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Introducción

El término causalgi a , acuñado por el neurólogo nort e a m e ricano Silas
Weir Mitchell en 1864, se describe como el síndrome caracterizado por
dolor constante, e s p o n t á n e o, de intensidad seve r a , de tipo ardoroso-
quemante que se presenta después de una lesión nerviosa generalmente
p a r c i a l , al cual se asocian hiperalgesia, h i p e r e s t e s i a , h i p e rp at í a ,
alteraciones vaso y sudomotoras y cambios tróficos. Este trastorn o
o c u rre en 2 a 5 por ciento del total de los pacientes con el antecedente
de una lesión traumática en extremidades, con mayor frecuencia en el
miembro torácico, seguida del miembro pélvico. Los nervios más afec-
tados son el nervio mediano, el nervio ciático y el plexo braquial. E l
dolor puede aparecer de inmediato o en días, semanas o meses, y se
d e s c ribe como superficial y profundo.

Caso Clínico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 32 años, o ri gi n a rio y
residente del Estado de México, c a m p e s i n o, c a s a d o, c at ó l i c o, s i n
antecedentes heredofamiliares de relevancia y sin tox i c o m a n í a s. El 3 de
enero de 2002 sufre heridas por proyectil de arma de fuego en abdomen
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y miembro pélvico izquierdo, a una distancia
de aproximadamente 0.5 m; recibe at e n c i ó n
médica en unidad hospitalaria donde le reali-
zan laparotomía exploradora con resección
intestinal de 40 cm por lesión del mismo. S u
padecimiento actual inicia en el periodo de
recuperación postanestésica inmediat a , c o n
dolor localizado en miembro pélvico izquier-
d o, desde el tercio distal del muslo hasta el
t o b i l l o, sin distri bución derm at o m a l , de inten-
sidad seve r a , con EVA de 10, de carácter neu-
ropático, prevaleciendo el dolor de tipo
a r d o r o s o, q u e m a n t e , continuo y dolor pun-
zante parox í s t i c o, acompañado de fenómenos
parestésicos y disestésicos, los cuales, r e s p e c t i-
va m e n t e , se referían como sensación de ador-
m e c i m i e n t o, h o rmigueo y pesantez en el pie,
con dificultad para la movilización de este
último e intolerancia del miembro afectado al
contacto con la ropa, así como disminución de
la temperatura en pierna y pie.

Po s t e rior al egreso del paciente y con el trans-
c u rso del tiempo, continúa el dolor de las
características ya descri t a s , al cual se agr e g a
hipotrofia de la extremidad y disminución de
la fuerza muscular que condiciona incapaci-
dad para la deambulación y cualquier otra
a c t i v i d a d . Se presentan alteraciones del sueño
y el apetito, con una pérdida ponderal de 5 kg
en dos meses y alteraciones afectivas e inca-
pacidad para la actividad sexual. Durante su
i n t e rnamiento se le realizó radiografía de
muslo y pierna izquierda, sin evidencia de
lesión ósea. En la valoración médica por part e
del servicio de cirugía no se encontraron dat o s
de lesión vascular en ese momento. Los serv i-
cios de neurología y neurocirugía solicitaron
resonancia magnética y electromiografía,
c u yos resultados son los siguientes:

0 6 - 0 1 - 2 0 0 2 . E l e c t r o m i ogra f í a : c o n d u c c i ó n
s e n s o rial anorm a l , ausente para el nervio sural
y el nervio peroneo superficial izquierdo.
Conducción motora prolongada para el nerv i o
tibial y el nervio peroneo, con bloqueo a nive l

del tercio distal del fémur, total para el nerv i o
peroneo y parcial para nervio tibial. E l e c t r o d o
de aguja con datos de inestabilidad de mem-
brana para todos los nervios estudiados. L a
conclusión fue indicat i va de neuropatía senso-
rial y motora de los nervios peroneo y tibial
izquierdos con afección de 70 por ciento para
el nervio tibial y 95 por ciento para el nerv i o
p e r o n e o.

2 6 - 0 2 - 2 0 0 2 . Resonancia mag n é t i c a : e s t u d i o
que muestra una lesión traumática del nerv i o
ciático en su segmento distal con signos de
t r at a rse de una ruptura o sección parcial por
p r oyectil de arma de fuego, con edema y
e q u i m o s i s , y zonas de lesión muscular traumá-
tica o contusión en los músculos bíceps femo-
ral y semitendinoso en el trayecto del proye c t i l .
El resto del estudio se mostró dentro de la nor-
m a l i d a d , sin evidencia de lesión va s c u l a r.

