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Introducciéon y concepto

La coccigodinia se define como
dolor en el coxis o en zona circun-
dante, sin una irradiacién definida.
Clasicamente se corresponde con
los sintomas que describié Thie-
le en los afios 50 del siglo pasado
(sindrome de Thiele): Dolor en
coxis y zonas adyacentes, identifi-
cado a punta de dedo (12). El do-
lor se desencadena al sentarse o,
de manera mas rara, al pasar de la
posicion de sentado a de pie, y se
incrementa con un mayor tiem-
po sentado (1,6,12). La intensidad
del dolor es variable, y a veces el
coexistente dolor lumbar compli-
ca el cuadro clinico (6). El dolor
conduciendo vehiculos es el mas
sensible y representativo del dolor
coccigeo.

Esta entidad fue descrita por
primera vez en 1726 por Petit, pero
Simpson le dio su primera descrip-
ciéon clinica en 1859. Durante el
siglo XX se desarrollé un mayor
conocimiento de la mismay se co-
menzo a tratarla quirGrgicamente.
Fue relacionada entonces con pro-
blemas psiquiatricos. En 1980 in-
cluso se la consideré un mero sin-
toma de la depresion.

Actualmente es una entidad me-
jor conocida que hace 15 anos (1).
Muchos clinicos la han tratado siem-
pre como una entidad impredecible,
sobre todo en cuanto al tratamiento
quirtrgico, la coccigectomia, que

algunos incluso han proscrito sin
base cientifica (6, 7). También es una
entidad poco representada en la li-
teratura (6) y que no se ha enfocado
desde un punto de vista multidisci-
plinar hasta estos altimos anos (11).
El tratamiento convencional incluye
tratamiento conservador y cambios
en la conducta/postura, fisiotera-
pia, manipulaciones, infiltraciones
y finalmente la extirpacion quirtr-
gica si nada de esto funcionaba. La
mejora en el conocimiento anatd-
mico permite nuevas modalidades
de tratamiento, como la infiltracion
espinal o el bloqueo nervioso sacro,
en determinados casos, que pueden
controlar el dolor de manera efec-
tiva (11).

Epidemiologia

La coccigodinia constituye me-
nos del 1% de las consultas no trau-
maticas de dolencias de la columna
vertebral (12). Sobre todo se da en
mujeres (11), con una relaciéon 5:1
(13). Algunos autores lo atribuyen
a la localizaciéon mais posterior del
coxis y las caracteristicas de las tu-
berosidades isquiaticas, que dejan el
coxis femenino mas expuesto y sus-
ceptible de traumatismo en la posi-
ci6n de sentada y durante el parto.
(11). También se ha observado que
el coxis de las mujeres suele ser mas
largo (11). En el periodo premens-
trual se ha descrito un crecimiento
exponencial del dolor (12).
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La obesidad es un factor de
riesgo, por alterar la rotacion sagital
de la pelvis, colocando el coxis en
mayor riesgo de luxacién posterior
y traumatismo (10, 11). La obesidad
es 3 veces mas frecuente en pacien-
tes con coccigodinia que en la po-
blacién normal (10, 13).

La mayor parte de los pacientes
son adultos, con una edad media
de 40 anos (13), siendo una enti-
dad mucho menos frecuente que
el dolor lumbar, con el que a veces
coexiste (15-75%), dificultando su
diagnoéstico (6,12). Este cuadro no
suele aparecer antes de los 12 anos,
de hecho es muy poco frecuente en
adolescentes (6,9%). Es estos casos es
frecuentemente cronica, invalidante
y mal tolerada (1). Sin embargo, tras
un correcto tratamiento el pronds-
tico es a medio plazo bueno, aunque
desconocido a largo plazo (1).

Anatomia (11, 13)

Debemos conocer la anatomia
Osea, nerviosa y muscular, pues
todas pueden ser fuente de dolor
coccigeo.

Anatomia dsea

Al parecer el término coxis pro-
viene del griego, por su similitud
en su forma con el pico de un cuco
(12). El final de la columna verte-
bral estd formado por 5 vértebras
sacras y 3 o 4 coccigeas, todas fu-
sionadas. Los centros de osificacién
primarios son evidentes en las 9-10
semanas de gestacion en el esquele-
to axial, pero en el coxis no empie-
zan hasta el nacimiento (13).



