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Resumen

La cistitis intersticial (IC) es un tipo de dolor pélvico crénico (DPC), poco prevalente y que afecta de manera importante la calidad de vida de los
pacientes. El diagnostico es complicado y numerosos tratamientos se han ensayado para la IC, con eficacia parcial hasta el momento. Se presenta
el caso de una paciente de 77 afios diagnosticada de IC con sintomatologia gravemente limitante y refractaria a tercera linea de tratamiento, que
es tratada mediante radiofrecuencia pulsada del ganglio impar junto con infiltracion de anestésico local y corticoide. En el seguimiento, la paciente
refiere una marcada mejoria de la sintomatologia a medio plazo. Tras su realizacion se obtuvo importante disminucion de la dosis necesaria de
analgésicos opioides y no opioides. El bloqueo de ganglio impar es una alternativa aceptable poco conocida para esta indicacion. La realizacion
de esta técnica percutanea se puede considerar de baja complejidad y con escasos efectos secundarios.
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1. Introduccion y tamafio variable. El ganglio impar se sittia cerca de la unién
sacrocoxigea, sobre la fascia pélvica parietal en la superficie
ventral del sacro. Contribuye a la inervaciéon de érganos
pélvicos, vesicales y regién perianal. La termocoagulacién, la
neurolisis quimica, el manejo con anestésicos locales o una
combinacion de ellas para el bloqueo del ganglio impar como
tratamiento del dolor perineal crénico parece efectivo en
aquellos pacientes que no responden a otros tratamientos
(4,5).

Hasta la fecha, hay escasos estudios publicados que
demuestran la efectividad del bloqueo y radiofrecuencia del
ganglio impar como tratamiento de la Cl (5). Por este motivo,
se expone un caso clinico de sindrome doloroso pélvico
cronico por Cl tipo Hunner que mejora tras radiofrecuencia
de ganglio impar, asi como la revision de las lineas de
tratamiento descritas en la literatura existente actual.

La cistitis intersticial (Cl) es un tipo de dolor pélvico crénico
(DPC) que ocurre principalmente en las mujeres y se
acompafa de sintomas urinarios como disuria, polaquiuria
y/o tenesmo y dura mas de 6 semanas. EI DPC afecta a un
26% de la poblacion femenina mundial. Dentro de este gran
sindrome cronico, la Cl supone un 0.07%, en la que es
necesario un diagnéstico de exclusion (1). De esta definicion
general, la CI se subdivide en dos tipos: la CI tipo Hunner y
el sindrome de dolor vesical (2). El diagnéstico diferencial de
ambas entidades se realiza mediante cistoscopia (3).

Se han descrito numerosas lineas de tratamiento. La mayoria
de pacientes requieren un abordaje multidisciplinar. El
bloqueo y radiofrecuencia del ganglio de Walter, impar o
sacroccocigeo es una técnica de neuromodulacién sacra.
Como se muestra en la figura 1, se indica para el tratamiento
de sindromes dolorosos pélvicos de origen ginecoldgico,
urolégico y coloproctoldégico. El ganglio impar es una
estructura solitaria retroperitoneal con localizacién imprecisa
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2. Presentacion del caso

Mujer de 77 afios que se somete a polipectomia endometrial
tras dolor hipogastrico asociado a  metrorragia
postmenopausica. En el mismo afio, habiendo descartado
patologia ginecologica urgente, se deriva a urologia por
sindrome miccional intenso, hematuria e infecciones del
tracto urinario recurrentes. En el seguimiento, la paciente
refiere dolor suprapubico intenso y que limita su calidad de
vida, el cual es tratado con diversas pautas y tratamientos
analgésicos, mostrados en la tabla 1.

Cuatro afios después, se deriva a la paciente a Urologia por
reaparicion de disuria, polaquiuria, dolor miccional que se
alivia con la miccidn, nicturia de 10-20 veces (Escala de
O’Leary Sant Interstitial Cystitis Symptom 3+3), hematuria 'y
dolor pélvico intenso (EVA 7-8/10) refractario a tratamiento
oral. Ante esto, se reanudan las instilaciones vesicales
mensuales y se intensifica la medicacion, que, con efectos
secundarios, consigue alivio parcial. Adicionalmente, se
propone para exploracion cistoscépica que informa de una
trigonitis muy llamativa y presencia de Glceras de Hunner,
hallazgos patognomoénicos de la CI tipo Hunner,
representados en la Figura 2. Se procede a una
hidrodistensién controlada y electrocoagulacién de zonas
sangrantes.

