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Resumen 

Introducción. La estimulación del ganglio de la raíz dorsal 
(DRG, por sus siglas en inglés) es una opción de tratamiento 
eficaz para el síndrome de dolor regional complejo de las 
extremidades inferiores y otras afecciones de dolor focal. Sin 
embargo, no se han definido las características de los 
pacientes que pueden predecir los resultados a largo plazo. 
Materiales y métodos. Se trata de un estudio observacional 
retrospectivo que incluyó a 93 pacientes a los que se les 
implantó un estimulador de GRD en una sola institución de 
práctica privada. Se recopilaron diversos datos demográficos. 
Los resultados del seguimiento se revisaron desde múltiples 
puntos temporales durante más de 12 meses. Los pacientes se 
clasificaron como "respondedores" o "no respondedores" 
utilizando dos umbrales diferentes, "mayor o igual al 50% de 
alivio del dolor" y "mayor o igual al 80% de alivio del dolor". 
Resultados. Los antecedentes de consumo crónico previo de 
opioides se asociaron con tasas significativamente más bajas 
de respuesta en función de un umbral de alivio del dolor del 
50% y un umbral de alivio del dolor del 80% en las visitas de 
una semana a un mes, tres meses y 12 meses. 
Conclusiones. Este estudio retrospectivo de un solo centro 
encontró que los pacientes a los que se les recetaron opioides 
crónicos en el momento de la implantación del estimulador 
DRG tenían una mayor probabilidad de menos del 50% de 
alivio del dolor y del 80% de alivio del dolor en las visitas de 
seguimiento de un mes, tres meses y 12 meses. 

Palabras clave: Dolor crónico, Estimulación del ganglio de 
la raíz dorsal, Neuromodulación, Resultados 

Abstract 

Introduction. Dorsal root ganglion (DRG) stimulation is an 
effective treatment option for lower extremity complex 
regional pain syndrome and other focal pain conditions. 
However, the patient characteristics that may predict long-
term outcomes have not been defined. 
Materials and Methods. This was a retrospective 
observational study that included 93 patients who were 
implanted with a DRG stimulator at a single private practice 
institution. A variety of demographic data was collected. 
Follow-up results were reviewed from multiple time points 
more than 12 months. Patients were classified as either 
“responder” or “nonresponder” status using two different 
thresholds, “greater than or equal to 50% pain relief” and 
“greater than or equal to 80% pain relief.” 
Results. A history of prior chronic opioid use was associated 
with significantly lower rates of responder status based on 
both a 50% pain relief threshold and 80% pain relief threshold 
at the one week to one month, three months, and 12-months 
visits. 
Conclusions. This single-center retrospective study found 
patients prescribed chronic opioids at the time of DRG 
stimulator implantation had a higher likelihood of less than 
50% pain relief and 80% pain relief at one month, three 
months, and 12 months follow-up visits. 

