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INTRODUCCION

El ganglio de la raiz dorsal (GRD) contiene los
cuerpos celulares de las neuronas aferentes de los ner-
vios espinales, es el principal centro de impulsos ect6-
picos en el dolor radicular y por eso se constituye en
una importante diana terapéutica.

La aplicacién de radiofrecuencia (RF) en la zona
lumbar se inici6 hace mds de 30 afos, aunque su mo-
dalidad de radiofrecuencia pulsada (PRF) es mds jo-
ven, se inicid en 1998, y permiti6 su empleo en la zona
lumbar, mds especificamente en patologia que implica
el GRD (1,2). La PRF utiliza corrientes cortas de calor
y periodos relativamente largos de silencio, que permi-
ten la dispersion del calor, con lo que se pueden aplicar
altas frecuencias (mayores voltajes) sin alcanzar tem-
peraturas mantenidas que producirian dafios perma-
nentes como sucede con la RF convencional (3). Lo
mads habitual es que se produzca el tratamiento activo
durante 20 ms con un rango de 5-50 ms, a una frecuen-
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cia de 2 Hz con un rango de 1-10 Hz y un periodo si-
lente de 480 ms.

La PRF del DRG se indica especificamente en dolor
radicular de diferentes origenes (4). En el GRD se pre-
fiere el uso de la PRF a la RF debido a que aporta ma-
yor seguridad y menores complicaciones.

No estd claro atin el mecanismo de accién de la
PRF. Los hallazgos in vitro e in vivo indican que se ge-
neran campos eléctrico-magnéticos y térmicos que lle-
van una alteracion neuronal morfol6gica, bioquimica y
funcional (1,2), que podria contribuir a la neuromodu-
lacién del sistema nervioso (5,6). Los campos eléctri-
cos se producen en la punta del electrodo o aguja em-
pleada y son limitados por las dimensiones de la
misma, en longitud y didmetro, estdn limitados por lo
general a 0,5 mm de la punta del electrodo. Se produce
un potencial transmembrana que causa electropora-
cidén, creacién de poros en la membrana celular (7). La
mayoria de los cambios ocurren a nivel sub-celular, se
produce disrupcién de los canales i6nicos, edema del
endoneuro, depésitos de coldgeno, anomalias en las es-
tructuras mitocondriales, disrupcién y desorganizacién
de microfilamentos y microtiibulos, separaciéon en la
configuracién de la mielina, y alteracién de los poten-
ciales de reposo y de los umbrales. La PRF del GRD
también produce un aumento de la inmunorreactividad
del marcador de actividad neuronal c-Fos en las 14mi-
nas [ y IT del asta dorsal, de la regulacién del marcador
de estrés celular ATF-3, atenuacion de citokinas infla-
matorias como IL b, TNFa e IL6, asi como un aumento
de las vias inhibitorias descendentes noradrenérgicas y
serotoninérgicas (8). Los campos eléctricos de baja in-
tensidad producen una depresién de larga duracién de
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la transmision sindptica. Si existe algin grado de abla-
cidn es insignificante como se demuestra en la practica
clinica.

INDICACIONES (9,10)

La PRF del GRD estd indicada en dolor radicular de
diferentes causas, que no responde al tratamiento con-
vencional (terapia fisica y farmacoldgica), o bien pre-
senta efectos secundarios intolerables, y en el cual no
estd indicada la cirugia. La respuesta al bloqueo radi-
cular selectivo debe ser positiva para confirmar el
diagndstico de dolor radicular antes de proceder a rea-
lizar la PRF. Se indica concretamente en (Tabla I):

—Dolor radicular agudo sin déficit neurolégico.

—Dolor radicular crénico por enfermedad degene-
rativa o fibrosis (hernia discal, estenosis de canal, sin-
drome de espalda fallida).

—Dolor radicular de origen tumoral.

—Claudicacién neurégena con distribucién derma-
tomérica.

