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ABSTRACT

Background: The IASP defined complex regional pain syndro-
me (CRPS) as “a variety of painful conditions of regional location
alter a injury with distal predominance of abnormal symptoms,
exceeding in magnitude and duration the expected clinical course
of the initial incident, often rausing significant motor impairment,
with variable progression over time”.

CRPS is characterized by severe pain, accompanied by other
symptoms among which allodynia. It is a well-defined clinical
entity in adults, but until recently lie doubted his presence in
children and adolescents, today fully accepted this fact.

Presents some differences with adult CRPS, including that is
more common in girls and affects mainly the lower extremities.

Case reports: Nine children (five boys and four girls) aged
between 8 and 13 years old diagnosed with CRPS, the trigger
box has been in most patients for the presence of mild trau-
ma. All patients are subject to the same treatment algorithm:
a) Drug tretment and rehabilitative therapy associated with the
application of the capsaicin patch 8 %; and b) interventional te-
chniques (epidural infusion of local anesthetic and/or electrical
stimulation spinal cord) in patients whose relief is not adequate.

The complete remission was obtained in nine patients using
the treatment algorithm.

Discussion: The diagnosis of CRPS should be done as early
as possible which will allow initiation of treatment also is.

Recibido: 21-11-13.
Aceptado: 15-03-14.

While most children will respond to conventional treatment,
there are cases where they are given the use of interventional
techniques.

Key words: Complex regional pain syndrome (CRPS). Chil-
dren. Chronic pain. Pain treatment. Interventional treatment.

RESUMEN

Introduccién: La IASP define el sindrome de dolor regional
complejo (SDRC) como “una variedad de condiciones dolorosas
de localizacion regional, posterior a una lesion, que presentan
predominio distal de sintomas anormales, excediendo en mag-
nitud y duracién al curso clinico esperado del incidente inicial,
ocasionando con frecuencia un deterioro motor importante,
con una progresion variable en el tiempo”.

El SDRC se caracteriza por dolor intenso, acompariado de
otros sintomas entre los que destaca la alodinia. Es una entidad
clinica muy bien definida en los adultos, pero hasta hace poco
tiempo se dudaba de su presencia en ninos y adolescentes, hoy
este hecho se acepta plenamente. Presenta algunas diferencias
con el SDRC del adulto, entre ellas que es mas frecuente en
nifias y que afecta fundamentalmente a las extremidades infe-
riores.

Casos clinicos: Nueve nifios (cinco nifios y cuatro nifias) con
edades comprendidas entre los 8 y los 13 afios de edad diag-
nosticados de SDRC; el desencadenante del cuadro ha sido en
la mayoria de los pacientes la presencia de un traumatismo de
intensidad leve. A todos los pacientes se les aplicé el mismo
algoritmo de tratamiento: a) tratamiento farmacolégico maés
terapia rehabilitadora asociado a la aplicaciéon del parche de
capsaicina al 8 %; y b) técnicas intervencionistas (infusion epi-
dural de anestesia local y/o estimulacién eléctrica medular) en
aquellos pacientes cuyo alivio no es el adecuado.

La remisién obtenida ha sido completa en los nueve pacien-
tes con la utilizacién del algoritmo de tratamiento.

Discusion: El diagnéstico del SDRC debe hacerse lo més
precoz posible lo que permitird que el inicio del tratamiento
también lo sea. Si bien la mayoria de los nifios van a responder
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al tratamiento convencional, existen casos donde se encuentran
indicadas la utilizacién de las técnicas intervencionistas.

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo. Nifios.
Dolor crénico. Tratamiento convencional. Tratamiento interven-
cionista.

INTRODUCCION

La TASP (Asociacidon Internacional para el Estudio
del Dolor) define el sindrome de dolor regional comple-
jo (SDRC) como: “variedad de condiciones dolorosas de
localizacion regional, posterior a una lesion, que presentan
predominio distal de sintomas anormales, excediendo en
magnitud y duracion al curso clinico esperado del inciden-
te inicial, ocasionando con frecuencia un deterioro motor
importante, con una progresion variable en el tiempo™ (1).

El cuadro clinico incluye: dolor de intensidad severa,
alodinia y/o hiperalgesia, edema de la extremidad afectada
acompanado de cambios en la temperatura y en la colora-
cién de la extremidad, con aparicidon de cambios troficos
tanto en la coloracidn como en la textura de la piel, aso-
ciado con un mayor crecimiento tanto del pelo como de
las unas.

