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ABSTRACT

Introduction: The IASP defined CRPS as “pain box dis-
proportionate to the cause that produces it, accompanied by
sensory disturbances such as allodynia/hyperalgesia, autonomic
and motor dysfunction that occurs after a trauma that often is
trivial andi s presents ussually a limb”.

These symptoms are well described in adults, but there are
few data on the prevalence in the pediatric population. Unlike
the adult, 90% of cases occur in girls aged between 8 — 16 years
with involvement mainly of a lower limb.

Materials and methods: We present a total of two patients,
aged 11 and 13 years old with severe symptoms of lower extre-
mity CRPS, previously treated with medication and rehabilita-
tion without relief from their symptoms.

In the two patients underwent continuous lumbar sympathe-
tic block by placing on epidural catheter and administration of a
continuous infusién of local anesthetic, so the patient improved
both pain and the resto f the accompanying symptoms.

Was implanted in the operating room under general anesthe-
sia octupole electrode starting at dorsal epidural electrical sti-
mulation of the affected limb. In the two patients was evaluated
both the evolution of the intensity of pain and its impacto n qua-
lity of life befote the Honest of stimulation and within two weeks
of starting treatment, at which time it terminated the period of
proceeded to test the implementation (in the operating room
under general anesthesic) programmable generator.
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RESUMEN

Introduccién: El SDRC lo define la IASP como “un cuadro
de dolor desproporcionado a la causa que lo produce, acom-
pafiado de alteraciones sensoriales tales como alodinia/hipe-
ralgesia, disfuncién autonémica y motora que ocurre después
de un trauma que, con frecuencia, es trivial y que se presenta,
por lo general, en una extremidad”. Estos sintomas estan bien
descritos en los adultos, pero existen pocos datos sobre la pre-
valencia en la poblaciéon pediatrica. A diferencia del adulto, el
90 % de los casos aparecen en nifias, en edades comprendidas
entre los 8-16 afios con afectacién, sobre todo, de una extre-
midad inferior.

Material y método: Presentamos un total de dos pacientes,
de 11 y 13 afios de edad, con un cuadro severo de SDRC de
extremidad inferior, tratadas previamente mediante tratamiento
farmacolégico y rehabilitador sin alivio de sus sintomas.

En las dos pacientes se realizé un bloqueo simpatico lumbar
continuo mediante la colocacién de un catéter epidural y la ad-
ministracién de una infusién continua de anestesia local, con lo
que se consigui6é una mejoria tanto del dolor como del resto de
la sintomatologia acompariante.

Se implant6, en quiréfano y bajo anestesia general un elec-
trodo octopolar a nivel epidural dorsal iniciandose la estimula-
cién eléctrica de la extremidad afectada. En las dos pacientes
se valoro tanto la evolucion de la intensidad del dolor asi como
su repercusion en la calidad de vida antes del inicio de la esti-
mulacién y a las dos semanas de haber iniciado el tratamiento,
momento en el que se dio por terminado el periodo de prueba
y se procedi6 a la implantaciéon (en quirdéfano y bajo anestesia
general) de un generador programable.

Palabras clave: SDRC en nifios. Estimulacion eléctrica me-
dular.
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INTRODUCCION

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC), tam-
bién conocido como distrofia simpatico-refleja, es una
enfermedad croénica resultado de un disfuncionamiento en
el sistema nervioso central o periférico. La IASP lo define
(1) como "un cuadro de dolor desproporcionado a la causa
que lo produce, acompafiado de alteraciones sensoriales
tales como alodinia/hiperalgesia, disfuncién autonémica
y motora que ocurre después de un trauma que, con fre-
cuencia, es trivial y que se presenta, por lo general, en una
extremidad”. Las caracteristicas tipicas incluyen, por lo
tanto; cambios en la coloracion y la temperatura de la piel
de la extremidad o la parte del cuerpo afectada, acomparia-
dos de un dolor severo y quemante, sensibilidad dolorosa
de la piel, sudoracién e inflamacién. El dolor sobrepasa lo
esperado en funcién de la causa aparentemente original

