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RESUMEN

Palabras clave:
Sudeck, syndrome doloroso regional
complejo.

Introduccién: El Sindrome doloroso regional complejo tipo 1 (SDRC) o Sudeck se caracteri-
za por manifestarse con dolor, tumefaccién, trastornos sensoriales, disfuncién vasomotora
autondmica, cambios tréficos en los tejidos y trastornos en la motilidad del area afectada.
Pudiendo ocurrir en una o varias regiones articulares, sin repercusién sistémica y sin modi-
ficar parametros inflamatorios.

Objetivo: Estimar el porcentaje de pacientes que desarrollan secuelas en el seguimiento y
los factores asociados.

Materiales y Métodos: Estudio Prospectivo, observacional, se incluyeron pacientes mayores
de 18 anos con diagnostico de SDRC tipo 1 segun criterios Budapest. Se consignaron varia-
bles demograficas, de las caracteristicas de la enfermedad, tipo, tiempo y respuesta al trata-
miento. Se definid secuelas segin el registro de historias clinicas de el consultorio de riesgo
de trabajo “alta con secuelas”.

Resultados: Se incluyeron 98 pacientes, de los cuales el 65,3 % eran mujeres, con una media-
na de edad de 54 afios (RIC: 45-61). El desarrollo de Secuelas (60%) se asoci6 con la, indicacién
precisa de rehabilitaciéon (p 0,001).

Conclusién: E1 60 % de los pacientes desarrollaron secuelas en su seguimiento, las mismas
se asociaron en forma independiente con la indicacién de rehabilitacién y en forma negativa
con la buena respuesta al tratamiento.

ABSTRACT

Key words:
Sudeck, complex regional pain syn-
drome.

Background/Purpose: complex regional pain syndrome (CRPS) is a form of chronic pain that
usually affects an arm or a leg. CRPS typically develops after an injury, a surgery, a stroke
or a heart attack. The pain is out of proportion to the severity of the initial injury. CRPS is
uncommon, and its cause isn’t clearly understood.

Methods: To estimate the percentage of patients with CRPS who develop disability and its
associated factors. Consecutive patients older than 18 years old whose met Budapest criteria
for CRPS type 1 were included. Demographic variables, time of follow-up, main cause of the
disease and location, time between trauma and starting treatment were recorded from the
electronic clinical history (ECH). Previous immobilization, type were recorded. of treatment,
response to it and clinical manifestations. Disability was defined when there was a change
in work activity.

Results: 98 patients were included with at least one year of follow up, 65.3% were women.
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The median age is 54 years (45-61). The prevalence of disability was 60%. We found a signi-
ficant and independent association with indication of rehabilitation (OR: 4.3 CI: 1.3-14) and
response to treatment (OR: 0.078 CI: 0.023-0, 2).

Conclusion: 60% of the patients developed disability in their follow-up, they were associated
independently with the indication of rehabilitation and in a negative way with a good res-

ponse to treatment.

Introduccién

El Sindrome doloroso regional complejo tipo 1 (SDRC) o
Sudeck es una patologia poco frecuente en el consultorio
de reumatologia. Se caracteriza por la presencia de dolor,
tumefaccién, trastornos sensoriales, disfuncién vasomoto-
ra autondémica, cambios tréficos en los tejidos, trastornos
en la motilidad del area afectada; limitandose solo a la ex-
tremidad lesionada, predominantemente distal y no sien-
do especifica a un territorio nervioso o dermatoma’” Puede
ocurrir en una o varias regiones articulares, sin repercu-
sién sistémica y sin modificar pardmetros inflamatorios. Se
desconocen los mecanismos patogénicos, pero se mantie-
ne constante una actividad neuronal anormal que afecta a
todo el sistema nervioso, cuadro iniciado y mantenido por
mecanismos periféricos o periférico-centrales.