El coxis es una estructura trian-
gular compuesta de 3 o 4 unidades.
Las 3 o 4 vértebras coccigeas son
sinartrosis unidas por tejido fibro-
so o hueso. La primera (de mayor
tamafio) y segundas vértebras coc-
cigeas pueden estar unidas por un
disco intervertebral rudimentario,
aunque normalmente estin fusio-
nadas (11-13). Sin embargo son po-
tencialmente moviles, un hecho que
predispone a una posible hipermo-
vilidad (flexiéon mayor de 25° segin
Maigne (10)). Los tres segmentos
restantes suelen ser meros noddulos
de tejido mesenquimal (11).

En el plano sagital, el sacro es ci-
fotico y se conecta con el coxis me-
diante un complejo discofacetario
entre dos prominentes cuernos sa-
cros y otros dos coccigeos opuestos.
Esta articulacion sacrococcigea pue-
de ser una anfiartrosis o estar fusio-
nada, o ser una articulacién sinovial
(13). Los ligamentos sacroccigeos
unen esta articulacion, y este tejido
fibroso envuelve los cuernos cocci-
geos que forman el Gltimo foramen
intervertebral, a través del cual salen
las quintas raices sacras (11).

No existen diferencias entre pa-
clentes asintomaticos y con cocci-
godinia en el ndmero de segmen-
tos coccigeos o en la incidencia
de fusiones entre segmentos. Los
pacientes sintomaticos tienen una
leve mayor incidencia de fusion sa-
crococcigea y mayor angulo sagital
del coxis que los pacientes asinto-
maticos (13)

No se han encontrado hallaz-
gos patologicos en los segmentos
coccigeos hipermoéviles o en los
pacientes con coccigodinia idiopa-
tica. La inestabilidad parece causar
dolor, pero la coccigodinia puede
ocurrir en un coxis inmoévil. Sélo
ocasionalmente se encuentran ca-
sos de pseudoartrosis postraumati-
ca, artrosis o mala consolidacidén en
especimenes extirpados (13).

Anatomia nerviosa

Deben considerarse los nervios
que inervan pelvis y las vias ner-
viosas nociceptivas. La raiz S5 sale
por encima de la primera vérte-
bra coccigea para unirse al plexo
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Anatomia dsea del Sacro-coxis
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coccigeo, formado por la division

Astas del cdccix Astas del cdccix anterior de L5 y un pequefo fila-
mento de L4 que se une al nervio
coccigeo. Este se sitGa anterior al
sacro y coxis pero posterior a los
organos pélvicos, un area rica en
terminaciones de nervios soma-
ticos y autéonomos. Estas regiones
auténomas estan formadas por el
ganglio impar (Ganglio de Walther)
y los plexos hipogistrico superior e
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inferior. (Figura 1)
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Representacion esquematica de la médula espinal y su relacién con el coxis. Extraido de: De Andrés y Chaves (11)
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Los nervios S4, S5 y coccigeo
son sensitivos y se afectan en algu-
nos casos. La estimulaciéon de S4
evoca dolor en la vagina; la estimu-
lacién de S4 y S5 y raices coccigeas
provoca dolor en el ano y alrede-
dor del coxis. En algunos pacientes
la coccigalgia se relaciona también
con la raiz S3: regioén perianal, rec-
to y genitales. (11)

Algunos autores aceptan la
existencia de una estructura ner-
viosa unica frente a la articulacién
sacroccigea, el ganglio impar o de
Walther, formado por la unién de
las cadenas simpaticas paravertebra-
les. Estos elementos parecen im-
portantes a la hora de la transmision
de los componentes simpaticos del
dolor perianal. Sin embargo, este
ganglio sigue siendo una fuente de
discusion (11).

Existen otras estructuras impor-
tantes, que inervan la pelvis, ya que
estan relacionadas con el dolor re-
terido desde estructuras cercanas al
coxis, en concreto el plexo hipogas-
trico superior o nervio presacro y el
plexo hipogistrico inferior. (11).

