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RESUMO
Lauretti GR, Veloso FS, Mattos AL - Reabilitação Funcional e

Analgesia com Uso de Toxina botulínica A na Síndrome Doloro-

sa Regional Complexa Tipo I do Membro Superior. Relato de

Casos

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Freqüentemente, soma-se ao
quadro de alodínia e hiperalgesia em pacientes portadores de
Síndrome Dolorosa Regional Complexa (SDRC) tipo I a
incapacidade funcional do segmento acometido. Relatam-se
dois casos de SDRC em que a aplicação de toxina botulínica-A
como fármaco coadjuvante contribuiu na recuperação
funcional motora do membro acometido.

RELATO DOS CASOS: Duas pacientes portadoras de SDRC
tipo I foram inicialmente avaliadas para controle da dor no
membro superior direito. Ambas apresentavam incapacidade
para abrir a mão e dor pela escala analógica numérica (EAN)
de 10 em repouso ou quando a mão ou os dedos eram
passivamente manipulados. Iniciou-se seqüência de 5
bloqueios, do gânglio estrelado ipsilateral a intervalos
semanais, com clonidina e lidocaína. Simultaneamente, du-
rante a realização do terceiro bloqueio do gânglio estrelado,
foram administrados 75 UI de toxina botulínica-A nos músculos
flexores das falanges e da articulação do punho. Uma semana
após a aplicação da toxina botulínica-A, as pacientes
apresentavam relaxamento das falanges e punho, relatavam
facilidade para execução da fisioterapia passiva e a dor
classificada foi como 2 (EAN) à manipulação passiva. Ao
término da realização da seqüência de bloqueios do gânglio
estrelado, as pacientes foram submetidas a 3 sessões
semanais de administração por via venosa regional de
clonidina, lidocaína e parecoxib. Após 8 meses de avaliação,
as pacientes apresentaram 70% e 80% de recuperação motora
e funcional do membro acometido.

CONCLUSÕES: A aplicação por via muscular de toxina
botulínica A resultou em melhora da movimentação do membro

acometido, analgesia auxi l iando na sua recuperação
funcional.

Unitermos: DOR, Crônica: síndrome dolorosa regional
complexa tipo I, DROGAS: toxina botulínica A

SUMMARY
Lauretti GR, Veloso FS, Mattos AL - Functional Rehabilitation

and Analgesia with Botulinum Toxin A in Upper Limb Complex

Regional Pain Syndrome Type I. Case Reports

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Functional inability of the
affected limb is often added to alodynia and hyperalgesia in
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) type I. Two CRPS
cases are reported in which botulinum toxin A as coadjuvant
drug has contributed to motor and functional recovery of the af-
fected limb.

CASE REPORTS: Two CRPS type I patients were initially eval-
uated for upper limb pain control. Both were unable to open the
hand and referred pain intensity by numeric analog scale (NAS)
of 10 at rest or when hand and fingers were passively manipu-
lated. A sequence of 5 weekly ipsilateral stellate ganglion
blockade with clonidine and lidocaine was started. Simulta-
neously, during the third stellate ganglion blockade, 75 Ul botu-
linum toxin A was administered to flexor muscles of phalanges
and wrist joint. One week after botulin toxin A administration pa-
tients presented phalanges and wrist relaxation, reported easy
passive physical therapy and pain was classified as 2 (NAS) at
passive manipulation. At stellate ganglion blockade sequence
completion patients were submitted to 3 weekly regional intra-
venous clonidine, lidocaine and parecoxib. At 8 months evalua-
tion patients presented 70% and 80% motor and functional
recovery of the affected limb.

CONCLUSIONS: Muscular botulin toxin A has resulted in
movement improvement of the affected limb and analgesia, fa-
voring functional recovery.

