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ABSTRACT

Sacroiliac joint (ASI) is an important source of pain, contribu-
ting to 15% of chronic back pain. There are numerous diagnos-
tic tests, although historical and physical examination findings 
and radiological imaging are insufficient for a proper diagno-
sis. An analgesic response to a properly performed diagnostic 
block, is the most reliable method to diagnose sacroiliac joint 
pain. If there is a positive block, radiofrequency denervation 
of the ASI is performed for a longterm pain-free period. The 
following article will review the anatomy, diagnosis and inter-
ventional treatment of sacroiliac joint pain.
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RESUMEN

La articulación sacroilíaca (ASI) es una importante fuente 
de dolor axial, contribuyendo en hasta un 15% del dolor cró-
nico axial. Existen numerosas pruebas diagnósticas, aunque el 
examen físico, las pruebas radiológicas son insuficientes para 
el adecuado diagnóstico. El criterio diagnóstico más aceptado 
es el alivio del dolor de la ASI tras uno o varios bloqueos diag-
nósticos intra-articulares con anestésicos locales, realizados de 

manera adecuada. El proceder ante la positividad del bloqueo es 
la radiofrecuencia de las ramas que inervan la ASI. En el siguien-
te artículo se repasará la anatomía, el diagnóstico y los distintos 
tratamientos intervencionistas del dolor de origen sacroilíaco.

Palabras clave: Articulación sacroilíaca. Dolor sacroilíaco. 
Denervación. Radiofrecuencia. Radiofrecuencia pulsada.

ANATOMÍA

Mayor complejidad de lo que se piensa. La ASI conecta 
la columna vertebral con la pelvis, mediante una articula-
ción diartrósica entre dos superficies óseas, el sacro y el 
ilíaco. El sacro forma la pared posterior de la pelvis. La 
ASI es la mayor de las articulaciones del cuerpo, con una 
superficie de 17,5 cm2 (1). La articulación es tal, que el 
espacio entre la concavidad sacra y la convexidad ilíaca es 
de 1-2 mm, y la articulación mantiene una forma de C con 
convexidad anterior e inferior (2). Las superficies articula-
res tienen 1 mm de membrana hialina en el lado ilíaco, y 6 
mm en el lado sacro. La parte posterior de la articulación 
tiene las cualidades histológicas de una sindesmosis, con 
una densa red de ligamentos, mientras que la parte inferior 
y anterior de la articulación tiene las características de una 
articulación sinovial (3). Los ligamentos sacroilíacos ante-
riores y posteriores dan fortaleza a la unión entre el sacro y 
el ilíaco (4), y su misión parece ser dar estabilidad y limitar 
los movimientos en cualquier plano. En las mujeres, los 
ligamentos son algo más débiles para permitir cierta movi-
lidad al canal del parto. Los principales ligamentos pueden 
verse en la fig. 1. Existen un gran número de alteraciones 
anatómicas interindividuales (5,6). Además del componen-
te ligamentoso, hay un importante componente muscular 
asociado a los ligamentos de la ASI como son el glúteo 

Recibido: 04-09-12.
Aceptado: 01-11-12.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflicto de interés 
alguno. 



336  J. De Andrés Ares ET AL. 	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 19, N.º 6, Noviembre-Diciembre 2012

mayor, el piriforme y el bíceps femoral cuya acción puede 
afectar la movilidad de la ASI (7). A lo largo de la vida se 
producen cambios en la ASI, y estos suelen comenzar en la 
pubertad. En la adolescencia la ASI comienza a presentar 
irregularidades con la presencia de placas fibrosas. Estos 
cambios aumentan en las décadas 40-50 y a partir de los 
60 la ASI se anquilosa por procesos fibróticos. En la octava 
década se producen erosiones articulares (8).

Dado que la mayoría de las técnicas sobre la ASI se 
realizan con fluoroscopia, la anatomía radiológica de la 
ASI es muy importante (Fig. 2).

