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Palabras clave: sindrome postherniorrafia inguinal,
dolor cronico postoperatorio.

Introduccion: La herniorrafia inguinal (HI) se asocia
hasta en un 50 % de los casos con dolor cronico postope-
ratorio (DCPO), definido por la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP en inglés) como aquel de
duracidén superior a dos meses tras la cirugfa, habiendo
excluido otras causas del mismo, aunque algunos autores
postulan que seria méas correcto ampliar el intervalo de
tiempo a tres meses.

El dolor cronico postherniorrafia inguinal (DCPHI) es
una situacion clinica caracterizada por dolor neuropéti-
co en ingle, muslo y genitales, incapacitante y de dificil
control farmacolodgico. Con incidencia del 23-63 % (1) en
pacientes con DCPO, prevalencia variable en funcion de la
técnica quirirgica, 7,3 % en abordaje laparoscopico versus
5 % en técnica abierta (2).

Material y métodos: Estudio observacional, muestra
de 6 pacientes de la Unidad de Tratamiento del Dolor de
Valladolid (UDOVA) de DCPHI refractario a tratamiento
médico e intervencionista, entre enero de 2016 y diciembre
de 2018, tomando como variables edad, género, puntuacion
de escala analdgica visual (EVA) maxima, minima y en
reposo, cuestionario de dolor neuropatico (DN4), cuestio-
nario de calidad de vida (SF-12) y situacion laboral, en
la primera consulta. Tras tratamiento neuromodulador con
estimulador de ganglio de la raiz dorsal (EGRD), se les vol-
vib a entrevistar valorando EVA, SF-12 y situacion laboral.

Resultados: Cinco pacientes de muestra final, edad
media 54,8 + 12, edad maxima 73, minima 41. Tres hombres
y 2 mujeres, puntuacion DN4 >4 en 4 pacientes, situacion.
Respecto a las puntuaciones EVA méaximo (EVAmax) previo
a implante, todos presentaron puntuaciones superiores a 6,
EVA minimo (EVAmin) >6en 1 paciente,4-6en2y <4en
2,EVA enreposo (EVArep) >6 en 2y entre 4-6 en 3. En las
puntuaciones del SF12, items fisico (SF12 F pre) y mental
(SF12 M pre), todos estaban por debajo de la media para la
muestra de referencia.

Tras el implante de EGRD, mejoria en puntuaciones
EVAmax, con 3 pacientes entre 4-6,y 2 < 4. EVAmin y
EVArep < 4 en todos los pacientes. En el {tem fisico del
SF12 (SF12 F post) todos mejoraron su puntuacion y un
paciente estuvo por encima de la media. En el {tem men-
tal (SF12 M post), 3 mejoraron respecto a la media de la
poblacidon de referencia; se observa la comparacion previa
y posterior del SF-12 respecto a la media de la poblacion
espafola.

Ningiin paciente, en el momento de la entrevista consi-
guid la reinsercion laboral.

Discusion: La HI es una cirugia frecuente y se ha aso-
ciado a DCPO, que puede afectar a la calidad de vida e
incluso incapacitar al paciente. Para el tratamiento existen
opciones farmacologicas como paracetamol, antinflama-

torios no esteroideos, gapapentinoides, antiepilépticos,
antidepresivos y opioides, con respuesta variable en cada
paciente. El siguiente escalon consiste en tratamiento
intervencionista como bloqueos nerviosos y neurolisis por
radiofrecuencia (1).

Segiin los resultados aportados en el presente estudio,
el tratamiento neuromodulador con EGRD podria ser una
alternativa en pacientes con DCPHI refractario al resto de
tratamientos.

Conclusiones: En relacion con el tiempo y muestra
estudiados, la mejora en las puntuaciones de EVA y SF-12
muestran resultados prometedores en implante EGRD en
DCPHLI, a la espera de estudios mas concluyentes.

