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1.0 Informacién general

Cddigo CIE-10: SDRC TIPO 1-Distrofia simpatica refleja(G564); SDRC TIPO 2-Causalgia (M890)

2.0 Introduccion

El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es una entidad que generalmente se presentaen
una extremidad después de untrauma, aunque puede presentarseenvarias extremidadesy
originarse enformaespontanea, sintraumaaparente.”> Laincidenciavariade 5a 26 por 100.000
personasafio. En adultos ocurre principalmente enlasextremidades superiores siendo
principalmente secundariaafracturas. Las mujeres se afectan mds que loshombresenuna
proporciénde 4:1, aunque en Cali se encontré mayorafecciéon enhombresen unaproporciéon
1,2:1. El grupo etario mas afectadose encuentraentre los47-52 afios.

3.0 Definiciony descripcion clinica

La IASP lo define como una condicidn dolorosa que sigueauntrauma, que generalmente afectala
parte distal de la extremidad, que excede enintensidadyduracidn al cursoclinico que deberia
seguirel traumainicial y que con frecuenciase acompanade alteraciones motorasyautondmicas.
Sedivide entipo 1y 2 considerando que en esta Ultimaes posible demostrarun dafionerviso.*
Recientementese haintroducido untercertipodenominado “No especificado de otraforma”
(NOS) cuando cumple parcialmente con los criterios diagndsticos pero que no es posible hacerun
diagndstico diferente.

4.0 Etiologia— Fisiopatologia

Generalmente essecundarioatraumas. Se consideran involucrados diferentes mecanismos tanto
periféricos como centrales y vias aferentesy eferentes. Como mecanismos periféricos se puede
citar la hipoxia causada porvasoconstriccidoninducida pordisfuncién endotelial, que llevaa
disminucion de los niveles de éxido nitrico e incremento de los niveles de endotelinal. Se
presentaun procesoinflamatorio mediado por citoquinas comointerleuquina 6 y factor alfade
necrosistumoral. Lainflamacién neurogénica escausada por excrecion de neuropeptidos desdelas
fibrasC, loque se demuestraporaumento de lasustanciaP, bradikininay el péptido relacionado
con el gende lacalcitonina. La hipersensibilidad puede ser causada por degeneraciéon de pequ efias
fibras periféricas neuronales en lapiel de laextremidad afectada. El estimulo nociceptivo aferente
puede sercausado por aumentode receptores alfal,loque permitelainterrelacionentreel
sistemasimpaticoy el nociceptivo. Entre los mecanismos eferentes estan ladisfuncién simpatica
qgue conduce a vasoconstriccién, hipoxia, y alteraciones en lasudoracién. Alteraciones eferentes
motoras conducena movimientosinvoluntarios, distoniay disminucidn enlosrangosde
movimiento. Se han descrito también mecanismos centrales como sensibilizacién supraespinal por
mediodel NMDAYy lainteraccion con el receptorde neuroquinina 1.

5.0 Factores de riesgo

Puede ser secundarioa cualquier tipo de trauma, pero tiene mayor incidencia en los
desencadenados alrededor de la muieca y después de inmovilizaciones prolongadas

6.0 Diagnodstico

El diagndstico eseminentemente clinico. Se presentadoloren guante o enbota. Los sintomas son
una mezclade dolorcontinuo, alteraciones sensoriales, vasomotoras, de la sudoracién, signos
tréficosy alteraciones motoras. Se describen casos contodas las alteraciones nombradassin
presenciade dolor. Al examen fisico pueden encontrarse alteraciones sensoriales como hiperalgesia
y alodiniamecanica, perotambién hiopoalgesiay hipoestesiamecanica. Alteraciones enla
temperaturadérmicay cambios en el color de la piel, edema, hiper o hipo hidrosis. Signos de
disfuncién motoraincluyen reduccién en el rango de movilidad articular, debilidad, temblor,
movimientosinvoluntarios, bradiquinesiay distonia. Los cambios tréficosincluyen alteraciones en
el crecimientodel velloy de las ufias. Los sintomas puedenvariaren el tiempoy el dolor puede
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intensificarse con los esfuerzos.

Pruebas comoVSGy proteina C reactivason normales en SDRC pero pueden ayudara descartar
enfermedades reumaticas oinfecciones.

Los criterios diagndsticos mas utilizados son los criterios originales de lalASP, y los modificados de
acuerdo a Harden y Bruehl. Enlos criterios de veldman se aceptalano presenciade dolor. Los
criteriosde lalASP son los mas sensibles ylos modificados por Hardeny Bruehl sonlos mas
especificos.