El SDRC es una entidad clinica muy bien definida en
los adultos, si bien durante mucho tiempo se puso en duda
su presencia en niflos y adolescentes. Esta situacion ha ido
evolucionando en estos Gltimos afos debida, sobre todo,
a la publicacidn de diversos articulos en los cuales se ha
descrito claramente la existencia de este sindrome tanto en
ninos como en adolescentes.

Estudios recientes (2-4) han demostrado que, a diferen-
cia de la poblacion adulta, el 90 % de los casos reportados
en niflos aparecen en nifias, con un rango de edad compren-
dido entre los 8 y los 16 afos y que se afectan mas frecuen-
temente las extremidades inferiores, especialmente los pies.
El SDRC en los nifios se caracteriza, por lo general, por un
cuadro de dolor con una intensidad severa, acompanado de
alodinia, sobre todo tictil y con signos de disautonomia.
En la mayoria de los casos existe la presencia de un trau-
matismo previo de una intensidad menor, si bien existen
casos en los cuales no hay ninguna causa razonable que
pueda ser identificada.

El dolor suele ser intenso, con caracteristicas quemantes,
asociado a cambios tanto en la temperatura como en la
coloracion de la extremidad afectada. La aparicion de estos
cambios indica la participacion del simpatico en su evolu-
cidn; esta participacion puede demostrarse con facilidad
mediante la realizacion de un bloqueo del simpatico (5).

Existe una gran variacion en la respuesta al tratamiento
por parte de los nifios que lo padecen; esta respuesta varia-
ble se debe, probablemente, a una falta de compresion tanto
de la etiologia como de la fisiopatologia del sindrome.

Este sindrome fue descrito por primera vez en el aho
1766 por Hunter, si bien no es hasta 1864, durante la gue-
rra de secesion norteamericana, cuando Silas W. Mitchell
y colaboradores identificaron un cuadro de dolor severo
que, acompanado de una serie de signos y sintomas espe-
cificos, se presentaba en soldados con heridas penetrantes
producidas por arma de fuego o bien con lesiones de ner-
vios periféricos secundarias a heridas por arma blanca; para
describirlo en su libro sobre heridas de guerra, Mitchell
usd el término causalgia (del griego kausas: calor y algos:
dolor); con este describia un cuadro de dolor intenso con
caracteristicas quemantes en una o en varias extremidades,
asociado a otros sintomas y signos y posterior a lesiones
penetrantes, siendo esta descripcion probablemente la pri-
mera que se hizo de este sindrome (6-8).

En 1900, Paul Sudeck, cirujano de Hamburgo, identifica
el cuadro que lleva su nombre y lo describe como “atrofia
Osea inflamatoria aguda” (9). En 1923, Leriche relaciona
los trastornos vasomotores con una afectacion del sistema
simpatico, describiendo un paciente aquejado de un cuadro
de dolor severo secundario a una lesion de un nervio perifé-
rico, haciendo una descripcion detallada de la “causalgia”
describiéndolo como “un dolor urente, que empeoraba con
estimulos simples y atipicos, con intensidad variable, que
se aliviaba con el frio local y que, a largo plazo, se produ-
cifan cambios atroficos cutdneos y musculares” (10).

En 1940, Homans lo denomind “causalgia minor” y Jon-
son describe en 1943, la relacidn entre el infarto de miocar-
dio y los trastornos distroficos dolorosos en la extremidad
izquierda. En 1946, Evans tratd exitosamente a pacientes
con dolor mediante la realizacion de bloqueos anestésicos e
introdujo el término de “distrofia simpatico refleja” (11). En
1947 Steinbrocker describio el “sindrome hombro-mano™,
sehalando su frecuencia tras accidentes coronarios (12).

A partir de ese momento, este cuadro ha recibido dis-
tintos nombres, aplicandose por regla general, el término
“algodistrofia” en la bibliografia europea y el de “distrofia
simpatico-refleja” en la literatura anglosajona. En 1953,
Bonica en un intento de ordenar los criterios diagnosticos,
acufd el término de “distrofia simpético-refleja”, descri-
biendo los estados evolutivos de la distrofia y proponiendo
para su tratamiento la aplicacion de bloqueos nerviosos,
periféricos y centrales (13).

En 1993, el Special Consensus Workshop de la IASP
decidi6 unificar la denominacion usando el término de “sin-
drome de dolor regional complejo”. En 1994, el Comité de
la TASP acept0 los criterios diagnosticos que han pasado a
ser estrictamente clinicos (14).

