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Tratamiento del dolor perineal mediante
termocoagulacion del ganglio impar
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Treatment of perineal pain with
thermocoagulation of the ganglion impar

SUMMARY
Objective

This article evaluates the effectiveness and adverse effects
of impar ganglion thermocoagulation by radiofrequency as
perineal chronic pain treatment, that does not respond to ano-
ther therapy.

Material and Methods

We present an observational retrospective study from
2001 to 2006 in which, 35 patients with chronic perineal
pain of diverse etiology and no satisfying response to any
other therapy, were included. They all were undertaken a
diagnostic blockade with local anaesthetics and corticosteroids.
If it achieved a positive result (improvement >50%), conven-
tional radiofrequency application was carried out. We measu-
red pain in various moments after the technique: 1, 3, 6 and
12 months; also the reduction of the medications and adver-
se effects were evaluated. Statistical significance was assessed
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using the Mann-Whitney U-Test and T of Student for coupled
samples, considering a statistically significant result p<0.05.

Results

The diagnostic blockade was carried out in 35 patients,
with a mean age of 53 years + 17; the IN basal was (of)
8,1+1,6 and descended to (into) 4,2+3,2 after the diagnostic
blockade (p<0.001). The Rf was carried out in 21 patients.
In the 14 (remainders) was not carried out the technique by
negative blockade in 7 patients, complete improvement in 4
and the 3 remainders because of patient refusal. After carr-
ying out the technique of Rf the IN diminished in the first
month to 4,1+2,8; to 3,4+2,6 at 3 months, to 4.1 at 6
months and to 4,3 + 2,7 at year; being statistically significant
in every moment of the study. The relief was complete in 3
patients, in 11 a more than 50% and the remainder was ob-
served less than the 50%. The reduction of the medication
was observed in 9 of the 20 treated patients. No adverse ef-
fects were observed in any case.

Conclusions
Impar ganglion thermocoagulation is an effective method

for the treatment of intractable perineal chronic pain syndro-
mes after failure of more conventional, less invasive therapies.

RESUMEN
Objetivos

Evaluar la eficacia y los efectos secundarios de la termo-
coagulacién con radiofrecuencia (Rf) del ganglio impar como
tratamiento del dolor perineal crénico que no responde a otra
terapia.

Material y Métodos
Se realiza un estudio retrospectivo observacional del afio

2001 al 2006 en 35 pacientes con diagnostico de dolor peri-
neal cronico de diversa etiologia, que no respondia satisfacto-
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riamente a ningun otro tratamiento. En todos los casos se re-
aliz6 un bloqueo diagnostico del ganglio impar con anestési-
cos locales y corticoides; si éste resultaba positivo (mejoria
>50%) se realizaba la técnica de Rf. Se evalué la eficacia de la
Rf en varios momentos tras la técnica: al mes, a los 3, a los 6
y a los 12 meses; asi como la reduccién de la medicacion y los
efectos secundarios. Se aplican pruebas no paramétricas U
Mann-Whitney y T de Student para muestras apareadas, con-
siderando un resultado estadisticamente significativo p<0.05.

Resultados

Se realiz6 el bloqueo diagnéstico en 35 pacientes, con una
edad media de 53 afios + 17; el EN basal fue de 8,1+1,6 y
descendi6 a 4,2+3,2 tras el bloqueo diagnostico (p<0.001).
La Rf se realizé6 en 21 pacientes. En los 14 restantes no se
realiz6 la técnica por bloqueo negativo en 7 pacientes, mejo-
ria completa en 4 y los 3 restantes por negativa del paciente.
Tras realizar la técnica de Rf el EN disminuy6 en el primer
mes a 4,1+2,8; a los 3 meses 3,4+2,6, a los 6 mesesy a 4,3
+ 2,7 al afio; siendo estadisticamente significativo en todos
los momentos del estudio. El alivio fue completo en 3 pa-
cientes, en 11 se observé un alivio mayor del 50% vy en el res-
to menor del 50%. La reduccion de la medicacién se observéd
en 9 de los 20 pacientes tratados. En ningiin caso se observo
ningun efecto secundario.

Conclusiones
La termocoagulacion del ganglio impar como tratamiento

del dolor perineal crénico parece efectiva en los pacientes que
no responden a otros tratamientos.

