XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

29

de la poblacidn lo presenta con mayor o menor frecuen-
cia. Entre los factores que pueden influir en su aparicion
destacan el estrés, causas hormonales, ciertos alimentos
y alteraciones del suefo. El 13 % de la poblacidon padece
migrafas y el 20 % de estas pueden asociar “aura”, es decir,
alteraciones visuales, sensitivas o del lenguaje que normal-
mente anteceden a la crisis de dolor. Gran parte de la pobla-
cidn combate estos sintomas con el uso indiscriminado de
antinflamatorios; a este respecto, la Agencia Europea del
Medicamento ha alertado recientemente sobre los efectos
cardiovasculares y digestivos en la toma cronica de estos
antinflamatorios.

En el caso de la migrana, la inyeccidn de toxina botu-
linica (Botox®) seglin los protocolos de neurologia, infil-
trados en unos 30 puntos especificos del cuero cabelludo
y cuello puede ayudar a disminuir el niimero de crisis y
su intensidad. En otras ocasiones, el origen del dolor son
contracturas musculares en la region del cuello (cefalea
cervicogénica); estos pacientes se pueden beneficiar de
infiltraciones guiadas con ecografia en dichos misculos.

Ante la refractariedad de estas cefaleas a tratamientos
convencionales, las unidades del dolor desempefian un
papel primordial, ya que proponen técnicas minimamente
invasivas con un alto porcentaje de alivio y una baja tasa
de complicaciones, como son la radiofrecuencia de nervios,
en este caso, los occipitales y los superciliares.

El nervio occipital mayor tiene su origen en las raices
C2, y en menor medida recibe ramos de C3. Estas Gltimas
generan ramos posteriores y anteriores; los anteriores con-
tribuyen a la formacion del plexo cervical y los posteriores
son los que dan las fibras nerviosas que generaran el nervio
occipital. Se forma asi un nervio voluminoso que se diri-
ge hacia atras y arriba, discurriendo a través del masculo
trapecio y haciéndose superficial al atravesarlo en su tota-
lidad, llegando al plano subcutaneo en el punto de Arnold,
situado 2 cm por fuera y por debajo de la protuberancia
occipital externa, donde se encuentra por dentro de la arte-
ria occipital, la cual es su principal relacion anatomica.
Desde su emergencia genera ramos que se distribuyen en
la piel y en el tejido subcutaneo del cuero cabelludo en sus
regiones occipitales y parietotemporales. El uso de ultraso-
nido podria incrementar la eficacia de la técnica, al permitir
la visualizacidn en tiempo real de las estructuras nervio-
sas y vasculares, y observar la distribucidon adecuada del
anestésico local. Los supraciliares se localizan mediante
referencias anatomicas y neuroestimulacion.

Conclusion: La termocoagulacion por radiofrecuencia
en la migraha es un método minimamente invasivo y segu-
ro, ya que en la actualidad se realiza ecoguiado y relativa-
mente facil de ejecutar. Es una alternativa eficaz cuando el
resto de medidas fallan. Es un procedimiento que, por su
nula morbimortalidad y su gran efectividad, constituye una
de las alternativas terapéuticas en el alivio de este dolor.
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Introduccion: La neuralgia del nervio pudendo cursa
con dolor en las zonas inervadas por el mismo o alguna de
sus ramas, con una incidencia en la poblacion general del
1/100.000. La radiofrecuencia pulsada ha cobrado un papel
importante en el manejo y tratamiento del dolor pélvico
cronico que no responde al tratamiento convencional (1).

El nervio pudendo se origina de las raices S2, S3 y S4
distribuyéndose en ramas motoras y sensitivas hacia la
region perineal y a los 0rganos genitales externos.

Caso clinico: Paciente mujer de 58 anos sin alergias
a medicamentos conocidas. En tratamiento con bromaze-
pam 1,5 mg si precisa para dormir. Sin mas antecedentes
médicos de interés. Como antecedente quir@rgico refiere
cirugfa de fisura anal.

Inicia cuadro de dispareunia y dolor perineal de aproxi-
madamente 4 ahos de evolucion.

La paciente describe el dolor como punzante, hormigueo
y quemazon, junto con hipersensibilidad localizada que se
intensifica al tacto de la zona, imposibilitando las relacio-
nes sexuales. La paciente niega disfuncion esfinteriana ni
incontinencia, tanto vesical, como anal.

Tratada con miltiples antidepresivos y anticonvulsivan-
tes (gabapentina, pregabalina), opidceos, antinflamatorios
no esteroideos sin ninguna mejoria clinica. La paciente ha
sido estudiada por ginecdlogos y urdlogos que descartan
lesidon orgénica.

A la exploraciodn fisica, punto doloroso gatillo a la pal-
pacion de la espina isquiatica (signo de Tinel) y test de la
pinza rodada positivo (rolling test) sobre el trayecto de las
ramas del nervio pudendo.

Aporta como pruebas complementarias una resonancia
lumbar con discopatia degenerativa lumbar.

