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MISCELANEA

Abordaje terapéutico en un caso de sindrome de
dolor regional complejo de la extremidad superior

Therapeutic approach in a case of complex regional pain
syndrome of the upper limb

Victor LAHOZ-TENA*, MA. JosE GROIZARD-BOTELLA, SALOMON GLORIA-ESCOBAR, XAVIER VILA-JUSTRIBO
Y ADRIANA BURITICA-AGUIRRE
Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor, Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida, Espana

RESUMEN

Paciente de 39 afos con fractura de Colles en 2021, manejada ortopédicamente. Posteriormente desarrolla disestesias y edema, inicial-
mente diagnosticado como trastorno conversivo. Un EMG evidencia neuropatia axonal distal del radial derecho, y la gammagrafia corro-
boré el diagnéstico de SDRC postraumatico en fase hiperémica. Diagndstico de SDRC de ESD, tratado con lidocaina-ketamina y bloqueo
del ganglio estrellado sin mejoria. Consulta en 2023 por dolor grave, contracturas en flexién y alodinia extrema, plantedndose amputacion.
Se propone ingreso para movilizacién forzada con bloqueo interescalénico. Durante el procedimiento se objetivé luxacion MCF del
tercer dedo. Se inicia perfusion de ketamina-lidocaina y terapia rehabilitadora con toxina botulinica, espejo y abordaje psicosocial.
Evoluciona favorablemente con recuperacion funcional progresiva, permitiéndole retomar su vida laboral y deportiva.

Palabras clave: SDRC. Neuropatia axonal. Bloqueo interescalénico. Rehabilitacién multimodal.

ABSTRACT

39-year-old patient with a Colles fracture in 2021, managed orthopedically. Subsequently developed dysesthesias and edema, initially
diagnosed as a conversion disorder. An EMG revealed distal axonal neuropathy of the right radial nerve, and scintigraphy confirmed post-
traumatic CRPS in a hyperemic phase. Diagnosed with CRPS of the right upper limb, treated with lidocaine-ketamine and stellate ganglion
block without improvement. In 2023, the patient presented with severe pain, flexion contractures, and extreme allodynia, considering
amputation. Hospital admission was proposed for forced mobilization under interscalene block. During the procedure, MCF joint dislo-
cation of the third finger was observed. Lidocaine-ketamine infusion and rehabilitation therapy with botulinum toxin, mirror therapy, and
psychosocial intervention were initiated. Favorable evolution was achieved, with progressive functional recovery, allowing the patient to
resume work and sports activities.

Keywords: CRPS. Axonal neuropathy. Interescalene-block. Multimodal rehabilitation.
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CASO CLIiNICO

Antecedentes

Varén de 39 anos sin alergias medicamentosas cono-
cidas y sin habitos téxicos. Antecedente de fractura
de Colles derecha en febrero de 2021, manejado
inicialmente de forma ortopédica. Sin otros antece-
dentes médico-quirdrgicos de interés.

Enfermedad actual

Acudi6 a la Unidad del Dolor de nuestro centro por
dolor de caracteristicas neuropdticas en toda la
extremidad superior derecha con presencia de hipe-
ralgesia y alodinia en dicha region. Refirié un ENV
4-5/10, una puntuacién 5/10 del test DN4 y episo-
dios de dolor irruptivo neuropético 10/10.

Exploracion fisica

Acudié con el brazo en cabestrillo, con abduccion
en 60° y retropulsion de espalda, contractura en
flexion de 100° del codo, mufieca y mano “en garra”
ambos a 90°, con lesiones por declbito en ufias en
region palmar. La inspeccion de la piel revel6 una
mano edematizada y con xerosis cutdnea. La mano
se mostr6 completamente afuncional y con gran difi-
cultad para su exploracién debido al dolor (Fig. 1).

Exploraciones complementarias

Resonancia magnética (2021): cambios secundarios
en la fractura marginal de la epifisis del radio derecho.

Gammagrafia (2021): sindrome de dolor regional
complejo postraumatico metabdlicamente activo y
en fase hiperémica de predominio distal.

Electromiografia (2021): neuropatia parcial axonal
distal del nervio radial derecho.

Electromiografia (2023): EMG con resultado normal.

Diagnéstico y diagnéstico diferencial

Diagndstico principal: sindrome de dolor regional
complejo tipo 2 de la ESD.

Diagnostico diferencial: radiculopatia cervical C5-C7,
artritis inflamatoria (psoridsica o reumatoide), capsu-
litis adhesiva, fendmeno de Raynaud, trastorno soma-
tomorfo y fibromialgia.

Figura 1. Estado de la extremidad superior derecha en la primera
visita en Unidad del Dolor. N6tese la contractura en flexion de 100°
del codo, mufieca y mano “en garra” ambos a 90° y con lesiones
por decubito en ufias en region palmar.

