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CASO 1

Paciente vardn de 75 afos que es remitido a la
clinica del dolor desde el servicio de traumatologia
por dificultad al andar.

Antecedentes patolégicos

Hipertensién arterial (HTA) en tratamiento con
B-bloqueadores y diuréticos desde hace 10 afos.

Alergia a los dcaros.

Enfisema pulmonar con diversos ingresos en los
dltimos 4 afios por dificultad respiratoria. En trata-
miento con Pulmicor y Ventolin.

Historia de su cuadro de dolor

Relata el paciente que desde hace unos 5 afios
presenta dificultad al andar en el sentido de que
cada vez tiene que pararse antes, es decir, puede
hacer menos distancia sin pararse. Esto le preocupa
bastante, pues antes era debido a su insuficiencia
respiratoria, pero ahora es por dolor en las piernas.
Con el tiempo va empeorando, y actualmente sélo
puede andar seguido unos 200 m. Relata que el
dolor se inicia en la zona lumbosacra y desciende
por las dos piernas, pero basicamente por la derecha,
siendo su intensidad en la escala visual analégica
(EVA) de 8.

La exploracién vascular es normal.

La exploracién del aparato locomotor bdésica-
mente lumbar sélo muestra dificultad al andar de
puntillas o talones, indistintamente. Los reflejos, tanto
patelar como aquileos, se hallan ligeramente dismi-
nuidos bilaterales. No hay trastornos sensitivos ni
motores. La exploracién facetar y muscular lumbar
es normal.

La resonancia magnética (RM) muestra signos de
discopatia grado | en todos los segmentos lumbares

(propios de la edad), y sobre todo una estenosis de
L4-5, L5-S1 mds marcado en el nivel superior y
derecha.

Asi pues, con el diagnéstico de claudicacién
neurégena por estenosis lumbar se le explica al
paciente nuestras limitadas pero posibles posibilida-
des de tratamiento y se programa para la adminis-
tracién de corticoides depot por via caudal.

Técnica

Habiendo otorgado el paciente su consentimiento
informado el dia de su primera visita, se le realizé
el bloqueo indicado bajo escopia. Se colocé al
paciente en declbito prono, se intenté localizar la
linea del espacio epidural y el hiato sacro, tras lo
cual se administré 2 cm de contraste (iopamiro 300)
y se visualizé su progresién cefdlica (Fig. 1).

Aunque la progresién del contraste fue errdtica,
ésta fue cefdlica y dentro del espacio epidural, por
lo que se administraron 10 cm de ropivacaina al

0,10% + 60 mg de Trigon depot.

Figura 1. Localizacién del espacio epidural via caudal con
contraste.
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CASO 2

Siguiendo el caso anterior, en el control posterior
de la técnica descrita y realizado a los 15 dias, el
paciente mostraba una disminucién de su intensidad
del dolor en la EVA, que ahora era de 5, y la clau-
dicacién aparecia aproximadamente a los 500 m.

Con esto el paciente ya se mostraba conforme y
nuestra actitud fue un nuevo control al mes y posible
alta.

A los 40 dias de haber realizado la técnica del
corticoide via caudal la mejoria habia disminuido,
estando casi como al inicio.

Se le propuso nueva técnica, pero esta vez in-
troduciendo un catéter y llegando hasta la zona
estenosada, pues revisando la imagen anterior de
la infiltracién caudal la progresién del contraste era
errdtica.

Por lo tanto, se colocé al paciente en decibito
prono con una almohada debajo de la zona sacra.
Se localizé por escopia y en visién lateral primero
sacro y céccix, linea epidural y agujero sacro. Se
intfrodujo una aguja de Thuoy del calibre 18 y se
comprobé su localizacién en el espacio epidural
mediante la administracién de contraste (Fig. 2). A
continuacién se introdujo un catéter hasta que el
contraste bafid los espacios L4-5, L5-S1 derechos
donde tanto clinica como radiolégicamente se ha-
lloba la estrechez. La figuras 3 y 4 muestran dos
imdgenes en lateral y anteroposterior (AP) con el
contraste bafiando los espacios mencionados y di-
bujando el espacio epidural D > |. Se le administré:
ropivacaina 0,15% 6 ml + Trigon 60 mg.

La técnica transcurrié sin incidentes y el paciente
fue dado de alta a las 2 h de su realizacién, mar-

chando a su domicilio andando.

y

Figura 3. Infroduccién de un catéter en el espacio epidural
via caudal en proyeccién lateral.
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Figura 2. Localizacién del espacio epidural via caudal con
contraste.

En el control realizado a los 15, 40 dias y 3 meses
el paciente mantenia un grado de alivio y confort al
andar suficiente para él, por lo que fue dado de
alta de nuestra unidad.

COMENTARIO

La administracién de corticoides via caudal para
el alivio de la claudicacién neurégena por estenosis
a nivel lumbar es una de las pocas técnicas de las que
disponemos en una clinica del dolor para intentar ali-
viar a estos pacientes sin tener que recurrir a la cirugia.
Muchos de ellos, por su edad o enfermedad asociada,
no pueden ser sometidos a ella. No obstante, la pro-
pia estenosis en ocasiones no permite que la zona de
la estenosis quede bien impregnada de las sustancias
que administramos via caudal, y es necesario llegar
hasta la misma zona de la lesién. El hecho de utilizar
visién directa mediante escopia, en nuestro caso, nos
permite observar que la técnica estd correctamente
realizada, o por el contrario dudamos de que asi seq,
como ocurrié con la primera infiltracién (Fig. 1).

Figura 4. Introduccién de un catéter en el espacio epidural
via caudal en proyeccién anteroposterior.




