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CASO 1

Paciente varén de 60 afos de edad que consul-
ta por dolor lumbar de 1 afio de evolucién. Es re-
mitido a la clinica del dolor por su traumatélogo de
zona.

Presenta como antecedentes patolégicos:

— HTA en tratamiento con enalapril desde hacia
5 afos.

— Crisis de angor pero sin objetivarse IAM hacia
también 5 afos, en la actualidad asintomético.

— Pélipos intestinales diagnosticados por colonos-
copia.

— Litiasis renal con 2 litotricias hacia 8 y 7 afos.

Estaba jubilado desde hacia 2 afios y su profe-
sién era conductor de camiones.

Su cuadro de dolor lumbar crénico persistente se
habia iniciado hacia aproximadamente 1 afio, aun-
que con anterioridad habia presentado cuadros repeti-
tivos de lumbalgias que cedian con reposo y AINE. La
persistencia del dolor y la no respuesta a la fisioterapia
y al tratamiento analgésico con AINE fue el motivo de
la derivacion del paciente a la clinica del dolor.

Se trataba de un dolor sordo, continuo, en oca-
siones punzante, localizado en la zona media lumbar
e irradiado hacia la regién paravertebral izquierda
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Figura 3. Técnica de infiliracion del misculo cuadrado lum-
bar. Imagen del misculo con contraste.

y cresta iliaca. Aumentaba considerablemente al es-
tar de pie més de 5 min y calmaba al sentarse. En
ocasiones le costaba conciliar el suefio por no encon-
trar una posicién cémoda en la cama pero no solia
despertarse por el dolor. Dormia poco (unas 5 h).

La EVA era de 7,2 y el test de Lattinen de 12.

A la exploracién se encontré: dorsoflexion dolo-
rosa, dorsoextensién normal. Laségue derecho nega-
tivo, izquierdo positivo pero a 40°. Bragard ambos
negativos. Fuerza muscular y sensibilidad conserva-
da, al igual que los reflejos. Dolor a la palpacién de
las apéfisis espinosas de L3-4-5 y regidn paraverte-
bral izquierda de L3 a L5. Dolor en cresta iliaca del
mismo lado. Dificultad al levantarse de la silla.

Las pruebas complementarias: RM mostraba en
el corte sagital la existencia de moderados cambios
degenerativos con discopatia 14-5 y L5-S1 (pinza-
miento discal y fenémeno de vacio, y discreta dis-
tensién anular global) sin imagen de hernia discal.

Regién paravertebral con Sﬂﬁ]ﬁe{ﬁ@ﬁ{argr(c@meel
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atrofia de musculatura (Figs. 1y 2).

Con el posible diagnéstico
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iliaca, siendo su movilizacién también mejor. Persis-
tia un dolor lumbar central y en dorsoflexién que
posiblemente era atribuible a su discopatia. El pa-
ciente prefirié iniciar tratamiento farmacolégico que
someterse a una discografia diagnéstica.

Se pauté tramadol 100 retard/12 h y se aumen-
t6 a los 30 dias a 150/12 h, persistiendo mejoria
(EVA 2-3) hasta la actualidad.

CASO 2

Paciente mujer de 48 afios que es remitida a la
clinica del dolor por el servicio de traumatologia del
hospital por dolor en mano y antebrazo izquierdo.

Como antecedentes patolégicos presentaba:

— Cefaleas frecuentes, diagnosticada desde la ju-
ventud de migrafia y en tratamiento con Tonopan®.

— Pélipos laringeos que requirieron intervenciéon
quirirgica para su extirpacién.

— Insuficiencia venosa en EEll a raiz de 2 embao-
razos.

— Colecistectomia por litiasis hacia 4 afios.

— Operada hacia 3 meses de un sindrome del
tinel carpiano izquierdo.

Su enfermedad actual y el motivo del dolor se
habia iniciado justo después de la intervencién
presentando dolor importante posquirirgico con
edema de la mano izquierda. Durante los dias si-
guientes fue tratada con AINE, bifosfonatos y fisio-
terapia, pero los sintomas fueron aumentando y por
tal motivo fue remitida a la clinica del dolor, ya que
le dificultaba considerablemente la correcta realiza-
cién de los ejercicios de fisioterapia.