INTRODUCCION

El bloqueo neurolitico de la cadena simpdtica es
un tratamiento aceptado en el dolor crénico manteni-
do por el simpdtico cuando han fallado otros trata-
mientos. El bloqueo del plexo hipogdstrico superior
estd indicado en dolores pélvicos de origen oncoldgi-
co (1) asf como en aquellos derivados de enfermeda-
des no oncoldgicas (endometriosis o enfermedad
inflamatoria pélvica) (2). Pacientes que presentan do-
lor abdominal difuso originados en estructuras iner-
vadas por el plexo celiaco (3) o los nervios
espldcnicos (pdncreas, higado, vejiga, mesenterio, es-
témago o colon transverso) (4) se benefician del blo-
queo neurolitico a este nivel. El bloqueo simpdtico
lumbar estd indicado en dolor de miembros inferiores
por isquemia arterial. El ganglio impar es una estruc-
tura retroperitoneal tunica. Constituye el ganglio mds
caudal de la cadena simpdtica paravertebral. Esta es-
tructura es la Unica cadena impar y constituye la fu-

sion de las dos cadenas sacras. Puede estar situado en
la parte anterior de la unién sacrococcigea. Habitual-
mente se localiza en la linea media, aunque también
puede encontrarse en la parte lateral de la unién sa-
crococcigea. Ningtin tratado de anatomia asegura con
precision su localizacion exacta, (5,6) incluso, en al-
gun caso se duda de su existencia.

La principal indicacién para realizar esta técnica es
el dolor visceral o simpdtico mantenido en la region
perineal que no responde al tratamiento convencional.
Es un dolor difuso, mal localizado y con frecuencia se
acompafia de quemazdn y urgencia miccional o rectal.
El dolor puede ser debido a patologia oncoldgica y
también puede originarse por patologia no oncoldégi-
ca. Puede originarse de cualquier estructura que esté
inervada por el ganglio, como el periné, la zona distal
del recto, el ano, la parte distal de la uretra, vulva y el
tercio distal de la vagina. El dolor visceral que afecta
a estructuras distales de la pelvis puede tratarse con
un bloqueo neurolitico o con una lesién por radiofre-
cuencia del ganglio impar o ganglio de Walter.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo observacional
del afio 2001 al 2006 en 35 pacientes con diagndstico
de dolor perineal crénico de diversa etiologia, que no
respondia satisfactoriamente a ningtin otro tratamien-
to, ni médico ni intervencionista (bloqueos caudales,
bloqueos epidurales). En todos los casos se realizé un
bloqueo diagndstico del ganglio impar con anestési-
cos locales y corticoides; si éste resultaba positivo
(mejoria >50%) se realizaba una termocoagulacién
con radiofrecuencia (Rf) sobre el mismo como se in-
dica en el apartado de técnica. En todos los pacientes
el dolor tenfan una evolucién mayor de 6 meses con
un grado de dolor de los pacientes superd el 7 en una
escala numérica simple (EN), donde O es estar libre
de dolor y 10 es padecer un dolor insoportable, antes
de realizar la técnica. Se evalud la eficacia de la Rf
en términos de analgesia en cuatro momentos tras la
técnica: al mes, a los 3, alos 6 y a los 12 meses, me-
diante una EN; asi como la reduccion de la medica-
cion y los efectos secundarios, si existieron.

TECNICA

El abordaje que se realiza es una modificacion del
abordaje de Wemm (7). Proponemos un abordaje con
doble aguja (8). La intervencion se realiza con el pa-
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ciente en decuibito prono con control radiolégico. Se
lleva a cabo con anestesia local y sedacidn ligera.
Las punciones se realizan: la primera a través del
ligamento sacrococcigeo (Fig. 1) y la segunda a través
de un disco coxigeo (transdiscal) (Fig. 2). El liga-
mento sacrocoxigeo se localiza con una vision radio-
I6gica en proyeccidn lateral. Con esta proyeccion
también se localizan el primer o segundo disco cocci-
geo. Si el procedimiento se realiza con anestésicos lo-
cales y agentes neurodliticos las agujas empleadas serdn
agujas de espinal de 22 G y 8 cm de longitud. Si la
técnica se realiza con radiofrecuencia se empleard un
introductor de 14G por el que se insertan las agujas de
radiofrecuencia SMK 15 cm. con punta activa de 10
mm. La primera aguja se introduce a través del liga-
mento sacrococcigeo hasta que la punta de la aguja se
visualiza anterior al sacro y al coxis. Para atravesar la
membrana sacrocoxigea y el sacro es necesario utili-
zar una aguja matdlical7-18 G con fiador y ayudarse
de un martillo para que la aguja progrese. La técnica
es sencilla y requiere fluoroscopia directa entre cada
golpe, para estar seguros que se sobrepasa la cara an-
terior del sacro sin llegar a la ampolla rectal, la pun-
cidn se realiza en todo momento con el Rx en posicidn
lateral de manera que la visidn del sacro y coxis sea lo
mds anatémica posible y se pueda visualizar la ampo-
Ila rectal. La punta de la aguja debe sobrepasar el sa-
cro y debe comprobarse radiolégicamente y con
contraste (Iohexol®, omnipaque 240). La segunda agu-
ja se introduce a través del disco coxigeo. El coxis
suele tener 4 vértebras rudimentarias (mdximo 5, mi-
nimo 3) y fusionadas. La primera puede estar separa-

