ACTUALIZACION EN MEDICINA DE FAMILIA
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Desde que Mitchel en 1864 la denominara causalgia y en
1909 Paul Sudeck la bautizara, a dia de hoy continua siendo
un reto para la clinica médica. Su inespecificidad diagnosti-
ca, afiadida al gran numero de factores precipitantes y a su
etiopatogenia no claramente esclarecida y de terapéutica
controvertida hacen de esta enfermedad un cuadro clinico
complejo tanto para el paciente como para quien lo asiste.

Llegar a un diagnostico precoz es el eje principal del tra-
tamiento del sindrome de Sudeck.

Puede afectar a cualquier edad y tanto a hombres como a
mujeres, aunque estadisticamente es mas frecuente en muje-
res jovenes.

La incidencia de la enfermedad es variable, oscilando en-
tre el 2 y el 25% de la poblacion, aunque en nuestro pais no
conocemos cifras. Indudablemente es una entidad que pasa
habitualmente desapercibida para nuestra comunidad médi-
ca en general.

Palabras clave: distrofia simpatico refleja, diagnostico precoz,
dolor.

Since Mitchell coined the term causalgia in 1864 and Paul
Sudeck baptized it in 1909, this disease continues to be a
challenge for the medical clinician. Its non-specific diagnosis
as well as its large number of precipitating factors, this all
added to its etiopathogenesis that cannot be clearly clarified
and its controversial treatment, makes this disease a com-
plex clinical picture for both the patient and treating clini-
cian.

Reaching an early diagnostic is fundamental in the treat-
ment of Sudeck’s syndrome. It can affect any age group and
both men as well as women, although it is more frequent in
young women statistically.

The incidence of the illness is variable, ranging from 2%
to 25% of the population. Although there are no known va-
lues in our country, it is undoubtedly a condition that gene-
rally goes unnoticed in our medical community.
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INTRODUCCION

El sindrome de Sudeck es conocido como distrofia simpa-
tico refleja (DSR) o sindrome regional doloroso complejo
(SRDO). Es una dolencia multisintomatica y multisistémi-
ca que suele afectar a una o mas extremidades, pero pu-
diera afectar a cualquier parte del cuerpo!.

Los traumatismos son la causa precipitante mas comun
(50%), teniendo en cuenta que en un 25% de los casos es
de etiologia desconocida.

La mejor manera de describirla es comparandola con el
dafio a un nervio o a un tejido (por ejemplo, fractura de
un hueso) que no sigue un patron de cicatrizacion normal.
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El desarrollo de la DSR/SRDC no parece estar relacionado
con la magnitud del dafio (una astilla en un dedo puede
desencadenarla). Por razones desconocidas, el sistema
simpatico permanece alterado o hiperactivo después de la
lesién?. No existe ninguna prueba de laboratorio para
diagnosticarla; por lo tanto el clinico debe evaluar y docu-
mentar todos los sintomas y signos presentes, con el fin de
establecer el diagnostico. Es crucial diagnosticar esta en-
fermedad en su etapa temprana, ya que puede extenderse
a todas las extremidades, haciendo la rehabilitacion mu-
cho mas dificil®. Si el diagnostico se hace tempranamente,
se puede utilizar fisioterapia, con el objeto de aumentar la
movilidad en la extremidad afectada y paliar el dolor cro-
nico y las deformidades permanentes que ocasiona.
Durante la etapa avanzada de dicha enfermedad, el pa-
ciente puede experimentar serios problemas psicologicos,
dependencia a los narcéticos, o puede llegar a estar com-
pletamente invalidado por la enfermedad. El tratamiento
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de los pacientes con DSR en estado avanzado es dificil y
complejo®.

La division en estadios evolutivos que se maneja del sin-
drome de Sudek es un concepto en via de desaparicion, ya
que el curso de la enfermedad es tan imprevisible y dife-
rente de un paciente a otro que ésta no es de ayuda en el
manejo del paciente.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Dolor

Se caracteriza por ser de una intensidad desproporcionada
a la magnitud del dano, acompariandose de problemas de
movilidad que se presentan después de una lesion. Una de
las primeras quejas que los pacientes manifiestan es un do-
lor severo, constante, profundo y quemante®©. La mas mi-
nima estimulacion o roce (de la ropa, o el solo roce del
viento) son percibidos como un estimulo doloroso (alodi-
nia).

Cambios en la piel

La piel puede aparecer brillante (distrofia, atrofia), seca o
con descamacion. El pelo crece en forma gruesa al princi-
pio, pero se hace mas fino a medida que evoluciona el pro-
ceso. Las ufias en la extremidad afectada estan quebradi-
zas, creciendo rapido al principio y con enlentecimiento
progresivo en fases evolutivas. El crecimiento rapido de las
ufias es un signo patognomaonico.

La actividad simpatica anormal (cambios vasomotores)
puede asociarse con manifestaciones de piel caliente o fria
al tacto. Manifestandose con cambios de coloracion de la
piel, temperatura e hiperhidrosis.

