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Manejo del sindrome de dolor regional
complejo en el niiho. A proposito de un caso
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RESUMEN

El sindrome de dolor regional complejo es una afeccién crénica e intensificada del dolor localizado que puede afectar a nifos, adoles-
centes y adultos. Los sintomas incluyen dolor en las extremidades; alodinia e hiperalgesia; hinchazén o cambios en el color de la piel
de la extremidad afectada; hiperhidrosis y alteraciones tréficas de las ufas. El diagnéstico es clinico con la ayuda de los criterios de
adultos para el SDRC.

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo. Pediatria. Bloqueos nerviosos periféricos continuos.

ABSTRACT

Complex regional pain syndrome is a chronic, intensified localized pain condition that can affect children and adolescents as well as
adults. Symptoms include limb pain; allodynia, hyperalgesia; swelling and/or changes in skin colour of the affected limb; hyperhidrosis
and trophic changes of the nails. The diagnosis is clinical, with the aid of the adult criteria for CRPS. This case report describes the rapid
resolution of an unusual presentation of complex regional pain syndrome type | in a boy of 10 years old, after treatment with a continuous
sciatic peripheral nerve block to be able to perform an intensive rehabilitative therapy, and a lumbar sympathetic block to provide a relief.
The patient was initially diagnosed with complex regional pain syndrome I of the left lower extremity following an ankle inversion injury.
Oral medication failed to provide any relief of her symptoms. (DOLOR. 2019;34:109-12)
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Este informe de caso describe la rapida resolucion "
DESCRIPCION DEL CASO

de una presentacién inusual del sindrome de dolor
regional complejo (SDRC) tipo | en un nifio de
10 afios, después del tratamiento con un bloqueo
nervioso periférico ciatico continuo; el objetivo es
instituir un tratamiento de rehabilitacién intensiva y
realizar un bloqueo simpdtico lumbar que proporcio-

Nifio de 10 anos (ASA 1, 155 cm, 24 kg) sin antece-
dentes patolégicos de interés, que sufrié un esguince
en el tobillo izquierdo mientras realizaba ejercicio
fisico a causa de la inversion del pie, con dolor e

ne alivio de los sintomas. De modo inicial se diag-
nosticé en este paciente el SDRC | de la extremidad
inferior izquierda después de una lesioén de inversion
de tobillo. La medicacion oral no pudo ofrecer nin-
gun alivio a los sintomas.

Clinica del dolor
Hospital Joan XXIII
Tarragona

inflamacion inmediatos.

En la exploracion inicial no se identifican lesiones
6seas en la radiografia y se realiza inmovilizacion
durante una semana. Tras el cuadro inicial persiste
el dolor, se requieren nuevos vendajes compresivos
en diversas ocasiones y se mantiene la marcha con
ortesis.
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Figura 1. Imagen ecografica punciéon para la insercion del catéter.

Un mes mas tarde ingresa a su hospital de referencia
que sugiere el posible diagnéstico de SDRC, con
base en la continuidad del dolor y la aparicion pro-
gresiva de nuevos sintomas, como alodinia mecanica
e hiperestesia en el gemelo de la pierna izquierda,
cambios vasomotores y aparicién de mioclonfas.

En la exploracién fisica destaca alodinia en los der-
matomas L5-S1 em extremidad inferior izquierda,
con leve eritema e hiperhidrosis en la misma zona e
impotencia funcional a la dorsoflexién del pie. Pul-
sos pedios presentes y simétricos. Estos hallazgos y
la captacion de radiofarmaco en el tercio distal de
la tibia, tarso y metatarso izquierdos observada en la
gammagrafia confirman el diagnéstico de SDRC tipo
I. En este momento se inicia el programa de rehabi-
litacién y el tratamiento con analgésicos convencio-
nales (AINE y metamizol), a los cuales se afaden
tramadol, neuromoduladores (gabapentina), electro-
estimulacién percutdnea y bloqueo Gnico del nervio
ciatico, dado que no hay mejora clinica, pero per-
sisten los sintomas (dolor 8/10 en la escala EVA) y la
impotencia funcional (balance muscular 2/5) (Fig. 1).

Al final se deriva al paciente a un centro con unidad
del dolor especializada, donde se propone la colo-
cacién de un catéter perineural periférico para efec-
tuar una rehabilitacién intensificada. El nervio ciati-
co se identific6 en la fosa poplitea mediante un
abordaje posterior. Mediante guia ecografica se ob-
servo la division del nervio ciatico, se colocé el
catéter en la zona adyacente en sentido craneal y se
lo tunelizé justo anterior al tronco cidtico (con intro-
duccion de la aguja como una «cuchara» bajo el
nervio). Una vez colocado el catéter, se inicid titu-
lacién de la dosis para los bolos administrados antes
de la rehabilitacion y se mantuvo en perfusiéon con-
tinua; como dosis 6ptima se determin6 un bolo de
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Figura 2. Fotografia del catéter perineural insertado.

levobupivacaina al 0,25% y perfusién continua con
bomba elastomérica de levobupivacaina al 0,125%
a 4 ml/h (Fig. 2).

