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RESUMEN

El sindrome doloroso regional complejo es una enfermedad crénica y compleja cuyo diagnéstico
precoz es esencial para una evolucién favorable asi como para evitar complicaciones. Esta
entidad pasa habitualmente desapercibida, realizandose su diagnéstico principalmente por la
exploracion clinica del paciente y siendo por tanto de facil identificacién si conocemos sus
sintomas y formas de presentacién. Podemos comenzar el tratamiento farmacolégico desde
Atencién Primaria, realizando posteriormente una correcta derivacion al médico rehabilitador
para la prescripcion de tratamiento fisioterapico y seguimiento evolutivo.

Palabras clave. Sindromes de Dolor Regional Complejo, Distrofia Simpatica Refleja,
Causalgia

ABSTRACT
The Complex Regional Pain Syndrome

Complex regional pain syndrome is a chronic, complex illness whose early diagnosis is
essential for favourable progress and in order to avoid complications. This entity usually goes
unnoticed, with diagnosis taking place mainly through medical examination of the patient, and
thus resulting easy to identify if its symptoms and signs are known. Drug treatment can be
commenced at primary health care with subsequent referral to a rehabilitator for the prescription
of physiotherapeutic treatment and monitoring.

Key words. Complex Regional Pain Syndromes, Reflex Sympathetic Dystrophy, Causalgia.

INTRODUCCION

El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es clasicamente conocido
como distrofia simpatico refleja (DSR) o Sindrome de Siideck. Esta enferme-
dad es explicada por primera vez por Paget en 1862 y Wolf en 1877, siendo
Mitchel (1864) el primero en utilizar el término de causalgia'. La Asociacion
Internacional para el estudio del Dolor (IAPS) determiné en 1993 adoptar la
denominacién de SDRC vy a partir de 1994 lo clasifica en 2 tipos, segun la
existencia o no de lesioén nerviosa.

El SDRC engloba un conjunto de entidades nosoldgicas que se manifiestan
tras una lesién o dafo y cuya clinica se caracteriza por la presencia de dolor
regional, predominantemente distal, acompafado de alteraciones sensiti-
vas, cambios cutaneos, cambios de temperatura, disfuncion vasomotora,
presencia de edema y retraso en la recuperacion funcional®. La duracién
y magnitud de la clinica es mas duradera de la esperada y, en ocasiones,
conlleva manifestaciones psicolédgicas, siendo la evolucion en el tiempo
variable. Es importante realizar diagnéstico diferencial con otras entidades
que presenten sintomas y signos similares.

La IAPS define dos tipos de SDRC: el tipo | (Distrofia Simpatica Refleja o
Sindrome de Sideck), en el que no se identifica ninguna lesién nerviosa y
representa el 90% de los casos clinicos y el tipo Il (Causalgia), en la que si
objetivamos lesion nerviosa.

El SDRC con frecuencia aparece tras un episodio nocivo desencadenante,
principalmente cirugias o traumatismos menores y se manifiesta con do-
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lor espontaneo o hiperalgesia, no limitado a der-
matomas ni a la distribucién territorial de un nervio
periférico. Suelen ser cuadros desproporciona-
dos al episodio previo (de poca intensidad) y en el
territorio de la lesion puede o no haber aparecido
edema, anormalidad en flujo sanguineo cutaneo o
actividad sudomotora3.

La incidencia presenta grandes variaciones: 0,05-
35% en funcién de la poblacién analizada y de los
criterios diagnésticos establecidos. Las edades va-
rian en los distintos estudios consultados, siendo
la edad media de presentacion de 45 afos. Existe
una predominancia por el sexo femenino (60-80%)
y no parece existir predileccion de razas*s. Se
ha observado la afectacién, con mayor frecuen-
cia, de un Unico miembro, con predominancia del
hemicuerpo izquierdo respecto al derecho y puede
afectarse cualquier localizacién, incluidos 6rganos
intraabdominales o pélvicos. Se estima que el 20-
35% de los pacientes presenta algun grado de in-
capacidad como consecuencia del proceso.

