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'LVWURILD�VLPSiWLFR�UHIOHMD�R�6tQGURPH�GH�GRORU�UHJLRQDO�FRPSOHMR�WLSR�,�
�
'UD��3DXOD�3R]R�
�
I nt roducción 
La 1º  descripción de esta ent idad se hizo bajo el nom bre de Dist rofia Sim pát ico 
Reflej a (DSR), poster iorm ente se han usado m uchos térm inos ( t abla 1)  para 
describir  el edem a doloroso de una ext rem idad, el cual puede ser asociado con una 
inj uria precedente. Para evitar confusiones se ha intentado unificar la definición y 
term inología de la DSR. Un consenso realizado (asociación internacional para 
estudio del dolor)  en 1995 agrupó estos desordenes bajo el term ino de Síndrom e 
de Dolor Regional Com plejo (SDRC). 
El diagnost ico de SDRC requiere la presencia de dolor regional y cam bios 
sensoriales siguiendo un evento dañino. El dolor es de una sever idad m ayor que la 
esperada y a m enudo asociada con hallazgos com o:  alteraciones de coloración de la 
piel, cam bios de Tº , act ividad vaso m otora anorm al,  o edem a. 
Se han reconocido 2 t ipos de dolor regional com plejo:  
Tipo I :  pacientes sin una lesión de nervio ident if icable, cerca del 90%  de las 
presentaciones clínicas 
Tipo I I :  casos en que hay una lesión de nervio, ant iguam ente llam ado FDXVDOJLD 
  
TABLA 1. 
 
Térm inos usados en la definición de DSR 

• Síndrom e de dolor regional com plej o t ipo I  
• At rof ia de Sudeck 
• Causalgia (síndrom e de dolor regional com plejo t ipo I I )  
• Síndrom e hom bro-m ano 
• Algodist rofia 
• Algoneurodist rof ia 
• Dist rofia post -  t raum át ica 
• Osteoporosis post -  t raum át ica 
• Osteoporosis dolorosa 
• Osteoporosis t ransit oria 

 
 
Nos dedicarem os a la revisión de SDRC t ipo I  
 
Epidem iología 
 
Las dif icultades en la definición han hecho difícil obtener datos r igurosos, adem ás 
es una patología subdiagnost icada. En estudios prospect ivos se ha logrado 
establecer una incidencia acum ulada de un 30%  después de fracturas de Colles o 
t ibiales. Se ha reportado m as frecuente en m ujeres que en hom bres, puede ocurr ir  
a cualquier edad incluso se ha reconocido en niños. 
Los gat illantes ( tabla2) pueden ser var iados com o fracturas (25% ), daño de partes 
blandas (40% ) enferm edades del SNC o cirugías m usculoesquelét icas lo que 
sugiere a la inm ovilización com o un factor  im portante. Adem ás se ha asociado con 
ciertos t ipos de personalidad, pero no hay evidencia que lo avale. Puede ser que no 
se ident if ique un factor  precipitante en 35%  de los pacientes. Tam bién se ha v isto 
en ext rem idades con fístulas arter iovenosas para hem odiálisis y en la 
adm inist ración de ciclospor ina. 
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TABLA 2.-Eventos gat illantes de DSR 
 
Traum a                               fracturas de m uñeca 
                                           Fracturas t ibiales 
                                           Daño de tej idos blandos 
Cirugía                                Descom presión de túnel carpiano 
                                           Art roscopía 
                                           Cirugía de colum na lum bar 
 
Enferm edades del SNC       Traum a cráneo 
                                             Hem iplej ia 
Lesiones v iscerales                I AM 
 