Keywords: Chronic pain, dorsal root ganglion stimulation, 
neuromodulation, outcomes 
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Introducción 
El dolor crónico es uno de los problemas médicos más 
costosos e incapacitantes en todo el mundo.1,2,3 Según el 
Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades, las 
condiciones de dolor crónico, incluida la artritis, los 
problemas de espalda y columna vertebral, son las principales 
causas de discapacidad en los Estados Unidos, contribuyendo 
a más del 35% de todas las reclamaciones por discapacidad.4 
A nivel mundial, el dolor crónico tiene una incidencia anual 
estimada del 10% y una prevalencia a lo largo de la vida que 
oscila entre el 40% y el 80%.2,5 No se puede subestimar la 
inmensa magnitud del problema. 
Cuando el dolor crónico es refractario a las opciones de 
tratamiento más conservadoras (fisioterapia, medicamentos 
recetados y técnicas intervencionistas básicas), se puede 
considerar la neuromodulación. Una de estas técnicas, la 
estimulación del ganglio de la raíz dorsal proporciona una 
corriente eléctrica directamente al DRG para modular la señal 
de dolor entrante.6,7 Actualmente solo hay disponible un 
sistema de neuroestimulación DRG aprobado por la FDA 
(ProclaimDRG Neurostimulator System, Abbott, Plano, TX, 
EE. UU.). 
La estimulación del DRG ha demostrado ser eficaz en aque-
llas condiciones en las que es difícil obtener una cobertura 
adecuada con un sistema de estimulación de la médula espinal 
(SCS, por sus siglas en inglés) de la columna dorsal.8 La idea 
inicial de dirigirse al GRD para el control del dolor se 
desarrolló en 1949, pero la estimulación del GRD para el 
tratamiento del dolor crónico no se describió hasta 1991.9,10 
El estudio de factibilidad de estimulación del GRD en huma-
nos se realizó en 2009.11 En 2016, la Administración de 
Alimentos y Medicamentos de EE. UU. otorgó la aprobación 
previa a la comercialización del sistema neuroestimulador a 
Axium (Spinal Modulation, Inc., Menlo Park, CA, EE. UU.), 
que finalmente fue comprado por Abbott Laboratories 
(Sunnyvale, CA, EE. UU.). Deer et al. publicaron los resulta-
dos de un ensayo controlado aleatorizado que comparó la 
estimulación de DRG con SCS para el tratamiento del SDRC 
tipo I y II en las extremidades inferiores en 2017.12 Otros 
estudios han sugerido que la estimulación del DRG puede ser 
efectiva en el tratamiento de otras condiciones de dolor 
crónico.13-22 
Si bien la estimulación del DRG es una opción de tratamiento 
eficaz para el SDRC de las extremidades inferiores y otras 
afecciones de dolor focal, no se han definido las característi-
cas del paciente que pueden predecir los resultados a largo 
plazo. El objetivo del presente estudio fue determinar los 
datos demográficos de los pacientes y los predictores clínicos 
de una respuesta exitosa a la estimulación con GRD en 
múltiples puntos de tiempo hasta un año después de la cirugía 
de implantes. 

Materiales y Métodos 
El permiso para llevar a cabo este estudio fue otorgado por la 
Junta de Revisión Institucional del hospital, que lo consideró 
un protocolo exento y renunció a la necesidad de consentí-

miento. Se trata de un estudio observacional retrospectivo 
que incluyó a 93 pacientes a los que se les implantó un 
estimulador de GRD en una única institución de práctica 
privada entre mayo de 2016 y septiembre de 2019. Se revisó 
la documentación de cinco médicos especialistas en medicina 
del dolor certificados por la junta que realizaron los procedi-
mientos de implante. Se revisaron los registros médicos para 
obtener datos demográficos del paciente y puntuaciones de 
dolor posteriores al procedimiento documentadas en una 
visita de una semana a un mes, una visita de tres meses, una 
visita de seis meses y una visita de un año. Se excluyeron del 
estudio los pacientes que tenían implantado previamente un 
dispositivo para el dolor (n = 8). 
Los autores utilizaron una estrategia de análisis similar 
reportada previamente en un estudio publicado.23 Una vez 
completada la recopilación de datos, los pacientes se clasifi-
caron como "respondedores" o "no respondedores" utilizando 
dos umbrales diferentes (umbrales "mayor o igual al 50% de 
alivio del dolor" y "mayor o igual al 80% de alivio del dolor") 
para definir el estado de "respondedores". Para la creación de 
ambos umbrales, el "respondedor" se determinó comparando 
la puntuación de dolor de la EVA en períodos de tiempo 
específicos con la puntuación de dolor de la EVA de la visita 
previa al procedimiento. Para cada punto de tiempo, se 
calcularon las características demográficas y los factores de 
riesgo y se presentaron en función del "estado de respuesta", 
que incluía edad, sexo, IMC, antecedentes de tabaquismo, 
antecedentes de uso de hormonas, antecedentes de uso previo 
de opioides, antecedentes de uso de medicamentos neuropáti-
cos, antecedentes de trastorno psiquiátrico, consumo de 
opioides antes del procedimiento en equivalentes de morfina 
oral (OME), puntuación previa a la EVA y número de 
derivaciones de DRG colocadas. El uso de hormonas se 
clasificó como el uso de cualquier producto de estrógeno. Los 
pacientes que usaban suplementos de hormonas tiroideas, 
corticosteroides, testosterona e insulina no se incluyeron 
como usuarios de hormonas. El uso de medicamentos 
neuropáticos se definió como el paciente que tomaba 
cualquier medicamento que se clasificara como antidepresivo 
tricíclico, inhibidor de la recaptación de serotonina, norepine-
frina o anticonvulsivos. Los antecedentes de trastorno 
psiquiátrico se definieron como cualquier paciente que 
portaba un diagnóstico de depresión y/o trastorno de ansiedad 
generalizada. Si las puntuaciones de la EVA no estaban 
disponibles, esos registros se excluían del análisis en el 
momento respectivo. Los resultados se informan como media 
y desviaciones estándar para los resultados continuos, y 
frecuencia con porcentajes para los resultados categóricos. 
Se ajustaron modelos de regresión para todos los resultados 
de interés. Se utilizó la regresión lineal para analizar resulta-
dos continuos, mientras que la regresión logística binaria se 
utilizó para analizar resultados categóricos binarios. Se 
reportan coeficientes de β y un intervalo de confianza (IC) del 
95% para los modelos de regresión lineal y odds ratio (OR) 
con IC del 95% para los modelos de regresión logística 
binaria. El umbral de significación fue de p < 0,05. No se 
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realizó un ajuste de comparación múltiple porque se optó por 
seguir el razonamiento de otros autores que apoyan el informe 
de todos los resultados y no ajustar por comparaciones 
múltiples.24,25 Todas las comparaciones estadísticas se 
realizaron con el programa SPSS (IBM SPSS Statistics for 
Windows, Versión 21.0; IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). 

