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PRESENTACION DE CASO

Distrofia simpatica refleja idiopatica

Carlos Dario Ochoa Rojas?, Carlos Enrique Toro Gutiérrez?

Resumen

La distrofia simpatica refleja es un sindrome caracterizado por dolor local severo, desproporcionado,
asociado a alteraciones de tipo vasomotor y cambios tréficos. Afecta las extremidades, apareciendo de
forma relativamente frecuente luego de un trauma o cirugia, incluso aunque fuese menor. La presenta-
cion idiopatica de este sindrome es mucho menos frecuente. A continuacion se describe el caso de una
mujer joven con distrofia simpatica refleja idiopatica y se presenta una revisidn de la literatura con
énfasis en el diagndstico y tratamiento de esta entidad.

Palabras clave: distrofia simpatica refleja, sindrome doloroso regional complejo, algodistrofia,
gamagrafia 6sea.

Summary

Reflex sympathetic dystrophy is characterized by intense and disproportionate local pain, associated with
vasomotor and trophic changes. Extremities are commonly involved, especially when a trauma or surgery,
even minor, has occurred. Likewise, spontaneous or idiopathic presentation of this syndrome is much less
frequent. Here we describe the clinical picture of a young woman presenting with idiopathic reflex
sympathetic dystrophy. Then we present a brief review, emphasizing on diagnosis and treatment of this
disease.
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scintigraphy.

Introduccién

La distrofia simpatica refleja es una enferme-
dad relativamente frecuente en nuestro medio. En
el cuadro clinico prevalece un dolor intenso de
dificil control con analgesia convencional. La ma-
yoria de casos se relacionan con trauma, siendo
la presentacion idiopatica mucho menos frecuen-
te. A continuacion se describe el caso de una pa-
ciente con distrofia simpatica refleja idiopatica.

Paciente de 20 afios, sexo femenino, sin pa-
tologias previas, que ingresa al servicio de
urgencias por un cuadro clinico de 20 dias de
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evoluciéon de dolor tipo urente asociado a ede-
ma en la mano y el antebrazo izquierdo. El
inicio de este cuadro fue espontaneo, no re-
lacionado con trauma ni algun otro anteceden-
te. El examen fisico de la paciente fue normal,
salvo por la presencia de alodinia marcada en
la mano y el antebrazo izquierdo asociada a
sudoraciéon profusa. No hubo evidencia de al-
teracion neurovascular, ni tampoco presencia
de adenopatias axilares o cervicales u otras al-
teraciones (Figuras 1y 2).

Se realizaron paraclinicos rutinarios que fue-
ron completamente normales, incluyendo hemo-
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Figuras 1 y 2. Marcado edema en mufieca y mano izquierda y (2) asimetria evidente en el tamafio

de ambas manos de la misma paciente.

grama, funcién renal y hepatica. Los reactantes
de fase aguda fueron normales. Posteriormente
se practico doppler venoso normal de toda la
extremidad superior izquierda y radiografia de
manos con marcado edema de tejidos blandos
sin otros hallazgos importantes.

Debido al dolor y la diaforesis persistente se
sospechdé distrofia simpatica refleja por lo cual
se solicito gamagrafia 6sea de tres fases marca-
da con tecnecio (Figuras 3 y 4).

Este estudio fue informado asi: Fase vascular
con incremento moderado de la perfusion
asimétrica de predominio sobre la mano iz-
quierda. Fase tisular con hiperemia difusa de
los tejidos blandos de la mano izquierda. Fase
tardia y 6sea con hipercaptaciéon de las articu-
laciones interfalangicas distales de la mano
izquierda.

Por considerarse la presencia conjunta de
hiperperfusion, hiperemia e hipercaptacion difu-

Figuras 3 y 4. Gamagrafia 6sea de tres fases. Fase vascular con hiperperfusiéon y (4) fase tisular con
hiperemia difusa de la mano izquierda.
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sa en la mano izquierda, consistente con la im-
presion diagnostica de distrofia simpéatica refle-
ja se decidi6 iniciar tratamiento con amitriptilina,
carbamazepina y naproxeno.

La respuesta de la paciente fue buena, con
mejoria del dolor, la diaforesis y la funcionalidad
de la mano en pocos dias (Figura 5).

Figura 5. Buena respuesta al tratamiento médi-
co con disminucién de los sintomas y de la tume-
faccion en la mano izquierda.

Discusion

La distrofia simpatica refleja es un trastorno
caracterizado por dolor, edema, limitacién del
movimiento, inestabilidad vasomotora y des-
mineralizacién O6sea temprana. Generalmente
es secundario a trauma, cirugia o una altera-
cion vascular (enfermedad cerebrovascular,
infarto del miocardio o embolismo)*. La presen-
tacion idiopética de la enfermedad es poco fre-
cuente dentro de lo descrito en la literatura,
situacién que hace interesante la descripcion
de este caso.