—Dolor discogénico con respuesta positiva al blo-
queo selectivo del GRD.

—Dolor postamputacion.

TABLA I. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIO-
NES DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA EN EL
GANGLIO DORSAL DE LA RAIZ

Indicaciones Contraindicaciones

Dolor radicular agudo sin déficit
neuroldgico

Alergia a anestésicos locales

Dolor radicular crénico Embarazo o lactancia

Infeccidn sistémica o local en el sitio
de puncién

Dolor radicular de origen tumoral

Claudicacién neurégena con
distribucién dermatomérica

Imposibilidad del paciente de man-
tener la posicién en dectibito prono

Dolor discogénico con respuesta Alteracion de la coagulacion o tera-

positiva al bloqueo selectivo pia anticoagulante

del GRD
Dolor postamputacién Proceso agudo no controlado
CONTRAINDICACIONES

— Alergia a anestésicos locales.
—Embarazo o lactancia.
—Infeccioén sistémica o local en el sitio de puncidn.

—Imposibilidad del paciente de mantener la posi-
cién en dectbito prono.

— Alteracién de la coagulacién o terapia anticoagu-
lante.

—Proceso agudo no controlado.

—Enfermedad psiquidtrica no controlada.

ANATOMIA

El GRD es un engrosamiento de la raiz dorsal del
nervio espinal y contiene los cuerpos neuronales de las
raices aferentes espinales. El GRD aumenta de tamafio
a medida que descendemos de L1 a S1. Se considera el
principal foco de impulsos ectépicos en pacientes con
dolor radicular y es la primera diana para tratamientos
neuromoduladores o neurodestructores (11).

El GRD se localiza en la parte superior del foramen
intervertebral, debajo del pediculo. La posiciéon del
ganglio dentro del canal de la raiz es variable (10). A
nivel lumbar el GRD se clasifica como intra-espinal (el
80% de S1), intra-foraminal (la mayoria) y extra-fora-
minal (11). En la regién lumbar alta (L1, L2 y L3) estd
localizado ligeramente mds dorsal y medial mientras
que en la regiéon lumbar baja L4 y L5 el ganglio se lo-
caliza mds anterior y lateral. Anatdémicamente las rai-
ces lumbares forman el plexo lumbar y el plexo sacro
junto con las raices sacras.

TECNICA

El GRD se aborda por via transforaminal o caudal.
La técnica que se describird a continuacién es la deno-
minada transforminal, ya que es la mas utilizada. El
abordaje caudal se puede realizar mediante el empleo
de un catéter que permite el tratamiento de varios GRD
en un solo acto quirdrgico. En el articulo que hace re-
ferencia al empleo de la epidurolisis o bien en el que se
trate el tema de la epiduroscopia en esta misma seccién
se podra hacer una referencia adecuada a la técnica, a
las ventajas y desventajas de este novedoso abordaje.

Antes de realizar una técnica intervencionista se de-
be obtener el consentimiento informado del paciente,
tanto para el procedimiento quirtdrgico como para el
procedimiento anestésico si procede. Antes de iniciar
la técnica es de vital importancia una adecuada coloca-
cién del paciente y una adecuada monitorizacioén aten-
diendo a las normas de la SEDAR. La postura en este
tipo de bloqueo es el decibito prono y en muchas oca-
siones la colocacién de una almohada en la zona abdo-
minal, bajo las crestas iliacas, ayuda a disminuir la lor-
dosis lumbar y facilita la técnica. Antes de decidir si la
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almohada es adecuada en el caso que se realizard, lo
mejor es observar, bajo vision radiolégica, que reper-
cusiones tendrd su colocacion, para la imagen y para la
comodidad del paciente.

