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RESUMEN
Introduccion

El Sindrome de dolor regional complejo (SDRC) se define como una
variedad de condiciones dolorosas posteriores a una lesién, que afectan
generalmente a una regidn concreta. Se caracteriza por sintomas que
exceden en magnitud y duracion el curso esperado. No estd clara su
fisiopatologia ni etiologia, pero con frecuencia ocurre tras traumatismos
repetidos, fracturas o cirugias. La edad media de aparicién es 41 afios con
predominio 3:1 en mujeres. Existen tres estadios de evolucién hacia la
gravedad, por lo que se destaca la importancia de diagnosticarse de forma

precoz y aplicar un tratamiento lo mas temprano posible.

Objetivos

Esta revisidon bibliografica se ha realizado con el propdsito de demostrar la
importancia del tratamiento de fisioterapia ante pacientes con SDRC y

establecer las técnicas mas adecuadas para ello.

Metodologia

Este trabajo es una revision bibliografica realizada a partir de bases de
datos como Cochrane Library, PEDro, Pubmed, Scielo y Google académico.
La busqueda ha sido limitada porque sélo se han tenido en cuenta articulos
publicados con posterioridad a 2004, y no se han considerado Uutiles

demasiados.

Desarrollo y Resultados

Tras la revision de diversos articulos y teniendo en cuenta lo mas destacado
por los mismos, se han establecido unos criterios generales para el
diagnéstico temprano y el tratamiento mas adecuado de fisioterapia que se

debe llevar a cabo ante pacientes con SDRC.
Conclusién

Se concluye con la efectividad de la fisioterapia y la combinacién de sus

técnicas para el tratamiento, encuadrandola en un equipo multidisciplinar.



INTRODUCCION

El Sindrome doloroso regional complejo (SDRC) es una de las afecciones
clinicas mas dificiles de tratar en el ambito de la fisioterapia. Esto es debido
fundamentalmente a la falta de deteccidon precoz de sus sintomas, y al
escaso conocimiento en general de cudl es el tratamiento mas adecuado

para los pacientes que presentan esta patologia®.

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el SDRC
como una variedad de condiciones dolorosas posteriores a una lesiéon, que
afectan generalmente a una regidén concreta. Se caracteriza por la presencia
de sintomas que exceden en magnitud y duracién el curso clinico esperado,

provocando en la mayoria de los casos trastornos motores importantes®2,

Este sindrome se asocia a una actividad neuronal anormal que afecta a todo
el sistema nervioso derivando en una neuropatia crénica dolorosa
progresiva. Se produce una disfuncién del sistema nervioso auténomo,
desmineralizacion 6sea y debilidad muscular, cuya clinica casi siempre
comienza por la presencia de un dolor continuo, mas intenso de lo
esperado, quemante y con predominio distal. Va seguido de alteraciones
sensitivas, cambios cutaneos, de temperatura, disfuncién vasomotora,
edema y alteraciones funcionales, que en su conjunto hacen derivar en la

mayoria de los casos en alteraciones psicoldgicas®>*>.

En cuanto a la epidemiologia del SDRC, la edad media de aparicién es 41
afos, con un predominio de mujeres sobre hombres en 3:1. A pesar de que
puede aparecer en cualquier parte del esqueleto, las zonas mas frecuentes
son la mano, mufieca, pie, tobillo y rodilla. En edad infantil, el 90% de los
casos lo padecen las nifias de entre los 8 y 16 afios, y con mayor afectacion
de los miembros inferiores, fundamentalmente los pies. En los adultos, el
desencadenante suele ser una intervencidén quirdrgica o trauma intenso,
mientras que en nifos en la mayoria existe una historia de un trauma
previo de pequefa intensidad. La inmovilidad podria actuar como factor de

riesgo para el desarrollo de esta enfermedad®®”’.