Con el diagndstico probable de Cl, se deriva a la Unidad del
Dolor del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada, Espafia. Tras explorar la respuesta a tratamientos
recibidos, se ofrece infiltracién y radiofrecuencia pulsada
(RFp) de ganglio impar. Se realiza de forma guiada por
radioscopia, con control mediante contraste yodado. Se
realiza RFp 4 minutos, a 45 voltios con estimulacion sensitiva
positiva. Posteriormente se realiza infiltracion con anestésico
local y corticoide, transcurriendo la técnica sin incidencias o
complicaciones. A los seis meses de seguimiento, la paciente
refiere mejoria del dolor (EVA 1-3) y de la sintomatologia
urinaria (O’Leary 1+2) asi como una reduccion importante en
la toma de analgésicos opioides y no opioides. Al inicio del
cuadro la paciente preciso de medicacion analgésica de forma
pautada (metamizol 575mg/8h, dexketoprofeno 25mg/8h,
tramadol 50mg/8h, buprenorfina en parches cada 72h) y tras
la técnica la paciente pas6é a usar la medicacion de forma
condicional (tramadol 50mg y metamizol 575mg a demanda).

3. Discusion

En el presente caso se expone una Cl de tipo Hunner. La
fisiopatologia  subyacente combina  factores como
inflamacion, autoinmunidad, infeccion, disfuncién urotelial e
hiperactividad neural. Los cambios inflamatorios, han
demostrado ser un factor predictivo de recurrencia de la IC y
estan asociados a urgencias miccionales frecuentes y a una
menor capacidad vesical. La tendencia actual preponderante
aboga por alternativas de tratamiento de accidn topica o
intravesical.

La elevada carga, tanto fisica como psicoldgica, de esta
enfermedad expone a las pacientes a la hiperfrecuentacion
asistencial, y pueden ser victimas de sobretratamiento y
iatrogenia en una busqueda interminable de atencion médica
para esta enfermedad incurable. Ademas de las Escalas
Analdgicas Visuales (EVA) o numéricas para cuantificar el
dolor, otras como la escala de O’Leary-Sant Interstitial
Cystitis Symptom y la escala de Interstitial Cystitis Problem
Index son Gtiles herramientas de despistaje de la Cl, y también
pueden ser adecuadas para abordar el seguimiento de los
resultados terapéuticos (3).

El abordaje terapéutico inicial se basa en analgesia oral de
primer y segundo escalén. Adicionalmente, se combinan
tratamientos espasmoliticos con el bromuro como principio
activo, asi como adyuvantes antihistaminicos orales.
Opioides mayores es el siguiente escalon analgésico, si bien
la tolerancia puede ser limitada por los efectos adversos
habituales de los derivados opiaceos. Se ha sefialado que la
ciclosporina A tuvo unas altas tasas de éxito terapéuticoen IC
refractaria. Ademas, se han ensayado f&rmacos monoclonales
de nueva sintesis destinados en su origen a la terapia de
enfermedades autoinmunes. Algunos autores sostienen que la
IC tiene como base un trastorno a nivel del revestimiento
mucoso de la vejiga, la cual estd compuesta principalmente
por glucosaminoglucanos (GAG). Por ello, las instilaciones
intravesicales de GAG (sulfatos de heparina, sulfatos de
condroitina, acido hialurénico y sulfato de queratan) se
consideran una opcion de tratamiento para la Cl (5,6).

En cuanto a los tratamientos urologicos, algunos estudios
aseveran que la hidrodistension cistoscopica mejora
objetivamente la sintomatologia de algunos pacientes con IC
sin disminuir a largo plazo la capacidad vesical (3). Ademas,
ésto junto a la electrocoagulacion de las Ulceras de Hunner,
se han considerado estrategias efectivas y seguras con altas
cotas de satisfaccion del paciente. Estudios publicados
proponen considerar el tratamiento quirdrgico con derivacion
urinaria ante pacientes con ClI tipo Hunner refractarios a todo
tratamiento conservador (7). La calidad de vida alcanzada tras
esta intervencion es similar a la de la poblacion general e
incluso los pacientes refieren una actividad sexual sin dolor
(8). Ampliar la cistectomia con cistoureterectomia también se
ha considerado tratamiento efectivo (7).

Otro de los abordajes propuestos es la neuromodulacion. Esta
descrita la estimulacion del ganglio de la raiz dorsal. Una
serie de siete casos con DPC describe tras la intervencion un
alivio significativo del dolor, una reduccion de la ingesta de
opioides y en algunos casos mejoria de sintomas de
disfuncion sexual y vesical (8).

