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RESUMEN

El sindrome del dolor regional complejo (SDRC) se caracteriza por la presencia de dolor a nivel
de algiin miembro que es desproporcionado en relacion a la anamnesis y los hallazgos fisicos
observados. Puede aparecer tras un traumatismo o fractura sin lesion nerviosa (tipo ) o asociar
una lesion nerviosa definida (tipo I1).

En la edad pediatrica |a localizacion mas frecuente es a nivel de miembros inferiores y la pre-
valencia es mayor en el sexo femenino. Los pacientes suelen definir el dolor como quemante,
punzante o eléctricoy suele asociar alodinia e hiperalgesia. Ademas, puede presentarse acom-
panado de edema, cianosis, hiperhidrosis, frialdad, cambios distréficos de piel y osteoporosis.

El diagndstico se basa en la sospecha clinica y los criterios de Budapest, ya que no hay ninguna
prueba objetiva que pueda indicarnos la certeza del diagnéstico. En pacientes pediatricos si
pueden verse alteraciones en la gammagrafia con tecnecio 99 (disminucién de la captacion,
patron moteado...) pero su normalidad no podria excluir el diagndstico.

Hay un factor importante a la hora del diagnéstico, y es la deteccion de factores psicologicos
o estresantes que puedan estar interfiriendo, ya que muchos de estos pacientes presentan
comorbilidad psicoldgica (depresion, gestos autoliticos, etc.).

Los objetivos del tratamiento estan basados en restaurar la funcion del miembro y aliviar el
dolor mediante el abordaje multidisciplinar: educacion, terapia fisica con cierta intensidad y
terapia psicolégica. En cuanto a la terapia farmacoldgica hay pocos datos contrastados sobre
su utilidad. Tras el tratamiento, un 90% de los casos alcanzarian la remision.

Palabras clave: sindrome dolor regional complejo; SDRC; Pediatria; dolor; dolor crénico; terapia
fisica; terapia psicologica.
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Complex regional pain syndrome
ABSTRACT

Complex regional pain syndrome (CRPS) is defined as pain in some extremity whose intensity
cannot be explained by the history and physical findings. It may develop after a traumatic
injury or fracture without nerve damage (type l), or with confirmed nerve damage (type Il).

In the paediatric age group, the pain is usually located in the lower extremities and there is a
higher prevalence in girls. Patients describe the pain as burning, stabbing or stinging, and it is
usually associated with allodynia and hyperalgesia. Other associated symptoms may include
oedema, cyanosis, increased sweating, decreased skin temperature, dystrophic skin changes
and osteoporosis.

The diagnosis is based on the clinical presentation and the Budapest criteria, and there are
currently no confirmatory tests. Children may exhibit changes in the technetium 99-bone
scintigraphy (decrease uptake, spotty pattern...) but a normal bone scan does not rule out
the diagnosis.

The detection of stressors or psychological factors is important at the time of diagnosis. Many
of the patients with CRPS exhibit psychological manifestations (depression, intentional self-
harm, etc.).

The goals of treatment of paediatric CRPS are functional restoration and pain relief through
a multidisciplinary approach: education, intensive physical therapy and psychological care.
There s less evidence of the usefulness of pharmacotherapy. The recovery rate after treatment
can be as high as 90%.

Key words: complex regional pain syndrome; CRPS; paediatric; pain; chronic pain; physical
therapy; psychological care.

1. INTRODUCCION como fenémeno subjetivo, ligado al estado psi-
coldgico del paciente (dolor psicogeno).

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes
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que se registran referidos al sistema musculoes-
quelético. La actual definicion del dolor integra
tres componentes del sintoma doloroso: lesion
tisular (dolor nociceptivo), participacion de las
vias neurolégicas periféricas y centrales (dolor
neuropatico) y, por ultimo, percepcion del dolor
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El sindrome de dolor regional complejo (SDRC)
es un conjunto de sintomas y signos referidos
al sistema musculoesquelético, caracterizado
por dolor intenso en un miembro que es des-
proporcionado en cuanto a los datos aportados
por laanamnesis y los hallazgos fisicos, y que se
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acompana de uno o mas signos de disfuncion
autondmica, sensorial o motora.