Resultados 
Se realizó una revisión retrospectiva de un total de 85 pacien-
tes. En cuanto al conjunto de la muestra, la edad media fue de 
59,89 ± 14,12 años. Había 51 (60%) mujeres y 34 (40%) 
hombres. Las indicaciones incluyeron síndrome de dolor 
regional complejo (n = 49, 57,5%) y radiculopatía lumbar 
crónica (n = 36, 42,5%). El IMC promedio fue de 31,67 ± 
6,34. En el momento del implante, 54 (60,7%) pacientes 
tomaban opioides. De estos pacientes, a siete se les redujo la 
dosis de OME en el período de 12 meses, mientras que a diez 

se les aumentó la dosis de OME. Hubo un total de 17 eventos 
adversos a lo largo de los 12 meses de seguimiento, incluidos 
siete explantes (8,2% de los pacientes; cuatro debido a la 
pérdida de eficacia y tres debido a la infección), cuatro migra-
ciones de electrodos que requirieron revisión (2% del total de 
electrodos), cuatro pérdidas de eficacia que requirieron 
implantación adicional de electrodos y dos fracturas de elec-
trodos que requirieron revisión (1% del total de electrodos). 
Todas las derivaciones de DRG se implantaron entre T12 y 
S1. Había un total de 202 derivaciones de DRG colocadas en 
el momento del implante. En cuanto al número de derivacio-
nes por paciente, 11 pacientes recibieron una derivación, 50 
pacientes recibieron dos derivaciones, 5 pacientes recibieron 
tres derivaciones y 19 pacientes recibieron cuatro derivacio-
nes. La media global fue de 2,4 derivaciones por paciente. 
El número de pacientes que se presentaron a cada visita de 
seguimiento se muestra en la Tabla 1. 

