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CASO 1

Paciente varén de 75 afios, que fue remitido
a nuestra Unidad hace seis afios, procedente del
Servicio de Traumatologia, por presentar dolor en
region lumbar con irradiacién a extremidad infe-
rior izquierda hasta tobillo. En la RX que se
practicd se apreciaron signos degenerativos en el
contexto de una escoliosis (Fig. 1). Este dolor se
iniciaba al andar y presentaba una claudicacién a
la marcha que le obligaba a descansar aproxima-
damente a los 100 metros. En la RM realizada se
apreciaba una severa estenosis del canal raquideo
lumbar (Fig. 2).
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Figura 1. Acusados cambidd rm

desde L2 a L5 en el contexto de escoliosis lumbar.
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En el EMG que aportaba el paciente destaca-
ban marcados signos de denervacién en el territo-
rio muscular de ambas raices S1 y de la L5
izquierda con clara pérdida de Unidades Motoras
y moderados signos de denervacién en el territorio
de L5 derecha con moderada pérdida de Unido-
des Motoras.

El paciente presentaba un VAS en movimiento
de 8-9.

Como antecedentes patolégicos, solamente
destacaba una intervenciéon de proétesis total de
cadera hacia seis afios, con muy buen resultado,
y una gastritis.

El equipo de Cirugia de raquis le habia
propuesto una intervencién quirirgica de artrode-
sis de columna, pero el paciente lo rechazé por
presentar problemas familiares muy graves.

Dado que el paciente habia recibido trata-
miento con diversos AINE sin obtener mejoria, se
le pautd, de inicio, tratamiento con tramadol,
asociado a un antiemético (metoclopramida) du-
rante una semana, gabapentina, ibuprofeno y
omeprazol. Este fratamiento se mantuvo durante un
mes, pero dado la poca mejoria clinica, se decidié
realizar tratamiento mediante bloqueos epidurales,
con anestésico local (ropivacaina 0,2%: 8 ml) y un
corticoesteroide (metilprednisolona: 80 mg), mante-
niendo la misma medicacién prescrita al inicio.
Estos bloqueos se repitieron con un intervalo sema-
nal durante seis semanas consecutivas.

Al mes _de realizar los bloqueos, el paciente

habia mejorado de su sintomatologia, presentando
un VAS de 3-4. A los dos meses, el VAS era de 2,

@@%@ﬁtsld%l@rﬁct@lendo de forma progresiva

la medicacién, hasta suspenderla.

CI’ItO Ej@b@(ﬂﬁ@qf mantuvo con esta mejoria du-

rante 12 meses, o partir de los cuales volvié a
iniciar -lar misma c||n|co Se le instauré de nuevo el

@cﬁQ Gealizaron 6 blogueos
eplduroles me|orc1ndo Io sintomatologia, pero no

NiNgUNa parte de esta pubficacion

Clinica del Dolor
"Hospital de la

S8 Piiticaciones Permanyer 2010



de forma tan espectacular como la primera vez
que se realizaron los bloqueos. No se suspendié el
tratamiento farmacolégico y se instaurd tratamiento
con TNS domiciliario, que no fue efectivo. El
paciente se mantuvo controlado durante 7 meses,
y al iniciar de nuevo clinica de dolor intenso y
claudicacién neurégena, se le propuso nuevos
bloqueos epidurales. Solamente se realizaron 4
bloqueos, y al no obtener ninguna mejoria, se fue
aumentando la dosis de tramadol (400 mg) y de
gabapentina (2.400 mg). Egdc la stencm
intensidad del dolor (VA Qace|
tolerancia de dosis altas de gobcpenhno se deci-
dié suspender el tratamiento
nuir gabapentina hasta dosis
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dosis de 25 ug cada fre)
obtuvo hasta al cabo de un mes de tratamiento
cuando se aumenté la dos;j d g
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en la intensidod del dolor y una menor claudico-
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Figura 2. RM en la que se aprecia una severa estenosis de origen degenerativo del canal raquideo lumbar con protusiones
discales desde L2 a L5 con extensiéon foraminal bilateral. Hernia discal medio lateral izquierda L5 S1.

tar la dosis, pero totalmente tolerable. A los tres
meses, se consiguid estabilizar al paciente, por lo
que se redujo la dosis de nuevo a 25 ug cada tres
dias, dosis con la que ha continuado, a los tres
afos de iniciar el tratamiento. En la 0ltima visita
realizada hace tres meses, se le volvié a subir la
dosis a 50 ug, ya que referia que presentaba un
empeoramiento de la sintomatologia.

El paciente se ha mantenido muy estable
durante estos afios, no presentando ningin efecto
IG@FFS@F] Eﬂt@otomlento solamente pre-
sentd un ingreso spitalario por una diverticulitis
fn de sindrome de tinel carpiano.
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Figura 3. RX lumbar. Espondilolistesis L4 sobre L5 y
espondilodiscartrosis lumbar.

