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RESUMEN

Presentamos el caso de un adulto joven que consulta 
por dolor urente, intenso del miembro inferior izquierdo 
e incapacidad funcional, cuadro que inicia luego de 
una cirugía de cadera. Al examen presenta hipotrofia 
muscular, cianosis distal, cambios tróficos cutáneos 
y disminución en la amplitud de los pulsos distales, 
mediante doppler se demostró flujo arterial normal. Con 
este cuadro clínico se concluyó un Síndrome de Dolor 
Regional Complejo y se inició tratamiento analgésico, 
neuromodulador y rehabilitación logrando parcial 
respuesta. Se decidió realizar una simpatectomía lumbar 
obteniendo remisión total de los síntomas.

El síndrome de dolor regional complejo se caracteriza 
por la triada de dolor neuropático, cambios vasomotores 
y tróficos en una extremidad. Su fisiopatología incluye la 
excesiva respuesta simpática. Los criterios diagnósticos 
se basan en la presencia de dolor, signos y síntomas 
vasomotores- tróficos y la ausencia de otra patología que 
explique el cuadro. El tratamiento es multidisciplinario 
combinando terapia física, psicoterapia y medidas 
farmacológicas. La simpatectomía ha mostrado 
resultados excelentes y sostenidos.

PALABRAS CLAVE: Distrofia simpaticorefleja. 
Causalgia, Simpatectomía.

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) 
también conocido como distrofia simpático refleja o 
causalgia, es una entidad clínica mal definida, poco 
entendida y pobremente diagnosticada que es causante 
de un porcentaje variable de dolor postraumático o 
idiopático.

La diversidad en su etiología y la falta de estandarización 
en los criterios diagnósticos han llevado a que esta 
enfermedad sea englobada en un sinnúmero de 
síndromes que tienen como rasgos clínicos comunes 
el dolor, los trastornos vasomotores y las alteraciones 
tróficas; y que comparten una misma vía fisiopatológica. 
A propósito de un caso manejado en el Servicio de
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ABSTRACT

We present the case of a young male presenting with 
intense burning pain in the left leg after a hip replacement 
surgery. The patient's leg was hypotrophic with distal 
cyanosis, skin trophic changes and low amplitude pulses. 
Ultrasound doppler study showed normal arterial flow in 
both legs. He was diagnosed with a Complex Regional 
Pain Syndrome. Nonsteoidal anti-inflammatory drugs 
and neuromodulator drugs were started complemented 
by physical therapy with partial symptomatic relief. 
A lumbar sympathectomy was performed reaching 
complete symptoms remission.

Complex Regional Pain Syndrome is characterized 
by intense and disproportionate local pain associated 
with vasomotor and trophic phenomena. An excessive 
sympathetic response is part of it 's  physiopathology 
mechanisms. Diagnostic criteria inelude the presence 
of neuropathic pain, vasomotor and trophic changes 
and no other disease explaining the symptoms. A 
multidisciplinary management is needed. Physical, 
psychological andpharmacological therapies are the first 
line of treatment. Sympathectomy has shown excellent 
results with long lasting pain relief.

KEY WORDS: Reflex sympathetic dystrophy. 
Causalgia. Sympathectomy

Cirugía Vascular del Hospital Carlos Andrade Marín se 
presenta una revisión actualizada sobre esta patología.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Un varón de 36 años fue admitido al Servicio de Cirugía 
Vascular por dolor en miembro inferior izquierdo y 
disminución de pulsos distales. Tiene el antecedente 
de osteomielitis de fémur izquierdo diagnosticada hace 
5 años con una evolución tórpida y prolongada que 
terminó con la necesidad de colocación de una prótesis 
total de cadera izquierda, procedimiento realizado 1 
mes antes de su actual ingreso.
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Su cuadro actual inicia pocos días luego de la cirugía 
de cadera, y se caracteriza por dolor de tipo urente, 
continuo, de gran intensidad localizado en pie izquierdo, 
que se exacerba con el simple tacto al roce de la sábana, 
limitando de manera importante sus actividades físicas. 
En los últimos quince días es muy notoria la sensación 
de parestesias en el pie afectado. Ha recibido varios 
esquemas de antiinflamatorios no esteroidales sin 
que ninguno haya podido controlar sus síntomas por 
completo.