Bibliografia recomendada:

1. Castafieda Olano MI, et al. Radiofrecuencia pulsada para
el tratamiento del dolor cronico postherniorrafia inguinal.
Reporte de caso. Rev Soc Esp Dolor. 2014;21(3):182-4.

2. Chinchilla Hermida PA, et al. Incidencia y factores aso-
ciados al dolor cronico postoperatorio en pacientes lle-
vados a herniorrafia inguinal. Rev Colomb Anestesiol.
2017;45(4):291-9.

P-119 ESTIMULACION DEL GANGLIO
DE LA RAIZ DORSAL EN PACIENTE CON
ANGINA PECTORIS REFRACTARIA

L. Pefia, G. Casado, P. Jiménez, L. Angel
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Palabras clave: angina pectoris, DRG.

Introduccion: La angina pectoris refractaria (APR) ha
sido tratada con éxito con estimulacidon medular eléctrica
(EME) desde principios de los afios 90 y ha probado su
eficacia y coste-eficacia en estos pacientes severamente
discapacitados. Aunque un Gnico electrodo implantado a
nivel epidural T3 generalmente es suficiente para cubrir
el area toracica dolorosa con parestesia, algunos pacientes
pueden precisar patrones de estimulacion més estables y
especificos para controlar el dolor anginoso.

Material y métodos: Mujer con cardiopatia isquémica
microvascular no revascularizable y altamente debilitan-
te (miltiples episodios de angina bilateral que se dispara
al minimo ejercicio), con coronarias normales, agravada
por alergia al Adalat (nifedipina) y escasa tolerancia a los
AINE. En 2001, a la edad de 53 ahos, recibiod el implante
de un sistema de EME que disminuyd significativamen-
te el niimero y severidad de los episodios anginosos. Sin
embargo, la cobertura derecha fue dificil desde el principio,
requiriendo niveles de energia altos que llevaron al des-
gaste del generador en 18 meses. La paciente también se
quejaba de parestesias inestables con frecuentes saltos de
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intensidad dolorosos. Los dos electrodos tetrapolares ini-
cialmente implantados fueron sustituidos por octopolares
pero la cobertura del lado derecho sigui6 siendo dificil y
se perdio totalmente en 2017. El sistema fue sustituido en
enero de 2018 por uno de estimulacion bilateral de ganglios
de la raiz dorsal (GRD) a nivel T3.

Resultados: Inmediatamente se consiguid cobertu-
ra completa a bajos niveles de energia tanto en el lado
izquierdo como en el derecho. La frecuencia tipica de
60 Hz empleada hasta entonces se reprogram6 a 20 Hz en
ambos GRD. La paciente refiere una estimulacion estable y
especifica que cubre por completo su dolor anginoso. Estos
resultados permanecen 12 meses después del implante.

La paciente considera que su dolor esta controlado, con
unas 3 crisis de angina al mes que responden positivamente
a la cafinitrina. La ergometria ha determinado un tiempo
de ejercicio de 7 min antes de la aparicion de la angina y la
depresion del segmento ST, asi como recuperacion normal
con reposo.

Discusion y conclusion: Aunque sus mecanismos de
accion para el control del dolor neuropético podrian diferir
de los de la EME, la capacidad de la estimulacion del GRD
de producir parestesias muy estables y precisas en la zona
tratada podria ser beneficiosa para algunos pacientes con
APR cuyo tratamiento a largo plazo con estimulacion con-
vencional de cordones posteriores es dificil o imposible.

P-120 PIODERMA GANGRENOSO,
COMPLICACION INFRECUENTE EN LA
NEUROESTIMULACION MEDULAR

M. A. Ramirez Huaranga, M. Garcia Arpa, D. Bellido Pas-
trana, C. C. Ramos Rodriguez, I. V. de la Rocha Vedia,
C. A. Jaramillo Tascon

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real

Palabras clave: pioderma gangrenoso, neuroestimula-
cion, complicaciones quirirgicas.