Estos sintomas estdn bien descritos en la poblacién
adulta, pero existen pocos datos sobre su prevalencia en la
poblacion pedidtrica. Estudios recientes (2-4) han demos-
trado que a diferencia de la poblacién adulta, el 90 % de
los casos reportados aparece en nifias, con un rango de edad
comprendido entre los 8 y los 16 afios y con una afectacion
mayor de las extremidades inferiores, especialmente los
pies. En SDRC en nifios se caracteriza, por lo general, por
la aparicion de un cuadro de dolor de intensidad severa,
acompafado de alodinia tictil y signos de disautonomia.
En la mayoria de los casos existe una historia de un trauma
previo de menor intensidad, si bien los hay sin que exista
ninguna causa razonable que pueda ser identificada.

Historia

Este sindrome fue descrito por primera vez en el afio
1766 por Hunter, pero no fue hasta 1864, durante la guerra
de secesion norteamericana, cuando Weir Mitchell en su
libro sobre heridas de guerra describe con precision los
aspectos clinicos de lo que se conocié como “algodistro-
fia”, describiendo un cuadro de dolor intenso, ardiente que
aparecia en una extremidad después de haber recibido una
lesion (5).

En 1900 Sudeck identifico el cuadro que llevé su nom-
bre, y en 1916 Leriche relaciond los trastornos vasomotores
con una afectacion del sistema simpatico, describiendo un
paciente aquejado de un cuadro de dolor severo secundario
auna lesion de un nervio periférico, haciendo una descrip-
cién detallada de la “causalgia” en 1939.

Desde entonces, este cuadro de dolor ha recibido dis-
tintos nombres, aplicidndose, por regla general, el término
“algodistrofia” en la bibliografia europea y el de “distrofia
simpdtico-refleja” en la literatura anglosajona (6). En 1953,
Bonica en un intento de ordenar los criterios diagndsticos,
acuii6 el término de “distrofia simpatico-refleja”, descri-

biendo los estados evolutivos de la distrofia y proponiendo
para su tratamiento la aplicacién de bloqueos nerviosos,
periféricos y centrales.

En 1993, el Special Consensus Workshop de la IASP
decidi6 cambiar la denominacién pasdndolo a sindrome de
dolor regional complejo. En 1994, el Comité de la IASP
acepto los criterios diagndsticos que han pasado a ser
estrictamente clinicos (7-9).

Clasificacion

Con el fin de facilitar el diagnéstico diferencial con otros
tipos de dolor crénico, el SDRC se puede presentar de dos
formas, segin exista o no una lesién nerviosa:

— SDRC tipo I o distrofia simpdtico-refleja: es un tras-
torno neuroldégico crénico que ocurre casi siempre
en los brazos o piernas después de una lesiéon menor.

— SDRC tipo II o causalgia: estd causado por una lesién
nerviosa.

MATERIAL Y METODO

Presentamos el caso de dos nifias de 11 y 13 afios de
edad, tratadas en nuestra Unidad, entre julio del 2010 y
marzo del 2012, por un cuadro de dolor severo en una de
las extremidades inferiores, acompafiado de alodinia inten-
sa, gran edema en la articulacion afectada, impotencia fun-
cional y alteraciones vasculares y cutdneas, secundario en
ambos casos a un traumatismo leve, un esguince de tobillo,
ocurrido unos meses antes de su llegada a la Unidad.

Ambas nifias habian sido tratadas de su esguince en
Traumatologia Pedidtrica mediante la inmovilizacion de
la articulacién afectada con una férula de escayola, ini-
cidndose, en los dos casos, al poco tiempo un cuadro de
dolor severo acompafiado de edema articular y cambios
en la coloracién de la piel que aconsejo la retirada de la
férula antes de tiempo. A pesar de ello, tanto el dolor como
el edema periarticular persistieron.