Key Words: DRUGS: botulinum toxin A; PAIN, Chronic: com-
plex regional pain syndrome type I

INTRODUÇÃO

Portadores da Síndrome Dolorosa Regional Complexa

(SDRC) desenvolvem quadro álgico rebelde, associado

a edema, instabilidade vasomotora, rigidez articular, lesões

cutâneas e atrofia óssea aguda 1,2. Freqüentemente, so-

mam-se ao quadro de alodínia e hiperalgesia alterações do

fluxo sangüíneo e da sudorese regionais; fenômenos dis-

crásicos; mudanças de padrão de movimentação ativa dos

segmentos acometidos, incluindo a acentuação do tremor

fisiológico; alterações tróficas do tegumento, da musculatu-

ra e do tecido celular subcutâneo e da incapacidade funcio-

nal do segmento acometido 3. Admite-se que parte destas
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alterações esteja relacionada direta ou indiretamente às

anormalidades funcionais ou anatômicas do sistema nervo-

so periférico e central, sistema nervoso simpático e hipoati-

vidade do sistema supressor da dor 3-5. Em alguns

pacientes, estes sintomas podem ser parcialmente alivia-

dos após o bloqueio da atividade simpática do seguimento

acometido 6,7, após bloqueio regional venoso com uso de

clonidina, lidocaína e parecoxib 8; ou com o uso de ceterola-

co e lidocaína por via venosa regional 9.

Relata-se a seguir a eficácia da toxina botulínica A como co-

adjuvante na recuperação funcional de pacientes portado-

res de SCDR tipo I com incapacidade funcional motora (sub-

tipo-3) 3.

RELATO DOS CASOS

Duas pacientes (38 e 42 anos); 55 e 68 kg; mulata e negra,

respectivamente, portadoras de SDRC tipo I foram inicial-

mente avaliadas na Clínica para Tratamento da Dor - Hospi-

tal das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto -

Universidade de São Paulo - para controle da dor no membro

superior direito após cirurgia ortopédica no membro (túnel do

carpo). Ambas apresentavam alodínia e hiperalgesia, altera-

ções da sudorese e temperatura regionais, acentuação do

tremor fisiológico, alterações tróficas do tegumento, da mus-

culatura e do tecido celular subcutâneo, além de incapacida-

de funcional do segmento acometido. As pacientes apresen-

tavam tônus aumentado da musculatura flexora das falan-

ges e punho, o que resultava em incapacidade para abrir a

mão. Classificaram a dor pela escala analógica numérica

(EAN) como 10 (em escala de 0 a 10), ou seja, pior dor possí-

vel, ao repouso ou quando a mão ou os dedos eram passiva-

mente manipulados. Realizavam fisioterapia pelos últimos 3

anos e meio, após tratamento cirúrgico, três vezes por sema-

na, sem contudo resultar em recuperação funcional do

membro acometido. Somava-se a este quadro clínico, dor

descrita como “queimação”, irradiada para o ombro

ipsilateral. Estavam sendo tratadas com 75 mg de

amitriptilina por via oral, diariamente, às 22h00.

Iniciou-se seqüência de bloqueios do gânglio estrelado ipsi-

lateral com administração de 30 µg de clonidina associada a

70 mg de lidocaína (volume final 7 mL). Foram realizados 5

bloqueios, a intervalos semanais, do gânglio estrelado em

cada paciente. Imediatamente após cada bloqueio houve au-

mento de temperatura do membro acometido e diminuição

da intensidade da dor (EAN 2 e 3, respectivamente). Ao final

da segunda semana as pacientes classificavam a dor como 5

e 6 (EAN) ao repouso, porém 10 à movimentação passiva das

falanges ou articulação do punho. Simultaneamente, duran-

te a realização do terceiro bloqueio do gânglio estrelado, foi

administrado eqüitativamente por via muscular o total de 75

UI de toxina botulínica, preparada segundo orientação do

fabricante, nos músculos flexores das falanges e da

articulação do punho acometido de cada paciente.

Uma semana após a aplicação da toxina botulínica A, as pa-

cientes apresentavam relaxamento das falanges e punho,

relatavam facilidade para execução da fisioterapia passiva e

a dor foi classificada como 2 (EAN) à manipulação passiva.

