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más pueden ser terapéuticas como el bloqueo regional 
con reserpina y el uso de la prueba de respuesta al 
frío.I6 

La pérdida de la conductancia de la piel es otro da- 
to importante que puede ser útil para emitir un diag- 
n ó s t i c ~ . ~  Aunque son reconocidos tres estadios o fases 
del padecimiento por varios autores, existen también 
otros criterios diagnósticos propuestos en base a datos 
clínicos y de gabinete.' 4 ,  I S  

TRATAMIENTO Y MANEJO 

La variedad de tratamientos y manejos propuestos 
para estos padecimientos es amplia, y la efectividad de 
todos ellos reportada por los diferentes autores en sus 
trabajos varía de un reporte a otro en forma. importan- 
te, sin embargo las mayores series de casos reportadas 
en pacientes corresponden al manejo con bloqueos sim- 
páticos, por lo que basado en dichos reportes se puede 
afirmar que la medida terapéutica con más efectividad 
y menor porcentaje de falla, es precisamente el bioqueo' 
simpático, aunque no exento de riesgos.'. *, 1 2 - 1 4 ,  

La variedad de tratamientos exi tentes puede 
dividirse en los siguientes apartados: 

Bloqueos nerviosos simpáticos. 
Tratamiento con medicamentos sistémic->s. 
Cirugía. 
Estimulaci6n nerviosa transcutánea. 
Fisioterapia. 
Terapia psicoli)gica. 
Como medida inicial del tratamiento tanto en la 

causalgia como en la distrofia simpática. lo más indi- 
cado ha sido casi siempre, aunque considerado como 
empirismo por algunos autores, la simpatectomía. En el 
caso del bloqueo anestésico del flujo simpático, ofrece la 
facilidad y seguridad del método en manos experimenr 
tadas, en contraposición a la simpatectomía quirúrgica.' 

BLOQUEOS SIMPATICOS 

Bloqueo del ganglio estrellado: Eii los siiidroiiics 
que afectan a la extremidad superior. No es conocido 
aún exactamente, como es que se obtiene mejoría con 
este tratamiento. Los hechos secundarios a cada 
bloqueo son una disminución progresiva en el dolor y 
una reducción en los signos residuales. La técnica ante- 
rior paratraqueal es la más utilizada por la mayoría de 
los autores. Tomando en cuenta que el bloqueo además 
de terapeutico en varios casos es además de caractkr 
diagnóstico, algunas medidas son necesarias; a)  Es 
preferible no dar medicación alguna. Ya que de esta 
manera, lograremos tener un paciente alerta, evitare- 
mos cualquier posible vasodilatación provada por la me- 
dicación. La técnica en sí consiste en colocar al paciente 
en posición supina, con el cuello en hipcrextensión. El 
punto de inserción de la aguja, es el borde media1 del 

músculo esternocleidomastoideo: 3 cm. por arriba de la 
unión esternoclavicular, 1.5 cm. lateral a la línea 
media, exactamente lateral al anillo superior de la trá- 
quea, y media1 a la pulsación de la arteria carótida co- 
mún. Posteriormente el músculo esterno cleidomastoi- 
deo junto con la carótida, es retraido, presionando la 
piel posteriormente contra los procesos transversos de la 
6a y 7a vértebras cervicales. Una guja calibre 25 es lo 
más indicado en el individuo promedio y no requiere in- 
filtración cutánea previa. El hueso es habitualmente en- 
contrado a una profundidad de aproximadamente 2-4 
cm, dependiendo de la musculatura, el porcentaje de 
grasa subcutánea presente y el grado de presión que es 
ejercido posteriormente. Si la inserción es hecha ade- 
cuadamente el punto de la aguja esta ahora en contacto 
con la base del proceso transverso de la séptima vérte- 
bra cervical. Entonces se libera el músculo esternoclei- 
domastoideo retraido y los vasos subyacentes y la aguja 
es retirada .5 cm. para colocar su bicel anterior a la fas- 
cie que recubre el músculo longitudinal de Colles. En 
ese momento, el bicel de la aguja se encuentra en el 
mismo plano .facial asi conio el ganglio estrellado y la 
cadena simpática. Una prueba de aspiracic~n es realiza- 
da cuidadosaniente en los dos planos. para asegurarse 
de que el bicel de la agu-ja no está dentro de un vaso o' 
en dura. 

Si la prueba de aspiracioii cs iir,eativa (ni sangre ni 
liquido es extraido). la soliicioii aiiesti.sica es inyectada' 
.lentaniente si el bloqueo cs liniitado para rl gariglio es- 
trellado. 5 ml. de sol. aiicstCsica son suficientes. Pero si 
el bloqueo es intentado para iiiterrunipir todas las fi-  
bras simpáticas de la e~ t r~ i i i idad  superior de un mismo 
lado. 10 nil. de sol. dcbcii ser iiiycctados. Este volumen 
es suficiente para difiiridir dcsdc el punto de la inyec- 
ci6n a la 5a o (ia \Ci-tt31)i-;i ccr\.ical ccfiilicanie~ire \ a la 
segunda o tcrccril \ krtcbi-a tor;icic;i. ' 

Para corroborar lo a(ic~ciiado cit. ii i i  bloqiicci sinipiíti- 
co. cs necesario. el obscr\ar datos iiicq~ii\ocos de que 
niirstro bloqiico fue re;ili7iido s;itisf;ic.toriaiiit~~itc, l'alcs 
datos. scriaii: Aparicioii (tcI Siiidi-oiiic de kloriicr 
(ptosis. iniosis. aiiliidi-osis. ciioftnliiiosl 1)ocos iiiiiiiitos 
(icspiii.~ dc la iii\<scc.iclii. 1.ii irigiir,git;icic>ii de las lciias 
cii I;i cal-;i liostci-itu- d i  I;i iii~iiio. niiiiiciito cii la tciiipc- 
riitkil-;l de Iil l l i t ~ l .  ;lilsc~licl.i (te rctlc,jo ~~sico~ill\:lilica 
(1'C;u). ~~l~~tis~~iog,r;lt 'l;l, \ lil \ ) r l i ~ ~ l ) ' l  <te la sii~iol~ilc~ol1. 

lIlocluco Siiiio.itico 1.iiiiil);ii-. 1.,i tc~ciiit.;i ti-;tciic.ioii;il 
iitili7;icln 1)ar;i 1.1 i i ~ , i l i ~ i i c . i ~ ~ i i  de ('stc 1)loqiieo cs I;i 1);ir;i- 
riiedi;iiia. :\l i,qii;il qiic e11 ('1 I)loc~iico (le gaii,glio c~sti-cxlla 
do. es coii\ciiiciitc~ no diti. iiiiig,iiii til)o (te iiicciic;ic~ic~ri. 
El l>;iciciit<. t.s 1)osic~ioii;iclo sc;i cii l>osicic~ii 1)ioii;i o  la^ 
tcral. Eii c.ii;il(liii(~in tic los (los c,isos. es iiiil)ort;iiitc el 
c~liiiiiiiar I;i (.iir\ ;it iii . ;i  lor(tc~i ic,ii  iioriii;il. i'sto se log,rii 
iiicxli;iiitc la tlcxioii (te 1.1s rocti1l;is Ii;i<.i;i t.1 ;iI)(i~~iiicii 
drl pacic.iiic o iiicdi;iiitc 1.1 coio<.;icioii de (tox < o.jiiic.s cii 
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