La etiologia de esta enfermedad no estd del todo clara, pero se pueden
clasificar las causas en potenciales, posibles y estadisticamente
significativas, siendo las mas frecuentes los traumatismos y las cirugias
(Anexo I). En relacién con la causa que lo produce, se pueden definir dos
tipos de SDRC, lo cuales difieren en la presencia o no de lesidon nerviosa. Asi
en el tipo I el nervio no estd afectado, y el tipo II implica un compromiso

con una lesidn nerviosa clara®®°10:11,

Se ha descrito la evolucion del SDRC en tres estadios, cada uno de ellos
marcado por modificaciones progresivas en la piel, los musculos,

articulaciones, ligamentos y huesos.

e Estadio I: Duracién aproximada entre varias semanas hasta los 3
meses. Se caracteriza por la presencia de dolor quemante severo
localizado en la parte distal, alteraciones circulatorias que hacen que
la piel cambie de color y temperatura, crecimiento de pelo y ufas,
espasmos musculares y rigidez articular.

e Estadio II: Se suele desarrollar desde el tercer al sexto mes, pero en
algunos casos puede durar mas de un afio. Esta fase se identifica por
la acentuaciéon del dolor, el edema pasa de blando a duro, la piel esta
cianodtica y fria, hay una disminucion del crecimiento del vello, las
ufas se agrietan y estrian, las articulaciones se vuelven rigidas y hay
pérdida de masa muscular. Se produce una limitacidon de la movilidad
muy relacionada con una osteoporosis mas marcada y el inicio de una
atrofia muscular.

e Estadio III: Comienza al final del estadio II. Los cambios
experimentados por la piel y los huesos son irreversibles pudiendo
haber deformidades, el dolor es incesante afectando también a
proximal y una regiéon amplia, hay atrofia muscular, osteoporosis,
una movilidad severamente limitada y contracciones musculares

involuntarias® 2.

Debido a que la prevencién es el mejor tratamiento del SDRC, es
importante que los fisioterapeutas sepan que la inmovilizacién tras

traumatismos y fracturas debe ser breve, y la movilizacion se debe



comenzar lo antes posible incluyendo programas de ejercicios
individualizados. Una vez que se ha instaurado la enfermedad, el
tratamiento debe ser lo mas precoz posible, ya que cuanto mas se demora,
aumentan las posibilidades de un grave deterioro funcional y discapacidad

de por vida>*°.

OBJETIVOS

e Determinar si la fisioterapia es necesaria para el tratamiento del
Sindrome de dolor regional complejo.

e Determinar el tratamiento de fisioterapia mas adecuado segun la
bibliografia reciente ante pacientes con Sindrome de dolor regional

complejo.
METODOLOGIA

1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

- Este trabajo es una revision bibliografica cuya discusion se ha llevado

a cabo mediante la informacion recogida de articulos pertenecientes
a diferentes bases de datos:

o Cochrane Library: Palabras clave: Complex regional pain
syndrome (8 resultados en los que se encuentran 6
revisiones sistematicas y dos protocolos). Se escogen dos
revisiones y un protocolo.

o PEDro: Palabras clave: Complex regional pain syndrome
(36 resultados). Se utiliza una revision.

o Pubmed:

= Palabras clave: Complex regional pain (20
resultados). Se utiliza una revision.

» Palabras clave: Sudeck (137 resultados). Se utiliza
una revision.

o Scielo: Palabras clave: Dolor regional complejo (24
resultados). Se utilizan dos revisiones.

o Google académico: Palabras clave. Sindrome doloroso
regional complejo (9790 resultados). Se utilizan tres

revisones.



- Criterios de inclusién: Todos los articulos seleccionados para la

elaboraciéon del desarrollo de este trabajo cumplen los siguientes
criterios:
o Son relevantes y aportan informacion para este trabajo.
o Son actuales: comprendidos entre 2004-2015.
o Para las revisiones sistematicas:
= Contienen la estrategia de busqueda.
o En el caso del uso de protocolos, sélo se ha obtenido de la
biblioteca Cochrane.
o Se han buscado en bases de datos oficiales.
o Los articulos estan publicados a texto completo en una
revista.

