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La notalgia parestésica es una mononeuropatía sensitiva
producida por atrapamiento de los ramos dorsales de las raí-
ces espinales de D2 a D6, debido a que estos nervios se an-
gulan 90° al pasar por la musculatura paraespinal. Se desco-
noce su causa, pero se ha visto relacionada con alteraciones
en la estática de la columna a ese nivel (artrosis, escoliosis).
Parestesias, prurito y quemazón son los síntomas más 
frecuentes y, junto con el hallazgo de una placa hiperpig-
mentada en dicha localización, constituyen los pilares de su
diagnóstico. La electroneurografía muestra signos de dener-
vación en las raíces afectadas. Únicamente la capsaicina tó-
pica ha demostrado eficacia en ensayos clínicos. Otras tera-
pias descritas en la literatura son la acupuntura, el bloqueo
anestésico paravertebral local, la fisioterapia y la oxcarbaze-
pina.
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Notalgia paresthetica is a sensory mononeuropathy pro-
duced by the dorsal spinal nerve root branch entrapment
from D2 to D6 because these nerves are angles 90° when pas-
sing through the paraspinal musculature. Its cause is unk-
nown but it has been observed to be related with alterations
in the spinal cord statics at this level (arthritis, scoliosis). Pa-
resthesias, pruritus and burning sensation are the most fre-
quent symptoms. Together with the finding of a hyperpig-
mented plaque at that location, they are the mainstay of its
diagnosis. The electroneurography shows signs of denerva-
tion in the affected roots. Only topical capsaicin has been
shown to be effective in clinical trials. Other therapies des-
cribed in the literature are acupunture, local paravertebral
block anesthesia, physical therapy and oxcarbazepine.
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CASO CLÍNICO
Mujer de 73 años. Como antecedentes personales destaca
una escoliosis infantil grave no tratada, una plaquetopenia
leve estudiada sin llegar a filiar, un síndrome de piernas in-
quietas, varices en extremidades inferiores, episodios ais-
lados de vértigo posicional paroxístico benigno y una hi-
poacusia sin filiar.

Se encuentra en tratamiento con un bifosfonato sema-
nal, suplementos de calcio y vitamina D, ginkgo biloba y
un venotónico oral.

Acude a consulta con una clínica de prurito en la escá-
pula izquierda de meses de evolución, que en los últimos
días describe como urente. No refiere otros síntomas de
relevancia. En la exploración física la paciente está cons-
ciente y orientada en todo momento, con buen estado ge-
neral y normal coloración e hidratación cutánea y muco-

sa. Se encuentra eupneica y sin datos de ingurgitación yu-
gular. La auscultación cardíaca es rítmica, sin soplos. La
auscultación pulmonar no muestra datos anormales. En
bipedestación destaca muy notablemente una escoliosis
con giba muy pronunciada y excoriaciones con hiperpig-
mentación dorsal en parche que parece adoptar una dis-
tribución metamérica (fig. 1).

EVOLUCIÓN
Se inició un tratamiento con corticosteroides y antihista-
mínicos H1 orales. La paciente no experimentó ninguna
mejoría, por lo que se cambió el tratamiento a capsaicina
tópica.

Tras la escasa respuesta al tratamiento prescrito en nues-
tra consulta se decide derivar a la paciente a la unidad del
dolor del hospital de referencia, donde se le pauta ami-
triptilina 25 mg (1 comprimido por la noche), con lo que
se obtiene un alivio moderado.

CONCLUSIÓN
Un cuadro de omalgia urente localizado en una escápu-

la nos debe hacer sospechar, en primer lugar, de la posibi-
lidad de que se trate de una notalgia parestésica. Definida
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por Astvatsaturow en 1934 como1 “una neuropatía por
atrapamiento de los ramos dorsales primarios de las raíces
espinales D2-D6”. Se trata, pues, de una mononeuropatía
sensitiva focal2. Alteraciones similares han sido descritas
en otros territorios neurocutáneos:

– Quiralgia parestésica (nervio radial).
– Meralgia parestésica (nervio femorocutáneo).
– Gonalgia parestésica (nervio safeno).
– Digitalgia parestésica (nervio digital).

