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CASO 1

Paciente varén de 48 afos de edad remitido a
la Clinica del Dolor por el Servicio de Traumatologia
por algias en la pierna izquierda.

Como antecedentes patolégicos y personales
presentaba: alergia a penicilina y sulfamidas, neu-
monia hacia dos afios, fumador de un paquete al
dia e intervencién quirdrgica por colelitiasis por
laparoscopia hacia cinco afios.

No presentaba alteraciones psicopatolégicas
destacables.

El paciente trabaja de carpintero, con lo cual
pasa muchas horas en bipedestacién. En aquel
momento estaba de baja laboral, pero es auténomo,
lo cual dificulta su estado de baja laboral.

Dolor

Hace dos meses inicié de forma stbita un cuadro
de dolor lumbar, que irradiaba por la parte poste-
rior del muslo, rodilla y parte lateral de la pierna
izquierda llegando al maléolo. Respetaba el pie. El
dolor era mds intenso en la pierna que en la zona
lumbar, y el paciente lo describia como una corrien-
te eléctrica. Era un dolor constante e irritante que
no cedia con ninguna postura. Acudié a un trauma-
télogo, que le receté reposo mds Inzitan® inyectable
(dexametasona). Con ello mejoréd aproximadamente
un 50% durante un mes, pero el dolor recidivé con
las mismas caracteristicas e incapacidad, por lo que
fue derivado a la Clinica del Dolor.

En nuestra primera visita se le objetivé signo de
Lassegue y Bragard positivos en la pierna izquierda,
dorsoflexién dolorosa y puntos gatillo en la zona
paravertebral L4-5-S1 izquierda. La sensibilidad y
la fuerza se mantenian intactas.

Como prueba de imagen, el paciente tenia una
resonancia magnética (RM), que mostraba una hernia

Figura 1.

discal paramedial izquierda no exiruida L4-5. Afectaba
a la raiz de L5 izquierda.

Con el diagnéstico de dolor radicular por afec-
tacién de la raiz de L5 izquierda por afectacién del
disco, se propuso la administracién de corticoides
epidurales dirigida por radiografia (Rx). Se informé
al paciente, quien firmé el consentimiento.

Se colocé al paciente en decibito prono, el arco
en posicién crdneo-caudal para borrar el doble
contorno. Se localizé el espacio epidural via parame-
dial izquierda, localizando el espacio con la pérdida
de resistencia al agua y observando la correcta difu-
sién del contraste en la imagen anteroposterior y late-
ral de radioescopia (Fig. 1). Se administré ropiva-
caina 0,15% 6 ml + trigon depot 60 mg.

El dolor desaparecié paulatinamente tras la rea-
lizacién de la técnica descrita.
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Figura 2. Técnica de realizacién de infiltracién facetar
lumbar bajo visién directa por escopia. Proyeccién antero-
posterior y con el paciente en decibito prono, donde se vi-
sualiza la colocacién de las agujas para dicha infiltracién.

CASO 2

Paciente mujer de 75 afios remitida a la Clinica
del Dolor por el Servicio de Reumatologia con el
diagnéstico de lumbalgias crénicas, que no respon-
dian al tratamiento conservador de analgesia mds
fisioterapia.

Como antecedentes patolégicos presentaba:
alergia a metamizol, glaucoma en el ojo D > |, hi-
percolesterolemia familiar en tratamiento y litiasis
vesical, con dos sesiones previas de litotricia.

Dolor

Historia de dolor lumbar crénico de unos cinco
afos de evolucién, pero exacerbado en los dltimos
seis meses.

La paciente describia el dolor como pulsétil o
como algo que apretaba en la regién lumbar iz-
quierda y que irradiaba ligeramente hacia la parte
posterior del muslo. Por regla general, se aliviaba
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y repo-
so, pero en los Ultimos seis meses se habia incre-
mentado tanto en el tiempo como en la intensidad
del dolor durante los episodios. La escala visual
analégica (EVA) que ella consideraba era de 6,5,
pero aumentaba hasta 9,5 en los momentos de mads
dolor (solian corresponder después del ejercicio, o
sea, al andar durante mds de una hora).

Su estado general era correcto, asi como la
analitica (bioquimica y hematologia), pero su ca-
lidad de vida estaba bastante mermada por el
dolor.

Figura 3. Colocacién de las agujas para infiliracién facetar
L4-5, L5-S1 izquierdas en posicién del arco de radioescopia
en lateral.

A la exploracién se observé: no signos externos de
cifosis ni escoliosis, no asimetrias en las extremidades
inferiores (EEIl) y dorso-flexién ligeramente dolorosa,
aunque la dorso-extensién de la columna lumbar
estaba muy limitada por el dolor. Se encontraron pun-
tos dolorosos paravertebrales lumbares L4-L5 | > D.
El signo de Lassegue y de Bragard eran negativos,
y la fuerza, la sensibilidad y los reflejos OT se con-
servaban y eran simétricos.

Como prueba de imagen se solicité una tomo-
grafia computarizada (TC), que mostré signos de
hipertrofia de carillas articulares lumbares bilatera-
les, que afectaban bésicamente a los espacios L4-L5

y L5:51.

Con el presunto diagnéstico por la clinica, ex-
ploracién y TC de dolor lumbar facetar, y una vez
dado su consentimiento informado y firmado, se
realizé una infiltracién sobre la articulacién facetar
L4-L5 y L5-S1 del lado izquierdo, ya que era la
zona de més dolor. La técnica se realizé bajo visién
por escopia (Figs. 2 y 3) sin complicaciones. Se
administré ropivacaina 0,2% 1,5 ml + trigon depot
10 mg en cada faceta.

En el control posterior a los 30 y 90 dias de
haber realizado la técnica, la paciente refirié un
alivio parcial, pero importante, en cuanto pudo
mejorar su deambulacién. EVA de 2 y 3, respecti-
vamente.

COMENTARIOS

La enfermedad del raquis lumbar es sumamente
frecuente hoy en dia.




La artrosis o deformidad de las articulaciones
facetarias o de las carillas articulares, tanto en la
regién cervical como en la regién lumbar, es una
de las causas més frecuentes en la enfermedad
dolorosa del raquis. El diagnéstico debe hacerse
por la clinica, exploracién y pruebas de radiodiagnés-
tico, pero aun asi, y como en toda enfermedad del
raquis, puede ser complicado y crearse falsos positi-
vos. No obstante, si creemos que en nuestro paciente
esto es una causa de dolor, el abordaje de las ca-
rillas articulares es el tratamiento recomendado.

En la regién lumbar podemos realizar primero
un bloqueo diagnéstico o incluso terapéutico con
anestésico local mds corticoides de la carilla articular

o del ramo medial, y pasar o no, dependiendo de
la duracién del alivio del dolor, a una técnica mds
definitiva de radiofrecuencia pulsada o por calor.

Los corticoides epidurales via interlaminar, cau-
dal o transforaminal son la técnica de eleccién en
las neuritis/radiculalgias élgicas no deficitarias.

Los dos pacientes comentados son casos de
dolor del raquis que se encuentran con relativa
frecuencia en las clinicas del dolor y, por tanto,
nos ilustran la realizacién de un tratamiento mini-
mamente invasivo, fécil de realizar y con escasas
complicaciones, pero que, por contra, puede ser de
gran utilidad para nuestros pacientes.




