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CASO 1

Paciente varén de 35 afios edad que consulta
por dolor en extremidad inferior derecha, pero ba-
sicamente en tobillo y pie.

No presentaba ningin antecedente patolégico
de inferés, salvo que estaba intervenido de una
herniorrafia derecha desde hacia tres afios.

Entre sus antecedentes personales laborales, des-
tacaba que era camionero, pero llevaba un afio de
baja laboral por el dolor.

Historia del dolor

Se remontaba hacia un afio, cuando jugando
a fotbol se lesioné el tobillo derecho. En la radio-
grafia de control no se observé una fractura, pero
si una lesién ligamentosa con un importante hema-
toma de la zona. Se inmovilizé con yeso durante
tres semanas, pero a los diez dias tuvo que acudir
a Urgencias por intenso dolor en la zona maleolar
acompaiiado de gran edema en pie. La coloracién
era correcta. Se retiré el yeso y se colocéd un ven-
daje en pie, tobillo, hasta rodilla para seguir in-
movilizando la zona. Asi estuvo durante tres sema-
nas. Al retirar el vendaje, se observé que la zona
maleolar y el pie seguian hinchados, més enroje-
cidos y con intenso dolor al intentar movilizar la
zona.

El primer tratamiento fue iniciar técnicas de fisio-
terapia més un antiinflamatorio.

El segundo fue afadir calcitonina y seguir con
fisioterapia.

Con ello fue remitiendo
cia funcional, pero no el dolor, lo”que imposi
taba bastante ir avanzando con las. técnicas de
fisioterapia.
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A su ingreso en la Unidad se objetiva pie dere-
cho edematoso, mas caliente y sudoroso comparado
con el ofro lado. Tenia que deambular con muletas.
Presentaba también un desanimo por los aconteci-
mientos y miedo a perder el trabajo. La radiografia
acompanante sélo mostraba ligeros signos de osteo-
porosis.

La intensidad del dolor era 5,6 en reposo y 9 al
movimiento.
Tratamiento

Se hizo una pauta de tratamiento del siguiente
modo:

- AINE.
Gabapentina 1.800 mg/dia.

Bifosfonatos.

Bloqueos del sistema nervioso simpdtico.

Se realizé un bloqueo selectivo del simpdtico
lumbar. Abordamos los ganglios de L3 y L4 dere-
chos, primero con anestésico local: ropivacaina
0,5% 5 ml en cada ganglio.

La técnica empleada es como sigue:

Paciente en declbito prono con una almohada
debajo del abdomen. Monitorizacién y via venosa
permeable.

Colocamos un termémetro en el pie afecto para
medir la temperatura al inicio y final.
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Figura 1. Colocacién de la
aguja en la posicién oblicua
del aparato de radioesco-
pia. Vision tonel.

mos el Rx en posicién lateral y vamos avanzando la
aguja hasta pasar justo el cuerpo vertebral (Fig. 2).
Alli inyectamos 1-1,5 ml de contraste y observamos
que no se desplaza hacia la linea media, sino que
queda bafando la parte anterior del cuerpo verte-

bral (Fig. 3).

Si lo hacemos con la aguja y el aparato de ra-
diofrecuencia a este nivel podemos estimular de
forma sensorial o motora. Nos servird para obser-
var que no hemos lesionado el nervio genitofemoral
(parestesias en ingle).

En un primer bloqueo utilizamos anestésico local:
ropivacaina 0,5%, 5 ml en cada espacio.

A los 10 minutos el paciente relaté aumento del
calor en tobillo y pie con un aumento de la tempe-
ratura de 5°

Figura 2. Posicién del Rx lateral y la
aguja avanza hasta llegar a la parte an-
terior del cuerpo vertebral.

Figura 3. Difusién del contraste en la
parte anterior del cuerpo vertebral. No se
desplaza hacia la linea media.

Entre sus antecedentes patolégicos destaca:
— HTA en tratamiento.

- Cardiopatia isquémica, con un triple by-pass
Aocoronario hacia ocho afios. Actualmente,
estaba asintomdtico. Recibia tratamiento con

AAS 100 mg/dia.
— Adenoma de préstata.

Como antecedentes personales, estaba jubilado
y vivia con su mujer en un piso sin ascensor (primer

piso).
Historia del dolor

Desde hacia unos cinco afios que el paciente pade-
cia cuadros de lumbalgia e iban remitiendo con reposo
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Figura 4. Colocacién de la aguja bajo visién tinel en el
triangulo inferior del cuerpo vertebral, con el Rx en oblicuo.

La exploracién del raquis lumbar era anoding,
pero el paciente mostraba una clara clinica de
claudicacién neurégena, ya que la exploracion
vascular (era un paciente coronario) también fue
negativa.

Se inici6 tratamiento con gabapentina hasta
dosis de 2.400 mg/dia, pero no noté ninguna me-
joria y los efectos secundarios fueron relevantes
(somnolencia y vértigos); por tal motivo se le informé
de las pocas posibilidades intervencionistas de las
que disponemos para la estenosis de canal, pero el
paciente estuvo de acuerdo en someterse a dichas
técnicas.

La primera fue la administracién de corticoides
por via epidural lumbar. Las dosis fueron de 60 mg
de triamcinolona depot vehiculizada con ropivacai-
na al 0,1% 6 ml. Tuvo una mejorfa aproximada del
30-40%, pudiendo andar mejor y recuperando tam-
bién mejor. A los cuatro m
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glio de L4 derecho (era la zona més dolorosal).

La técnica es como sigue: &E%VJer@Jcﬁﬁcrrt’@ddC@

to prono con una almohada b0|o el abdomen

Figura 5. Posicion del Rx en lateral y colocacién de la
aguja en el cuadrante posterosuperior del foramen.

aguja dentro del foramen. Debe estar en el cuadran-
te posterosuperior (Fig. 5).

A este nivel, se estimula: sensorial (50 Hz), dan-
do unas parestesias semejantes al dolor, pero en el
caso del paciente fueron unas parestesias en la
zona.

Se realizé la lesién con radiofrecuencia pulsada
(40 voltios, 42 °C, 120 minutos).

A los cinco dias, el paciente inicié mejoria de su
sintomatologia, con menos claudicacién, que perdu-
ra al mes de haber realizado la técnica.

Comentarios

Las técnicas invasivas en el fratamiento del dolor
crénico, realizadas en pacientes indicades para
ellas y con visién directa por radioescopia, son una
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