La etiologia del SDRC se puede clasificar en causas
potenciales, posibles y estadisticamente significa-
tivas (tabla 1). La etiologia iatrogénica es un diag-
néstico facilmente identificable en pacientes inter-
venidos quirargicamente de Sindrome del Tunel
Carpiano (STC) o Sindrome de Dupuytren.

La patogénesis del SDRC es todavia dudosa y en-
tre las series estudiadas se demuestra que en el
35% de los casos no se ha observado un factor de-
sencadenante. Se ha atribuido al Sistema Nervioso
Central (SNC) un papel en la patogénesis del SDRC
a partir de determinadas observaciones, como el
hecho de que el bloqueo del Nervio Simpatico uni-
lateral mejora los casos con afectacion bilateral o
que la actividad del Sistema Nervioso Simpatico

regulada por el hipotalamo (temperatura corporal)
aumenta en el area dafada®, por ejemplo.

La fisiopatologia del SDRC no se ha definido con
exactitud. Se han observado como mecanismos
fisiopatoldgicos: un factor desencadenante, la
neurotransmision del impulso nervioso a centros
simpéticos regionales, la percepcion distorsionada
del mensaje y una exagerada respuesta neuro-
vegetativa en intensidad y extensién que desen-
cadena una alteracion regional y mantenida de la
microcirculacioén’.

CLiNICA

Son varios los sintomas y signos que podemos ob-
servar en estos pacientes. Entre ellos destacamos,
por su frecuencia: dolor intenso, hiperestesia, hi-
peralgesia, alodinia, déficit sensorial, trastorno he-
misensorial, hipoestesia, tumefaccion, sudoracion
anormal, cambios cutaneos (palidez, fibrosis, hi-
perqueratosis, piel brillante y fina, cambios de tem-
peratura y coloracion, etc.), atrofia muscular y ésea
y alteraciones troficas®.

También pueden presentar disfuncién motriz como
temblores, distonia, mioclonias, limitacion de movi-
lidad articular y alteracién muscular®.

Bonica describio tres etapas en el SDRC:

- Estadio I: sin causa aparente o seguido de un
evento. Presentan dolor difuso, tipo quemazén,
en un miembro, de predominio nocturno que se
intensifica con los movimientos. Se acompafha de
edema, hiperhidrosis, trastornos de la sensibilidad
y crecimiento rapido de vello y ufas. La piel esta
eritematosa con aumento de la temperatura. La du-
racion aproximada de esta fase es de varios dias a
tres meses (figura 1).

Causas potenciales Causas posibles

Causas estadisticamente
significativas

Trauma menor (60-70%):
fractura de Colles, fractura de
metacarpianos, etc.

Cirugia menor: sindrome del
tunel carpiano, enfermedad de
Dupuytren, etc.

periféricos

Tratamiento antituberculoso o
fenobarbital

Causas atipicas: embarazo,
postparto, diabetes mellitus,
tumores malignos, enfermedad de
Parkinson, patologias del SNC

Persistencia de mecanismos irritativos
de nervios periféricos

Regeneracion incompleta de nervios

Actividad neurotransmisora anormal

Deprivacién nutricional secundaria a
irrigacion arteriovenosa anormal

Dolor central, imprinting

Predisposicion genética o familiar

Fumar cigarrillos

Esquizofrenia y depresion

Tabla 1. Clasificacién de las causas del SDRC.
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- Estadio II: hay una tendencia a la disminucién del
dolor y de los signos pseudoinflamatorios, con ten-
dencia a la impotencia funcional. La piel se presen-
ta fina y cianética y existen cambios en las faneras:
el crecimiento del vello se enlentece y las ufias
aparecen agrietadas y friables. Pueden aparecer
retracciones tendinosas y capsulo-ligamentosas
que limitan el balance articular. Duracion aproxi-
mada de tres a seis meses (figura 2).

- Estadio lll: es el mas severo, caracterizado por
limitacién de la movilidad. Los pacientes pueden
presentar un sindrome hombro-mano, contractura
de dedos, cambios troficos cutaneos y ungueales
y pueden aparecer movimientos involuntarios,
espasmo muscular y pseudoparalisis. En la ra-
diografia 6sea se observa importante desmine-
ralizacion. La aparicion de trastornos psiquiatricos
de tipo depresivo es relativamente frecuente. Dura-
cién mas de seis meses o un afio™®'"12,

Figura 1. Varon con SDRC tipo | en fase aguda inflamatoria en extremidad superior izquierda distal tras cirugia por enfermedad de Dupuytren.

