento
de la evolucion del proceso, con bloqueo ecoguiado del
nervio ciatico con anestesico local y corticoides para
reducir el posible edema e inflamacién acompafiantes.
Incluso plantear la colocacion de un catéter, sobre el
nervio, para administracion continua de anestésico
local a bajas dosis.

El paciente 7 presentd una reseccion de liposarco-
ma mixoide del muslo, region anterior izquierda que
se presenta con dolor crénico rebelde a tratamiento
farmacologico, dos afios después de la reseccion. Se
realiza bloqueo con esteroides de la rama cutanea ante-
rior izquierda del nervio femoral.

Los sintomas de una neuropatia femaoral incluyen
dolor en la region inguinal que mejora y disestesias en
la region anterior del muslo y anteromedial de la pierna.
Los pacientes se quejan de dificultad para caminar o
bloqueo subjetivo de la rodilla dependiendo de la seve-
ridad de la lesion.

Creemos gue en este caso la posibilidad de implantar
un sistema de estimulacion periférica es una opcion a
considerar, dado que el paciente obtuvo una importante
mejoria del dolor tras la inyeccion de esteroides sobre
la rama cutanea anterior izquierda del nervio femoral
(95 %). Sin embargo, no se especificé el tiempo de
duracion de este efecto analgésico del corticoide. Ade-
mas de la técnica de bloqueo periférico, podrian consi-
derarse las técnicas transforaminales y radiofrecuencia
pulsada del GRD de L2, L3y L4 (11].

El proposito de esta serie de casos fue demaostrar
dianas neuronales periféricas que podrian usarse de
manera factible para tratar varios sindromes de dolor,
prevalentes en la poblacion oncolégica, rebeldes a tra-
tamiento farmacolégico y que deberian ser rebeldes a
otras técnicas intervencionistas previamente.

El blogueo neural positivo para el alivio del dolor debe-
ria considerarse como paso previo a la implantacién,
puesto que dibuja el mapa analgésico esperable en los
pacientes, con un proceso oncolégico avanzado, como
el paciente 6 cuya duracion del efecto analgésico fue
muy limitado debido a la progresion de la enfermedad.
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