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Durante la anamnesis y la exploracion fisica la paciente
presenta dolor a la palpacion y elongacion del cuadriceps
derecho, asi como calambres en musculatura distal de esa
misma pierna. La paciente refiere el dolor de caracteristicas
mixtas, tanto nociceptivo como neuropatico. Debido a la
fibrosis y rigidez también presenta limitada la movilidad.
Como pruebas complementarias se le realizd una resonan-
cia magnética nuclear que fue informada como libre de
recidiva, con cambios poscirugia/radiacion en vasto interno
y en fémur.

Inicialmente se tratd con paracetamol, pregabalina y tra-
madol, pero debido a la ineficacia del tratamiento, sumado
a los efectos secundarios, se opta por radiofrecuencia pul-
sada en nervio femoral y ciatico popliteo derechos. Tras la
primera sesion la paciente presenta un gran alivio del dolor.
Desde 2014 hasta la actualidad en 2019 la paciente acude
a demanda a las consultas para repetir el procedimiento,
siendo necesario este cada 10-12 meses. Se comenz6 dando
pulsaciones durante 8 min, disminuyendo a 6 min en tera-
pias posteriores sin cambios en los resultados.

Discusion: La radiofrecuencia es una técnica minima-
mente invasiva que se usa cada vez mas en las Unidades de
Dolor, tanto para dolor agudo como croénico (1). A partir de
la radiofrecuencia convencional surgid la radiofrecuencia
pulsada, mucho menos destructiva, de la que hablaremos en
nuestro trabajo a proposito del caso antes descrito.

La radiofrecuencia pulsada usa la radiofrecuencia en
forma de pulsos de 20 milisegundos de duracién a una
frecuencia de 2 Hz y duracion entre 4 y 12 min (2). Se
hacen pausas de microsegundos que ayudan a disipar el
calor, evitando asi que se superen los 45 °C. Esto produce
un campo electromagnético que da lugar a un efecto neu-
romodulador sobre el tejido nervioso. Su principal ventaja
es que no produce dafo tisular, por lo que se puede usar en
nervios sensitivos, motores y mixtos.

La radiofrecuencia se utiliza sobre todo para dolor
de facetas lumbares y nervios periféricos, aunque tiene
muchas otras aplicaciones, como tratar el dolor oncoldgico,
el producido por el esdfago de Barret o el dolor postquirir-
gico, como es en nuestro caso.

El tratamiento del mixofibrosarcoma es muy agresivo ya
que necesita una cirugia con exéresis amplia de la lesion
con tratamiento adicional con radioterapia. Esto puede dar
lugar a dolor cronico posterior dificil de tratar. Debido a
la no respuesta al tratamiento médico de nuestra paciente
pensamos que podria serle beneficiosa la radiofrecuencia
pulsada. A pesar de que este tratamiento depende mucho de
las caracteristicas del paciente y del tipo de dolor, en este
caso obtuvo buenos resultados.

Actualmente no se sabe con exactitud cuinto tiempo
tiene que durar una sesion de radioterapia pulsada. En el
supuesto de nuestro caso clinico se empezd a tratar durante
8 min y después, pensando que la terapia seria igualmen-
te efectiva, se redujo el tiempo a 6 min, consiguiendo el

mismo resultado. Creemos que alin seria posible seguir
bajando el tiempo de terapia pero, a causa de la ausencia
de estudios sobre ello, no hay ninguna evidencia.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada es una técni-
ca segura y eficaz en el tratamiento del dolor que no pro-
duce lesion de tejidos, por lo que se puede usar en nervios
sensitivos, motores y mixtos.

Debido al aumento de la utilizacion de esta técnica y a
sus buenos resultados, seria interesante realizar estudios
bien desarrollados y ejecutados para demostrar con un alto
nivel de evidencia como deberia realizarse la técnica para
conseguir el mayor beneficio.
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Introduccion: La prevalencia estimada de dolor lum-
bar cronico es del 15 % en adultos y se incrementa con la
edad, constituyendo una causa importante de discapacidad
e incapacidad laboral. El sindrome facetario lumbar (SFL)
supone hasta el 30 % de los casos de lumbalgia cronica y
aparece como consecuencia de la degeneracion de la arti-
culacion facetaria. La inflamacion de la articulacion causa
distension sinovial que comprime la raiz nerviosa y genera
un dolor lumbar irradiado de caracteristicas inflamatorias,
con limitacion de la movilidad lumbar, especialmente en
hiperextension, y exploracion neurologica y maniobra de
Valsalva negativos. Al ser un dolor inespecifico, el diag-
nostico clinico se realiza por exclusion.