El ultimo consenso internacional para el diagndstico lo constituyen los criterios de
Budapest que debido a que fueron aprobados por la IASP, se conocen como “los
nuevos criterios de la IASP”. Existen dos versiones una clinica que pretende maximizar
la sensibilidad con una adecuada especificidady una versién para investigacion que
pretende equilibrar la sensibilidad y la especificidad.

Caracteristicas generales: SDRC es un sindrome caracterizado por dolor regional
continuo (espontaneo o evocado) que es desproporcionado en tiempo o intensidad al
curso usual de cualquier trauma o lesion. El dolor es regional, no sigue el territorio de
un nervio especifico o dermatoma, y generalmente es distala las alteraciones
sensoriales, motoras, sudomotoras, vasomotoras y cambios tréficas.

NUEVOS CRITERIOS CLINICOS DE LA IASP (CRITERIOS DE BUDAPEST) PARA
DIAGNOSTICO DE SDRC

1. Dolor continuo desproporcionado en duracién y/o intensidad, al evento que le dio
origen.

2. Debe informar al menos un sintoma en 3 de las 4siguientes categorias:

2.1 SENSORIAL: Reporte de hiperalgesia y/o alodinia

2.2 VASOMOTOR: Reporte de cambios de temperatura (asimetria) y/o cambios de
color de la piel y/o asimetria enla coloracion de la piel.

2.3 SUDOMOTOR/EDEMA: Reporte de edema y/o cambios en la sudoracion y/o
asimetria en la sudoracion.

2.4 MOTOR/TROFISMO: Reporte de disminucion del rango de movilidad y/o
disfuncion motora (Debilidad, temblor, distonia) y/o cambios tréficos (vello, ufias, piel)
3. Debe mostrar al menos un signo,al momento de la evaluacion,en 20 mas de las
siguientes 4 categorias:

3.1 SENSORIAL: Evidencia de hiperalgesia (pinchazos) y/o alodinia(tacto suave y/o
presiéon profunda y/o movimiento articular

3.2 VASOMOTOR: Evidencia de cambios de temperatura (asimetria) y/o cambios
de color de la piel y/o asimetria enla coloracion de la piel.

3.3 SUDOMOTOR/EDEMA: Evidencia de edema y/o cambios en la sudoracion y/o
asimetria en la sudoracion.

3.4 MOTOR/TROFISMO: Evidencia de disminuciéon del rango de movilidad y/o
disfuncion motora (Debilidad, temblor, distonia) y/o cambios tréficos (vello, ufias, piel).
4. No existe otro diagnostico que explique los signos y sintomas
Resumiendo se puede concluir que para el diagndstico clinicodeben existir sintomas
de 3 o mds categorias ysignos de 2 o mas categoriaslo que le da una sensibilidad
de 0,85 y especificidad de 0,69, mientras que para el diagndstico con fines
investigativos deben existirsintomas en las 4 categorias y signos en2 o mas categorias
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lo que le da una sensibilidad de 0,7 y una especificidad del 0,96.

7.0 Diagnéstico diferencial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Enfermedad de Raynaud, Sindrome del opérculo toracico,
celulitis, enfermedades reumaticas

8.0 Tratamiento

Debe ser interdisciplinario. La base radica en la prevencion y recuperaciéon de la actividad
funcional, por lo que la terapia fisica es un pilar fundamental.

9.0 Farmacoldgico

ANALGESICOS: AINES, acetaminofény opioides notiene evidenciaque lorespalde.
REMOVEDORES DE RADICALES DE OXIGENO

Dimetilsulfoxido 50% tépico (DMSO 50%) y N acetil cisteinaoral demostraronsersuperiora
placebo en SDRC1>°%

BIFOSFONATOS: alendronato oral y pamidronato endovenoso reducen el aumento del recambio
cr)se028,29

Calcitonina tiene efectosimilaralosbifosfonatos administrada porviasubcutaneapor mucosa
nasal, aunque otros estudios consideran que no se halogrado demostrar su eficacia®
ESTEROIDES: Prednisona 10 mg 3 veces/diadurante tres semanas con disminucién de la dosis
durante 1 semana, con una duracién maximade 12 semanas produjo mejoriadel 75% de pacientes
*!, Prednisolona 40 mg/dia demostré mejoria despuésde unmes de tratamiento. Nose
recomiendael usoalargo tiempode esteroides debido asus efectos colaterales.
ANTIDEPRESIVOS: Amitriptilinaaliviael dolory mejora el suefio endolorneuropatico, perono hay
estudios que demuestren sus beneficios en SDRC.

