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SUMMARY

Introduction:

Radiofrequency started to be used in the clinical practice
at the beginning of the fifties. However, in the past years
and after the development of new equipment and material,
side effects have been reduced and hence its use has be-
come more common.

Material and methods:

We conducted a bibliographic search using as key words
radiofrequency and pain. We found 98 papers published
between 1994 and 1999, excluding all those published in a
language other than English or Spanish. We also excluded
all those papers dealing with uses of radiofrequency other
than the management of benign chronic pain. Finally, we
could reduce the number of papers to 41, which are the
basis of this review.

Discussion:

The technique is briefly described for several indica-
tions of radiofrequency therapy and the results of diffe-
rent authors are discussed.

The main indications of neurolysis through radiofre-
quency are: trigeminal neuralgia, cluster headache, pain
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of lumbar origin, particularly facetary syndrome, cervical
syndrome (cervicogenic headache, facetary syndrome, cer-
vicobrachialgia), intercostal neuralgia and non-treatable
malignant pain. The best results have been obtained in the
management of trigeminal neuralgia, with a relapsing rate
of 25% at 14 years. However, this indication is also asso-
ciated to the most severe complications due to the loca-
tion of the needle (Gasser ganglion) that makes the injury.
It is followed by cervical pain, due to the affectation of
cervical interapophysiary articulations, with pain relief
ranging between 90 and 400 days according to different
authors.

Conclusions:

We can conclude from this review that radiofrequency is
a safe and effective technique for the management of chro-
nic pain with a low incidence of complications when it is
performed by qualified professionals. © 2001 Sociedad Es-
pafiola del Dolor. Published by Aran Ediciones, S.A.

Key words: Radiofrequency. Trigeminal neuralgia. Clus-
ter headache. Facetary syndrome. Benign chronic pain.

RESUMEN
Introduccion:

La radiofrecuencia comenz6 a utilizarse en la practica
clinica al inicio de los afios cincuenta. Sin embargo, en los
Gltimos afios debido a la aparicidon de nuevos equipos y ma-
terial se ha conseguido disminuir los efectos secundarios,
lo cual ha permitido que su empleo comenzara a generali-
zarse.

Material y métodos:

Hemos realizado una blsqueda bibliografica utilizando
como palabras clave radiofrecuencia y dolor. Encontramos
98 articulos publicados entre 1994 y 1999, de los cuales
descartamos todos aquéllos publicados en un idioma distin-
to al inglés o castellano. También excluimos aquéllos que
trataran de aplicaciones de la radiofrecuencia distintas al
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tratamiento del dolor crénico benigno. Finalmente conse-
guimos reducir el nimero de articulos a 41 que constituyen
la base de esta revision.

Discusion:

Se hace una breve descripcion de la técnica en las dis-
tintas indicaciones para el tratamiento con radiofrecuencia
y se comentan los resultados de los distintos autores.

Las principales indicaciones de la neurolisis mediante
radiofrecuencia son: neuralgia del trigémino, cluster head -
ache, dolor producido por patologia lumbar, particu-
larmente sindrome facetario, sindrome cervical (cefalea
cervicogénica, sindrome facetario, cérvico-braquialgia),
neuralgia intercostal y dolor maligno intratable. Los mejo-
res resultados se han obtenido en el tratamiento de la neu-
ralgia del trigémino con una tasa de recidiva del 25% a 14
afios; aunque también es en esta indicacién donde se han
dado las complicaciones mas graves debido al lugar de em-
plazamiento de la aguja (ganglio de Gasser) para realizar la
lesién. Le sigue el dolor cervical, debido a afectaciéon de las
articulaciones interapofisarias cervicales, con un alivio del
dolor que oscila entre 90 y 400 dias segun los distintos
autores consultados.

Conclusiones:

De esta revision podemos concluir que la radiofrecuen-
cia es una técnica segura y eficaz en el tratamiento del do-
lor crénico con una baja incidencia de complicaciones
cuando es realizada por profesionales cualificados. © 2001
Sociedad Espafiola del Dolor. Publicado por Aran Edicio-
nes, S. A.

Palabras clave: Radiofrecuencia. Neuralgia del trigémi-
no. Cluster headache. Sindrome facetario. Dolor crénico
benigno.

INTRODUCCION

Al hablar de radiofrecuencia nos referimos a una
corriente de baja energiay alta frecuencia que se em-
pez6 a utilizar en la practica clinica al inicio de los
afios cincuenta. Se trata de hacer pasar una corriente
de 500.000 Hz através de dos electrodos; uno deno-
minado electrodo activo que se encuentra aislado en
toda su longitud excepto en la punta que se sitla en
el lugar en el que queremos realizar lalesiony el
otro Ilamado indiferente o dispersivo, el cual consis-
te en una placa de material conductivo, con un area
recomendada de 150 cm’; minimo 100 veces superior
al area de la superficie no aislada del electrodo acti-
VO.

El paso de corriente a través de este circuito pro-
voca una friccién de los iones del tejido la cual

provoca calor. La produccién de calor sera mayor
donde la densidad de corriente es mayor, y esto
ocurre en la proximidad de la punta activa del elec-
trodo.

En la practica clinica, cuando queremos realizar
una lesion de radiofrecuencia se aumenta la intensi-
dad de corriente en e generador hasta alcanzar la
temperatura deseada en la punta del electrodo (fase
inicial) y luego se mantiene al minimo nivel necesa-
rio para mantener dicha temperatura constante (fase
de mantenimiento). El tamafio y formafinal delale-
sién, manteniendo constante la temperaturay lain-
tensidad de corriente, va a depender de: a) lalongi-
tud y el diametro de la punta no aislada del electrodo
activo o punta activa; b) la conductividad del tejido
donde se sitle la punta activa del electrodo; y c) la
vascularizacién del tejido, que también afecta a la
duracion de lafase inicial.

Se ha asumido tacitamente que la destruccién del
tejido nervioso por el calor es el mecanismo respon-
sable de los efectos clinicos de la radiofrecuencia.
Sin embargo, Slappendel y cols. (1) demostraron, en
pacientes con cervicobraquialgia cronica benigna,
que €l tratamiento con radiofrecuencia a una tem-
peratura de 40 °C aplicado alaraiz del ganglio dor-
sal esigual de eficaz que el tratamiento a 67 °C. Por
tanto, la produccion de calor no es el Gnico fendme-
no que ocurre durante la produccién de la lesion de
radiofrecuencia.

Existen dos formas de crear un campo de radio-
frecuencia sin crear niveles lesivos de calor: a) uti-
lizando la radiofrecuencia convencional e impidien-
do que la temperatura en la punta activa del
electrodo excedalos 42 °C; b) de forma alternativa,
existe la posibilidad de aplicar pulsos de radiofre-
cuencia. Cuando se utilizan estos ultimos, los perio-
dos silentes entre ciclos se emplean en eliminar el
calor —por conductividad y por el efecto de la vas-
cularizacion— que se ha creado durante las partes
activas del ciclo.

L os célculos sobre los campos de radiofrecuencia
muestran que el campo magnético es insignificante,
por lo que parece mas probable que el efecto clinico
de la radiofrecuencia sea debido al campo eléctrico,
los cambios rapidos en el campo eléctrico o la alta
densidad de corriente.

Una hipétesis verosimil seria que la membrana de
las fibras nerviosas tiene una funcion de condensa-
dor. Debido al gran campo eléctrico los agujeros en
este condensador pueden quedar blogqueados. Esto
podria bloquear parcialmente la transmisién del esti-
mulo alo largo de la fibra nerviosa, mientras que la
anatomia de la neurona puede no verse alterada. La
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vaina de mielina puede proteger alas fibras de mayor
calibre de este efecto (2).

