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Claudicacion intermitente mixta (vascular y
neurogeénica): reporte de caso

Jorge Rodrigo Vasquez-Rios,* Tania Inés Nava-Bringas**

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 77 afios de edad, con antecedente de cuadro de claudicacién intermitente de
origen vascular, sometido a colocacién de puente arterial a nivel de hueco popliteo, con mejoria parcial en tolerancia a la marcha,
pero persistencia de dolor de caracteristicas neuropaticas, asociado a parestesias en distribucion dermatomal. Se realizé proto-
colo de estudio confirmando datos de conducto lumbar estrecho y compromiso radicular moderado a severo para L5 S1 bilateral,
concordantes con cuadro clinico mixto de claudicacion neurogénica y vascular.
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ABSTRACT

A 77-year-old male with vascular intermittent claudication who underwent arterial bypass with partial improvement in walk toler-
ance, but persisted with neuropathic leg pain associated with paresthesia in dermatomal distribution. Study protocol was conducted
confirming lumbar spinal stenosis and radicular commitment for L5 S1 in a mixed clinical presentation of vascular and neurogenic

claudication.
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INTRODUCCION

Laclaudicacion intermitente de tipo neurogénicaes manifes-
tada como un cuadro de incomodidad y/o dolor en las extre-
midades pélvicas durante la marcha, que obligan al paciente
a detenerse y adoptar posturas de aivio (como flexionar €l
tronco o sentarse), con lo que se limita la sintomatologia,
permitiendo la continuacién de la actividad. Este cuadro ha
sido asociado aunadisminucion en el espacio disponible para
loselementos neurovascul ares dentro del conducto raquideo, y
se presentaen el conducto lumbar estrecho, motivo frecuente
de atencion a consulta de rehabilitacion4,

El principal diagnostico diferencial a redlizar lavaloracion
clinicaen el paciente, en quien se sospechade dichaafeccién,
eslaclaudicacion de origen vascular, que ademas de lainte-
rrupcion delamarcha, se caracterizapor dolor tipo calambre,
igualmente agravado con la marcha, pero a diferencia de la
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claudicacion neurogénica, el paciente no suele describir una
posicioén especificade alivio, puesto que basta con suspender
laactividad, aunado ala alteracién en los pul sos periféricos,
cambiostroficosdelapiel, frialdad delaextremidad afectada
y sin asociarse alteraciones sensitivas o motoras”’.

Laprueba de labicicleta se ha descrito clasicamente para
diferenciar clinicamente una afeccion vascular de una neu-
rogénical®8, Sin embargo, existen otros estudios de gabinete
paraconfirmar o descartar lacausa, por jemplo: los estudios
deresonanciamagnética, rayos-X y electromiografia, pueden
apoyar unaafeccion neurol égica®®, y el ultrasonido Doppler,
laarteriografiay la angiorresonancia, pueden confirmar una
patol ogia vascul ar810.11,

Sin embargo, en algunos casos es posible que un mismo
paciente tenga una afeccién concomitante del sistema vas-
cular y de origen neurogénico, contribuyendo en diferentes
proporcionesal dolor einterrupcion delamarchadeun mismo
individuo”12,

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 77 afios de edad, con antecedentes de impor-
tancia: tabaquismo positivo desde los 15 afios, arazon de 15
cigarrillos @ dia durante 10 afios, actualmente suspendido;
hipertension arterial sistémica de 11 afios de evolucion en
control con losartan y dislipidemia en control con ezetimiba
y simvastating; cardiopatia isquémica desde el 2000, some-
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Figuras 1 y 2. Arteriografia que muestra sitio de oclusién
arterial a nivel de hueco popliteo izquierdo (imagenes previas
a cirugia vascular).