Ao término da realização da seqüência do bloqueio do gân-

glio estrelado, ambas foram submetidas a 3 sessões sema-

nais de bloqueio venoso regional do membro acometido. A

técnica consistiu em punção venosa seguida da colocação

do manguito de leitura de pressão arterial que foi insuflado

até 7 a 8 mmHg acima da média da pressão arterial média

avaliada previamente. Imediatamente após a insuflação do

manguito de pressão arterial, foi injetado em bolus 30 µg de

clonidina + 5 mg de parecoxib + 70 mg de lidocaína (volume fi-

nal 10 mL). O manguito foi mantido insuflado na pressão es-

tabelecida para cada paciente durante o período de 5 minu-

tos, sendo então gradativamente desinsuflado, durante 2 a 3

minutos. Outra punção venosa foi obtida no membro superior

contralateral com cateter 20G, sendo mantida durante toda

realização do procedimento. As punções venosas eram reti-

radas quando as paciente referissem estar se sentindo bem,

e hemodinamicamente estáveis quanto a valores de pressão

arterial e pulso, além de freqüência respiratória. Uma das pa-

cientes recebeu administração por via muscular de 60 UI de

toxina botulínica, distribuídas pela musculatura das falan-

ges e punho na quinta semana de avaliação. Após 8 meses

de avaliação as pacientes apresentaram 70% e 80% de

recuperação motora e funcional do membro acometido. As

pacientes permaneceram durante todo o período sob

fisioterapia passiva inicialmente, e ativa posteriormente e

puderam se integralizar novamente em seus trabalhos de

rotina.

DISCUSSÃO

Ainda não se encontra esclarecida a fisiopatologia da SDRC.

Fato relevante é a mudança da expressão clínica, observada

em muitos pacientes, ao longo da evolução da doença, suge-

rindo reorganização do córtex cerebral contralateral ao

membro afetado 5. O estudo cintilográfico do membro afeta-

do demonstrou extravasamento vascular de macromolécu-

las na fase aguda da SDRC tipo I, favorecendo a hipótese de

fenômeno inflamatório 6,7. Um estudo clínico utilizando res-

sonância com espectroscopia de 31P demonstrou diminui-

ção do metabolismo do fosfato de alta energia nos músculos

afetados, resultado de provável hipóxia por comprometi-

mento da habilidade de extração de O2, sendo este fenôme-

no classicamente observado em tecidos inflamados 10,11.

Entretanto, a análise dos gases do sangue não demonstrou

utilidade para a análise da saturação de oxigênio tissular e da

concentração de lactato 12.

Outro aspecto importante na fisiopatologia da SDRC parece

ser a expressão da enzima cicloxigenase-2, induzida pelo

processo inflamatório, e o efeito analgésico dos antiinflama-

tórios não-hormonais 13. Diferentes fatores locais poderiam

estar presentes, assim como a liberação de substância P,

que levaria ao extravasamento de proteínas, contribuindo

para a formação do edema local 14, e a resposta exagerada a

receptores periféricos �1-adrenérgicos 15.

Autilização associada de bloqueios simpáticos 6,7, bloqueios

venosos regionais 8,9 e fisioterapia 16 auxilia o paciente porta-
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dor de SDRC tipo I favorecendo o alívio da dor (segundo crité-

rios adotados da avaliação do efeito analgésico através da

diminuição numérica da EAN em pelo menos 3 cm ou em 50%

da intensidade da dor) 10. Entretanto, o alívio da dor deve ser

idealmente seguido da melhora da função motora do mem-

bro acometido, uma vez que muitos pacientes iniciam trata-

mento especializado na presença de disfunção motora im-

portante e limitante no membro afetado instalada. No passa-

do, pacientes com SDRC tipo I, subtipo 3 (com comprometi-

mento motor evidente) 3 apresentavam impossibilidade de

abrir a mão, sendo necessária até sua amputação devido à

dificuldade de cortar as unhas e à infecção palmar. Para es-

tes pacientes, a terapia associada com toxina botulínica-A

mostrou-se eficaz, resultando em relaxamento muscular,

abertura da mão, melhora da eficácia da fisioterapia e recu-

peração parcial da função do membro, com diminuição da in-

cidência de infecção palmar 17.