Se ha subdividido en dos subtipos: SDRC-I y SDRCII. En
el primero, la lesién es del sistema musculoesquelético y
en el segundo, hay dafo del nervioso periferico y es elec-
trofisiologicamente identificable. E1 diagnéstico es esen-
cialmente clinico utilizando los Criterios de Budapest’

Los estudios de laboratorio se utilizan principalmente
para descartar otras patologias. Los métodos de iméagenes
mas utilizados son radiografias simples comparativas y
centellograma oseo de 3 fases. La evolucién depende del
diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno, siendo fun-
damental la terapia de rehabilitacién desde el inicio de la
terapéutica.

El objetivo de este estudio fue estimar la frecuencia de
pacientes con diagnéstico de SDRC-I que desarrollan secue-
las en el seguimiento y los factores asociados a las mismas.

Materiales y Métodos

Estudio Prospectivo, observacional, en donde se inclu-
yeron pacientes mayores de 18 anos con diagnostico de
SDRC-I segun criterios de Budapest (anexo 1) . Se consig-
naron variables como: sexo, edad, tiempo de seguimiento,
tipo de traumatismo y regién, tiempo entre el trauma y el
inicio del tratamiento, desarrollo de secuelas, inmoviliza-
cién previa, tipo de tratamiento, respuesta al mismo y ma-
nifestaciones clinicas. Se definié secuelas segin el registro
de historias clinicas de Aseguradoras de Riesgo de Trabajo
(ART) cuando se encontrd la expresién “alta con secuela”.

Este estudio observacional no intervencional en nues-
tro pais respetd la declaracién de Helsinki vigente, los li-
neamientos de la resoluciéon 1480/11 del Ministerio de la
Salud de la Nacién y las normas vigentes locales aplica-
bles a este tipo de estudios. El estudio también respetd la
confidencialidad de los datos de los pacientes de acuerdo
a las leyes vigentes en nuestro pais y fue aprobado por un

comité institucional de ética. Debido a la naturaleza secun-
daria y codificada de los datos no se obtuvo consentimiento
informado.

Analisis estadistico

Se realizé estadistica descriptiva estimando frecuen-
cias, media o mediana con sus respectivas medidas de
dispersién. Las variables categéricas se compararon por el
test X2 y las continuas por test de Student o Mann Whitney,
segun su distribucién. Las variables asociadas a secuela se
ingresaron a un analisis de regresién logistica. Un valor de
p < 0.05 se considerd significativo. Para el anélisis se utilizé
XLSTAT.

Resultados

Se incluyeron 98 pacientes, de los cuales el 65% eran
mujeres, con una mediana de edad de 54 afios (RIC: 45-61).
Los patrones clinicos se observan en la figura 1. La cau-
sa desencadenante principal del SDCR-I fue la fractura
(60.2%), la contusién (15.3%) y el trauma de partes blandas
(14.2%), de los cuales el 66% corresponde a miembro supe-
rior y el 37 % a miembro inferior. Figura 1: Distribucién de
las manifestaciones clinicas.

Con respecto al diagnostico, se obtuvo un centellogra-
ma 6seo en 3 tiempos compatible con SDCR en el 70.4 %
de los casos y en referencia a la evaluacién radiolégica se
detectd un patrén predominante de osteopenia en parches
en el 28.5% de los casos.

Con respecto al tratamiento, el 74.4% de los pacientes
recibieron indicacién de inmovilizacion ( tratamiento ini-
cial en el trauma). El 56% de los pacientes recibié un bi-
fosfonato oral y 32% endovenoso. Ademads, el 60% de los
pacientes utiliz6 vitamina D y calcio, AINES en el 30%, cor-
ticoides en el 23.4% y medicacion coadyuvante para el dolor
en el 29.5% durante el transcurso de la enfermedad.

E1 66.3% de los pacientes realizo kinesiologia como par-
te de su tratamiento. De los que realizaron fisiokinesiotera-
pia el 67.3% tuvo respuesta parcial y el 50 % buena respues-
ta al tratamiento segun figuraba en su histroria clinica. La
insidencia de secuelas fue del 60%. En el analisis univaria-
do, este desenlace se asocié a: indicacion precisa de rehabi-
litacion 45% vs 32% (p 0.001) , mayor uso de AINES (p 0.004),
positividad en el centellograma éseo (p 0.044), fenémenos
disautonomicos (p 0.025) y en forma negativa con la buena
respuesta al tratamiento (p<0.001).