- Criterios de exclusioén:

o No aportan informacidn necesaria.

o Son anteriores a 2004.

o No se consideran rigurosos cientificamente.
2. INSTRUMENTOS

Debido a la dificultad que genera el manejo del SDRC, se ha

intentado estandarizar unos criterios diagndsticos para que el
diagndstico y tratamiento de estos pacientes sea mas facil vy
adecuado, también en base a la importancia que radica la deteccion
precoz de esta enfermedad para la disminucién de complicaciones y
secuelas. Hoy en dia, se pueden destacar dos escalas mayormente
aceptadas, la de Kozin (Anexo II) y la de IASP (Anexo III). Esta
Ultima se revisd por la propia IASP en 2007 y se determind una
sensibilidad del 85% vy una especificidad del 69%. Ambas escalas
intentan predecir la presencia o no de SDRC, pero no son capaces de
predecir su fase ni su gravedad. Se debe tener en cuenta que no
todos los pacientes presentan los mismos signos y sintomas, por lo
gue en ocasiones la aplicacién de ellas no es del todo efectiva y el
diagnostico resulta algo dificil. Aln asi, se debe tener en cuenta que
el diagnédstico debe ir acompafiado de una historia clinica completa
que incluya las caracteristicas de los signos y sintomas, el tipo y la

gravedad de la lesién, asi como una detallada exploracién fisica®*.



3. PROCEDIMIENTO

Como ya se ha descrito, el Sindrome doloroso regional complejo

engloba una variedad de condiciones dolorosas que implican unos
sintomas de una intensidad muy superior a la esperada. Su etiologia
asi como su fisiopatologia no son todavia bien conocidas, por lo que
ello conlleva la dificultad en cuanto a su diagnéstico temprano y la
exactitud de su tratamiento, mas bien el tratamiento se suele
encuadrar por su sintomatologia. Debido a ello, se van a establecer
unos criterios de actuacidon por parte del personal de fisioterapia que
son los mas adecuados para el tratamiento de esta enfermedad,

segun la bibliografia consultada.
DESARROLLO

El prondstico de los pacientes que sufren SDRC es dificil de predecir, sin
embargo Sandeep J. Sebastin en su articulo asegura que un diagndstico
precoz asi como su tratamiento mejoran la probabilidad de éxito de éste'?,
anadiéndose ademas en el articulo Complex regional pain syndrome type I:
a comprehensive review, que con esta actuacion se previene la discapacidad
permanente®®. B. Garrido en cuanto a este tema, afirma que al existir dos
fases claramente diferenciadas en la sintomatologia del SDRC, el
tratamiento precoz es indispensable para el avance a esta segunda etapa,
anadiendo el concepto de tratamiento profilactico en situaciones
predisponentes conociendo la elevada frecuencia de esta enfermedad tras
las cirugias y traumatismos!®. Por su parte, Juan Radl Brin apoya la
importancia de un diagndstico precoz ya que si no se detecta a tiempo
afirma que puede empeorar la calidad de vida de los pacientes de forma
muy brusca y en un periodo de tiempo muy corto, por lo que se debe evitar

detectdndola en fases tempranas®’.

Son diversas las opiniones acerca del tratamiento del SDRC, pero la
mayoria de los autores destacan la importancia de encuadrarlo en un equipo
multidisciplinar. Sandeep J. Sebastin asegura que dentro de este equipo se
debe encontrar un médico anestesidélogo que sea capaz de realizar técnicas