La inervación de la ASI es un tema muy controvertido. 
La inervación de la parte posterior parece que se debe a las 
ramas laterales de los ramos dorsales de L5 a S3 (9), aunque 
hay autores que amplían hasta L4 e incluso L3 dicha iner-

vación (10). La inervación de la parte anterior es también 
muy ambigua, hay autores que afirman que está inervada 
por ramas ventrales de L2 a S2 (11), otros de L4 a S2 (12) y 
otros de L5 a S2 (13). Incluso hay autores que afirman que la 
porción ventral de la ASI carece de inervación (14) (Fig. 3).

BIOMECÁNICA DE LA ASI

No todo es apertura y cierre. La ASI está diseñada para 
dar estabilidad. Las principales funciones son: transmitir 
cargas del tronco a las extremidades inferiores, limitar la 
rotación y facilitar el parto. Comparada con la región lum-
bar, la ASI puede soportar pesos seis veces superiores, pero 
solo la mitad de la torsión y tan solo 1/20 de la compresión 

Fig. 1.  Muestra el componente ligamentoso que rodea la 
ASI.

Fig. 2.  Anatomía radiológica de la ASI. Nótese la superposición de las dos imágenes de la derecha que condicionan la imagen 
radioscópica.

Fig. 3.  Inervación de la ASI por parte de ramas procedentes 
de L5, S1, S2 y S3. Visión anteroposterior y lateral (modifi-
cada de Sizer 2002).
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axial (15). La ASI rota en los tres ejes, aunque los movi-
mientos son muy pequeños, y difíciles de medir (16,17). La 
ASI permite movimientos de nutación y contranutación18.

PREVALENCIA DEL DOLOR SACROILÍACO

Más frecuente de lo que se piensa. La ASI contribuye 
hasta en un 15% del dolor lumbar crónico (19). La preva-
lencia es mayor en pacientes con artrodesis, aumentando 
entre un 32 y un 43% (20) y en pacientes ancianos (21). 

DIAGNÓSTICO

El galimatías. El dolor de la ASI suele ser un dolor refe-
rido a la región glútea en un 94%, en la región lumbar baja 
en un 72%, en genitales 14%, en la región lumbar alta 6% 
o abdomen 2%. El dolor referido a miembros inferiores se 
da en un 28% de los pacientes y hasta un 12% refiere dolor 
en el pie (22) (Fig. 4).

La IASP ha establecido como dolor producido por la 
ASI aquel que se localiza en la ASI o se refiere a la zona 
glútea y región posterior del muslo, que o bien se repro-
duce por maniobras de provocación o se alivia al realizar 
un bloqueo diagnóstico (23). Sin embargo estos criterios 
de diagnóstico clínicos de la IASP son ambiguos (24), en 

primer lugar por la escasa especificidad y sensibilidad de 
las maniobras de provocación, y en segundo lugar porque 
los bloqueos diagnósticos muchas veces son intravascula-
res, intraligamentosos o muy difícil de conseguir situar el 
anestésico local intraarticular (Tabla I).

Las maniobras de provocación de dolor de la ASI tienen 
poco valor diagnóstico (25). Dadas las características ana-
tómicas, se necesita mucha fuerza para provocar dolor en 
la ASI, por lo que son muy frecuentes los falsos negativos 
(26-29). Hay múltiples pruebas diagnósticas que pueden re-
producir el dolor del paciente y orientar al origen de la ASI 
como causa del dolor. Estas pruebas diagnósticas son poco 
sensibles y poco específicas, sin embargo la sensibilidad y 
especificidad de los mismos aumenta si son positivos tres o 
más de los tests (30,31). Este hecho se confirmó por un me-
tanálisis de Szadeck (32) y fue corroborado por Young (33). 
Las principales pruebas diagnósticas se reflejan en la Tabla II.

Las pruebas de imagen no suelen tener una adecuada 
correlación clínica (34), es decir, ASI muy alteradas anató-
micamente, pueden no provocar dolor y viceversa (35). Sin 
embargo las pruebas de imagen (radiología simple, tomo-
grafía computarizada TC, resonancia magnética RM o ga-
mmagrafía ósea) deberían solicitarse para excluir las deno-
minadas “banderas rojas”, es decir condiciones clínicas que 
requieren intervención médica o quirúrgica urgente (36).