El plexo hipogastrico superior
se sitla retroperitoneal, anterior a la
porcién baja del cuerpo de la L5
y promontorio sacro y sobre la S1.
Anterior a esta estructura se sitda la
bifurcacién adrtica, las arterias ilia-
cas y la vena iliaca comtin izquierda.
(11). El plexo hipogastrico superior
se compone de la confluencia de las
cadenas lumbares simpaticas y ramas
del plexo adrtico, incluyendo ramas
parasimpaticos de las raices S2-S4.
Este plexo se divide en los nervios
hipogastricos derecho e izquierdo
que descienden lateralmente al co-
lon sigmoideo y la uniéon rectosig-
ma hasta alcanzar el plexo hipogas-
trico inferior. El plexo hipogastrico
superior emite ramas a los plexos
ureteral, testicular u ovarico, colon
sigmoideo y el plexo que rodea las
arterias iliacas internas. (11).

El plexo hipogastrico inferior
o plexo pélvico estd formado por
fibras de los nervios hipogastricos
(predominantemente simpaticas), fi-
bras postganglionares simpaticas de
los nervios esplicnicos pélvicos y
fibras parasimpaticas de los nervios
pélvicos esplacnicos, los cuerpos ce-
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lulares de aquellas situadas a los ni-
veles S2,S3 y S4. (11).

Las fibras simpaticas del plexo
mesentérico inferior (colon sig-
moideo y recto) y del plexo renal
(plexo uretral y testicular/ovarico)
tambien llegan a la pelvis siguiendo
las venas. (11). Por tGltimo, los ner-
vios simpaticos sacros atraviesan la
pelvis detras del peritoneo parietal
y el recto, ventralmente a lo largo
de la supertficie sacra y medial a la
salida de los nervios sacros a través
del foramen anterior. (11).

Musculos

El coxis proporciona insercion
al musculo gliteo mayor, coccigeo
y ligamento anococcigeo (13). El
elevador del ano y el musculo coc-
cigeo forman un diafragma muscu-
lar que sujeta la pelvis muscular y
se opone a su desplazamiento con
un aumento de la presion intrab-
dominal. (11). De los bordes late-
rales del coxis , los cuales son muy
delgados, salen las inserciones de los
ligamentos sacrociaticos. Anterior a
esta insercion se insertan las fibras
del masculo coccigeo y posterior
el musculo glateo mayor (12).

El elevador del ano se inserta en la
superficie anterior del coxis; se divide
en 2 fasciculos musculares: pubococ-
cigeo e iliococcigeo. El elevador del
ano esta inervado por una rama ner-
viosa de la raiz S4 que emerge del
nervio rectal inferior o de la rama
perineal del nervio pudendo. (11).

El musculo coccigeo se localiza
posterosuperiormente y se inerva por
ramas de las raices S4 y S5. Este mus-
culo sujeta el coxis durante el estira-
miento al defecar o en el parto. (11).

Las inserciones proximales del
gliteo mayor se sittan en la cresta
iliaca posterior, sacro lateral y el lado
del coxis. La contribucién de este
musculo al movimiento del coxis ha
producido un patrén especifico, en
relacion las fibras mas mediales e in-
feriores cerca del coxis, produciendo
sensacion de presion en la zona del
coxis al sentarse. (11). El diagnos-
tico diferencial de esta lesion debe
realizarse porque la prescripcion de
un flotador de aire puede agravar el
dolor si se concentra la presion en el
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punto de activaciéon presente en el
musculo afectado (11).
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Figura 2
Inserciones musculares en el coxis.
Fuente: http://www.tailbone.info.

Etiologia (1, 10)

El mecanismo que produce el
dolor no esta del todo claro (11).
Podemos clasificar las causas de la
coccigodinia segin la cronologia
del dolor, segtn el tipo de dolor,
segtn el mecanismo de produccion
y por ultimo segtin el patrén radio-
l6gico.

A. Segiin tiempo del dolor (11)
- Agudas: Menos de 2 meses.
El traumatismo o microtrau-
matismos (posiciéon de sen-
tado) es un desencadenante
frecuente
- Cronicas: mas de 2 meses.
Casi siempre causa descono-
cida
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Figura

Figura. Mdsculos perineales y coccigeos.
Fuente: http://www.efisioterapia.net

B. Segun tipo de dolor
(10,11,12).Ver tabla 1.

1. Dolor Somatico: mecanico,
posible origen traumatico o
microtraumatico. Obesidad.
Dolor a la palpacién, al sen-
tarse en sitios duros, se acen-
ta con el tacto rectal.

a. 69% por lesién en discos,
articulaciones, bursitis
30% Desconocida
Otras

1.