Ante sospecha de neuropatia del nervio pudendo se deci-
de infiltracion con anestésicos locales y corticoides que
es efectiva por lo que se programa para radiofrecuencia
pulsada bipolar. En quirdfano, tras un barrido ecografico
de la zona perineal se localiza punto de entrada y trayecto
de la aguja, se desinfecta la piel y se infiltra con 2-3 ml de
lidocaina al 2 %. Utilizando técnica de acceso percutaneo
guiado por ecograffa se introduce la aguja de radiofrecuen-
cia de 10 cm de longitud, con un calibre de 22 G y punta
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activa de 5 mm, adyacente al paquete vasculonervioso del
pudendo.

Se genera una estimulacion sensorial a 50 Hz con una
tension de 0,1-0,5 V, produciendo parestesias en el area
sensitiva del nervio pudendo para confirmar que la aguja
esta correctamente posicionada. La paciente se encuentra
consciente y refiere que se desencadena el mismo patron
de su dolor pélvico.

Una vez comprobada la correcta ubicacion de la punta
de la aguja, se realiza la radiofrecuencia pulsada bipolar
utilizando 1.200 pulsos a un voltaje de 45 V durante 4 min
en cada aguja, total 8 min.

La paciente es dada de alta sin ninguna incidencia.

En visita a consultas externas a las 2 semanas refiere
mejoria del dolor ademas de recuperacion funcional sexual
que se mantiene en las visitas de seguimiento al mes y a
los tres meses.

Discusion: Hay multiples zonas anatdmicas donde
existe potencial probabilidad de compresion nerviosa del
nervio pudendo (2): en la region glatea, a su paso por la
espina isquidtica, puede quedar atrapado entre la insercion
del ligamento sacroespinoso y el ligamento sacrotubero-
so. En el trayecto perineal del nervio, a la altura del canal
de Alcock. El engrosamiento de la fascia aponeurotica del
misculo obturador interno puede contribuir a esta com-
presion.

Una vez atravesado el canal de Alcock se ramifica en 3
ramas terminales (nervio rectal inferior, nervio perineal y
nervio dorsal del clitoris, pudiendo dar lugar su compresion
una sintomatologfa clinica). La causa més habitual de dafo
nervioso es de origen traumatico al originar estiramiento,
compresion o fibrosis secundaria del nervio (1). En nues-
tro caso clinico el antecedente de cirugia de fisura anal se
correlaciona cronoldgicamente con el inicio de la clinica
dolorosa.

Entre las opciones de tratamiento de la neuropatia del
nervio pudendo se dispone de tratamiento médico, rehabi-
litacion pélvico-perineal y abordaje quirGirgico. Las infil-
traciones perineurales con corticoides y anestésicos locales
mejoran los sintomas de forma notable en muchos casos,
relajan los esfinteres hipertonicos, suprimen sintomas vesi-
cales y normalizan la disfuncion sexual.

El dolor cronico perineal causado por neuralgia del
nervio pudendo es una patologia incapacitante de dificil
diagnostico. Mediante técnicas percutaneas minimamen-
te invasivas se puede llegar tanto al diagnostico como al
tratamiento.

Conclusion: La radiofrecuencia pulsada del nervio
pudendo es una opcion terapéutica para el manejo de la
neuralgia del nervio pudendo.
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Introduccion: El diagnostico de dolor lumbar de origen
facetario es complejo y en numerosas ocasiones se asocia
a otros origenes de dolor, de manera que tratando exclusi-
vamente el origen facetario no conseguimos el alivio del
dolor deseado. Hay gran variabilidad entre distintos pro-
fesionales en cuanto a los criterios clinicos que emplean
a la hora de diagnosticar un sindrome facetario lumbar.
Una revision con anélisis Delphi concluye las 12 maniobras
diagnosticas més Gtiles para identificar el dolor de origen
facetario (1).

Objetivos: El objetivo de este trabajo (incluido dentro
de un proyecto de tesis doctoral méas amplio) consiste en
establecer unos criterios diagnosticos rapidos para diagnos-
ticar de sindrome facetario lumbar puro en cualquier con-
sulta sin necesidad de llevar a cabo bloqueos diagnosticos.

Material y método: Es un estudio observacional pros-
pectivo. Para realizar la base de datos, se llevd a cabo
un muestreo de casos consecutivos. Se visito a todos los
pacientes diagnosticados de sindrome facetario en consul-
ta y propuestos para técnica de radiofrecuencia de raquis
lumbar, se explord y se valor6 si cumplian los criterios
diagnosticos propuestos, que son:

— Replicacion o empeoramiento del dolor a la palpacion

de la articulacion zigoapofisaria o de la transversa.

— Ausencia de sintomas radiculares por debajo de la
rodilla.

— Mejoria con la flexion del tronco desde sentado.

— Test de balanceo positivo con aumento de dolor con
el movimiento de extension desde la flexion (también
suelen empeorar con la flexion lateral y la rotacion) a
en bipedestacion con los pies juntos, se realiza una fle-
xion completa del cuerpo hacia delante (intentandose
tocar con los dedos de la mano los pies), y luego a la
subida, ponemos la espalda recta (haciendo un dngulo
de 90 grados entre las piernas y la espalda), de manera