Con estas dosis se recuperaron las funciones motoras
y fue posible llevar a cabo una fisioterapia intensiva
(el dolor referido era de 4/10). Asi se mantuvo el
tratamiento durante 10 dias tras el ingreso y el en-
fermo recibié el alta con dos dias de analgesia de
rescate por via oral.

Siendo capaz de realizar la dorsiflexién del pie sin
dolor y con reduccién de las zonas de alodinia e
hiperestesia, sin causar ninguna limitacién funcional.

Como dltimo grado terapéutico, se programé un
bloqueo simpatico lumbar practicado bajo sedacién
intravenosa y guia ecografica, para evitar la irradia-
cién en el nifo. Después de concluir el procedi-
miento no se observaron aumentos del dolor ni de-
masiados sintomas simpdticos de corto plazo; la
competencia funcional fue total, sin ninguna limita-
cion en la movilidad del pie y la pierna (Fig. 3).

DISCUSION

No se ha dilucidado ain la fisiopatologia del SDRC.
Algunos autores han sugerido que este trastorno pue-
de incluir la afectacién de vias simpaticas y no sim-
paticas, ademas de vias neurales que forman parte
del sistema nervioso central y periférico'. El diagnos-
tico de esta afectacion no siempre es sencillo y de-
ben considerarse las particularidades observadas en
la poblacién pediatrica.
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Figura 3. Imagen ecografica y técnica de puncion para el bloqueo simpatico.

El SDRC pedidtrico tiene una relacién nifas:nifios de
6-7:1 (a diferencia del predominio femenino en adul-
tos de 2-4:1)2. Ademas, la afectacién de las extremi-
dades inferiores en los nifos es casi siempre mayor
respecto de las extremidades superiores (tres a seis
veces mas frecuente), al contrario de lo observado en
los adultos?. Otra de las diferencias se relaciona con
el prondstico, que es variable en la poblacién adulta,
mientras que en nifos es mas previsible, segin los
resultados obtenidos en diversos estudios, y la reso-
lucion completa es mejor y mas frecuente? .Aun asf,
el paciente de este caso cumplia con claridad los
criterios diagnésticos® y la impotencia funcional fue
el signo que dificultaba mas su recuperacion.

El tratamiento del SDRC con catéteres perineurales
periféricos es una opcién terapéutica relativamente
reciente. Diversos casos clinicos han sefalado efica-
cia con esta forma de analgesia*”’, si bien se requie-
ren todavia estudios aleatorizados controlados para
proporcionar mds evidencia cientifica a esta opcion
terapéutica. El catéter utilizado en este paciente fue
uniperforado con aguja curva para su implantacién
(Certa®); este dispositivo posee un orificio de entrada
y uno de salida que hacen posible la movilizacion
del catéter en caso necesario; se ajusta el orificio de
infusion contiguo al nervio y ello impide su despla-
zamiento durante los dias de tratamiento y algunos
riesgos graves, como la infusién intravenosa. La téc-

nica de introduccién del catéter se realizé con guia
ecogréfica y el nervio ciatico se localizé en un pun-
to inmediatamente craneal a la fosa poplitea, justo
antes de su division. La infusion local de anestésico
local permite una adecuada analgesia para realizar
una intensa terapia fisica, un componente clave para
la rehabilitacion funcional del SDRC8. En este caso,
la infusion se efectué mediante bolos antes de la
rehabilitacién y un mantenimiento en perfusién con-
tinua con bomba elastomérica a 4 ml/h, que se man-
tuvo durante los 10 dias que el paciente estuvo in-
gresado.

Para realizar un abordaje completo del SDRC vy ac-
tuar sobre los sintomas simpdticos se practic6 un
bloqueo simpatico lumbar. Se decidi6 llevar a cabo
el procedimiento bajo guia ecografica luego de ex-
plorar la ventana ecografica, que resulté 6ptima para
su realizaciéon. La consulta posterior no mostré au-
mento del dolor preexistente y la movilizacion del
pie fue completa, aunque aln persistian algunos sin-
tomas de la clinica simpdtica. Pese a ello, es impor-
tante senalar que una técnica guiada por ultrasonidos
permite obtener buenos resultados en la disminucion
del dolor y la recuperacién de las funciones motoras,
ademas de prevenir la irradiacién del nifo.

Aunque la atencién del SDRC es todavia un reto y
no hay un tratamiento superior, la conducta terapéu-
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tica descrita puede ser una opcion segura y efectiva
para la rapida resolucién del sindrome. Este pacien-
te requeria un diagndstico temprano y un tratamien-
to radical, con énfasis en el tratamiento rehabilitador
para recuperar un estado funcional completo®. Esta
intensificacion del tratamiento permite prevenir mu-
chos cambios neurodegenerativos que algunas veces
se relacionan con los sintomas crénicos del SDRC'°.

Con base en este caso es posible concluir que se
requieren mas estudios sobre el abordaje terapéutico
de esta alteracion e investigacion en pacientes pe-
diatricos.
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