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como posteriores y abombamientos discales, siendo asimé-
trico paracentral izquierdo a nivel de L5-S1. Este hecho
condiciona un roce entre la apofisis transversa izquierda de
L5y el ala sacra que parece haber generado una seudoartro-
sis a dicho nivel. Ademas de artrosis leve-moderada de ele-
mentos posteriores con hipertrofia articular facetaria y de
ligamentos amarillos que condicionan estenosis moderada
del canal medular. En la radiografia de columna anteropos-
terior se aprecian también dichos signos de seudoartrosis
sacro-transversa izquierda.

Ante estos hallazgos radioldgicos sospechamos que la
seudoartrosis generada a ese nivel podria ser la causante de
su dolor lumbar, de predominio clinico izquierdo.

Se decide realizacion de infiltracion epidural caudal, con
el objetivo de descartar origen radicular o componente de
estenosis de canal como causante de su patologia. La técni-
ca se realiza con guia ecogréfica, infiltrandose a través una
aguja de Tuohy 18 G 20 ml de levobupivacaina 0,08 % y
12 mg de dexametasona. Tras la realizacion de la epidural
caudal el paciente refiere mejoria general de la lumbalgia
entorno al 10 % manteniéndose el dolor en la region lum-
bosacra izquierda.

Se decide realizar una segunda técnica guiada por fluo-
roscopia, consistente en infiltracion de seudoarticulacion
sacro-transversa izquierda. Se infiltra 5 ml de levobupi-
vacaina 0,125 % y 20 mg de triamcinolona. Tras la reali-
zacion de la misma el paciente refiere mejoria del 80 %,
deambulando sin dolor.

Discusion: Se conoce como “sindrome de Bertolotti”
al dolor lumbar cronico secundario a la presencia de un
agrandamiento andmalo de la apodfisis transversa a nivel
de la quinta vértebra lumbar, que puede ser originario de
una neoarticulacidn, fusidén o seudoartrosis con sacro. Esta
malformacion ocurre en un 4-8 % de la poblacion, siendo
la edad media de presentacion entre 30-40 afios y mayor
la prevalencia en el género masculino. Bertolotti, en 1917
relaciono por primera vez el dolor lumbar de estos pacien-
tes con la seudoartrosis formada por la megaapofisis trans-
versa de una vértebra de transicion lumbar y el ala sacra o
el hueso iliaco (1).

Castellvi clasific los criterios radioldgicos de hipertro-
fia de la apofisis transversa en cuatro grupos (2):

— Tipo I: procesos transversos displasicos (miden al

menos 19 mm, dimension craneocaudal).

— Tipo II: lumbarizacidn/sacralizacion con aumento
de apofisis transversa formando una diartrosis con el
sacro.

— Tipo III: fusioén de apofisis transversa con sacro.

— Tipo IV: unilateral tipo II con tipo III en lado contra-
lateral.

Cada tipo se subdivide en “a” 0 “b” seglin sean unilate-

rales o bilaterales.

El primer escalon terapéutico debe ir orientado al control
del dolor con modificacion de la actividad, medicacion oral

y ejercicios fisicos de fortalecimiento. Ante la persistencia
de dolor, la inyeccion de anestésico local y esteroides en la
neoarticulacion permite determinar si es un generador de
dolor importante, habiéndose llegado a conseguir con esta
técnica alivio sintomatico de hasta dos afhos de duracion.
Otros tratamientos descritos en la literatura incluyen la téc-
nica de ablacion sensorial por radiofrecuencia intraarticular
de la neoarticulacidn y terapias mas agresivas, como la
reseccion o la fusion de la megaapdfisis andmala.

Conclusiones: Ante paciente joven con dolor lumbar
cronico, la posibilidad de sindrome de Bertolotti con seu-
doartrosis sacro-transversa como origen de la patologia
debe de ser considerado en el diagnostico diferencial. Es
importante la realizacion de una historia clinica detallada y
la complementacidn con las pruebas de imagen pertinentes,
dado que clinicamente se asemeja a lumbalgias de origen
facetario, discal o sacroiliaco.
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Introduccion: La estimulacion del ganglio de la raiz
dorsal (eGRD) se ha utilizado en los Gltimos afos para
el tratamiento de los denominados sindromes doloro-
sos “focales” (1) y ha demostrado superioridad sobre la
estimulacion tonica tradicional de cordones posteriores en
pacientes con SDRC I'y II (2). En este trabajo presentamos
la experiencia con nuestros primeros 100 pacientes a los
que hemos implantado sistemas de eGRD permanente.

Material y métodos: En esta revisidon se incluyen
todos los pacientes que han recibido en nuestro hospital
un implante de eGRD entre 2014 y 2018. Presentamos un
analisis de los resultados de la terapia (alivio y satisfaccion)
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en relacion con el diagnodstico y zona dolorosa tratada en
cada paciente.