El prondstico del SDRC en nifios guarda una relacion
directa con la rapidez del diagnostico, de ahi la gran impor-
tancia que presenta el diagndstico precoz del sindrome pues
permite que el tratamiento se inicie lo méas pronto posible
(2,15). Los dos pilares principales en los que se basa el
tratamiento son: por una parte el control farmacologico



140 M. J. RODRIGUEZ-LOPEZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 21, N.° 3, Mayo-Junio 2014

del dolor y por otra la rehabilitacion del miembro afectado
(16). Solo en aquellos pacientes en los que el dolor per-
siste a pesar del tratamiento sin que, al mismo tiempo, se
consiga una mejoria en la funcion fisica de la extremidad
afectada son los que deben considerarse candidatos a la
utilizacion de técnicas intervencionistas.

El diagnostico del SDRC se hace, en la mayoria de los
casos, a partir de la historia clinica detallada del paciente; esta
debe abarcar tanto una descripcion detallada de los sintomas
como de los signos clinicos acompanantes que, a su vez, se
caracterizan por una notable variabilidad individual (17,18).

Su diagnostico clinico se debe basar en los criterios de
la IASP (14):

— Presencia, en la mayoria de las veces, de un trauma-

tismo inicial.

— Presencia de la triada: dolor, alodinia e hiperalgesia.
La intensidad del dolor suele no guardar relacion con
la intensidad del traumatismo inicial desencadenante.

— Presencia de edema en la extremidad afectada, con
cambios asociados en el flujo sanguineo y con la pre-
sencia de una actividad sudomotora anormal.

— El diagnoéstico clinico se hace cuando los sintomas
indicados estan presentes, teniendo siempre en cuen-
ta, sobre todo, tanto la severidad del dolor como el
grado de disfuncion fisica.

CASOS CLINICOS

Presentamos un total de nueve nihos tratados en la Unidad
del Dolor de nuestro hospital entre julio de 2010 y julio de
2013, con edades comprendidas entre los 8 y los 13 afos de
edad (en el momento del inicio del tratamiento) diagnosti-
cados de un SDRC, caracterizado por: presencia de dolor
severo en una o en dos extremidades, acompanado de una
serie de sintomas, entre los que destacan; alodinia intensa,
edema de la articulacion/es afectadas, impotencia funcional
y presencia de alteraciones vasculares y/o cutaneas. En la
mayoria de los pacientes el desencadenante del cuadro ha
sido un traumatismo de intensidad leve ocurrido (en todos
los casos) unos meses antes de su llegada a la Unidad.

De los nueve pacientes, cinco eran nifios y cuatro nihas.
Todos ellos presentaban dolor e impotencia funcional en
una o ambas extremidades inferiores, existiendo el prece-
dente de un traumatismo leve en ocho de ellos, siendo el
mas frecuente el esguince de tobillo; en siete pacientes el
esguince se habia producido en la extremidad afectada y en
uno en la extremidad contra-lateral a la afectada.

Todos los pacientes fueron remitidos a la Unidad del
Dolor por los Servicios de Traumatologia o Reumatologia
Pediatrica, con un tiempo de evolucion del SDRC com-
prendido entre los 2 meses a los 4 afos. El motivo para
su derivacion fue, en todos los casos, dolor con intensidad
severa que no habia cedido con los tratamientos farmaco-

logicos previos (la mayorfa de las veces: AINE y parace-
tamol) que se acompanaba de otros sintomas, tales como;
alodinia tactil, edema del tobillo afectado, trastornos vaso-
motores y rigidez articular que impedia la realizacion de
las maniobras de rehabilitacion.

A la exploracion, en todos los casos existia un cuadro
de dolor continuo, intenso, quemante en el tercio inferior
de la pierna, tobillo, talon y dorso del pie afectado que se
exacerbaba ante el minimo roce 0 movimiento, acompa-
hado de: un gran edema articular del tobillo y dorso del
pie, un cuadro de alodinia severa que a su vez dificultaba
la exploracion, cambios en la coloracion del pie y del
tobillo, cambios troficos en la piel con alteraciones en el
crecimiento del pelo y de las ufas, sudoracion excesiva
en la planta del pie y frialdad de la extremidad afectada.
Todo ello motivd la presencia de un cuadro de impotencia
funcional severa que impedia la movilidad de la extremi-
dad afectada.

