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RESUMEN

El Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) tipo 1 presenta dolor de tipo neuropatico,
regional, que generalmente sigue a un traumatismo. Clinicamente se caracteriza por dolor
ardiente, sintomas vasomotores y deterioro funcional. Presentamos el caso de una mujer
de 67 afios de edad, con dolor, edema y disminucion de la movilidad del miembro superior
derecho, sin causa aparente. El diagndéstico del SDRC es clinico, en base a una alta sos-
pecha. Los estudios complementarios son importantes para descartar otras causas. Debe
abordarse en forma multidisciplinaria, a fin de diagnosticar y tratar en la brevedad posible,
sumando tratamiento farmacolégico, psicoldgico y fisioterapéutico.

Complex Regional Pain syndrome Type 1. Case study
ABSTRACT

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) type 1 presents with neuropathic and regio-
nal pain, usually following trauma. Clinically it is characterized by burning pain, vasomotor
symptoms and functional deterioration. We present the case of a 67-year-old woman with
painful swelling and decreased mobility of the right upper limb without apparent cause. The
diagnosis of CRPS is clinical, based on a high index of suspicion. Complementary studies
are important to rule out other causes. It requires multidisciplinary management, in order to
diagnose and treat as soon as possible, integrating pharmacological, psychological and
physiotherapeutic treatment.

INTRODUCCION

El Sindrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo
[, también es conocido como Distrofia simpatica refleja,
algodistrofia, osteoporosis transitoria o postraumatica,
atrofia de Sudeck. Se distinguen dos tipos de SDRC,
donde la diferencia entre el tipo | y el tipo Il (“cau-
salgia”) radica en la presencia de lesion de un nervio
periférico en la dltima’2.

El SDRC presenta dolor de tipo neuropéatico, regio-
nal, que generalmente sigue a un traumatismo o cirugia
regional. Clinicamente se caracteriza por dolor ardien-
te, sintomas vasomotores y deterioro funcional. Es mas
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Figura 1 Edema de miembro superior derecho evidenciado clinicamente y por Radiografia.

frecuente en mujeres, alrededor de los 50-70 afios. La
ocurrencia es rara o subestimada en nifios®*.

Presentamos el caso de una paciente con SDRC,
con buena respuesta a fisioterapia y bifosfonato.

CASO CLIiNICO

Mujer de 67 afios, hipertensa conocida, consulta
por dolor y edema de miembro superior derecho, de
6 meses de evolucion. El dolor es de tipo punzante,
continuo en todo el miembro superior derecho, sin irra-
diacion, con alodinia; 2 meses después se agrega
cambios de temperatura, con frialdad de dicho miem-
bro, y disminucion progresiva de la movilidad. Niega
traumatismo, cirugia u otra enfermedad concomitante.
Niega parestesias. Antecedentes familiares: padre con
melanoma, abuela materna con tumor 6seo, abuela pa-
terna con cancer de mama. Examen fisico: asimetria de
miembros superiores, con edema de miembro supe-
rior derecho (Figura 1), disminucién de la temperatura

comparada con el miembro opuesto, alodinia al tacto
ligero, alteraciones tréficas en la piel con piel lisa bri-
llante. Pulsos distales presentes. Laboratorio: normal.
Se descarta trombosis por ecografia-doppler. Se reali-
z06 screening oncoldgico sin evidencia de alteraciones
(Mamograffa, estudios ginecoldgicos). Gammagrafia
o6sea: lesiones 6seas en columna vertebral, ambos tar-
sos, compatibles con enfermedad poliarticular dege-
nerativa. Recibié 20 sesiones de fisioterapia y drenaje
linfatico, mas Acido Zoledrénico 5mg EV 1 dosis, con
mejoria total del dolor y parcial del edema.

DISCUSION

La etiologia y la fisiopatologia del SDRC son con-
trovertidas y estan en investigacion. Actualmente exis-
ten varios conceptos sobre la etiologia del SDRC, con
asociaciéon en mayor o menor medida de la misma: 1)
el resultado de un proceso inflamatorio, 2) un trastorno
simpatico mediado, 3) La sensibilizacion central es un
factor determinante, 4) es una condicién autoinmune,
5) Resulta de la reorganizacion cortical, 6) consecuen-
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Figura 2 Criterios de diagnéstico de Budapest (A-D se deben cumplir)®”.