La prueba diagnóstica más aceptada es el bloqueo diag-
nóstico con anestésicos locales, aunque no hay prueba que 
sea 100% sensible y 100% específica (37). Este se realiza 
bajo escopia, introduciendo una aguja en la ASI, realizando 
una comprobación con contraste yodado de la situación 
intraarticular de la aguja (realizando una artrografía) (38) 
y administrando 1-2 ml de anestésico local (AL) (39). Es 
controvertido la realización de doble bloqueo diagnóstico, 
que muchos abogan como la única forma de aumentar la 
sensibilidad y especificidad de los bloqueos diagnósticos 
(40). Este consiste en realizar dos bloqueos diagnósticos 
con dos AL de vida media distinta, y si la duración del ali-
vio coincide con la duración del efecto del anestésico local, 
entonces podríamos considerar los bloqueos positivos, y 
que la posible causa del dolor sea la ASI. La importancia 

Fig. 4.  Patrones de dolor referido a la ASI. Suele ser glúteo, 
irradiado a región posterior del muslo y hueco poplíteo.

Tabla I.  Criterios diagnósticos de la IASP 
de dolor de la ASI

• � Dolor en la ASI o en regiones de dolor referido a la 
ASI

   – � Maniobras de provocación de dolor de la ASI 
positivas 

   – � Bloqueos diagnósticos en la ASI positivos (alivio 
> 50% dolor)

De Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic pain: 
Descriptions of chronic pain syndromes and definitions of 
pain terms. Seattle, WA, IASP Press. 1994. p. 190-1.
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del doble bloqueo es reducir al máximo el número de falsos 
negativos y falsos positivos. Sin embargo, muchas veces 
por la elevada presión asistencial es muy difícil poder rea-
lizar doble bloqueo.

De todos modos, la realización del bloqueo debe ser 
guiado por fluoroscopia, por ecografía o por TC. En prin-
cipio la ecografía tiene la principal ventaja de la ausencia 
de irradiación al realizador y al paciente, sin embargo no 
permite ver la distribución del contraste del artrograma. 
La TC permite la realización de la técnica con mayor pre-
cisión, pero la radiación para el paciente es muy grande y 
además no permite visualizar absorciones intravasculares 
que podrían provocar falsos negativos. La fluoroscopia, 
pese a la radiación del paciente y realizador, y la mayor 
dificultad para su realización, constituye la técnica más 
empleada, pues permite la realización de un artrograma, 
visualizando la distribución intraarticular del contraste; y 
permite ver si se produce inyección intravascular del mis-
mo a tiempo real.

BLOQUEO DIAGNÓSTICO (INYECCIÓN 
INTRAARTICULAR)

No siempre se llega. El paciente se sitúa en decúbito 
prono. Se coloca el aparato de escopia en posición ante-

roposterior. Se visualiza el borde inferior de la ASI como 
una pequeña V. Se ven así los bordes posterior y anterior 
de la ASI, siendo la línea medial el borde posterior y la 
lateral el borde anterior. Se realiza una pequeña lateraliza-
ción del arco de escopia contralateral hasta hacer coincidir 
los bordes anterior y posterior. Se puede dar una pequeña 
inclinación cefálica para que la parte posterior del borde 
caudal de la ASI se visualice mejor del resto de la articu-
lación. Se introduce aguja de 25 G en el borde inferior, se 
debe notar una pequeña pérdida de resistencia al penetrar la 
aguja dentro de la articulación (41). Una vez comprobada 
con escopia, se administra 0,5 ml de contraste yodado bajo 
visión escópica directa, y se observa la distribución del 
contraste. Esta debe ser craneal y en línea, siguiendo el bor-
de de la ASI. Muchas veces cuesta introducir el contraste y 
este, a veces se extravasa de la ASI. Si no se consigue con 
escopia, se puede realizar guiado por TC (Fig. 5).

