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cumplimiento o no de criterios de inclusion/exclusion,
edad, sexo y mejora global percibida por el paciente en
porcentaje (PGI), se realiz6 una consulta telefonica para
conseguir la valoracion.

Las variables se describieron como media + DE o como
porcentaje. La comparacion entre grupos mediante los test
estadisticos de chi-cuadrado o Mann-Whitney segiin tipo
de variable. Significacion estadistica con p < 0,05.

Resultados: Del grupo de estudio (n =397) 193 (47 %)
cumplieron el criterio de exclusion. Técnica ecoguiada en
376 pacientes (94,9 %). Se compard la mejora en PGI %
respecto a la variable cumplir o no los criterios de exclu-
sion previamente especificados concretamente en el grupo
que recibid infiltracion en la cintura escapular y la mejora
en los que no tenian criterios de exclusion 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
exclusion ni una relacion estadisticamente significativa
respecto al PGI % y el sexo (0,52 + 0,3 en hombres vs.
0,52 + 0,3 en mujeres, p = 0,455).

Discusion: Parece acertada nuestra relacion de crite-
rios de inclusién y exclusion ya que el PGI de mejora
resulta superior con diferencias estadisticamente signi-
ficativas, por tanto ratifica que serfa de utilidad la apli-
cacion de dichos criterios tanto en la indicacion de la
técnica en nuestra unidad como en el disefio de futuros
estudios. De igual forma parece razonable afirmar que
teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion
se evitarfa 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, seria necesario realizar
mas estudios para aportar mayor nivel de evidencia a la
tendencia a la que apunta nuestro estudio.
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Palabras clave: sindrome de dolor regional complejo,
blogueos ganglio estrellado, miembro superior, eficacia.

Introduccion: El abordaje terapéutico del SDRC debe
ser precoz y coordinado, con el objetivo de proporcionar
analgesia y favorecer la rehabilitaciéon. Cuando hay evi-
dencia de que hay una disfuncién simpatica 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-
plian los criterios de Budapest, con sintomas vasomotores
evidentes, fueron tratados con bloqueos seriados de ganglio
estrellado. Se realizaron 3 bloqueos seriados (cada 14 dias),
ecoguiados, con 6 ml de levobupivacaina al 0,2 % con 8 mg
de dexametasona. Todos ellos llevaban medicacion espe-
cifica y tratamiento con rehabilitacion. Se recogieron las
siguientes variables en el momento basal, al mes, 3y 6
meses tras los bloqueos: escala analdgica 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
mejoria superior al 30 %, y un 56 % superior al 50 %, pero
este efecto se reduce a los 3 y alos 6 meses, perdurando la
mejoria superior al 30 % en un 46 % de los casos. El rango
de movilidad mejor6 en un 53 % de los pacientes. Nueve
pacientes no presentaron ninguna mejoria. El aumento en
la temperatura del miembro ipsilateral fue correlativa a
la aparicion de sindrome de Horner. Las complicaciones
presentadas fueron menores y autolimitadas, tales como
disfonia (44 %) o disfagia (9 %).

Discusion: Los bloqueos seriados de ganglio estrellado
han mostrado resultados positivos en cuanto al descenso
del dolor y la mejoria del rango de movilidad en miembro
superior. Una revision sistematica de la literatura sobre
el papel de los bloqueos simpaticos en SDRC incluy6 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 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