1l

1il.

1v.

Sd del elevador del
ano (lesiéon de muscu-
los del suelo pélvico)*
Proctalgia fugax (es-
pasmos de muscula-
tura perianal)*

Sinus pilonidal/ fis-
tula perianal (relacién
con posible espicula)
Artritis/ Osteitis/He-
mangioma sacro/
Depresion/Neurosis/
Somatizacion

* No duelen al presionar so-
bre el coccix

2. Dolor Neuropitico
Idiopatico

HDL

Schwannoma intradural
Neurinoma

Quiste aracnoideo
Tumores glomicos

Mmoo o

3. Dolor Mixto: Lesiones ocu-

pantes de espacio

a. Cordoma u otros (Tum
de céluas de notocorda,
carcinoma tricoblastico)
Metastasis

c. Procesos neoplasicos vis-
cerales

Por tanto, las lesiones mas fre-
cuentes son las de tipo mecanico.

C. Segan el mecanismo de le-
sion (Coccigodinia de causa
mecanica):

- Traumatico por carga o golpe
directo (fractura, contusién,
luxacién): el mis frecuente,
para algunos el 50-75% (13)

- Durante el parto vaginal

- Desconocido: muscular po-

Un traumatismo puede ser el
desencadenante del dolor cocci-
geo, produciendo lesion dsea o li-
gamentosa, s6lo si se ha producido
hasta mes antes del inicio del cua-
dro. Esto ocurre en un tercio de los
casos (1). Si ha transcurrido mis de
un mes, los estudios no han revela-
do que el traumatismo sea un fac-
tor decisivo. (10). Por el contrario,
otros casos se consideran idiopati-
cos porque suceden sin una causa
aparente o porque el traumatismo
se produjo con mis de un mes de
antelacion (10,11)

La obesidad en adultos es un
factor de riesgo para la luxaciéon
de coxis, sobre todo posterior
(1,10).

D. Segun la lesién radioldgica

Mediante el estudio de las ra-
diologias podremos conocer 2 as-
pectos importantes: la morfologia
del coxis y la presencia o no de
inestabilidad.

La morfologia del coxis es
considerada por wvarios autores
como un factor de riesgo (Figura
3 ):los tipo II (Curva pronuncia-
da, apunta hacia delante), IIT (An-
gulacion abrupta) y IV (Luxacién
anterior) tiene mas riesgo de su-
frir coccigodinia. El tipo V con-
siste en retroversién con espicula
y el VI en una deformidad esco-
lidtica.

Como se ha comentado antes,
la anatomia de la pelvis femenina
produce un coxis preponderante
mas expuesto a sufrir un dafio en
un traumatismo al caer sentada o

siblemente. en el parto (11).
Dolor somatico
Origen Coxis, ligamentos y masculos | Referido de estructuras vecinas | Dolor Neuropético
Componente - + +++
simpdtico
En sedestacion ++ Puede + Sin relacion
Movilizacion del coxis ++ Puede + Sin relacion
Dectibito dorsal - Sin relacion Sin relacion
Maniobra de Valsava Sin relacion Sin relacion Puede +

Tabla 1
Tipos de dolor. Adaptado de Andrés y Chaves (11)

+:aumenta el dolor
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-2 disminuye el dolor
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Diferentes formas del coxis. A o I: normal, B o II: Curvada marcada hacia delante; C o IV: Subluxacion; D o V: retroversion con
espicula 6sea. Existe también un grupo lll'y otro VI, como se dice en el texto.
Fuente: Fogel et al (13)

Las radiografias dinamicas que
estudid ampliamente Maigne pue-
den distinguir entre coxis hipermé-
viles y rigidos. Los pacientes con
una movilidad normal del coxis se
consideran de origen idiopatico,
en posible relacidn espasticidad del
suelo pélvico u otras anomalias de
los musculos mediopélvicos, como
espasmos del elevador del ano. En
estos casos puede haber dolor con
el coito o al defecar.

