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ABSTRACT

Pulsed radiofrequency (pRF) has been used for the
treatment of peripheral nerves and the dorsal root ganglion
(DRQG). It has been commonly applied for the treatment of
low back pain, neck pain and neuropathies with very good
results. The dorsal root ganglion is an anatomical structu-
re that is located bilaterally at the distal end of the dorsal
root in the lateral epidural space. Most of the thoracic GRDs
are located in the medial cranial part of the intervertebral
foramina. Patients with thoracic pain radiated following a
segmental pattern, which do not respond to conservative
treatment, are susceptible to treatment by pRF from the
DRG. In order to overcome the technical difficulties in ac-
cess to thoracic GRD and to minimize the possible iatrogenic
complications derived from the traditional percutaneous te-
chnique, we decided to perform the pRF technique in GRD
at the thoracic level with epidural catheter by approaching
the epidural space via translaminar in two patients with tho-
racic radiculopathy.

Treatment of the dorsal root ganglion at the lumbar level
is a widespread therapy in patients with chronic low back
pain. Various studies and reviews support the realization of
this technique.

However, thoracic radicular pain is not a typical clinical
syndrome such as in the lumbar area. There are different
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pain patterns: constant or intermittent pain, nociceptive
or neuropathic pain or a combination of these. The PAIN
DETECT questionnaire was specifically developed to detect
the components of neuropathic pain in adults. Treatment of
DRG using pRF with an epidural approach performed in the
cases described has been shown to be effective. We obtained
a good success rate with a decrease in NRS of more than
50% in both cases, with the practical disappearance of the
neuropathic component of pain. The approach through the
epidural canal via translaminar provides great safety emer-
ging as an adequate option to decrease the rate of serious
complications.

Key words: Pulsed radiofrequency, dorsal root ganglion
(DRG), epidural catheter, “Pain detect”.

RESUMEN

La radiofrecuencia pulsada (RFp) se ha utilizado para el
tratamiento de nervios periféricos y del ganglio de la raiz dor-
sal (GRD). Comunmente se ha aplicado para tratamiento de
dolor lumbar, cervical y neuropatias con muy buenos resulta-
dos. El ganglio de la raiz dorsal es una estructura anatémica
que se encuentra situada bilateralmente en el extremo distal
de la raiz dorsal en el espacio epidural lateral. La mayor parte
de los GRD toracicos se localizan en la parte craneal me-
dial de los agujeros intervertebrales. Los pacientes con dolor
toracico irradiado siguiendo un patrén segmentario, que no
responden al tratamiento conservador, son susceptibles de
tratamiento mediante RFp del GRD. Con el objetivo de salvar
las dificultades técnicas en el acceso al GRD toracico y de
minimizar las posibles complicaciones yatrogénicas deriva-
das de la técnica percutanea tradicional, decidimos realizar la
técnica de RFp en GRD a nivel toracico con catéter epidural
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mediante abordaje del espacio epidural via translaminar en
dos pacientes afectos de radiculopatia toracica.

El tratamiento del ganglio de la raiz dorsal a nivel lumbar
es una terapia muy extendida en pacientes con dolor crénico
lumbar radicular. Diversos estudios y revisiones avalan la rea-
lizacion de esta técnica.

Sin embargo, el dolor radicular toracico no es un sindro-
me clinico tipico como en el area lumbar. Existen diferentes
patrones dolorosos: dolor constante o intermitente, dolor
nociceptivo o neuropético o una combinacién de estos. El
cuestionario de dolor “Pain detect” fue especificamente desa-
rrollado para detectar los componentes del dolor neuropético
en adultos. El tratamiento del GRD mediante RFp con abor-
daje epidural realizado en los casos descritos ha demostrado
ser efectivo. Hemos obtenido una buena tasa de éxitos con
una disminucién en la EVN de maés del 50 % en los dos casos,
con la practica desaparicién del componente neuropatico del
dolor. El abordaje a través del canal epidural via translaminar
aporta gran seguridad emergiendo como una opcién adecua-
da para disminuir la tasa de complicaciones graves.

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, ganglio raiz dorsal
(GRD), catéter epidural, “Pain detect”.

INTRODUCCION

La radiofrecuencia fue utilizada por primera vez a
principios de 1950. Bernard J. Cosman y otros autores (1)
describieron el uso de corrientes de alta frecuencia (en el
rango de la radiofrecuencia) para producir lesiones. Unos
afios después, Sweet (2) hizo un segundo avance en este
campo cuando desarroll6 el primer sistema de radiofre-
cuencia con control de temperatura para producir lesiones
para el tratamiento de la neuralgia del trigémino.