anestésicas regionales para conseguir bloqueos nerviosos en las ocasiones
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que lo requieran, destaca ademas la importancia del fisioterapeuta, y del
psicologo, ya que es necesario conversar con el paciente en multitud de
ocasiones'*. Bussa M. et al en su revisiébn afiaden que el tratamiento
multidisciplinar es importante para prevenir la discapacidad®®, y B. Garrido
justifica la terapéutica multiple e interdisciplinaria debido a Ia
heterogeneidad del SDRC, incluyendo ademas el concepto de individualidad
de tratamiento, justificando que no todos los casos son iguales y hay
ocasiones en las que hay una fractura no consolidada, siendo imposible
comenzar el tratamiento de fisioterapia. B. Garrido hace referencia ademas
a la vital importancia de la informacién racional’®, tema que se destaca en
el protocolo de Smart KM. et al. donde se matiza que ademas del equipo
nombrado anteriormente, las terapias de educacién son fundamentales y
determinantes para conseguir unos cambios clinicos éptimos'®. Por su parte,
Yovanny Ferrer Lozano et al. en su revisidon corroboran las afirmaciones
anteriores destacando tres pilares basicos dentro de un enfoque
multidisciplinario, estos pilares incluyen las combinaciones medicamentosas
analgésicas, la terapia fisica, y destaca la gran relevancia de la terapia
psiquica no solo por el dafio nervioso que el paciente sufre, sino también
por las vivencias subjetivas que pueden desencadenar en un trastorno
mental, destacando que es imposible conseguir una recuperacion optima si

se vence la invalidez fisica, pero no la psicoldgica®®.

No se ha encontrado en la bibliografia informacién que difiera en la opinidon
acerca de la importancia de llevar a cabo un tratamiento multidisciplinar, sin
embargo, si ha habido hallazgos en la revisidon de Stanton TR et al. en lo
que se refiere al uso de la analgesia. Asi bien, afirman que se deben realizar
todavia mas estudios para determinar qué tipo de analgesia es la mas eficaz

y poder establecer unos criterios®.

Que el tratamiento de esta enfermedad debe ser encuadrado en un equipo
multidisciplinar queda mas que afirmado, pero se quiere determinar la
importancia que la bibliografia dota al fisioterapeuta dentro de este equipo.
Juan Raul Brin en su revisidn asegura que la terapia fisica es la piedra
angular para el manejo del SDRC'/, Sandeep J Sebastin y Bussa M. et al. en

sus revisiones, determinan que la fisioterapia debe ser la primera linea de
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tratamiento y ademds se ha mostrado eficaz y es ampliamente

1415 Se afladen a estas a estos

recomendada en multitud de estudios
pensamientos Smart KM et al. destacando en su protocolo a la fisioterapia

como parte fundamental del tratamiento’®.

Debido a que el dolor es la caracteristica principal de esta patologia y en la
mayoria de los casos es desproporcionado y desesperante, se destaca que
el principal objetivo es la eliminacién del mismo, asi bien el tratamiento
tanto farmacolégico como fisioterapico irdan encaminados en primera

instancia a ello**171°,

Dentro de la bibliografia consultada hay diversidad de opiniones acerca de
cudl es el tratamiento de fisioterapia mas adecuado para el SDRC, asi en la
fase mas precoz B. Garrido considera que la inmovilizacién es un error
porque el desuso es un factor que se acompana de la osteoporosis,
Unicamente apoya la combinacion de periodos de inmovilizacion con
ejercicios en el caso de que la enfermedad esté muy cronificada, pero en
ningln caso inmovilizar solamente'®., Esta afirmaciéon la apoya J.R Brin
cuando dirige el tratamiento hacia la eliminacién del dolor y la facilitacidon
del movimiento mediante el maximo uso de la extremidad'’. Pero sin
embargo, Sandeep J Sebastin considera que la primera linea de tratamiento

es la inmovilizacién?.

La educacidon por parte del fisioterapeuta también cobra importancia en el
tratamiento de esta enfermedad, asi Ferrer Lozano Y. et al. y O "Conell NE
en sus articulos intentan evitar mediante la educacion al paciente aquellas
posturas antidlgicas que puede adoptar buscando el alivio del dolor pero
que derivan en compensaciones, es decir, consideran que el conocimiento
de la ergonomia por parte del paciente es fundamental'®?!. Otros, intentan
conseguir mediante la educacion la independencia del paciente en las
actividades de la vida diaria, haciéndole saber que no deben mantener el

miembro inmdvil y sin utilidad'’-*2,

Ya se ha explicado que uno de los signos caracteristicos del SDRC es el
edema de la zona afecta, para el control del mismo, se consideran efectivas

la elevacidon del miembro, el masaje descompresivo y el mantenimiento de
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las amplitudes articulares para favorecer el retorno venoso!®?!