Al examen físico el paciente se muestra álgido, con 
signos vitales dentro de parámetros normales, la 
examinación cardiopulmonar y abdominal fue normal. 
El miembro inferior derecho se muestra sin edema con 
pulsos femoral, poplíteo y distales presentes (2/2). El 
miembro inferior izquierdo muestra hipotrofia muscular, 
cianosis distal y cambios de coloración cutáneos en la 
planta del pie. La palpación superficial despierta intenso 
dolor, el llenado capilar fue de 2 segundos. Al análisis de 
los pulsos el femoral esta conservado (2/2), el poplíteo 
disminuido (1/2) y los distales completamente ausentes.

Gráfico 1.- Cambios tróficos del pie izquierdo al 
ingreso del paciente.

Los exámenes de laboratorio estuvieron dentro de pará-
metros normales.
Se realizó eco doppler arterial de la extremidad afectada 
demostrando permeabilidad de arterias ilíacas común, 
interna y externa, femoral común, superficial y profun-
da, poplítea y tibiales con ondas de flujo trifásico

Con el desencadenante quirúrgico y las características 
clínicas del cuadro, se diagnosticó un Síndrome de Do-
lor Regional Complejo tipo 1.

Se adoptó un abordaje no invasivo inicial y con el apoyo 
de neurología y clínica del dolor se instauró un esque-
ma analgésico basado en dosis óptimas de ketorolaco, 
carbamazepina, pregabalina y amitriptilina, apoyado 
con sesiones de rehabilitación física, tratamiento que se 
mantuvo por varias semanas con una respuesta parcial 
sin una disminución significativa del dolor.

Teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad y la li-
mitada respuesta al tratamiento clínico se consideró un 
abordaje quirúrgico.
Mediante un acceso anterior se realizo una simpatecto- 
mia lumbar izquierda a nivel de L1-L2 de manera exitosa 
observando un efecto vasodilatador distal inmediato. El 
procedimiento no tuvo ninguna complicación.
La evolución postoperatoria fue satisfactoria caracteri-
zándose por remisión completa del dolor y de las pares-
tesias, lo cual permitió una gradual integración a su plan 
de rehabilitación física.

El paciente se mantuvo en vigilancia por los meses si-
guientes, no hubo recurrencia del dolor y los cambios 
tróficos en su extremidad desaparecieron y el paciente 
se encuentra reintegrado a sus actividades laborales con 
normalidad.

DISCUSIÓN

Presentamos un caso de Síndrome de Dolor Regional 
Complejo, entidad poco entendida, subdiagnosticada y 
de complejo tratamiento que se caracteriza por la triada 
clínica de dolor, trastornos vasomotores y alteraciones 
tróficas de las extremidades, U>

La complejidad e infrecuencia de esta enfermedad ha 
impedido que se tenga datos epidemiológicos a nivel lo-
cal, nacional o regional, pero inferimos que su prevalen-
cia es similar a la reportada por Bonica en el 1990 que 
fluctúa entre el 1 y 12% U>.

La terminología actual fue propuesta por Stanton-Hicks 
y estandarizada a nivel internacional en 1993 (1,5). A 
pesar de ello en nuestro medio los términos distrofia sim-
pático refleja y causalgia siguen siendo los nombres más 
utilizados al referirse a esta entidad.