Las pacientes, recibieron tratamiento farmacolégico
por parte de Traumatologia Pediatrica mediante la admi-
nistracion de AINE y reposo de la articulacién, sin obtener
mejoria del dolor ni del resto de la sintomatologia. El dolor
fue en aumento haciendo su aparicion otros sintomas, tales
como; alodinia tactil, edema del tobillo afectado, acom-
pafiadas de trastornos vasomotores y rigidez articular que
impedia la rehabilitacién del tobillo dafiado. Por dicho
motivo fueron derivadas a la Unidad del Dolor.

A la exploracién nos encontramos, con un cuadro de
dolor continuo, intenso, quemante en el tobillo, talén y
dorso del pie derecho que se exacerbaba ante cualquier
contacto o movimiento, acompafiado de un gran edema de
la articulacion del tobillo y dorso del pie, alodinia severa
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que dificulta la exploracién, cambios de coloracion del pie
y del tobillo, cambios tréficos en la piel y en el crecimiento
del cabello y de las uifias, sudoracion excesiva en la plan-
ta del pie y frialdad de la extremidad inferior. Todo ello
acompaiiado de impotencia funcional severa que impide
la movilidad de la extremidad afectada. Se solicité una
gammagrafia 6sea que mostré una disminucion del flujo
sanguineo en el tobillo derecho asi como un aumento de
captacion en el tobillo.

En las dos pacientes se inici6 el tratamiento farmacol6-
gico con pregabalina y amitriptilina a dosis crecientes, y
ante la falta de eficacia del tratamiento se le afiadié oxico-
dona de liberacién controlada y clonacepan en gotas como
medicacion de rescate. A pesar del aumento de las dosis
no se obtuvo alivio ni en la intensidad del dolor ni en la
del resto de los sintomas. Ante esta falta de eficacia del
tratamiento farmacolégico y, previo consentimiento infor-
mado de los padres, se decidi6 la realizacién de un bloqueo
simpético lumbar continuo, colocandoseles en quir6fano
bajo anestesia general, un catéter epidural a nivel de L4-L5
que se tunelizé subcutdneamente hasta la pared abdominal
anterior para administracion de una infusién de anestesia
local. A través del catéter se inici6 una infusién continua
de bupivacaina mediante una bomba de infusién externa,
aumentando la dosis horaria hasta conseguir un alivio del
dolor aceptable y una mejoria tanto del edema periarticular
como del resto de la sintomatologia acompafiante.

En las dos pacientes, se mantuvo la infusién de anestesia
local durante dos semanas, tiempo en el que, después de
revisar la bibliografia disponible sobre las posibilidades
de tratamiento del SDRC (10-16) en nifios y adolescentes,
previa informacion a las niflas y a sus padres, se decidi6
instaurar tratamiento mediante la estimulacion eléctrica
medular de cordones posteriores.

RESULTADOS

Los resultados han sido los siguientes:

Caso 1

Nifia de 11 afios de edad con SDRC de extremidad infe-
rior derecha secundario a un esguince de tobillo ocurrido
un afio antes de su llegada a la Unidad. Colocacién en qui-
ré6fano, bajo anestesia general de un electrodo octopolar
(Octrode) de la firma ANS (Advances Neurological Sys-
tems Inc, Plano. USA) entre T8-T12 y conexién a un gene-
rador de impulsos eléctricos externo. Una vez despierta la
paciente se llevé a cabo la programacion del sistema hasta
la localizacion de las parestesias sobre la zona afectada.
La paciente se revisé dos semanas mds tarde observando-
se una buena respuesta, tanto del dolor como del resto de

la sintomatologia acompaiante, por lo que se decidi6 la
colocacion, en quiréfano y bajo anestesia general, de un
generador de impulsos eléctricos implantable y programa-
ble, marca Génesis.