El método de radiofrecuencia pulsada (RFp) fue inicial-
mente utilizado por M. Sluijter y E. R. Cosman en 1998
(3). Hasta la fecha se ha utilizado para el tratamiento de
nervios periféricos y del ganglio de la raiz dorsal (GRD).
Comunmente se ha aplicado para tratamiento de dolor lum-
bar, cervical y neuropatias con muy buenos resultados. Una
ventaja de la RFp sobre la radiofrecuencia convencional
(RFc) es que genera muy poco discomfort y se puede rea-
lizar con muy poco o con nada de dolor sobre el paciente
mientras se estd realizando la técnica.

El ganglio de la raiz dorsal (GRD) es una estructura
anatomica que se encuentra situada bilateralmente en el
extremo distal de la raiz dorsal en el espacio epidural late-
ral. El tratamiento sobre el GRD toricico presenta una
serie de dificultades técnicas, por la existencia de conteni-
do aéreo en las estructuras pulmonares y por la presencia
de los arcos costales.

La mayor parte de los GRD tordcicos se localizan en la
parte craneal medial de los agujeros intervertebrales. Aun-
que los margenes laterales de los ganglios torécicos se loca-

lizan en la porcion extraforaminal, los margenes mediales
del ganglio se encuentran en diversas localizaciones (4)
segun los limites del agujero intervertebral y de la visién
anatomica (anteroposterior o lateral).

La anatomia de los niveles tordcicos superiores (T1-
T8) —la forma de la 1dmina y el estrecho espacio entre las
costillas y la base de la apdfisis transversa— obstruyen el
paso de la canula. Esto hace imposible el posicionamien-
to preciso de una aguja recta para el tratamiento sobre el
GRD. Sin embargo, el uso de una aguja curvada de 2,5 cm
hace que la obtencion de un posicionamiento preciso de la
cénula sea posible.

La técnica percutanea cldsica con abordaje posterola-
teral sobre el GRD tordcico por encima del nivel T7 no
se puede realizar debido a que el foramen intervertebral
esta localizado mds anteriormente y el sitio de puncién
adecuado es muy dificil de alcanzar debido al angulo con
las costillas. El abordaje para los niveles toracicos mas
bajos se puede realizar mediante la misma técnica usada
a nivel lumbar.

Los pacientes con dolor toracico irradiado siguiendo un
patrén segmentario, que no responden al tratamiento con-
servador, son susceptibles de tratamiento mediante RFp del
GRD. El dolor radicular toracico no es un sindrome clinico
tipico, como en el drea lumbar. Existen diferentes patrones
posibles: dolor constante o dolor intermitente, dolor noci-
ceptivo o neuropdtico, o una combinacién de estos.

En los ultimos afios se ha extendido la realizacién de
radiofrecuencia a través del espacio epidural mediante un
catéter de Racz. De la misma forma que se utiliza para rea-
lizacién de epidurolisis en pacientes con fibrosis epidural,
podemos acceder al GRD ya sea a nivel cervical, tordcico
o lumbar mediante esta misma técnica (5).

Con el objetivo de salvar las dificultades técnicas en el
acceso al GRD toricico y de minimizar las posibles com-
plicaciones yatrogénicas derivadas de la técnica percutdnea
tradicional, decidimos realizar la técnica de RFp en GRD
anivel tordcico con catéter epidural mediante abordaje del
espacio epidural via translaminar en dos pacientes afectos
de radiculopatia tordcica.

MATERIAL Y METODOS
Caso 1

Se trata de una mujer 76 afios que presenta como ante-
cedentes médicos hipertension arterial y como anteceden-
tes quirdrgicos una colecistectomia. Tratamiento habitual:
escitalopram, bromazepam y enalapril. Consulta por dolor
costal de tipo mecdnico que apareci6 tras una caida casual
hace 3 meses. En la exploracion fisica destaca una dor-
salgia irradiada a cara anterior del pecho que mejora en
decubito y empeora en flexion anterior de tronco manteni-
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da. Espinopercusion negativa. Como pruebas de imagen se
realiz6 una RNM que informaba de cambios degenerativos
espondildsicos multisegmentarios. Acuflamiento anterior
de soma vertebral T10 asociado a fractura aguda por insufi-
ciencia de soma vertebral T10 (tipo A1.2 de la clasificacion
de Magerl/AO) sin compromiso significativo de conducto
espinal. Presenta una escala de valoracién numérica del
dolor (EVN) de 7 sobre 10.

