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cumplimiento o no de criterios de inclusión/exclusión, 
edad, sexo y mejora global percibida por el paciente en 
porcentaje (PGI), se realizó una consulta telefónica para 
conseguir la valoración.

Las variables se describieron como media ± DE o como 
porcentaje. La comparación entre grupos mediante los test 
estadísticos de chi-cuadrado o Mann-Whitney según tipo 
de variable. Significación estadística con p < 0,05.

Resultados: Del grupo de estudio (n = 397) 193 (47 %) 
cumplieron el criterio de exclusión. Técnica ecoguiada en 
376 pacientes (94,9 %). Se comparó la mejora en PGI % 
respecto a la variable cumplir o no los criterios de exclu-
sión previamente especificados concretamente en el grupo 
que recibió infiltración en la cintura escapular y la mejora 
en los que no tenían criterios de exclusión era claramente 
mayor respecto al otro grupo (70 vs. 27 %, p < 0,001).

No se observaron diferencias en rangos de edades 
(56 ± 13 vs. 57 ± 13, p = 0,758) respecto al criterio de 
exclusión ni una relación estadísticamente significativa 
respecto al PGI % y el sexo (0,52 ± 0,3 en hombres vs. 
0,52 ± 0,3 en mujeres, p = 0,455).

Discusión: Parece acertada nuestra relación de crite-
rios de inclusión y exclusión ya que el PGI de mejora 
resulta superior con diferencias estadísticamente signi-
ficativas, por tanto ratifica que sería de utilidad la apli-
cación de dichos criterios tanto en la indicación de la 
técnica en nuestra unidad como en el diseño de futuros 
estudios. De igual forma parece razonable afirmar que 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión 
se evitaría aumentar innecesariamente las listas de espera 
y que se hubiesen ahorrado una buena cantidad de tiem-
po y recursos realizando las infiltraciones siguiendo los 
mencionados criterios.

Conclusiones: Siendo conscientes de las limitaciones 
del estudio y que la mayor parte de la literatura actual ado-
lece de las mismas limitaciones, sería necesario realizar 
más estudios para aportar mayor nivel de evidencia a la 
tendencia a la que apunta nuestro estudio.
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Introducción: El abordaje terapéutico del SDRC debe 
ser precoz y coordinado, con el objetivo de proporcionar 
analgesia y favorecer la rehabilitación. Cuando hay evi-
dencia de que hay una disfunción simpática en el miembro 
afecto, esto se convierte en un claro target para su trata-
miento.

Objetivo: Analizamos la eficacia de bloqueos de gan-
glio estrellado en pacientes afectos de SDRC en miembro 
superior.

Material y métodos: Un total de 32 pacientes que cum-
plían los criterios de Budapest, con síntomas vasomotores 
evidentes, fueron tratados con bloqueos seriados de ganglio 
estrellado. Se realizaron 3 bloqueos seriados (cada 14 días), 
ecoguiados, con 6 ml de levobupivacaína al 0,2 % con 8 mg 
de dexametasona. Todos ellos llevaban medicación espe-
cífica y tratamiento con rehabilitación. Se recogieron las 
siguientes variables en el momento basal, al mes, 3 y 6 
meses tras los bloqueos: escala analógica visual, escala de 
Likert, rango de movilidad. Se recogieron asimismo los 
efectos secundarios asociados al tratamiento.

Resultados: El efecto analgésico global fue de un 57 % 
al mes, un 46 % a los 3 meses, y un 36 % a los 6 meses. Un 
72 % de los pacientes reconocen al mes del tratamiento una 
mejoría superior al 30 %, y un 56 % superior al 50 %, pero 
este efecto se reduce a los 3 y a los 6 meses, perdurando la 
mejoría superior al 30 % en un 46 % de los casos. El rango 
de movilidad mejoró en un 53 % de los pacientes. Nueve 
pacientes no presentaron ninguna mejoría. El aumento en 
la temperatura del miembro ipsilateral fue correlativa a 
la aparición de síndrome de Horner. Las complicaciones 
presentadas fueron menores y autolimitadas, tales como 
disfonía (44 %) o disfagia (9 %).

