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Definicién

El Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) es una condicién de dolor crénico
caracterizada por dolor regional persistente y desproporcionado en relacion con el evento
desencadenante, asociado a alteraciones sensoriales, autonémicas, motoras y troficas (1-4).
Puede aparecer tras traumatismos, cirugia o inmovilizacién vy, si no se trata de forma precoz,
puede evolucionar hacia una discapacidad funcional significativa (1-4).

Se trata de una patologia de especial relevancia en el ambito laboral y asistencial, que requiere
un abordaje precoz, coordinado y multidisciplinar. La rehabilitacion precoz es fundamental.

Clasificacién y nota aclaratoria

Segun la International Association for the Study of Pain (IASP), el SDRC se clasifica en:

e SDRC tipo | (anteriormente distrofia simpatica refleja): Dolor regional
desproporcionado con alteraciones autonémicas, sensoriales, motoras y tréficas sin
evidencia de lesion nerviosa identificable. Es la forma mas frecuente (2-5).

e SDRC tipo Il (anteriormente causalgia): Cuadro clinico similar, pero asociado a una
lesion nerviosa demostrable, con dolor que puede seguir el trayecto del nervio
afectado (2, 3, 5, 6).

Nota aclaratoria para el abordaje fisioterapico

Desde el punto de vista rehabilitador, no existen diferencias sustanciales en el abordaje
fisioterapico inicial entre el SDRC tipo | y el tipo Il (4,5,7-9). En ambos casos, son
prioritarios:

El inicio precoz de la fisioterapia (9-12)

El control del dolor y del edema (5, 9, 10, 13)

La restauracion funcional progresiva (5,7,9,10,14-16)

La prevencion de la sensibilizacion central y la cronificacion (9,10,14,16)

La coordinacion con el equipo médico vy, si procede, psicoldgico y unidad del dolor
(5,10,11,14,17,18)

Por ello, el presente protocolo es aplicable al SDRC con independencia de su tipo, adaptando
la intensidad y progresion del tratamiento a la fase clinica y evolucion funcional del paciente
(8—-10,14,19).
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Fisiopatologl'a

Los principales mecanismos fisiopatolégicos implicados son:

Inflamacién neurogénica postraumatica (9, 20)

Disfuncién vasomotora y autonémica (5, 8, 9)

Sensibilizacion central (aumento de la excitabilidad de neuronas nociceptivas en la

médula espinal volviéndose mas sensibles a estimulos periféricos) (5, 8, 9, 14, 20)
e Alteracion inmunoneural (interaccion sistema inmune—nervio periférico-SNC) (5,

20, 21)

Estos mecanismos justifican un abordaje fisioterapico orientado tanto al componente periférico
como a la reorganizacion central del sistema nervioso (9, 10).

Diagnéstico

El diagndstico del SDRC es fundamentalmente clinico y competencia del facultativo, basado
en la valoracién sistematica y en la aplicacion de criterios diagnoésticos validados (criterios
de Budapest), asi como en la exclusion de otras patologias que puedan explicar el cuadro. Las
pruebas complementarias (gammagrafia &sea, radiografia, resonancia magnética o
termografia) pueden resultar Utiles como apoyo o para el diagnéstico diferencial, aunque no
son confirmatorias por si mismas y su normalidad no excluye el diagndstico cuando los
criterios clinicos son compatibles. Dada la importancia del diagnéstico precoz en el
prondstico funcional, ante la sospecha clinica se recomienda la coordinacién inmediata
con el equipo médico y el inicio temprano del abordaje rehabilitador, sin demorar la
intervencion fisioterapica a la espera de confirmacién instrumental (1, 25, 28, 30, 8, 22,18, 27,
13, 14, 24).
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Sospecha precoz de SDRC en fisioterapia

El fisioterapeuta debe sospechar posible Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) en
pacientes con antecedente reciente de traumatismo, cirugia o inmovilizaciéon que presenten una
evolucion clinica no acorde con la esperada.

