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Una mujer, tras una caida, presenta una fractura de la falange proximal del pri-
mer dedo del pie derecho y un esguince de tobillo, que coincidiendo con in-
movilidad fue empeorando de su cuadro doloroso con limitacién funcional y
aparicién de una osteoporosis difusa con iméagenes liticas, preferentemente en
la articulacion tibio-peroneo-astragalina, asi como en calcaneo.

Con este motivo se revisa el diagnéstico de distrofia simpatica refleja asi como
su patogenia y moderna terapéutica.

A woman presented with a fracture of the proximal phalanx of the first toe in
the right foot and an ankle sprain after a fall. Pain increased with immobiliza-
tion and the patient had functional limitation. A diffuse osteoporosis with ly-
tic images was documented, predominantly inthe tibio-astragalo-peroneal joints,
as well as in the calcaneus.
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La distrofia simpética refleja (DSR) pre-
senta una sinonimia tan variada como sus
interpretaciones etiopatogénicas o su tra-
tamiento'?.

A pesar de que su clinica es monétona es
sorprendente el, a veces, largo hiato de
tiempo entre la aparicién de los sintomas
y el diagnéstico clinico, por lo que se re-
trasa el tratamiento, no siempre satisfactorio,
lo que conlleva una baja calidad de vida
en los enfermos que la soportan. Presen-
tamos un caso tipico y revision de los nue-
vos conceptos sobre su patogenia y acti-
tudes terapéuticas.

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente de 58 afios de
edad, con antecedentes de osteoporosis,
que tras sufrir una caida se practicé unas
radiografias (figs. 1A y B) donde le en-
contraron una fractura de la falange proximal
del primer dedo del pie derecho y un es-
guince de tobillo, por lo que le pusieron un
tratamiento sintomaético con lo que fue
empeorando de su cuadro doloroso con li-
mitacion funcional, hasta 3 meses més tar-
de en que se practica una nueva radiogra-
fia (figs. 2A y B), donde se confirma una
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osteoporosis difusa con imagenes liticas,
preferentemente en la articulacién tibio-
peroneo-astragalina, asi como en calcdneo.
Sigue tratamiento con antiinflamatorios
sin mejorfa, hasta su visita a nuestro Ser-
vicio, 7 meses después de su caida. En la
exploracién de pie derecho se confirma
edema duro de piel, limitacién en la mo-
vilidad activa y pasiva, sin signos de par-

Figs. 1Ay B

ticipacion vascular. Se practicé un eco-dop-
pler venoso donde se aprecia una insufi-
ciencia del tercio distal de la safena sin
evidencia de tromboflebitis y una nueva
radiografia (figs. 3A y B), donde las le-
siones anteriormente descritas se han he-
cho atin més llamativas.

La historia natural y la serie radiografica
era compatible con el diagndstico de DSR.
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El caracter postraumatico como origen de
la enfermedad es uno de los més frecuen-
tes. Su diagnéstico diferencial debe reali-
zarse con procesos vasculares o articulares
que han sido descartados en nuestro caso.
Tras 2 meses de tratamiento con ejercicios
y calcitonina la enferma fue mejorando de
su cuadro doloroso con desaparicién del
trofoedema, al tiempo que se evidencia
también una regresién radiografica de su
osteopenia (figs. 4A y B).

COMENTARIOS

La DSR es un sindrome complejo que afec-
ta a una o varias regiones articulares. Se
caracteriza por dolor, edema, impotencia
funcional, signos pseudo-inflamatorios y
cambios tréficos sin repercusién sobre los
parametros bioquimicos de inflamacién.
Los sinénimos son multiples, presentan-
do Lafont hasta 24 términos diferentes?.
Esto va de acuerdo con los factores impli-
cados entre los que se destacan los trau-
matismos, enfermedades neuroldgicas, en-
fermedades cardiovasculares, enfermedades
Gseas metabdlicas, otras enfermedades ar-
ticulares, enfermedades endocrinas, tu-
mores, infecciones, alcoholismo, el emba-
razo, causas yatrogénicas (fenobarbital,
tuberculostéticos, yodo radioactivo y ci-
closporina). En un 25% se clasifica como
idiopatica al no reconocerse ningtn factor
predisponente, especialmente en hombres
cuando se localiza a nivel de cadera’.

Figs.2A yB

EnlaDSR hay 5 tipos de sintomas, como
fue reconocido por Mitchel*, quien la des-
cribié por primera vez con el nombre de
«causalgia» en 1864: el dolor, la disfun-
cion autondémica, el edema, trastornos en
el movimiento y la distrofia-atrofia.
Dentro de las formas clinicas se reconocen
las tipicas con afectacién preferente de la
mano, hombro o ambos, asi como en la al-
godistrofia en las extremidades inferiores
localizadas por orden decreciente en pie,
rodilla y cadera. La columna vertebral se
afecta como una forma particular del sin-
drome de Kiimmel-Verneuil®.