Otros posibles mecanismos de accién pueden ser:
la hiperestimulacion de las aferencias nerviosas
como ocurre con la estimulacion el éctrica transcu-
tanea de nervios, la induccion de un mediador qui-
mico por la corriente de radiofrecuencia, y efecto
placebo (3).

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una blsqueda bibliogréafica utili-
zando las palabras clave radiofrecuencia y dolor.
Acotamos el periodo de tiempo entre los afios 1994 y
1999, ambos inclusive; asi como el idioma de los ar-
ticulos el cual deberia ser inglés o castellano. Poste-
riormente descartamos todos aquellos articulos que
no trataran de la utilizacion de la radiofrecuencia en
el tratamiento del dolor crénico benigno.

RESULTADOS

Encontramos 98 articul os publicados entre 1994 y
1999 que incluian como palabras clave radiofrecuen-
ciay dolor. Muchos de los articul os trataban de utili-
zaciones de la radiofrecuencia en numerosas entida-
des clinicas como el osteoma osteoide, enfermedad
vascular coronaria, arritmias cardiacas y temblor
esencial. Descartando estas publicaciones consegui-
mos reducir el nimero final a 41 articulos que cons-
tituyen la base de esta revision.

En la bibliografia se recogen 37 referencias, 36 de
las cuales corresponden a estos 41 articul os encon-
trados; la otra hace referencia a un articulo publicado
en 1986 por Blumey cols. sobre el empleo delara-
diofrecuencia en el tratamiento del sindrome neural-
gia- mialgia occipital. Los 5 articulos no recogidos
en la bibliografia son: tres cartas al director publica-
das en larevista Pain, uno sobre el disefio de un nue-
vo electrodo de radiofrecuencia para realizar lesio-
nes en e DREZ (Nashold BS, et a. J Neurosurg
1994; 80: 1116-20); y otro de Murali R, et al. (J Neu-
rosurg 1996; 85: 435-7) sobre las neurotomias peri-
féricas en el tratamiento de la neuralgia del trigémi-
no; en este articulo, analiza los resultados de esta
técnica en 40 pacientes, 25 de los cuales habia pre-
sentado recidiva del dolor después de ser tratados
mediante lesiones de radiofrecuencia. En la Tabla |l
se muestra una distribucion de los articul os por te-
mas, pais de publicacién e idioma.

RADIOFRECUENCIA Y NEURALGIA
DEL TRIGEMINO

Laneuralgia del trigémino se caracteriza por paro-
xismos de dolor severos, lancinantes, como descar-
gas eléctricas. Puede ser idiopética (primaria) o debi-
da a lesiones estructurales que afectan a sistema
trigeminal o asociada a otros procesos neurol égicos
(secundaria). La neuralgia del trigémino idiopatica
es la neuralgia cefélica mas frecuente en pacientes de
50 afios con unaincidencia anual media de 4 por ca-
da 100.000 habitantes (4). Es predominantemente
unilateral, tiene areas trigger al tacto, no produce dé-
ficits neurosensitivos o motores, y se restringe ala
distribucion del nervio trigémino. Los ataques de do-
lor aparecen de forma espontanea, o desencadenados
por estimulos sensitivos cutaneos, de la mucosa in-
traoral que rodea a los dientes o lengua. Cada ataque
dura unos pocos segundos, pero se repite aintervalos
cortos, de tal forma que las crisis individuales se
pueden solapar y el paciente las puede describir co-
mo sensacion dolorosa prolongada. Es raro el dolor
nocturno que interrumpe el suefio. La neuralgia del
trigémino usualmente sigue un curso con exacerba-
cionesy remisiones, lo cual dificultalavaloracién de
la eficacia de cualquier tratamiento utilizado.

La compresién arterial de las raices del trigémino
es la causa de dicha neuralgia. Sin embargo, se han
encontrado compresiones vasculares asintométicas
en autopsias de pacientes y en otros estudios no se ha
encontrado compresion vascular durante la interven-
cién quirdrgica (5,6).

El diagndstico de la neuralgia del trigémino es cli-
nico ya que ningun estudio fisiolégico o radiolégico
puede confirmar o descartar el diagnostico.

El tratamiento debe ser inicialmente médico y sblo
cuando fracasan las medidas conservadoras debe
plantearse unaintervencion quirdrgica (4). Aproxi-
madamente el 75% de los pacientes no obtienen ali-
vio del dolor alargo plazo con el tratamiento médico
debido alarecurrencia del dolor o por los efectos se-
cundarios adversos del mismo; estos pacientes co-
mienzan a ser candidatos de cirugia (6).

De entre | os posibles tratamientos quirlrgicos ci-
taremos aquéllos mas utilizados como las técnicas
percutaneas: a) inyecciones de glicerol en el ganglio
de Gasser; b) compresion con balén; y c) lesiones de
radiofrecuencia; y las neurotomias periféricasy des-
compresion microvascular.

Existe una gran controversia en la literatura sobre
cudl de los tratamientos quirudrgicos debe considerar-
se como de eleccidn. Las diferencias en cuanto are-
sultados y tasas de complicaciones pueden explicarse
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TABLA |. DISTRIBUCION DE LOS ARTICULOS ENCONTRADOS POR TEMAS, PAIS

DE PUBLICACION E IDIOMA

Temas
(ndmero de articul os)

Pais de publicacién
(ndmero de articul os)

Idioma
(ndmero de articulos)

Aspectos generales y modo de accién Paises Bajos (1) Inglés (2)
de las lesiones de radiofrecuencia 2) Estados Unidos (1)
Neuralgia del trigémino (11) Estados Unidos (6) Inglés (11)
Inglaterra (2)
Dinamarca (@)
Francia (1)
Corea (1)
Cluster headache (2) Paises Bajos D Inglés (2)
Estados Unidos (1)
Dolor craneomandibular (1) Estados Unidos (1) Inglés (1)
Cefalea cervicogénica (3) Paises Bajos (1) Inglés (3)
Estados Unidos (1)
Dolor cervical cronico (9) Australia 3) Inglés (9)
Paises Bajos 3)
Nueva Zelanda (D)
Alemania (1)
Canada (1)
Dolor toracico 3) Paises Bajos (2) Inglés 3)
Alemania (1)
Dolor lumbar crénico (5) Inglaterra D) Inglés (5)
Paises Bajos (0]
Turquia (1)
Estados Unidos (1)
Corea D)
Coxoartrosis (1) Rusia (1) Inglés (1)
Fascitis plantar (1) Estados Unidos (1) Inglés (1)
Dolor neuropético (2) Inglaterra (1) Inglés (2)
Estados Unidos (1)
Disefio de un electrodo para lesiones Estados Unidos (1) Inglés D)

en el DREZ (1)

sobre la base de los distintos criterios utilizados para
la seleccion de pacientes y para considerar un trata-
miento como exitoso, asi como el periodo de segui-
miento en los distintos estudios; teniendo en cuenta
que se trata de una enfermedad que cursa con remi-
siones y exacerbaciones.

Las indicaciones para el tratamiento de la neural-
giadel trigémino mediante radiofrecuencia son las
siguientes: @) fracaso de un adecuado tratamiento
médico; b) efectos secundarios intolerables; ¢) edad
y condiciones del paciente que contraindiquen una
intervencion quirdrgica intracraneal; d) pacientes
con bloqueos periféricos previos que estén de acuer-
do con los resultados a pesar de parestesias faciales;

€) pacientes con temor a una intervencion intracra-
neal y a sus poco frecuentes pero importantes com-
plicaciones (6).

Existen dos fases a tener en cuenta durante larea-
lizacidn de latécnica: la penetracion através del fo-
ramen oval y la creacién de una lesién satisfactoria
de las raices retrogasserianas.

