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PROTOCOLO SDRC

Definicion:

“Variedad de condiciones dolorosas de localizacidén regional, posteriores a
una lesion, de predominio distal de sintomas anormales, excediendo en
magnitud y duracién al curso clinico esperado del incidente inicial, ocasionando
con frecuencia un deterioro motor importante, con una progresion variable en el
tiempo”

o0 EI SDRC tipo Il se diferencia del tipo | por la presencia de una lesidon nerviosa
definible.

0 Caracterizado por dolor, trastornos vaso y sudomotores, retraso de la
recuperacion funcional, trastornos troficos y en algunos pacientes alteraciones

psicolégicas
Criterios diagnésticos:

SDRC tipo |

1. Presencia de un evento nocivo
iniciador o causa de inmovilizacion.

2. Dolor continuo, alodinia o
hiperalgesia en los que el dolor es
desproporcionado a  cualquier
evento incitador.

3. Evidencia de edema, cambios en
el flujo sanguineo de la piel o
actividad sudomotora anormal en la
region del dolor.

4. Este diagnéstico queda excluido
por la existencia de condiciones que
de otra forma explicarian el grado
de dolor y la disfuncién.

Se deben cumplir los criterios 2—4

SDRC tipo i

1. Presencia de dolor continuo,
alodinia o hiperalgesia después de
una lesidon nerviosa, no
necesariamente limitados a la
distribucion del nervio lesionado.

2. Evidencia de edema, cambios en
el flujo sanguineo de la piel o
actividad sudomotora anormal en la
region del dolor.

3. Este diagnodstico queda excluido
por la existencia de condiciones que
de otra forma explicarian el grado de
dolor y la disfuncion.

Se deben cumplir los tres criterios
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Epidemiologia:

81%).

inferiores en el 39-51%.

o0 0O O O

factores psicoldgicos

Sintomas y signos:

Poca informacion publicada al respecto. Se cree que es infrecuente, pero a
menudo se diagnostica incorrectamente.
La edad media oscila entre los 36 y 42 afios, con predominio de las mujeres (60—

Las extremidades superiores estan implicadas en el 44—61% de los casos y las
En general, UNILATERAL. 11-16% bilateral de inicio

El SDRC puede presentarse también en nifios.
Factores de riesgo: INMOVILIZACIONES, tabaquismo?, factores genéticos?,

*Sensoriales = Dolor intenso
= Hiperestesia
= Hiperalgesia
= Alodinia
= Deficiencias sensoriales
como trastorno hemisensorial
» Hipoestesia trigeminal
*Autonomos = Tumefaccion
= Cambios de colory T2
= Anomalias de sudoracion

Disfuncion
Motora

Distrofia

* Debilidad

* Amplitud de movimiento reducida

= Temblor

= Distonia

= Mioclonus

* Disminucién de la fuerza muscular,
s/t la fuerza de prension

= > 0 < crecimiento de ufias y cabello
= Cambios en piel: palidez, fibrosis
plantar, hiperqueratosis, piel brillante
y fina

Diagnoéstico:

- Diagnostico CLINICO. No precisa de estudios de laboratorio

- Pruebas complementarias:

o0 Radiologia simple = desmineralizacién 6sea (inespecifico).
o Gammagrafia 6sea. = Disponible en nuestro medio.
o Termografia. 2 + sensibilidad y especificidad que con gammagrafia.

Tratamiento:

- El objetivo del tto es: 1) MEJORAR LA FUNCION, 2) aliviar dolor, 3) conseguir

remision sintomas.

- Fundamental: INTERVENCION TEMPRANA - Consenso generalizado: los pacientes que
no responden a un nivel de tratamiento aceptable después de 12-16 semanas: plantear terapias mas

intervencionistas.

- La Neuroestimulacion solo esta demostrada y con evidencias en su uso en el

SDRC tipo I
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Aliviar dolor y sintomas Organizar y controlar la Identificar cuadros
mediante farmacos o rehabilitacion. psiquiatricos
procedimientos ELEMENTO BASICO coexistentes y tratarlos
Médico Fisioterapia Psicélégico
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PROTOCOLO TERAPEUTICO ACEPTADO PARA EL SDRC. Stanton-Hicks MD et
al. Pain Practice 2002; 2 (1): 1-16
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