. Sandeep J
Sebastin anade a lo anterior el uso de bafios de contraste, y la realizacién
de ejercicios isométricos, y asegura que éstos se deben anadir de forma

progresiva tras la elevacion y al masaje de drenaje'*.

O "Conell NE asegura que el tratamiento de fisioterapia para el SDRC puede
englobar una gran variedad de enfoques, utilizdndose de forma aislada,
pero generalmente se incluye en un tratamiento multimodal en el que
destaca la terapia manual y los ejercicios?’. Smart K.M et al. en su revisidn
incluyen dentro de la terapia manual ademds del masaje, las
movilizaciones, manipulaciones y los ejercicios terapéuticos. Afirman
ademas la existencia de teorias que avalan que la terapia manual hace
liberar mediadores endorfinicos de analgesia a nivel central o periférico
provocando una disminucién del dolor’®. En cuanto a los ejercicios, al
principio se deben realizar pasivos llevando una progresidon con ausencia de
dolor hasta asistidos suaves, y poco a poco introducir la carga, y el

tiemp016,19,21

La alodinia esta presente en la mayoria de los pacientes, y son varios los
autores los que consideran la necesidad de realizar una terapia de
desensibilizacidon para combatirla. Se debe conseguir aumentar la tolerancia
al tacto y disminuir las respuestas dolorosas a estimulos no nocivos,
mediante el entrenamiento discriminativo de desensibilizacion tactil con la

combinacién de texturas!®181921

La electroterapia es otro aspecto destacado entre la bibliografia revisada, la
mayoria de los autores destacan la efectividad del TENS para el tratamiento
del SDRC'*'%1822 pero, Smart K.M et al. aseguran que ademas el uso de
ultrasonidos, laser, onda corta, corriente interferencial y diatermia, han sido
estudiados y también consiguen disminuir el dolor y mejorar la

inflamacion?s.

Frente a todo lo anterior que seria el tratamiento mas clasico y el mas
estudiado, hay otras corrientes mas actuales que afirman que el
tratamiento del SDRC también incluye la imagen motora y la terapia de

espejo. Segun Smart K.M et al. y O ’Conell NE, estas dos técnicas de
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rehabilitacién sesitivo-motoras a nivel cortical pueden disminuir el dolor y/o
aumentar el rango articular porque se consigue la mejoria de una
maladaptacién somatosensorial (que es causante del cuadro), y una
reorganizacién de la corteza motora. Realmente hay poca evidencia de que
estas dos técnicas sean mas efectivas que las técnicas convencionales
expuestas anteriormente, pero si se demuestra que aplicandolas e
incluyéndolas en el tratamiento de fisioterapia existen diferencias

significativas en cuanto al dolor®??,

La prevencion es un aspecto muy importante en la medida de lo posible,
Lopez Garcia D et al. en su revisidon, aseguran que existe un 15% de
probabilidades de recidiva en pacientes que ya han padecido este sindrome,
ademas que la inflamacion postoperatoria es un hecho clave para la
aparicion del mismo, por ello se debe favorecer el retorno venoso tras una
cirugia y evitar el efecto torniquete del vendaje en el postoperatorio, y ante

todo, apoyan la movilizacidon temprana como método preventivo?.
Resultados

Se van a establecer unos criterios generales de actuacién para que el
personal de fisioterapia sepa detectar de forma precoz los casos mas
comunes de un paciente con SDRC y tratarlos de forma temprana. El
fisioterapeuta debe sospechar la presencia de SDRC en cualquier paciente
que tenga dolor dias o semanas tras una inmovilizacion prolongada por
fractura, tras un traumatismo o intervencion quirirgica. Que este dolor sea
mucho mayor de lo esperado para el tipo de lesién, y no siga una
distribucién tipica para algun nervio o dermatoma. Ademas de que no haya

mejorado tras un tiempo llevando a cabo el tratamiento de forma adecuada.