El lugar de puncién en lamejilla se encuentra de 2
a 3 cm lateral ala comisura de la boca, un poco mas
lateral einferior paralaprimeraramay mas medial
paralatercerarama. Con un dedo en la boca del pa-
ciente para asegurarse no penetrar en la cavidad oral,
una aguja de puncién lumbar de I8 G se dirige hacia
la pupila y la punta del zigoma, aproximadamente
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2,5 cm anterior al canal auditivo. En este punto se re-
quiere la ayuda radiogréafica. Una proyeccién lateral
revela que la aguja se dirige hacia el angulo produci-
do por el clivusy el reborde petroso. Posteriormente
se cambia la orientacion fluoroscopica hacia una pro-
yeccion anteroposterior centrando laimagen en lali-
nea 6rhito-mental de tal forma que el reborde petroso
se visualiza en las dos 6érbitas. Una vez la aguja
orientada de esta maneray fuera del foramen oval, se
administra al paciente un hipnético de corta dura-
cion, y con el paciente dormido se atraviesa el fora-
men oval.

Si la aguja esta demasiado medial e inferior, puede
penetrarse el canal carotideo obteniéndose un chorro
de sangre arterial pulsatil. Esto no significa que el
procedimiento deba detenerse. Es una puncion extra-
craneal de la arteria car6tiday se debe reorientar la
aguja en la direccion adecuada (7). Sin embargo, Ta-
hay cols. (6) consideran que si se atraviesa la arteria
carétida debe retirarse rapidamente la aguja 'y hacer
presion manual a nivel del espacio faringeo poste-
rior, e interrumpirse el procedimiento y permitir que
el paciente se recupere durante 24 a 48 horas.

Para las lesiones de la segunda rama del trigémi-
no, el electrodo se sitla justo por encima del margen
del borde petroso o ligeramente por debajo. Parala
tercera division la punta se sitla en la porcién infe-
rior del conducto auditivo interno. Cuando la punta
del electrodo se encuentra justo encima del borde pe-
troso se puede anticipar unalesion de la primera ra-
ma, incluso cuando la respuesta a la estimulacion se
localice en laregion inervada por la segunda rama
del trigémino. No obstante, la respuesta al estimulo
es de mayor valor que las marcas radiogréficas, de
ahi laimportancia de que el paciente este consciente
durante esta fase de la técnica.

Si se produce un dolor intenso durante lalesion, el
electrodo se sita bien sobre el propio ganglio o so-
bre la duramadre que es muy sensible al dolor. El pa-
ciente debe ser valorado durante y después de cada
lesion. Esto es particularmente importante cuando se
realizan lesiones de la primera rama del trigémino.

De gran valor en lalocalizacion del electrodo es el
bajo umbral de estimulacién. Cuando nos encontra-
MOSs en una posicion adecuada, se obtiene una sensa-
cién de hormigueo o de corriente eléctrica en la cara
al aplicar un estimulo con unaintensidad de 0,1 V.
Se utilizan frecuencias de 50 Hz y una duracién de
pulso de 1 milisegundo. Si se requiere mas de 0,4 a
0,5 V para obtener respuesta, probablemente necesi-
taremos reponer el electrodo antes de realizar lale-
sién. No obstante, hay que tener en cuenta que los
déficits sensitivos de lesiones previas parecen au-

mentar el umbral de estimulacién (6,7). Con un esti-
mulo de 0,4 V pueden observarse contracciones evo-
cadas de los muscul os inervados por el nervio facial.
Estas contracciones parecen ser debidas a un reflejo
trigémino facial, y tienen un gran valor en la confir-
macion de la situacion de la punta del electrodo en
las raices del trigémino, ya que se corresponden con
el territorio de las parestesias en un 95% de los ca-
sos, y con el area de la hipoestesia creada por la ter-
molesion en un 96%. Ademas, la recurrencia del do-
lor es significativamente inferior y laincidencia de
efectos secundarios es mayor cuando estan presentes
estas respuestas evocadas (8).

Una respuesta motora a la estimulacién de los
muscul os inervados por el trigémino significa que el
electrodo y la aguja estan situados medialmente y de-
ben ser recolocados mas lateralmente o rotar el angu-
lo a una posicion mas lateral. La impedancia suele
ser de aproximadamente 150 a 350 W cuando el elec-
trodo se encuentra en una buena posicién. Unaimpe-
dancia de 1.000 o mas significa que nos encontramos
en un tejido diferente.

La mayor parte de lalesidon usualmente se realiza
en los primeros 15 a 20 segundos. Un problema con
los electrodos pequefios es que pueden provocar la
ebullicion del liquido cefalorraquideo. El paciente
siente un sonido crujiente en los oidos procedente de
la ebullicién. Afortunadamente, cuando esto ocurre,
nos encontramos al final del tratamiento (7).

Unaimportante actitud en las lesiones de radiofre-
cuencia es hacer multiples pequefias | esiones aumen-
tando el tiempo y laintensidad de la corriente, ha-
ciendo un reconocimiento a paciente después de
cada lesion. Cerca de la finalizacién, puede experi-
mentarse en la cara una tolerable sensacién de que-
mazén. Con frecuencia se localiza en el oido en las
lesiones de la terceraramay lateral al ojo en las le-
siones de la segunda rama.

El objetivo es obtener una hipoalgesia densay no
analgesia (9). Al pinchar al paciente con una aguja
debe sentir una pequefia sensacién de pinchazo, aun-
gue considerablemente menor que antes de iniciar la
lesion. La analgesia puede ser el objetivo final en al-
gunos casos en los cuales la técnica se ha repetido
en varias ocasiones, cuando se requieren grandes dé-
ficits sensitivos. Tahay cols. (6) recomiendan pro-
ducir unalesién que ocasione una pérdida de mas de
dos tercios de la sensibilidad al pinchazo. Estas le-
siones se asocian con una tasa de recurrencia del
25% a 14 afios y con un riesgo del 15% de diseste-
sias.

Se debe tener precaucion cuando se intenta hacer
unalesién de la primera rama. Para algunos autores
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la afectacion de la primera rama del trigémino seria
unaindicacién pararealizar una descompresién mi-
crovascular como primera eleccion quirdrgica (6). La
primera rama es mas sensible al calor que las otras
dos ramas, y pueden realizarse | esiones con bajas in-
tensidades de corriente, a veces sin obtener ningin
disconfort facial. Cuando actuamos en la primera ra-
ma e incluso en la segunda rama hay que comprobar
el reflejo corneal cuando se estarealizando la lesién.
Cuando lalesion se extiende en la primera rama pri-
mero desaparece el reflejo consensual seguido del re-
flejo directo. El proceso se puede detener en el pri-
mer punto persistiendo una sensibilidad corneal
adecuada.

Los resultados del tratamiento mediante lesiones
de radiofrecuencia en la neuralgia del trigémino se
describen en la Tablall. En general el 99% de los pa-
cientes obtienen alivio del dolor en el postoperatorio
inmediato (9). Latasa de recurrencia es baja, aproxi-
madamente 20% a los 7-9 afios: 50 al 70% de los pa-
cientes con recurrencia requieren otra intervencién
quirargicay el restante 30 al 50% mantienen su dolor
bien controlado con medicacién (6). Latasa de recu-

TABLA 1.
DEL TRIGEMINO

rrencia varia en funcién del grado de hipoestesia pro-
ducido tras lalesion.