Se revisé a la semana, 15 y 30 dias después de la implan-
tacion del generador, observando que habia iniciado los
ejercicios de rehabilitacién que antes no podia hacer por
el intenso dolor y alodinia del tobillo y pie, asi como tam-
bién habia vuelto al colegio primero con la ayuda de una
muleta y después sin proteccion alguna haciendo una vida
completamente normal para su edad. A los 10 meses de la
implantacién del generador, en la revision realizada en la
Unidad encontramos que, tanto el dolor como el edema arti-
cular estaban haciendo su aparicién de nuevo desde hacia
una semana. Se comprobd que la bateria del generador
implantable se estaba agotando, debido al funcionamien-
to continuo que habia sido necesario hacer para mantener
controlados los sintomas de la paciente, ante esta situacion
se decidi6 implantar un generador recargable, marca EON
Mini, que le permita a la paciente una prolongacién en
el tiempo de recambio del generador. Este nuevo gene-
rador también se implant6 en quir6fano y bajo anestesia
general. La nifia ha vuelto al colegio con control tanto del
dolor como del resto de los sintomas, permaneciendo, en
la actualidad, totalmente asintomatica.

Caso 2

Nifa de 13 afios de edad con cuadro de SDRC de extre-
midad inferior derecha secundario también a un esguin-
ce de tobillo ocurrido seis meses antes de su llegada a la
Unidad. La actitud a seguir fue colocacién en quiréfano,
baja anestesia general, de un electrodo octopolar (Octrode)
en cordones medulares posteriores a nivel de T9-T12 y
conexion a un generador de impulsos eléctricos externo.
Una vez recuperada de la anestesia se llevé a cabo la pro-
gramacion del sistema con muy buena localizacién de las
parestesias sobre la zona afectada. Se revis6 una semana
mds tarde en la Unidad observdndose una buena respuesta
tanto para el dolor como para el edema y resto de signos,
se volvid a revisar una semana mds tarde en la cual se com-
probd el mantenimiento de la situacién de control del dolor
y de la alodinia, lo que habia permitido que la paciente
iniciara los ejercicios de rehabilitacion que habia tenido
que suspender por el dolor severo que le desencadenaba
la movilizacién de la extremidad. Ante esta situacion y, de
acuerdo con los padres, se decidi6 la conexién, en quird-
fano y bajo anestesia general, a un generador de impulsos
eléctricos programable marca Génesis.

Se evalu6 a los 15 y 30 dias después de la implantacién
del generador, continuando en la misma situacion de alivio
del dolor y sintomatologia acompafante. Seis meses mas
tarde la paciente acudi6 a consulta a la Unidad, mante-
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niéndose tanto el alivio del dolor, como del resto de la
sintomatologia, habiendo desaparecido la alodinia y gran
parte del edema y del resto de los sintomas acompafiantes,
la paciente ya podia apoyar el pie y continuaba con la reha-
bilitacién, comunicandonos la familia que desde hacia dos
meses no habfian utilizado el generador al que mantenian
desconectado, sin que ni el dolor ni los sintomas acompa-
nantes hubiesen hecho su aparicion.

Ante esta situacion, se decidié revisar a la paciente en un
plazo de cuatro semanas continuando durante ese tiempo
con los ejercicios de rehabilitacion. Se evalud cuatro sema-
nas mds tarde y ante la persistencia de la situacion anterior,
se decidi6, de mutuo acuerdo con la familia, explantar tanto
el generador como el eléctrodo medular, cosa que se hizo
de nuevo en quiréfano y bajo anestesia general. La pacien-
te, en la actualidad continua asintomatica y realizando su
vida normal.

DISCUSION

El sintoma inicial del SDRC es el dolor, que puede ser
continuo, intenso y quemante, generalmente despropor-
cionado a la severidad de la lesion (si la hay) y que con
el tiempo suele empeorar en lugar de mejorar. El dolor, a
menudo, afecta a una de las extremidades y se acompaia
frecuentemente de: 1) edema, generalmente congestivo,
blando y de aparicién precoz, 2) alodinia, con una mayor
sensibilidad dolorosa de la piel, 3) cambios en la tempera-
tura de la extremidad, que puede estar mds caliente 0 mds
fria en comparacién con la extremidad opuesta, 4) cambios
en la coloracién de la piel, que puede aparecer manchada,
purpura, palida o roja, 5) cambios en la textura de la piel:
brillante y delgada y, a veces con sudoracién excesiva, 6)
cambios en los patrones de crecimiento de las ufas y del
vello, 7) inflamacién y rigidez de la articulacion afectada y
8) incapacidad motora, con menor capacidad para mover la
parte del cuerpo afectada. Todo ello crea un circulo vicioso
de dolor e inactividad (17, 18).