Discusión: Los bloqueos seriados de ganglio estrellado 
han mostrado resultados positivos en cuanto al descenso 
del dolor y la mejoría del rango de movilidad en miembro 
superior. Una revisión sistemática de la literatura sobre 
el papel de los bloqueos simpáticos en SDRC incluyó 29 
estudios que evaluaban a 1.144 pacientes. Los autores 
reportaron que un 29 % de los pacientes presentaron un 
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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 aportación de 
la ecografía mejora claramente la precisión de la técnica.

No existe consenso sobre el número de bloqueos a 
realizar, ni la dosis de corticoides que debemos utilizar. 
Consideramos que la realización de 3 bloqueos seriados 
prolongaba al menos durante 2 meses la intensificación de 
la terapia rehabilitadora, que podría ser determinante en la 
evolución 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 síntomas vasomotores. Aunque su evidencia es 
empírica, mejoran el dolor y la funcionalidad, y pueden 
dar una ventana de mejoría para incrementar la terapia de 
rehabilitación.
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Introducción: El músculo piramidal (o piriforme) es un 
pequeño músculo situado bajo el glúteo mayor. Se origina 
en la cara anterior del sacro y se inserta en el borde superior 
del trocánter mayor del fémur. Cualquier problema en este 
músculo puede ocasionar una irritación del nervio ciático 
que lo cruza inmediatamente por abajo, así como dolores 
que bajan desde la espalda hasta la parte posterior y lateral 
del muslo.

Motivo de atención a la unidad del dolor: Mujer de 
31 años, alérgica a AINE. Acude por dolor lumbar derecho 
que irradia a glúteo y cara posterolateral del muslo de 3 
meses de evolución.

Antecedentes personales:
–  Antecedentes médicos: asma en infancia.
–  Antecedentes quirúrgicos: embarazo ectópico, artros-

copia de rodilla.
Cuadro clínico del dolor: Refiere dolor de tipo mecá-

nico con componente neuropático 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 día. Empeora al estar sentada y con la actividad. 
Ha tratado en su domicilio con naproxeno y ketorolaco con 
discreta mejoría.
Exploración física; Lasegue+ a 45º, disminución de la 
sensibilidad en la zona tibial externa. Barre+. No asocia 
paresias. 

–  RMN lumbar: No discopatías ni otra patología que 
justifique el dolor.

–  EMG: déficit de reclutamiento en músculo tibial ante-
rior y pedio derechos. En este último, actividad de 
denervación, con leve polifasia. Afectación de raíces 
L5 y S1 derechas, actividad de denervación en terri-
torio S1.

Es diagnosticada de posible síndrome piramidal derecho 
y radiculopatía L5, por lo que se realiza una infiltración del 
músculo piriforme ecoguiada con anestésico local y cor-
ticoide. Tras la técnica, la paciente refirió una importante 
mejoría 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 características similares al previo. Se 
decide repetir la técnica una segunda vez, esta vez inyec-
tando toxina botulínica. A las 48 h de esta segunda pun-
ción, acude a urgencias por aumento desmesurado del dolor 
glúteo hasta hacerse de EVA 9, con sensación de “pesadez 
y aumento de tamaño” que le impide la sedestación. 

–  A la exploración física; dolor a la palpación y se obser-
vó un ligero aumento de tamaño del glúteo derecho 
respecto al contralateral.

Se programa una nueva infiltración de dicho músculo 
pero guiada por TAC. Durante la técnica se observa en 
las imágenes un aumento real del volumen del músculo 
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 radiología intervencionista 
que decide realizar una arteriografía en la que observan 
un aneurisma de arteria glútea inferior. Se procede pos-
teriormente a la embolización de varices pélvicas como 
tratamiento definitivo del aneurisma para evitar nuevas 
complicaciones derivadas del mismo.

Discusión: El síndrome piriforme es una causa infre-
cuente de neuropatía por atrapamiento. Suele ser una 
patología diagnosticada ante la exclusión de otras causas 
más frecuentes de un dolor de similares características. Es 
producido por compresión secundaria o atrapamiento del 
nervio ciático a su paso bajo el músculo piriforme, razón 