 
Et iología y patogenia 
Causa exacta no está clara 
Existe un cam bio patológico en la función de los nervios per ifér icos sensit ivos, 
autonóm ico y m otores de la región afectada. 
Después del evento inicial aparece involucrada la form ación de un arco ref lejo, que 
sigue la ruta del sistem a nervioso sim pát ico y es m odulado por cent ros cort icales 
para producir alt eraciones per iféricas vasculares. La respuesta al dolor  increm enta 
la sensibilidad de los axones dañados a epinefr ina y ot ras sustancias liberadas por 
los nerv ios sim pát icos locales. 
El dolor persistente y la alodinia se producen por liberación de m ediadores 
inf lam ator ios. Neuropépt idos que producen dolor en form a exper im ental son la 
sustancia P, neuropépt ido Y, pépt idos relacionado con gen de la calcitonina, que 
probablem ente cont r ibuyen a la inflam ación neurogénica regional, con aum ento del 
flujo sanguíneo, edem a, sinovit is y osteoporosis regional 
 
 
Caracter íst icas clínicas 
Habitualm ente afecta a un com ponente distal de una ext rem idad com o por ej .  
Rótula, dedos, m ano o pie, siendo el síntom a clave el GRORU� desproporcionado a 
cualquier daño t isular en la región com prom et ida, descrit o com o dolor quem ante. El 
dolor se asocia a una sensibilidad cutánea anorm al m anifestada  com o DORGLQLD, en 
la cual un est im ulo habitualm ente inocuo produce dolor,  com o por ej em plo frente a 
un roce, y t am bién se observa  KLSHUDOJHVLD�en la cual la percepción dolorosa está 
increm entada (ej .  Est im ulación con aguja fina)  
El edem a es com ún, habitualm ente difuso y acom pañado de apariencia ret icular o 
livedoide sobre la piel.  Las alteraciones en tono sim pát ico per ifér ico llevan a ot ros 
cam bios de coloración de la piel  (cianosis, palidez o rubicundez)  
La tem peratura puede estar dism inuida o aum entada y puede haber sudoración de 
la zona 
Durante la evolución se producen cam bios t róficos, com o diferencias de tam año de 
la ext rem idad afectada, alteración del vello o uñas, adelgazam iento de la piel. 
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En la presentación clásica la ext rem idad está inicialm ente caliente, seca y rosada 
pero pronto llega a ser azul, fr ía e KLSHUKLGUyWLFD, llevando a pérdida funcional de la 
ext rem idad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. SDRC t ipo I  Ext rem idad infer ior 
 
 

  
Fig.SDRC en etapa de edem a y rubicundez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 5 

 
 
Caracter íst icas de laborator io 
El cuadro clínico perm anece com o el pr incipal elem ento diagnost ico 
Los reactantes de fase aguda no se elevan 
Radiografías pueden m ost rar osteopenia en parches afectando los huesos 
adyacentes  a la región com prom et ida y osteopenia difusa en etapas m ás tardías. 
La resonancia nuclear m agnét ica m uest ra perdida de hueso y un increm ento de 
señal en T2  
El cint igram a óseo t r ifásico son anorm ales en alrededor de 75%  de los pacientes  
con cuadro establecido, con cam bios en el f luj o sanguíneo en la fase tem prana del 
estudio e increm ento de la captación ósea en la fase tardía 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. radiografía m ost rando osteopenia difusa.                                        Fig. 
cint igram a óseo en fase tardía m ost rando captación per iart icular increm entada 
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Diagnóst ico 
El diagnóst ico es fundam entalm ente clínico, a m enudo dif ícil de hacer. Los cr iterios 
diagnóst icos son basados en los síntom as y signos.( tablas 3 y 4)  
 
Tabla 3 
 
Cr iter ios diagnóst icos de  dolor regional com plej o t ipo I  ( I ASP 1998)  

1.-  Presencia de un evento dañino inicial 
2.-Dolor espontáneo o alodinia/ hiperalgesia (  no lim itada al territ or io de un único 
nervio periférico)  que es desproporcionado al evento inicial 
3.-  Evidencia de edem a, anorm alidad del flujo sanguíneo o sudoración en la región 
dolorosa. Estas caracter íst icas pueden o no estar presentes al m om ento del 
diagnóst ico 
4.-  No hay ot ra condición que explique los síntom as y signos 