Signos y sintomas de alerta

Dolor intenso y desproporcionado respecto a la lesién o evolucién esperada tras 4-6
semanas

Presencia de sintomas que exceden al territorio del traumatismo o de la inervacién del
nervio/raiz correspondiente

Edema persistente o fluctuante

Cambios vasomotores: alteracion de temperatura o coloracion cutanea
Hipersensibilidad al tacto o al movimiento (alodinia / hiperalgesia)
Rigidez progresiva o pérdida de rango articular

Limitacion funcional significativa o dificultad para usar el miembro afecto
Alteraciones sudomotoras (sudoraciéon anémala o asimétrica)

Cambios tréficos en piel, ufias o vello

Estancamiento o empeoramiento inesperado durante la rehabilitacion

Ante la presencia de estos hallazgos, se recomienda comunicacion y derivaciéon para
valoraciéon médica, manteniendo la intervencion fisioterapica adaptada y coordinada.

principios generales de intervencion (25, 26, 31, 32)

Inicio precoz desde la sospecha clinica (es fundamental reconocer el cuadro la clinica
lo mas rapido posible) (8, 25, 26, 33)

Coordinacion interdisciplinar continua: implica una comunicacion regular para ajustar
tratamientos (fisico, farmacoldgico y/o psicolégico) y planificar la reincorporacion del
paciente a su vida habitual (8, 14, 26, 34-36)

Control del dolor (EVA obijetivo: 2-3/10) (5, 9, 10, 13). La EVA se tiene que considerar
como algo orientativo, especialmente en esta patologia.

Evitar estimulos nociceptivos excesivos (8, 14, 18)
No aplicar termoterapia/crioterapia (60, 61, 62)

Priorizar la actividad y la funcionalidad (7, 14, 34)

MC



&

+COMPIoMiso MC
alianza de mutuas Froternidad B

e Tratamiento individualizado y progresivo (8—10,14,19):
o Exploraciéon neuro-ortopédica
o Definir limitaciones funcionales y organicos
o Crear programa de rehabilitacion integral
0 Realizar consultas periddicas para seguimiento de la evolucion y ajuste del
tratamiento

e Al realizar el diagndstico, es de gran importancia que cada uno de los sanitarios que
tenga contacto con el paciente explique qué conlleva/implica este diagnéstico; aclarar
que no es un fracaso del personal sanitario ni del paciente, y tratar de concienciar al
paciente de su participacion activa desde el inicio del tratamiento.

Protocolo de fisioterapia (25, 26)

En las fases iniciales del tratamiento puede presentarse un incremento temporal de los
sintomas, relacionado con la reactivacién funcional del miembro afecto. Este fendmeno es
esperado y no debe conllevar la suspensién del abordaje fisioterapico.

Estas fases de la patologia no estaran siempre claramente definidas y delimitadas; son
orientativas. Por esta razén, la intervencion debera basarse en la funcionalidad y la clinica
actual del paciente.

1. Fase | - Fase aguda / inflamatoria

Semanas iniciales tras traumatismo o cirugia.
1.1 Caracteristicas clinicas (8, 10, 23-25)

Dolor intenso y desproporcionado
Edema

Piel caliente, eritematosa (brillante)
Hiperhidrosis

Disminucion de la fuerza y movilidad
Hipersensibilidad al tacto

1.2 Objetivos fisioterapicos (8, 14, 18, 25, 34-37)

e Control del dolor y del edema

e Evitar inmovilizacién y kinesiofobia

e Mantener movilidad y activacion muscular
e Prevenir sensibilizacion central precoz
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1.3 Intervenciones recomendadas

Educacion terapéutica (explicacion del proceso, evitar miedo) (8, 14, 18, 25, 35)

Control del edema (8, 18, 25)

o Drenaje linfatico manual. Se considera coadyuvante dentro de un programa
activo. Por si solo, la evidencia especifica que la reduccién de dolor es baja o
negativa (38).