Figura 2. Mujer con SDRC tipo | en fase distréfica en extremidad superior izquierda distal.

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (2): 120-129
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DIAGNOSTICO

No existen signos ni sintomas patognomoénicos y
no hay una prueba de diagndstico definitiva del
SDRC. El diagndstico se basa en la elaboracion de
una completa historia clinica que incluye la seve-
ridad y duracién de los sintomas y signos, tipo de
fractura y gravedad de la lesion y en la exploraciéon
fisica del miembro afecto'.

Se ha intentado elaborar criterios diagndsti-
cos estandarizados que faciliten el diagndstico y
tratamiento dada la dificultad que entrafia el mane-
jo de esta entidad, siendo actualmente los mas
aceptados los de Kozin (tabla 2) y los la IASP (tabla
3)". Estos ultimos fueron revisados por la propia
IASP en 2007 (criterios de Budapest) encontrando

una sensibilidad del 85% y una especificidad del
69%12,15.

Son varias las pruebas complementarias que se
emplean en el manejo de este cuadro clinico y
que nos sirven como ayuda para el diagnéstico
diferencial con otros sindromes de dolor crénico?®.
Sin embargo, la utilidad de las mismas no siempre
justifica su peticion.

Entre las pruebas complementarias utilizadas'®!”
podemos encontrar:

-Pruebas de laboratorio (analitica): no se observan
alteraciones significativas. Los reactantes de fase
aguda pueden ser normales.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE KOZIN

1. Dolor y sensibilidad de una extremidad

2. Sintomas o signos de inestabilidad motora

- Fenémeno de Raynaud

- Piel fria y palida

- Piel caliente o eritematosa

- Hiperhidrosis

3. Tumefaccioén de la extremidad

- Edema con o sin févea

4. Cambios tréficos de la piel

- Atrofia

- Descamacion
- Hipertricosis

- Pérdida de pelo

- Cambios ungueales

- Engrosamiento de la aponeurosis palmar

Definida: Cumple los 4 criterios

Probable: Cumple los criterios 1,2y 3
Posible: Cumple los criterios 1y 2

Tabla 2. Criterios diagnésticos de Kozin

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR

1. Existencia de un episodio nocivo desencadenante.

2. Presencia de dolor espontaneo o alodinia/hiperalgesia no limitada a la distribucion territorial de un nervio periférico y

desproporcionada respecto al episodio desencadenante.

3. Evidencia actual o previa de edema, alteracién del flujo sanguineo cutaneo o actividad sudomotora alterada en la region

dolorosa.

4. Ausencia de otras condiciones que puedan explicar el cuadro doloroso y la disfuncién.

Para el diagndstico son necesarios los criterios 2, 3y 4

Tabla 3. Criterios diagnésticos de la Asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP)
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-Radiografia: es de utilidad en fases tardias,
pudiéndose observar desmineralizacién 6sea tras
inmovilizaciéon. Presenta una sensibilidad y es-
pecificidad de 73% y 57%. Genant et al. estable-
cieron 5 parametros radiolégicos (tabla 4)°. Otros
autores describen un proceso regional que muestra
una imagen unilateral de desmineralizacion de las
metaepifisis de predominio subcondral, lesiones
heterogéneas de tipo geddico y osteoporosis de
intensidad variable, pudiendo afectarse articula-
ciones vecinas y del resto de la extremidad.

-Tomodensitometria: aporta resultados similares
a los obtenidos con la radiografia, con la ventaja
de poder disponer de dicha informacién en un es-
tadio mas precoz para un tratamiento adecuado y
seguimiento de la remineralizacién 6sea.