También se han descrito formas parciales
en las que se localiza en una parte de la
articulacién habiéndose distinguido las al-
godistrofias radiales y zonales. Las prime-
ras aparecen en manos o pies con afecta-
Figs.3AyB - cién de uno o dos radios y en la segunda se
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Figs. 4AyB

afecta una porcién de la cabeza femoral,
un céndilo de la rodilla o el tarso que, con
el paso del tiempo, evolucionan hacia la
forma tipica.

En ocasiones, la distrofia no se limita a
una sola region articular y puede afectar
de forma simulténea o sucesiva a diferen-
tes localizaciones. Esto corresponde a las
formas extensivas o politépicas, resaltan-
do el sindrome hombro-mano, asi como
las osteodistrofias multifocales de extre-
midades inferiores.

Aunque se crefa que un individuo que ha-
bia padecido una DSR quedaba protegido
frente a este evento, en los tltimos tiem-
pos también se han descrito las distrofias
recidivantes. Finalmente reconocemos una
forma infantil poco conocida e infradiag-
nosticada en este grupo de edad que asien-
ta, sobre todo, en extremidades inferiores®.
Doury’ y Doury y Dequeker® han presen-
tado unos criterios diagndsticos para la
DSR, que aparecen en la tabla 1.

En una revisién sobre las controversias que
admite esta enfermedad’, Pawl analiza la
base de datos de la Biblioteca Nacional de
Medicina (PUBMED) encontrando 2.200
articulos sobre este tema. Desde 1991 a
1998 hay alrededor de 100 articulos por
afio y en la década de los 90 un 74% del
total.
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Por ello se ha propuesto una nueva clasi-
ficacién de esta enfermedad y un nombre

nuevo en un intento de describir los da-
tos clinicos de una manera mas especifica
y evitar las implicaciones de un nombre
tan sutil, ya que no siempre se afecta el
sistema nervioso simpético y tampoco ocu-
rre distrofia en todos los pacientes.

El nuevo nombre es el «sindrome de dolor
regional complejo» del que se han descri-
to 2 tipos, el tipo I donde no se aprecia
una lesién nerviosa definida y el tipo II,
anteriormente llamada causalgia, donde
se puede objetivar una afectacion nervio-
sa'’. Ochoa, en un trabajo critico confir-
ma que este cambio de nombre encierra
verdades a medias, errores comprensi-
bles pero también mentiras injustifi-
cables'’.

Aunque en los estados iniciales la DSR se
mantiene por una actividad neurolégica
simpética, con el tiempo se hace indepen-
diente de esta actividad simpatica. No hay
evidencia de que los enfermos tengan un
trastorno de la personalidad, aunque en
algtin caso se ha descrito como factor
predisponente, incluso manifestandose
como un sindrome de Munchausen'.
No obstante, la gravedad del dolor y la

Tabla 1
Criterios diagndsticos para la distrofia simpdtica refleja

Grupo A

Dolor de tipo mecénico, inflamatorio o mixto*

Hiperestesia cutdanea

Trastornos vasomotores: hipertermia o hipotermia*
Modificacién de la piel: enrojecimiento, palidez o cianosis*
Trastornos del crecimiento de las unas o del vello

Hiperhidrosis*

Edema*

Retraccion aponeurética o tendinosa
Grupo B

Desmineralizacién 6sea* homogénea o heterogénea sin condensacion, ni afeccién

del espacio articular

Aumento o disminucién de la captacién en la gammagrafia sea*

Grupo C

Parametros biol6gicos inflamatorios normales (VSG normal)

Grupo D
Liquido articular de tipo mecanico

Histologia sinovial con congestion vascular y sin infiltracién celular notable
Histologia 6sea normal, rarefaccion del hueso esponjoso, hiperosteoclastosis

o hiperosteoblastosis
Grupo E

Eficacia espectacular de la calcitonina o de los bloqueos simpéticos regionales

con guanetidina prolongados

Tomada de Rodriguez'.

El diagnéstico es de certeza cuando se cumple un criterio de los grupos A,B,C, 0 A,C,D, 0 A,C,E, o
A,D,E. El diagnéstico debe confirmarse por la regresién de la enfermedad sin secuelas o con secuelas
clinicas en forma de contracturas y /0 radiolégicas de tipo engrosamiento trabecular.