Existen diferentes nombres alternativos descri-
tos para el sindrome, entre ellos causalgia, sin-
drome doloroso regional complejo, algodistrofia
y atrofia de Sudeck.

Clinicamente lo que se observa es la presen-
cia de un dolor desproporcionado en relacién con
el evento nocivo, asociado a edema, cambios en
el color de la piel, la temperatura y la actividad
vasomotora. Puede ocurrir tanto en las extremi-

dades superiores como en las inferiores. EI com-
promiso bilateral es inusual.

Cuando se describe como sindrome doloroso
regional complejo se identifican dos subtipos; el
tipo 1 que incluye el 90% de los casos en el cual
no se encuentra compromiso del nervio periféri-
co y el tipo 2 que afecta al 10% restante y es aso-
ciado a compromiso neurologico.

La patogénesis de este sindrome no es clara,
aunque parece estar relacionada con la altera-
cién en la actividad de un arco reflejo que utiliza
el sistema nervioso simpético para generar acti-
vidad vasomotora?. El dolor seria derivado de
un incremento en la sensibilidad a los neurotrans-
misores noradrenérgicos. El estrés emocional
parece ser un factor desencadenante importante
en cualquier situacion?®.

El diagnéstico diferencial es amplio, conside-
randose fistula arteriovenosa, trombosis venosa,
osteolisis migratoria, esclerosis sistémica progre-
siva, atrofia por desacondicionamiento fisico,
neuropatia periférica y angioedema, entre otros.

La utilidad de la radiografia simple en el diag-
nostico de la distrofia simpatica refleja es pobre,
generalmente limitAndose a la observacion de
edema de tejidos blandos, aunque también pue-
de revelar osteopenia localizada. La gamagrafia
Osea posee una sensibilidad del 97% y una espe-
cificidad del 86% para el diagnostico de la en-
fermedad, siendo especialmente atil en los
primeros meses, declinando su rendimiento lue-
go de los seis meses de evolucion.

Otra prueba util es la medicidén cuantitativa
del reflejo sudomotor autonémico, aunque es una
prueba de dificil acceso en nuestro medio.

Dentro del manejo se requiere un enfoque
multidisciplinario, los tratamientos suelen ser
mas efectivos cuando se inician en las etapas
iniciales de la enfermedad. S6lo unos pocos
farmacos se han evaluado en ensayos clinicos.
Entre los que han reportado efectividad superior
al placebo se cuentan algunos anticonvulsi-
vantes, antidepresivos triciclicos, bifosfonatos,
corticoides y calcitonina nasal®®.

En la mayoria de recomendaciones se sugiere
iniciar el tratamiento con un antidepresivo trici-
clico (amitriptilina). Los anticonvulsivantes son la
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segunda linea de tratamiento, siendo el gaba-
pentin y la lamotrigina algunos de los mas estu-
diados’. La pregabalina, los antiinflamatorios no
esteroideos y los opioides son medicamentos Uti-
les como analgésicos.

Los corticoides también han sido evaluados,
encontrandose alguna efectividad en el alivio del
dolor en la fase mas temprana de la enferme-
dad, especialmente cuando la gamagrafia mues-
tra hiperemia e hipercaptacion difusa®.

El uso de bifosfonatos ha sido controversial por
hallazgos contradictorios en informes y ensayos
clinicos, por lo cual no se recomiendan en pri-
mera linea.

Aungue un estudio sugiere que los bifosfonatos
(en este caso alendronato endovenoso) podrian
inducir mejoria r4pida y sostenida de la distrofia
simpatica refleja®, otros informes no han encon-
trado tales resultados.

La calcitonina ha demostrado ser superior al
placebo en el alivio del dolor, utilizandose a do-
sis de 200 Ul cada 12 horas; sin embargo, no se
recomienda como terapia inicial®°.

La terapia fisica, ocupacional y el soporte psi-
colégico son complementos necesarios en mu-
chos casos.

El pronostico general es favorable en la dis-
trofia simpatica refleja no asociada a compro-
miso neurolégico, informandose recuperacion en
cerca del 75% de casos, incluso de forma espon-
tAnea. Cuando existe compromiso neuroldgico
de base, la probabilidad de recuperacion es
menor.
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Conclusion

La presentacion idiopética de la distrofia sim-
patica refleja hace de fundamental importancia
tenerla presente dentro del enfoque diagnéstico
de los sindromes dolorosos locales de las extre-
midades, soportados en la clinica y la gamagrafia
Osea para su diagnéstico. Podemos hacer una
intervencion farmacoldgica temprana basada
inicialmente en antidepresivos triciclicos, anticon-
vulsivantes y antiinflamatorios, junto con rehabi-
litacion y apoyo psicolégico que beneficie el
prondstico de nuestros pacientes.
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