Los sintomas acompafantes pueden variar tanto en la
severidad como en la duracion, haciendo que el SDRC evo-
lucione espontaneamente en tres fases, cada una de ellas
marcadas por cambios progresivos en la piel, los musculos,
las articulaciones, los ligamentos y los huesos del area afec-
tada, si bien esta progresion todavia no ha sido validada por
investigaciones clinicas (19).

— La primera etapa tiene una duraciéon comprendida
entre varias semanas hasta los 3 meses y se caracteri-
za: por un cuadro de dolor quemante severo, acompa-
nado de espasmos musculares, rigidez en las articula-
ciones, crecimiento excesivo del vello y alteraciones
en los vasos sanguineos que hacen que la piel cambie
de color y temperatura. En esta etapa es cuando se
inicia la presencia de osteoporosis.

— La segunda etapa se inicia al final de la fase I y puede
durar entre varios meses y, a veces, hasta un afio o
mas. Se caracteriza por la intensificacién del dolor,
inflamacidn, disminucion del crecimiento del vello,
ufias rajadas, quebradizas, acanaladas o manchadas,
huesos debilitados, articulaciones rigidas y un tono
muscular débil. La osteoporosis se hace mds marcada
y se inicia la atrofia muscular.

— La tercera etapa comienza al final de la fase II, el
sindrome progresa al punto en que los cambios en la
piel y los huesos del paciente ya no se pueden rever-
tir. El dolor es incesante y puede involucrar toda la
extremidad o el drea afectada. Hay un deterioro mus-
cular marcado (atrofia), una movilidad severamente
limitada y contracciones involuntarias de los muscu-
los y tendones que flexionan las articulaciones. Las
extremidades se pueden deformar.

Para evitar esta situacién es fundamental que tanto el
diagndstico como el tratamiento sean lo mds precoces posi-
bles, con el objetivo de conseguir una recuperacion lo mas
completa posible de la extremidad afectada, ya que se ha
comprobado que cuando el diagndstico y el tratamiento se
demoran aumentan las posibilidades de que se produzca un
grave deterioro funcional y discapacitante de por vida (20).

El prondstico es mejor cuando el diagndstico es pre-
coz. Si se diagndstica cuando el paciente estd en la primera
fase de la enfermedad, los signos de la enfermedad pueden
desaparecer. En aquellos casos en los cuales no se hace un
diagndstico precoz, los cambios 6seos y musculares pueden
empeorar y ser irreversibles.

El diagnéstico del SDRC se basa, fundamentalmente, en
los criterios diagndsticos de la IASP (1): 1) presencia de un
suceso inicial nocivo, 2) continuidad del dolor, presencia
de alodinia o hiperalgesia con una intensidad desproporcio-
nada en relacion al evento desencadenante, 3) evidencia de
edema, cambios en el flujo sanguineo o actividades sudo-
motoras anormales y 4) el diagndstico se excluye por la
existencia de condiciones que expliquen satisfactoriamente
el grado de dolor y disfuncién articular.

Los nifios a menudo describen el dolor como quemante,
siendo los cambios de temperatura y de coloracién de la
piel los sintomas que sirven para medir los cambios dises-
tésicos en una extremidad. El cambio de color sugiere que
el sistema nervioso simpético estd involucrado, esta asocia-
cion se puede demostrar por la respuesta positiva a la reali-
zacion de un bloqueo simpético que puede aliviar tanto el
dolor como el resto de los signos clinicos existentes; como
la quemazon y las disestesias, esta situacion se describe
como ‘“dolor simpdtico mantenido” (21, 22).