Hinchazén

En muchos casos esta presente una induracion localizada
alrededor de la region dolorosa. Si este edema puede ser
delimitado en la superficie de la piel, es casi seguro que el
paciente tenga DRS/SRDC (signo patognomonico). Sin
embargo, es necesario descartar que la presencia de éste no
sea secundaria a un vendaje previo de la extremidad.

Trastornos del movimiento

Los pacientes tienen dificultad para efectuar cualquier mo-
vimiento, ya que el mismo reproduce el dolor, y describen
dificultad al iniciar el movimiento. La disminucién del
movimiento puede causar una pérdida muscular (atrofia
difusa). También pueden presentar temblor o reflejos su-
bitos involuntarios.

Algunos pacientes describen una sensacion “de estira-
miento interno” en la extremidad, debiéndose esto al au-
mento del tono muscular, dejando la mano o el pie en una
posicion fija’.

Propagacion de los sintomas

Inicialmente los sintomas se localizan en el lugar de la le-
sion. A medida que el tiempo pasa, tanto el dolor como la
sintomatologia tomaran un caracter difuso. Por lo general,
la enfermedad comienza por una extremidad. Maleki et al®

describen tres patrones diferentes de propagacion de la en-
fermedad:

1) Tipo “continuo”, donde los sintomas se propagan de
manera ascendente, por ejemplo, desde el pie hacia la ca-
dera.

2) Tipo “imagen en espejo”, propagacion a la extremi-
dad opuesta.

3) Tipo “independiente”, donde se propagan hacia un
lugar distante del cuerpo. Este tipo esta relacionado con
un trauma previo.

Cambios dseos

La radiografia puede mostrar el desgaste 6seo” (osteoporo-
sis en parches) o un escaner 6seo puede mostrarnos un au-
mento en la captacion de una sustancia radiactiva (tecne-
cio-99m) en la articulacion (aumento en la captacion
periarticular) después de haber inyectado el is6topo ra-
diactivo como medio de contraste.

Duracion de la DSR/SRDC

La duracion de este sindrome varia mucho. En muchos ca-
sos el dolor continta como minimo dos afos, pero en al-
gunos casos es indefinido. Algunos pacientes tienen perio-
dos de remisién y exacerbacion!®. Los periodos de
remision pueden durar semanas, meses o afios.

ETIOLOGIA

Existen un cierto numero de factores precipitantes que se
asocian a este sindrome:

— Trauma previo, que es el mas importante, y trauma de
repeticion o trastornos por movimientos repetitivos.

— Enfermedad cardiovascular e infarto de miocardio.

— Trastornos de columna (tuberculosis 6sea y articular).

— Lesiones neurologicas, centrales y periféricas.

— Infecciones.

— Cirugfas.

— Idiopaticas

ETIOPATOGENIA

A pesar de las recientes investigaciones, los mecanismos
que causan este sindrome no son muy claros!!.

Por razones que se desconocen, en los individuos que
desarrollan este sindrome, el sistema simpatico se mantie-
ne hiperactivo todo el tiempo. Tedricamente, esta activi-
dad sostenida del simpatico en el lugar de la lesion causa
una respuesta inflamatoria que hace que los vasos sangui-
neos tengan espasmos continuos, produciéndose asi mas
inflamacion y dolor. Estos eventos pueden llevar a que el
dolor aumente, convirtiéndose en un circulo vicioso.

DIAGNOSTICO

Al no existir una prueba especifica para diagnosticar el sin-
drome de Sudeck!?, la funcién mas importante de las
pruebas es la de descartar otros trastornos, diagnostican-
dolo fundamentalmente a través de la observacion de sig-
nos y sintomas.
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Casi siempre es necesario descartar otras enfermedades
que puedan poner en peligro la vida del paciente, y que se
manifiestan por un cuadro clinico similar al sindrome de
Sudeck; por ejemplo, la patologia venosa obstructiva de
las piernas o un cancer de seno con extension a los gan-
glios linfaticos, que puede causar un aumento de volumen
y dolor en la extremidad afectada.

Ademas, puede formar parte de otras enfermedades
(por ejemplo, una hernia discal o un sindrome del tunel
tarsiano).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia
Se puede observar un tipo de osteoporosis en islotes con
algunas zonas de densidad normal, entre ellos la osteopo-

rosis moteada que es caracteristica del sindrome!>.

Gammagrafia 6sea con tecnecio-99
Existe hipercaptacion gammagrafica, que es una caracte-
ristica constante del cuadro.

Resonancia magnética nuclear
Sirve para el diagnostico precoz de la enfermedad, espe-
cialmente cuando se localiza en la cadera.

Termografia

Este es un examen no invasivo que mide el calor (infra-
1rojo) emitido por el cuerpo usando una camara especial.
Es uno de los exdmenes mas usados en casos de sospecha
de esta enfermedad.