Figura 3. (Abajo a la derecha) Angiorresonancia que muestra
arterias femorales y popliteas de adecuado calibre y flujo, sin
zonas de estenosis, en ultimo control realizado posterior al
puente vascular.

tido a cateterismo por angina de pecho en el mismo afio, en
seguimiento por Cardiologia con Ultima prueba de esfuerzo
en el 2011 negativa paracardiopatiaisguémica; insuficiencia
arterial paramiembro pélvicoizquierdo (2007), val orado por
Angiologiadebido asintomas concordantes con claudicacion
detipo vascular y sometido a colocacion de puente arterial a
nivel de hueco popliteo, con mejoriasignificativadetolerancia
alamarchay controles posteriores con adecuada permesabili-
dad, actualmente con uso de acenocumarol (Figuras 1 a 3).
Acude anuestro instituto en octubre 2011, refiriendo dolor
lumbar irradiado hacia la extremidad pélvica izquierda de
caracteristicas neuropéticas, delargaevoluciony que persiste
posterior a cirugia vascular, incremento en bipedestacion,
marcha prolongada, esfuerzosy se atenuaba a reposo en de-
clbito y sedestacion, con tolerancia variable ala marcha, se
asociabaaparestesias en distribucion dermatomal (Figura 4).
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Figura 4. Mapa de dolor: se muestran en rojo las zonas en las
que el paciente presenta dolor y adormecimiento, asi como la
escala visual analoga expresada en milimetros (mm).

Se realizd protocolo de estudio, confirmando datos de
conducto lumbar estrecho mediante radiografias simples,
Resonancia Magnética Nuclear (Figuras 5 a 9) y estudios
de neurofisiologia confirmatorias de compromiso radicular
moderado a severo para L5-S1 bilateral.

Fue sometido atratamiento con terapiafisicainicialmen-
te institucional y posteriormente a programa de ejercicios
para casa, cuidados de columna, con mejoria progresivaen
sintomas de dolor, los cuales actualmente son leves y no
se asocian a déficit motor o sensitivo. Niega claudicacion
intermitente. Reintegrado a sus actividades diarias, aun en
valoraciones subsecuentes en este instituto. A la explora-
cion fisica actual: masculino de edad aparente acorde a la
cronolégica, marcha independiente con fases y variantes
adecuadas, columna con arcos de movilidad completos con
dolor axia durante laextensién. Maniobra de extension sos-
tenida negativa. Extremidades pélvicas integras, con pulsos
presentesy simétricos, movilidad articular completa. Tonoy
trofismo conservados. Refl gjos de estiramiento muscular pa-
telares ++/++, aquileo +/+. Sensibilidad conservada, fuerza
muscular en 5 paratodos |os grupos muscul ares. Maniobras
de neurotension negativas.
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Figuras 5y 6. Rayos-X de co-
lumna lumbosacra en AP y la-
teral, respectivamente (2011):
espondiloartrosis lumbar, os-
teofitos marginales, esclerosis
de plataformas y disminucion
global de espacios interso-
maticos predominando L4-L5
y L5-S1.

Figura 8. «Corte axial a nivel L4-L5».

CONCLUSION

Figura7.«Corte La claudicacion intermitente produce en el paciente que la
sagital». padece una severa restriccion en la gjecucion de sus activi-
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Figura 9. «Corte axial a nivel L5-SlI» de resonancia magnética
nuclear lumbosacra (26/09/2011): se observa espondilolis-
tesis a nivel L5-SI grado | de Meyerding con raquiestenosis
secundaria, artrosis facetaria. Enfermedad discal degenerativa
grado 4 de acuerdo con la clasificacion de Pfirrmann en todos
los segmentos lumbares. Datos compatibles con conducto
lumbar estrecho.

dadesdiariasy deterioro enlacalidad de vida, siendo uno de
los principales motivos de atencidn en consulta externa en
instituciones con Servicios de Rehabilitacion y Ortopedia.
En 1980, De Villiers'® present6 un serie de casos reco-
lectada tras un periodo de 12 afios de seguimiento, donde
reporta una muestra total de 102 pacientes con claudicacion
neurogénica, encontrando que 7.7% de | os casos presentaban
de manera concomitante enfermedad vascular asociada.
Ante un cuadro de claudicacion intermitente (al ser un
diagndstico sindromético), es necesario realizar una evalua
cion detallada de cada paciente y determinar el diagnéstico
definitivo que explicadichaafeccion. Sin embargo, debemos

recalcar que es posible que un paciente presente cuadros de
afeccién concomitantey que deberarecibir un mangjointegral
para obtener el mejor resultado posible en los tratamientos
establecidos.
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