L os pacientes con hipoalgesia moderada tienen un
riesgo del 7% de padecer disestesias en el postope-
ratorio en comparacion con el 15% de los pacientes
con hipoalgesia densay el 36% de |los pacientes con
analgesia (9). Cambiando € electrodo recto por el
curvo y produciendo hipoalgesia densa en vez de
analgesia, se ha conseguido reducir el riesgo de di-
sestesias del 27 a 11% (6). El electrodo de punta
curvatiene la capacidad de contactar con las fibras
afectadas produciendo una lesién selectiva con mini-
ma lesion de las fibras adyacentes (10).

La anestesia corneal aparece en el 1% de los pa-
cientes con dolor en latercera rama del trigémino, en
el 5% de los pacientes con afectacion de la segunda
ramay en el 15% de los pacientes con afectacion de
la primera rama; la ulceracién corneal y la queratitis
aparecen en el 2%. Se ha observado que las ulcera-
ciones corneales y la queratitis no sélo aparecen en
pacientes con anestesia sino que también aparecen de
pacientes con analgesia corneal tras la intervencion.
La debilidad de los muscul os masetero, temporal y

RESULTADOS DE LA RADIOFRECUENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA

Alivio Ulceracion
Autor ne postoperatorio Parestesias  Debhilidad corneal/
(n°referencia) pacientes  Seguimiento  inmediato Recurrencia Disestesias ~ muscular Queratitis
Scrivani SJetal. (4) 215 9-68 meses  92% 21% 8% 29% 0,01%
Oturai AB et al. (5) 185 1-15 afios 83% 49% 23% - -
Nugent GR (7) 1.070 9,2 afios* 62% EXxc. 27% 6% 14% 0,4%
26% Bueno

TahaJM et dl. (9) 154 15 afios 99% 25% a 14afios 24,2% 14,28% 1,94%

15% a5 afios

7% de 5 a 10 afios

3% de 10 a 15 afios
Taha M et a. (10) 500 2-12 afios 98% 20% a9 afios 2% % 0,6%
ZakrzewskaM etal. (11) 48 7-55 meses 38% pac. con TN 8% pac. con

alos 40 meses TN alos3
35,29% pac. con afos
MTN a 36 meses 25% pac.
con MTN
a3 afos

YoonKB et al. (12) 81 6-11 afios 87% 29,8% a1 afio 24,69% 2,46%

19,7% a 2 afios

6,5%enlos

7 afios siguientes
LeeKH et dl. (13) 235 92,3% 5,1%

*: seguimiento medio; Exc.: excelente; TN: neuralgia del trigémino tipica; MTN: neuralgia del trigémino atipica.
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pterigoides suelen manifestarse como dificultad para
comer, esta afectacién sin embargo, suele ser transi-
toria (11) y disminuye del 24 al 7% con el empleo de
electrodos de punta curva en vez de electrodos de
punta recta (6). El trismus puede ser mas molesto,
pero se puede prevenir evitando la tirantez muscular
en el postoperatorio y practicando ejercicios con la
mandibula. La dificultad en la audicién por tinitus se
atribuye a la paresia de pequefios masculos a nivel
de latrompa de Eustaquio y membrana timpanica.

Otras complicaciones publicadas como la hemo-
rragiaintracraneal, infarto cerebral, meningitis, di-
plopia, ceguera, fistula car6tido-cavernosa, abscesos
del |6bulo temporal, convulsiones y muerte son mu-
cho menos frecuentes.

De entre los restantes tratamientos quirargicos la
rizolisis con glicerol esla que presenta una mayor ta-
sa de recurrencia del dolor del 54% alos 4 afios (Ta-
blall1). En cuanto a los efectos secundarios, el entu-
mecimiento facial se observa en |la totalidad de los
pacientes tratados mediante rizotomia parcial y en la
mayoria de los pacientes tratados mediante técnicas
percutaneas; siendo la descompresion microvascular
la que presenta una menor incidencia con el 2%. La
compresion con balén es con un 66% la que presenta
una mayor incidencia de disfuncion motora del trigé-
mino (10).

La descompresion microvascular se recomienda
en pacientes jévenes que no deseen tener un déficit
sensitivo residual a nivel facial, o con dolor aislado a
la primera rama del trigémino, o en aquéllos con do-
lor que involucra alas tres ramas del trigémino (10).
L os factores pronésticos mas importantes paralare-
currencia del dolor después de la descompresién mi-
crovascular son: haberse practicado procedimientos
destructivos con anterioridad y la no existencia de

compresion vascular. La radiofrecuencia continda
siendo una alternativa seguray bien tolerada (12), y
es el procedimiento de eleccién en aquellos pacientes
en los que la descompresi6n microvascular ha fraca-
sado (13). Para algunos autores |la radiofrecuencia es
el procedimiento de eleccion cuando ha fracasado un
adecuado tratamiento médico (2,4-6,10).

RADIOFRECUENCIAY CLUSTER HEADACHE

El cluster headache o cefalea en racimos se ha
descrito como un ataque severo, estrictamente unila-
teral de dolor localizado a nivel orbitario, supraorbi-
tario y/o temporal, de 50 a 180 minutos de duracién
y que ocurre una o varias (hasta 8) veces al dia. Los
ataques se asocian con uno o0 mas de los siguientes
sintomas: inyeccion conjuntival, lagrimeo, conges-
tién nasal, rinorrea, sudoracion frontal y facial, mio-
Sis, ptosis 0 edema pal pebral.

La aplicacion de cocaina o lidocaina al 4% en el
ganglio esfenopalatino elimina el dolor del cluster
headache de forma subita, sugiriendo la implicacién
de dicho ganglio en el origen del dolor. El blogueo
irreversible del ganglio esfenopalatino puede reali-
zarse mediante la inyeccién de alcohol, criolesién y
radiofrecuencia. Tedricamente, las lesiones de radio-
frecuencia son el método mas selectivo de bloqueo
del ganglio esfenopalatino, debido a que la aplica-
cion de calor se puede controlar y regular de forma
estricta.

Se localiza la fisura pterigopal atina mediante fluo-
roscopiay se traza una linea sobre ella. El punto de
puncion es la interseccién de esta linea con el borde
inferior del arco zigomatico. Se avanza con la aguja
y al llegar al foramen esfenopalatino y contactar con

TABLA 111. COMPARACION ENTRE LAS DISTINTAS TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS EN EL

TRATAMIENTO DE LA NEUALGIA DEL TRIGEMINO

Disfuncién

Alivioinicial Anestesia motora
Técnica del dolor Recurrencia Disestesias  corneal Queratitis  del trigémino
Radiofrecuencia 98% (10) 25% alda (6) 15% (6) 7% (10) 1% (10) 24% (6,10)

8% (4)

Rizolisis con glicerol 91% (10) 54% a4 a (10) 11% (10) 3,7% (10)  1,8% (10) 1,7% (10)
Compresion con balon 93% (10) 21% a2a (10) 14% (10 1,5% (10) 0% (10) 66% (10)
Descompresion microvascular  98% (10) 15%a5a (10) 0,2%(10)  0,05% (10) 0% (10) 0% (10)
Rizotomia parcial del trigémino  92% (10) 18% (10) 5% (10) 3% (10) 0% (10) 0% (10)

Entre parentesis referencia bibliogréfica; a.: afios.
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el ganglio, el paciente experimenta un dolor agudo.
Posteriormente la aguja se avanza hasta que la punta
se encuentra lateral ala nariz en una vision antero-
posterior. Se retira el estilete y se introduce el elec-
trodo de radiofrecuencia. La posicion definitiva del
electrodo se verifica mediante un estimulo eléctrico
de0,2a1V y50Hz, el cual debe provocar pareste-
sias anivel dela nariz. Las parestesias a nivel de la
parte exterior del cuello y/o el labio superior indican
estimulacién del nervio maxilar. Una vez conseguida
la posicion definitiva se realizan tres lesiones de ra-
diofrecuencia (a 70 °C durante 60 segundos).

