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CASO 1

Paciente mujer de 35 afos que es remitida a la
clinica del dolor desde el servicio de ginecologia
por algias en regién perineal.

Antecedentes patolégicos
Alergia a la penicilina y derivados.

Alergia a los corticoides. Relataba rash cutdneo
tras una administracién intramuscular de un corticoi-
de por un cuadro de lumbalgia.

Operada de una fractura bimaleolar en pierna
derecha hacia 5 afios.

Antecedentes personales
Estaba casada y con un hijo de 1 afio.
Vivia en un piso de propiedad con ascensor.

Trabajaba de administrativa en una empresa de
cosméticos. No estaba de baja laboral.

Dolor

La paciente en cuestidén presentaba desde hacia
1 afio y coincidiendo con el parto dolor en la zona
perianal derecho < izquierdo.

Tras un largo parto vaginal la paciente inicié
cuadro de dolor quemante, punzante y que apreta-
ba continuamente en la zona descrita. Se acompafié
durante “tiempo de incontinencia urinaria. Escala
visual analégica (EVA): 9. Latinen: 15.

Se inicié tratamiento con pregabalina a dosis
crecientes hasta 150/12 h (si se aumentaba aparecian
efectos indeseables como somnolencia y mareo) y
amitriptilina 10 mg/noche.

Con ello el dolor punzante disminuyé en tres pun-
tos de la EVA, pero seguia con intensa quemazén.

Se decidié infiltracién para test diagnéstico del
nervio pudendo derecho con la siguiente técnica:

Paciente en decibito prono con una almohada
debajo crestas iliacas. Se localizé mediante escopia
(Rx) cresta iliaca y la espina del cidtico del lado
afecto. Para mejor visualizacién el arco de la ra-
dioscopia debe oblicuarse unos 10-15° del mismo
lado a realizar la técnica. Una vez localizado intro-
dujimos una aguja de 10 cm hasta hacer contacto
4seo en la espina del cidtico, conectamos el apara-
to de radiofrecuencia para buscar estimulo sensitivo
a 20-30 hertz, haciendo pequefios movimientos con
la aguja. Cuando la paciente noté bien el estimulo
en la zona del dolor, administramos 5 ml de ropi-

vacaina al 0,375% (Figs. 1y 2).

Hicimos control del grado de analgesia a la
hora, 2 h y 1 semana de realizada la técnica.

La paciente presenté muy buena analgesia a la
hora, 2 h y durante las primeras 72 h. Luego reinicié
algias en la zona, pero ya eran de menor intensidad.
EVA: 6.

Utilizando la misma técnica descrita y aparataje se
realizé una radiofrecuencia pulsada del nervio puden-
do durante 4 min + 5 ml de ropivacaina al 0,375%.

A los 2 meses de la técnica la paciente referia
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Figura 1. Imagen de la técnica del nervio pudendo donde
se observa la espina del cidtico.

CASO 2

Paciente varén de 85 afios de edad que es re-
mitido a la clinica del dolor por algias en la regién
sacra y cadera derecha.

Antecedentes patolégicos
No alergias conocidas.

Hipertensién arterial (HTA) en tratamiento con
B-bloqueadores desde hacia 15 afios.

Adenoma de préstata. Sm contar con el

Operado de cataratas hacia 5 afios y de una
protesis total de cadera derecha CP?‘IQ
sis e impotencia funcional hacid 13 meses, y vuelto
a operar para fijacién con tormlld hacia 9 mes

Antecedentes personal es
und

Era viudo desde hacia 41 ogy vivia
en una ciudad de 50.000 habitantes.
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Figura 2. Imagen de la técnica del nervio pudendo con la
insercién de la aguja.

Dolor

A los 2 meses de haberse reoperado de la ca-
dera izquierda inicia algias progresivas en regién
glitea derecha que irradiaban hacia la cadera
operada y hacia el coxis. A los 2 meses posteriores
el dolor era tan intenso que prdcticamente no podia
deambular. EVA: 9.

las exploraciones realizadas por su traumatélogo
sobre el material protésico no justificaban las inten-
sas algias que presentaba el paciente.
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Figura 3. Imagen de la técnica del misculo piramidal en
la que también se observa la prétesis y la osteosintesis.

los Gltimos segmentos, pero que podian ser normales
por su edad.

Se decidi6 realizar un bloqueo diagnéstico del
musculo piramidal derecho con anestésico local.

Se colocé al paciente en decibito prono con el
aparato de radioscopia en anteroposterior (AP).
Una almohada debajo de las crestas iliacas.

Se localizé cadera derecha, trocdnter, y la visua-
lizacién fue dificultosa, pues nos encontramos con
la prétesis y el material de osteosintesis.

No obstante, se procedié a la localizacién del
musculo piramidal a 2 cm por encima de la prétesis
como si ésta fuera su trocanter mayor.

Una vez localizado el muisculo con contraste
(Fig. 3), se procedié a la administracién de ropiva-
caina 0,375% 5 ml.

Se observé el grado de analgesia a la deambu-
lacién a las 2 h y a los 10 dias. La EVA habia
disminuido a 4 los primeros 3 dias, y a 6 el dia del
control (a los 10 dias).

Se procedié a administrar toxina botulinica en
dicho mdsculo, obteniéndose una analgesia del 50%
sobre el dolor inicial que perduraba a los 3 meses.
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