Desde el inicio del padecimiento actual, e l
paciente recibe tratamiento por vía intra-
venosa con nalbufina y A I N E ’s del tipo de
diclofenaco sódico, ketorolaco y ketoprofeno,
sin mejoría. Después de su egr e s o, es va l o r a d o
por ort o p e d i s t a , neurólogo y neurociru j a n o,
quienes indican manejo a base de carbama-
cepina 200 mg cada 12 h vía oral y tramadol
cápsulas 100 mg cada 12 h, sin respuesta
f avo r a b l e . Se le ofreció al paciente trat a m i e n t o
por microcirugía con un pronóstico pobre
debido al tiempo transcurri d o, por lo cual no
aceptó el procedimiento. En estas condiciones
a c u d e , r e f e rido por neurólogo y neurociru-
j a n o, al servicio de Clínica del Dolor.

Va l o ración inicial: el paciente acudió asistido
por sus familiares en silla de ru e d a s ; a la explo-
ración física se encontró despiert o, o ri e n t a d o,
cooperador y con coloración normal de tegu-
m e n t o s. Fue imposible realizar la marcha
punta-talón por dolor intenso.A la exploración
r e gional de miembros pélvicos se detectó
hipotrofia de masas musculares de miembro
pélvico izquierdo (Cuadros 1 y 2), con hipe-
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remia y aumento de volumen del pie izquierdo.
Se observaron cicat rices del orificio de entrada
del proyectil en cara anterolateral del tercio
i n f e rior de muslo y orifico de salida en la cara
p o s t e ri o r , a p r oximadamente a 5 cm de altura
del anteri o r.

La sensibilidad térmica al frío se halló dismi-
nuida en trayectos derm atómicos corr e s-
pondientes a L4, L5 y S1. En los mismos
t r ayectos se observó hiperalgesia puntiforme y
por presión e hipoestesia, con dolor a la dors i-
flexión pasiva del pie, además de alodinia
e s t á t i c a , dinámica y térm i c a ; el tono muscular
d i s m i n u i d o, con reflejos aquíleo y pat e l a r
a u s e n t e s. La fuerza muscular a la flexión de la
p i e rna es 3/5, d o rsiflexión del pie, extensión y
abducción 0/5, aducción 1/5.8 La temperat u r a
cutánea estuvo disminuida desde rodilla hasta
o rt e j o s ; los pulsos pedio y tibial ausentes, l l e n a-
do capilar distal 7 segundos; ausencia de ve l l o
en región dorsal del pie. La extremidad inferi o r

d e r e c h a , sin alteraciones; el resto de la explo-
ración física no arrojó datos de relevancia para
el padecimiento. Con los datos anteri o r e s , s e
c o n c l u ye como impresión diagnóstica:

Síndrome Doloroso Regional

Complejo Tipo 2 (Causalgia)

Se decide aplicación de bloqueo peri d u r a l
diagnóstico y pronóstico, el cual se efectúa bajo
consentimiento informado del paciente y sus
f a m i l i a r e s. Se realiza técnica por línea media a
n i vel L2-L3; se identifica el espacio peri d u r a l
con técnica de Pitkin, depositando 30 mg de
lidocaína al 0.5 por ciento sin epinefri n a , c o n
volumen total de 6 ml obteniendo efectos
f avorables inmediat o s , con aumento de la tem-
p e r atura regional de la extremidad, l l e n a d o
capilar de 3 segundos, disminución del dolor
en 90 por ciento a los 5 minutos y EVA de 1.
Se considera al paciente candidato a simpat i-
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Cuadro I. Síntomas Negativos y Positivos Secundarios a Disfunción del
Sistema Nervioso (Miembro Pélvico Izquierdo).