Introduccion: El pioderma gangrenoso (PG) es una
enfermedad inflamatoria rara, dolorosa, de dificil diag-
nodstico y con una respuesta impredecible al tratamiento.
Se caracteriza por la presencia de plstulas eritematosas
simples o miltiples que progresan rapidamente a tlceras
necrodticas con un borde violeta deprimido. Las lesiones
tipicas son recurrentes y en el 50 % de los casos ocurren
en areas que han sufrido traumas previos, proceso cono-
cido como fendmeno de patergia, histoldgicamente es una
dermatosis neutrofilica (1).

Caso clinico:

Motivo de atencion en Unidad del dolor: dolor neuro-
patico postquirlirgico en ambos pies.

Antecedentes: hipotiroidismo autoinmune. Multiples
intervenciones quirQirgicas y artrodesis en ambos pies por
pie cavo y dedos en martillo, posterior retirada de material
por aparente sobreinfeccion y/o rechazo.

Cuadro clinico del dolor: Mujer de 48 ahos con un
sindrome de dolor regional complejo postquiriirgico en
ambos pies, con una EVA entre 8-9/10 y una limitacion
funcional secundaria al dolor y maltiples cicatrices qui-
rargicas. Se paut6d secuencialmente pregabalina, opioides
a dosis medias-altas sin control analgésico, por lo que se
realiz0 radiofrecuencia pulsada del nervio ciatico con un
alivio del 80 % (EVA 1-2/10) de 3-4 meses de duracion.
Finalmente se implantd un sistema de neuroestimulacion
medular, consiguiendo una mejoria clinica muy significa-
tiva y mantenida (EVA 1/10). Sin embargo, 4 dfas después
del implante, desarrolld una lesion necrdtica, pustulosa,
eritematosa y dolorosa en el area quirtirgica lumbar con
elevacion de reactantes de fase aguda. Se trato inicialmente
como una infeccidn quirfirgica, se tomaron varias muestras
para el cultivo y biopsia, se realiz6 una limpieza quirirgica
y se establecid ATB de amplio espectro, pero a pesar de
esto, las lesiones progresaron. Por lo tanto, ante la mala
respuesta, los resultados negativos de los cultivos, el infil-
trado inflamatorio neutrofilico y la necrosis observada en
las biopsias de piel, se considerd la posibilidad de PG. En
consenso multidisciplinario se decidi6 interrumpir el ATB
e iniciar corticoides (prednisona) a 0,5 mg/kg/dia con una
rapida mejora analitica y clinica de la lesion (Figura 1).
Se realizd un estudio completo, excluyendo la presencia
de enfermedades inflamatorias sistémicas, vasculitis o
procesos linfoproliferativos. Al iniciar con la reducciéon
de corticoides (< 20 mg prednisona/dia), aparecieron nue-
vas lesiones en diferentes areas con dolor intenso (EVA
9/10) (Figura 2), por lo que se asocid al tratamiento del
PG varios tipos de inmunosupresores de forma secuencial
(metotrexato, ciclosporina, infliximab, adalimumab, uzte-
kinumab, gammaglobulinas y finalmente anakinra). Con
este Gltimo y la retirada del sistema de neuroestimulacion
se consiguio la desaparicion progresiva de todas las lesio-
nes inflamatorias de la piel.

Actualmente, la paciente se mantiene estable con tra-
tamiento inmunosupresor, tramadol/paracetamol y radio-
frecuencia pulsada del nervio ciatico periddicamente cada
4 meses.

Discusion y conclusiones: Las complicaciones infla-
matorias no infecciosas descritas después de la implan-
tacion de un sistema de neuroestimulacidon estan infra-
diagnosticadas. Las mas habituales son las reacciones
de hipersensibilidad (dermatitis de contacto, reacciones
granulomatosas y reacciones a cuerpos extraios con for-
macidon de células gigantes). En estos casos, el estudio
histoldgico sera esencial para diferenciar una respuesta
inflamatoria de un proceso infeccioso (2). Hasta la fecha
de la revision, no hay nada publicado sobre la aparicion