La técnica se realiza con el paciente en dectbito
prono y siempre bajo control radiolégico. Existen va-
rias maniobras en el fluoroscopio que se deben reali-
zarse en todos los casos:

1. La localizacién del nivel a tratar se realiza en pro-
yeccion AP.

2. La entrada de la aguja se realizard con el fluoros-
copio en una proyeccion oblicua.

3. La localizacién final de la aguja se comprueba
con una proyeccion lateral del arco de rayos.

4. La dltima proyeccioén volverd a ser una proyec-
cién AP, con la que se determina la localizacidon final y
se comprueba la localizacién del contraste.

Una vez localizado el nivel que se desea tratar con una
proyeccién AP, se debe borrar el doble contorno de la par-
te inferior del cuerpo vertebral, con un movimiento del
arco de fluoroscopia en direccion axial (crdneo-caudal)
(Fig. 1). Cuando se ha eliminado el doble contorno, se de-
be obtener una vision oblicua (20°-30°) ipsilateral a la le-
sién hasta que se visualice la imagen del “Scotty dog”
que consiste en aproximar la columna facetaria y la ap6fi-
sis espinosa al lado contralateral de manera que se obten-
ga una imagen perfecta del foramen a tratar. El punto dia-
na para realizar este tipo de tratamiento es 1 mm por

debajo del pediculo (Fig. 2). Con esta proyeccion se in-
troduce la aguja en vision tinel. En la proyeccion lateral,
la aguja se deja en el cuadrante postero-superior del fora-
men, aunque la localizacién final de la punta de la aguja
se ha de guiar segin estimulacién y no vision radioldgica
(Fig. 3). Con el Rx en AP la aguja suele rebasar la linea
facetaria. Cuando el abordaje implica el GRD de L5 el
abordaje varia en uno de los movimientos requeridos para
realizar la técnica, se ha de realizar una proyeccion axial
cuando se visualiza la imagen tipica del Scotty dog, con
este giro se intenta retirar la cresta ilfaca para poder tener
acceso al foramen (Fig. 4). El punto diana en este caso se
localiza en una ventana de forma triangular que se forma
por la parte inferior de las apdfisis transversa de LS5, la
apofisis articular superior de S1 y la cresta iliaca. En al-
gunas ocasiones con esta imagen el tridngulo es inaccesi-
ble por la interposicién de la cresta ilfaca (12).

La técnica se realiza siempre bajo anestesia local y
dependiendo del enfermo y de su estado de ansiedad se
puede o no realizar bajo sedacién consciente.

Cuando se sospecha que la localizacién es la correc-
ta 'y siempre antes de realizar el procedimiento se ha de
comprobar su localizacién exacta con la estimulacién
tanto sensorial como motora:

—Sensorial (50 Hz): se debe provocar una pareste-
sia en el territorio afectado o reproducir el dolor del
paciente con una estimulacién entre 0,3 y 0,6 v. siem-
pre por debajo de 1 v.

Fig. 1. Vision antero-posterior del fluoroscopio. Con esta vision se localiza el ganglio que se debe tratar. 1. Doble
contorno del cuerpo vertebral. 2. Con rotacién axial se borra el doble contorno.
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Fig. 2. A. Proyeccion oblicua del fluoroscopio para conseguir la imagen del Scotty dog. B. Se marca 1 mm por deba-
jo del pediculo como localizacién del punto de entrada al ganglio.

Fig. 3. Proyeccion lateral para poder comprobar la pro-
fundidad de la aguja. Nétese la profundidad de la aguja
que rebasa el cuadrante postero-superior del foramen
por la localizacién con estimulacién.

—Motora (2 Hz): se deben provocar fasciculaciones
motoras en el territorio afectado con un voltaje como ma-
ximo doble al necesario para provocar las parestesias.

Una vez localizado el ganglio correctamente se reali-
zard el tratamiento que en este caso siempre es la aplica-
cién de PRF.

