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CASO 1

Paciente de 63 afios, varén, con antecedentes
patolégicos de poliartrosis, hernia de hiato y carci-
noma basocelular en la cara.

Acudié a urgencias de nuestro hospital en diciem-
bre de 2007 por dolor y quemazén en cara anterior
de tercio distal del muslo derecho y cara anterior de
rodilla (escala visual analégica [EVA] 8). Referia
lumbalgia mecénica persistente de unos 10 dias de
evolucién que habia mejorado con antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) y analgésicos.

La exploracién fisica efectuada en urgencias no
mostrd signos de tensién radicular lumbosacra (Lase-
gue y Bragard negativos), balance muscular en las
extremidades inferiores (EEIl) normal (5/5) pero con
reflejo rotuliano derecho disminuido. Orientado como
probable radiculopatia L3-L4 derecha de origen lum-
bar alto, fue remitido a la unidad del dolor para
corroborar el diagnéstico y plantear tratamiento.

Al ingreso en la unidad del dolor y tras corrobo-
rar la hiporreflexia del tendén rotuliano derecho, se
repitié la exploracién fisica en la que se aprecié la
existencia de un signo de Laségue invertido dere-
cho. El resto de la exploracién fisica demostré la
existencia de una hipoestesia en cara anterointerna
del tercio distal del muslo derecho, corroborando el
diagnéstico de radiculopatia L3-L4 por probable
compromiso radicular lumbar alto. La radiografia
que aportaba de urgencias mostraba la existencia
de signos de espondilodiscartrosis toracolumbar
desde T12-13. La andlitica general era normal.

Se instauré tratamiento analgésico con gabapen-
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sonancia magnética (RM) toracolumbar que mostré

promiso de la raiz L3 derecha por probable fragmen-
to herniario extruido y migrado distalmente (Fig. 1).

Ante la persistencia del dolor en muslo se realizé
un bloqueo epidural L2-L3 con triamcinolona 80 mg
y ropivacaina 0,2%, 8 ml, con mejoria parcial del
dolor. A la semana se aumenté tratamiento con
gabapentina 600 mg/8 h, y se repitié el mismo
bloqueo que logré reducir en 24 h el EVA a 4-5.

A los 15 dias, en una situacién clinica satisfac-
toria, se practicé el tercer y ltimo bloqueo epidural.
El control a la tercera semana del dltimo bloqueo,
mostré la desaparicién completa de las molestias
lumbares y un EVA referido a muslo de 3-4 que
desaparecia en reposo. Se redujo la gabapentina
400/12 h durante 3 meses mds hasta el alta defi-
nitiva de la unidad del dolor.

bar’ que muestra la ocupacién del receso
lateral derecho L3 con compromiso de la raiz L3 derecha por

la ocupacién del receso h@r@eﬁhcéoﬁép?@@mo rg@oﬁ(f Fﬁ@r’ﬂ@ﬁ@s@iﬂggy@uido y migrado distalmente.

ninguna parte de esta publicacion

Clinica del Dolor

- Pfticaciones Permanyer 2010



CASO 2

Paciente de 58 afios, varén, metalirgico, que
nos fue remitido a la unidad del dolor por presen-
tar dolor intenso (EVA 7-8), de 3 afios de evolucién
en regién lumbar y ambos miembros inferiores, con
parestesias en ambos muslos y sensacién de pérdi-
da de fuerza en ambos cuddriceps. Habia seguido
tratamientos de rehabilitacién con resultados irre-
gulares.

A la exploracién destacaba una rigidez de
columna toracolumbar que el paciente atribuia a
una hernia discal L4-L5 diagnosticada hacia 2
afnos. Aportaba radiologia y RM lumbar que mos-
traba una espondiloartrosis y un botén herniario
L4-15.

El paciente habia seguido tratamiento farmaco-
légico en los dltimos 12 meses con indometacina,
diacepam, tramadol y omeprazol. Se le habia ini-
ciado tratamiento con gabapentina que tuvo que
suspender por presentar efectos secundarios.

En nuestra unidad se le realizé una exploracién
fisica que no demostré signos irritativos ni deficita-
rios para las raices L4-L5 y S1 y si una hipoestesia
en la cara anterior del muslo asi como una manio-
bra de Laségue invertido muy dolorosa y una hipo-
rreflexia rotuliana bilateral.

Ante la sospecha de una compresién medular o
radicular lumbar alta se solicité una RM toracolum-
bar que mostré la coexistencia de una doble hernia
discal a nivel T12-L1 y L4-L5 en el contexto de una
espondiloartrosis generalizada (Fig. 2).

Se pauté tratamiento con amitriptilina a dosis de
25 mg/dia y pregabalina a dosis de 75 mg/dia,
de forma creciente hasta 150 mg/12 h, y clonace-
pam a dosis de 0,5 mg por la noche, manteniendo
el resto de los farmacos cmalgésicos que el pacien-
te utilizaba.

Se le solicité entonces
(EMG) que corroboré la rodlculopohc L3-14 bilo-
teral.

A los 15 dias de iniciado el tratamiento, el d
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Figura 2. RM de columna toracolumbar demostrando la
existencia de una doble hernia discal a nivel T12-11 y L-4-L5
en el contexto de una espondiloartrosis generalizada.

Al mes de iniciado el tratamiento el paciente
presentaba una EVA de 3-4, podia descansar por
las noches y habian reducido las parestesias. Se
practicé entonces una segunda infiltracién epidural
yse fue reduciendo el tratamiento farmacolégico
hasta lograr suspenderlo y se pauté ibuprofeno de
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muslo, sobre todo si es bilateral, tiene que hacernos
pensar en fenémenos de compresién mds alta, en
la charnela toracolumbar y en la regién lumbar
alta.

No es excepcional que las RM lumbares dejen
sin evidenciar estos niveles, por lo que es la anam-
nesis cuidadosa y la exploracién fisica del plexo
lumbar la que nos permitird orientar la necesidad
de disponer de informacién de RM desde T11-S1.
Ese fue el caso de nuestro segundo paciente. Las
parestesias en muslo y la disminucién de los reflejos
rotulianos nos orientaron hacia una radiculopatia
lumbar alta, y asi lo hicimos constar en el informe
de peticién de la RM.

Debemos recordar que el dermatoma L4 por le-
sién L3-L4 se extiende por la cara anterointerna del
muslo y la cara anterior de la rodilla. Coexiste en
la radiculopatia crénica una paresia del cuédriceps
y la hiporreflexia o abolicién del reflejo rotuliano y

el déficit funcional al agacharse y levantarse con
apoyo monopodal.

En esta radiculopatia, descrita como cruralgia,
debe hacerse el diagndstico diferencial de las tro-
canteritis y bursitis del trocanter mayor, del sindrome
de los aductores del muslo, de los dolores de la
coxartrosis incipiente, de las tendinitis del recto
anterior del muslo y, evidentemente, de las radicu-

lopatias L4-L5 y L5-S1.

La maniobra de Laségue invertido deberia reali-
zarse ante cualquier sospecha de radiculopatia de
origen vertebral lumbar y, asimismo, deberia reali-
zarse sistemdticamente la exploracién de la sensibi-
lidad cutdnea de la cara anterior del muslo asi como
de los reflejos osteotendinosos rotulianos.

El diagnéstico del nivel de compresién radicular
permite, sobre todo en los casos de hernias a doble
nivel, orientar correctamente el tratamiento, sobre
todo si se plantea el bloqueo epidural.
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