En la primera visita que se realizé en la clinica del
dolor la.paciente describe un.dolor. e impotencia fun-
cional en toda su mano izquierda que se irradia hacia
mufieca y codo. El dolor se exacerbaba por la tarde-
Adoke Sy Ealiabesalb parcialmente y en ocasiones
con AINE.
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Al mes de la infiltracion la EVA habia mejorado
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Figura 4. Gammagrafia ésea en la que se aprecia en la fase
bsea un aumento difuso de captacién del frazador en las articu-
laciones faléngicas, interfaléngicas, metacarpofaléngicas y carpo
izquierdo, y de menos intensidad en el codo homolateral.

Se observa también un refuerzo de captacién de trazador en
la regién articular entre escafoides y trapecio carpianos de-
rechos, sugestivos de la existencia de osteoartropatia crénica
degenerativa que no presenta componente inflamatorio.

encontraba muy preocupada por la evolucién del cua-
dro y por la imposibilidad de hacer una vida normal.

La EVA era de 8,5 y el test de Lattinen de 16.

Como prueba complementaria diagnéstica apor-
taba una gammagrafia ésea en la cual se observa-
ba en la fase 6sea un aumento difuso de captacién
del trazador en las articulaciones falangicas, inter-
falangicas, metacarpofaléngicas y carpo izquierdo,
y de menos intensidad en el codo homolateral. Estas
imagenes eran compatibles con la existencia de
cierto grado de distrofia simpético refleja o enfer-

medad de Sideck.

Se observa también un refuerzo de captacién de
trazador en la regién articular entre escafoides y
trapecio carpianos derechos, sugestivos de la exis-
tencia de osteoartropatia cr&n ve

ica degenerativa
no presenta componente inf %r&ﬁﬁ]&@.uioﬁ e

Con el diagnéstico de SDCR tipo | en mano iz-

quierda se inicié tratamiento cc{ﬁ:reVIO por escr

- Farmacolégico: Trytizol 25 mg/noche + Neu-

rontin 400 mg/8 h + AINE. podra reproduur?)iee!mhcﬁ@t@e@'ghal?edo, la realizacién de la

- Blogueos axilares Unicos (2/semana) para

disminuir el edema y la hi}P?[FTg‘Una par

Al mes de iniciado este tratamiento y con un total

minuir el edema su funcionalidad mejoré al igual
que le fisioterapia. Se encuentra actualmente reali-
zando aln recuperacién funcional.

Comentario

Los 2 casos expuestos son fipicos de pacientes
que acuden a una clinica del dolor. Quizé hoy en
dia sea la enfermedad del raquis sobre todo lumbar
la enfermedad mas prevalente.

En estos casos es de suma importancia poder hacer
un diagndstico lo mds etioldgico posible, pero no es
nada facil porque en la zona lumbar existen muchas
estructuras que por si solas pueden darnos dolor, como
son los discos intervertebrales, el hueso (cuerpo verte-
bral), las articulaciones, los misculos y los nervios.
Cada uno de ellos puede tener diferente tratamiento
y por tanto es importante poder llegar a un diagnés-
tico lo més preciso posible. En el caso que nos ocupa
el paciente presentaba una discopatia, con lo cual los
discos intervertebrales al estar deferiorados no dan el
soporte (funcién de almohadilla) al peso del cuerpo y
repercute sobre el mismo disco, y puede afectar a
ofras estructuras, como era en este caso el misculo. El
tratamiento combinado de infiltracion del msculo
afectado con un relajante muscular y un analgésico
mejoré considerablemente al paciente.

El segundo caso de dolor que se ha expuesto era
un sindrome de dolor complejo regional tipo | llamado
anteriormente distrofia simpético refleja. Las causas
pueden ser miltiples pero casi siempre estan relacio-
nadas con un fraumatismo previo, que en este caso
era quirirgico. La causa es desconocida, pero parece
que los pacientes presentan una predisposicién espe-
cial, ya que algunos de ellos repiten cuadro con otro
traumatismo. En ofros casos es debido a una evolucién
térpida del traumatismo por causas accidentales.

La primera medida, aparte de proporcionar un
mayor confort disminuyendo el dolor, es poder rea-
lizar una correcta fisioterapia para evitar mayores

camplica¢idngs) sekrd fodo de anquilosis. Por tanto,

el tratamiento debe ir encaminado a su realizacién.
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écnica continua serd de eleccién, pero si es en
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te de ergi@, pgb:tma% asar a la técnica continua.

En nuestro caso la combinacién del bloqueo axilar
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