-TAC: una asimetria de flujo en la fase 1, 2 y/o 3 es
sugerente de SDRC. Aporta informacion relevante
en diagndsticos complejos (coexistencia de altera-
ciones vasomotoras, afectacion de tendones, liga-
mentos, capsula articular y partes blandas)®. En
la TAC observamos un area focal de osteoporosis
asemejandose la imagen al queso suizo cuando la
entidad se encuentra en estadio Ill. No es mas sen-
sible ni especifica que la escintigrafia, con los in-
convenientes de su mayor coste y la exposicién del
paciente a una dosis de radiacién. No se aconseja
como prueba diagndstica.

-RMN: es de utilidad para realizar un diagnéstico
precoz y establecer diagndstico diferencial con
otras patologias (osteonecrosis de cadera)’. Las
imagenes obtenidas son de interés especialmente
en los estadios clinicos | y Ill.

-Gammagrafia: recomendada en estadios | y I,
desaconsejada en estadio lll, con una sensibilidad
y especificidad de 97% y 86%. Su principal indi-
cacion es para el diagnéstico precoz del SDRC.
En fases iniciales se observa hipercaptacién ésea
intensa y precoz a nivel regional que sobrepasa
los limites de la articulacién afectada. Ocasional-
mente, en fase tardia se puede observar hipocap-
tacion del isétopo™.

-Otras pruebas: flebografia intradsea, Q- SART'™
(se emplea como indice indirecto de la actividad
simpética y registra para ello la produccién del su-
dor), termografia (sélo indicada en fase ), fluxime-
tria cutanea por técnica doppler laser, bloqueo
neural diferencial y electromiograma (indicado para
diagnéstico de SDRC tipo Il). La realizacién con-
junta de termografia y Q-SART nos aporta una
excelente informacion predictora de respuesta al
bloqueo simpatico, presentando un 94% de sensi-
bilidad y 98% de especificidad.

El diagnéstico diferencial va a depender de la fase
evolutiva. En fase inicial habra que considerar ar-
tritis infecciosas, artritis reumaticas, artropatia in-
flamatoria, arteriopatia periférica y trombosis veno-
sa profunda. En fase crénica (con secuelas) con la
enfermedad de Dupuytren, esclerodermia y fasci-
tis plantar. En afectaciones de la cadera conviene
descartar coxitis y osteonecrosis. Si existe desmi-
neralizacién 6sea sera recomendable descartar
fracturas de estrés, osteoporosis y tumores éseos
benignos y malignos (tabla 5).

Diagnéstico diferencial SDRC

Trombosis venosa profunda

Parametros radiograficos de Genant

Tromboflebitis

Celulitis

Reabsorcion irregular de trabécula 6sea con apariencia de parche.

Reabsorcion ésea subperidstica.
Reabsorcién 6sea intracortical.
Reabsorcién 6sea endotelial.

Erosiones en hueso subcondral y yuxtacortical

Linfedema

Insuficiencia vascular

Sindrome del desfiladero toracico
Artritis infecciosa

Artritis reumatica

Tabla 4. Parametros radiograficos de Genant

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (2): 120-129

Artropatia inflamatoria

Enfermedad de Dupuytren

Tabla 5. Diagnéstico diferencial del SDRC
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TRATAMIENTO

Para una completa recuperacion y evitar secuelas
es aconsejable instaurar un tratamiento precoz,
individualizado y multidisciplinar, basado en el
control del dolor, tratamiento rehabilitador y tera-
pias psicologicas?®'2, La finalidad es conseguir la
funcionalidad previa con las medidas analgésicas
adecuadas en cada caso. Un tratamiento precoz
e intensivo del SDRC podria disminuir las posibili-
dades de cronificacion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos
suelen utilizarse como primera linea de tratamiento
en la fase aguda y los ultimos pueden estar indica-
dos para tratar la inflamacion, aunque la evidencia
es insuficiente para recomendarlos como tratamien-
to eficaz del dolor.

Aunque los corticoides han demostrado, en
varios ensayos, un efecto beneficioso sobre el do-
lor, el edema y la movilidad en la fase aguda, su uti-
lizacion es controvertida por sus efectos negativos
sobre la masa ésea. Las pautas utilizadas pueden
ser variables y podemos encontrar, segun autores,
desde prednisona 30 mg/dia con reduccién pro-
gresiva durante 12 semanas hasta dosis mas po-
tentes de 30-60 mg repartidos a lo largo del dia con
reduccion progresiva en 2-4 semanas.