o Hidroterapia (bafios de contraste)

o0 Vendajes compresivos, si tolerancia

Movilizacién suave y progresiva (8, 14, 18, 25, 34, 36, 37)
o Pasiva-asistida lenta, con ritmo controlado
o Sin provocar aumento del dolor (EVA objetivo 2—3/10)

Activacion muscular isométrica (7, 14, 34)
o Contracciones submaximas
o En posiciones de descarga

Desensibilizacion sensorial progresiva (8, 14, 18), incluyendo trabajo de la cicatriz si
la hubiera
Terapia manual superficial (8, 14, 18, 25, 34, 36, 37)

o Masoterapia superficial suave

o Compresiones articulares ligeras

o Coaptaciones pasivas controladas

o Contacto manual mantenido (input tactil profundo)

TENS con objetivo analgésico, aunque la evidencia cientifica es limitada o de baja
calidad (7,18, 39, 40). Valorar su uso siempre y cuando no refuerce conductas pasivas.

Facilitacion neuromuscular y propioceptiva:
o0 Inicio precoz de imagineria motora (si el dolor lo permite) (13,14,18, 35):
= Discriminacion de lateralidad
= Activacion de la extremidad sana
=  Movimientos simétricos
= Ejercicio espejo sin espejo (previo a terapia espejo formal)

1.4 Consideraciones clave (25, 26, 41)

No forzar el movimiento

Evitar estimulos nociceptivos repetidos

Evitar posturas compensatorias

Coordinacion inmediata con equipo médico (consensuar si remitir al paciente a
atencion especializada)
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2. Fase Il - Fase distrofica (25, 26, 41, 42)

Meses posteriores si no hay resolucion completa.

2.1 Caracteristicas clinicas

Dolor suave

Piel fria, seca

Cambios tréficos (unas, vello)
Rigidez progresiva
Sudoracion alterada

Mayor limitacion funcional

2.2 Objetivos fisioterapicos

Modular el dolor crénico

Reorganizar la representacion cortical

Recuperar movilidad funcional (especialmente en EESS)
Reducir rigidez y alteraciones sensoriales

2.3 Intervenciones recomendadas

Imagineria Motora Graduada (GMI) completa:

1. Discriminacion de lateralidad

2. Imagineria de movimientos (visualizar movimientos de extremidad afecta para
activar corteza cerebral)

3. Terapia espejo (colocar la extremidad afecta fuera del campo visual y realizar
ejercicios con la extremidad sana frente a un espejo. Cuando se consiga, el paciente
movera el miembro afecto al mismo tiempo que el sano frente al espejo produciendo
un feedback positivo en la corteza cerebral).

Movilizacién activa y autoasistida (en rango de no dolor)

Trabajo isométrico progresivo

Ejercicio en descarga / hidroterapia (38, 43)

Propiocepcion basica

Desensibilizacién avanzada

Normalizacion del uso funcional del miembro

Trabajo de extremidad contralateral (transferencia interhemisférica)

2.4 Consideraciones clave

El dolor raramente desaparece por completo, el tratamiento fisioterapico debe
continuarse siempre que el dolor sea tolerable y permita mejorar la funcionalidad del
paciente

Se prioriza funcionalidad sobre ausencia total de dolor

Evitar inmovilizacion prolongada

MC
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uprespa

Casos evolucionados o cronificados.

3.1 Caracteristicas clinicas

Atrofia cutanea y muscular
Piel fria, ciandtica o moteada
Contracturas musculares
Temblores, distonia
Importante pérdida funcional

3.2 Objetivos fisioterapicos

Recuperar fuerza y resistencia

Mejorar control motor

Prevenir mayor discapacidad
Optimizar calidad de vida del paciente
Favorecer reintegracion social y laboral

3.3 Intervenciones recomendadas

Ejercicio isoténico progresivo
Ejercicio excéntrico

Carga funcional gradual
Reeducacion postural

Reintegracion a la vida habitual antes del alta laboral:
o Entrenamiento de tareas funcionales (ABVD)
o Ergonomia laboral (instrumentales)

Trabajo de resistencia
Educacion en autogestion del dolor

3.4 Consideraciones clave

Expectativas realistas
Enfoque funcional mas que sintomatico

Duracion del tratamiento: variable segun perfil paciente y/o gravedad del proceso.