Deben estar presentes los crit erios 2-4 

 
Tabla 4 
Cr iter ios diagnóst icos m odificados para dolor regional com plej o (Harden,1999)  

Dolor cont inuo desproporcionado a cualquier evento inicial 
Debe haber al m enos un síntom a de cada una de las siguientes categorías y un 
signo en 2 o m as categorías:  
Sensor ial(hiperalgesia,  alodinia,  hiperestesia)  
Vasom otor( tº o anorm alidades de la piel)  
Sudom otor (edem a o anom alías en la sudoración)  
Motor/ t rófico (  dism inución del rango de m ovim iento, debilidad, tem blor, cam bios 
en cabello, uñas, piel)  
 
El diagnost ico diferencial incluye una am plia gam a de condiciones  incluyendo 
t rom bosis venosa profunda, t rom boflebit is,  celulit is, linfedem a, insuficiencia 
vascular , neuropat ía diabét ica, ent re ot ras.  
 
 
 
Tratam iento 
 
El m anejo apropiado requiere un diagnost ico precoz, adem ás de aplicar adecuadas 
est rategias prevent ivas en los casos que pudiera aparecer este síndrom e 
Requiere de un m anejo m ult idisciplinar io que incluye a terapeutas ocupacionales, 
fisioterapeutas, psicólogos ent re ot ros. 
La educación acerca de la naturaleza del problem a es fundam ental. 
Se puede requer ir una analgesia adecuada, que se puede realizar con 
acetam inofeno hasta m edicam entos opioides, con la dosificación adecuada de 
acuerdo a la edad. 
Tam bién se puede realizar bloqueo de ganglios sim pát icos, los cuales a t ravés de la 
interrupción tem poral del f luj o  eferente sim pát ico a la región sintom át ica puede 
ofrecer beneficio 
Tto. Farm acológico puede realizarse con baja dosis de t r icíclicos com o am it r ipt ilina 
en dosis de 25 a 50 m g al día,  el cual puede ser efect ivo en etapas precoces. 
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Drogas estabilizadoras de m em brana com o la gabapent ina o pregabalina pueden 
tener beneficio, pero estudios cont rolados a la fecha han sido inconsistentes para 
dem ost rar evidencia. 
Cort icoesteroides orales, tales com o prednisona de 25 a 50 m g/ día por algunas 
sem anas, con descenso progresivo puede ser efect ivo en etapas tem pranas 
Los bifosfonatos ayudan a prevenir la perdida ósea y ayudan al dolor.  
Ot ras est rategias que se han usado, sin estudios que lo avalen, son con calcit onina, 
bloqueadores alfa (  prazocina) , beta bloqueadores (  propanolol) , o bloqueadores de 
los canales de Ca (nifedipino) . 
 La respuesta al t ratam iento no es predecible, pero generalm ente m ient ras m as 
precoz se haga el diagnóst ico el pronóst ico será m ejor. 
 
Fisioterapia. Los ejercicios de est iram iento  y de rango de m ovim iento son 
am pliam ente recom endados com o t ratam iento de 1ª  línea, las m edidas de cont rol 
de dolor son esenciales para obtener la part icipación del paciente. Medidas com o 
calor , m asaje y m ovilización suave ayudan a restaurar el procesam iento sensorial 
norm al.  
Bloqueos sim pát icos:  son m étodos que bloquean tem poralm ente el sistem a 
nervioso sim pát ico, existen bloqueos paravertebrales y bloqueos int ravenosos 
regionales, en ellos se ut ilizan anestésicos locales con una frecuencia que depende 
de la respuesta del paciente. El bloqueo del ganglio est rellado se ut iliza en los casos 
de com prom iso de la ext rem idad superior, y de la cadena sim pát ica lum bar para la 
ext rem idad infer ior 
 
 
Resum en 
 
El dolor  regional com plejo t ipo I  perm anece com o una ent idad de difícil diagnost ico 
y t ratam iento. Si la enferm edad llega  a etapas tardías es una causa im portante de 
dolor y discapacidad. Se debe m antener un alto índice de sospecha en casos de 
ext rem idades dolorosas e instaurar un t ratam iento precoz, en intento a prevenir la 
progresión. I dealm ente el m anejo debe ser llevado por un equipo m ult idisciplinar io 
con exper iencia. 
 
