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CASO 1

Paciente mujer de 40 afos que es remitida por
el servicio de cirugia ortopédica, a través de inter-
consulta hospitalaria, a la unidad de dolor, por
presentar dolor muy intenso (EVA de 8-9) en la mano
derecha, de 15 dias de evolucién, que no cedia a
pesar de los tratamientos instaurados.

En la anamnesis destacaba como antecedentes:
una intervencién de liberacién del nervio mediano
derecho bajo anestesia axilar de plexo braquial,
hacia 15 dias, por presentar un sindrome del tinel
carpiano grave de 1 afio de evolucién. A los 2 dias
de la infervencién quirdrgica inicié un cuadro de dolor
infenso y edema en mano y mufieca, que le impedian
conciliar el suefio. Acudié al servicio de urgencias y
se le instauré tratamiento con metamizol y diclofe-
naco. A los 15 dias, dada la persistencia del dolor,
el aumento del edema y la aparicién de hiperestesia
y alodinia, se solicité interconsulta urgente a nuestra

unidad.

En la exploracién se destacaba edema importan-
te (Fig. 1), enrojecimiento, calor y parestesias inten-
sas, que la paciente las referia «como fuego». No
toleraba el roce de la ropa y mantenia la mano
derecha sujeta con la otra mano en sefial de pro-
teccién para que nadie le tocase la mano afecta.
Referia que presentaba «descargas eléctricas» en
toda la mano, con irradiacién a toda la extremidad
superior derecha. Desde la intervencién no podia
conciliar el suefio y presentaba un cuadro de gran
ansiedad.

Ante el antecedente quirirgico y el inicio del
cuadro de forma tan aguda, después de una inter-
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El EMG demostré que existia una axonotmesis o
neurotmesis del nervio mediano a nivel de la rama
motora tenar y de la rama sensitiva para el segundo
espacio interéseo de la mano derecha.

Dado el dolor tan intenso que presentaba la
paciente, se le colocd un catéter axilar conectado a
una bomba de perfusién continua. Se administré
como anestésico local ropivacaina al 0,33%, a una
velocidad de 2 ml/h. Asimismo, se prescribié ami-
triptilina 25 mg/d, clonacepam 0,5 mg por la no-
che y gabapentina a dosis iniciales de 400 mg/d

aumentos progresivos seglin tolerancia hasta

1.800 mg/d.

Una vez redlizada la EMG, se decidié una nue-
va intervencién quirirgica practicéndose la exoneu-
rélisis extensa del nervio mediano en mufieca y sus
ramas terminales en mano. La anestesia se realizé
mediante el catéter axilar colocado previamente,
que se mantuvo durante 15 dias después de la se-
gunda intervencién.
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Ademds, se intensificé el tratamiento farmaco-
l6gico con amitriptilina 50 mg/d y gabapentina
800 mg/8 h. A los 3 dias de iniciado el trata-
miento combinado, el dolor mejoré notablemente
(EVA 2-3), permitiendo la fisioterapia activa. Los
sinfomas vasomotores précticamente desaparecie-
ron con el bloqueo simpético y, ademés, mejord
notablemente la calidad del suefio. El catéter se
mantuvo 3 semanas durante las cuales la paciente
realizaba dos sesiones de rehabilitacién activa y
pasiva intensa cada dia. A los 8 dias las parestesias
habian mejorado significativamente, permitiendo
a la paciente dormir varias horas seguidas. Pasa-
das las 3 semanas, la paciente continuaba con el
dolor bien controlado (EVA de 3), se retir6 el catéter
axilar, manteniéndose el tratamiento farmacolégico
y asociando tramadol a dosis de 200 mg/d y se
continué con la fisioterapia.

A los 5 meses, la paciente presentaba un buen
control de dolor con EVA de 2-3, por lo que se
comenzé a reducir progresivamente la gabapentina,
amitriptilina y tramadol, hasta suspenderlos definiti-
vamente a los 8 meses de iniciado el cuadro clinico,
sin reaparicién de la clinica 1 afio después.

CASO 2

Paciente de 69 afos, remitida a la unidad de
dolor por la unidad de cirugia de cadera tras susti-
tucién protésica por coxartrosis derecha invalidante.
En el postoperatorio inmediato la paciente presentd
signos clinicos de pardlisis incompleta del tronco
cidtico que fueron etiquetados como axonotmesis
producida por traccién durante el acto operatorio.
A partir de la primera semana de la intervencién,
sin que se produjesen signos de reinervacién es-
pontdnea, la paciente inicié un cuadro de dolor en
reposo, progresivo, con crisis dlgidas lancinantes
y parestesias que se distribufan por la cara poste-
rior de muslo y por toda la pierna y pie derecho.
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Figura 2. Fotografia comparativa de ambos pies en paciente
con SDRC tipo II. En el pie derecho se aprecia edema con piel
brillante y tensa. Cambios leves de coloracién de la piel.

superficial, del pie y pierna derecha. La deambula-
cién era imposible por paresia/parélisis de la mus-
culatura de la pierna y pie, si bien desde hacia unos
dias era posible la extensién del tobillo, aunque con
gran dificultad, ya que el intento provocaba una
descarga de «calambres muy dolorosos» mantenida
durante varios segundos. Era evidente el edema en
dorso del pie derecho, y la piel estaba fria y lige-
ramente sudorosa en comparacién con el pie iz-
quierdo. Se habia descartado una trombosis venosa
profunda (Fig. 2).