A reabilitação funcional em um de quatro pacientes que utili-

zaram toxina botulínica 17 comparada com as duas pacientes

descritas neste artigo, deve-se provavelmente às terapias

adjuvantes utilizadas, como os bloqueios venosos regionais

e bloqueios do gânglio estrelado. Os relatos na literatura do

uso de toxina botulínica como coadjuvante na reabilitação

funcional são iniciais, porém encorajadores 17,18. Classica-

mente, a toxina botulínica atua no terminal sináptico, bloque-

ando a liberação do neurotransmissor acetilcolina, através

de ligação com receptor próprio na membrana neuronal, sen-

do então transportada para dentro da célula e armazenada

em um compartimento endossomal através de translocação

dependente do pH 19. Uma vez dentro do citoplasma, o soro

tipo Acliva a proteína SNAP-25, uma das proteínas necessá-

rias para a função da vesícula endossomal. A proteólise da

SNAP-25 é exacerbada pela despolarização da membrana

secundária ao K+, na presença de Ca++ 19. Localmente, ocor-

reria diminuição da excitabilidade dos terminais moto-neuro-

nais gama e possível migração para músculos circunvizi-

nhos ou remotos ao local da aplicação 20. Entretanto, além da

ação local, existem evidências que sugerem a ação da toxina

botulínica no sistema nervoso central. Após aplicação peri-

férica, ela alcançaria o corno anterior da medula espinhal

através de transporte axonal retrógrado 20 onde atuaria em

sinapses centrais inibindo a célula de Renshaw, o que exa-

cerbaria o efeito de relaxamento muscular periférico do

motoneurônio gama 20.

Em relação ao efeito analgésico obtido, a aplicação de toxina

botulínica parece diminuir localmente a produção de sensibi-

lizadores de nociceptores como a substância P 21,22, além do

bloqueio de vias autonômicas locais, resultando em efeito

analgésico através de ação periférica 22, ou por atuação no

tônus muscular 23. A inibição da liberação do neurotransmis-

sor central glutamato e a prevenção da produção de Fos, um

produto imediato do gene c-Fos, resultaria em redução da

sensibilização central 24.

Em conclusão, a utilização de toxina botulínica associada ao

bloqueio de gânglio estrelado e bloqueio venoso regional em

pacientes com SDRC tipo I, com importante acometimento

motor e funcional do membro (subtipo-3) 3, resultou em me-

lhora da movimentação do membro acometido, analgesia e

recuperação funcional dele, facilitou a realização da fisiote-

rapia, possibil i tando às pacientes reintegralizar-se

funcionalmente em suas atividades rotineiras.

Functional Rehabilitation and Analgesia
with Botulinum Toxin A in Upper Limb
Complex Regional Pain Syndrome Type I.
Case Reports

Gabriela Rocha Lauretti, M.D.; Fabrício dos Santos Veloso,

M.D.; Anita Leocádia de Mattos, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) patients develop

refractory pain associated to edema, vasomotor instability,

joint stiffness, skin injuries and acute bone atrophy 1,2. In gen-

eral, changes in blood flow and regional sudoresis, dyscrasic

phenomena, changes in active movement pattern of affected

segments, including marked physiological shivering, trophic

tegument, muscle and subcutaneous changes and func-

tional incapacity of the affected limb are added to allodynia

and hyperalgesia 3. It is admitted that part of these changes is

directly or indirectly related to functional or anatomic abnor-

malities of peripheral and central nervous system, sympa-

thetic nervous system and hypoactivity of pain suppressing

system 3-5. In some patients, these symptoms may be par-

tially 6,7 relieved after intravenous regional block with

clonidine, lidocaine and parecoxib 8; or with intravenous re-

gional keterolac and lidocaine 9.

We report below the efficacy of botulinum toxin A as

coadjuvant in the functional recovery of CRPS type I patients

with motor functional incapacity (subtype 3) 3.

CASE REPORTS

Two female patients (38 and 42 years old); mulatto and black,

respectively, with CRPS type I, who were initially evaluated in

the Pain Treatment Clinic - Hospital das Clínicas - Faculdade

de Medicina, Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo, for

pain control in right upper limb after orthopedic surgery (car-

pal tunnel). Both presented with allodynia and hyperalgesia,

changes in regional sudoresis and temperature, marked

physiological shivering, trophic changes in tegument, mus-

cles and subcutaneous tissue, in addition to functional inca-

pacity of the affected segment.

Patients presented increased tone of phalanges and wrist

flexor muscles, resulting in inability to open the hand. Pain ac-

cording to numeric analog scale (NAS) was classified as 10

(scale from 0 to 10), that is, the worst possible pain, at rest or

when hand or fingers were passively manipulated. Patients

were under postoperative physical therapy for 3.5 years,

three times a week, without recovery of the affected limb. In
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addition, there was pain described as “burning”, irradiated to

the ipsilateral shoulder. Patients were being treated with daily

oral 75 mg amitriptyline, at 10 p.m.