Caso clinico 1

Niha de 11 afios de edad cuando se realizo el diagnostico de
esguince de tobillo izquierdo tratado en Traumatologia Pedia-
trica. Fue diagnosticada de SDRC de tobillo y pie izquierdo
por Reumatologia Pediatrica e inicia tratamiento farmacolo6-
gico; al no obtener alivio es derivada a la Unidad del Dolor.

Primero fue tratada farmacoldgicamente sin conseguir
un alivio adecuado del dolor, por lo que se decidio6 (previa
informacion y consentimiento paterno) implantar, en qui-
rofano y bajo anestesia general, un catéter epidural lumbar
iniciandose, a través de él, una infusidon continua de aneste-
sia local durante dos semanas. En ese tiempo el alivio del
dolor fue total, pero este ceso al detener la administracion
de anestesia local. Por este motivo se decidio (previa infor-
macion y consentimiento de los padres) la implantacion,
en quir6fano y bajo anestesia general, de un electrodo
octopolar en cordones medulares posteriores para estimu-
lacion de la pierna izquierda. El sistema se programo una
vez despierta la paciente consiguiéndose una muy buena
localizacion de las parestesias. Dos semanas mas tarde se
reviso a la paciente que continuaba con la buena respuesta
tanto del dolor como del resto de la sintomatologia, por lo
que se decidio la implantacion de un generador de impulsos
implantable y programable y su conexion con el electrodo.
En la actualidad continia en tratamiento con la estimula-
ci6n medular con remision total del cuadro.

Caso clinico 2
Nina de 13 ahos de edad cuando se diagnosticod de

SDRC de extremidad inferior derecha secundario a una
fractura de tobillo.
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Fue derivada a la Unidad del Dolor por el Servicio de
Traumatologia Pediatrica. Se inici6 tratamiento farmacolo-
gico sin resultado analgésico adecuado por lo que se deci-
di6 (previa informacion y obtencion del consentimiento por
parte de los padres) la implantacion, en quirdfano y bajo
anestesia general, de un catéter epidural lumbar conectado
a una bomba externa para administrar una infusion con-
tinua de bupivacaina durante dos semanas. Se obtuvo un
alivio completo del dolor asi como del resto de los sinto-
mas, pero este desaparecid una vez retirada la infusion de
bupivacaina volviendo a aparecer tanto el dolor como el
resto de los sintomas acompanantes.

Previa informacion y consentimiento paterno se implan-
to en quirdfano, bajo anestesia general, un electrodo octo-
polar en cordones medulares posteriores a nivel de T12-T9
y se conectd a un generador de impulsos eléctricos externo.
Se programd una vez que la paciente estaba despierta con-
siguiéndose un buen nivel de parestesias con alivio com-
pleto del dolor. Ello permitid que la paciente iniciara la
rehabilitacion de la extremidad afectada. A las dos semanas
se reviso observandose que continuaba el alivio sin que la
paciente utilizase el generador de impulsos externo. Ante
esta situacion se desconectd el generador externo y se con-
tinud con el tratamiento rehabilitador citando a la paciente
cuatro semanas mas tarde. Ante la persistencia de la ausen-
cia de dolor y la mejorfa de los sintomas acompanantes, se
decidid (de acuerdo con los padres) explantar el electrodo
medular. La paciente continQia con una remisiéon completa
de los sintomas.

Caso clinico 3

Nino de 13 afos de edad cuando sufri6 un esguince de
tobillo derecho. Fue diagnosticado y tratado por el Servicio
de Traumatologia Pediatrica y remitido a la unidad a los
6 meses del inicio del cuadro.

Se inicid un tratamiento farmacologico (gabapentina
mas tramadol) con remision completa del cuadro de dolor
que permiti6 el inicio de la rehabilitacion del pie. Continlia
en igual situacion.

Caso clinico 4

Nina de 8 anos de edad cuando sufre un esguince del
tobillo izquierdo. Se diagnostica de SDRC del tobillo y pie
izquierdo que remite completamente en un par de semanas
con tratamiento médico.

Dos meses después, y sin ninglin traumatismo previo, se
inicia un cuadro de dolor en el tobillo y el pie derecho que
también se diagnostica de SDRC. Es derivada a la Unidad
del Dolor por el Servicio de Traumatologia Pediatrica a los
dos meses de este diagnostico.

Se inicia tratamiento con pregabalina mas tramadol,
mas la aplicacion del parche de capsaicina al 8 % debido
a la alodinia severa que presentaba, sin obtener un alivio
adecuado ni del dolor ni del resto de la sintomatologia
acompanante.