Se consigue un alivio del dolor a 2 afios que oscila
ente el 60% en pacientes con crisis periddicasy el
30% con un cluster headache crénico (14). No se ha
encontrado asociacion entre la edad, sexo, duracion
del dolor, respuesta preoperatoria a blogueo con
anestésicos locales o cirugia previa y € alivio del
dolor (15). Sin embargo, los pacientes que no res-
ponden preoperatoriamente al bloqueo con anestési-
cos locales y aquéllos que presentan un entumeci-
miento que consideran intolerable tras e bloqueo
con dichos agentes, no deben ser sometidos a radio-
frecuencia.

Existe una posible asociacion entre el prondstico
tras las lesiones de radiofrecuenciay lalocalizacion
preoperatoria del dolor. Los pacientes con mayor do-
lor alrededor del ojo obtienen mejores resultados que
aquéllos con dolor en sien, mejillay oido.

En cuanto alas posibles complicaciones recogidas
en laliteratura se encuentran: epixtasis, hematomas
cervicales, diplopia, queratitis, lesion del nervio ma-
xilar e hipoestesia del paladar, |as cuales suelen tener
carécter transitorio.

RADIOFRECUENCIAY DOLOR
CRANEO-MANDIBULAR

Laradiofrecuencia se ha utilizado en el tratamien-
to del dolor craneo-mandibular refractario, en espe-
cial en latendinitis temporal y sindrome de Ernest.

El sindrome de Ernest es un trastorno doloroso
gue afecta al ligamento estilomandibular en su inser-
cién en e aspecto posterior del ramo ascendente
mandibular. Se caracteriza por dolor que se inicia
por debajo del 16bulo de laoreja, y que afectaalaar-
ticulacion temporomandibular, cuerpo de la mandi-
bula, region temporal anterior, 0jo, gargantay dien-
tes posteriores.

Latendinitis temporal se ha descrito como una hi-
pertrofia de la ap6fisis coronoides del maxilar infe-
rior con dolor que afecta a la regioén retro-orbitaria,

temporal, zigomética y articulacion temporomandi-
bular.

El sindrome de Ernest y la tendinitis temporal tie-
nen en comun una patologia denominada tendonosis
de insercion que se describié como proceso Unico
gue aparece en los puntos de insercién de ligamentos
y tendones en procesos 0seos estrechos.

Para la termdélisis en el tendén temporal se sitla
el electrodo en lainsercion del tendon a nivel de la
punta de la ap6fisis coronoides. Una vez que la zo-
na ha sido testada se realizan de 2 a 4 lesiones tér-
micas a lo largo de la punta de la ap6fisis coronoi-
des.

Wilk (16), comunicé una tasa de éxito del 96,6%
en pacientes con tendinitis temporal crénica, sindro-
me de Ernest y sindrome mialgia neuralgia occipital
que no respondieron al tratamiento conservador.

RADIOFRECUENCIA Y CEFALEA
CERVICOGENICA

La cefalea cervicogénica es una cefalea unilateral,
con episodios aislados de dolor en los estadios ini-
ciales, pero alo largo del tiempo |os pacientes desa-
rrollan cefal ea de caréacter continuo y fluctuante.

Los criterios diagnésticos son: a) cefalea unilate-
ral, siempre del mismo lado y signos y sintomas refe-
ridos al cuello; b) precipitacion mecanica de los ata-
ques; c) dolor ipsilateral en cuello / hombro y brazo;
y d) disminucién de la amplitud de los movimientos
de la columna cervical (17).

Como medio diagndstico son Utiles los blogueos
con anestésicos locales. Los bloqueos del nervio oc-
cipital mayor, nervios C, o C,, u otros nervios perti-
nentes deben producir un alivio transitorio o una re-
duccién dréstica del dolor.

La cefalea cervicogénica es ante todo un sindrome
y no una entidad. El dolor aunque en un principio
unilateral, puede extenderse al lado contrario en ca-
SOS Severos.

Una de las causas de cefalea cervicogénica es el
sindrome mialgia neuralgia occipital, una alteracién
gue afecta al complejo nervioso cervical, occipital-
trigeminal (18). La sintomatologia con frecuencia
aparece después de un traumatismo de la columna
cervical y musculatura con dolor referido a los ner-
vios occipital mayor y menor.

En cuanto a la técnica, el electrodo se sitta en el
punto trigger aproximadamente 2 cm lateral alali-
nea mediay 1-2 cm por debajo de la protuberancia
occipital. Una vez que hemos comprobado que nos
encontramos en el lugar deseado, se realizan de 4 a 6
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lesiones de radiofrecuencia, situando el electrodo en
posicién delas 9, las 10, las 2 y las 3 en punto.

En un estudio realizado sobre 7 pacientes Sjaastad
y cols. (19) encontraron un completo alivio del dolor
en el 43% de los pacientes (3 de 7) con un segui-
miento a 4,5 afios de la intervencion y mejoria clini-
caen otros dos.

Se han encontrado en el postoperatorio de pacien-
tes tratados con radiofrecuencia pequefios islotes de
pérdida sensitiva. Las disestesias/alodinia postope-
ratorias parecen depender sobre todo de la extension
y del grado de alteracion sensitiva; y si son marcadas,
pueden jugar un papel importante en la aparicion de
nuevas cefaleas, que sustituyan alas originales.

También se han implicado a varias estructuras de
la columna cervical, como las articulaciones intera-
pofisarias, discos intervertebrales, raices de los gan-
glios, masculos y ligamentos como causas de dolor
cervical y cefalea. De todas las posibles estructuras
cervicales, las articulaciones interapofisarias son
probablemente las mas accesibles a un tratamiento
invasivo.

Las articulaciones interapofisarias estan inervadas
por larama medial del ramo dorsal del nervio seg-
mentario correspondiente. EIl ramo dorsal discurre
sobre la base del proceso articular superior. El punto
de entrada del electrodo se sitla aproximadamente
1 cm posterior al borde posterior de |a faceta articu-
lar y ligeramente caudal al punto elegido. Con el pa-
ciente en decubito supino y bajo guia fluoroscépica,
el electrodo se introduce cuidadosamente y se avanza
anteriormente y cranealmente hasta contactar con la
columna en el punto escogido. Se obtiene unaima-
gen antero-posterior que confirme la posicion de la
punta del electrodo adyacente a la cintura del pilar
articular ipsilateral en e nivel correspondiente. A
continuacion se realiza un estimulo sensitivo a 50 Hz
el cual deberia provocar unarespuesta en el cuello
con unaintensidad inferior a 0,7 voltios. Cuando es-
to no se cumple se recoloca la aguja hasta obtener es-
timulacién. El estimulo motor a 2 Hz no debe provo-
car movimiento muscular en e brazo-hombro
ipsilateral.

Van Suijlekom y cols. (20) en un estudio prospec-
tivo sobre 15 pacientes, encontraron alivio del dolor
en el 80% de los pacientes con un seguimiento de 4 a
14 meses y de un 60% de los pacientes con un segui-
miento de 12 a 22 meses. En cuanto a los efectos se-
cundarios, un paciente presentd dolor qguemante en el
cuello después de la lesién de radiofrecuencia, €l
cual desapareci6 espontaneamente tras una o dos se-
manas. No se observaron déficits sensitivos ni moto-
res en ningun paciente.

RADIOFRECUENCIA Y DOLOR CERVICAL
CRONICO

Las lesiones de radiofrecuencia pueden conside-
rarse un tratamiento del dolor cervicobraquial croni-
co si existe una distribuciéon segmentaria del dolor de
caracter nociceptivo, sobre todo en casos que no res-
ponden al tratamiento conservador. Debido a que no
parece que haya unarelacion entre las alteraciones
radioldgicas y el dolor percibido, el nivel adecuado
para la realizacion de la lesién de radiofrecuencia
debe encontrarse mediante la realizacion de bloqueos
segmentarios diagndsticos con anestésico local (21).