Asequence of ipsilateral stellate ganglion blocks was started

with 30 µg clonidine associated to 70 mg lidocaine (final volume

= 7 mL). Five weekly stellate ganglion blocks were performed

in each patient. Immediately after each block, there has been

increased affected limb temperature and pain relief (NAS 2

and 3, respectively). At the end of the second week patients

classified pain at rest as 5 and 6 (NAS), however as 10 when

phalanges or wrist were passively moved. Simultaneously,

during the third stellate ganglion block, a total of 75 Ul muscu-

lar botulinum toxin, prepared according to manufacturer’s

guidance, was equitably administered to affected phalanges

flexor muscles and wrist joint of each patient.

One week after botulinum toxin A administration, patients

presented phalanges and wrist relaxation, reported easy

passive physical therapy and pain was classified as 2 (NAS)

at passive manipulation. After the sequence of stellate gan-

glion blocks, both patients were submitted to 3 weekly re-

gional intravenous block of the affected limb.

The technique consisted of intravenous puncture of the af-

fected limb followed by blood pressure cuff inflated to 7 to 8

mmHg above previously evaluated mean blood pressure. Im-

mediately after cuff inflation, bolus 30 µg clonidine + 5 mg

parecoxib + 70 mg lidocaine (final volume = 10 mL) was in-

jected. Cuff was maintained inflated for 5 minutes at the pres-

sure established for each patient, being then gradually de-

flated in 2 to 3 minutes.

Another venous puncture was achieved in contralateral limb

with 20G catheter, which was maintained throughout the pro-

cedure. Venous punctures were removed when patients re-

ferred feeling well and were hemodynamically stable con-

sidering blood pressure and pulse, the respiratory rate was

also evaluated. One patient received 60 Ul muscular botuli-

num toxin distributed through phalanges and wrist muscles in

the fifth evaluation week. At 8 months evaluation, patients

presented 70% and 80% motor and functional recovery of the

affected limb. Patients remained under passive and then ac-

tive physical therapy and were able to reintegrate to their rou-

tine tasks.

DISCUSSION

CRPS pathophysiology is still not totally understood. A rele-

vant fact is the change in clinical expression, observed in

many patients throughout the evolution of the disease, sug-

gesting cerebral cortex reorganization contralateral to the af-

fected limb 5. Scintigraphy of the affected limb has revealed

vascular overflow of macromolecules during acute CRPS

type I phase, favoring the hypothesis of inflammatory phe-

nomenon 6,7. A clinical study with MRI and 31P spectroscopy

has shown decrease in high-energy phosphate metabolism

of affected muscles, resulting in possible hypoxia by O2 ex-

traction impairment, being this phenomenon classically ob-

served in inflamed tissues 10,11. However, blood gases analy-

sis was not useful for tissue oxygen saturation and lactate

concentration analysis 12.

Another important aspect of CRPS pathophysiology seems

to be the express ion o f in f l ammat ion - induced

cycloxygenase-2 and NSAIDs analgesic effects 13. Different

local factors could be present, such as P substance release,

which would promote protein leakage contributing to local

edema 14, and exaggerated response to �1-adrenergic pe-

ripheral receptors 15.

The association of sympathetic blocks 6,7, regional venous

blocks 8,9 and physical therapy 16 helps CRPS type I patients

by favoring pain relief (according to analgesic effect evalua-

tion criteria through numerical NAS decrease of at least 3 cm

or 50% of pain intensity) 10. However, pain relief should ideally

be followed by motor function improvement since many pa-

tients start specialized treatment in the presence of major

and limiting motor dysfunction of the affected limb.

In the past, CRPS type I, subtype 3 patients (with apparent

motor involvement) 3 were unable to open the hand and this

would even lead to hand amputation due to the difficulty in cut-

ting nails and to palmar infection. For those patients, therapy

associated to botulin toxin-A was effective, resulting in mus-

cle relaxation, hand opening, improved physical therapy ef-

fects and partial functional recovery of the limb, with de-

creased incidence of palmar infection.