Se inici6 tratamiento médico con oxicodona/naloxona
10/5 mg cada 12 horas con mejoria parcial y transitoria.
Fue valorada por la unidad de raquis y no la vieron subsi-
diaria de realizacion de vertebroplastia. Tras reevaluar a la
paciente, se realizo el test de diagndstico de dolor neuro-
patico “Pain detect” que alcanzé un valor de 19 puntos que
confirma la presencia de un componente de dolor neuro-
pdtico con una probabilidad superior al 90 %. Pese a tener
una fractura en T10, la exploracion fisica evidenciaba un
dolor irradiado a nivel de T7-T8 derechos.

Ante estos hallazgos decidimos realizar una RFp de los
GRD T7 y T8 via epidural. Tras obtener el consentimiento
informado de la paciente realizamos la técnica bajo seda-
cién ligera con 100 mcg de fentanilo y 2 mg de midazolam
intravenosos. Abordamos el canal epidural con abordaje
translaminar a nivel T12-L1 (Figura 1) mediante la cdnula
epidural RCE de Cosman (9 cm/3,5”, 16 G, bisel sigmoidal,
Cosman Medical, Burlington MA, EE. UU.). Comproba-
mos la localizacidn del espacio epidural con la administra-
cién de contraste radioldgico (Iohexol, Omnipaque 240 mg/
ml GE Healthcare Bio-Sciences SAU, La Florida, Madrid,
Espaiia). Introducimos el electrodo epidural RCE de Cos-
man (40 cm/9”, 15 mm punta activa, 19 G, Cosman Medi-
cal, Burlington MA, EE. UU.) y alcanzamos niveles T7 y
T8 derechos (Figura 2). Realizamos comprobacién sen-

Fig. 1. Abordaje translaminar a nivel T12-L1.

sorial mediante estimulacion a frecuencias altas de 50 hz,
subiendo voltaje lentamente hasta respuesta verbal del
paciente a un nivel inferior a 0,6 V. Posteriormente reali-
zamos estimulacién motora a 2 hz detectando la presencia
de fasciculacion motora de musculos intercostales. Con las
comprobaciones correctas decidimos realizar la lesion de
RFp, previa infiltracién de lidocaina 1 %, por un periodo
de 6 minutos con unos pardmetros de 45 voltios y 42 °C
de temperatura.

Un mes tras la realizacion de la técnica la paciente expe-
rimentd gran mejoria. Importante disminucién del dolor
irradiado a costado con una disminucién del EVN hasta
0 y el test diagndstico de “Pain detect” bajo hasta 0, lo
que significa que la presencia de un componente de dolor
neuropatico es inferior al 15 %. La mejoria fue persistente
en la revision a los 3 meses con persistencia de EVN de 0
y escala de “Pain detect” se mantuvo en 0.

Caso 2

Mujer de 71 afios que acude a la unidad del dolor remi-
tida desde oncologia. Antecedentes médicos relevantes
destacan: diabetes mellitus, neoplasia de mama interve-
nida mediante mastectomia radical. Tratamiento habitual:
pregabalina 75 mg/12 horas, parches de lidocaina 5 %,
ibuprofeno y paracetamol a demanda. Como motivo de
consulta inicial refiere dolor a nivel de la cicatriz de la
mastectomia. Se trata de un dolor punzante desde la axila
hasta el esternén. Presenta una EVN de 9 sobre 10. Con el
diagndstico de dolor postmastectomia ajustamos tratamien-
to médico aumentando pregabalina a 75 mg/8 h y pautando
oxicodona/naloxona 5/2,5 mg /12 h. Tras inicio de este
tratamiento la paciente no experimentd mejoria clinica con
mala tolerancia a la medicacidn, persistiendo el dolor de
base e incluso presentando episodios de dolor irruptivo.
Pautamos fentanilo transdérmico 25 mcg/72 h y fentanilo
de accién rapida sublingual 100 mcg para el dolor irruptivo.
Ante la sospecha de una radiculopatia realizamos el test de
diagnéstico de dolor neuropético “Pain detect” que alcanzé

Fig. 2. Canula epidural RCE de Cosman niveles T7 y T8 de-
rechos.
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un valor de 26 puntos que confirma la presencia de un com-
ponente de dolor neuropatico con una probabilidad superior
al 90 %. Ante esta situacién planteamos la realizacién de
RFp de los GRD T7 y T8 derechos via epidural.