Aunque |los blogueos segmentarios son la princi-
pal herramienta diagndstica, e resultado de estos
bloqueos debe tomarse con precaucion. Esto no sola-
mente es debido a los riesgos de la técnica, como la
difusion del anestésico local hacia estructuras veci-
nas, sino también porque el bloqueo diagnéstico no
imita el efecto de la lesién de radiofrecuencia. El
bloqueo diagnéstico inhibe todas las aferencias de
zonas relevantes durante un corto periodo de tiempo,
mientras que la lesion de radiofrecuencia puede blo-
quear sblo parte de las aferencias durante un periodo
prolongado de tiempo.

Esencialmente, el procedimiento consiste en intro-
ducir el electrodo de radiofrecuencia paralelo alara-
ma media que inerva la articulacion dolorosa. Para
maximizar lalongitud del nervio coagulada se utili-
zan tanto una aproximacion sagital como oblicua. La
aproximacion posterior, 30° oblicuo al plano sagital,
se utiliza para alcanzar el nervio en laregion antero-
lateral del pilar articular. La aproximacion posterior,
parasagital se emplea para alcanzar el nervio en la
region lateral del pilar articular. En pacientes con
procesos articulares largos, lalesién se lleva a cabo
en el punto medio cefalocaudal, y se realiza una le-
sion adicional por encimay por debajo de este punto.
En pacientes con pilares articulares pequefios, la le-
sion se realiza justo por encimay por debajo del pun-
to medio. En cuanto a la temperatura utilizada oscila
entre los 40 y los 80 °C mantenidos durante 60 a 90
segundos, segln los distintos autores.

La neurolisis mediante radiofrecuencia requiere
una adecuada colocacion del electrodo en el nervio
seleccionado. Debido a que los electrodos de radio-
frecuencia no producen lesién distal ala punta del
mismo, sino una lesién limitada circunferencia men-
te alrededor de la punta no aislada, una desviacién
del electrodo de 1 mm del objetivo puede ser sufi-
ciente para que e nervio seleccionado no se vea
afectado. Teoricamente, este riesgo se reduce reali-
zando més de una lesion, introduciendo el electrodo
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paralelamente a nervio y no perpendicular a él, y
utilizando electrodos con punta activa de mayor lon-
gitud. Sin embargo, McDonald y cols. (22) no encon-
traron diferencias significativas, en cuanto al alivio
del dolor, entre electrodos con distinta longitud de
punta activa. Ademas, cada articulacion interapofisa-
ria cervical recibe unainervacion dual, de la rama
medial situada por encimay por debajo de ella. Por
este motivo en algunos casos es aconsejable realizar
lesiones de radiofrecuencia en las articulaciones si-
tuadas inmediatamente por encima e inmediatamente
por debajo de la articulacién responsable de la sinto-
matologia. Por otro lado, una osteoartritis severa
puede evitar que el electrodo alcance el nervio selec-
cionado.

El alivio obtenido con la neurolisis de la rama me-
dial mediante radiofrecuencia es de esperar que no sea
permanente (23). La coagulacién provoca una desna-
turalizacién de las proteinas del nervio periférico e
impide la conduccién del impulso nociceptivo, pero
como el ganglio permanece intacto, el nervio puede
recuperarse. La destrucciéon del ganglio no es reco-
mendable, porque existe el riesgo de efectos secunda-
rios y complicaciones como la desaf erenciacion.

Los resultados obtenidos en laliteratura se refle-
jan enlaTabla V. En términos generales podemos
decir que se obtiene un alivio del dolor en el posto-
peratorio inmediato en el 70% de los pacientes con
un periodo libre de sintomas que oscila entre 3 meses
y 2 afos.

Lord y cols. (24) realizaron una neurotomia del
tercer nervio espinal para el tratamiento del dolor en
la articulacién interapofisaria C2-3. De 10 pacientes
so6lo 4 obtuvieron alivio del dolor alargo plazo. Los
otros 6 pacientes presentaron una pronta recurrencia
del dolor y constituyeron fallos de la técnica. La ata-

xia es el efecto secundario mas frecuente después de
una lesién con radiofrecuencia del tercer nervio espi-
nal.

Tras laintervencion la mayoria de los pacientes
experimentan un breve periodo de dolor en el lugar
de puncion (24). No se han comunicado casos de
anestesia dolorosa o infeccion en los Ultimos 6 afios.
La anestesia dolorosa es una complicacion de las le-
siones del ganglio de laraiz dorsal, de laraiz dorsal,
o de la zona de entrada de las raices dorsales, y se
cree que es el resultado de la desaferenciacion de las
neuronas de segundo orden en el asta dorsal. Tedrica-
mente esta complicacién debe de esperarse después
de la neurolisis de larama medial cervical. Sin em-
bargo, en las lesiones de radiofrecuencia de la rama
medial cervical, se respeta el ganglio dorsal y lasin-
fluencias neurotrépicas del ganglio dorsal en el asta
dorsal no se ven afectadas.

Otras complicaciones encontradas son: |a pérdida
de fuerza en brazo y mano ipsilaterales a la lesién
(1), y entumecimiento o disestesias en la zona trata-
da que pueden aparecer hasta en el 41% de |los pa-
cientes (25), aunque suelen ser transitorias.

RADIOFRECUENCIA Y DOLOR TORACICO

Existen varias causas de dolor segmentario toraci-
co: enfermedad y/o lesiones de las costillas, altera-
ciones de la columna torécica (por ejemplo, frac-
turas, artritis, alteraciones metabdlicas y tumores), o
neuropatias originadas en las raices espinales, ner-
vios espinales o intercostales. Algunos de los sindro-
mes dol orosos son iatrogénicos, como |los sindromes
postmastectomiay postoracotomiay el dolor de cica-
trices de cirugia de abdomen superior. En muchos ca-

TABLA V. RESULTADOS DE LA RADIOFRECUENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR CERVICAL

CRONICO
Autor Numero de Alivio del dolor en el Duracioén del alivio
(n°ref.) pacientes postoperatorio inmediato  del dolor
Slappendel R et al. (1) 61 49%° 47% de los pacientes >3 meses
Mc Donald GJet al. (22) 28 71% 422 dias
10 (C,,.)" 30% 4 meses
WallisBJ et al. (23) 9 66% 263 dias
Lord SM et al. (24) 10 (inferior aC,.)" 70% 6 meses a 2 afios
Lord SM et al. (25) 12 75% 263 dias

.z . . . . .z b . . .
* lesién del tercer nervio occi pital anivel delaarticulacién de C,.. : neurotomia de la rama medial de |os segmentos cervicales
inferiores a C,.,; “: disminucion de la puntuacion del dolor en la escala visual analdgica superior a 2 puntos 3 meses después del

tratamiento.
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S0S No se encuentra ninguna patol ogia responsable, y
el dolor se cataloga como de origen espinal, proce-
dente de nervios nociceptivos que finalizan en el pe-
riostio, ligamentos y articulaciones.

Los pacientes con dolor toracico irradiado si-
guiendo un patrén segmentario, que no responden al
tratamiento conservador y con respuesta temporal al
bloqueo del nervio intercostal con anestésico local,
son susceptibles de tratamiento mediante rizotomia
parcial percutanea con radiofrecuencia.

Clinicamente existen dos tipos de dolor toracico
susceptible de tratamiento con radiofrecuencia: a)
dolor torécico de caracter mecanico, originado en las
facetas articulares de |las articulaciones interapofisa-
rias; y b) dolor toracico segmentario que afecta a uno
0 varios segmentos toracicos y en el que se ven invo-
lucrados | os nervios segmentarios (26).

