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Simpatectomia: Opcion Quirargica en el Tratamiento de la
Causalgia y de la Distrofia Simpatica Refleja

Revision del Tema y Presentacion de 1 caso
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La causalgia v la distrofia simpdtica refleja son entidades
poco frecuentes, caracterizadas por severo dolor localiza-
do generalmente en el miembro superior. Su tratamiento
es dificil, en especial cuando no se efectiia precozmente.
La simpatectomia constituye una de las mejores opciones
terapéuticas para estas entidades, v la mds itil entre las
intervenciones quirirgicas disponibles.

En el presente articulo se informa el caso particularmente
severo de un paciente con causalgia, a quien se le realizo
tratamiento interdisciplinario con buenos resultados, v que
tuvo su decision clave en una simpatectomia cervicotord-
cica.

INTRODUCCION

La causalgia y la distrofia simpdtica refleja (DSR), son tér-
minos que se confunden historicamente ya que Mitchell
(1867) us6 el término causalgia derivado de las palabras
griegas kdusos (calor, tiebre) y dlgos (dolor) (2), para re-
ferirse a sindromes dolorosos postraumaticos (2), general-
mente localizados en el miembro superior, caracterizados
por dolor tipo quemadura, desproporcionado con relacion
a la lesion que lo origina. I[gualmente tales sindromes se
caracterizan por cambios vasomotores y, en sus estadios
tardios. por compromiso tréfico severo y por la dificil res-
puesta a los diferentes tratamientos propuestos (3).

Por lo tanto, se hablara en comun de las dos entidades en
este articulo, aclarando previamente que algunos autores
(4) incluyen a la causalgia como uno de los tipos de DSR,
y otros hacen las siguientes diferencias entre las dos en-
tidades (5):
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l. La DSR presenta alodinia (dolor por estimulo no-né-
xico) e hiperpatia (dolor persistente mucho mads alld de
la desaparicién del estimulo).

2. La causalgia es secundaria a la lesion parcial de tron-
cos nerviosos mixtos y, en cambio, en la DSR no se
puede demostrar esto (6) y el trauma desencadenante
puede ser muy leve (Ej: venopuncion).

3. La causalgia responde generalmente a los bloqueos
simpaticos y a la simpatectomia. Al contrario, en la
DSR existe un indice de fracasos del 15 al 25%.

La confusién en la nomenclatura o nomencldtor se extien-
de mucho mas, y por ello se han usado mds de cuarenta
términos (7) equivalentes o relacionados con la DSR (No-
menclator N° 1).

Nomenclator N° 1. Principales términos relacionados con

causalgia - DSR.

Causalgia mayor

Distrofia simpdtica
postraumédtica

Atrofia de Sudeck
Sindrome hombre-mono
Distrofia refleja
Distrofia simpdtica
neurovascular

Osteoporosis dolorosa

Espasmo arterial
cronico segmentario

Simpatalgia
Angioespasmo traumdtico

Trofoneurosis periférica

Causalgia menor

Distrofia simpatica
retleja

Distrofia postraumatica
Edema traumdtico

Sindrome doloroso
postraumatico

Desorden vasomotor
postraumatico

Neuralgia expansiva
postraumatica

Disfuncién simpdtica
post-traumatica

Atrofia aguda de los huesos
Edema crénico traumatico

Distrofia refleja nerviosa
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CASO CLINICO

Paciente de 20 afios, quien ingresé al servicio de urgencias
por herida con arma de fuego (escopeta) en el brazo iz-
quierdo. Se encontraron orificios de entrada y de salida
que producian notoria pérdida de sustancia en el miembro
poco musculoso del paciente.,

Se llevé a exploracion quirdrgica por los servicios de ci-
rugia general y ortopedia. Se encontrd fractura det himero
que fue reparada con osteosintesis con placa.

La exploracién vascular demostré lesion de la arteria y las
venas humerales. La arteria se reconstruy$ con un injerto
invertido de safena. Las venas se ligaron.

Al dia siguiente desarrollé edema severo y dolor del an-
tebrazo, compatibles con sindrome compartimental. Fue
valorado por los servicios de cirugfa vascular y cirugia de
la mano, y éste ultimo le realizé fasciotomias con notoria
mejoria de los sintomas.

Al sexto dia requirié morfina por intenso dolor distal. En
el dia decimotercero , dada la mejoria, se le dio salida con
diclofenac, una vez cerrada la piel de las fasciotomfas.

En el dia vigesimocuarto asistié a consulta externa y re-
firié6 dolor quemante, por lo que se formulé clorhidrato de
Nalbufine para tratamiento ambulatorio.