NEUROMODULADORES: Carbamacepina 600 mg/dia fue superioraplacebo **

Gabapentina presentéalivio moderado en pacientes con SDRC

Ketamina bloqueadorde receptores NMDA endovenoso en dosis subanestesicas 20-25 mg/h/70
kilos*®®

VASODILATADORES: Fenoxibenzaminay terazosin En pacientescon aumentode actividad
vasomotora con frialdad de laextremidad pueden responderabloqueadoresalfaladrenérgicos,
o bloqueadores de canales de calcio como nifedipina.®*°

Baclofeno parael control de distonia, tremoro mioclonus. 16

SINTOMA MEDICAMENTO

DOLOR Analgésicos no opioides
Analgésicos opioides:

Bloqueos

INFLAMACION Y EDEMA Esteroides (aguda)

Inmunomoduladores

Depresion, ansiedad, insomnio Anidepresivos

Alodinia, hiperalgesia, Anticonvulsivantes, bloqueadores de canales de sodio

Antagonistas NMDA

Osteopenia, inmovilidad, cambios Bifosfonatos
troficos Calcitonina
Alteraciones vasomotoras Bloqueadores de canales de calcio, simpaticoliticos, bloqueos
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10.0 Intervencionismo

Indicados cuando no hay un adecuado control del dolor (EVA>4), se puede considerar:

Bloqueos endovenosos regionales (Nivel de evidencia2 A -): Para el SDRC-1,10-20 mg de
guanetidina****en 25 mlde solucidn salinaisotdnica heparinizadadespues de retirarla sangre del
miembroy colocar untorniquete 50 mm hg por encimade la presidnsistdlica; después de 15-30
minutos, el torniquete se sueltalentamente. Esto produce desplazamiento de noradrenalina
desde las vesiculas presindpticas yevitala re-entrada de NA, permitiendo unincremento delflujo
sanguineo enla piel durante varios dias. Los resultados son variables. Un estudio encontré mejores
resultados conla aplicacién de DMSO 50% al compararlo con guanetidina 2 veces porsemana™.
En un estudio cruzado con solucién salinanose encontraron diferencias significativas* No se
encontraron diferencias al comparar placebo con metilprednisolona ylidocaina. En conclusién,
hay evidenciade que guanetidinanoes efectiva parael manejodel SDRC.

Complicaciones: mareos, hipotensidon ortostatica

Bloqueosde ganglios simpdticos: Ganglio estrellado y cadena simpdticalumbar (Nivel de
evidencia 2B+): El ganglio estrellado enviaaferentes simpaticos al tronco cervical del plexo
braquial, yse encuentralocalizado anterolateralmente ala cabeza de la primeracostilla, lateral al
musculo longus colliy postero medial alaarteriavertebral®® Un estudio doble ciego encontré que
los bloqueos simpaticos realizados con anestésicolocal producianalivio promediode 90horas al
compararlos con los de solucién salina que aliviaron por 20 horas. *°

En un estudio reportado por Linson>* hubo mejoria de 90% a corto plazo con disminucién de la
mejoria a largo plazo. Todd>® reportd recaidas enun 25% de pacientes seguidosa3 afios y 75%
conservaron adecuado alivio, enterapiacombinada con amitriptilinay se ha reportado mayor
mejoria cuando los bloqueos seinician dentro de las primeras 16 semanas despuésde iniciciados
los sintomas®’El uso de morfina alrededordel ganglio estrellado no demostré ventajas>®

La denervaciéon del ganglio estrellado con radiofrecuencia demostré efectividad comparablea
otros métodos de bloqueo del ganglio estrellado con alivio mayor al 50% en 41% de pacientesen
pacientes que aliviaronaun bloqueo diagnostico con 4-6 CC de lidocaina 1%.>’

Complicaciones del bloqueo de ganglio estrellado: Gravesen 1,7 por 1000 procedimientos,
principalmente debidaa inyecciénsubaracnoideadel anestésicooinyecciénenla arteria
vertebral. Neumotorax. Ronquerapor compromiso del laringeo recurrente.

Los bloqueos de lacadena simpaticalumbargeneralmente se realizade L2 a L4; estos ganglios se
encuentraenla region Immmantero antero lateraldel cuerpo vertebral. Los bloqueos de cadena
simpaticalumbarpueden realizarse enformarepetidacon anestésico local local.*

Para obtenerun efecto mds prolongado puede utilizarse fenol o radiofrecuencia.