MC
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Criterios para finalizar tratamiento fisioterapico

Se considerara estancamiento evolutivo clinicamente relevante cuando el paciente presente
ausencia de progresion funcional objetiva, de rango articular o de capacidad de carga del
miembro afecto, asi como la persistencia de dolor limitante o signos autondémicos
relevantes, durante un periodo aproximado de 3-4 semanas de tratamiento fisioterapico
adecuado y progresivo, especialmente si se observa:

Dolor limitante sin mejoria clinicamente significativa:
o EVA no varia =2 2 puntos
o Dolor limita progresion terapéutica
o Dolor impredecible o creciente
o En dolor crénico se acepta: cambio clinicamente significativo = = 30 %

No recuperacion o pérdida de rango articular funcional

Persistencia del desuso del miembro afecto:
o Evitacion del uso espontaneo
o No integracion de tareas funcionales
o No mejora desempefio en ABVD
o Persistencia de compensaciones

Incapacidad para progresar en la carga o activacién muscular

Mantenimiento o empeoramiento de signos autondmicos relevantes, sin tendencia a
normalizacion:

o Edema mantenido

o Cambios vasomotores relevantes

o0 Sudoracion alterada

Ausencia de respuesta tras la modificacion razonada de las estrategias terapéuticas

Factores conductuales que dificulten la recuperaciéon funcional, mantenidos en el
tiempo, ya que estos factores predicen la cronificacién del proceso:

o kinesiofobia intensa

o catastrofismo

o0 evitacion persistente

Ante esta situacion, se recomienda reevaluacion interdisciplinar, comunicacién con el equipo

meédico

responsable y valoracion de ajuste terapéutico, derivacion a unidades

especializadas o reconsideraciéon diagnéstica, manteniendo el seguimiento funcional del
paciente.

Criterios de alarma (en cualquier fase)

Aumento elevado del dolor

Incremento del edema

No uso del miembro afecto

Aparicion de hipersensibilidad marcada

Empeoramiento funcional tras un periodo inicial de mejoria

Cambios tréficos progresivos

Cualquier cambio inesperado o fuera de lo habitual en la evolucién del proceso

MC
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Un correcto diagndstico debera estar basado en los criterios de Budapest (tabla debajo), a

completar tanto con los sintomas referidos por el paciente como por los signos observados.

Se considerara que podemos estar ante un SDRC cuando se cumplan todas y cada una de
las siguientes condiciones:

1.
2.

C

uadro clinico.

DOLOR CONTINUO en una extremidad, desproporcionado, crénico.
DIAGNOSTICO DE EXCLUSION, no hay otra causa que pueda explicar mejor el

3. Al menos UN SINTOMA de TRES o mas CATEGORIAS.
4. Al menos UN SIGNO de DOS o mas CATEGORIAS.

SINTOMAS

SIGNOS OBSERVADOS

Cat. SENSORIAL

Alodinia/Hiperalgesia

Hiperalgesia al pinchazo

A

Alodinia

Cat. VASOMOTOR

Asimetria de Temperatura

Asimetria Temperatura >12C

B

Cambio o asimetriaen la
coloracion de la piel

Cambios o asimetria en la
coloracion de la piel

Cat. SU

DOMOTOR/EDEMA

Cambios/asimetria Sudoracion

Cambios o asimetria Sudoracion

C

Edema

Edema

Cat. MOTOR/TROFICO

Cambios Tréficos (pelo, ufias,
piel)

Cambios Tréficos (pelo, ufias,
piel)

Cambios Motores (temblor,
debilidad, distonia)

Cambios Motores (temblor,
debilidad, distonia)

Rango de movimiento activo
Disminuido

Rango de movimiento
Disminuido

*

Alodinia: dolor debido a estimulos que normalmente no son dolorosos.