El bloqueo diagnóstico puede realizarse de manera 
relativamente sencilla ecoguiado (42,43). El paciente se 
sitúa en decúbito prono. Se escoge un transductor de baja 
frecuencia curvilíneo. Se sitúa el transductor transversal-
mente sobre el sacro, a la altura del hiato sacro. Se mueve 
el transductor lateral y craneal hasta identificar el contorno 
óseo del íleo. El espacio entre el íleo y el borde lateral del 
sacro representa la ASI. La diana es el punto más caudal. Se 
introduce una aguja de 22 G bajo visión ecográfica directa 

Tabla II.  Muestra las distintas pruebas diagnósticas para analizar el dolor de origen en 
la ASI

Prueba 
diagnóstica clínica

Posición del 
paciente

Posición del 
examinador

Realización
(la finalidad es provocar el dolor del paciente)

Test de Patrick
Decúbito 
supino

En lado afecto
Flexionar la cadera y rodilla del lado afecto, de tal manera 
que el pie se sitúe en la rodilla del lado sano, presionar hacia 
abajo la rodilla afecta

Test de Fortin De pie De espaldas al 
paciente

El paciente señala la zona del dolor con un dedo, situándolo 
cerca de la ASI. El examinador presiona ese punto doloroso

Test de Gillet De pie Indiferente El paciente flexiona la rodilla sana hasta intentar tocarse el 
pecho, estando de pie sobre la pierna del lado enfermo

Test de Gaenslen Decúbito 
supino

En lado afecto El lado afecto se sitúa sobre el borde de la camilla. Se flexiona 
el lado sano la cadera y rodilla hasta aproximar la rodilla al 
abdomen, en máxima flexión. Se hiperextiende la rodilla del 
lado afecto. Se pretende realizar una leve torsión de la pelvis

Test de compresión 
o adducción

Decúbito 
lateral sobre 
lado sano

Detrás del 
paciente

El paciente flexiona 90° las caderas y 45° las rodillas. El 
examinador sitúa las manos sobre la cresta ilíaca del lado 
afecto y presiona hacia abajo

Test de separación 
o abducción

Decúbito 
supino

Lateral al 
paciente

El examinador sitúa ambas manos sobre las espinas ilíacas 
anterosuperiores y realiza presión dorsal y medial

Test de cizalla 
posterior

Decúbito 
supino

En lado afecto El paciente extiende la pierna del lado sano y flexiona con 
90° la cadera afecta y 45° la rodilla. El examinador realiza 
una adducción y presión sobre la rodilla afecta
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en plano, hasta que la punta de la aguja se sitúa dentro del 
la ASI (44) (Fig. 6).

Posteriormente se inyecta 1 cc de contraste yodado para 
comprobar como se distribuye por la ASI (artrografía) (Fig. 
7 A y 7 B). En muchos casos, incluso con volúmenes pe-
queños, se puede romper la cápsula articular, y se sale el 
contraste de la ASI.

El corte axial se aprecia en la fig. 8.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Piensa en ellos. El dolor procedente de la ASI debe ser 
distinguido de: espondiloartropatías como espondilitis an-
quilosante, artropatía psoriásica o artritis reactiva; síndro-
me cluneal; compresión radicular: coxalgia; endometriosis; 
entesopatías; dolor miofascial y síndrome piriforme (45).

TÉCNICAS DE DENERVACIÓN DE LA ASI

Realiza una, pero realízala bien. Existen múltiples téc-
nicas de denervación de la ASI. El principal propósito de 
la denervación, es conseguir un alivio más duradero que 

Fig. 5.  Nótese la oblicuidad del aparato de escopia, para 
visualizar ambos bordes de la ASI, y así poder entrar bajo 
visión en túnel.

Fig. 6.  Bloqueo de la ASI ecoguiado. Nótese la inclinación 
de la aguja para entrar en el complejo ligamentoso y poste-
riormente en la ASI. 

Fig. 7.  A. Aguja en borde posterior de la ASI. B. Artrografía 
de la ASI que muestra como el contraste se distribuye por 
toda la ASI, cranealmente.