Por ello se decide (previo consentimiento paterno) la
implantacion, en quirdfano y bajo anestesia general, de un
catéter epidural lumbar y su conexion a una bomba externa
para la administracion de una infusion continua de bupiva-
cafna durante dos semanas; pasado ese tiempo se detiene
la infusidn y se retira el catéter. Remision completa de los
sintomas que continfia.

Caso clinico 5

Nina de 13 afnos de edad cuando se realiza el diagnostico
de SDRC en ambas extremidades inferiores sin traumatis-
mo previo.

Derivada a la Unidad del Dolor por el Servicio de Trau-
matologia Pediatrica a los cuatro meses del diagndstico.
Se administrd tratamiento farmacologico mas aplicacion
del parche de capsaicina al 8 % con remision completa
del cuadro.

Caso clinico 6

Nifio de 10 afios de edad cuando se realiza el diag-
nostico de SDRC. Esguince previo en el tobillo derecho
con aparicion de un cuadro de SDRC en el tobillo y pie
derecho. Derivado a la Unidad a los cinco meses del diag-
nostico.

Se le administra tratamiento farmacologico mas aplica-
cion del parche de capsaicina al 8 % con remision completa
de los sintomas.

Caso clinico 7

Nifia de 10 ahos de edad cuando se inicia el cuadro.
Presenta esguince de tobillo izquierdo con desarrollo de
un cuadro de SDRC de tobillo y pie izquierdo. Es remitida
a la Unidad del Dolor por el Servicio de Reumatologia
Pediatrica a los cuatro anos del diagndstico.

Se le administra tratamiento farmacoldgico mas apli-
cacion de parche de capsaicina al 8 % sin remision del
cuadro. Colocacion en quir6fano, bajo anestesia general y
previo consentimiento paterno, de un catéter epidural lum-
bar y conexion a una bomba externa para administracion de
una infusion continta de bupivacaina durante dos semanas.
Retirada del catéter pasado ese tiempo. Remision completa
de los sintomas.
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Caso clinico 8

Nino de 11 anos de edad cuando se realizo el diagnosti-
co. Presentd un traumatismo previo con esguince de tobillo
izquierdo. Fue remitido a la Unidad 4 meses después del
diagnostico.

Se le administra tratamiento farmacologico mas aplica-
cion del parche de capsaicina al 8 %. Remision completa
de los sintomas.

Caso clinico 9

Niho de 9 ahos cuando se realizo el diagnostico. Tenia
traumatismo previo (esguince) de tobillo izquierdo. Fue
remitido a la Unidad a los dos afos del diagnostico.

Se le administra tratamiento farmacologico mas aplica-
cion del parche de capsaicina. Alivio de la alodinia pero
no del dolor profundo, por lo que se coloca en quirdfano
un catéter epidural conectado a una bomba externa para la
administracion durante dos semanas de un flujo continuo
de bupivacaina. Retirada del catéter a las dos semanas con
remision completa de los sintomas.

RESULTADOS

En todos los pacientes el algoritmo de tratamiento apli-

cado ha sido el siguiente:

1. Tratamiento farmacologico mediante la adminis-
tracion de un anticonvulsivante gabapentinoide
(gabapentina o pregabalina) asociado, en la mayoria
de los casos, con un analgésico (preferentemente
tramadol).

2. En los pacientes que ademas de dolor presentaban
alodinia intensa y/o hiperalgesia, se asocio el trata-
miento farmacoldgico con la aplicacion del parche
de capsaicina al 8 %. Se optd por esta asociacion a
partir de diciembre de 2011, previa informacion a los
padres y consentimiento por escrito de ellos.

3. Cuando el alivio obtenido no ha sido suficiente para
que el niho reinicie el tratamiento fisioterapico, se
inicia la utilizacién de técnicas invasivas con la
implantacion, en quir6fano, de un catéter epidural
lumbar tunelizado y conectado a una bomba externa
de infusion, que permita la infusion continua de bupi-
vacaina durante un periodo de dos semanas.

4. Pasado ese tiempo, se retira la infusion epidural asi
como el catéter y se revisa el paciente a la semana.
El dolor ha reaparecido en dos pacientes por lo que
en estos casos se decidid la implantacion, siempre en
quirdfano y bajo anestesia general, de un estimulador
de cordones medulares posteriores.