Hiperalgesia: aumento de la sensibilidad al dolor y reaccién extrema al mismo.

MC



&

+CompEromiso
alianza de mutuas Fruternidad

Tratamiento multidisciplinar:
rehabilitacion+farmacolégico coadyuvante

El tratamiento farmacolégico recomendado en fase aguda (< 3 meses de evolucién) es el
siguiente:

1. Vitamina C: (500 mg) diaria v.0. durante 45 dias (se recomienda su administracién
preventiva después de todo evento traumatico de extremidades que requiera
intervencién quirurgica).

2. Prednisona v.o0.*:

* 12 semana: Prednisona 60 mg (20/20/20) /dia
+ 2%semana: Prednisona 40 mg (20/0/20) / dia
+ 32 semana: Prednisona 30 mg (15/0/15) / dia
* 42 semana: Prednisona 20 mg (10/0/10) / dia
+ 5% semana: Prednisona 10 mg (10/0/0) / dia

Se recomienda proteccion gastrica durante la pauta de corticoides con Omeprazol 40
0 20 mg/24h. En pacientes con patologia gastrica usar Rabeprazol 20 mg/24horas.

* Contraindicacion/precauciones Prednisona:

+ Si DM o HTA, empezar con 40 mg/dia, advirtiendo que se pueden alterar
las cifras de glucemia y tensién arterial.

+ Ante psicosis 0 trastornos psiquiatricos  graves, habria que
valorar cuidadosamente el riesgo/beneficio.

+ Antecedentes de ulcera gastrica sangrante reciente es una contraindicacion
absoluta.

3. Dimetilsulfoxido crema 50 %:

* 1°mes: 5 veces / dia en zona de dolor.
» Posteriormente: 3 veces / dia.
Otros: Apoyo farmacolégico a demanda
e Si osteoporosis en RX: Alendronato via oral 70 mg, 1 comprimido semanal durante 8
semanas tomado en ayunas, con agua, y no ingerir alimentos hasta 30 minutos
después de su toma. Suplementar con 1250 mg calcio-carbonato/colecalciferol diarios.
e Analgésicos: Paracetamol/Tramadol 37,5/325 mg cada 8 h, Metamizol de rescate.

e Si dolor neuropatico: Pregabalina 75 mg/12 h + Amitriptilina 10 a 25 mg/24 h.

e Siinsomnio mas dolor durante la noche: Amitriptilina 25 mg por la noche (1/2 0 1).

MC
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Otros tratamientos

El abordaje del SDRC debe ser necesariamente multidisciplinar y, por lo tanto, complementar la
fisioterapia con tratamiento médico y, en los casos necesarios, con intervencion psicologica o
terapia ocupacional. Este enfoque conjunto tiene como objetivo modular el dolor, favorecer la
participacion activa del paciente en el proceso rehabilitador y facilitar la recuperacion funcional,
siempre mediante una adecuada coordinacion entre los distintos profesionales implicados.

Anexo / Nota critica sobre el diagnéstico de SDRC

El Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC) esta reconocido como entidad clinica por
las principales guias internacionales; no obstante, se trata de un sindrome heterogéneo, con
mecanismos fisiopatoldgicos diversos y evolucion variable. Parte de la literatura clinica y
algunas corrientes profesionales han advertido del riesgo de sobrediagnéstico y del uso del
término como diagndstico inespecifico ante dolor persistente postraumatico (55).

Por ello, el diagnéstico de SDRC debe realizarse exclusivamente mediante criterios clinicos
validados (criterios de Budapest) (8, 28, 50, 56-58), manteniendo un diagnéstico
diferencial activo y una reevaluacioén clinica continua, evitando que la etiqueta diagndstica
sustituya la identificacion de causas potencialmente tratables o limite la intervencién terapéutica
precoz y activa (1, 8, 21, 28, 57-59).
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