En vista de que el dolor continué aumentado, el paciente
consulté nuevamente el dia 30° del postoperatorio. Se le
encontré extremadamente dlgico, con posicion de protec-
cién para el miembro superior izquierdo ante cualquier
movimiento. [gualmente manifesté exacerbacion del dolor
con cualquier roce y aun con los sonidos y la luz del me-
dio ambiente.

La impresién diagndstica fue de causalgia. El paciente fue
valorado por el servicio de anestesia, en el que le reali-
zaron un bloqueo del ganglio estrellado, con notorio alivio
del dolor.

Pero encontrindose postrado nuevamente por el dolor, el
paciente se hospitaliza. Se repiten los bloqueos simpéticos,
incluyendo un goteo de bupivacaina con bomba de infu-
sidn, con mejoria transitoria.

Durante todo este periodo el alivio fue sdlo temporal y se
comenzé a evidenciar atrofia, retraccion y frialdad mode-
rada de la mano, asf como anquilosis de la articulacién del
codo. El paciente fue valorado por siquiatria y se le traté
con amitriptilina. De nuevo recibi¢ nalbufine y, adicional-
mente, tenoxican.

Ante la baja respuesta a este tratamiento se llevd el dia 55°
del posoperatorio a una simpatectomia cervicotordcica, la
cual se realizé mediante una toracotomia anterior, con re-
seccion de la mitad inferior del ganglio estrellado y de los
ganglios T2 a T35, sin resecar los nervios intercostales.
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Al dia siguiente, el paciente manifesté que habia desapa-
recido totalmente el dolor del miembro superior y sélo
presentaba leve molestia en nivel de la toracotomia. El pa-
ciente reinicié espontineamente la actividad del brazo iz-
quierdo y se mostré complacido de estrechar la mano del
personal médico tratante.

La evolucién posoperatoria fue buena. Se le inicid terapia
fisica y al sexto dia egresd refiriendo sélo leve ardor su-
perficial en la mano (no dolor) y moviendo activamente
toda la extremidad.

En el Gltimo control ambulatorio (10 meses post-simpa-
tectomia) se observd a un paciente animoso, reinsertado a
la vida laboral, con limitacidon leve a la extensién del codo
y moderada al cierre completo de la mano. Se encontrd
mayor temperatura en la mano izquierda, pero con una di-
ferencia de poca magnitud. El paciente podia levantar pe-
sos moderados con esta mano y realizar movimientos casi
finos, como recoger una moneda.

TRATAMIENTO

La complejidad referida en el nomenclitor se extiende al
tratamiento ya que se postulan muchos nombres y los di-
ferentes autores defienden con cifras, cada uno de ellos,
entre los cuales se mencionan:

1. Terapia fisica. Curativa sélo en casos leves. Bdsica en
la rehabilitacidn, pero con el precepto de que se realice
sin dolor y ante todo en forma activa.

2. Corticoides (12)

3. Anticonvulsivantes

4. Narcoéticos, incluso intraganglionares

5. Bloqueadores de canales de calcio

6. Agentes anti-inflamatorios

7. Antidepresivos triciclicos

8. Bloqueadores alfa y beta. Parenterales, enterales o t6-

picos

9. Benzodiacepinas. Todos estos con utilidad discutida y
éxitos esporadicos; cabe aqui mencionar especialmente
los bloqueos intravenosos o intraarteriales con reser-
pina y guanetidina.

10. Estimulacién nerviosa percutinea

11. Acupuntura

12. Simpatectomia quimica
Aparte de estos tratamientos ya mencionados se usan:

13. Blogueos del miembro superior. Se han usado blo-
queos directos o con catéter del plexo branquial. Los
bloqueos simpdticos (ganglio estrellado) son los mds
usados como medio diagndstico y terapéutico.

14. Simpatectomia quirtirgica.



Simpatectomia cervicotoracica

Esta intervencion quirirgica ha sido utilizada con multi-
ples fines, muchos de los cuales han caido en el desuso o
en el descrédito. En la actualidad se considera especial-
mente indicada para realizar una denervacién simpdtica
del miembro superior en entidades dolorosas del tipo cau-
salgia-DSR y en la hiperhidrosis de las manos.

Asi como se discuten muchas de sus indicaciones, también
estdn en controversia la extension, la utilidad y la via de
acceso.