A El paciente tiene un dolor continuo que es desproporcionado al evento incitante |:|
Categoria Signo (el médico puede sentir Sintoma (el paciente reporta el
o ver el problema) problema)
1. Sensorial Alodinia (al tacto ligero y / o temperatura). Hiperestesia
Sensacion y / o presién somética profunda y / o articular también califica como sintoma
movimiento) a y / o hiperalgesia (pinchazo) b D
2. Vasomotor Asimetria de la temperatura y / o cambios en el color de la piel Si notas asimetria en la temperatura

y / o asimetria del color de la piel

:debe ser>1°C

3. Sudomotor/edema
en la sudoracion

Edemay / 0 cambios en la sudoracion cambios y / o asimetria

4. Motor/trofico Disminucion de la amplitud de movimiento y / o disfuncién
motora. (debilidad, temblor, distonia) y / o cambios tréficos

(pelo / uiias / piel)

000
0 o0 O

B El paciente tiene al menos un signo en dos o mas de las categorias. —1
C  Elpaciente informa al menos un sintoma en tres o mas de las categorias. I:l
D Otro diagnostico no puede explicar mejor los signos y sintomas. ¢ I:l

cia de la isquemia en las extremidades o lesion por
isquemia de reperfusion, 7) puede ser debido a dafio
directo de los nervios periféricos, 8) la inflamacion neu-
rogénica puede explicarla®. En este caso, no encontra-
mos causa asociada aparente.

A localizaciéon del dolor es mas frecuente en miem-
bros superiores. En cambio, en nifios es mayor en
miembros inferiores®.

El diagndstico es clinico, y actualmente se utilizan
los criterios de Budapest (Fig. 2)>7, los cuales cumplen
nuestra paciente.

Figura 2: Criterios de diagnéstico de Budapest (A-D se
deben cumplir)®7.

Tenga en cuenta que es posible distinguir entre SDRC-
1 (sin dafio importante a los nervios) y SDRC-2 [asocia-
do con (aunque sin causar) dafio a un nervio, una muy
rara presentacion], pero actualmente no hay evidencia
de que esta distincion tenga alguna consecuencia
para el tratamiento.

a-Alodinia: el concepto de que se trata de una sensa-
cion dolorosa a una serie de estimulos normalmente
no dolorosos se encuentra en revision. Algunos exper-
tos sugieren que el término alodinia debe reservarse
solo para dolor evocado por pinceladas-golpe (alodi-
nia mecanica dinamica). b-La hiperalgesia es un dolor
exagerado a un estimulo doloroso como un pinchazo.
c-Por ejemplo, los marcadores inflamatorios sistémicos
elevados no estan asociados con el SDRC, incluso en
la inflamacioén inicial; tal hallazgo de marcadores en re-
lieve llevaria a la busqueda de una causa alternativa o
concomitante. Estudios de conduccion nerviosa anor-

mal no excluyen el SDRC, pero debe aclararse la causa
principal de la anomalia observada: el SDRC, por La
definicion es siempre secundaria, su presencia no pue-
de explicar un dafo nervioso importante.

El SDRC se inicia generalmente de forma insidiosa,
con una evolucion cronica, como el caso de nuestra
paciente. Es mas frecuente en personas perfeccionis-
tas y trabajadoras, pudiendo surgir después de un es-
trés importante. La mayoria de los autores asumen que
en pacientes con SDRC, los trastornos psicoldgicos
y los cambios en el comportamiento de los pacientes
son, en mayor medida, una consecuencia del dolor y
se informa que los trastornos psiquiatricos ya habian
sido diagnosticados antes®.

Los medios complementarios de diagndstico ayu-
dan a excluir patologias vasculares, infecciosas,
reumaticas, oncolégicas, neurolégicas. La radiografia
6sea y la densitometria ¢sea evidencian desminerali-
zacion y ayudan al diagndstico®. La gammagrafia en
tres fases con tecnecio-difosfonato muestra aumento
anormal del flujo sanguineo regional precoz con hiper-
captacion ésea. La ecografia musculoesquelética en el
SDRC puede demostrar un trastorno estructural de la
musculatura afectada, en forma global o variable, con
pérdida de masa muscular, ademas de edema muscu-
lar en algunos pacientes™. En la paciente, en la Rx del
miembro afecto se constata el edema del tejido celular.

El diagndstico diferencial depende del estadio evo-
lutivo del SDRC, entre los que se mencionan: Trombosis
venosa profunda, Tromboflebitis, Celulitis, Linfedema,
Insuficiencia vascular, Sindrome del desfiladero tora-
cico, Artritis infecciosa, Artritis Reumatoidea, Artropatia
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inflamatoria, Enfermedad de Dupuytren, entre otros.

El tratamiento debe ser multidisciplinario e individua-
lizado. La fisioterapia, la hidroterapia y el tratamiento
de la depresion son eficaces. También se utilizan bi-
fosfonatos, calcitonina, estimulacion eléctrica medular,
bloqueo anestésico, anti-TNF alfa, analgésicos (AINES,
opioides, antiepilépticos como gabapentina, anesté-
sicos), toxina botulinica intramuscular, con diferentes
resultados®'"®, Este caso, la paciente obtuvo una evo-
lucion favorable con acido zoledronico, fisioterapia y
drenaje linfatico.

En conclusion, el Sindrome de Dolor Regional Com-
plejo exige un alto grado de sospecha para el diag-
noéstico. Debe abordarse en forma multidisciplinaria, a
fin de diagnosticar y tratar en la brevedad posible, su-
mando tratamiento farmacoldgico, psicolégico vy fisio-
terapéutico.
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