Para la denervacién de las facetas articulares el
electrodo se sitla en la unién del proceso articular y
la apofisis transversa.

En los casos de dolor toracico segmentario lale-
sién de radiofrecuencia se realiza adyacente al gan-
glio de laraiz dorsal. En los segmentos situados por
debajo de T, se utiliza la siguiente técnica. Se inserta
una canula de 100 mm, 1 cm medial al angulo de las
costillas. Se avanza cuidadosamente siguiendo el an-
gulo paralelo alas costillas hasta que se alcanza la
parte craneodorsal del foramen intervertebral. El es-
tilete de la canula se reemplaza por el electrodo de
radiofrecuenciay se hace una estimulacién a 50 Hz.
Se considera una correcta posicién cuando el pacien-
te percibe una sensacion de hormigueo en el derma-
toma seleccionado con un estimulo de 0,4-1V. Es
importante identificar una correcta posiciéon de la
aguja debido a que lalesion de radiofrecuencia en el
propio ganglio puede provocar desaf erenciacién. Por
lo tanto, la lesion se debe realizar inmediatamente
adyacente al ganglio. Una sensacion de hormigueo
con un estimulo inferior a0,4 V puede indicar una
posicién de la aguja dentro del ganglio.

Posteriormente se realiza una estimulacién a 2 Hz.
Si la punta de la aguja se encuentra muy cerca de la
raiz anterior el paciente percibe contracciones mus-
culares aun umbral de estimulacion inferior a 1,5
veces el umbral sensitivo. A continuacion se realiza
la lesién de radiofrecuencia a 67 °C durante 60 a 90
segundos.

Las posibles complicaciones de la aproximacioén
posterolateral por encima de T, son las siguientes:
penetrar la pleura con el neumotérax resultante, pun-
cién de las arterias que discurren por la parte anterior
del foramen, una lesién hecha muy periféricamente
en el nervio puede causar un sindrome de desaferen-

ciacion, y una aproximacién muy medial utilizando
este abordaje puede penetrar |a duramadre | esionan-
do la médula espinal (27). Para evitar estas posibles
complicaciones en los segmentos situados por enci-
ma de T, se utiliza una técnica diferente. Se realiza
un pequefio agujero con un taladro neumatico atra-
vés de la lamina vertebral. Posteriormente se inserta
la canulay se procede como en el caso anterior.

En series de pacientes tratados con radiofrecuen-
cialas tasas de éxito varian entre el 50 y el 85% (28).

En cuanto a los efectos secundarios puede apare-
cer dolor quemante e hipoestesias en el dermatoma
tratado en el 17% de los pacientes (28). Estos sinto-
mas suelen desaparecer al cabo de unas semanas.

RADIOFRECUENCIA Y DOLOR LUMBAR
CRONICO

A cada nivel de la columna vertebral las dos face-
tas articulares y el disco intervertebral constituyen el
componente mavil de la columna. L os cambios dege-
nerativos afectan a ambosy con frecuencia es dificil
separar los dos elementos en la etiologia del dolor de
espalda, particularmente cuando es de larga evolu-
cion. La prevalencia estimada del dolor lumbar con
origen en las articulaciones interapofisarias se sitla
entre el 15y el 40% (29) de los pacientes con dolor
lumbar crénico. El dolor de tipo mecanico, produci-
do por el movimiento, usualmente flexion dorsal y
rotacion es caracteristico de la afectacion de las face-
tas articulares. El dolor es sordo, mal localizado y
profundo fundamentalmente en la region lumbar.
Posteriormente puede irradiar aingle, glateos 'y cara
posterior del muslo, pero € malestar raramente se
extiende a pantorrillay pies. De forma caracteristica
aumenta con el gjercicio y disminuye con el reposo.
Puede haber dolor a la pal pacion de las articulacio-
nes interapofisarias y espasmo de los miscul os para-
espinales.

El diagnéstico de sindrome facetario se basa en la
historia clinicay en la exploracion fisica. Las radio-
grafias de la columna lumbar con frecuencia revelan
alteraciones de las carillas articulares de las articula-
ciones interapofisarias como asimetria, mal posicion,
esclerosis, hipertrofiay cambios degenerativos. No
obstante cambios similares se encuentran en pacien-
tes sin dolor ni patologia alguna. EI TACy lareso-
nancia pueden revelar un estrechamiento del espacio
interarticular debido a destruccion del cartilago arti-
cular (30).

Laradiofrecuencia es particularmente Gtil cuando
ha fracasado el tratamiento convencional y los blo-
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queos con anestésicos locales sélo consiguen alivio
temporal.

El objetivo de lalesién es el ramo medial del ramo
posterior distal de laraiz dorsal del ganglio que iner-
va las articulaciones sacroiliacas posteriores, muscu-
los, ligamentos, tejido cutaneo y facetas articulares
(31). El electrodo se sitta en el borde lateral dela
unién del pediculo con la apdfisis transversa. La esti-
mulacion eléctrica de la faceta articular puede provo-
car dolor lumbar y puede utilizarse para localizar la
posicion exacta del electrodo. Por otra parte, |a esti-
mulacién el éctrica con baja amplitud también se uti-
liza para distinguir entre fibras motoras y sensitivas.
Posteriormente se procede a la lesion de radiofre-
cuencia (75-80 °C) en las facetas seleccionadas du-
rante 60-90 segundos.

Se suele obtener un alivio del dolor inmediato tras
la intervencién en el 60-75% de los pacientes con re-
cidivas en el 50-55% de |l os casos a 12-24 meses (Ta-
bla V).

Con frecuencia se obtienen peores resultados en
aquellos pacientes con intervenciones quirdrgicas
previas (32). Sin embargo, North y cols. (33) no en-
contraron diferencias en cuanto a los resultados en
56 pacientes con intervenciones previas de columna
lumbar.

OTRASAPLICACIONESDE LA
RADIOFRECUENCIA EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO BENIGNO

La radiofrecuencia también se ha utilizado en el
tratamiento de la coxoartrosis y de la fascitis plan-
tar.

Laimplantacién de proétesis articulares se ha con-
vertido en el principal tratamiento quirtrgico de la
coxoartrosis. Sin embargo, esta intervencién esta
contraindicada en varios pacientes en base a su exce-
sivo peso o la presencia de enfermedades concomi-
tantes. Para eliminar el dolor debido ala coxoartrosis

se ha empleado |la destruccion percutanea mediante
radiofrecuencia del nervio obturador.

Laintervencioén se efectlia bajo anestesia local y
control radiogréfico. Se introduce una aguja lateral -
mente al hueso pubico y por debajo del ligamento in-
guinal hasta alcanzar el canal obturador. Después de
la administracion de 2 a 3 ml de lidocaina al 1%, se
realizan movimientos pasivos (rotacién y abduccién)
de la articulacion de la cadera para comprobar el blo-
gueo debido al anestésico local. Si se consigue un
buen efecto anestésico, se introduce el electrodo de
radiofrecuencia a través de la aguja. La destruccion
del nervio obturador se realiza a una temperatura de
80 °C durante 120 segundos. Los pacientes pueden
ser dados de alta pocas horas después.

Este tratamiento carece préacticamente de contrain-
dicacionesy puede utilizarse en todos los estadios de
coxoartrosis asociados con dolor refractario al trata-
miento (34).

El dolor en el talén del pie con frecuencia se atri-
buye a lafascitis plantar, y puede diagnosticarse en
base a hallazgos clinicos. Los sintomas son un aumen-
to gradual del dolor que puede ser agudo, sordo,
constante o intermitente, y generalmente no irradia-
do. En muchos casos, el dolor se localiza en el talén
o en el arco plantar.