El equipo de cirugia de raquis no consideraba
a la paciente tributaria de tratamiento quirdrgico,
por lo que la derivd a nuestra Unidad para
realizar tratamiento conservador.

En la historia clinica destacaba una claudice-
cién @ la marcha de 300 metros, con parestesias

intensas en ambas extremidades inferl[ores.
Como antecedentes potgléglcos,
una arritmia cardiaca por fibrilacién, auricular en

patologias, dado que ya se lo habian prescrito y
no lo toleré6 por efectos adversos de nduseas,
vomitos y mareos.

Se decidié iniciar el tratamiento con gabapen-
tina 1.200 mg/dia y buprenorfina transdérmica, a
dosis de '/, parche de 35 ug cada tres dias
asociado a un antiemético (metoclopramida). Este
tratamiento se mantuvo durante 15 dias y posterior-
mente, dado que no presenté ningin efecto adverso,
se pautd un parche entero de 35 ug cada tres dias.

Al mes de iniciar el tratamiento, la paciente
presenté una mejoria del 60%, pudiendo alcanzar
un perimetro de marcha de 1 km, pero mejorando
de forma més leve las parestesias, por lo que se
decidié aumentar el tratamiento con gabapentina
de forma progresiva hasta dosis de 2.400 mg/
dia. A los dos meses de iniciado el tratamiento,
presentaba un VAS de 3, sin ningin efecto secun-
dario importante, solamente ligera sensacién de
mareo de forma ocasional pero totalmente tolera-
ble. Actualmente, continla con este tratamiento
desde hace 4 meses y estd bastante controlada y
satisfecha del resultado de la terapéutica instaura-
da, por lo que se decidié no aumentar la dosis de
los farmacos prescritos.

DISCUSION

La estenosis de canal lumbar o claudicacién
neurébgena es el estrechamiento de uno o més
niveles del conducto raquideo lumbar y la compre-
sién consecuente de las raices nerviosas. Desde el
punto de vista anatémico, la estenosis lumbar
puede afectar a un 30% de la poblacién por
encima de los 60 afios de edad, pero sélo una
parte de estas personas tiene sintfomas. Es tipico
que, a esta edad, la estenosis raquidea tenga un
origen degenerativo, pero también puede deberse
a otras causas, como una escoliosis, una retroliste-
sis y también otras condiciones que pueden causar
un conducto vertebral estrecho congénito y pueden
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Figura 4. RM que muestra una retrolistesis de cuerpo de L5 acompaiiada de pseudo protusién discal L4-L5 que condiciona
un severo canal estrecho a este nivel. Osteocondrosis discal de L4 a S1.

ella) en una o en ambas extremidades. La claudi-  (Tabla 1). En la claudicacién neurogénica, los sinto-
cacién neurogénica difiere de la claudicacion  mas progresan en direccién proximal a distal.
vascular, pero estas condiciones pueden coexistir ~ Caminar o estar de pie por tiempo prolongado

Tabla 1. Comparacién entre la claudicacién vascular y la neurogénica

Evaluacién Vascular Neurogénica

Distancia a la claudicacién Fija Variable
Alivio del dolor entado-flexionado
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causa fatiga y debilidad en las piernas. En la
claudicaciéon vascular, el dolor cesa cuando el
paciente se detiene, pero en la claudicacién neu-
rogénica no cede inmediatamente cuando se detie-
ne la marcha.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las radiografias AP y lateral (incluso hasta
T10 en la incidencia lateral) pueden mostrar una
espondilolistesis o un estrechamiento significativo
de un disco invertebral. Algunos pacientes también
son osteopénicos.

EFECTOS ADVERSOS DE LA ENFERMEDAD

La tasa de progresién varia ampliamente, de
ninguna a rdpida. Muchos pacientes toleran bien
esta condicién y nunca desarrollan un déficit neu-

rolégico. Sin embargo, el dolor y la funcién limita-
da pueden hacerse graves y llevar a una depre-

sién secundaria. La posicién erecta puede tornarse
imposible, forzando al paciente a adoptar una
postura encorvada. La claudicacién puede apare-
cer después de caminar sélo unos pocos pasos. El
sindrome de la cola de caballo se produce en
algunos pacientes, con pérdida de las funciones
intestinal y vesical.

TRATAMIENTO

El uso de narcéticos durante un periodo
prolongado se reserva para los pacientes con
sinftomas graves que no son candidatos a la
cirugia.

INDICACIONES DE DERIVACION/SIGNOS
DE ALERTA

Cualquier déficit neurolégico, perturbacién en
la marcha o disfuncién del intestino o de la vejiga
debe ser evaluado con prioridad.
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