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alivio completo del dolor, un 41 % alivio parcial y un 32 %
ausencia de efecto. Nuestros datos pueden ser superponi-
bles a estas cifras, pese a que actualmente la aportacion de
la ecografia mejora claramente la precision de la técnica.

No existe consenso sobre el nimero de bloqueos a
realizar, ni la dosis de corticoides que debemos utilizar.
Consideramos que la realizacion de 3 bloqueos seriados
prolongaba al menos durante 2 meses la intensificacion de
la terapia rehabilitadora, que podria ser determinante en la
evolucion del cuadro.

Conclusiones: Los bloqueos de ganglio estrellado
seriados ecoguiados son un tratamiento eficaz y seguro en
los pacientes con SDRC de miembro superior con predo-
minio de sintomas vasomotores. Aunque su evidencia es
empirica, mejoran el dolor y la funcionalidad, y pueden
dar una ventana de mejoria para incrementar la terapia de
rehabilitacion.
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Palabras clave: sindrome piramidal, infiltracion, com-
plicaciones.

Introduccion: El masculo piramidal (o piriforme) es un
pequeho musculo situado bajo el gliiteo mayor. Se origina
en la cara anterior del sacro y se inserta en el borde superior
del trocanter mayor del fémur. Cualquier problema en este
misculo puede ocasionar una irritacion del nervio ciatico
que lo cruza inmediatamente por abajo, asi como dolores
que bajan desde la espalda hasta la parte posterior y lateral
del muslo.

Motivo de atencion a la unidad del dolor: Mujer de
31 ahos, alérgica a AINE. Acude por dolor lumbar derecho
que irradia a glateo y cara posterolateral del muslo de 3
meses de evolucidn.

Antecedentes personales:

— Antecedentes médicos: asma en infancia.

— Antecedentes quirQirgicos: embarazo ectopico, artros-
copia de rodilla.

Cuadro clinico del dolor: Refiere dolor de tipo meca-
nico con componente neuropatico asociado en forma de
calambres, hormigueo y adormecimiento de la zona. El
dolor tiene una intensidad EVA de 7 y persiste a lo largo
de todo el dia. Empeora al estar sentada y con la actividad.
Ha tratado en su domicilio con naproxeno y ketorolaco con
discreta mejoria.

Exploracion fisica; Lasegue+ a 45°, disminucion de la
sensibilidad en la zona tibial externa. Barre+. No asocia
paresias.

— RMN lumbar: No discopatias ni otra patologia que

justifique el dolor.

— EMG: déficit de reclutamiento en misculo tibial ante-
rior y pedio derechos. En este @ltimo, actividad de
denervacion, con leve polifasia. Afectacion de raices
L5 y S1 derechas, actividad de denervacion en terri-
torio S1.

Es diagnosticada de posible sindrome piramidal derecho

y radiculopatia L5, por lo que se realiza una infiltracion del
musculo piriforme ecoguiada con anestésico local y cor-
ticoide. Tras la técnica, la paciente refiri6 una importante
mejoria del dolor (paso de EVA 7 a EVA 3), pero limitada
en el tiempo, ya que 1 mes después vuelve a la consulta
refiriendo dolor de caracteristicas similares al previo. Se
decide repetir la técnica una segunda vez, esta vez inyec-
tando toxina botulinica. A las 48 h de esta segunda pun-
cion, acude a urgencias por aumento desmesurado del dolor
glateo hasta hacerse de EVA 9, con sensacion de “pesadez
y aumento de tamafo” que le impide la sedestacion.

— Alaexploracion fisica; dolor a la palpacion y se obser-
v6 un ligero aumento de tamano del glateo derecho
respecto al contralateral.

Se programa una nueva infiltracion de dicho masculo
pero guiada por TAC. Durante la técnica se observa en
las imagenes un aumento real del volumen del masculo
piriforme derecho, por lo que, ante la sospecha de hema-
toma intramuscular, se decide no introducir el tratamiento
y realizar pruebas complementarias.

Se comenta el caso con radiologia intervencionista
que decide realizar una arteriografia en la que observan
un aneurisma de arteria glitea inferior. Se procede pos-
teriormente a la embolizacidn de varices pélvicas como
tratamiento definitivo del aneurisma para evitar nuevas
complicaciones derivadas del mismo.

Discusion: El sindrome piriforme es una causa infre-
cuente de neuropatia por atrapamiento. Suele ser una
patologia diagnosticada ante la exclusion de otras causas
mas frecuentes de un dolor de similares caracteristicas. Es
producido por compresion secundaria o atrapamiento del
nervio ciatico a su paso bajo el misculo piriforme, razéon
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por la cual el dolor se vio exacerbado en nuestra paciente
al desarrollarse el hematoma intramuscular tras la puncion.
A pesar de ello, las complicaciones de estas técnicas, son
raras, y cuando aparecen, suelen ser autolimitadas (1).