Se han utilizado distintas denominaciones en
la literatura médica, como:

+ Sindrome de distrofia simpatica refleja o
algodistrofia.

+ Atrofia de Sudeck.
+ Osteoporosis transitoria.
« Osteoporosis migratoria regional...

Sin embargo, en 1995 se introdujeron cam-
bios conceptuales y taxonémicos que fueron
publicados por Stanton-Hicks, agrupando los
diversos trastornos como sindrome doloroso
regional complejo.

Actualmente el SDRC se divide en dos catego-
rias:

« Tipo I, predominante en la poblacién pe-
diatrica, pudiendo aparecer después de un
traumatismo menor o fractura, pero sin le-
sion nerviosa definida.

+ Tipo Il (también conocido como causalgia),
raro en nifos, producido por una lesion ner-
viosa definida™.

Esta enfermedad presenta unas caracteristicas
clinicas y evolutivas claramente diferentes en
el nifo respecto al adulto (Tabla 1):

+ Enlos nifios es menos frecuente que tengan
una historia de lesiones o accidentes

« Predominio claro del sexo femenino en la
edad pediatrica
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« Los miembros inferiores son los mas fre-
cuentemente afectados y la temperatura
de la piel es menor en los nifos que en los
adultos (mas frecuente frialdad local)

« Los sintomas neurolégicos son menos la-
mativos en los nifios

« Ausencia de las 3 etapas caracteristicas del
adulto (ver apartado manifestaciones clinicas)

« Los factores psicologicos juegan un papel
fundamental en los nifos

« Los nifios evolucionan de forma mas favo-
rable y responden mejor a la rehabilitacion
fisica y emocional que los adultos?.

2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia exacta del SDRC en nifos es
desconocida, siendo mas comun en las nifias
(70%), con edades alrededor de los 13 afos,
predominantemente relacionado con la puber-
tad?, siendo raro en niflos menores de 6 anos’.

No se han observado distinciones en relacion
a las razas. Tipicamente, en el SDRC se afecta
la parte distal de un miembro, con predominio
del miembro inferior en los ninos?.

3. PATOGENIA

La patogenia exacta del SDRC es enigmatica y
parece involucrar al sistema nervioso central
y periférico, asi como a factores psicolégicos y
genéticos. Los traumas significativos no suelen
ser un evento comun en las series pediatricas,
sin embargo, se ha descrito su aparicion tras
cirugias, fracturas, accidentes automouvilisti-
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Tabla 1. Diferencias entre el SDRC | en nifios frente a adultos

Adultos Nifios
Edad media (afos) 45 12
Sexo, mas frecuente afectado Masculino femenino
Extremidad mas afectada Superior Inferior

Traumatismo previo Moderado-grave

Leve-moderado

Temperatura local 30% mas fria

70% mas fria

Edema (%) 40 75
Prondstico Variable, discapacidad a largo plazo Excelente recuperacion en la mayoria de casos
Tasa de recaida (%) 10 30

cos e inyecciones. Se han comunicado casos 4. CLINICA

de SDRC minutos u horas después de una va-
cunacién administrada por inyeccion subcuta-
nea o intramuscular, aunque los estudios no
han demostrado una correlacién evidente. La
inmovilizacién prolongada por un traumatismo
puede ser la causante del cuadro. A veces, es
tan trivial el factor desencadenante que puede
no identificarse al inicio.

En Pediatria, los factores psicolégicos o estre-
santes suelen cobrar una mayor importancia.
Los nifios con SDRC se describen en muchos
casos como hipermaduros, con alto coeficiente
intelectual, con grandes ambiciones e incon-
gruencia afectiva (aspecto feliz o indiferente
mientras expresan a la vez dolor extremo, e
incluso exhiben diversos grados de paralisis).