La gabapentina a dosis de 600-1800 mg/dia du-
rante las primeras 8 semanas puede mejorar sig-
nificativamente el dolor en el SDRC, aunque no
parece controlar otros sintomas como la hiperalge-
sia o la alodinia.

La calcitonina se ha utilizado a dosis de 100 U/dia
s.Cc. 0 200 U/dia por via nasal aunque la evidencia
de efectos beneficiosos es controvertida segun au-
tores. Su utilizacion requiere suplementos de calcio
4 horas después de su aplicacion.

Los bifosfonatos han demostrado mejorar los
signos inflamatorios y la movilidad aunque la dosis,
tiempo de tratamiento y via de administracién son
variables en los diferentes estudios.

La tabla 6 recoge diferentes opciones de tratami-
ento farmacolégico para el control del dolor#1421:22,

BLOQUEOS

En la tabla 7 recogemos los principales tipos de
blogueo. Un metaanalisis publicado en 2010 hace
referencia a los grados de recomendacién segun
la via de administracion: intravenoso (no recomen-
dado) y percutaneo (indicado si fallan los vasodi-
latadores en la fase fria 1l)'¢2.

125

ESTIMULACION ELECTRICA MEDULAR

La aplicaremos en aquellos casos en que tras 6
meses de tratamiento rehabilitador y/o bloqueo
simpatico no se observa mejoria. Su principal indi-
cacion es en la disminucién de la intensidad del do-
lor, sobre todo en pacientes muy deteriorados para
mejorar su calidad de vida??¢. Se considera efec-
tiva en SDRC tipo | (con fuerza de recomendacion
elevada) y en el SDRC tipo Il (recomendacién dé-
bil). A partir de los 12 meses de tratamiento, los
costes son menores que en el tratamiento estandar
del SDRC.

ESTIMULACION MAGNETICA TRASCRANEAL
REPETITIVA DE LA CORTEZA MOTORA (rTMS)

Es una terapia con resultados prometedores,
aunque no conocemos la duracién de su efecto
analgésico ni efectos secundarios.

TRATAMIENTO REHABILITADOR

Como consecuencia de la posible evolucion térpi-
da de esta patologia, el diagndstico precoz es fun-
damental para el inicio temprano del tratamiento
rehabilitador, proponiéndose terapia de forma in-
dividualizada. El objetivo principal es evitar la dis-
capacidad asociada al dolor y la limitaciéon de la
movilidad (tabla 8).

En el campo de la rehabilitaciéon tenemos distintos
abordajes que se deben emplear de forma conjun-
ta en aquellos casos en los que sea necesario?2¢;

-Cinesiterapia activa y pasiva, que consistira en
la realizacién de movimientos suaves graduales
e incremento progresivo de estimulos sensoriales
(objetos de distinta textura/ bafios de contraste
calor-frio), si bien son mas recomendables los
movimientos activos, ya que los pasivos pueden
actuar como estimulos dolorosos. Es recomen-
dable realizar fisioterapia asociada a tratamientos
analgésicos, bloqueos simpaticos, periféricos y
electroanalgesia con TENS. Un ensayo clinico
aleatorizado (n=135) ha demostrado que la cinesi-
terapia aplicada junto a tratamiento farmacolégi-
co tiene un efecto clinicamente relevante sobre la
severidad de los sintomas y la funcionalidad del
paciente?”%,

-Terapia ocupacional: tiene efectos positivos sobre
la severidad de las limitaciones funcionales y so-
bre el nivel de actividad en pacientes con SDRC
1228, El tratamiento se basa en el uso del miem-
bro afectado sin dolor y en promover la integracién
del miembro en los usos diarios del paciente,
pudiendo ser empleadas férulas como apoyo fun-
cional para disminuir los sintomas?®3031,