Normalmente los ganglios cervical inferior y primero to-
ricico de la cadena simpdtica, se funden para formar el
ganglio estrellado. Se discute si se debe resecar la mitad o
el tercio inferior de este ganglio para evitar la apariciéon de
un sindrome de Horner, y existen autores (13) que inclu-
sive sugieren respetarlo en su totalidad. Otros sugieren la
extirpacion de los ganglios T1 a TS, asi como de una por-
cién de los nervios tordcicos (14) para evitar ramas anas-
tomdaticas como el nervio de Kuntz (15) (rama del segundo
y/o tercer ganglio dorsal al primer nervio intercostal). En
ultima instancia hay quienes proponen simpatectomia con-
tralateral cuando la primera es fallida por las ramas cru-
zadas que puedan existir.

En cuanto a la utilidad, ya se menciond que existe una tasa
alta de fracasos en los casos de DSR-no causalgia. Tgual-
mente puede haber una mejorfa transitoria, con posterior
recaida. Por ultimo, la misma simpatectomia puede desa-
rrollar en raros casos una neuralgia de dificil tratamiento.

Con relacion a la via de acceso, se mencionan:

. Trans-axilar. Tal vez la mas popular en la actualidad.

2. Tordcica estandar por via posterolateral o por via an-
terior, con reseccion del tercer cartilago costo-esternal.

3. Supraclavicular.

4. Posterior (13).

5. Toracoscopia (16, 17).

Se acepta en general la indicacion de la simpatectomia en
la DSR, especialmente si es de tipo causalgia, cuando los
bloqueos simpaticos sélo han logrado éxitos transitorios.

DISCUSION

La etiologia de la DSR es desconocida y las teorias acerca
de su fisiopatologia son varias, sin que ninguna de ellas
pueda hasta ahora explicar del todo los diferentes elemen-
tos de la enfermedad. Se han mencionado multiples sus-
tancias en los mecanismos responsables (Nomenclator N°
2) y diferentes células y receptores que pueden estar al-
terados (8, 9). Un lugar importante en esta lista lo ocupa la
sustancia P, un polipéptido del grupo de las taquicininas
que acttiia como neurotransmisor. En general, lo mas acep-

SIMPATECTOMIA

tado es que se produce un funcionamiento atipico del sis-
tema nervioso simpdtico regional (10) con modulacién del
sistema nervioso central.

Nomenclator N* 2. Principales sustancias mencionadas en
la fisopatologia de la causalgia-DSR.

I. L- Triptéfano 9. Sustancia P.
2. 5-Hidroxitriptéfano 10. Inmunoglobulina A.
3. 5-Hidroxitriptamina 11. Enzimas lisosomales
(serotonina) 12. Tromboxano
5- DOPA
. 13. Somatostatina
5. Dopamina
oo 14. Neuroquinina
6. Norepinefrina
. 15. Péptido relacionado al
7. Epinefrina gen de la calcitonina
8. COMT 16. Endorfinas

La minoria que no acepta que el factor simpatico sea cons-
tante o permanente, ha acufiado el término de distrofia re-
fleja postraumadtica (DRP).

Un esquema util de interpretacién incluye como elementos
necesarios para la aparicion de la DSR (4) la triada confor-
mada por una lesion dolorosa persistente, una diatesis (ac-
tividad simpatica y, por otro lado, de la personalidad) y un
reflejo simpatico anormal.

La DSR evoluciona a través de tres estados:

1. Agudo. Caracterizado cldsicamente por el dolor que-
mante, los cambios vasomotores, y el edema. Se inicia
generalmente en forma inmediata o en los primeros 10
dias.

2. Subagudo. Empieza entre los 3 a 6 meses. El dolor
continta siendo intenso e invalidante. Aparece atrofia
de la piel y rigidez articular. Puede haber propagacién
a otras dreas.

3. Estado croénico. Sin desaparecer el dolor, la extremi-
dad se hace generalmente seca y fria y aparece atrofia
muscular progresiva y osteoporosis.

El prondstico es bueno en estado temprano, obteniéndose
un alto indice de curacion con terapia fisica o con medidas
farmacoldgicas y quirtdrgicas. En estados tardios la evo-
lucién es mala ya que el dolor puede ser tan intenso que el
paciente llega a solicitar una amputacion. La rigidez se ha-
ce irreversible por la fibrosis presente y las diferentes ci-
rugias liberadoras pueden desencadenar o aumentar la sin-
tomatologia existente.

Las remisiones espontdneas son muy raras (11).
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ABSTRACT

constitutes one of the best options for the treatinent of both
entities, being the most useful of all available procedures.

Causalgia and sympathetic reflex dvstrophy are distinct

infrequent entities characterized by severe pain of the
upper limb. Treatment is difficult, specially if it is not
started early in the course of the disease. Sympathectomy
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