En el analisis de regresion logistica utilizando la secuela
como variable dependiente, se encontro asociacion signi-
ficativa e independiente con indicacion de rehabilitacion
(OR: 4,3 IC: 1.3 - 1.4) y respuesta mala respuesta al trata-
miento (OR: 0.078 IC: 0.023 - 0.2 ) (tabla 1)
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Discusién

El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia de
pacientes con SDRC-I que desarrollan secuelas en el segui-
miento, las variables demograficas y sus factores asociados.

En nuestra cohorte se observd un franco predominio
de pacientes del sexo femenino con 64 pacientes, siendo
un total del 65 % de la muestra, coincidiendo con una revi-
sién bibliografica de Ortega, J.L.4 en la cual hace referencia
ala predileccién por este grupo en el 60 al 80%, ademas de
ser considerado uno de los factores de riesgo potenciales
para desarrollar SDRC-I, especialmente en la etapa posme-
nopausica. Sin embargo la revisién del Dr. Taylor plantea
que afecta a ambos sexos por igual’”

En cuanto a la edad media de presentacién, Cuenca et
al’ sefialan que es de 45 anos, lo cual no concuerda con lo
obtenido en esta serie, pues la mayoria de nuestra cohorte
supera los 50 anos?! Estimamos esto se debe a que los pa-
cientes provienen de una aseguradora de riesgo de trabajo.

El principio del SDRC-I representa una inflamacién pos-
traumatica excesiva. Segln refieren Birklein et al esta en-
fermedad se desarrolla como un dolor localizado entre 4-6
semanas luego de un trauma en una extremidad, otros au-
tores afirman que, aunque existe gran variedad de eventos
iniciales, aproximadamente 55-60 % de los SDRC ocurren
luego de un traumatismo, lo cual reafirma que la fractura
referida es el principal factor desencadenante, corrobora-
dose en el 60.2 % de los pacientes de nuestro estudio.

El SDRC puede localizarse en cualquier parte del cuerpo
y es mas observado en un Unico miembro. Las extremida-
des superiores son las mayormente afectadas (44-61 %). En
nuestra cohorte el 66% correspondieron a miembros supe-
rio, aunque en ocasiones la enfermedad puede progresar y
danar la extremidad contralateral Segun la serie de Bruscas
Izu et al. la afectacién principal fue en miembros inferio-
res?

El diagnéstico del SDRC es clinico y de exclusién. Te-
niendo en cuenta los criterios de Budapest, los autores con-
cuerdan con la mayoria de los investigadores, que conside-
ran que el dolor regional es la manifestacién principal del
cuadro clinico, independientemente del tipo, localizacién y
la gravedad. Este dolor, excede el curso clinico esperado del
evento inicial, tanto en magnitud como duracién y se aso-
cia a los diferentes fendmenos disautonémicos y alteracio-
nes de la sensibilidad (alodinea, hiperalgesia, disestesia)’ "
En nuestra cohorte, los sintomas mas frecuentes fueron
dolor, tumefaccién, fendémenos disautonémicos y altera-
ciones motoras, las cuales resultaron de menor jerarquia
sintomatica pues su aparicién (en el total de variedades es-
tudiadas) fue de menor porcentaje.

El centellograma éseo en 3 tiempos alcanzé elevados
porcentajes de positividad y mostré un patrén de afecta-
cién caracteristico consistente en una hipercaptacién re-
gional con mayor concentracién en las zonas periarticula-
res e hiperemia difusa, por lo que se podria considerar que
su valor diagnéstico es elevado aunque no reemplaza al de
los hallazgos clinicos

También se destacé la precocidad de aparicién de los
cambios centellograficos descriptos, lo que nos habilita

a considerar este estudio como una valiosa herramienta
diagnéstica.