Síntomas Negativos Al Inicio Una Semana Un Mes* Seis Meses Síntomas Positivos Al Inicio Una Semana Un Mes* Seis Meses

Motores Motores
•Paresia +++ +++ ++ + •Mioquimia - - - -
•Parálisis ++ ++ + - •Fasciculaciones + + - -
•Distonía - - - -

Sensoriales Sensoriales
•Hipoestesia +++ ++ ++ + •Parestesia +++ + + -
•Hipoalgesia - - - - •Disestesia +++ ++ + -

•Alodinia +++++ + - -
•Hiperestesia ++++ + - -
•Dolor +++++ + - -

Autonómicos Autonómicos
•Vasodilatación ++ + + - •Vasoconstricción +++ + - -
•Hipo-anhidrosis - - - - •Hiperhidrosis + - - -
•Piloerección deficiente - - - - •Piloerección - - - -
Modificado de Serra J. Overview of neuropathic pain syndromes .Acta Neurol Scand 1999.100 (suppl 173):7-11.
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colisis química lumbar. Se solicitan exámenes
de laborat o rio (biometría hemática, q u í m i c a
s a n g u í n e a , tiempos de coagulación) y se inicia
el siguiente esquema farm a c o l ó gi c o : t r a m a d o l
s o l u c i ó n , 20 gotas (50 mg) cada 8 h;
gabapentina cápsulas 0.3 g, 1 cada 8 h y
a m i t riptilina comprimidos de 25 mg, 1 cada 8
h . El paciente evoluciona hacia la mejoría, c o n
disminución del dolor a EVA de 3 que le per-
mite la deambulación con bastón. Se reciben
resultados de los exámenes de laborat o ri o
s o l i c i t a d o s , los cuales se encuentran dentro de
la normalidad y se le programa para simpat i-
colisis química lumbar.

2 5 - 0 3 - 2 0 0 2 . Se lleva a cabo simpat i c o l i s i s
química lumbar bajo monitoreo no inva s i vo
(tensión art e rial no inva s i va , e l e c t r o c a r d i o gr a-
ma y saturación peri f é rica de ox í g e n o ) , con el
paciente en decúbito lateral derecho, c o l o c a n-
do dos agujas de Shiva del lado izquierdo a
n i vel L2 y L3; se ve rifica posición de las mis-
mas bajo control fluoroscópico con adminis-
tración de 2 ml de medio de contraste en cada
n i ve l . Se aplica un volumen total de 5 ml de
fenol al 15 por ciento a través de cada una de
las agujas, sin incidentes, mejoría clínica
i n m e d i ata de la temperatura y llenado capilar
de 7 a 2 segundos. El paciente se egresa a su
domicilio con indicaciones de continuar con la
terapia farm a c o l ó gi c a ; se disminuye la dosis
de tramadol solución gotas, 25 mg cada 8 h.

E volución posterior al procedimiento

( ver cuadros): el paciente evolucionó sat i s f a c-
t o riamente en sus citas posteri o r e s , lo que per-
mitió la reducción gradual de las dosis de los
f á rmacos empleados; se le envió a rehabilita-
ción para evaluación y tratamiento de las
secuelas motoras. Actualmente el paciente se
encuentra con EVA de cero y persiste una zona
de aproximadamente 3 cm de diámetro de
hipoestesia en la cara lateral del pie izquierdo.
Las secuelas motoras perm a n e c e n , con inca-
pacidad para la dorsiflexión del pie; sin embar-
g o, la marcha es normal con el uso de botas,
mismas que el paciente prefirió utilizar en
sustitución de la férula indicada por el Serv i c i o
de Rehabilitación, lo cual le permitió reinte-
gr a rse a sus actividades cotidianas.

D i s c u s i ó n . Las descripciones clínicas del sín-
drome de dolor regional complejo tipo II o
c a u s a l gia (reagrupado taxonómicamente por
la IASP), continúan vigentes hasta la actuali-
d a d , pese a que se remontan a más de un siglo.1

La enfermedad presenta cinco características
c l í n i c a s : 1) dolor, 2) disfunción del sistema ner-
vioso autónomo, 3) distrofia y at r o f i a , 4) edema
y 5)alteraciones del mov i m i e n t o. En el art í c u l o
publicado por Schwa rt z m a n2 se describen muy
detalladamente los tres estadios evo l u t i vos de los
síndromes de dolor regional complejo tipo I y II,
los cuales se describen a continuación:
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Cuadro II. Medición Comparativa de los Cambios Tróficos en la
Extremidad Durante el mismo Periodo .