En una revision sobre la eficacia de 1a toxina botulinica en
diferentes sindromes de dolor se concluye un nivel de evi-
dencia B para obtener mejoria en el tratamiento del sindrome
piramidal, con un porcentaje pequeiio de complicaciones (2).
Después de realizar la puncion del masculo piramidal infil-
trando toxina botulinica, la paciente de nuestro caso sufre un
empeoramiento de su dolor. En un principio se podria pensar
que podria ser derivado de una complicacion por la toxina
botulinica, sin embargo, con el diagnostico de hematoma
intramuscular a través del TAC parece una complicacion
derivada de la puncion accidental del aneurisma de la arteria
glatea hallado de forma incidental.

Conclusiones:

— Como con la realizacion de cualquier técnica, la pun-
cion del misculo piramidal puede presentar compli-
caciones.

— Las complicaciones suelen ser menores, raras, y en
caso de producirse, autolimitadas.

— También podriamos encontrar complicaciones deriva-
das de los farmacos administrados; anestésicos locales,
corticoides o toxina botulinica.
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Introduccion: La administracion de opioides por via
intradural es un tratamiento a plantear en casos de dolor
cronico refractario con mala respuesta a analgesia opioide
oral. El dispositivo consta de un catéter intratecal y dispo-
sitivo bomba-reservorio. La implantacion requiere la for-
macidn de un “bolsillo” en el tejido adiposo subcutaneo,
generalmente en la region anterolateral baja del abdomen,

para alojar la bomba-reservorio. Asimismo, el catéter debe
tunelizarse para conectarlo con el dispositivo. Estos proce-
dimientos son los pasos mas dolorosos del procedimiento.

El bloqueo TAP (transversus abdominis plane) permite
brindar analgesia a los nervios intercostales T10-T12, que
cubren el area donde suele crearse el bolsillo.

Caso clinico: Paciente mujer de 57 afos con linfoma B
de células grandes estadio IV con afectacion 6sea extensa
y masa de partes blandas. Es sometida a esquema RCHOP
en 2016. Desde el inicio del tratamiento refiere dolor pél-
vico de alta intensidad, por es derivada a la Unidad del
Dolor, donde se inicia farmacoterapia oral. La paciente
alcanza remision completa, pero persiste el dolor pélvi-
co. La resonancia magnética revela una masa residual que
compromete el plexo sacro y afecta a la estructura dsea. El
electromiograma muestra afectacion posganglionar de tipo
axonal de grado moderado. Dicha plexopatia condiciona un
dolor pélvico crénico incapacitante, con marcado impacto
sobre la calidad de vida. La paciente describe un dolor
de caracteristicas neuropaticas y mecanicas, de intensidad
EVA 10/10 y continuo.

El Servicio de Cirugia ortopédica recomienda actitud
conservadora por elevado riesgo de dano neurologico. En
la Unidad del Dolor Cronico se intensifica la farmacotera-
pia oral, que es ineficaz, por lo que se indica infiltracion
y posterior radiofrecuencia de raices S1-S2 derechas, sin
mejorfa. Debido a los elevados requerimientos de analgesia
opioide oral (oxicodona/naloxona 40/20 mg 1-1-1; gaba-
pentina 300 mg 1-1-1), se propone implantaciéon de bom-
ba de morfina epidural como terapia prueba. La paciente
experimentd una marcada mejoria con EVA maximos de 7,
presentando incluso episodios prolongados libres de dolor.
Ante la favorable respuesta, se decide progresar a coloca-
cion de bomba de morfina intratecal.

Antes de la implantacion del dispositivo, se realizd un
bloqueo TAP ecoguiado en lado derecho con ropivacaina
0,2 %, volumen total de 20 ml sin incidencias, previo a la
cirugfa, que quedo depositado entre miisculo oblicuo inter-
no y miusculo transverso del abdomen. A continuacion se
sometio a la paciente a sedaciéon profunda con 2,5 mg mida-
zolam + 150 fentanilo (bolos fraccionados) y perfusion
continua de propofol a 30 ml/h (1 %). Se realizd analgesia
multimodal con 1 g de paracetamol y 50 mg de dexketo-
profeno. Profilaxis de niuseas y vomitos con 0,0625 mg
de droperidol y 8 mg de dexametasona. El procedimien-
to transcurri6 sin incidencias quirlirgicas ni anestésicas.
La paciente negd dolor en el postoperatorio inmediato en
URPA y no requirid analgesia adicional. Se dejo pautada
analgesia a intervalos fijos con dexketoprofeno 50 mg/8 h
y paracetamol 1 g/8 h. Al dia siguiente, la paciente refirio
adecuado nivel de bienestar y buen control analgésico sin
necesidad de rescates.

Durante los dias siguientes de ingreso, se realizd tran-
sicion progresiva de analgesia epidural a intradural. Final-