Las radiografias resultaron menos fiables que el cente-
llograma, ya que sus porcentajes de positividad son meno-
res y con mayor grado de dispersién; asimismo, los hallaz-
gos caracteristicos (osteopenia en parches) son mas bien
tardios. En nuestra cohorte se encontro 28.5% positivo para
este patrén.

Respecto al arsenal terapéutico, los mas utilizados fue-
ron los bifosfonatos en el 88%, en cuanto al uso de corticoi-
de fue indicado en el 23.4%, y no modificaron la evolucién
de la enfermedad, comparado con el 76.6% que no lo recibib,
a pesar que en algunos ensayos han demostrado el efecto
beneficioso de sobre el dolor, el edema y la movilidad en
la fase aguda, su utilizacién sigue siendo controvertida por
sus efectos negativos sobre la masa 6sea

Si bien la rehabilitacién se incluyé como tratamiento
de primera linea para conseguir restauracién funcional y
reducir posibilidades de cronificacion En nuestra cohorte
fue realizada en el 66.3%, esta, se asoci6 en forma signifi-
cativa e independiente (OR: 4. 3) al desarrollo de secuela.
Creemos que estamos ante un sesgo de seleccién, ya que
aquellos pacientes que tienen mayor indicacién de rehabi-
liatacién son los mas severos. La buena respuesta al trata-
miento si fue un factor al cual podemos atribuir el menor
desarrollo de secuelas.
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Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses

para este trabajo.

ANEXO 1.

Criterios diagnésticos de sindrome de dolor regional complejo
(SDRC) de la IASP (criterios de Budapest 2007)

1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento que lo pudo
provocar
2. Sintomas (debe cumplir un minimo de un sintoma en tres de
las cuatro categorias)
e Sensorial: hiperestesia y/o alodinia
e Vasomotor: asimetria de la temperatura cutanea y/o
asimetria del color cutaneo y/o cambios de color cutdneo
¢ Sudomotor: edema y/o cambios de sudoracién y/o su
doracién asimétrica
¢ Motor: disminucién del rango de movilidad y/o dis
funcién motora (temblor, distonia, debilidad) y/o cam-
bios tréficos (en la piel, el vello, las uiias)
3. Signos (debe cumplir un minimo de un signo en dos o mas de
las cuatro categorias)
* Sensorial: evidencia de hiperalgesia (a la puncién) y/
alodinia (al tacto/térmica/presién profunda/movimiento
articular)
e Vasomotor: evidencia de asimetria de la temperatura
cutdnea >1°C y/o asimetria del color cutdneo y/o cam-
bios de color cutdneo
¢ Sudomotor: evidencia de edema y/o cambios de sudo
racién y/o sudoracién asimétrica
¢ Motor: evidencia de disminucién del rango de movili
dad y/o disfuncién motora (temblor, distonia, debilidad)
y/o cambios tréficos (en la piel, el vello, las uiias)
4. Descartar otras patologias que puedan explicar los sintomas
y signos previos
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Figura I. Distribucién de manifestaciones clinicas Tabla I. Variables asociadas (Regresién logistica)

Manifestaciones clinicas % (98) .
Dolor 70% Variable OR IC (95,0%)
Edad 0,999 0,960 1,039
Sexol 0,353 0,108 1,148
Rehabilitaciénl 4,367 1,318 14,469
Resp Ttol 0,078 0,023 0,269
Tumefaccion 40% .
Ca-VitD1 0,890 0,262 3,022
F Disautonomicos 34% AINES1 1,797 0,500 6,457
- Bisfosfonatos (oral)1 3,317 0,966 11,394
Alteraciones

Motoras 21% Centellograma1l 1,594 0,428 5,935

Fenémenos
disautonémicos1 2,549 0,636 10,213
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Referencias: Fase vascular con hiperfusién y fase tisular con hiperemia
difusa. Ejemplo de un paciente de la cohorte.