El dolor visceral, tanto de etiologia benigna como maligna,
del &rea perineal, pélvica y vesical que es vehiculizado por las
fibras del sistema nervioso simpatico puede tratarse de forma
eficaz con la neurolisis del ganglio impar (8). La indicacion
del bloqueo de ganglio impar es acertada si cursa con
sintomas simpaticos como prurito, quemazon o urgencia
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miccional (8). Este bloqueo raramente puede eliminar el dolor
de caracteristicas somaticas y neuropaticas. Esta técnica
puede ser un recurso terapéutico muy Gtil cuando aparece un
dolor irreductible o de dificil control a pesar de otros
escalones y técnicas terapéuticas (10). El blogueo del ganglio
impar percutaneo requiere posicion en prono del paciente y
se realiza en condiciones de estricta asepsia y esterilidad. Se
aplica infiltracion anestésica subcutanea y se localiza el
ganglio impar bajo control radioscépico guiado por contraste.
Se realiza radiofrecuencia pulsada ajustando voltaje y
duracion de los pulsos, y se culmina con la infiltracion del
ganglio impar con anestésicos locales y corticoides. En el
caso expuesto, se usaron farmacos y dosis mostrados en la
Tabla 1. Cortifias et al. (4) describieron cinco casos de dolor
pélvico refractario tratados de forma eficaz con
radiofrecuencia, anestésicos locales y neurolisis con fenol del
ganglio impar. Pocos casos en la literatura utilizan esta
técnica para el tratamiento de la Cl (5). Esta técnica
percutanea se puede considerar de baja complejidad y con
escasos efectos secundarios. Tras su realizacion
habitualmente obtenemos una importante disminucion de la
dosis necesaria de los agentes analgésicos opioides y no
opioides, lo que conlleva a disminuir o eliminar efectos
secundarios desfavorables.

Una de las limitaciones del presente trabajo es el reducido
tamafio muestral. Futuros estudios sobre series de casos o
experimentales aleatorizados posibilitaran mayor evidencia
de la eficacia de la técnica para la CI. Adicionalmente, surge
la necesidad de aumentar el seguimiento a largo plazo con
obtencidn de datos mediante escalas estandarizadas. Ante la
posible reaparicion de sintomas, se propone realizar
nuevamente el bloqueo, que, siendo efectivo temporalmente,
permitiré dirigir la terapia hacia la neurolisis del ganglio.

En conclusién, el bloqueo y radiofrecuencia del ganglio
impar supuso una mejoria sintomatica a medio plazo. La
indicacion de esta técnica para el tratamiento de la Cl estd alin
inexplorada. Ademas, permite disminuir requerimientos
analgésicos. El blogueo y radiofrecuencia del ganglio impar
para la Cl parece ser una alternativa atil cuando otros
tratamientos de primera, segunda o tercera linea han
fracasado.
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Tablas y figuras

Figura 1. Localizacion del ganglio de impar para técnicas percutaneas y sus indicaciones para el tratamiento de sindromes dolorosos pélvicos de
origen ginecolégico, uroldgico y coloproctolégico. Figura creada con BioRender.
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Interstitial cystitis

| Hunner’s Ulcer |

Female
Medium age

Voiding symptoms

Figura 2. Clinica e histologia de cistitis intersticial tipo Hunner. Figura creada con BioRender.
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Antibioterapia empirica

Fosfomicina trometanol 3 gr/24h

Analgésicos de primer escalon

Diclofenaco 50 mg/8h

Dexketoprofeno 25 mg/8h

Celecoxib 200 mg/12h

Metamizol 575 mg/8h

Analgésicos de segundo escalon

Tramadol 50 mg/12h

Analgésicos de tercer escalén

Buprenorfina 35 mcg/h 1 parche cada 72h

Espasmoliticos

Escopolamina butilbromuro 10 mg/8h

Bromuro de otilonio 40 mg/12h

Pinaverio Bromuro 50 mg/ 12h

Antihistaminicos

Hidroxicina 25 mg /24h

Adyuvantes orales

Polisulfato de pentosan sédico 100 mg/24h a 8h

segun tolerancia

Paroxetina 30 mg/24h

Instilaciones vesicales

Condroitin sulfato + cloruro calcico + acido

hialurénico/ mensual o trimestral segin respuesta

Intervenciones uroldgicas

Exploracion cistoscopica bajo anestesia.

Hidrodistensién forzada y fulguracion de eventuales

Ulceras de Hunner

Neuromodulacion

Radiofrecuencia percutdnea guiada por escopia 4 min
45V con estimulacion sensitiva positiva de ganglio

impar

Infiltracién del ganglio impar con lidocaina 2% a
dosis infratdxicas ajustadas por peso y dexametasona

4 mg

Tabla 1. Tratamientos recibidos por la paciente del caso expuesto
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