Numerosos estudios han senalado que los
nifos con SDRC tienen mayor tendencia a ha-
ber padecido acontecimientos estresantes en
el pasado; igualmente pueden pertenecer a
ambientes familiares dificiles, disfuncionales
o con problemas de diverso origen, asi como
alteracion adaptativa en el colegio. También se
han referido en la literatura médica anteceden-
tes de abuso sexual.

Como se ha sefialado con anterioridad, el cua-
dro clinico se define como un dolor despro-
porcionado con respecto a la anamnesis y los
hallazgos fisicos del paciente, asociandose al
menos con un signo de disfuncion autonémica.

El sintoma principal es el dolor, generalmente en
una extremidad (miembro inferior mas comtin),
y es descrito como un dolor constante incluso
durante el reposo, de tipo quemante, punzante
o eléctrico®. El dolor tipicamente adopta ciertas
peculiares caracteristicas como son: alodinia (do-
lor debido a un estimulo que normalmente no
provoca dolor), hiperalgesia (respuesta al dolor
muy exagerada frente a un estimulo que en con-
diciones normales ya implicaria cierto grado de
dolor), hiperpatia (sindrome doloroso que se ca-
racteriza por una reaccién anormalmente inten-
saa un estimulo, especialmente si es repetitivo)*.

Ademas, puede aparecer edema, cianosis, hi-
perhidrosis, frialdad del miembro afectado,
cambios distroficos en la piel y osteoporosis .

Algunos pacientes exhiben debilidad muscu-
lar y atrofia leve, moderada o grave debido a
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la falta de uso de la extremidad por el dolor**,
incluso hacen uso de muletas o silla de ruedas
por el incapacitante dolor que refieren.

La asociacion con sintomas conversivos no es
infrecuente, hay nifos que han desarrollado
convulsiones no epilépticas, ceguera, paralisis,
espasmos musculares (extremidades rigidas o
trastornos del movimiento) y mareos incapa-
citantes’.

Un ndmero considerable de nifios presentan
comorbilidad psicolégica como depresidn, ges-
tos autoliticos, 0 son victimas de abuso escolar;
en otros se detectan trastornos alimentarios,
requiriendo por ello consultas con psicélogo
infantil o psiquiatra.

Un estudio de Logan et al. en nifios entre los
7y 18 ahos demostrd que los pacientes con
SDRC presentaban mayor deterioro funcional
y sintomas somaticos que otros nifios con dolor
de otra etiologia®.

Diversos hallazgos que podrian observarse en
el SDRC serian: alteraciones del suefio (con difi-
cultad para dormirse o despertares frecuentes),
estrés difuso o dirigido a situaciones concretas
tanto en el paciente como en su entorno, des-
proporcion entre bajo nivel de exigencia aca-
démica y altas capacidades en el nifio, 0 a la
inversa, entre otros.

5. DIAGNOSTICO

El diagndstico del SDRC se basa principalmente
en la sospecha clinica, aunque no existe ningtin
signo o sintoma patognomanico. Tampoco hay
datos analiticos que puedan confirmar con cer-
teza el diagnostico. Algunas técnicas de ima-
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gen pueden ayudar de cara al diagnostico di-
ferencial con otras entidades de dolor crénico.

Por lo tanto, el diagndstico se basara en la pre-
sencia de una serie de caracteristicas que que-
dan recogidas en los criterios de Budapest, pro-
puestos en 2003 y validados en 2010° (Tabla 2).

La radiologia convencional se usa generalmen-
te para excluir la presencia de una fractura re-
ciente o evolucionada, o, poco frecuentemente,
infiltracion neoplasica o tumoracion sélida etc.
Enalgunos pacientes, y de forma tardia, se pue-
de observar desmineralizacion ésea de variable
intensidad en el drea afectada. Hay que tener
en cuenta que los cambios éseos radiolégicos,
como por ejemplo desmineralizacion moteada,
que aparecen en mas del 50% de los SDRC en
adultos, pueden no darse nunca en el curso de
la enfermedad infantil°.