B

A
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los bloqueos o las infiltraciones de la ASI con corticoides 
y AL. En principio hay tres tipos de técnicas:

1. � Crear lesiones de la ASI (46). 
2. � RF de los nervios que inervan la ASI (47,48).
3. � Una combinación de lesiones ligamentosas y nervio-

sas de la ASI (49).
– � Lesiones de la ASI: Ferrante (46) en 2001 describió 

la técnica de denervación intraarticular, que consistía 
en introducir tres o cuatro agujas de RF próximas 
entre sí, en el borde posteroinferior de la ASI. Se rea-
lizaba seguidamente la radiofrecuencia convencional 
90”, 80º. La técnica se conoció como “salto de rana” 
al no disponer todavía de generadores de RF capaces 
de realizar varias lesiones a la vez.

– � RF de ramos laterales sacros y posteriores lumba-
res. Existe gran disparidad en la técnicas descritas 
para la denervación de la ASI, ya que hay auto-
res como Cohen (47) y Buijs (48) que incluyen el 
ramo posterior de L4 como diana, y otros como 
Kapural (50), Burnham y Yasui (51), Yin (52) y 
Cosman (53) que no. Independientemente de esto, 
todos están de acuerdo en lesionar los ramos pos-
teriores de L5 y los ramos laterales de S1, S2 y S3.

– � Combinación de lesiones ligamentosas y nerviosas 
de la ASI. Gergavaez realizó un interesantísimo 
articulo en el que realizaba lesiones guiadas por 
TC en tres puntos del ligamento posterior SI y en 
el ramo posterior de L5, consiguiendo un alivio a 
los tres meses de un 92,1% de pacientes (7,9% de 
pacientes sin alivio alguno) (49). 

De todas las técnicas descritas de denervación, vamos a 
tratar de resumir las principales características de las más 

conocidas: RF ramos laterales sacros, RF fría (o enfriada 
del inglés cooled-rf), RF bipolar en “empalizada” y RF 
mediante el dispositivo “Simplicity”.

Radiofrecuencia de ramos laterales sacros

Se coloca al paciente en decúbito prono. Se intenta 
visualizar, de la mejor forma posible, los forámenes pos-
teriores, teniendo en cuenta que el foramen mayor es el 
ventral en una proyección anteroposterior. Para ello se da 
una inclinación caudo-craneal hasta lograr visualizar de la 
mejor manera todo el disco L5-S1. Se marcan las siguientes 
dianas: 

– � Ramo posterior de L5: en la unión del ala sacra 
y la raíz del proceso articular superior de S1. Se 
lesiona 80º-90”, tras estímulo sensitivo positivo 
< 60 V y negativo motor > 1,5 V para miembro 
inferior (mi).

– � Ramos laterales sacros de S1, S2 y S3: se marcan 
los siguientes puntos, teniendo como referencia el 
foramen sacro posterior (para una lesión de la ASI 
derecha): las 12, las 2, las 4 y las 6. Se introducen 4 
agujas (punta activa de 10 mm) a unos 2 mm de cada 
punto en dirección alejada del foramen, perpendicu-
lar a la piel. Se realizan tres lesiones bipolares 12-2; 
2-4; 4-6; tras estímulo sensitivo positivo, pero sobre 
todo negativo motor a > 1,5 V para el mi. En caso de 
disponer de generador de RF multicanal, se pueden 
hacer las tres lesiones por foramen a la vez, en caso 
de no disponer, se puede hacer primero 12-2, después 
2-4, después 4-6 con una aguja activa, y la otra en la 
placa (51) (Fig. 10).

Radiofrecuencia fría (cooled RF)

La RF Fría tiene la ventaja de realizar lesiones esfé-
ricas mayores, que las que se pueden conseguir con RF 

Fig. 8.  Corte axial en el que se aprecian: 1: Sacro; 2: Ilíaco; 
3 Ligamento SI posterior; 4: Ligamento interóseo; 5: Cápsula 
del ligamento SI anterior. Se aprecia con mayor detalle en la 
fig. 9.