La clasificacion causal segtin las
radiografias estaticas y dinamicas
seria la siguiente:

- 31% desconocida: Coxis normal

- 55% Inestabilidad (luxaciones
posteriores(40%) o anteriores
(s6lo un 10%), Hipermovilidad
(50% de las inestabilidades). La
luxacién anterior es una lesion
rara que incluye a la porcion
mas baja del coxis

- 14% Espiculas dseas. Con fre-
cuencia en coxis rigidos.

- Otras: Retroversion, escoliosis
(12)

Si la espicula es muy grande pue-
de darse un caso de “cola humana”,
descrito en la literatura (5). Alrede-
dor de la espicula dolorosa se for-
ma un tejido inflamatorio o bursi-
tis. La bursitis sobre todo se da en
coxis rigidos, donde la presion de la
espicula se hace mayor en dolor e
inflamacién por la incapacidad del
coxis de moverse evadiendo el do-
lor (1). En muchos casos (80%) la
espicula muestra una fosita o quiste
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pilonidal (no infectado ni supuran-
do), mostrando el probable origen
embrionario de la lesion (1). Las
espiculas pueden crecer con la ma-
duracion esquelética y causar dolor
en el futuro. 10% de las espiculas en
el adulto empezaron en la adoles-
cencia, como molestias que impe-
dian montar en bicicleta(1).

Diagnostico

Se basa en las manifestaciones
clinicas fundamentalmente.

Anamnesis y exploracion fisica

Debe profundizarse sobre las
caracteristicas del dolor (somatico,
neuropatico, mixto) (11), como
reza la tabla 1.

Debe interrogarse al paciente por
posible antecedentes traumaticos asi
como problemas psicologicos (ansie-
dad, depresion), personales o fami-
liares. Se evalia la incapacidad en las
actividades de la vida diaria (1).

El inicio del dolor puede ser
insidioso, posiblemente por el re-
traso diagnoéstico del cuadro. Puede
aparecer concomitantemente dolor
lumbar o dolor referido o irradia-
do (13). Se considera crénico se ha
durado mas de 2 meses.

Puede haber dolor al defecar o
sensacion de ganas de defecar, asi
como dolor con el coito. Estos da-
tos suelen relacionarse mas con es-
pasmos del elevador del ano.

Las mujeres con historia de
vaginitis o dolor pélvico asociado
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deben ser valoradas por un ginec6-
logo. El sangrado en el recto debe
hacer investigar sobre posibles pro-
cesos oncologicos.

Dolor visceral somatico: en este
caso la distribucion es segmentaria.
Se observan fiebre y leucocitosis
si hay absceso. Se deben examinar
prostata y testiculos.

Dolor neuropatico: Dolor coc-
cigeo mal localizado, con dolor
irradiado o sensacion lancinante
con pérdida de sensibilidad o pa-
restesias. Se produce dolor al palpar
pero no al movilizar el coxis inta-
rrectalmente, tratindose de un do-
lor de patron segmentario. Al reali-
zar una maniobra de Valsalva habra
mas dolor se la causa es un proceso
intraespinal.

Debe calcularse siempre el In-
dice de masa coroporal (IMC).

Debe buscarse en la explora-
cion:

1. La presencia de senos pilonida-
les o simples fositas en la piel
sobre el coxis distal

2. Espiculas 6seas causando protu-
berancia y dolor a la palpacién.

3. Dolor en la articulacién sacroc-
coccigea cuando se aplica pre-
sidn, o en punta del coxis

4. Dolor cuando el coxis se mueve
en flexion

La palpacién intrarectal diag-
noéstica con dolor a la movilidad

Figura 4
Fosita cutdnea y espicula coxigea formando una imagen
“en espejo”. Al extender las caderas, la fosita se separa de su
imagen especular y queda algo mds arriba.
Extraido de Maigne et al. (1).



sacrococcigea-intercoccigea pue-
de ser atil (1,6). Movilizacién in-
trarectal, si es normal permite 30
grados hacia anterior y 1 cm lateral
(11). Se debe evaluar el estado del
suelo pélvico.

La palpacion de quistes es blan-
da y dolorosa; los meningoceles
duelen y se intensifican con una
maniobra de Valsalva; Los cordo-
mas son masas duras fijadas al sacro,
mientras que los neurofibromas
son masas pequenas localizadas en
la pared rectal posterior que suelen
ser firmes y adheridos a las estruc-
turas vecinas (11).