La fascitis plantar puede ser ocasionada por lain-
flamacién croénica de la fascia plantar secundaria a
| esiones microscopicas debidas a traumatismos repe-
titivos. También se observa en las artritis seronegati-
vas, como en la espondilitis anquilosante, artritis
psoriasica, o sindrome de Reiter.

Se identifican las areas de mayor dolor mediante
palpacién y se sefialan con un marcador. Después de
laidentificacion de estas areas especificas, bajo con-
trol fluoroscopico, se inserta una canula de 22 G con
un estilete solido. Se retira el estiletey através de la
aguja se introduce € electrodo de radiofrecuencia.
Se realiza una estimulacién motora para asegurar que
los nervios motores no seran afectados por lalesion.
Si este estimulo provoca movimiento del pie o fasci-

TABLA V. RESULTADOS DE LA RADIOFRECUENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR

CRONICO

Autor Numero de Alivio del dolor

(n°ref.) pacientes Seguimiento postoperatorio inmediato Recidiva

Van Kleef M et al. (29) 15 12 meses 66% 53% a 12 meses
Cho Jet al. (31) 324 6-51 meses 71%

Gocer Al et al. (32) 46 15 meses 63% 60% a 3 meses
North RB et al. (33) 42 3,2 afios 55% a 2 afios
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culaciones musculares se recoloca la canula. A conti-
nuacion se realiza la termoneurolisis utilizando ra-
diofrecuencia a 87 °C durante 90 segundos. Lalesién
se repite en cada uno de los puntos previamente se-
leccionados en el talon.

Sollitto R Jy cols. (35) utilizando esta técnica en
39 pacientes con fascitis plantar, obtuvieron alivio
del dolor en el 92% de los mismos sin ninguna recu-
rrencia alos 16 meses de la intervencion.

RADIOFRECUENCIA Y DOLOR
NEUROPATICO

Clasicamente se ha considerado al dolor neuropé-
tico como una contraindicacién para el empleo de ra-
diofrecuencia ya que cuando se realiza unalesion a
alta temperatura cerca de una estructura nerviosa de
gran calibre pueden ocasionarse secuelas de desafe-
renciacion (2). Sin embargo, la radiofrecuencia pue-
de actuar bloqueando por completo el estimulo noci-
ceptivo conducido a través del nervio en un éarea
limitada que no produce riesgo de desaferenciacién.

La radiofrecuencia pulsada se ha utilizado reciente-
mente como una técnica que permite aplicar voltajes
relativamente atos cerca de nervios sin los efectos
usual es de aumento de la temperaturay la subsiguiente
lesiéon del mismo. Esta modalidad consiste en producir
un pulso de radiofrecuencia (de 300 kHz) durante 30
ms en ciclos de 1 segundo. El voltaje alcanzado se si-
thaentrelos 25y 35V y laintensidad se ajusta hasta
gue la temperatura al canzada no excedalos 42 °C.

El mecanismo mediante el cual actia laradiofre-
cuencia pulsada es desconocido. Una posibilidad es
gue actle de forma similar a la estimulacién eléctrica
nerviosa transcutdnea, activando mecanismos tanto
medulares como supramedulares los cuales pueden
reducir la percepcion del dolor (36).

A parte de la ausencia de dolor, |a radiofrecuencia
pulsada ofrece las siguientes ventajas: a) en aproxi-
madamente 2.000 procedimientos no se ha observado
ningln signo de destruccion nerviosa; b) no hay
reacciones neuritis-like como se observan después de
la radiofrecuencia convencional; c) el procedimiento
se ha utilizado con buenos resultados en pacientes
con dolor neuropético; d) se ha utilizado con buenos
resultados en localizaciones donde la radiofrecuencia
tiene efectos adversos como en ganglio dorsal de C;
e) puede utilizarse en la proximidad de hueso o teji-
do cicatricial que puede aumentar el riesgo de com-
plicaciones cuando se utiliza la radiofrecuencia con-
vencional (2).

Rocco y cols. (37) realizaron una simpaticolisis
lumbar mediante radiofrecuencia en 20 pacientes con
dolor neuropatico que previamente habian respondi-
do ala simpatectomia o a bloqueos simpéticos. Utili-
zaron unatemperatura de 80 °C durante 90 segundos.
Obtuvieron un alivio del dolor de 5 meses a 3 afos
en 5 de los 20 pacientes tratados. El procedimiento
presenté complicaciones temporales como excesivo
calor, hinchazén de pies y neuralgia postsimpatecto-
mia.

El objetivo de esta técnica es obtener alivio del
dolor sin realizar una completa simpaticolisis. Esto
es posible de conseguir si el paciente colaboraen la
colocacién de laagujay si el procedimiento se detie-
ne antes de que la temperatura en la extremidad infe-
rior aumente por encima de los 33 °C. Son necesarias
multiples lesiones para realizar una simpaticolisis
lumbar casi completa, no s6lo porque el ganglio pue-
de ser mayor que el area de una Unica lesion, sino
porque ademas los cuerpos celulares pueden situarse
fuera de la cadena simpatica.

CONCLUSIONES

Laradiofrecuencia se ha utilizado ampliamente en
distintos sindromes dolorosos crénicos en los Ulti-
mos afios. Las principales indicaciones son: neural-
giadel trigémino, cluster headache, dolor producido
por patologia lumbar, particularmente sindrome face-
tario, sindrome cervical (cefalea cervicogénica, sin-
drome facetario, cérvico-braquialgia), neuralgiain-
tercostal, y dolor maligno intratable.

El dolor neuropatico clasicamente se ha conside-
rado una contraindicacion para el tratamiento con ra-
diofrecuencia. Sin embargo, se ha utilizado con di-
versos resultados en distintos sindromes de dolor
neuropatico y en dolor mantenido por el sistema sim-
patico.

Los bloqueos con anestésico local son mas que un
requisito para la realizacion de la radiofrecuencia
una util herramienta diagnéstica de las distintas enti-
dades candidatas a este tipo de tratamiento. Sin em-
bargo, como se ha hecho notar por otros autores; es
posible el fracaso del tratamiento con radiofrecuen-
cia después de un bloqueo prondstico positivo. Este
fracaso del tratamiento puede ser debido ala accién
mas |localizada de las lesiones de radiofrecuencia en
comparacion con el anestésico local, fallos de la téc-
nica debido a la pérdida de calor por la cercania de
vasos sanguineos, fibras aferentes en las raices ante-
riores, células ganglionares ectépicas, y conexiones
nerviosas intersegmentarias (27).
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En cuanto a los resultados de la radiofrecuencia
podemos decir que: a) si tras una neurolisis sin com-
plicaciones no se obtiene alivio del dolor, repetir el
procedimiento con frecuencia no aporta ningin bene-
ficio para el paciente; b) en todos |l os casos se obtie-
ne un efecto de duracion limitada, y la duracién del
alivio del dolor tras repetidos procedimientos es ge-
neralmente mas corto que tras el procedimiento ini-
cial. No sorprende la ausencia de un efecto perma-
nente, debido a que la lesidon de un nervio distal al
ganglio es con frecuencia reversible y el dolor puede
reaparecer tan pronto como el nervio se regenere
(22); c) no se recomienda realizar lesiones de gan-
glios o grandes nervios, salvo algunas excepciones,
debido al riesgo de aparicion de desaferenciacion;
d) el alivio del dolor se puede reinstaurar repitiendo
el procedimiento, pero se desconoce cuantas veces
puede repetirse latécnicay si laduracion del alivio
del dolor puede ser modificada.
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M.A. L6pez-Rodriguez
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