EFECTOS SECUNDARIOS Y
COMPLICACIONES

La complicaciéon mds frecuente es la puncién radicu-
lar, acompafada o no de neuritis. Cuando aparece neuritis
tras el empleo de la técnica, parece mds debido a la agre-
sién mecdnica que a la aplicacion de la técnica. No se han
descrito complicaciones permanentes con el empleo de
esta técnica, aunque pueden aparecer otras como la pun-
cion intravascular o intratecal, incontinencia intestinal o
vesical, sangrado, incremento del dolor e infeccién. Para
atenuar los sintomas de neuritis tras realizar la RF en al-
gunas ocasiones es adecuada la inyeccion de corticoides
tras realizar el tratamiento. Es de suma importancia la uti-
lizacién de contraste a tiempo real cuando se piensa in-
yectar este tipo de medicacion por el riesgo de inyeccion
intravascular y sus consecuencias.

TRUCOS

—El empleo de la almohada abdominal en ocasio-
nes dificulta la técnica por la incomodidad que puede
provocar en el paciente. Recomendamos evaluar su ne-
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Fig. 4. A. Localizacién en proyeccién oblicua de L5. Véase como limita la vision la cresta iliaca. B. Rotacién axial
para eliminar la silueta de la cresta. C. Visién en tinel de las agujas de radiofrecuencia en el ganglio dorsal de la ra-
iz de L5 y S1. D. Comprobacién con contraste de las raices de L5 y S1.

cesidad y la comodidad del paciente para decidir su
uso en cada caso.

—Algunos autores recomiendan la denervacién in-
traganglionar para producir un efecto mas duradero,
mds completo y disminuir la incidencia de dolor neu-
ropdtico, ya que lesiones en la periferia del DRG pue-
den producir hiperactividad celular (11). Esta ubica-
cion se puede corroborar con la estimulacién tanto
sensorial como motora, una estimulacion obtenida a
voltajes bajos, por debajo de 0.3 v, ayudara a indicar la
proximidad de la aguja al ganglio. Si se desea realizar

lesion intraganglionar, recomendamos administrar pre-
viamente anestesia local, ya que el procedimiento seria
doloroso e incémodo para el paciente por las fascicula-
ciones durante el mismo.

—Es recomendable iniciar la estimulacién del pa-
ciente a 2 Hz para obtener una estimulacién motora. El
paciente y el médico lo perciben al mismo tiempo y no
hay posibilidad de dafiar o crear sensacion dolorosa en
el paciente. Nuestra recomendacién es realizar primero
una estimulacién motora y posteriormente hacer la
comprobacidén en estimulacion sensorial.
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—La impedancia no debe ser superior a 450 Q. Esta
puede disminuirse con infiltraciéon de solucién salina
0,9%, o bien empleando dos placas de dispersion para
permitir que el campo eléctrico penetre mejor, esto ul-
timo parece ser lo mds adecuado para no distorsionar
la composicién intracelular, como sucederia al infiltrar
solucidn salina.

—La dosis efectiva de la PRF del GRD no ha sido
evaluada en estudios en humanos. En modelos anima-
les el efecto anti-alodinia es mejor con 6 minutos que
con 2 (13).

—En pacientes con alteraciones anatémicas que di-
ficultan la técnica, se puede intentar un abordaje tras-
facetario (14).

—La respuesta es limitada a corto y largo plazo en
el dolor post-laminectomia y en la estenosis de canal
(15).

—La PRF del DRG de L2 puede ser util en dolor
lumbar con o sin irradiacién (16).

CONCLUSIONES

La PRF se ha venido usando de forma extendida, se-
gura y con resultados satisfactorios en multiples condi-
ciones dolorosas, la PRF del GRD concretamente en el
dolor radicular de diferentes causas. Son escasos los
estudios sobre la efectividad de la PRF, y menos atn
en el GRD (9,15,17). Pero la evidencia clinica nos de-
muestra su efectividad y la mayoria de los autores es-
tan de acuerdo de que cada vez se acumula mds esta
evidencia a favor de la PRF como una técnica minima-
mente invasiva, segura y efectiva ain en condiciones
en las que han fallado otras terapias.
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