Diagnéstico de imagen

Rx lateral del coxis

Permite valorar la morfologia
del mismo (ver Figura 3)

Estudio radioldgico dinamico (1,8)

Las Radiografias dinamicas in-
cluyen una comparacion de:

1. Proyeccién lateral de pie
(tras 10 minutos de pie, para
que vuelva a su posicidbn
neutra: en casos de hipermo-
vilidad y luxacién)

2. Posiciébn de mayor dolor
sentado (Figura 5).

A continuacién deben superpo-
nerse ambas placas y medirse una
serie de angulos.

Medicién del angulo intercoc-
cigeo: consiste en la diferencia en-
tre las linea trazadas entre el borde
distal del sacro y la punta del coxis
en cada Radiografia, o entre el pri-
mer segmento del coxis y el tltimo.

Esta manera de comparar las
radiografias del coxis nos ha per-
mitido clasificarla en diferentes
grupos: Luxacién, hipermovilidad,
espicula Osea, y normalidad (1).

Parametros:

- Normalidad: Flexién normal al
sentarse: 5°-25°

- Rigidez o inmovilidad: menos
de 5°

- Movilidad anormal: hipermovi-
lidad (>25°) o luxacién (despla-
zamiento)
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Figura 5
Posicion del paciente para la Rx lateral de coxis con dolor. Extraido de Maigne et al(8)

- Forma anormal: presencia de
espicula 6sea en la extremidad
distal del coxis

RMN

Debe realizarse un estudio sa-
gital en T1, T2, STIR vy saturacion
grasa. Pueden mostrar hiperin-
tensidad T2 y STIR en bursitis
(alrededor de coxis distal) o hi-
permovilidad discal sacrococcigea
o intercoccigea. Algunos autores
creen que deben realizarse de ruti-
na en adolescentes. No debe hacer-
se de columna lumbar sino especi-
ficamente del coxis (1)

Otras pruebas como TAC vy
gammagrafia pueden ser utilizadas
para descartar otra patologia infla-
matoria de la zona (6)

Figura 6
Medicion del dngulo intercoccigeo. De Maigne et al. (8)
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Figura7

Superposicion de placas para la medicién de los dngulos dindmicos. Fuente: Maigne et al (8)
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Figura 8
Luxacion posterior. Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Figura 9
Luxacion anterior. Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Figura 10
Hipermovilidad en flexidn.
Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Figura 11
Espicula dsea. Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Discografia

Puede ser de ayuda para identi-
ficar niveles dolorosos y por tanto
que tendran buen resultado con la
cirugia. Se inyecta en las articulacio-
nes sacrococcigea e intercoccigeas
moviles, en dectbito prono y con
exquisita asepsia dada la proximi-
dad de la ampolla rectal. Mediante
fluoroscopia biplanar, se confirma la
localizacion correcta de la aguja y se
inyecta el contraste, hasta que haya
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una maxima resistencia y se produz-
ca la provocacién del dolor. Se exa-
minan los discos secuencialmente
de proximal a distal. (6).

Criterios diagnésticos de Bursitis: (1)

- Dolor a la palpacién sélo en la
extremidad distal del coxis

- Hiperintensidad en T2/STIR

- Alivio prolongado con inyec-
cibén a ese nivel

Criterios diagnésticos de Inflamacion

intradiscal: (1,6)

- Dolor a la palpacién sobre un
disco

- Hiperintensidad en T2/STIR

- Discografias positivas.

- Alivio prolongado con inyec-
cibn intradiscal a ese nivel

Histologia

Algunos autores creen que los
hallazgos histologicos no se corre-
lacionan con la etiologia y los re-
sultados, aunque hay estudios que
han demostrado diferentes grados
de degeneracion, que pueden jus-
tificar el dolor (6).

Analisis de laboratorio

Amitriptilina

Si no funciona lo anterior (1).
Durante 2 meses 5 mg al dia.

Fisioterapia

Resultados limitados, sélo en
dolor somitico
- Relajacién pélvica y masajes.
Efectiva en el espasmo del
elevador del ano
- Ultrasonidos y diatermia:
poco éxito (11)

Terapia manual

La terapia manual ha sido eva-
luada en un estudio aleatorizado
donde se evalu6 su efectividad
como moderada (Maniobras de
Mennell y Maigne consiguieron
25% de éxito sin complicacio-
nes). Se recomienda en los casos
postraumaticos de comienzo pre-
coz sin inestabilidad acompanante
(2,13). Factores psicosociales nega-
tivos condicionan un peor resulta-
do de este tratamiento (2).