Tabla 2. Criterios diagnosticos de Budapest

1. Dolor continuo desproporcionado al evento
desencadenante inicial

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

» Sensitivos: hiperestesia o alodinia
» Vasomotor: cambios en la coloracion o temperatura cutanea
» Vegetativo: edema o cambios en la sudoracion

» Motor: disminucion motora o cambios tréficos, limitacion del
rango de movilidad

3. Debe existir al menos un signo en 2 0 mas de las siguientes
categorias

» Sensitivos: evidencia de hiperalgesia o alodinia

« Vasomotor: evidencia de cambios en la coloracién o
temperatura cutanea

» Vegetativo: evidencia de edema o cambios en la sudoracion

» Motor: evidencia de disminucion motora o cambios troficos,
limitacion del rango de movilidad

4. Exclusion de otros diagndsticos que justifiquen la clinica
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En nifios con SDRC, el estudio gammagrafico
con tecnecio 99 usualmente muestra una dis-
minucion de la captacion, aunque ocasional-
mente puede observarse un aumento del pa-
trén moteado (mas tipico en adultos). También
puede ser normal>.

Una gammagrafia dsea normal podria excluir
osteomielitis, osteoma osteoide, o una fractura
en fase tardia, pero no excluye el diagnostico
de SDRC. El diagnostico gammagrafico es mas
precoz que el radiolégico (Figura 1).

Otros estudios como resonancia magnética, ul-
trasonido, electromiografia, termografia, etc,,
suelen mostrar resultados inespecificos y no
deben retrasar el inicio de la actuacion tras la
sospecha clinica del SDRC.
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6. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento del SDRC pedia-
trico se basan en la restauracion de la funcion
del miembro y el alivio del dolor. Si el dolor no
puede ser totalmente eliminado, se aportaran
al paciente las herramientas suficientes para
que sea capaz de minimizarlo y alcanzar una
buena calidad de vida.

Las directrices actuales aconsejan un trata-
miento multidisciplinar que incluyan la edu-
cacion al paciente y su familia, la terapia fisica
y la psicoterapia.

Enla Figura 2 se propone un algoritmo de ma-
nejo del SDRC

Figura 1. Gammagrafia de paciente mujer, de 9 afios, con diagnéstico de SDRC, en la que se aprecia una
casi total ausencia de captacion del radiotrazador (Tc HDP) en el miembro inferior izquierdo. Realizada 2

meses tras el debut
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Figura 2. Algoritmo de manejo del SDRC

Miembro doloroso
> 2 semanas
Dolor punzante, quemante o
eléctrico

v

Exploracion fisica
Anamnesis

v v

Alodinia, hiperalgesia, hiperpatia . . »| Fractura, lesion ésea:
, g Radiografia
Edema, cianosis, frialdad, cambios 8 - tratar
tréficos en la piel
* v
Radiografia » Normal
Analgesia de primer
escalon + ejercicio
fisico
Persistencia del dolor Reevaluar en 5-6 Radiografia normal
Evaluacion psicolégica Cambios tréficos en la | semanas | Sin callo de fractura, ni dolor, ni
piel Repetir radiografia cambios troficos
y v v
Considerar Normal Ejercicio fisico
Psicoterapia cognitiva ” —»| Considerar resonancia ]
gammagrafia P Control
magnética
A
v A 4
Ejercicio fisico < Disminucion de la

captacion

v

Control periédico

Educacion: se debe realizar una explicacion del
SDRC detallada al paciente y la familia, recono-
ciendo la existencia de un dolor real que, aun
siendo importante, no se acompafia de dafio
grave.

Se debe instaurar un régimen con cierta inten-
sidad de actividad fisica, animando al paciente
a utilizar el miembro afectado en la medida de
lo posible, y con un aumento progresivo de di-
cha actividad*®.

Terapia fisica: esimprescindible iniciarla desde
las etapas tempranas del SDRC. Sin embargo,
no existen consensos definidos con respecto
ala duracion, intensidad o tipo de ejercicio®.

La movilizacién y fortalecimiento son pila-
res importantes para prevenir la debilidad
y la osteopenia. La rehabilitacion promueve
la maxima independencia funcional en las
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actividades diarias del paciente, mejorando
los impedimentos que puedan afectar a su
desempefio en el hogar, el colegio y la comu-
nidad®.