Ante esta sospecha, el fisioterapeuta puede recurrir a la utilizacién de los
criterios diagnodsticos de Kozin y los de la IASP. En el caso de que en los
criterios de Kozin se cumplan los cuatro apartados y en el de la IASP se
cumplan los criterios 2, 3 y 4, es muy probable que el paciente presente
SDRC*. En este caso es necesario informar al médico y encuadrar la

situacion dentro de un equipo multidisciplinar. Si los resultados nos dan un
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diagndstico probable o posible es conveniente también incluir al resto del

equipo para poder entre todos estar alerta de la situacion.

Una vez diagnosticado el paciente con SDRC, cada profesional debe decidir
su tratamiento, que en el caso de la fisioterapia, el tratamiento mas

adecuado segun la bibliografia es el siguiente:

e Como principal objetivo: disminucidn del dolor***’:1,

e Movilizacidn precoz dentro de los limites tolerables por el paciente'®,

e Ensenar al paciente a adoptar una correcta postura mientras mueve
el miembro afecto y eliminar las compensaciones®’/18:1%:21,

e Tratamiento del edema mediante el mantenimiento del miembro
elevado cuando estd en reposo, masaje para drenar el mismo vy
bafios de contraste!*!®21,

e Muy importante el uso de la terapia manual, en el que se incluye el
masaje y las movilizaciones'®?2,

e Los ejercicios terapéuticos se deben instaurar de forma progresiva,
comenzando con contracciones isométricas y ejercicios pasivos y
progresando sin dolor hacia los activos asistidos, de forma suave
hasta incluir los ejercicios isotdnicos y con carga incrementando poco
a poco el tiempo®®1921,

e Un aspecto que cobra mucha importancia para los autores de la
bibliografia revisada es la desensibilizacion tactil para la alodinia. Se
debe llevar a cabo combinando texturas, aumentando gradualmente
la tolerancia al tacto'®%2%,

e El uso de la terapia de espejo y el tratamiento mediante imagen

motora'®?2,

e Como electroterapia, el TENS es el tratamiento mas apoyado'*1¢:18:22,

CONCLUSION

Uno de los grandes desafios del SDRC es la dificultad para su diagndstico.
La incapacidad de reconocer los sintomas iniciales y las pocas herramientas
diagndsticas, hace que muchas veces pase inadvertido hasta las fases mas

tardias, el tratamiento al demorarse demasiado no es lo efectivo que
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debiera quedando secuelas irreversibles en el paciente. Ante la sospecha se
deben conocer los criterios diagndsticos de Kozin y de la IASP, y aunque
debido a la diversidad de los sintomas no todos los casos se diagnostican

con estos criterios, para la gran mayoria son muy Uutiles.

Se destaca la importancia de la fisioterapia ante pacientes con SDRC
considerandose la primera linea de tratamiento, y uno de los pilares
fundamentales. Dentro de este tratamiento se debe determinar como
objetivo principal la eliminacién o disminucién del dolor y se incluyen una
variedad de técnicas, tanto convencionales como actuales, que pueden ser

combinadas y aplicadas de forma progresiva.
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ANEXOS

Anexo I

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.

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
periféricos
Actividad neurotransmisora anormal

Deprivacion nutricional secundaria a
irrigacion arteriovenosa anormal

Dolor central, imprinting

Predisposicion genética o familiar

Fumar cigarrillos

Esquizofrenia y depresién

Clasificacién de las causas del SDRC*

Anexo II

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE KOZIN

1. Doleor 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. Tumefaccion de la extremidad

— Edema con o sin fovea

4. Cambios troficos de la piel

— Atrofia

— Descamacidn

— 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

Criterios diagndsticos de Kozin*
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Anexo III

CRITERIOS DIAGN STICOS DE LA ASOCIACI N 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 ofras condiciones que puedan explicar el cuadro doloroso y la disfuncion.

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

Criterios diagnosticos de la Asociacion internacional para el estudio del
dolor IASP*
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