Fig. 1. Introduccion de una aguja a través del ligamento sa-
crococcigeo (trans-sacrocoxigeo).

da del resto por un disco fibrocartilaginoso. Es por es-
ta zona por donde se introduce la 2° aguja. En este ca-
so no es necesario el introductor ya que el disco se
atraviesa con facilidad con una aguja SMK de 5 cm. o
bien una CEX-6 de 4 cm. Una vez que la aguja ha so-
brepasado la cara anterior del coxis, se inyecta con-
traste y se comprueba como se extiende en el lugar
adecuado. Si se inyecta mucha cantidad de contraste
el contraste “dibujard” todo el espacio retroperitoneal
que estd en contacto con el coxis y la fascia precoxi-
gea (Fig. 3). Una vez localizado el ganglio se realiza
una lesién con radiofrecuencia convencional de 80 se-
gundos a 80°C en cada aguja tras la estimulacion sen-
sorial (50 Hz) y motora (2 Hz).

Fig. 2. Introduccion de una aguja a través de un disco co-
xigeo (transdiscal).

Fig. 3. Inyeccion de contraste . Se dibuja el espacio retro-
peritoneal que estd en contacto con el coxis y la fascia pre-
coxigea.
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ESTUDIO ESTADISTICO

Para estudiar la variacion en la EN, antes y después
del tratamiento, se ha empleado el Test U de Mann-
Whitney. En ambos casos se ha empleado un contras-
te de una sola cola y se ha considerado significativo
con una probabilidad de error p inferior a 0.05.

RESULTADOS

Se realizo el bloqueo diagndstico en 35 pacientes,
con una edad media de 53 afios = 17. La distribucion
por sexos se ve en la fig. 4. El diagndstico principal
de la muestra fue la coccigodinia, el resto de diag-
ndsticos se ven en la (Tabla I). El bloqueo resulté ne-
gativo en 7 pacientes. La Rf se realizé6 en 21
pacientes. En el resto, 7 pacientes, no se realizé la
técnica por dos motivos, en 4 pacientes la mejoria fue
completa y rehusaron la Rf y 3 pacientes no consin-
tieron realizar la técnica. EN basal fue de 8,1+1,6 y
descendio a 4,2+3,2 tras el bloqueo diagndstico

27%

B Mujeres O Varones

Fig. 4. Distribucidn por sexos de la muestra completa.

Diagnéstico n %
Coccigodinia 19 54,3
Dolor ano-vulvar 3 8,5
Dolor perianal 4 11,4
Dolor posepisotomia 2 5,7
Oncoldgico 2 57
Otros 5 14,2
Total 35 100

Tabla I. Diagndsticos especificos de la muestra.

(p<0.001). Los resultados con respecto a la evolucién
del dolor se pueden ver en la fig.5, la reduccién del
dolor resulta estadisticamente significativa en todos
los momentos del estudio. El alivio fue completo en
3 pacientes, en 11 se observé un alivio mayor del 50%
y en el resto menor del 50%, resultando la técnica be-
neficiosa en un 66,6% de la muestra a la que se reali-
z6 la Rf. La reduccidn de la medicacion se observo en
9 de los 20 pacientes tratados. En ningtin caso se ob-
servd ningun efecto secundario.

Basal mes 3 meses 6 meses afo

Fig. 5. Evolucién del grado de dolor de los pacientes. La
disminucion fue estadisticamente significativa en todos
los momentos del estudio.