La fisiopatologia del SDRC es todavia poco conocida,
si bien muchas caracteristicas del sindrome, especialmen-
te las alteraciones neuroldgicas, sugieren la existencia de
una afectacion central y periférica del sistema nervioso.
La sugerencia de que el SDRC observado en nifios es una
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entidad clinica diferente a la observada en el adulto, es pro-
bablemente incorrecta, ya que la evidencia reciente sugiere
que la fisiopatologia mas probable es idéntica en ambos
grupos, con los factores tanto ambientales, endocrinos, de
comportamiento y desarrollo, que distinguen a los nifios
de los adultos (23, 24).

Durante los dltimos treinta afios, han ido apareciendo
publicaciones que describen la existencia del SDRC en
nifios y adolescentes, desconociéndose cudl es su inciden-
cia real, si bien se distingue del SDRC en el adulto por
lo siguiente; sus caracteristicas clinicas, las extremidades
afectadas, su relacién con el género y su prondstico. De
todas formas, no se ha realizado un inventario exhaustivo
de las caracteristicas del SDRC en nifios y adolescentes.
Solo un grupo de investigaciéon ha comparado las caracte-
risticas clinicas del SDRC en el nifio con las de una gran
serie de adultos (17, 18); comprobandose que el SDRC
aparece con una frecuencia regular en nifios y que se asocia
con caracteristicas ligeramente diferentes a las del adulto.

En un estudio retrospectivo realizado en 78 nifios diag-
nosticados de SDRC se comparo sus caracteristicas clinicas
con un total de 840 adultos en el mismo periodo de tiempo
(25). La edad de los nifios oscilaba entre los 5 y los 16 afios
y de 16 alos 96 en los adultos. Los nifios presentaron pre-
dominantemente una afectacion de las extremidades infe-
riores, en una proporcién de 6:1 frente a las extremidades
superiores, siendo la causa principal el esguince de tobillo
enel 15,6 % de los casos, probablemente esto se deba a las
lesiones secundarias al juego y a los deportes. En el adulto
son las extremidades superiores las mas afectadas, en una
proporcién de 2:1 en comparacion con las inferiores. En
cuanto al género, la proporcién de nifias afectadas es de 7:1
en comparacion con los nifios, siendo esta proporcion en
los adultos de 2:1. Igualmente, es mas frecuente la recupe-
racién completa del sindrome en los nifios mientras que la
discapacidad a largo plazo es mds frecuente en el adulto.

El fin dltimo del tratamiento es aliviar los sintomas dolo-
rosos lo suficiente para que los pacientes puedan reanudar
sus actividades anteriores. La respuesta al tratamiento es
variable, debido probablemente a que no se conoce bien
ni la etiologia ni la fisiopatologia del sindrome y, por ello,
la respuesta al tratamiento va a depender de cada caso.
Dentro de las distintas posibilidades de tratamiento las mds
utilizadas son:

1. Terapia fisica: mediante un programa de aumento
gradual de ejercicio que mantenga a la extremidad
en movimiento, esto ayuda a restaurar cierto rango
de movimiento y de funcién articular.

2. Psicoterapia: ya que el SDRC a menudo tiene efec-
tos psicoldgicos profundos en los pacientes y en sus
familias. Pueden presentar depresion, ansiedad o tras-
tornos de estrés postraumadtico, todo lo cual aumenta
la percepcidn del dolor y dificulta los esfuerzos para
la rehabilitacion.

3. Tratamiento farmacoldgico: se utilizan distintos tipos
de fadrmacos para tratar el SDRC, incluyendo fdrmacos
tépicos, anticonvulsivantes, antidepresivos, corticoi-
des y opioides. Sin embargo, no existe un solo formaco
o combinacidn de ellos que hayan producido mejoras
consistentes de larga duracion de los sintomas.

4. Bloqueos del simpdtico: algunos pacientes obtienen
un gran alivio del dolor con estos bloqueos del sim-
patico. Una de las técnicas mds utilizadas consiste
en la colocacion de un catéter en el espacio epidural
y, realizar a través de él, una infusién continua de
anestesia local para conseguir un bloqueo continuo
del simpatico.

5. Estimulacion eléctrica medular: la colocacion de
electrodos medulares proporciona una sensacion
de parestesia placentera en el drea del dolor. Estaria
indicada en aquellos casos con una alodinia severa
refractaria que impide la realizacion de los ejercicios
de rehabilitacion.