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (2): 120-129
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P < NIVEL DE
FARMACO DOSIS INDICACION EVIDENCIA RECOMENDACION
Segun farmaco -
AINES (naproxeno) (1comp/12h) Fase aguda Insuficiente a favor C
TR o i
SISTEMICOS (prednisona) | dosis 9 inicial
CAPSAICINA 4 aplic/dia Fase aguda Insuficiente a favor D
Todas las fases
(dolor quemante,
AMITRIPTILINA 10-25 mg/dia continuo, Insuficiente a favor D
esporadico o
paroxistico)

. Gabapentina puede B
ANTIEPILEPTICOS ser Util para reducir el
(gabapentina, L s Dolor lacerante

o Segun farmaco L dolor
clonazepam, fenitoina, paroxistico No h idenci
carbamacepina) o hay evidencia en b
el resto
OPIOIDES ORALES Segun farmaco Dolor agudo Insuficiente a favor B
BACLOFENO 50-75 mg intratecal Distonia y espasmos  Insuficiente a favor C
Posible efecto
NIFEDIPINO 10-30 mg/dia Dolor tipo vascular beneficioso en fase C
aguda
. Alodinia local Posible efecto
. Parches 10 mg/d
CLONIDINA TOPICA Garlc es 10 mo/dia Alodinia e beneficioso sobre c
e hiperalgesia alodinia e hiperalgesia
Parches: dolor local.
LIDOCAINA SegL.Jn. via d'e' Iny i.v.: 'dolor Insuficiente a favor C
administracion espontéaneo y
evocado.
Inhibe reabsorcién Evidencia
200 U/dia intranasal i
CALCITONINA al 6sea, analgésico controvertida con A
estudios a favor y en
central -
contra de su beneficio
Dimetilsulfésido (DMSO) . Fa§e caliente Podria reducir los
5 veces/dia (miembros . B
al 50% en crema ) ) sintomas
inferiores)
N-ACETILCISTEINA 600 mg/8h Fase frla (miembros P’odrla reducir los B
superiores) sintomas
200 mg/dia, 2 semanas.
Aumentar a 400 mg/dia.  Fracaso otras
TALIDOMIDA Dosis mantenimiento: terapias. C
100 mg/dia. Blogueo TNFalfa
4-6 semanas.
Efecto beneficioso
BIFOSFONATOS Variable, oral o i.v. Dolor sobre el dolor y A
sintomas inflamatorios
KETAMINA Subanestésica i.v. Dolor Podria reducir el dolor C

Tabla 6. Tratamiento farmacolégico del SDRC. Nivel de la recomendacién: A (revisiones sistematicas y meta-analisis de ensayos
clinicos y ensayos clinicos individuales con intervalos de confianza estrechos), B (revisiones sistematicas de estudios de cohortes
y de casos y controles, estudios de cohortes y de casos y controles individuales y ensayos clinicos de menor calidad), C (series
de casos y estudios de cohortes y de casos y controles de mala calidad), D (opiniones de expertos).
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< NIVEL DE

TIPO DE BLOQUEO FARMACO EVIDENCIA RECOMENDACION

Lidocaina, guanetidina, clonidina | No aportan beneficio A
SIMPATICO REGIONAL o reserpina.

Bretilio + lidocaina Podria disminuir el dolor C
GANGLIO ESTRELLADO Insuficiente para recomendarlo C
SIMPATICO LUMBAR Insuficiente para recomendarlo C
EPIDURAL Bupivacaina, ropivacaina, Podiria disminuir el dolor c

clonidina.
PLEXO BRAQUIAL Bupivacaina o ropivacaina Podria disminuir el dolor C
SIMPATECTOMIA Quirurgica Podria disminuir el dolor. C

Tabla 7. Bloqueos nerviosos en el SDRC. Nivel de la recomendacion: A (revisiones sistematicas y meta-analisis de ensayos clinicos y
ensayos clinicos individuales con intervalos de confianza estrechos), B (revisiones sistematicas de estudios de cohortes y de casos y
controles, estudios de cohortes y de casos y controles individuales y ensayos clinicos de menor calidad), C (series de casos y estudios
de cohortes y de casos y controles de mala calidad), D (opiniones de expertos).