Infiltraciones/Bloqueos/Punciones/
Otras técnicas

Sdlo seran ftiles en caso de tu-
mor o infeccidn.

Tratamiento

No hay un claro consenso sobre
el tratamiento conservador, el mas
aceptado tradicionalmente (6). Sin
embargo se siguen una serie de pa-
sos escalonados comunes a los dis-
tintos autores consultados.

Consejos de estilo de vida (1,11-14)

» Evitar ciclismo y montar a caballo

e Usar cojines (en los adolescen-
tes no fue bien aceptado)

e Adoptar posiciéon en sedesta-
cién con apoyo en tuberosida-
des isquidticas, no en coxis.

* DBafios de agua templada

Tratamiento antiinflamatorio

- AINES 1 mes, paracetamol a
demanda (1)
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La mayoria de ellas son realiza-
das habitualmente a cargo de uni-
dades de tratamiento del dolor.

- Infiltraciones de corticoides (si
no mejoran o de entrada si el
dolor es muy intenso): 2.5 cc
de acetato de prednisona (1).
Repetir 1-2 veces mas después
de 1-2 meses si es necesario. En
algunas series tienen un 60% de
éxito y un 85% si se acompanan
de manipulaciones bajo anestesia
general (flexién y extension re-
petidas durante un minuto) (15).
* En disco (sacrococcigea o
intercoccigea, segun rx di-
namicas, normalmente el
disco mas movil es el mas
doloroso), con guia por es-
copia

* Sobre extremidad del coxis:
espiculas o bursitis, a ciegas
si es facilmente palpable

- Bloqueo del ganglio impar (1)
o de Walther: como alternativa



para dolor perineal, sobre todo

con componente simpatico, en

€asos que no mejoran con otras
técnicas. Resultados excelentes
en dolor oncoldgico en algunas

series (12).

- Oftras:

* Bloqueo lumbar epidural: en
dolores neuropaticos lumba-
res

* Rizotomia sacra (fenol, al-
cohol): No recomendada,
alta incidencia de efectos
adversos, como desaferen-
ciacion

* Crioanalgesia de las ramas
posteriores de las raices sa-
cras: descrito en casos resis-
tentes al tratamiento

* Lesion por radiofrecuencia
de la raiz nerviosa: S5 o S4,
en lesiones mecanicas puras
con componente simpatico

e Neurotomia presacra: inte-
rrupcién quirtrgica del ple-
x0 hipogistrico. Tratamiento
de dolores pélvicos diversos
(dispareunia, dismenorrea).

* Inyeccién subaracnoidea de
opioides: ausencia de series
validas para mostrar resulta-
dos.

* Estimulacion eléctrica espi-
nal: directamente en las co-
lumnas dorsales medulares, a
nivel epidural o incluso sub-
dural, estimulacién nerviosa
periférica

» Estimulacién selectiva radi-
cular: En dolor neuropatico

Cirugia: Coccigectomia

La indicacién de cirugia ha sido
aclarada después de muchos afios
de mala reputacién infundada (3).
La técnica quirargica ha sido mejo-
rada para disminuir la tasa de infec-
cién (4). Las indicaciones consisten
en una calidad de vida gravemente
afectada y dolor intratable, siendo la
indicacién con mas probabilidades
de éxito aquellos casos con lesion
radiologica o inestabilidad (6,13).
Si hay espicula, se recomienda ci-
rugia cuando cumpla el paciente
alcance los 18 anos (1). En lo casos
sin lesion radiologica evidenciable
pero que no ha mejorado con nin-
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gun tratamiento, también se consi-
dera como ltima opcién terapéu-
tica, aunque con resultados menos
favorables a priori que en caso de
inestabilidad o espiculas dseas (13).
Previamente algunos autores ofre-
cen realizar discografias para locali-
zarla zona de dolor (6).

