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Sindrome de Dolor Regional Complejo Tipo 2
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Resumen

Presentamos nuestra experiencia con la termografia para el
diagnéstico del sindrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo
2 a predominio unilateral.

Describimos los resultados en catorce pacientes en los cuales
encontramos diferencias significativas de temperatura cuando
comparamos el lado afectado con el sano o menos sintomatico,
con una correlacion directa con el tiempo de evolucion.
Nuestros hallazgos muestran que la termografia puede ser un
método Util para el diagnostico del SDRC tipo 2 con un tiempo
de evolucién prolongado.
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Abstract

We present our experience with thermography for diagnosis of
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) type II with unilateral
predominance.

We describe the results in fourteen patients, in which we found
significant differences when comparing the sick side with the
healthy or less affected one, with parallel increases with disease’s
time of evolution.

Our findings show that thermography can be a useful diagnostic
method for long - term evolution Complex Regional Pain
Syndrome type 2.

Key words: diagnosis; pain; chronic pain; complex regional
pain syndrome; thermography
palliative care without frontiers.

Introduccion

El objetivo de nuestro trabajo es aportar nuestra experiencia en
el diagndstico del sindrome de dolor regional complejo (SDRC)
tipo 2 por medio de la termografia en reposo y analizar si hay
diferencias significativas con lo publicado respecto al mismo
método pero para el SDRC tipo 1, bajo el principio tedrico de
que una mayor lesion nerviosa directa, como se observa en
el tipo 2, debiera ir acompafiada de mayor manifestacion de
disautonomia neurovegetativa y, por consiguiente, tener mayor
expresion objetiva en los resultados obtenidos empleando la
termografia basal y las pruebas funcionales de frio.

El SDRC se caracteriza por distrofia y causalgia de los
miembros superiores o inferiores, muy a menudo unilateral, y
esta clasificado de acuerdo a la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) en dos
tipos, 1 y 2; ambos se caracterizan por dolor que se va haciendo
cronico asociado a distrofia de grado variable y disautonomia
neurovegetativa (1). El rasgo diferencial caracteristico es
la presencia en el tipo 2 de lesiones nerviosas especificas
demostrables, tales como traumatismos, infecciones, lesiones
actinicas, etc., mientras que el tipo 1 puede ser idiopatico o
estar asociado a lesiones articulares o de tejidos blandos (2).
Existe también el denominado tipo 3 que es el que esta asociado
a lesiones del sistema nervioso central (3).

(1) Sanatorio Ateneo. )
(2) Instituto de Neuro-rehabilitacion en Argentina
(INEUREA).

Su diagnostico presenta dificultades, asi como su evaluacion
terapéutica, y ningin método hasta el presente ha sido aceptado
universalmente como “gold standard” (4)

Por ello, la termografia ha representado un importante aporte
para el diagnostico diferencial del SDRC (5), pues sus
variaciones sefialan con bastante precision la diferente actividad
simpatica en la piel de los miembros sanos y afectados, lo que
permite poner en evidencia la disautonomia caracteristica
de este sindrome, que precisamente se expresa mediante un
defecto en su actividad y es considerada en la actualidad como
la causa mas importante de las manifestaciones clinicas (6)

Pacientes y Método

Presentamos una serie de 14 pacientes, nueve hombres y cinco
mujeres, con diagnostico de SDRC tipo 2 de manifestacion
clinica exclusiva o a predominio en miembros superiores y
de topografia unilateral, a quiénes se les realizd un estudio
termografico.

Los pacientes fueron diagnosticados de acuerdo a los criterios
de 1aTASP (7, 8).

La etiologia de este sindrome fue: avulsién de plexo braquial
en cinco pacientes, complicacion de la anestesia plexual
braquial en dos, consecuencias del fracaso de la cirugia de
transposicion cubital en otros dos mas (ambos reoperados; a
uno de ellos también se le habia efectuado posteriormente una
cirugia descompresiva costo-clavicular que también fracaso);
otro paciente tenia el antecedente de haber sufrido una fractura
clavicular y desarrolld el sindrome de Duchene Erb (que
remiti¢ parcialmente un afio y medio antes del comienzo de
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los sintomas) y uno presentaba secuelas de herida del plexo
braquial derecho por proyectil de arma de fuego acaecida ocho
afios atras.

También tuvimos un caso de neuropatia braquial post herpética
(con diagnoéstico de SIDA confirmado), un caso de exposicion
actinica de plexo braquial por irradiacion complementaria a la
cirugia de cancer de mama y, finalmente, un caso por secuela de
enfermedad de Hansen que afectd el nervio cubital.

Todos los pacientes fueron adultos, con una edad media de 34,2
+ 14,5 afios (los datos se expresan como media = SEM, error
estandar de la media). El tiempo promedio de evolucion fue
de 18,7 + 3,2 meses, con un maximo de 26 y un minimo de 2
meses al momento de realizarse la termografia. La severidad
del cuadro doloroso fue evaluado por medio de la Escala
Analogica Visual (VAS, por sus siglas en inglés). Esta escala
mide el dolor con valores de 0 (no hay dolor) a 10 (dolor mas
intenso) (9).