Miembro Pélvico Derecho Al inicio Última Consulta (6 meses) Miembro Pélvico Izquierdo Al inicio Última Consulta (6 meses)

Perímetro Perímetro
•Supracondíleo 43.0 cm 45.5 cm •Supracondíleo 39.0 cm 44.0 cm
•Infracondíleo 21.5 cm 32.5 cm •Infracondíleo 20.5 cm 31.0 cm
•Bimaleolar 22.0 cm 22.0 cm •Bimaleolar 21.0 cm 21.5 cm

Edema - - Edema +++ -

Presencia de Vello ++ ++ Presencia de vello - ++



Etapa I. Dolor intenso, p r e d o m i n a n t e m e n t e
a r d o r o s o, relacionado con cambios de colora-
ción (cianosis, m o t e a d o ) , edema despropor-
cionado en relación con la lesión. A d e m á s , e l
dolor no tiene distri bución derm at o m a l , por lo
cual se le denomina regi o n a l . Existe disfunción
del sistema nervioso autónomo, que puede
producir hipo o hipert e rm i a , h i p e r h i d r o s i s ,
cambios del pelo y crecimiento de las uñas. E n
la exploración física se detecta mecanoalodinia
dinámica y estática, así como hiperalgesia tér-
mica al frío. Las alteraciones motoras consisten
en dificultad para iniciar mov i m i e n t o s , d e b i l i-
d a d , e s p a s m o, t e m b l o r , aumento de reflejos
osteotendinosos y distonía.2 , 4

Etapa II. Se presentan todos los síntomas y
signos de la etapa I. A s i m i s m o, la distri bu c i ó n
del dolor se hace más amplia en forma prox i-
mal y el edema es mayo r , al igual que las
alteraciones motoras. Los cambios de colora-
ción son más intensos, llegando al color negru z-
c o, acentuados por el frío. Las uñas se engru e-
s a n , se agrietan y crecen aceleradamente. E l
pelo es oscuro, crece demasiado rápido y es
ri z a d o, y las articulaciones se tornan rígi d a s.

Etapa III. En este estadio, el dolor continúa
ascendiendo en forma proximal y puede refle-
j a rse en espejo hacia la extremidad contrala-
teral o ipsilateral por el tronco, afectando todo
el hemicuerp o. La atrofia de la extremidad,
i n c l u yendo la piel y sus anexos, es franca.
R a d i o l ó gicamente se aprecian cambios en la
densidad mineral ósea.2

De acuerdo con la descripción evo l u t i va de la
c a u s a l gi a , al paciente del presente caso se le
clasificó en el primer estadio, ya que todos los
síntomas y signos encontrados en la explora-
ción física corresponden a los ya señalados.
Pese a que hubo un excelente control en la
esfera algológica y se inició al mismo tiempo la
r e h a b i l i t a c i ó n , p e rsisten cambios en la densi-
dad mineral ósea distal evidenciados radio-
l ó gi c a m e n t e , con seguridad debidos al desuso

de la extremidad en la etapa inicial del pade-
c i m i e n t o.

Se considera prudente señalar que el estudio
clínico minucioso permitirá identificar el esta-
do de evolución y facilitará un trat a m i e n t o
racional e integral de cada caso, sin olvidar que
un diagnóstico temprano y adecuado prove e
de un pronóstico más favorable en la mayo r í a
de los casos.

El tratamiento que se indica para este tipo de
pacientes se divide en farm a c o l ó gico y no far-
m a c o l ó gi c o. En el primero se han sugerido los
e s t e r o i d e s , donde el prototipo es la metilpred-
nisolona en dosis de 30 mg/día durante 12
semanas en etapas tempranas para preve n-
ción del desarrollo de inflamación neurogéni-
ca y dolor neuropático. El tratamiento basado
en los mecanismos del dolor neuropático
consiste básicamente en el empleo de antide-
p r e s i vos tri c í c l i c o s , clase farm a c o l ó gica usada
con más frecuencia. El medicamento sobre el
que se tiene mejor evidencia es la amitri p t i l i-
n a , a dosis de 25 mg por día, hasta 75 mg por
d í a . Los anticonv u l s i vantes también son útiles
y su efecto principal es sobre el dolor lanci-
n a n t e ; la gabapentina a dosis de 200 a 300 mg
el primer día e incrementos subsecuentes
hasta dosis de 2 400 a 3 600 mg por día es el
f á rmaco más indicado. Con anteri o ridad se
consideró a los opioides poco efectivos en el
t r atamiento del dolor neuropático, pero hoy
en día se cuenta con ensayos clínicos que
refutan lo anteri o r; en este sentido, la mayo r
e x p e riencia se tiene con el tramadol (hasta
800 mg por día) y oxicodona a dosis indivi-
d u a l i z a d a , iniciando con 20 mg por día. O t r o s
t r atamientos farm a c o l ó gicos a los que se
r e c u rre son la calcitonina y los bifosfonat o s ,
aunque no hay evidencia suficiente a trav é s
de ensayos clínicos.3