Nuestro paciente desarrolla un cuadro clínico doloroso 
que si bien fue muy florido se prestó a confusión por su 
antecedente de cirugía reciente, retardando su diagnós-
tico incialmente. Al analizar el tipo de dolor y los carac-
terísticos síntomas y signos evidenciados, se planteó la 
sospecha de un SDRC, diagnóstico que fue corroborado 
cuando consideramos los criterios mas actuales deriva-
dos del consenso de Budapest en el 2004 (3) y que se 
detallan en el cuadro 1.
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Cuadro I: Criterios diagnósticos actuales

CRITERIOS DE BUDAPEST (2004)

Dolor continuo, desproporcionado en relación al evento desencadenante

Sintom as
• Sensitivo: Hiperestesia, alodinia

• Vasomotor: Asimetría de temperatura y/o 

cambios de coloración cutánea y/o asimetría en 

el color cutáneo

• Sudomotor/edema: Edema y/o cambios en 

la sudoración y/o asimetría en la sudoración.

• Motor/trófico: Disminución del rango de 

movimiento y/o disfunción motora (debilidad, 

tremor, distonía) y/o cambios tróficos

Signos
• Sensitivo: Evidencia de hiperalgesiay/o 

alodinia y/o afectación articular.

• Vasomotor: Evidencia de asimetría en la 

temperatura y/o cambios de coloración cutánea 

y/o asimetría en la coloración cutánea.

• Sudomotor /edema: evidencia de edema y/o 

cambios en la sudoración y/o asimetría en la 

sudoración.

• Motora/trófica: evidencia de disminución en 

el rango de movimiento y/o disfunción motora 

y/o cambios tróficos

No existe otro diagnóstico que explique los signos y síntomas

El paciente cumplía los 4 criterios de manera categórica:
2 de 4 síntomas ( hiperestesia y cambios tróficos cutá-
neos) y 4 de 4 signos ( alodinia, cambios de coloración 
cutánea, asimetría de sudoración y cambios tróficos).

Con una especificidad de diagnóstico superior al 90%<3> 
no fue necesario ninguna ayuda diagnóstica comple-
mentaria. Sin embargo las guias de manejo Holandesas 
2006 sugieren la realización de una Gamagrafia Osea 
en aquellos paciente que no cumplen todos los crite-
rios diagnósticos, en búsqueda de ios hallazgos patog- 
nomónicos que son: en la primera fase (vascular) flujo 
de sangre acelerado en la extremidad comprometida. En 
la segunda fase (tisular) actividad incrementada difusa-
mente y en la tercera fase (ósea) captación periarticular
incrementada.<* 2-4'6,5).

La clasificación de este caso en un grupo etiológico, 
como lo describe Srinivasa en el 2002, también deman-
dó un análisis detenido pues el evidente desencadenante 
es el procedimiento quirúrgico de cadera y lo encasillaría 
en una etiología traumática, la más frecuente, sin em-
bargo el paciente venía sobrellevando una enfermedad 
crónica ósea con periodos de encarnamiento prolonga-
dos por lo cual una etiología no traumática no podía ser 
descartada categóricamente <2-9).

La fisiopatología de esta enfermedad sigue siendo foco 
de investigación. El rol del sistema nervioso simpático 
<9>, del metabolismo óseo (13> o del efecto de la predisposi-

ción genética mediado por HLA <12) son teorías actuales 
no dilucidadas por completo.

La presentación clínica, altamente variable, suele ser 
muy florida como es el caso de nuestro paciente y reúne 
signos y síntomas que se esquematizan en la figura 2.

Auto-nomic

Skin color changos 
S w e a tin g f o r i  
Edema/swelling 
Skin tem p e ra tu re í o r í

Psychological J

Suffering
Fear
Anxiety
Anger
Depression
Failure to cope
Behavloral illness

Sensory I

Allodynia
Hyperalgesia
Hyperesthesia
Hyperpathia
Hypoesthesia

Gráfico 2.- Representación de los signos clínicos del 
SDRC (9).

Al momento del diagnóstico el paciente cursaba con los 
hallazgos clínicos de un estadio distrófico o estadio 2, a 
pesar de que el tiempo de evolución de la enfermedad era 
relativamente corto TAtt).

Cuadro II: Estadios de la enfermedad (6,8,11)

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

ESTADIO 1

AGUDO 0 - 3  meses

Eritema, calor, edema, hiperalgesia, 

hiperhidrosis y osteoporosis en parches. 