 
 
Caso clínico 
 
Varón de 39 años, sufre una fractura t ibio-peronea distal izquierda durante sus 
vacaciones en el sur. El paciente es llevado de em ergencia al hospital m as cercano 
donde es som et ido a reducción abierta y f ij ación de t ibia y peroné. La cirugía fue 
sin com plicaciones y el paciente es dado de alta 5 días m as tarde. Al volver a 
Sant iago sigue cont roles con t raum atólogo, la herida operator ia se encont ró en 
buenas condiciones y es refer ido a terapia física para m ovilización de la ext rem idad 
izquierda. 
Después de algunas sem anas el paciente com ienza a sent ir severo dolor a nivel del 
tobillo y ortejos, t iende a m antener la ext rem idad con rodilla en flex ión m ient ras 
está de pie o recostado. Es evaluado por t raum atólogo quien solicit a radiografías 
las que m uest ran signos de adecuada consolidación osea, se realiza estudios para 
descartar infección los cuales resultan negat ivos. Para calm ar el dolor  y m ejorar  la 
tolerancia al ejercicio se ut iliza analgesia con paracetam ol +  t ram adol.  Sin 
em bargo, persiste el dolor y aum ento de sensibilidad en tobillo y dedos, al exam en 
se observa  aum ento de tº, edem a y eritem a en tobillo y pie, con piel brillante, y 
una sensibilidad ext rem a al tocar la zona afectada. 
Se agrega t ratam iento con gabapent ina 300 m g. c/ 8 hrs. Con lo que hay aliv io 
inicial, pero poster iorm ente cont inúa dolor y pérdida de función. Durante los 6 
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m eses posteriores el paciente se encuent ra ir r itable y depr im ido, se le indica una 
evaluación psiquiát r ica lo que rechaza. Un año post  cirugía persiste sin poder 
cam inar y sin t rabajar. La ext rem idad perm anecía en una posición fij a, con rodilla 
en f lex ión, at rofia de la m usculatura proxim al y edem a distal, con alodinia,  fr ía , 
azulada, con denso crecim iento de vello, piel delgada y uñas de aspecto grueso. 
 
 
Preguntas 
¿Cual es la hipótesis diagnost ica m ás probable? 
a.-  Fractura no consolidada 
E���'RORU�UHJLRQDO�FRPSOHMR�WLSR�,�
c.-  Trom bosis venosa profunda de la pierna 
d.-  Celulit is de la ext rem idad infer ior 
 
Respuesta :  B 
La fractura no consolidada se descartó a t ravés del seguim iento radiológico 
realizado al paciente. La t rom bosis venosa profunda se puede descartar ya que el 
paciente inició una m ovilización precoz que dism inuye el r iesgo de TVP y en ella 
inicialm ente destaca m as el edem a, la celulit is se puede descartar,  ya que un 
cuadro tan prolongado es incom pat ible con este diagnost ico. El dolor regional 
com plejo t ipoi es el diagnost ico correcto, y en este casos e describe la evolución 
clásica del cuadro clínico. 
 
En los exám enes com plem entarios se podría encont rar, durante la etapa tardía:  
a.-  VHS y PCR elevadas 
E���RVWHRSRURVLV�GLIXVD�HQ�OD�UDGLRJUDItD�GH�OD�H[WUHPLGDG�DIHFWDGD�
c.-  FR +  
d.-  anem ia 
 
Respuesta :  B 
La alt eración m ás t ípica es la presencia de osteoporosis de la ext rem idad afectada. 
Los parám et ros inflam ator ios y los exám enes com plem entarios no se alt eran, no 
t iene relación con la presencia de FR 
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