Tras obtener el consentimiento informado de la pacien-
te realizamos la técnica bajo sedacién ligera con 100 mcg
de fentanilo y 2 mg de midazolam intravenosos. Aborda-
mos el canal epidural con abordaje translaminar a nivel
T12-L1 mediante la cdnula epidural RCE de Cosman (9
cm/3,5”, 16 G, bisel sigmoidal, Cosman Medical, Burl-
ington MA, EE. UU.). Comprobamos la localizacién del
espacio epidural con la administracién de contraste radio-
l6gico (Iohexol, Omnipaque 240 mg/ml GE Healthcare
Bio-Sciences SAU, La Florida, Madrid, Espafia). Intro-
ducimos el electrodo epidural RCE de Cosman (40 cm/9”,
15 mm punta activa, 19 G, Cosman Medical, Burlington
MA, EE. UU.) y alcanzamos niveles T7 y T8 derechos
(Figura 2). Realizamos comprobacién sensorial median-
te estimulacion a frecuencias altas de 50 hz, subiendo
voltaje lentamente hasta respuesta verbal del paciente
a un nivel inferior a 0.6 V. Posteriormente realizamos
estimulacién motora a 2 hz detectando la presencia de
fasciculacién motora de musculos intercostales. Con las
comprobaciones correctas decidimos realizar la lesion de
RFp, previa infiltracion de lidocaina 1 %, por un periodo
de 6 minutos con unos pardmetros de 45 voltios y 42 °C
de temperatura.

En la revision del primer mes tras la realizacion de la
técnica la paciente experimentd importante mejoria con
una disminucién de la EVN hasta 4, lo que supone una
disminucién de mds del 50 %. La puntuacién en el cues-
tionario “Pain detect” también bajé hasta 10, puntuacién
con la cual la probabilidad de presentar un componente de
dolor neuropatico es inferior al 15 %. La mejoria fue per-
sistente en la revision a los 3 meses. La paciente presentd
una recidiva de su enfermedad con progresién de la misma,
lo que ocasion6 un empeoramiento de la calidad de vida.
Pese a ello, la EVN permaneci6 estable en 5 puntos con
persistencia de algtin pico ocasional de dolor irruptivo que
conseguia aliviar con fentanilo de accién rapida sublingual.
El test “Pain detect” alcanzd los 14 puntos a los 3 meses, lo
que significa que es un resultado ambiguo, pero que puede
existir un componente de dolor neuropético.

DISCUSION

El tratamiento del ganglio de la raiz dorsal a nivel lum-
bar es una terapia muy extendida en pacientes con dolor
crénico lumbar radicular. Diversos estudios y revisiones
avalan la realizacién de esta técnica. Realizando una revi-
sion de la literatura existente encontramos una gran can-
tidad de referencias, pero con una importante escasez de
ensayos clinicos controlados aleatorizados.

El dolor radicular tordcico no es un sindrome clinico
tipico como en el area lumbar (6). Puede deberse a diferen-
tes causas como se ilustran en la Tabla I. Existen diferentes
patrones dolorosos: dolor constante o intermitente, dolor
nociceptivo o neuropético o una combinacion de estos.

Pope y cols. (7), en una revision en la que se estudia-
ron directamente trabajos dirigidos a tratamientos sobre
el GRD para el tratamiento del dolor crénico tales como
radiofrecuencia pulsada y térmica, ganglionectomia y tra-
tamientos quirdrgicos, concluyen que las estrategias para
el tratamiento del dolor lumbar radicular ofrecen resultados
muy diversos. Pese a la importancia del GRD en el man-
tenimiento y desarrollo del dolor crénico, existe relativa-
mente poca evidencia respecto a las actuales estrategias
terapéuticas.

En 1998, Sluijter y cols. trataron a 15 pacientes con
dolor radicular lumbar a través de RFp sobre el GRD.
Obtuvieron una mejora con reduccién en la EVN de mds
de 2 puntos en el 53 % de los pacientes en seguimiento a
los 6 meses y en el 40 % de los pacientes a los 12 meses
de seguimiento.

En 2005, Teixeira y cols. (8) revisaron retrospectivamente
a 13 pacientes con dolor radicular lumbar que se sometieron
aRFp. En el 92 % de los pacientes observaron una reduccion
de 5 puntos en la EVN durante el primer afio de seguimien-
to. Ademds, observaron que en 9 pacientes que presentaban
dolor de distribucién dermatomérica, obtuvieron una reso-
lucién de la radiculopatia después del tratamiento.

En toda la bibliografia revisada, el abordaje del GRD
es por via percutdnea. El abordaje del espacio epidural via
translaminar es una técnica realizada con mucha frecuencia
en unidades de dolor para el tratamiento del dolor lum-
bar radicular y otros sindromes dolorosos espinales. Por
definicion, el abordaje interlaminar es el que se realiza a
través del espacio que se encuentra entre cada ldmina de las
vértebras adyacentes. Las complicaciones de esta técnica
son poco frecuentes y mucho menos graves que las posibles
complicaciones de la técnica mediante abordaje del GRD
tordcico percutineo.