Fig. 9.  Aumento de la cápsula anterior de la ASI (3) que 
muestra la faceta sacra (1) y la faceta ilíaca (2). Adaptado 
de Szadek. 
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convencional (54). Sin embargo el material fungible, que 
precisa para enfriar la punta con suero, hace que sea un 
poco más farragosa. Se coloca al paciente en decúbito pro-
no. Se intenta visualizar, de la mejor forma posible, los 
forámenes posteriores, teniendo en cuenta que el foramen 

mayor es el ventral en una proyección anteroposterior. 
Para ello se da una inclinación caudo-craneal hasta lograr 
visualizar de la mejor manera todo el disco L5-S1. Como 
la visualización a veces es difícil, se introducen en cada 
foramen una aguja de localización de 27 G. Se coloca una 
regla circular denominada regla epsilon (Epsilon RulerTM, 
Baylis Medical Inc, Montreal, Canada) para indicar a la 
distancia desde el foramen, a la que se tiene que realizar 
la lesión, que suele ser de 8-10 mm (50). Se introduce el 
electrodo hasta contactar con el sacro, y se retira unos 2 
mm (no tiene que estar en contacto con el periostio). Se 
comprueba con una imagen lateral que no está en el ca-
nal sacro o en el foramen, y se comprueban impedancias, 
que deberían ser entre 100-500 Ω. Si fuesen superiores, 
se debería recolocar el electrodo. Una vez comprobado, se 
realiza la lesión 150”, 60º (55). Se angula craneal 1 cm el 
electrodo sin sacarlo de la piel, y se realiza una segunda 
lesión. Se angula caudal 1 cm el electrodo sin sacarlo de 
la piel y se realiza una tercera lesión. El procedimiento se 
repite en S2 y S3 y se realiza una única lesión en ramo 
posterior de L5 (56) (Fig. 11).

Radiofrecuencia bipolar en empalizada

Técnica descrita por Cosman (57), sobre los artículos 
previos de Pino (58). La técnica se realiza de manera 
similar a las previas, con el paciente en decúbito prono, 
pero en este caso no se localiza el disco L5-S1, sino 

Fig. 10.  Nótese los puntos para realizar la RF de los ramos 
laterales de S1, S2, S3 y el ramo posterior de L5.

Fig. 11.  Las lesiones para realizar la RF fría.

Fig. 12.  Nótese los puntos diana para la denervación en em-
palizada.
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que se intenta que el haz de rayos entre perpendicular al 
sacro. Una vez conseguido esto, se localiza el foramen 
saco de S1 y 1 cm lateral a él se marcan 6 puntos sepa-
rados 10 mm, en línea recta, de tal modo que el último, 
coincida con 1 cm del borde lateral de S3. Se introducen 
6 electrodos y tras estimulación motora negativa a > 1,5 
V para el miembro inferior en cada nivel, se realiza RF 
convencional bipolar 80º y 180”. Seguidamente se rea-
liza RF convencional 80º, 90” del ramo posterior de L5 
(Figs. 12-15).

Radiofrecuencia mediante el dispositivo 
“SimplicityTM”

Consiste en realizar 6 lesiones bipolares mediante una 
única punción de un novedoso artefacto diseñado por 
Neurotherm. El dispositivo se introduce desde 1 cm late-
ral del foramen de S4, hasta contactar con periostio, para 
posteriormente dirigirlo cranealmente hasta que la punta 
alcance el borde lateral de S1. El generador de la misma 
casa comercial posee un programa espacial para realizar la 
denervación. Se producen 5 lesiones combinando los tres 
electrodos que posee (Fig. 16). 

Radiofrecuencia pulsada

Se han realizado dos tipos de técnicas de RF pulsada: 
– � RF pulsada de las ramas laterales sacras y del ramo 

posterior de L5.
– � RF pulsada intra articular de la ASI.