En todos los casos también se realizaron pruebas de frio y
en cuatro de ellos con nitroglicerina para la confirmacion
diagnostica. La prueba térmica de frio consiste en la exposicion
de ambas manos al agua fria (10° C) durante 3 minutos; el
procedimiento se repite cada 5 minutos por tres veces mas.
Para la prueba de nitroglicerina se le suministré al paciente
0,25 mg por via sublingual. Los resultados de la prueba de frio
fueron considerados para el analisis estadistico, no asi los de la
nitroglicerina para no producir sesgo, pues no fue realizada con
todos los pacientes y s6lo tuvo una finalidad diagnostica.

Las diferencias térmicas entre las dos manos fueron medidas
a temperatura ambiente (22 °C) con el paciente en posicion
de pie y en condiciones basales, en un ambiente cerrado, con
15 minutos previos de adaptacion. Se utilizé6 un equipo de
termografia computarizada modelo IRTIS-2000 C® (IRTISO,
Infrared Termal Imaging System®, Moscl, Rusia) con un
escaner de tercera generacion (fabricado en la Federacion
Rusa) para obtener una imagen termografica palmar de cada
mano a una distancia de 70 cm, de acuerdo con la técnica de
Huygen et al (10), dado que la cara palmar es la mas irrigada
y por consiguiente es termograficamente mas representativa.
Para evaluacion de los resultados estadisticos se utilizo la
prueba de Wilcoxon.

Resultados

Las diferencias o gradientes de temperatura (delta T) entre
ambas manos tuvieron un valor promedio de 3,8 + 1,28 °C,
con una significacion estadistica de p = 0,014. En un caso se
encontr6 una diferencia de 9,3 °C entre las zonas sintomatica y
contralateral. En tres pacientes la temperatura en lado afectado
fue igual o mayor que en el lado sano; por ello, si se excluyen
estos tres casos, la media de las diferencias se eleva hasta 5,6
+ 1,7 °C (Figura 1).

Se hallé una correlacion directa entre la diferencia térmica entre
las zonas sintomatica y asintomatica y el tiempo de evolucion
del sindrome y la gravedad del mismo, que puede expresarse
mediante una curva (Figura 2).

FIGURA 1. Asimetria térmica entre las manos derecha
(clinicamente afectada) e izquierda (asintomatica). Cara
palmar.

FIGURA 2. Gréafico que muestra la relacion exponencial
entre las diferencias térmicas (abscisas) y la duracion de
la enfermedad en meses (ordenadas).
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Discusion

Nuestros hallazgos, para los resultados globales, fueron
superiores a lo publicado en iguales condiciones para el SDRC
tipo 111 y no hemos encontrado otro estudio similar respecto
al SDRC tipo 2 exclusivamente que nos sirva para comparar.
Este hecho ya fue sefialado por otros autores en el sentido de la
falta de estudios controlados que permitan confirmar resultados
parciales (12).
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Justamente, para intentar superar esta barrera se han disefiado
pruebas funcionales adicionales (de frio, calor y nitroglicerina)
que ayudan al diagndstico, pues sefialan la actividad simpatica
anormal del flujo sanguineo del miembro, aunque estos
fendmenos no siempre estan presentes (12). El mismo déficit
de informacion es aplicable al promedio de edades en nuestra
serie, que es inferior a lo publicado (13) y atribuimos que pueda
ser debido a la mayor incidencia de accidentes en edades mas
tempranas.

Encontramos que la evolucién clinica de nuestros pacientes es
acorde a lo descrito, pues se presentan de manera secuencial
los tres estadios: hipertermia transitoria y cianosis (estadio 1),
hipotermia con distrofia incipiente (estadio 2) y posteriormente
hipotermia muy marcada, atrofia de piel y musculos,
descalcificacion 6sea y anquilosis (estadio 3) (14, 15).

En general, se admite que no existe una correlacion clara
entre los resultados de los estudios termograficos y las
manifestaciones clinicas del SDRC (16).

Sin embargo, nosotros si encontramos una correlacion. Aunque
cuatro de nuestros pacientes tenian menos de 3 meses de
evolucion y no presentaban diferencias claras en la termografia
basal (dos casos con zonas de verificacion de topografia
isotérmica y uno con zonas de verificacion de hipertermia
regional del lado afectado), los restantes 10 pacientes, segun
su sintomatologia, se encontraban en los estadios 2 6 3 y segliin
los registros termograficos presentaban hipotermia mas o
menos marcada en el lado sintomatico. Con esto demostramos
que en nuestra serie habia una correlacion significativa entre
las manifestaciones clinicas del SDRC y los resultados de la
termografia.

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio, si bien deben confirmarse
con un mayor numero de casos para garantizar un nivel de
significacion estadistica adecuado, muestran que la termografia
en condiciones basales es de gran utilidad para el diagnostico
del sindrome de dolor regional complejo tipo 2, pues puede
realizarse en condiciones ambulatorias, no es invasiva y, en
nuestra serie, tuvo una gran sensibilidad, principalmente en
los pacientes cuyo tiempo evolutivo fue de mediana o larga
duracion. Todo esto permite proponerlo como un instrumento
para la rapida confirmacion diagnoéstica, también para el
seguimiento de los pacientes y para evaluar los resultados
de las diversas opciones terapéuticas de este sindrome, entre
ellas la kinesioterapia, la cirugia y la utilizacion de la camara
hiperbarica.
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