En cuanto a la analitica general, estaba dentro
de limites normales en un postoperatorio de artro-
plastia de cadera. Se le habia prescrito tratamiento
con Fe** y heparina de bajo peso molecular. La
radiologia de control de la artroplastia era correc-
ta y no existia dismetria de extremidades inferiores.




Estaba pendiente de una EMG para confirmar el
tipo de lesién cidtica. Se realizaron radiografias
comparativas de ambos tobillos y pies y una gam-
magrafia ésea de miembros inferiores que mostra-
ron la grave asimetria entre ambas extremidades.
Asi se comprobé una incipiente osteoporosis motea-
da y una grave hipercaptacién en el pie y tobillo
derecho.

Dado el antecedente quirdrgico y la evolucién
del cuadro clinico, la sospecha diagnéstica fue de
sindrome de dolor regional complejo tipo Il (cau-
salgia).

Una de las mds graves complicaciones de la
artroplastia de cadera es la pardlisis del tronco
cidtico, generalmente relacionada con el contacto
con los separadores durante el acto quirirgico. En
algunos casos, a la secuela temporal o no de la
pardlisis, se une la aparicién de un cuadro doloroso
por desaferenciacién que hace muy dificil, o inclu-
so imposible, establecer cualquier tipo de fisiotera-
pia postoperatoria. Este cuadro doloroso, cuando
se desencadena, requiere establecer con precoci-
dad el diagnéstico ante la posibilidad de que se
trate de un SDRC tipo Il (causalgia). En caso de que,
como en esta paciente, se confirme el cuadro por
el antecedente y la clinica, deberan instaurarse de
inmediato terapéuticas especificas para este tipo
de dolor neuropético grave.

Dada la répida instauracién del cuadro doloroso
y su gravedad, que afectaba seriamente a la situo-
cién clinica del proceso de recuperacién de la pao-
ciente, se optd, de entrada por el tratamiento con
bloqueos epidurales con anestésico local (bupivacai-
na al 0,125%, 10 ml), con intervalo semanal duran-
te 6 semanas. Se asocié, ademds, tratamiento con
antidepresivos triciclicos (amitriptilina 25 mg/noche)
y antiepilépticos (gabapentina 400 mg/d de inicio
hasta 2.400 mg/d), obteniéndose el control satis-
factorio del dolor a las 4 semanas de iniciado el

riores a una lesién, que presentan predominio distal
de sintomas anormales, excediendo en magnitud y
duracién al curso clinico esperado del incidente
inicial, ocasionando con frecuencia un deterioro
motor importante, con una progresién variable en
el tiempo». La diferencia entre el SDRC tipo | (DSR)
y el SDRC tipo Il (causalgia) radica en la presencia
en esta Oltima de la lesién de un nervio periférico.

El SDRC tipo | reconoce habitualmente un ante-
cedente o factor desencadenante de origen trau-
mético, como esguinces articulares de tobillo y
mufeca, las lesiones por aplastamiento, las inmovi-
lizaciones prolongadas. Otros pacientes reconocen
un antecedente de traumatismo quirirgico, de ma-
yor o menor intensidad y localizado en la regién
afecta, habitualmente en las partes acras de la ex-
tremidad. Otra de las causas puede ser el acciden-
te vascular cerebral o miocérdico, la ingesta de
farmacos como los tuberculostaticos, los barbittricos
o la ciclosporina.

El SDRC tipo Il presenta, como antecedente obli-
gado, la lesién parcial o total de un tronco nervioso
periférico o una de sus ramas terminales.

Las manifestaciones clinicas principales del SDRC
tipo | 'y Il son: dolor, edema, alteraciones vasomoto-
ras y tréficas, limitacién articular y atrofia muscular.

La aparicién de dolor lancinante grave, diurno y
nocturno, junto con disestesias y parestesias en
mano y mufieca tras una intervencién de la mano o
de la pierna y pie tras una infervencion compleja de
cadera o pelvis, nos debe hacer sospechar la exis-
tencia de una lesién de tronco nervioso.

Este dolor asociado a cambios tréficos en piel y
edema de partes acras nos debe orientar hacia un
sindrome de dolor regional complejo tipo Il (causal-
gia) por lesién de tronco nervioso.

El diagnéstico del SDRC se realiza fundamental-
y la exploracién fisica, si
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ceso doloroso se acompaiia habitualmente de resul-
tados insatisfactorios.

El enfoque terapéutico debe ser multidisciplinar e
individualizado, incluyendo rehabilitacion, bloqueos
simpdticos, farmacoterapia y apoyo psicoldgico.

Dentro del tratamiento farmacolégico, se pueden
utilizar diferentes grupos de farmacos. Para el con-
trol del dolor urente continuo se pueden utilizar
antidepresivos triciclicos tipo amitriptilina, y el dolor
lancinante paroxistico se trata habitualmente con
antiepilépticos tipo gabapentina, pregabalina o to-

piramato. El tramadol puede ser til en algunos ca-
sos de SDRC tipo Il (causalgia), pero muchos pacien-
tes requieren tratamiento con opidceos mayores tipo
morfina, fentanilo, oxicodona o buprenorfina.

Ademés del tratamiento farmacolégico, son
eficaces en las fases iniciales del cuadro clinico
los bloqueos simpaticos de la extremidad afecta
con anestésicos locales, ya sea un bloqueo del
ganglio estrellado o del plexo braquial en la ex-
tremidad superior o bloqueo epidural en la extre-
midad inferior.
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