Para el presente caso, el tratamiento farm a-
c o l ó gico de base se ajustó de acuerdo a los
p atrones de la investigación basada en la evi-
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d e n c i a , con el empleo de antidepresivo s
( a m i t ri p t i l i n a ) , a n t i c o nv u l s i vantes (gabapenti-
na) y opioide débil (tramadol), o b t e n i e n d o
respuesta favorable para el dolor por desafe-
rentación (que es el otro componente invo l u c r a-
do) además del dolor de origen autonómico.

El dolor desencadenado por lesiones nerv i o s a s
p e ri f é ricas también tiene una importante part i-
cipación del sistema nervioso autónomo, l l a-
mado dolor mantenido por el simpático, d e l
cual se ha sugerido que intervienen mecanis-
mos como los siguientes: interacciones simpá-
t i c o - s e n s o riales peri f é ricas y a nivel del ganglio
de la raíz dors a l , que desencadena sensibili-
zación de fibras sensoriales a través de un
mecanismo alfa adrenérgi c o, y sensibilización
de células a nivel del asta dors a l .4 , 5 , 7

Los mecanismos mencionados se reflejan
clínicamente en hipotermia regi o n a l , p a l i d e z
o cianosis, hipo o hiperhidrosis y cambios en
el flujo sanguíneo cutáneo y mecanoalodinia
al frío. Entre las dive rsas pruebas diagnósticas
para identificar el dolor mantenido por el
simpático están la infusión de fentolamina,
guanetidina y clonidina, así como bloqueos
diferenciales con el uso de anestésicos locales,
que se pueden emplear a nivel espinal,
p e ridural y troncular. En este caso, el método

empleado fue la aplicación de un bloqueo
diferencial diagnóstico pronóstico en el espa-
cio epidural a nivel intersomático L2-L3, y no
a nivel de tronco nervioso para evitar posibles
riesgos relacionados con la técnica, por lo que
se considera lo más inocuo posible. Los resul-
tados inmediatos del bloqueo resultaron sat i s-
f a c t o ri o s , b rindando un alivio completo del
d o l o r , además de mejoría en la temperat u r a ,
llenado capilar, intensidad de los pulsos, c o-
loración y, a la exploración física, mejoría de
la alodinia estática, t é rmica y dinámica, a l
mismo tiempo que la hiperalgesia. Es impor-
tante comentar que en nuestro medio esta
técnica es útil, ya que no se cuenta con fento-
lamina y guanetidina.1

Si los pacientes responden a estos procedi-
mientos diagnósticos, pueden ser sometidos a
bloqueos simpáticos definitivos con fenol o
alcohol absoluto y es factible emplear técnicas
b i l aterales o unilat e r a l e s. Estas últimas se men-
cionan con poca frecuencia en la literat u r a ,
una de esas referencias es el texto clásico de
manejo del dolor del Dr. B o n i c a .6 , 1 0 L o s
autores de este artículo consideran que el
abordaje en forma unilateral es igualmente
e f e c t i vo que la técnica bilateral para el tra-
tamiento del síndrome de dolor complejo
r e gi o n a l . Es pertinente resaltar que el trat a-
miento inva s i vo en este síndrome debe ser
realizado por personal experto para no some-
ter a los enfermos a riesgos innecesari o s.

Otro aspecto relevante del tratamiento es el
inicio temprano de la rehabilitación, la cual
también contri bu ye a la mejoría sintomática
por mecanismos aún no bien definidos y a
limitar los cambios tróficos secundarios al
desuso de la extremidad.

Si se tiene en mente un abordaje multidiscipli-
n a rio e integral de este tipo de pacientes, s e
obtendrá una recuperación más temprana y
c o m p l e t a , sin olvidar que la primera medida
será el manejo del dolor.

Cuadro III. Síntomas Predominantes de 
Dolor Neuropático .

Síntomas Al Inicio 1 Semana 1 Mes 3 Meses 6 Meses

Alodinia
•Dinámica Sí Sí No --- ---
•Mecánica Sí No No --- ---
•Térmica Sí No No --- ---

Hiperalgesia
Mecánica
•Puntiforme Sí No --- --- ---
•Por presión Sí No --- --- ---