Entre una semana y un mes, 85 (100%) pacientes estuvieron 
presentes. En los tres meses de seguimiento se presentaron 82 
(96,5%) pacientes.  
En el seguimiento de seis meses, 70 (82,4%) pacientes estu-
vieron presentes. En el seguimiento de un año, 57 (67,1%) 
pacientes estuvieron presentes. 
Para la visita de seguimiento de una semana a un mes, los 
antecedentes de consumo crónico previo de opioides se asoci-
aron con el estado de "no respondedor" (umbral de alivio del 
dolor del 50%: 39,3% vs. 68,4%, OR 0,30 [IC del 95%: 0,12–
0,77], p = 0,012; umbral de alivio del dolor del 80%: 27,3% 
versus 63,5%, OR 0,22 [0,05–0,88], p = 0,033). De manera 
similar, en la visita de seguimiento de tres meses, los antece-
dentes de uso crónico previo de opioides se asociaron con el 
estado de "no respondedor" (umbral de alivio del dolor del 
50%: 31,8% vs. 71,2%, OR 0,18 [IC del 95%: 0,06–0,51], p 
= 0,001; umbral de alivio del dolor del 80%: 11,1% vs. 
65,7%, OR 0,06 [0,01–0,55], p = 0,012). 
Las asociaciones entre las características del paciente y el 
estado del respondedor a los seis meses después del implante 
se muestran en la Tabla 2. El sexo femenino (78,3 vs. 48,9%, 
OR 3,76 [IC 95%: 1,20–11,79], p = 0,023) y las puntuaciones 
pre-EVA más altas (7,26 ± 2,16 vs. 5,92 ± 2,53 [β 1,36 [0,18–
2,53], p = 0,025) se asociaron con una mayor probabilidad de 
estado de respuesta en función de un umbral de alivio del 
dolor del 50 %. De manera similar, las puntuaciones pre-EVA 
más altas (7,91 ± 2,02 vs. 6,08 ± 2,46 [β 1,85 (0,33–3,37)], p 
= 0,017) se asociaron con el estado de respuesta según un 
umbral de alivio del dolor del 80 % 
Las asociaciones entre las características del paciente y el 
estado del respondedor a los 12 meses después del implante 
se muestran en la Tabla 3. Los antecedentes de consumo 
crónico previo de opioides se relacionaron con tasas signifi-

cativamente más bajas de estado de respuesta en función de 
un umbral de alivio del dolor del 50 % (28,6% frente a 69,8%, 
OR 0,16 [0,04–0,59], p = 0,006) y un umbral de alivio del 
dolor del 80 % (12,5% frente a 67,3%, OR 0,06 [0,01–0,53], 
p = 0,011). 

Discusión 
Nuestros resultados destacan importantes predictores clínicos 
de resultados exitosos a largo plazo después del implante de 
estimulación en el DRG. En este análisis retrospectivo, en 
casi todos los puntos temporales y para ambos umbrales de 
estado de "respondedor", un historial de uso crónico de 
opioides en el momento del implante se asoció con una 
probabilidad estadísticamente significativa de estado de "no 
respondedor". Esto concuerda con estudios previos en neuro-
modulación, que demuestran que el uso previo de opioides 
antes del procedimiento generalmente se correlacionó con 
peores resultados de eficacia clínica.26,27 Esta asociación 
también trasciende a la población con dolor crónico sometida 
a otros procedimientos intervencionistas que no implican 
neuromodulación.23 Curiosamente, no hubo una asociación 
significativa entre el resultado continuo de la OME pre-
implantacional y el estado de respuesta. Esto puede indicar 
que la asociación entre el consumo de opioides y el estado de 
no respuesta es independiente de la dosis, y que el uso de 
cualquier cantidad de opioide preimplantación puede ser 
suficiente para predecir un resultado negativo después de la 
implantación de DRG. Las posibles explicaciones de por qué 
el uso de opioides preimplantarios puede predisponer a los 
pacientes al fracaso del tratamiento con estimulación del 
DRG incluyen la sensibilización periférica de los nocicepto-
res y la sensibilización central, la reducción de la tolerancia 
al dolor y la ganancia secundaria.28 Con base en estos 

Tabla 1. Número de pacientes incluidos en cada momento después de más de 12 meses de la implantación del dispositivo.