Datos de laboratorio
Presencia de hipertrigliceridemia e hiperuricemia. En la
orina puede existir hipercalciuria e hidroxiprolinuria.

TRATAMIENTO

La piedra angular del tratamiento del sindrome de Sudeck
es hacer que el paciente use la extremidad afectada.

Medicamentos, bloqueos nerviosos, terapia fisica,
TENS, etc. son utilizados como ayuda para aliviar el dolor
producido por el movimiento de la region afectada. El ob-
jetivo primario del fisioterapeuta debe ser el de ensenar al
paciente como usar la extremidad afectada durante las ac-
tividades fisicas diarias'?. La natacion y los ejercicios en la
piscina son de mucha utilidad, especialmente en el pa-
ciente con afectacion de las extremidades inferiores, don-
de el solo hecho de soportar el peso puede ser un proble-
ma.

Siempre se debe comenzar con la terapia mas simple, si
no hay mejoria con la movilizacion de la extremidad afec-
tada.

La mayoria de los pacientes con DSR/SRDC avanzada
sufren a causa de una mezcla de factores fisicos y psicolo-
gicos; por esta razon, el tratamiento debe reforzar tanto los
aspectos fisicos como los mentales!*.

Los pacientes deben ser motivados para practicar sus
técnicas de manejo del dolor, de lo contrario, todas las mo-

dalidades psicologicas seran una pérdida de tiempo. Las
técnicas de relajacion (respiracion profunda) asi como au-
tohipnosis y los ejercicios de biorretroalimentacion pue-
den beneficiar a estos pacientes.

Medicamentos utilizados para tratar el sindrome de Sudeck
Basados en el tipo de dolor

— Para el dolor constante de causa no inflamatoria: (por
ejemplo, tramadol).

— Para el dolor constante o dolores espontianeos pun-
zantes (paroxisticos) y para los trastornos del suefio: anti-
depresivos triciclicos (amitriptilina)!® y lidocaina oral.

— Para los dolores espontaneos punzantes: anticonvulsi-
vantes (carbamazepina y gabapentina).

— Para dolores difusos, severos y refractarios a la terapia:
opioides orales!® (morfina, codeina).

— Para el tratamiento de dolor simpatico-dependiente
mantenido (DSD): parche de clonidinal”. Estudios realiza-
dos indican que el uso de este parche ayuda a aliviar el do-
lor de la DSR/SRDC mediante la inhibicién del sistema
nervioso simpatico.

— Para el dolor localizado y relacionado con la lesion de
un nervio: crema de capsaicina'® (este farmaco se aplica en
la piel y acttia como los pimientos picantes).

— Para el dolor relacionado con alteraciones vasculares:
nifedipino.

— Para el dolor resistente la utilizacion de corticoides
puede ser beneficiosa en algunos pacientes, acompanan-
dose de calcitonina. La calcitonina!® se ha utilizado con
buenos resultados en dosis de 100 U al dia durante 4-8 se-
manas, seguido de otras 4-8 semanas a dias alternos, con
suplementos de 600 mg de calcio y 400 U de vitamina D.

— Los espasmos musculares (espasmos y distonias) pue-
den ser muy dificiles de tratar; para ello se utiliza clonace-
pam.

Terapia fisica y ocupacional

Se basa en la realizacion de ejercicios con pesas para el
fortalecimiento. La hidroterapia generalmente se usa para
dolores musculares y para los espasmos. Asi como la apli-
cacion de presion (masajes)', la utilizacion de la neuro-
estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), la utilizacion
de iontoforesis con calcitonina y la terapia en una piscina
pueden ser de mucha ayuda para los pacientes que tienen
dificultad para el movimiento.

Bloqueos simpaticos

Se planteara su realizacion cuando el tratamiento rehabili-
tador y farmacologico no obtenga un resultado satisfacto-
rio. También, cuando se trate de cuadros inicialmente mas
graves, de comienzo mas extenso y plurifocal.

Simpatectomia

Si se confirma la disminucion del dolor después del blo-
queo, se dice que el paciente tiene dolor simpatico depen-
diente (DSD). De no ocurrir esto el paciente tendra un do-
lor tipo simpatico independiente (DSI). Sélo los pacientes
con DSD deben considerar la simpatectomia®.
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El dolor postsimpatectomia (neuralgia) es una compli-
cacion potencial de este procedimiento. El dolor postsim-
patectomia es, por lo general, proximal al lugar original
del dolor.

Placebo
El efecto placebo (disminucion del dolor con una droga
inactiva como puede ser una pildora de azucar) debe con-
siderarse en el tratamiento de la DSR/SRDC?!.

Cuanto mas invasivo sea el procedimiento, mas efecto
tendra el placebo; asi como cuanto mayor sea la expectati-
va del paciente al alivio de su dolor, mayor sera el efecto.

Bomba de morfina

Produce un bloqueo selectivo de la médula espinal, evi-
tando que el paciente experimente los efectos secundarios
causados por este farmaco cuando se administra oralmen-
te (por ejemplo, sedacion).
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