Complicaciones del bloqueo simpatico lumbar: Hipotensidon ortostatica. Aumento de temperaturay
edemade lapierna. Dafodel nervioilioinguinal ogenitofemoral principalmente al usarfenol.
Radiofrecuencia (Nivel de evidencia2 B+): Enuna serie de casos en que se utilizo
radiofrecuencia, 25% obtuvieron alivio completo del dolor, y45% alivio temporal.®® Los resultado
de la radiofrecuenciafueron comparables con los obtenidos con fenol. Un ECC encontré queen 4
meses de seguimiento la radiofrecuencia a 80 grados durante 90 segundos enlL2-14 fuetan
efectivo comoelfenol enlos mismos ganglios utilizando3cc al 7% en cada nivel, sinembargo el
fenol produjo dolor neuropético en un paciente.®®

En conclusion, se ha demostrado la eficacia de los los blogueos repetidos de ganglio
estrellado en estudios retrospectivos y proispectivos. La radiofrecuencia del ganglio
estrellado se ha evaluado en estudios retrospectivos. Los bloqueos de cadena simpatica
lumbar con anestésico local han demostrado mayor eficacia que el placebo. La
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radiofrecuecnia de la cadena simpatica lumbar es comparable a la neurolisis con fenol, pero
se prefiere la radiofrecuencia ya que el fenol puede producir dolor por deaferentacion.
Neuroestimulacion medular (Nivel de evidencia 2B+): Debe ser considerada en pacientes
con SDRC que no mejoran con tratamiento médico conservador, terapia de rehabilitacion y
blogueos simpaticos. Su efecto a corto plazo ha sido demostrado en estudios aleatorios. "
Otro estudio demostrd mejoria en seguimientos a 2 afios,”® siendo los hallazgos similares a
nivel cervical y dorsal.””"®Un revision reciente de costo efectividad de la estimulacion
medular en el manejo de dolor crdénico neuropatico o isquémico sugiere que este
tratamiento es efectivo.”

Complicaciones: ruptura del electrodo, dolor en el bolsillo del generador, infecciones, perforacion
de la duramadre,

Neuroestimulacion periférica(Nivel de evidencia 2C+): En una serie de casos prospectiva
se describid la estimulacion periférica con colocacion quirdrgica de electrodos planos
conectados a un generador implantable encontrandose reduccion del dolor y alodinia en
63% cuando se utilizaron en la distribucién de un nervio mayor,®® por lo que no es
adecuada en SDRC1. En un estudio retrospectivo con pacientes de SDRC2 y miembro
fantasma, 91% encontraron alivio adecuado del dolor.®*

Complicaciones: Migracion del electrodo, infecciones.

RECOMENDACIONES: Bloqueo diagndstico de cadena simpatica: En pacientes con
SDRC con dolor severo, alodinia y cambios de temperatura, cuando no responden a
medicamentos Y terapia fisica. Si se presenta alivio de al menos 50%, puede repetirse varias
veces. En estos casos la radiofrecuencia es una alternativa adecuada. Si los sintomas
persisten debe considerarse la estimulacion medular después de evaluacion
multidisciplinaria

11.0 Diagrama de flujo
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DOLOR DESPROPORCIONADO AL EVENTO QUE LE DIO ORIGEN.

INFORMAR 1 SINTOMA EN 3 DE LAS 4 CATEGORIAS: SENSORIAL,
VASOMOTORA, SUDOMOTORA/EDEMA, MOTOR/TROFISMO.

OBSERVAR 1SIGNOEN 2 o MAS DE LAS 4 CATEGORIAS.
AUSENCIA DE OTRO DIAGNOSTICO QUE EXPLIQUE.

\_ J

TRATAMIENTO CON FISIOTERAPIAY REHABILIACION. PSICOTERAPIA (OPCIONAL)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO: BLOQUEO SIMPATICO (N. Ev.:2B+),
REGIONAL ENDOVENOSO(N. Ev.:2A-), SOMATICO, EPIDURAL(N. Ev.:3),
CON CATETER EN PLEXO (N. Ev.:4).

TERAPIAS MAS INVASIVAS: SIMPATECTOMIA POR RADIOFRECUENCIA (N.Ev.:
2B+), NEUROESTIMULACION MEDULAR(N. Ev.:2B+), NEUROESTIMULACION DE
NERVIO PERIFERICO(N. Ev.:2C+), INFUSION INTRATECAL.

TERAPIAS QUIRURGICAS Y EXPERIMENTALES: ESTIMULACION DE LA CORTEZA
MOTORA
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