The reason for functional rehabilitation of one out of four pa-

tients using botulin toxin 17 as compared to both patients us-

ing it and described in this article is probably adjuvant thera-

pies, such as regional venous blocks and stellate ganglion

blocks in our cases. Literature reports on botulin toxin as

coadjuvant for functional rehabilitation are preliminary, how-

ever encouraging 17,18.

Classically, botulin toxin acts on the synaptic terminal block-

ing acetylcholine release through the binding to specific re-

ceptor on neuronal membrane, being then transported to in-

side the cell and stored in an endosomal compartment

through pH-dependent translocation 19. Once inside the cyto-

plasm, type-Aserum cleaves SNAP-25 protein, which is nec-

essary for endosomal vesicle function.

SNAP-25 proteolysis is exacerbated by membrane depolar-

ization secondary to K+ in the presence of Ca++ 19. Locally,

there would be decreased exc i tab i l i ty o f gamma

moto-neuronal terminals and possible migration for neighbor

or remote muscles 20. However, in addition to local action,

there are evidences suggesting botulin toxin action on the

CNS. After peripheral application, it would reach spinal cord

anterior horn through retrograde axonal transportation 20

where it would act on central synapses inhibiting Renshaw’s

cell and exacerbating peripheral muscle relaxation effect of

gamma moto-neuron 20.

In terms of analgesic effect, botulin toxin seems to locally de-

crease the production of nociceptor sensitizers such as P

substance 21,22, in addition to blocking local autonomic path-

ways, resulting in analgesic effect through peripheral action
22, or byacting on muscle tone 23. The inhibition of central neu-

rotransmitter glutamate release and the prevention of Fos

210 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 55, Nº 2, Março - Abril, 2005

LAURETTI, VELOSO AND MATTOS



production, an immediate c-Fos gene product, would result in

decreased central sensitization 24.

In conclusion, botulin toxin associated to stellate ganglion

and regional venous blocks in CRPS type I patients with ma-

jor motor and functional involvement of the limb (subtype 3) 3,

has resulted in improved movement, analgesia and func-

tional recovery of the affected limb, helping physical therapy

and could help patients reintegrate to their routine tasks.
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RESUMEN
Lauretti GR, Veloso FS, Mattos Al - Rehabilitación Funcional y

Analgesia con Uso de Toxina Botulínica A en el Síndrome Dolo-

roso Regional Compleja Tipo I del Miembro Superior. Relato de

Casos

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Frecuentemente, se suman al
cuadro de alodínia e hiperalgesia en pacientes portadores de
Síndrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) tipo I la
incapacidad funcional del segmento acometido. Se relatan dos
casos de SDRC donde la aplicación de toxina botulínica-A
como fármaco coadyuvante contribuyó en la recuperación
funcional motora del miembro acometido.

RELATO DE LOS CASOS: Dos pacientes portadoras de SDRC
tipo I fueron inicialmente evaluadas para control del dolor en
miembro superior derecho. Ambas presentaban incapacidad
para abrir la mano y dolor por la escala analógica numérica
(EAN) de 10 en reposo o cuando la mano o los dedos eran
pasivamente manejados. Se inició secuencia de 5 bloqueos,
del ganglio estrellado ipsilateral a intervalos semanales, con
clonidina y lidocaína. Simultáneamente, durante la realización
del tercer bloqueo del ganglio estrellado, fue administrado 75
UI de toxina botulínica A en los músculos flexores de las
falanges y de la articulación del puño. Una semana después de
aplicación de la toxina botulínica A, las pacientes presentaban
relajamiento de las falanges y del puño, relataban facilidad
para la ejecución de la fisioterapia pasiva y el dolor clasificado
fue como 2 (EAN) a la manipulación pasiva. Al término de la
realización de la secuencia de bloqueos del ganglio estrellado,
las pacientes fueron sometidas a 3 sesiones semanales de
administración por vía venosa regional de clonidina, lidocaína
y parecoxib. Después de 8 meses de evaluación las pacientes
presentaron 70% y 80% de recuperación motora y funcional del
miembro acometido.

CONCLUSIONES: La aplicación por vía muscular de toxina
botulínica A resultó en mejora del movimiento del miembro
acometido, analgesia auxiliando en su recuperación funcional.
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