Pérdida de efecto vasoconstrictor cutáneo 

dentro de la primera semana.

ESTADIO 2

DISTROFICO 3 - 6  meses

Piel fría, moteada, cianótica, con 

alteraciones en las uñas, dolor continuo y 

osteoporosis difusa

ESTADIO 3

ATROFICO > 6 meses

Dolor que se extiende más allá del tejido 

lesionado, cambios tróficos floridos, severa 

desmineralización y anquilosis

Bajo este contexto y respaldados por las recomendacio-
nes de las guias de manejo americanas y holandesas, se

81

CASOS CLÍNICOS Y REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS



DISTROFIA SIMPÁTICO REFLEJA: A PROPÓSITO DE UN CASO

inició un abordaje farmacológico apoyado con rehabili-
tación y terapia física <2 3-18)

Las guías de manejo internacionales sugieren el inicio de 
neuromoduladores apoyados con analgésicos no esteroi- 
dales. En nuestro caso el esquema incluyó ketorolaco, 
carbamazepina, pregabalina y amitriptilina en dosis óp-
timas (3.4,8). Lamentablemente la respuesta a esta terapia 
no fue completa. Los bifosfonatos y la calcitonina reco-
mendadas en las guías de manejo no fueron utilizadas en 
este caso por la falta de experiencia en el uso de estos 
fármacos con esta finalidad en nuestro hospital PATO).

La decisión de someter al paciente a una simpatectomía 
lumbar se tomó al evidenciar la respuesta incompleta del 
esquema no invasivo <21> y teniendo en cuenta la alta 
respuesta de control sintomático que se obtiene con este 
procedimiento en lo primeros estadios de la enfermedad, 
alrededor del 93%, dato evidenciado en una serie de 82 
paciente en 1979 y reportado mas tarde por Cornelius 
en 1991 y Bhugwan en el 2003.<3>4,i6,i9).

El control de la inervación simpática de la extremidad 
inferior a nivel espinal se realiza en los ganglios de L1 A 
S3 pero con mayor relevancia a nivel de L1 -  L3, obje-
tivo de intervención en nuestro caso. La excéresis de L4 
está aconsejada por el riesgo de reinervación colateral. 
La simpatectomía extensiva, incluyendo L1 pueden pro-
vocar trastornos eyaculatorios y cambios preclimatéricos 
tempranos.

Gráfico 3 .-Esquema del abordaje en la Simpatectomía.
1. Vena cava inferior. 2. Aorta. 3. Cadena simpática 
izquierda. 4. Cadena simpática derecha (22).

El control sintomático luego de la Simpatectomía ha 
sido completo y sostenido, resultado acorde con los da-
tos reportados en series ya mencionadas.

Si bien unos de los principales problemas es la recurren-
cia, ésta tiene una tasa baja luego de la simpatectomía, 
según la serie de 73 casos reporatada por Dennis y cois 
en el 2002 (15).

Desconocemos el pronóstico de este paciente a largo 
plazo <9> pero está claro que requiere continuar con te-
rapia farmacológica y física de manera constante bajo la 
vigilancia de un equipo multidisciplinario de especialis-
tas (34>.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico y manejo del SDRC sigue siendo un reto 
para las distintas especialidades que lo evalúan.

La presentación de este caso nos ha permitido establecer 
las pautas para incluir la sospecha de esta entidad en el 
diagnóstico diferencial de los síndromes dolorosos.

La excelente respuesta a la simpatectomía lumbar que 
se obtuvo en este paciente afirma lo expuesto en series 
internacionales y nos permite sugerir este tratamiento 
para lo casos en estadios tempranos que no tienen res-
puesta completa al tratamiento farmacológico.

Como centro de referencia nacional de alta compleji-
dad, debemos estar alertas a la presencia de estas en-
tidades infrecuentes y tener las herramientas teóricas 
para lograr un diagnóstico certero y planear un esquema 
terapéutico multidisciplinario óptimo.
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