DISCUSION

El bloqueo del ganglio impar se describié en 1990
por Plancarte et al (9). Desde entonces sélo se han pu-
blicado algunos articulos que hacen mds hincapié en
diferentes abordajes que en los resultados de la técni-
ca analgésica. No hay en la literatura grandes series de
pacientes sometidos con este tipo de procedimiento, ni
en pacientes con patologia no oncolégica. Hay tres es-
tudios que evaldan la eficacia de la intervencion de
manera prospectiva aunque ninguno de ellos tiene una
casuistica importante ni un seguimiento prolongado de
los resultados y las complicaciones. (9, 10, 11). No se
sabe el porqué aunque existen algunas razones que po-
drian justificarlo: no se conoce con exactitud ni la lo-
calizacién anatomica del ganglio (5,6), ni las fibras
viscerales nociceptivas o las vias que conectan en el
ganglio y ademds el empleo de otras técnicas mds des-
arrolladas, como el bloqueo neurolitico del ganglio hi-
pogastrico superior (12), en algunas ocasiones puede
aliviar el dolor pélvico visceral.
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Existen diversos abordajes para realizar el bloqueo
de este ganglio (7, 9, 10, 12, 13, 14). En la técnica
descrita por Plancarte et al (9), el paciente se coloca
en decubito lateral con las rodillas flexionadas hacia
el abdomen. Se utiliza una aguja espinal 22 G, 8 cm.
que debe curvarse hasta conseguir una angulacion de
60°. Bajo anestesia local y vision fluoroscdpica se pe-
netra a través del ligamento anococcigeo hasta dejar
la punta de la aguja cerca de la unién sacrococcigea.

Existen dos abordajes alternativos. El primero fue
descrito por Ledn Casasola et al (12). Se coloca al pa-
ciente en posicion de litotomia. Con esta posicion la
distancia entre el ligamento anococcigeo y el ganglio
se alarga de manera que no es necesaria la manipula-
cion de la aguja. La siguiente modificacion al abor-
daje cldsico fue descrita por Wemm Jr et al (7).
Consiste en la penetracion de la aguja a través del li-
gamento sacrococcigeo (via trans-sacrocoxigea). El
paciente se coloca en decubito lateral y control ra-
dioldgico se sitia la aguja en la posicion adecuada.

El dltimo abordaje que aparece publicado (14)
consiste en la introduccién de la aguja por debajo de
las apofisis transversas del coxis. La aguja pasa cer-
ca de la superficie anterior del coxis hasta dejar la
punta en la unién sacrocoxigea.

La elaboracién de este tipo de abordaje, con 2 agu-
jas (8), puede solucionar alguno de estos problemas.
La localizacién anatémica estd mal definida en los
tratados de anatomia e incluso en algunos casos se du-
da de su existencia. Con la técnica de doble aguja se
coloca la primera aguja en la unién sacrococcigea, lu-
gar anatémico donde tedricamente estd localizado el
ganglio, como lo hacen otros grupos. Con la aguja in-
troducida a través del disco coccigeo la punta se sitia
mds baja asegurando el bloqueo del ganglio si existe
variacién anatomica (15). Otro beneficio de este tipo
de bloqueo es la facilidad de su elaboracion, con el
paciente en decubito prono y sin necesidad de curvar
la aguja para realizarlo (13). Aunque se trata de un es-
tudio retrospectivo, con un diagndstico heterogéneo,
la aplicacion de Rf sobre el ganglio impar, parece una
técnica aceptable para este tipo de pacientes. Se apre-
cia una mejoria superior al 50% en el 66% de la
muestra a la que se aplica este tratamiento. Es im-
portante resefiar el hecho de que en el grupo de pa-
cientes que responden al bloqueo del ganglio impar,
28 pacientes, un 25% de los pacientes obtienen una
mejoria completa de la sintomatologia.

Con la utilizacién de la radiofrecuencia no hemos
tenido ningiin efecto secundario aunque con el blo-
queo neurolitico tampoco se han descrito, ya que la
utilizacion de un volumen minimo de agentes neuro-

liticos en cualquier bloqueo puede evitar los efectos
secundarios derivados de su uso.

CONCLUSION

Parece que este nuevo abordaje y la utilizacion de
la radiofrecuencia para el bloqueo del ganglio de Wal-
ther son ttiles en el tratamiento del dolor perineal. El
abordaje tiene algunas ventajas sobre los restantes ex-
puestos en la literatura como son la seguridad en el
bloqueo, la facilidad en su ejecucién y la dosis limi-
tada de los agentes neuroliticos.
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