Caso clinico: Paciente varon de 62 anos sin alergias
medicamentosas, exfumador y con antecedentes de tuber-
culosis resuelta, neumonia e inflamacidn cronica de orofa-
ringe en relacion con la manipulacidn de productor toxicos
en su entorno laboral. Presenta cambios degenerativos en
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L3-S1 con hernias discales en L3-L4 con extrusion y migra-
cion caudal posterolateral derecha del disco intervertebral
que condiciona estenosis del canal, en L4-L5 con moderada
estenosis y en L5-S1 con estenosis leve del canal, todas
ellas diagnosticadas por resonancia magnética nuclear en
noviembre de 2015. Nunca ha sido intervenido de su pato-
logfa discal. Acude a la unidad del dolor de nuestro hospital
ya que, a raiz de un accidente laboral, presenta un dolor
inicialmente lumbar que al cabo de meses se irradia por
la superficie anteromedial del miembro inferior izquierdo
y se acompaia de parestesias. Ha estado en tratamiento
farmacologico con analgesia de primer, segundo (tramadol)
y tercer (buprenorfina) escalon, sin mejoria significativa.

A la exploracion fisica presenta un dolor EVA 3/10 en
reposo y 7/10 en movimiento, apofisalgia lumbar clara.
Aunque presenta dudosos signos de disfuncion neurologica
en miembros inferiores, la prueba de Lasegue es negativa.
Se pauta tratamiento con paracetamol/tramadol, celecoxib,
tapentadol 300 mg/dia y gabapentina 900 mg/dia sin
resultados satisfactorios, por lo que al cabo de seis meses
se realiza bloqueo diagndstico del ramo medial con
ropivacaina 0,1 % que resulta positivo. Un mes después
se programa radiofrecuencia con DenerveX™ de facetas
lumbares derechas L3, L4 y L5 con mejoria significativa
de su sintomatologfa.

Discusion: La sintomatologfa inespecifica del dolor
facetario y la ausencia de hallazgos concluyentes en las
técnicas de imagen convencionales dificultan el diagnos-
tico, por lo que el bloqueo anestésico del ramo medial se
presenta como la Ginica opcidn diagnostica en el SFL. La
mejoria del dolor confirma el diagnostico y el paciente es
candidato a la ablacion por radiofrecuencia (RF) del ramo
medial. La RF supone actualmente la mejor opcidn terapéu-
tica en el SFL refractario al tratamiento médico convencio-
nal. Sin embargo, un porcentaje significativo de pacientes
precisan nuevas reintervenciones debido al empeoramiento
clinico causado por la regeneraciéon del ramo medial en
la capsula articular enferma. El sistema DenerveX™ se
presenta como una opcion novedosa en el tratamiento del
SFL. Combina la energfa térmica empleada en RF con la
destruccion del tejido pericapsular y coagulacion de peque-
flas terminaciones nerviosas del ramo medial, por lo que
minimiza la posibilidad de regeneracion del nervio.

Conclusiones: El sistema DenerveX™ permite una RF
controlada y localizada sobre el nervio y sus terminacio-
nes nerviosas. La ventaja adicional consiste en el desbri-
damiento del tejido pericapsular, el cual va a ser cubierto
por tejido cicatricial que impide la posibilidad de union del
terminal nervioso en caso de regeneracion, lo cual se tradu-
ce en unos resultados mas duraderos. Aunque son necesa-
rios estudios aleatorizados y comparativos, analisis previos
ya han demostrado un alivio del dolor superior al 50 % y
durante un mayor periodo de tiempo, por lo que estamos
ante un importante avance en el manejo del dolor facetario.
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Introduccion: El control del dolor pélvico a través de
procedimientos realizados a nivel del ganglio impar (GI)
ha demostrado la reduccion del dolor en pacientes con un
amplio espectro de patologias. Entre las técnicas descritas,
encontramos el bloqueo con anestésico local, 1a neurolisis,
la crioterapia y la radiofrecuencia térmica. También se ha
descrito el empleo de toxina botulinica.

El dolor simpatico mantenido a nivel pélvico puede oca-
sionar tenesmo doloroso, urgencia miccional, polaquiuria
y nicturia, siendo el GI el responsable de la aferencia sim-
patica a este nivel.

La cistitis intersticial no se encuentra entre las indica-
ciones de procedimientos a nivel del GI. Sin embargo, el
dificil control de los sintomas y la mala calidad de vida que
esta patologia puede ocasionar han conducido a su empleo.

Caso clinico: Mujer de 79 anos, con antecedentes de
hipertension arterial y carcinoma de mama, es remitida a
la Unidad del Dolor Cronico por el Servicio de Urologia en
2011 por diagndstico de cistitis intersticial cronica refrac-
taria a diversos tratamientos. La paciente presenta un cua-
dro de dolor neuropético, con localizacion en hipogastrio
e irradiacidn hacia zona uretral de 12 ahos de evolucidon
en el momento de la primera visita. El dolor es de predo-
minio vespertino y se acompafa de importante hinchazon
abdominal. La paciente realiza hasta 35 micciones diarias,
tiene una Intensidad EVA de 10 y un estado emocional
deprimido. Sin tratamiento al comienzo de la visita. Des-
de 2011 hasta el momento actual se han llevado a cabo
diversos procedimientos para el control del dolor: infiltra-
ciones epidurales caudales con triamcinolona y posterior-
mente con bupivacaina debido a episodio de hipertension
arterial, cefalea y rubefaccion facial, infiltraciones del GI