6. Administracion intratecal de fdrmacos: esta técnica
disminuye la aparicién y la severidad de los efectos
secundarios y aumenta la eficacia del farmaco.

Los analgésicos normales (AINE, paracetamol, etc.) no
son utiles en el tratamiento del SDRC, por ello, el trata-
miento estdndar de estos pacientes incluye soporte socio-
psicoldgico, fisioterapia, antidepresivos triciclicos y anti-
epilépticos y los bloqueos del simpético. Para una minoria
de pacientes que demuestran ser resistentes a estas medidas
es posible la EEM (3,12,26-30).

En estas dos pacientes diagnosticadas de SDRC severo,
las cuales ya habian recibido tratamiento farmacolégico
previo sin un alivio adecuado del dolor y de los sintomas
acompaiantes, sobre todo la alodinia, lo que impedia el
tratamiento rehabilitador, se ha comprobado la eficacia
de las técnicas invasivas en la resolucién de ambos casos.
Observando en primer lugar la eficacia del bloqueo simp4-
tico continuo mediante la colocacidn de un catéter epidural
y la administracién a su través de una infusion continua de
anestesia local y, en segundo lugar su resolucién, en los dos
casos, mediante el tratamiento con la técnica de la EEM,
consiguiéndose una remision, tanto del cuadro de dolor
como del resto de la sintomatologia acompafiante, lo que
estd de acuerdo con los resultados obtenidos por Olsson en
el 2008 (16). También se pone en evidencia la importancia
que en la evolucién del cuadro tiene la realizacion tanto de
un prondstico como de un inicio del tratamiento lo mds pre-
coz posible, premisas que se cumplen en las dos pacientes
descritas en este articulo; en la paciente nimero 2, diagnos-
ticada de una forma precoz respecto a la paciente nimero
1, ha sido posible la explantacion del sistema igual que lo
descrito por Olsson, en el anterior trabajo, mientras que en
el primer caso, que presentaba una evolucién superior en el
tiempo cuando se realiz6 el diagnéstico, se ha controlado el
cuadro pero manteniendo la estimulacién medular.
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CONCLUSIONES

El reconocimiento temprano del SDRC y la institucién de
un programa de rehabilitacion es esencial para la obtencién
de un buen resultado. En los trabajos de Wilder, Lee y Sherry
(12,29,30) se demuestra que la movilizacion precoz y el apo-
yo en el comportamiento pueden producir un cambio signifi-
cativo tanto en los signos como en los sintomas del SDRC.

La terapia fisica, el restablecimiento de la funcién en la
extremidad afectada, las medidas conductuales y la desen-
sibilizacidn, son medidas ttiles para aliviar el miedo del
paciente para iniciar el movimiento lo que permite la utili-
zacion de medidas fisicas.

Si bien la mayoria de los nifios responden adecuada-
mente a la terapia fisica y a las medidas conductuales, hay
pacientes en los que la alodinia, ya sea cutanea o profunda
es tan intensa que no permite la utilizacién de las medidas
fisicas. En estos casos debe utilizarse algiin tipo de trata-
miento analgésico intervencionista.

Se pone de relieve la posibilidad y la utilidad de la EEM
en el tratamiento del dolor refractario en estas dos nifias de
edades entre los 11 y 13 afios. En los dos casos se habia
hecho de forma previa un tratamiento conservador que no
habia obtenido una respuesta positiva y un bloqueo regio-
nal analgésico con un buen resultado analgésico.

No obstante, en estas dos pacientes los sintomas que
presentaban eran tan graves y devastadores que ya habia
poco mads que ofrecer por lo que viendo los buenos resulta-
dos obtenidos en las series publicadas de pacientes tratadas
con EEM, se opt6 por esta terapia. Los autores concluyen
que la EEM es una técnica invasiva cuya utilizacién, en
determinados casos de SDRC en nifios, se recomienda, en
aquellos en los cuales el tratamiento farmacolégico haya
resultado insuficiente.
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