*Local o locorregional.
VSG: velocidad de sedimentacién globular.
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limitacion en la calidad de vida puede con-
ducir a depresién y ansiedad. Existen al-
gunos datos de una predisposicién gené-
tica?.

En general la DSR est4 causada por un
trauma directo sobre tejidos blandos, hue-
so, nervios o plexo en los que se lesionan
las terminaciones nociceptivas. De mane-
ra que esto ha podido ser demostrado, tam-
bién, en animales'.

El dolor en los pacientes con DSR es com-
patible con alteraciones de los mecanis-
mos de las terminaciones nociceptivas que
inervan el area dafnada, asi como la pro-
yeccién central del arco dorsal anterior, de
manera que una sensibilizacion central am-
plifica la respuesta del dolor en el sistema
nervioso central'.

El edema que, a veces, acomparia a la DSR
puede ser una manifestacion de la infla-
macién neurogénica en la que las fibras C
que enervan los vasos sanguineos en la zona
afecta liberan neuropéptidos vasoactivos
que causan la vasodilatacién y aumentan
la permeabilidad con consecuente trasu-
dacién del liquido y proteinas'.

Los estudios recientes demuestran un tras-
torno profundo de los reflejos neurogéni-
cos simpéticos termorregulatorios y res-
piratorios, asi como alteracion del sudor y
de la temperatura de la piel, manifesta-
dos como una respuesta anormal micro-
circulatoria, tanto de los estimulos auto-
némicos centrales como periféricos. Por
lo tanto, los hallazgos clinicos, junto a la
respuesta de algunos pacientes al bloqueo
ganglionar simpatico, indican que los en-
fermos con DSR tienen una disfuncién
autondmica dentro del sistema nervioso
central'®.

También se han descrito alteraciones del
movimiento con debilidad muscular, tem-
blor, espasmo muscular y distonia. Estas
manifestaciones motoras pueden preceder
al dolor, son de aparicion stbita e inclu-
so afectar al lado contralateral de la zona
afectada, sintomas que afectan profunda-
mente al enfermo'’.

La controversia sobre la naturaleza del pro-
blema, si es una enfermedad organica pri-
maria, o un trastorno psicogénico, obliga
a una investigacién profunda para deter-
minar la etiologia y naturaleza del tras-
torno organico. Si se trata de un trastor-
no psicogénico, la comunidad médica debe
ir hacia las manifestaciones periféricas del

problema y por lo tanto la terapéutica debe
ser primariamente psicolégica y cogniti-
va ya que los tratamientos del trastorno
orgénico no van a mejorar la condicién del
individuo e incluso puede empeorarlo en
ciertos casos.

Si existe complejidad en la interpretacién
patogénica del proceso atin lo es mas la
respuesta terapéutica'®. Aparte de los anal-
gésicos y antiinflamatorios no esteroideos
se recomienda un tratamiento basal con
control de la enfermedad de fondo con te-
rapéutica fisica intensiva y electroterapia.
En otros casos, se han usado farmacos va-
soactivos (bloqueadores beta, guanetidina
o nifedipino) y como técnicas invasivas,
los bloqueos simpaticos con anestésicos lo-
cales y la simpatectomia quimica o qui-
rargica.

En nuestro medio atin se utiliza la calci-
tonina con buenos resultados: 100 uni-
dades intravenosas diarias por via paren-
teral durante 15 a 30 dias". El empleo de
los corticoides solamente debe emplearse
por via intraarticular ya que su adminis-
tracién por otra via sistémica es contro-
vertida.

Los tratamientos indicados més reciente-
mente incluyen la estimulacién espinal,
antiinflamatorios por via intratecal y los
bifosfonatos. Algunos autores han utiliza-
do el clodronato intravenoso con buenos
resultados, demostrando el telopéptido del
colageno tipo I ser un buen predictor de
la eficacia de esta medicacion®.

En dos estudios recientes se ha utilizado
la estimulacion eléctrica de la médula es-
pinal®!, donde de 36 enfermos en 24 se ob-
tuvo mejorfa, tanto en la reduccién del do-
lor, como en la mejoria de la calidad de
vida.

La inyeccién intratecal con baclofén?, un
agonista de los receptores tipo B del 4ci-
do gamma-aminobutirico, logra un buen
control terapéutico, sobre todo, en los ca-
sos en que se asocia a distonia.

Esta discordancia terapéutica, de acuerdo
igualmente con la etiopatogenia, obliga
a un replanteamiento en las bases psico-
génicas del proceso, asi como a un estu-
dio en profundidad del sistema simpati-
comimético, atin mal conocido en nuestro
medio. Los antecedentes de un trauma-
tismo y la inmovilidad consecuente
deben obligar a un diagnéstico precoz y
eventual profilaxis®?**.
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