Nuestra experiencia nos permite recomendar
la realizacion diaria de mas de 30 minutos de
ejercicio fisico intenso como seria subir y bajar
las escaleras del domicilio hasta cansarse, dar
varias vueltas a un parque, etc., que podria ir
seguido de inmersion de la extremidad en agua
friay luego caliente, ya en su casa.

Dicho ejercicio podria ir acompafado de anal-
gesia simple como paracetamol o metamizol
para facilitar su realizacion. De igual forma,
el régimen de actividad podria asociarse con
ejercicios de desensibilizacion como masajes
dados varias veces durante el dia.

La frecuencia, duracién e intensidad de la tera-
pia varia en funcion de cada paciente®>*.

Terapia psicologica: el estrés y otras comorbi-
lidades psicoldgicas son comunmente descri-
tas en el SDRC pediatrico, por lo que se reco-
mienda proporcionar psicoterapia apropiada
a las caracteristicas de cada nifio. Las inter-
venciones de terapia psicolégica incluyen:
terapia cognitivo conductual, entrenamiento
para relajacion, biofeedback, intervenciones
familiares para eliminar el refuerzo de com-
portamientos negativos (como evitar la asis-
tencia al colegio 0 a compromisos sociales),
sesiones de terapia musical y de arte, entre
otros*®.

El objetivo principal de la psicoterapia es ofre-
cer herramientas para controlar el dolor y res-
taurar la actividad normal. Las intervenciones
sobre la conducta a adoptar (relajacion mus-
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cular progresiva, respiracion diafragmatica,
cognitive coping, mindfulness...) pueden ser
particularmente beneficiosas en el cambio de
comportamiento y percepcion del dolor, redu-
ciendo la gravedad y frecuencia de este®®.

Una revision Cochrane de 2015 examiné el uso
de terapias psicologicas a distancia, via internet,
demostrando un beneficio en la disminucién de
laintensidad del dolor en pacientes pediatricos
con dolores cronicos, lo que haria mucho mas
accesible y extensible el tratamiento™™.

Parece importante la participacion de la familia
de cara a un tratamiento satisfactorio®2.

Tratamiento del dolor: el uso de agentes far-
macolégicos en el tratamiento de nifios con
SDRC se mantiene incierto y controvertido. En
nuestra experiencia, el papel de los farmacos
se limita al uso de analgésicos de primer esca-
|6n, paracetamol, metamizol, etc., para tratar
el dolor, y, tras una hora de su administracion,
iniciar la terapia fisica intensa.

No existen ensayos clinicos aleatorizados que
apoyen el uso de procedimientos neuroquirdr-
gicos (simpatectomia, estimulacién eléctrica
medular, anestésicos epidurales e intratecales),
por lo que no suelen usarse en el SDRC pedia-
trico. Sin embargo, un estudio reciente, retros-
pectivo comunica la asociacién de fisioterapia
con infiltraciones de anestesia regional y el uso
de parches de capsaicina al 8%, acelerando la
recuperacion en nifost*34,

Se dispone de datos en la literatura cientifica
sobre el uso de gabaérgicos, antiepilépticos,
y antidepresivos triciclicos, no confirmados
en ensayos clinicos realizados con posterio-
ridad*®.
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Higiene del suefo: conseguir mantener una co-
rrecta higiene del suefio a través de consejos
como evitar las bebidas estimulantes, el uso de
la television o movil en la habitacion, estable-
cer horarios de acostarse y levantarse, descan-
saren habitacion con una minima iluminacion,
y no realizar ejercicio intenso dos horas antes
deiralacama.

7. PRONOSTICO

En general el SDRC en nifios tiene buen pro-
ndstico. En varios estudios se ha conseguido la
remisién completa en un 90% de los pacientes
tratados con ejercicio intensoy psicoterapia*>.
Inclusoen las recaidas, descrita hasta en el 30%
de los ninos, la reintroduccion a la terapia ha
demostrado su eficacia.
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