La causa de aparición es desconocida. Se ha sugerido la
existencia de microtraumatismos localizados por posturas
corporales anómalas. Los ramos posteriores de los nervios
espinales que surgen de D2-D6 son peculiares ya que, al
atravesar el músculo paraespinal multifidus, su dirección
cambia 90°, lo que pudiera predisponer a estos nervios a
traumatismos banales pero repetidos. En la actualidad, se
admite que los neuropéptidos encargados de la transmi-
sión del dolor (quininas, sustancia P, péptido relacionado
con el gen de la calcitonina) están involucrados en la fisio-
patología de esta entidad nosológica. Estos compuestos se
liberan desde las fibras C amielínicas, presentes en epider-
mis y en dermis, a raíz de un estímulo mecánico (trauma-
tismo o atrapamiento) y originan los llamados marcapasos
neurales ectópicos, capaces de crear descargas indepen-
dientes y repetitivas3.

Los síntomas típicos incluyen4: parestesias, quemazón,
y prurito.

En la exploración física podemos encontrarnos con:

– Placa cutánea hiperpigmentada con lesiones de rasca-
do y cambios en la sensibilidad (hipoestesia táctil, hipoal-
gesia, hiperestesia)5 localizada en la zona dorsal alta me-
dial a la escápula.

– Alteraciones en la alineación de la columna vertebral 
Las pruebas complementarias no son específicas. Así,

destacamos:
– Radiología6: cambios degenerativos vertebrales, esco-

liosis.
– Anatomía patológica: acantosis focal, queratinocitos

necróticos e inervación dérmica aumentada, compatibles
con la hiperpigmentación posinflamatoria7.

– Inmunohistoquímica: sin alteraciones o bien hallaz-
gos inconstantes8.

– Electroneurografía: denervación de la musculatura pa-
ravertebral a nivel de D2-D69.

El diagnóstico definitivo es, pues, principalmente clíni-
co. Algunos autores5 recomiendan descartar por biopsia
cutánea otras lesiones dermatológicas como: pigmentación
posinflamatoria (herpes zóster), liquen amiloideo, liquen
simple crónico, amiloidosis macular y enfermedad de
Hansen (lepra).

La evolución de la notalgia parestésica es benigna, salvo
los raros casos con historia familiar o en pacientes jóvenes
en los que se ha encontrado una asociación con el síndro-
me de neoplasia endocrina múltiple tipo 2a (MEN 2a)3.

El tratamiento es sintomático. El único medicamento
sometido a ensayo clínico ha sido la capsaicina tópica al
0,0025%, con resultados inicialmente buenos, pero que
empeoraban al suspender la aplicación de la capsaici-
na10,11. Informes de casos aislados demuestran efectos po-
sitivos con la acupuntura12, bloqueo anestésico paraverte-
bral local13, fisioterapia14 y oxcarbazepina15.
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Figura 1. Placa hiperpigmentada con distribución metamérica.



San José Arango J et al. Omalgia pruriginosa

SEMERGEN. 2008;34(9):467-9 469

12. Stellon A. Neurogenic pruritus: an unrecognised problem? A re-
trospective case series of treatment by acupuncture. Acupunct
Med. 2002;20:186-90.

13. Goulden V, Toomey PJ, Highet AS. Successful treatment of notalgia
paresthetica with a paravertebral local anesthetic block. J Am Acad
Dermatol. 1998;38:114-6.

14. Raison-Peyron N, Meunier L, Acevedo M, Meynadier J. Notalgia pa-
resthetica: clinical, physiopathological and therapeutic aspects.
A study of 12 cases. J Eur Acad Dermatol Venereol. 1999;12:215-21.

15. Savk E, Bolukbasi O, Akyol A, Karaman G. Open pilot study on ox-
carbazepine for the treatment of notalgia paresthetica. J Am Acad
Dermatol. 2001;45:630-2.