Resultados: Ciento ocho pacientes (53 hombres, 55
mujeres, edad 50 + 41) recibieron el implante de electrodos
de eGRD entre marzo de 2014 y octubre de 2018. Cincuenta
y cinco de ellos se sometieron a una fase de prueba de 1 o
2 semanas y 53 recibieron el implante permanente en un
solo tiempo. Siete fases de prueba resultaron negativas y
hubo que explantar un sistema 3 meses después del implan-
te “por incapacidad psicoldgica de comprender y manejar
el dispositivo por parte del paciente”. Se analizan un total
de 100 implantes permanentes para 21 patologias dolorosas
diferentes en 9 areas corporales. Tras un seguimiento medio
de 23,1 meses se han podido recoger datos de 75 pacientes
(75 %), de los cuales el 95 % se mostraron satisfechos o muy
satisfechos con la terapia y el 79 % refieren un alivio de al
menos el 50 % (media 73,2 %). Los principales diagnodsticos
fueron SDRC Iy II, neuralgia postherpética (resultados pre-
sentados en poster en el congreso mundial de 1a INS n 2016),
dolor inguinal y dolores posquirirgicos.

Todos los resultados se analizan y detallan de acuerdo con
la patologia del area corporal.

Discusion: La estimulacion eléctrica permanente del GRD
es una terapia valida a largo plazo para sindromes dolorosos
neuropaticos focales y puede conseguir resultados 6ptimos
en patologias/zonas anatomicas dificiles de alcanzar con la
estimulacion medular tradicional, tales como las regiones
anterior y posterior del tdrax, zonas distales de extremida-
des superiores e inferiores, ingle y rodilla. En lo referente a
regiones anatdmicas mas extensas, la eGRD podria producir
resultados positivos pero la estimulacion de cordones poste-
riores debe considerarse como la mejor opcion.

Conclusion: Tras 4 aios y mas de 100 pacientes tratados
permanentemente con eGRD, esta terapia esta bien estable-
cida en nuestra Unidad del Dolor como la mejor opcion para
pacientes con dolores neuropaticos focales cronicos.
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Introduccion: A pesar de que los pacientes suelen supe-
rar fases de prueba antes de recibir un sistema de estimula-
cion permanente, algunos no logran mantener un nivel de
alivio suficiente meses o afios tras la implantacion inicial.
En los Gltimos ahos han aparecido nuevas variedades de
estimulacion medular que podrian recuperar el alivio de
estos pacientes.

Material y métodos: Once pacientes consecutivos en
los que la estimulacion tonica tradicional no habia man-
tenido un alivio a largo plazo y que habfan expresado su
intencion de explantarse el sistema, consintieron en some-
terse a una fase de prueba con estimulacion Burst DR. Los
electrodos y/o extensiones subcutineas se desconectaron
del generador implantado (GII) y se conectaron a un esti-
mulador de prueba por medio de una o dos extensiones
percutaneas temporales.

Se cargd un programa Burst DR estandar (frecuencias
de 40 Hz entre rafagas y 500 Hz intrarrafaga, anchura de
impulso 500 s, amplitud de impulso 60 % por debajo del
umbral de percepcion) en el sistema de prueba y se dio
de alta al paciente para una fase de prueba de entre 1 y 4
semanas. Tras la fase de prueba, se ofrecid a los pacientes
la explantacidon completa del sistema o la sustitucion del
generador por uno con capacidad Burst DR.

Resultados: Once pacientes (6 hombres, 5 mujeres,
edad 51 + 22) se sometieron a la fase de prueba. A todos
ellos se les habian implantado sistemas de EME en nuestro
hospital con alivio inicial significativo que se habfa mante-
nido 2,5 (0,4-10,0) anos.

Ocho pacientes (82 %) recuperaron un alivio significa-
tivo y se les implantd el nuevo generador.

Tras 12 (0-42) meses de seguimiento tras la fase de prue-
ba con estimulacion en rafagas, los pacientes refieren un
alivio del 73 % (56-88 %) y estan muy satisfechos (n = 6)
o satisfechos (n = 2) con el nuevo sistema.Discusion: Se
desconocen las razones del declive de la eficacia de la
EME, entre las que podrian incluir la evolucidn del sin-
drome doloroso y la tolerancia a la terapia. Algunas nuevas
formas de onda de estimulacion probablemente cuentan
con distintos mecanismos de accion y podrian servir para
el rescate de estos pacientes. En cualquier caso, si la tole-
rancia influye en la disminucion del alivio, los sistemas de
estimulacidn capaces de producir distintos tipos de estimu-
lacion clinicamente probados podrian constituir una buena
opcidn para vencer este fendmeno.

Conclusion: En esta pequeiia muestra, la estimulacion
en rafagas (Burst DR) consiguid recuperar el alivio y la
satisfaccion para la mayoria de los pacientes, si bien des-
conocemos el tiempo que se mantendra el alivio con el
nuevo sistema.