Con la aplicacion de este algoritmo de tratamiento la

remision ha sido completa en los nueve nifos, obte-

niendo los siguientes resultados:

— Un nifo remiti6 el cuadro de dolor y sintomas
acompafnantes solo con la aplicacion del tratamien-
to farmacologico més tratamiento rehabilitador.

— En tres nihos se ha conseguido la remision del
cuadro mediante la asociacion de tratamiento
farmacologico y la aplicacion de parche de cap-
saicina al 8 % que permitio iniciar el tratamiento
rehabilitador.

— En otros tres nifios no fue posible iniciar el trata-
miento rehabilitador a pesar de la aplicacion del
escalon anterior (tratamiento farmacoldgico mas
aplicacion del parche de capsaicina al 8 %). En
estos casos fue necesaria la implantacion en qui-
rofano de un catéter epidural lumbar y la adminis-
tracion, a su través, de una infusidon continua de
bupivacaina. En los tres nifios la remision conse-
guida ha sido completa.

— En dos ninos, primeros casos de SDRC tratados
en la Unidad, se utilizo el algoritmo de tratamien-
to, expuesto previamente, sin la aplicacion del
parche de capsaicina. En estos dos casos una vez
explantado el catéter epidural reaparecio el dolor
y el resto de los sintomas por lo que se decidio la
implantacion de un electrodo para estimular los
cordones medulares posteriores.

DISCUSION

El término SDRC sirve para describir una variedad de
cuadros de dolor cronico que, se cree, es secundario a una
disfuncion del SNC o periférico (19-21). Incluyen cambios en
la coloracion y la temperatura de la extremidad o region del
cuerpo afectada, asociado a dolor intenso que suele ser des-
proporcionado a la lesion responsable de €l (14,22), alodinia
hiperalgesia, trastornos vasomotores y sudomotores (23,24).

El SDRC presenta un curso progresivo, caracterizado por
dolor e impotencia funcional que da lugar al desarrollo de
un circulo vicioso con aumento del dolor y la falta de uso
de la/s extremidad/es afectada/s (25). Los signos de presen-
tacion mas frecuentes son disminucion en la amplitud de
movimiento y alodinia en el 100 % de los nifios, cambios
en la coloracion de la piel en un 90 % y cambios en la tem-
peratura y edema en el 85 %. Para evitar la cronificacion
de esta situacion es fundamental que tanto el diagndstico
como el tratamiento sean lo mas precoces posible con el fin
de conseguir una recuperacion plena. Los nifios en los que
se diagnostican precozmente (menos de 3 meses) se logra
una remision completa, en comparacion con aquellos cuyo
diagnostico se retrasa (10,6 vs. 21,5 semanas) (26).

Su retraso puede dar lugar a un cuadro de dolor pro-
longado, con deterioro funcional, junto con otras com-
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plicaciones que pueden originar a discapacidades de por
vida. Junto a ello pueden existir trastornos psicoldgicos
asociados como resultado del dolor, la falta de sueho y las
limitaciones en la actividad (27).

El SDRC puede progresar a través de distintas etapas
(temprana, distrofica y atrofica) (28-31). La existencia de
estas etapas implica la presencia de un periodo critico para
orientar el tratamiento de una forma eficaz para conseguir
la recuperacidn funcional de la extremidad afectada (32).
En los nifios, a menudo, se produce un retraso tanto en el
diagnostico como en el tratamiento debido a que el SDRC
en ellos es relativamente raro y todavia no se conoce bien
(29).

Existen una serie de caracteristicas clinicas del SDRC en
la poblacion pediatrica que difieren del SDRC desarrollado
en el adulto, tanto en su ubicacion como en el género y el
tratamiento:

— Las extremidades que se afectan con mayor fre-

cuencia en los nifios son las inferiores frente a las
extremidades superiores que son las mas afectadas en
los adultos, en una proporcion de 6:1, este hecho se
debe, probablemente, a que las lesiones en los nifios
se deben, mas frecuentemente, a los deportes y a los
juegos y no al trabajo o al uso excesivo de la extre-
midad tal como ocurre en los adultos (2,25,33,34). En
el trabajo de Tan (35) la extremidad superior estaba
afectada en el 23,3 % de los nihos frente al 72,6 %
de las extremidades inferiores, siendo la causa mas
frecuente, el esguince de tobillo.
En todos los nifios del presente articulo estaban afec-
tadas las extremidades inferiores; esta afectacidon era
unilateral en ocho casos y bilateral en uno de ellos.
El SDRC se presentd después de un traumatismo en
ocho casos.