Intervencion realizada

Ante el fracaso previo de las perfusiones de lidocaina-
ketamina-metadona ev y del bloqueo del ganglio
estrellado derecho, el tratamiento inicialmente pro-
puesto en comité multidisciplinar consistio en ingreso
hospitalario programado para colocacion de catéter
y bloqueo del plexo interescalénico e inicio de reha-
bilitacion intensiva. Con las movilizaciones forzadas
se objetivd luxacion de articulacion MCF del tercer
dedo que requirié de reduccion en quiréfano, pre-
sentando nueva exacerbacion del dolor por lo que se
posiciond catéter perineural supraclavicular y perfu-
sion de ketamina. Con la RHB se consigui6 extension
completa del codo y mejoria en la flexiéon de la
mufeca (Fig. 2), al cuarto dia de ingreso se realizd
nueva movilizacién forzada en quiréfano, colocacién
de férula e infiltracion de toxina botulinica.

Se inicié terapia ocupacional con esquema corporal
frente al espejo, y abordaje psicosocial de reduccion
del estrés, terapia cognitivo-conductual y acepta-
cién-compromiso.
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Figura 2. Estado de la extremidad superior derecha en el (ltimo dia
de ingreso tras las movilizaciones forzadas.

DISCUSION

El presente caso clinico ilustra un sindrome de
dolor regional complejo (SDRC) tipo 1l, anterior-
mente denominado distrofia simpatica refleja (DSR),
término actualmente en desuso segin las guias de la
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP). EI SDRC tipo Il se diferencia del tipo | en que
existe una lesién nerviosa periférica demostrable,
como fue el caso de este paciente, en quien se obje-
tivd una neuropatia axonal distal del nervio radial
derecho mediante electromiografia. En contraste, el
SDRC tipo | se presenta sin evidencia de dafio neuro-
[6gico mayor, y suele estar asociado a lesiones tisula-
res menores o inmovilizacién, siendo mas frecuente
pero clinicamente menos invalidante que el tipo II.
Ambas presentan mecanismos fisiopatolégicos com-
plejos, involucrando procesos neuroinflamatorios, sen-
sibilizacién central, disfuncién autonémica, alteraciones
inmunes y cambios corticales.

En este contexto, es importante destacar que, aunque
mdltiples terapias farmacolégicas e intervencionistas

han sido utilizadas para el manejo del SDRC, el trata-
miento con mayor nivel de evidencia en términos de
recuperacién funcional es la rehabilitacién intensiva y
precoz, idealmente multidisciplinaria y personalizada.
Sin embargo, este tipo de abordaje requiere como
condicién indispensable un control adecuado del
dolor, ya que la hiperalgesia, la alodinia y las contrac-
turas pueden limitar la participacién activa del paciente
en el proceso rehabilitador.

En este caso, la rehabilitacion intensiva se implementé
de forma efectiva solo después de lograr un adecuado
manejo analgésico mediante bloqueo interescalénico
continuo, perfusiones intravenosas de ketamina y lido-
caina, e infiltracion de toxina botulinica. Estos trata-
mientos permitieron controlar el dolor neuropético
severo y reducir la espasticidad muscular, facilitando
asi el abordaje fisioterapico, la movilizacién pasiva
forzada y la terapia ocupacional. Ademas, se integra-
ron estrategias psicosociales como terapia cognitivo-
conductual, intervenciones de aceptacién vy
compromiso y terapia espejo, todas ellas recomenda-
das en las guias actuales para el manejo del dolor
cronico complejo.

Este caso pone de manifiesto la importancia de un
enfoque multimodal e interdisciplinar, en el que la
intervencion del anestesiélogo experto en dolor resulta
clave para crear una ventana terapéutica que permita
la activacién fisica y psicosocial del paciente. A pesar
de una evolucién prolongada, con mdltiples trata-
mientos fallidos, la combinacién de técnicas interven-
cionistas, farmacoterapia avanzada y rehabilitacion
estructurada permitié una recuperacion funcional sig-
nificativa y una reintegracién satisfactoria a la vida
laboral y deportiva.

En resumen, este caso refuerza que el éxito terapéutico
en el SDRC tipo Il no depende exclusivamente del
control del dolor, sino de la capacidad de implemen-
tar una estrategia coordinada, intensiva y centrada en
el paciente, en la que el control analgésico actla
como facilitador del verdadero objetivo terapéutico: la
recuperacién funcional y la mejora de la calidad de
vida.

CONCLUSIONES

— Var6n de 39 afos con antecedentes de fractura de
Colles derecha, que desarroll6 sindrome de dolor
regional complejo con dolor neuropdtico, hiperal-
gesia, alodinia y disfuncién en la extremidad supe-
rior derecha.
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— Tras varios intentos terapéuticos fallidos, se imple-
mento un tratamiento multidisciplinario que incluyé
bloqueos nerviosos, rehabilitacién intensiva y tera-
pia ocupacional con enfoque psicosocial.

— El paciente experimenté una mejoria significativa
en la movilidad del codo y mufeca, recuperando
parcialmente su funcionalidad y capacidad para
realizar actividades laborales y deportivas, aun-
que con episodios de dolor residual.
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