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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
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que dejamos de tener una posicion de flexion en la
espalda, y subimos la espalda en esta posicion hasta
una posicion neutra.

Ademas eran rechazados del estudio todos aquellos
pacientes que tuvieran otra causa de dolor que les afectara
en la calidad de vida en un grado superior al sindrome
facetario.

Resultados: De los 68 pacientes visitados en consulta
hasta ahora, 36 cumplieron los criterios diagnosticos cli-
nicos establecidos y 32 no pudieron ser incluidos en el
estudio. A continuacion se realiza un analisis de las causas
de no inclusion en el estudio:

— 20 de estos 32 pacientes tenian otra causa de dolor de
raquis predominante y no cumplian criterios de sindro-
me facetario puro:

* 8 tenfan maniobras positivas a la exploracion de
dolor en articulaciones sacroilfacas.

* O presentaban radiculopatia confirmada con ele-
tromiograma.

» 3 presentaban dolores musculares no compatibles
con sindrome facetario.

— 12 de estos 32 pacientes tenian probable sindrome
facetario puro pero tenian otras causas de dolor inva-
lidante que les afectaba de manera predominante a su
calidad de vida:

e 1 tenfa una debilidad muscular severa por una
distrofia miotonica de Steinert.

* 6 tenfan gonalgia severa por gonartrosis con
dificultad para la deambulacidn, 5 de los cuales
estaban en lista de espera para protesis de rodilla.

* 2 tenfan coxalgia severa por coxartrosis con difi-
cultad para la deambulacion.

» 2 referfan que la cervicalgia era la que les limitaba
principalmente su calidad de vida.

* 1 refiri6 estar en lista de espera de cirugfa de hom-
bro por omalgia intensa que le afectaba mucho en
su calidad de vida.

Discusion: En ocasiones no se obtienen los resultados
clinicos esperados tras la realizacion de técnicas de radio-
frecuencia a nivel lumbar. Las causas de estos fracasos son
miltiples. La primera de ellas es la falta de unos criterios
diagnosticos establecidos para el diagnostico de sindrome
facetario. Otra causa es la presencia en el mismo paciente
de 2 0 mas causas de dolor lumbar que hace que al tratar
una de ellas el paciente no mejore como se espera. La pre-
sencia de otros dolores invalidantes también hace que la
evaluacion de estas técnicas sea dificultosa ya que es muy
dificil diferenciar en los cuestionarios de calidad de vida
cdmo afecta a su calidad de vida una lumbalgia, una gonal-
gia 0 una coxalgia en un paciente que tiene 2 o 3 origenes
de dolor a distintos niveles.

Conclusiones: Llevar a cabo un diagnostico etiologi-
co del dolor cronico de raquis lumbar es muy importante
pero de gran dificultad. Ademas, los pacientes suelen tener

diversas causas de dolor cronico, de manera que evaluar
la mejorfa en la calidad de vida tras una técnica es muy
complejo. La limitacion principal del estudio es que son
criterios diagndsticos establecidos por el autor y que lo
ideal sera analizar después a todos los pacientes tras la
radiofrecuencia y ver si realmente aquellos diagnosticados
de sindrome facetario puro con estos criterios diagndsticos
mejoraron mas que aquellos 12 pacientes que tenfan otras
causas de dolor a nivel lumbar.
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Introduccion: El dolor o algia facial constituye un sin-
drome doloroso de las estructuras craneofaciales bajo el
cual se agrupan un gran namero de enfermedades.

Caso clinico: Paciente de 91 afios que consulta a la
UDO por dolor facial de mas de 15 ahos de evolucidn,
refractaria a medicacién. Como antecedentes personales
presenta hipertensidn arterial en tratamiento con furose-
mida y amlodipino, entre sus intervenciones quiriirgicas
previas destaca tumorectomia de quiste mandibular 6seo
solitario, protesis total de ambas rodillas, recambio de la
rodilla derecha y fractura periprotésica de fémur derecho.

La paciente presenta dolor facial derecho desde el afo
2002, que asocia a la extraccion de quiste mandibular. El
dolor es descrito como paroxistico, lancinante afectando,
segtin la descripcion, al territorio correspondiente a la 3.2
division del nervio trigémino. El dolor se desencadena
con movimientos cotidianos como la masticacion, boste-
zo, estornudo o simplemente con el habla, incluso aparece
durante el descanso nocturno. Dolor de unos 2-5 min de
duraciodn, intensidad EVA de 10/10, con un remanente dolo-
roso (un EVA en torno a 6-9 tras el periodo pico de hasta
2-3 h incluso en alguna ocasion hasta 24 h), siendo la fre-
cuencia de crisis de 1-4 al dia. La paciente refiere disminuir
la ingesta y la comunicacion por miedo a nuevas crisis.