— En los trabajos publicados el diagnostico de SDRC
aparece con mayor frecuencia en nihas que en nifos,
con una relacion de 7:1 (5,26,35); por el contrario en
los adultos esta relacion entre mujeres y hombres es
mas baja (2:1).

En nuestro trabajo, esta proporcion no aparece, ya que
cinco de los pacientes son nifos frente a cuatro nifias.

— Por Gltimo, la recuperacion completa de la extremidad
afectada es mas frecuente en nifos, mientras que la
discapacidad a largo plazo es relativamente comin en
los adultos (2,3,5,26).

Tanto el dolor como el resto de los signos y sintomas
acompanantes han remitido en los nueve pacientes motivo
de este articulo, si bien se ha conseguido aplicando distintas
fases del algoritmo de tratamiento: a) con la aplicacion del
tratamiento farmacologico y la terapia fisica se ha obtenido
éxito en un caso; b) en tres pacientes se ha conseguido la
remision mediante la combinacion de tratamiento farma-
cologico mas la aplicacion del parche de capsaicina al 8 %;
¢) en otros tres pacientes para obtener la remision ha sido

necesario, ademas del tratamiento anterior (parche de cap-
saicina incluido), asociarle la implantacion (en quirdfano
y bajo anestesia general) de un catéter epidural lumbar y
el mantenimiento de una infusion continua de anestésico
local durante un tiempo limitado (dos semanas); y d) en los
dos pacientes restantes para obtener la remision del cuadro
y debido a la gravedad de sus sintomas, ha sido necesario
ademas de la utilizacion de todo el algoritmo de tratamiento
(menos la aplicacion del parche de capsaicina al 8 %), la
implantacion de un electrodo en cordones medulares pos-
teriores para estimulacion eléctrica.

En el SDRC en nifios para obtener un buen resultado
analgésico es indispensable su reconocimiento y tratamien-
to precoz, debiendo utilizar para ello los criterios diagnos-
ticos de la IASP (14), asi como la aplicacion inmediata
de un algoritmo de tratamiento en el cual se contemple el
tratamiento farmacologico, asociado a la fisioterapia y a la
terapia conductual. En los trabajos de Lee, Sherry y Wilder,
se comprueba como la movilizacidn temprana asistida de
apoyo conductual puede proporcionar un reversion drama-
tica de los sintomas y signos (16,36,37).

La rapida respuesta a estas medidas subraya la impor-
tancia que tiene realizar a tiempo el diagnostico asi como
el inicio rapido del tratamiento, ya que en los pacientes
que asf se hace se obtiene una resolucion completa de los
sintomas. En los nifios en los que el diagnostico se hace
precozmente (menos de 3 meses) se logra una remision de
los sintomas, en comparacion con aquellos nifios en los que
el diagnostico se retrasa (2-4).

El tratamiento inicial del SDRC se dirige a conseguir
alivio del dolor y una normalizacion de la movilidad de la
extremidad afectada; esto se logra mediante una combina-
cidn de farmacos junto con terapia fisica. Los farmacos mas
utilizados en el tratamiento del SDRC son: paracetamol,
AINE, tramadol, antidepresivos triciclicos o duales y anti-
convulsivantes gabapentinoides (3,26). Con la aplicacion
de este escalon de tratamiento se ha logrado la remision de
los sintomas en uno de los nueve pacientes.

Existen pacientes que presentan, asociado al dolor
intenso, un cuadro de alodinia severa lo que va a dificultad
que el paciente pueda iniciar y mantener un programa de
rehabilitacion fisica efectiva. Este cuadro de alodinia se ha
tratado, en seis de los pacientes, combinando el tratamiento
farmacologico con la utilizacion de la via topica, para ello
se ha recurrido a la aplicacion del parche de capsaicina al
8 %. Puesto que la utilizacion de dicho parche de capsai-
cina al 8 % no esta indicado en nifos seglin su ficha téc-
nica ha sido necesaria dar una informacion detallada a los
padres del paciente de sus opciones terapéuticas, asi como
de las posibles complicaciones secundarias a su utilizacion
y obtener el consentimiento paterno por escrito previo a la
utilizacion del parche. Con su aplicacion se ha conseguido
una remision completa del dolor y de la alodinia acompa-
flante en tres de los seis pacientes (50 % de los casos), no



144 M. J. RODRIGUEZ-LOPEZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 21, N.° 3, Mayo-Junio 2014

aparecieron complicaciones secundarias a su aplicacion en
ninguno de los seis pacientes.