En la literatura se reflejan re-
sultados  buenos o excelentes
en un 60-92% de los pacientes
(6,12,13,14), aunque también los
hay que no la aconsejan (7). Mu-
chos investigadores han evidencia-
do pobres resultados en pacientes
con dolor irradiado bajo el coxis,
depresion o problemas psicologicos
(12), dolor lumbar o cirugia lum-
bar previa (6), algunos incluso ex-
cluyen a estos pacientes de una po-
sible coccigectomia (6). Balain (6)
no observd esta ultima asociacion.
Maigne y otros autores han esta-
blecido la inestabilidad radiologica
como predictor del éxito quirdrgi-
co, con resultados exitosos en 92%
de los casos (8,9,13). En sujetos que
sufren dolor después de un trauma-
tismo se han mostrado 75-86% de
éxito, 63-75% en postparto; 58-
84% de éxito en causa idiopatica y
fracaso en coccigodinia asociada a
cirugia espinal (12,14).

Técnica quirirgica (6)

Se pauta cefuroxima o cefa-
zolina en la induccién anestésica
(1500-2000 mg) y postquirtrgica-
mente (2 dosis mas de 1 gr). Algu-
nos autores colocan al paciente con
las caderas y rodillas flexionadas
(13). Debe separarse ambos glateos
con tiras adhesivas para favorecer
el acceso quirtargico. Se realiza una
incision vertical en linea media,
hasta llegar al hueso, incluyendo
la exposicién de la articulacién sa-
crococcigea. Debe continuarse la
exposicion hasta la punta del coxis.
Se busca un plano subperidstico en
la zona anterior con gran cuidado
dada la cercania de la ampolla rec-
tal, realizando diseccidon roma con
mucha precaucién. El coxis debe
amputarse por encima de la arti-
culacién sacrococcigea, y entonces
resecar el coxis intacto, de una pie-
za si es posible. Debe rasparse con
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lima para suavizar el borde del sa-
cro restante. Entonces se realiza una
optima hemostasia y se liberan las
tiras adhesivas antes de cerrar por
planos sin drenaje. Se moviliza a los
pacientes en cuanto lo permita el
dolor.

Complicaciones

- Infeccion de la herida/retraso
de cicatrizacién (2-22%): Por
contaminacién perineal. Ha-
bitualmente se soluciona con
cuidados locales y antibioticos
IV, si no es asi debe realizarse
desbridamiento quirtrgico, con
buen resultado aunque cure por
segunda intencién (13).

- Dolor en punta de sacro (muy
poco frecuente): en casos de pa-
cientes delgados con sacro muy
cifético. No se soluciona facil-
mente (13).

Algoritmos de tratamiento propuestos
en la literatura

Estos son dos ejemplos del en-
foque terapéutico de la coccigodi-
nia (Figuras 12 y 13).

Valoracién de resultados: (1,2)

Se recomienda recoger datos
acerca de la satisfaccion, calidad de
vida y capacidad para realizar ac-
tividades de la vida diaria, inclu-
yendo sentarse y levantarse (6). Los
mas utilizados son:

- Dallas Pain Questionnaire (par-
te de un cuestionario lumbar
referido a coxis)

- Paris Questionnaire (aspectos
funcionales) (1,2)

Conclusiones

- La coccigodinia es una entidad
frecuente caracterizada por do-
lor en la regién del coxis en po-
sicion de sentado o al levantarse,
tipicamente mientras se condu-
cen vehiculos.

- En los tltimos afios se ha avan-
zado en el conocimiento de esta
patologia y en su tratamiento.

- Es necesario descartar proble-
mas psicologicos asociados y un
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Fuente de Andrés etal (11)
traumatismo previo, asi como la
Mgy of cosiygadya presencia de lesiones radiologi-
st hack pite cas y causas infecciosas o tumo-

rales

Las radiografias dinamicas son
una herramienta ttil para acer-
carnos a la causa del dolor. No
obstante, la causa no se conoce
en un 30% de los casos. La dis-
cografia sacrococcigea o inter-
coccigea también puede ayudar
a localizar la fuente del dolor.
El tratamiento no quirargico
suele resolver la mayoria de los
casos (AINES, Terapia manual,
Infiltraciones). No obstante, no
existe un consenso o protocolo
claro al respecto.

En pocas ocasiones se requie-
re cirugia, que obtiene buenos
resultados si la indicacion es la
adecuada.
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