REHABILITACION TECNICA EVIDENCIA RECOMENDACION
CINESITERAPIA C|nes!terap|a del miembro Podr@ 'Fener efecto B
superior beneficioso
Podria tener efecto
TERAPIA OCUPACIONAL ngrar independencia del pogmv.ol sobre . B
miembro afectado limitacién funcional
en miembro superior
T.E.N.S. Insuficiente C

Tabla 8. Tratamiento rehabilitador del SDRC. Nivel de la recomendacion: A (revisiones sistematicas y meta-analisis de
ensayos clinicos y ensayos clinicos individuales con intervalos de confianza estrechos), B (revisiones sistematicas de
estudios de cohortes y de casos y controles, estudios de cohortes y de casos y controles individuales y ensayos clinicos
de menor calidad), C (series de casos y estudios de cohortes y de casos y controles de mala calidad), D (opiniones de

expertos).

-Electroterapia: Los TENS (estimulacién eléctrica
nerviosa transcutanea) han sido empleados para
calmar el dolor en pacientes con SDRC I. Existen
estudios de limitada calidad metodolégica que se-
falan beneficios en estos pacientes con el uso de
TENS®233, Una vez comprobado si son efectivos en
el control del dolor, es recomendable su uso.

-Otros: crioterapia, masoterapia, bafios de con-
traste, magnetoterapia. Ante la presencia de ede-
mas en los miembros inferiores podemos utilizar el
drenaje linfatico manual (DLM), ejercicios activos
con pesas y la deambulacion controlada. El ejerci-
cio fisico mas recomendables para este sindrome
es la natacion, la hidrocinesiterapia y el taichi. La
evidencia sobre los beneficios de la acupuntura es
escasa®.
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TERAPIA PSICOLOGICA

Es recomendable la aplicacién de tratamiento
psicolégico, sobre todo en casos mas severos,
recibiendo tanto el paciente como sus familiares
informacion adecuada sobre los sintomas de la en-
fermedad, fisiopatologia, evolucion y las posibles
interacciones con los factores psicolégicos. En
tiempos inferiores a 6-8 semanas de duracién no
estaria indicado realizarla. Sera necesario valorar el
tipo de tratamiento especifico en cada caso como
terapia de grupo o psicoterapia cognitiva-conduc-
tual®,

PRONOSTICO

El pronéstico del SDRC generalmente es favorable.
El 74% de los pacientes presentan una resolucion
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espontanea de los sintomas. Un diagnoéstico erro-
neo prolongado y retrasar el inicio de un tratami-
ento correcto pueden dar lugar a una importante
discapacidad crénica, presentando hasta un 50%
de pacientes que no han recibido tratamiento sin-
tomatico antes del afio secuelas irrecuperables®®.

La aplicacion de un tratamiento precoz, en los pri-
meros tres meses desde inicio de los sintomas,
mejorara la evolucién del cuadro. El 80% de pa-
cientes que reciben tratamiento sintomatico en el
primer afio mejora significativamente.

Si bien el pronéstico a largo plazo es favorable, se
estima que solo un 20% de los afectados puede
recuperar su nivel previo de funcionalidad?®. Obser-
vamos secuelas leves (dolor, edema) en 20-40%
de los casos. La presencia de secuelas mas graves
puede precisar intervencion quirdrgica e incluso
amputaciones.

PREVENCION

La prevencion es el mejor tratamiento del SDRC.
Como prevencién primaria podemos utilizar la vi-
tamina C. En varios estudios se demuestra que el
uso de 500-1000 mg de vitamina C durante 45-
55 dias reduce el riesgo de presentar SDRC | tras
fractura de muifieca comparado con placebo’.

Respecto al empleo de la calcitonina, no existe
evidencia suficiente para sustentar su uso en pre-
vencién primaria, aunque la administraciéon de 100
U/dia s.c. durante 4 semanas podria prevenir las
recaidas?'.

En la mayoria de los casos la mejor prevencion es
la deteccidn y tratamiento precoces. Se recomien-
da actuar en el primer estadio, cuando aun no se
observan cambios radiolégicos, con movilizacion
precoz del miembro afectado.

Es importante una correcta educacién del paciente
en las diferentes terapias prescritas y su partici-
pacién activa en aquellas que lo permitan, asi como
una adecuada orientacion a nivel laboral.
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