Cuando, con la aplicacion del algoritmo de tratamiento
expuesto anteriormente, no se consigue una remision del
dolor y del resto de la sintomatologia acompahante es cuan-
do estan indicadas las distintas técnicas intervencionistas
necesarias para facilitar la remision del cuadro (37). Si bien
antes de recurrir a ellas es necesario que se hayan agotado
las distintas posibilidades de utilizacion de los tratamien-
to convencionales (38). Cuando estas técnicas no se apli-
can en los pacientes con sintomas graves, no solo se pone
en peligro la recuperacion del paciente sino también su
confianza en los médicos. Estos nifios pueden desarrollar
cambios irreversibles que involucran su funcionalidad, asi
como otras manifestaciones cronicas en la extremidad afec-
tada tales como neuropatias periféricas y/o vasculopatias.

En esta serie de pacientes fue necesario recurrir a la utili-
zacion de distintas técnicas invasivas en cinco de los nueve
ninos (55,5 %), debido sobre todo a la continuacion y progre-
sion de los sintomas a pesar de la utilizacion del tratamiento
conservador. En los cinco nifos se implantd en quirdfano y
bajo anestesia general de un catéter epidural lumbar (previo
consentimiento informado paterno), se tunelizo y se conectd
a un sistema de infusidén continua externo, a su través se
inicio la administracion de una infusion continua de anes-
tesia local (bupivacaina) a dosis crecientes hasta conseguir
un alivio del dolor y del resto de la sintomatologia. Una vez
conseguido esto se mantuvo la infusion durante dos semanas.
Pasado ese tiempo se detuvo la infusion y se retir6 el catéter
epidural esperando la respuesta del paciente; en tres nifos
el resultado ha sido la remision del cuadro sin que hayan
vuelto a aparecer los sintomas caracteristicos del SDRC,
por el contrario en los otros dos casos el dolor y el resto de
la sintomatologia reaparecio al poco tiempo de finalizar la
infusion epidural (39-41).

La decision en estos dos nihos fue la de implantar (en
quir6fano y bajo anestesia general) un electrodo octopolar
en cordones medulares posteriores, previa informacion y
obtencion del consentimiento de los padres. El electrodo
se situd a nivel de las metameras T8-T10. Una vez que las
nifas se recuperaron de la anestesia se inici0 la estimula-
cion eléctrica obteniéndose un buen nivel de parestesias
con remision del dolor y del resto de los sintomas acom-
panantes (42). La estimulacion eléctrica medular es una
técnica invasiva cuya utilizacion puede recomendarse en
aquellos casos se haya mostrado insuficiente la aplicacion
del resto del algoritmo de tratamiento (43).

CONCLUSIONES

Larapidez en el diagnostico es fundamental en el SDRC
en nifos ya que su demora conlleva el que también se retra-
se el inicio del tratamiento, poniendo en peligro la recupe-

racion funcional de la extremidad afectada. A diferencia
de lo que ocurre con los adultos, en el SDRC en nifos
cuando se realiza el tratamiento adecuado los niveles de
recuperacion llegan al 97 % de los casos. Por lo tanto la
primera conclusion y, posiblemente la mas importante es
que tanto su reconocimiento temprano como la institucion
de un programa de rehabilitacion adecuado al paciente, son
esenciales para la consecucion de un buen resultado.

En la mayoria de los trabajos citados se comprueba
cdmo la movilizacion precoz de la extremidad afectada, asi
como un apoyo correcto del comportamiento, pueden llevar
a cambios dramaticos en los signos y sintomas del SDRC.
La terapia fisica, el restablecimiento de la funcion en la
extremidad afectada, las medidas conductuales y la desen-
sibilizacion, son todas ellas medidas ttiles para aliviar el
miedo al movimiento lo que va a permitir la utilizacion de
medidas fisicas en el nifio.

Si bien, la mayoria de los nifios responden a la combi-
nacion de tratamiento farmacologico mas terapia fisica y
medidas conductuales, hay casos en los cuales no es posible
llevarlo a cabo debido a la presencia de dolor intenso aso-
ciado a alodinia severa; precisamente es en estos pacientes
donde la utilizacion de las diversas técnicas intervencio-
nistas aqui descritas estan indicadas con el propdsito de
conseguir un buen resultado final.
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