RF pulsada de ramas laterales sacras

Fue Vallejo (60) en 2006 el que describió la técnica de 
RF pulsada de las ramas laterales sacras. La técnica en 
principio se realizó en ramos posteriores de L4 y L5, así 
como en ramos laterales de S1 y S2. Se localizaban es-
tos ramos por referencias anatómicas fluoroscópicas y se 
realizaba estimulación sensitiva a 50 Hz que debería ser 
positiva (sensación o dolor en zona de la ASI) a menos de 
40 V. Una vez localizados, se realizaba la RF pulsada 45 
V y 120”. Los resultados fueron de alivio del dolor en un 
41,3% y duradero más de 6 meses en un 12,96%. 

Fig. 13.  Electrodos situados en la línea entre los forámenes 
sacros y la ASI en “empalizada”.

Fig. 14.  Imagen en anteroposterior para ver la posición de 
los electrodos en “empalizada”.

Fig. 15.  Disposición de los electrodos para realizar la RF en 
empalizada. Nótese la realización de la RF bipolar, a modo 
de salto de rana.
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Fig. 16.  Técnica de denervación mediante el dispositivo 
“Simplicity”.

RF pulsada intraarticular

Sluijter (61) en 2008 describió la posibilidad de que la 
RF pulsada, aplicada intra-articular, podría ser analgésica. 
Se describieron una serie de casos clínicos, uno de ellos 
de la ASI, en el que se lograba alivio del dolor. La técni-
ca era la misma que para los bloqueos diagnósticos intra-
articulares, pero una vez dispuesto el electrodo dentro de 
la ASI, se aplicaba RF pulsada con anchura de pulso de 10 
ms, 2 Hz y 65 V durante 10 minutos.

CONCLUSIONES

La ASI es una fuente importante de dolor axial y/o radi-
cular (generalmente no más allá de la rodilla), muchas ve-
ces infravalorado, que suele responder muy bien a técnicas 
de denervación, siempre que haya uno o varios bloqueos 
diagnósticos previos positivos. Existen diversas técnicas 
de denervación de la ASI (ver resumen de algunas en Ta-
bla III), las cuales, realizadas de manera adecuada, logran 
alivio duradero durante varios meses del dolor.

Tabla III.  Algunos de los principales estudios de RF de la ASI, con las principales caracte-
rísticas de los mismos

Autor, año Diseño estudio N Tratamiento Resultados Bloqueos diagnósticos
Cohen et al, 
2009

Retrospectivo 77 Múltiples lesiones a 
80º, 90” en L4 y L5 
ramo dorsal y S1-S3 
ramas laterales

El 52% de los pacientes 
tuvo un resultado 
positivo. El EVA 
disminuyó un 40% 
de media en todos los 
pacientes

Bloqueo con 1 ml intra-
articular, considerándose 
positivo la reducción del 
50% del dolor. Se asociaron 
con pobres resultados. Edad 
> 65 años, intensidad del 
dolor previa alta, consumo 
de opioides y dolor por 
debajo de la rodilla

Cohen et al, 
2008

Randomizado, 
con control 
placebo

28 Lesiones 
convencionales en 
L4 y L5; tres lesiones 
enfriadas en S1 y S2  
y dos en S3

Disminución del dolor en 
el grupo tratado de 60% 
en primer mes, 60% en 
segundo y 57% en trecero

Bloqueo test intra-articular 
con alivio de > 75% de su 
dolor diario basal para ser 
incluidos en protocolo

Kapural et 
al, 2008

Retrospectivo 26 Una lesión enfriada  
en L5, tres en S1 y 
S2, y dos en S3

El 50% de los pacientes 
refirió mejoría de > 50%  
a los 4 meses

Dos bloqueos diagnósticos 
intra-articulares con alivio 
de > 50%

Burnham y 
Yasui, 2007

Prospectivo 9 Tres lesiones 
convencionales en  
L5 y tres bipolares  
en cinta en S1-S3

Pacientes muy satisfechos 
con el procedimiento, a 
los 1, 3, 6, 9 y 12 meses 
fueron 78, 67, 67, 89 y 
67%

Bloqueo diagnóstico con 
alivio de > 50% en art S1 y 
bloqueos de ramos laterales 
sacros
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