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Síndrome de dolor regional complejo en pediatría: 
comprender la fisiopatología para individualizar 
el diagnóstico y acertar con el tratamiento
Complex regional pain syndrome in pediatrics: 
understanding the pathophysiology to individualize  
diagnosis and optimize treatment

El síndrome de dolor regional complejo (SDRC) representa uno de los mayores desa-
fíos para quienes atendemos a pacientes con dolor crónico pediátrico. No solo por las 
particularidades del diagnóstico y de la menor evidencia disponible, sino porque el dolor 
aparece en una etapa de desarrollo en la que caminar, jugar, acudir al colegio, relacionarse 
con los amigos y construir progresivamente la propia biografía forman parte esencial de 
la salud (1).

El SDRC pediátrico nos obliga, por tanto, a plantearnos una pregunta que va más allá de 
qué fármaco utilizar o qué técnica realizar cuando hemos diagnosticado al paciente (2). La 
respuesta probablemente no se puede encontrar en una intervención aislada. Se encuen-
tra en un modelo de atención que permita comprender los mecanismos fisiopatológicos 
implicados, su evolución temporal y, así, individualizar las estrategias terapéuticas y, sobre 
todo, recuperar la función.

Uno de los avances conceptuales más importantes en el estudio del SDRC ha sido 
reconocer que la hiperalgesia que presentan los pacientes puede deberse a diferentes 
mecanismos (3). La clasificación de la IASP distingue los componentes nociceptivo, neuro-
pático y nociplástico, cada uno de ellos con características fisiopatológicas y terapéuticas 
diferentes (4).

El SDRC se incluye dentro del dolor neuropático, en un contexto en el que pueden 
participar fenómenos de sensibilización periférica y central junto con alteraciones de la 
modulación endógena del dolor. Esta aproximación permite comprender por qué una lesión 
aparentemente similar puede producir experiencias dolorosas muy diferentes, dependiendo 
de qué mecanismo sea el predominante en ese momento (5).

De hecho, una de las ideas más relevantes para la práctica clínica es que pacientes 
con lesiones similares o casi idénticas pueden padecer dolor de muy distinta intensidad. 
Esta variabilidad debería alejarnos de los tratamientos estandarizados y acercarnos a una 
medicina del dolor verdaderamente individualizada.

En los pacientes pediátricos con SDRC, la valoración de la sensibilización mediante prue-
bas sensoriales cuantitativas aporta una información fundamental. El “quantitative sensory 
testing” (QST) permite explorar la respuesta a estímulos de presión, temperatura o tacto 
y comparar los resultados con valores de referencia o con áreas no dolorosas. Asimismo, 
la exploración de la modulación endógena mediante el “conditioned pain modulation” (CPM) 
constituye otra aproximación al funcionamiento de los sistemas inhibitorios del dolor. Estas 
herramientas pueden ayudarnos a comprender mejor al paciente, identificando qué meca-
nismo fisiopatológico es el predominante en ese paciente en ese momento, siempre en el 
contexto de una valoración clínica integral (6).

El dolor crónico pediátrico plantea una dificultad adicional: dada la ausencia de evidencia 
científica suficiente sobre determinados tratamientos farmacológicos (7). En este contexto, 
el tratamiento farmacológico puede tener un papel, pero difícilmente debería convertirse 
en el centro exclusivo de la intervención.
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Esto resulta particularmente importante en el SDRC. El objetivo terapéutico no puede 
reducirse a disminuir unos puntos la intensidad del dolor. Si el paciente continúa sin 
poder apoyar la extremidad, evita el movimiento, abandona sus actividades escolares o 
limita su interacción social, difícilmente podremos considerar que el tratamiento ha sido 
satisfactorio.

Además, los fármacos no son inocuos. Existen efectos adversos asociados a diferentes 
grupos farmacológicos utilizados en el dolor crónico infantil, desde alteraciones gastroin-
testinales, sedación y mareo hasta riesgos más relevantes asociados a determinados 
medicamentos (8). Por ello, la pregunta no debería ser simplemente “¿qué fármaco 
podemos añadir?”, sino “¿qué intervención puede ayudar a este paciente a recuperar su 
función?”.

El tratamiento multidisciplinar ha demostrado ser una estrategia fundamental en el dolor 
crónico pediátrico. La revisión sistemática de Hechler y cols. sobre tratamiento intensivo 
interdisciplinar del dolor crónico infantil subraya precisamente la importancia de este aborda-
je (9). En el SDRC, la fisioterapia debe ocupar un lugar central. Recuperar progresivamente 
el movimiento y la funcionalidad no constituye simplemente una consecuencia deseable del 
tratamiento: es parte fundamental del propio tratamiento (10).

El paciente puede entrar fácilmente en un círculo de dolor, miedo al movimiento, inmo-
vilización y mayor discapacidad. Romper ese círculo requiere una estrategia progresiva, 
adaptada a la edad y a las capacidades del niño, que permita avanzar desde objetivos 
alcanzables hasta la recuperación de las actividades habituales.

Esta perspectiva también modifica nuestra forma de valorar el éxito terapéutico. El resul-
tado no debería medirse únicamente por la intensidad del dolor, sino por la capacidad de 
volver a caminar, participar en actividades físicas, acudir al colegio, dormir adecuadamente 
y recuperar la autonomía.

Hablar de intervención psicológica en un paciente con SDRC pediátrico puede generar 
todavía cierta confusión. Sin embargo, incluir la psicoterapia en el tratamiento no significa 
considerar que el dolor sea imaginario o exclusivamente psicológico.

El dolor crónico afecta a las emociones, al comportamiento, al sueño, a la familia y a la 
participación social. Del mismo modo, estos factores pueden modificar la experiencia del 
dolor y condicionar la respuesta al tratamiento.

Por ello, fisioterapia y psicoterapia no deberían entenderse como alternativas al trata-
miento médico, sino como componentes de una intervención integrada (9). 

Finalmente, el intervencionismo ocupa también un lugar en el arsenal terapéutico del 
dolor pediátrico complejo. Los bloqueos diagnósticos o terapéuticos pueden aportar también 
información fundamental sobre determinados mecanismos y, en pacientes seleccionados, 
facilitar el proceso de rehabilitación.

En la Unidad del Dolor Infantil del Hospital La Paz de Madrid, hemos comprobado la 
utilidad del bloqueo diagnóstico en la caracterización de los fenotipos del dolor en SDRC 
cuando el paciente no puede o no quiere colaborar en la exploración…

Esta cuestión recuerda que el intervencionismo debe integrarse dentro de una estrategia 
global y no sustituirla (11). 

La complejidad del SDRC pediátrico no reside exclusivamente en su fisiopatología. También 
intervienen la edad, el desarrollo, la familia, el colegio, la funcionalidad y las características 
psicológicas y sociales del paciente. Dos niños con el mismo diagnóstico pueden necesitar 
estrategias muy diferentes.

Por ello, la atención en unidades especializadas de dolor infantil puede resultar espe-
cialmente relevante. La experiencia del equipo permite integrar la valoración clínica, la 
rehabilitación, la intervención psicológica, el tratamiento farmacológico y, cuando esté 
indicado, las técnicas intervencionistas.

El SDRC pediátrico constituye, en definitiva, un excelente ejemplo de que tratar el dolor 
no significa necesariamente eliminarlo de forma inmediata, sino recuperar progresivamente 
aquello que el dolor arrebató al niño o a la niña: caminar, jugar, estudiar, dormir, salir con 
los amigos y, finalmente, el mejor premio para todos, recuperar la sonrisa infantil en quien 
la había perdido durante meses...
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