Variable
Número de 
pacientes

Seguimiento de una semana a un 

mes 85 (100%)

Seguimiento a los tres 

meses 82 (96,5%)

Seguimiento a los 

seis meses 70 (82,4%)

Seguimiento de un 

año 57 (67,1%)
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hallazgos, la evidencia actual sugiere que los proveedores 
deben evitar o minimizar el uso de opioides en los pacientes 
que se están considerando para la implantación del DRG. 
Curiosamente, no hubo asociaciones entre los antecedentes 
de tabaquismo o los antecedentes de trastornos psiquiátricos 
con el estado de respuesta después del implante de DRG. Los 
estudios revelan que el consumo de tabaco puede intensificar 
la respuesta al dolor a través de una vía de aumento de 
citocinas proinflamatorias circulantes.29,30 Del mismo modo, 
los estudios también revelan que las comorbilidades 
psiquiátricas, especialmente los trastornos psiquiátricos no 
tratados que no están optimizados antes de la implantación, 
predicen una mala respuesta a la neuromodulación.31,32 Se 
justifican futuros ensayos a mayor escala para evaluar estas 
asociaciones en la población de pacientes con GRD. 
Cabe destacar que, en el período de seguimiento de seis 
meses, la edad del paciente (p = 0,052) y el consumo de opioi-
des (p = 0,071) no alcanzaron por poco la designación de 
significación (Tabla 2). Además, a los 12 meses después del 
implante, la puntuación pre-EVA casi alcanzó significación 
estadística (p = 0,55) (Tabla 3). Estos resultados se deben, al 
menos en parte, a un número insuficiente de pacientes y 
pueden alcanzar significación estadística en futuros estudios 
más grandes. Además, a los 6 y 12 meses de seguimiento, 
parece haber una diferencia en la OME entre el estado de 

"respondedor" y "no respondedor", pero no se pudo encontrar 
una diferencia significativa. Esto también se debe potencial-
mente al tamaño limitado de la cohorte. 
En este estudio se señalan varias limitaciones. Este fue un 
diseño de estudio retrospectivo con datos faltantes en ciertos 
momentos, especialmente en los puntos temporales de 6 y 12 
meses debido a un seguimiento deficiente. No se extrajeron 
los datos sobre otras variables predictoras objetivas, incluidos 
los índices de discapacidad y la duración del dolor preimplan-
tacional. Si bien a la mayoría de los pacientes incluidos se les 
asignó un diagnóstico primario de síndrome de dolor regional 
complejo o radiculopatía lumbar como indicación para el 
implante de DRG, es posible que otros generadores de dolor 
en el paciente puedan confundir el análisis. Por último, el 
único resultado de la gravedad del dolor que se extrajo fue la 
puntuación de dolor de la EVA, que es una medida subjetiva 
y, a menudo, ineficaz. 
Los estudios futuros deben evaluar medidas más objetivas, 
como el funcionamiento físico, las puntuaciones de discapa-
cidad, así como el consumo de opioides después del procedi-
miento durante períodos de tiempo más largos (es decir, dos 
años o más). Además, los estudios prospectivos centrados en 
las características de los pacientes y los predictores de respu-
esta basados en indicaciones específicas para el implante en 
el DRG serían muy beneficiosos para el campo.  
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Por último, sería beneficioso realizar estudios técnicos que 
evalúen el uso de derivaciones de DRG únicas frente a múlti-
ples para tratar un dolor más difuso que se propaga a través 
de múltiples dermatomas. 

Conclusión 
Este estudio retrospectivo de un solo centro encontró que los 
pacientes a los que se les recetaron opioides crónicos en el 
momento de la implantación del estimulador del DRG tenían 
una mayor probabilidad de menos del 50% de alivio del dolor 
y del 80% de alivio del dolor en las visitas de seguimiento de 
un mes, tres meses y 12 meses. No hubo correlación con el 
50% o el 80% de la respuesta de alivio del dolor a los 12 
meses y la edad, el sexo, el IMC o los antecedentes de trastor-
nos psiquiátricos, consumo de tabaco, uso de hormonas, uso 
de analgésicos neuropáticos, número de derivaciones de DRG 
colocadas, OME o puntuación pre-EVA. Este estudio destaca 
la importancia del destete crónico de los opioides e, 
idealmente, la interrupción antes de la implantación del 
estimulador del DRG para mejorar la probabilidad de un 
resultado exitoso a largo plazo. Las direcciones futuras deben 
incluir estudios prospectivos, consideración de resultados 
funcionales y predictores de respuesta basados en indicacio-
nes específicas de estimulación de DRG. 
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