TABLA I
CAUSAS DEL DOLOR RADICULAR TORACICO

Causas dolor radicular tordcico:

— Neuralgia intercostal
Fractura costal

Fractura vertebral

— Osteoporosis

Metéstasis Osea

Sindrome postoracotomia
— Sindrome postmastectomia
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Entre las complicaciones potenciales del abordaje epi-
dural destacan: puncién accidental de la duramadre, pun-
cién accidental intravenosa y lesiones neuroldgicas como
parestesia, traumatismo directo, neumoencéfalo, hematoma
epidural, meningitis y absceso epidural.

La complicacién mas frecuente es la puncién dural
inadvertida, incluso en las manos mds experimentadas. La
consecuencia directa de la puncidn dural inadvertida es
el desarrollo de la denominada cefalea postpuncién dural
incluso en alguna ocasion puede que el paciente no desa-
rrolle cefalea.

El dolor radicular es un fenémeno complejo en el que
existe una divergencia importante de la sefial nociceptiva
aferente, que conduce a la sensibilizacién del GRD y proba-
blemente también de las astas dorsales en mas de un nivel (9).

El dolor neuropatico localizado (DNL) es una enferme-
dad crénica en la cual uno o més nervios estdn dafiados y
desarrollan una actividad anémala y exagerada. Se mani-
fiesta con variados sintomas dolorosos sobre un area limi-
tada del cuerpo. De hecho la mayoria de las situaciones de
dolor neuropatico tales como la neuropatia postherpética,
el dolor neuropdtico postquirtrgico, la neuropatia diabética
y la lumbalgia con componente neuropatico, se manifiestan
de forma localizada en dreas muy circunscritas.

La base para el diagndstico del dolor neuropatico (DN)
es un examen clinico completo, incluyendo un examen sen-
sorial (10). Hay disponibles varias herramientas de diag-
noéstico para la sospecha de DN (11)que por su complejidad
en el cdlculo de la puntuacién y el consumo de tiempo hace
que se usen con muy escasa frecuencia (12).

El cuestionario de dolor “Pain detect” fue especifica-
mente desarrollado para detectar los componentes del dolor
neuropdtico en adultos (13). El cuestionario es capaz de
evaluar la presencia de sintomas caracteristicos del dolor
neuropatico con mayor precisiéon debido al formato de
escala de respuesta de Likert utilizado en las preguntas.
Ofrece una representacion visual del patrén del curso del
dolor con el tiempo para apoyar la identificacién correcta
del tipo de dolor y hace uso de un mapa sensorial para
evaluar la presencia de dolor irradiado (14).

El DNL en razén de la delimitacién merece, en primera
instancia, un manejo con analgésicos topicos especificos
(15,16). Las técnicas intervencionistas en el tratamiento del
dolor neuropético se utilizan una vez agotados los recursos
farmacoldgicos. En este lugar tiene un papel preponderante
la RFp sobre el GRD para dolores irradiados con un patrén
dermatomérico.

El tratamiento del GRD mediante RFp con abordaje epi-
dural realizado en los casos descritos ha demostrado ser
efectivo consiguiendo disminuir la EVN al mes y obtenien-
do un resultado mantenido a los 3 meses como muestra la
Tabla II. De 1la misma forma, los resultados en el test “Pain
detect” han sido excelentes (Tabla III). Los pacientes han
pasado de tener presencia de dolor neuropdtico con una

TABLA IT
EVN Caso 1 Caso 2
Basal 9
1 mes
3 meses
TABLA III
Pain detect Caso 1 Caso 2
Basal 26 19
1 mes 10 0
3 meses 14

probabilidad superior al 90 %, hasta desaparecer totalmente
durante los 3 primeros meses en el primer caso; y en el
segundo caso manteniendo un resultado ambiguo en los
primeros 3 meses de evolucion.

CONCLUSIONES

El abordaje del GRD toricico a través del canal epidural
via translaminar es una opcién ya realizada a nivel lumbar
pero que a nivel tordcico nos aporta mucha seguridad. La
posibilidad de complicaciones graves como neumotorax o
puncidn arterial practicamente desaparecen con la realiza-
cion de este abordaje. En los dos casos realizados hemos
obtenido una buena tasa de éxitos con una disminucién en
la EVN de mas del 50 % en los dos casos, con la practica
desaparicion del componente neuropdtico del dolor. Son
necesarios, por tanto, la realizacién de mds ensayos con-
trolados para poder llegar a conclusiones mds precisas en
cuanto a los resultados de esta técnica.
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