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Glosario

Alodinia: Respuesta dolorosa anormal a un estimulo que en condiciones habituales no
deberia ser doloroso.

Analgesia: Ausencia de dolor ante un estimulo normalmente doloroso.
Anestesia dolorosa: Percepcion de dolor en un area insensible.

ARP: Administrador de Riesgos Profesionales.

ATEP: Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional.

Disestesia: Sensaciones anormalmente desagradables.

Hiperalgesia: Respuesta exagerada de dolor a un estimulo que usualmente puede ser
doloroso.

Hiperestesia: Aumento de la sensibilidad tactil y térmica.

Hiperpatia: Sensibilidad extrema.

Parestesia: Sensacion desagradable expresada como hormigueo o cosquilleo.
IASP: International Association for Study of Pain.

Neuropatia: Alteracion patoldgica de un nervio.

Nociceptor: Receptor sensible a un estimulo nociceptivo o que se volvera nociceptivo si
persiste.

SDRC: Sindrome Doloroso Regional Complejo



Resumen

El proposito de esta revision fue demostrar que el Sindrome Doloroso Regional
Complejo, se convirtio en el recurso seudocientifico que explica una evolucion no
convencional de patologias relativamente anodinas, diagnosticAndose sin la rigurosidad
ajustada a los criterios, esencialmente clinicos, propuestos por las organizaciones
internacionales que estudian este problema.

Para probar esa hipotesis, los investigadores efectuamos revision de historias clinicas de
pacientes que, habiendo presentado una contingencia de origen ocupacional, de la que
se derivaron distinto tipo de lesiones que denominamos diagnostico primario, en algun
momento de su evolucion y sin importar la especialidad que los estuviere tratando, se
les realizd un diagndéstico de SDRC con el cual fueron remitidos a Clinica del Dolor
para valoracion y manejo.

La revision de los expedientes se realizd a la luz de tres distintas, aunque
entrafiablemente relacionadas, escalas para el diagndstico de presuncion del mencionado
sindrome:

La propuesta por Gibbons en el afio 1992, la formulada por la Asociacién Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP) en 1994 y la emanada del Consenso de Budapest en el
2003, que pretende llenar las imprecisiones de la escala IASP.

Los investigadores revisamos 89 expedientes de los cuales 63 cumplieron con los
criterios de seleccién de caso; encontrando que en el 68% de estos, los criterios
diagnosticos propuestos por las tres escalas, no se cumplieron y que en el 28,5%, las
Clinicas del Dolor tampoco cumplieron con su rol de autoridad técnica, en la medida en
que avalaron una condicion no probada suficientemente.

Palabras Clave: Criterios diagndsticos del Sindrome Doloroso Regional Complejo.

Abstract

The purpose of this review was to demonstrate that the Complex Regional Pain
Syndrome, became a pseudo-scientific resource that explains the evolution of
unconventional relatively harmless diseases, diagnosed without the strictness of criteria
set for this proposal by international organizations that study this problem.

To confirm this hypothesis, researchers conduct reviews of medical files of patients who
had a contingency of occupational origin, which were derived from different types of
injuries we call primary diagnosis, at some point in their evolution and regardless of the
specialties that were treated them, a diagnosis of CRPS was made and then sent to a
Pain Clinic to be evaluated and managed medically.
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The review of files was made according three different but extremely related scales for
the presumptive diagnosis of that syndrome:

Firstly the proposal by Gibbons in 1992, secondly the one made by the International
Association for the Study of Pain (IASP) in 1994 and thirdly the consensus emanating
from Budapest in 2003, which aims to fill the inaccuracies of the scale IASP.

Researchers reviewed 89 cases and only 63 met the case selection criteria. We found
that in 68% of these medical files selected, the diagnostic criteria proposed by the three
scales were not met and that in 28.5% of these ones, Pain Clinics do not fulfilled with
their role of technical authority because they gave the medical approval of this
syndrome that underwrote a condition is not sufficiently proven.

Keywords: Diagnostic Criteria for Complex Regional Pain Syndrome.

1 Introduccién

El objetivo principal de este trabajo fue corroborar, la percepcion generalizada, dentro
de los trabajadores de la salud que hacen parte de los departamentos de medicina laboral
de las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP), que el Sindrome Doloroso
Regional Complejo, no esta siendo rigurosamente diagnosticado, al no cumplir con los
criterios internacionales dispuestos para ese propdsito.

El objetivo secundario fue realizar la caracterizacién de la poblacion diagnosticada con
SDRC, desde perspectivas sociodemograficas, clinicas y administrativas.

El comportamiento historico de esta patologia se remonta a épocas tan lejanas como
1528, cuando Galeno describia la presencia del “tronco nervioso que discurre a lo
largo de las cabezas costales y se comunica con la medula espinal”(1), comenzando a
establecer la conexidad o “simpatia” entre las distintas partes del cuerpo; hasta 1994,
afio durante el cual el subcapitulo de taxonomia de la International Association for
Study of Pain (IASP), acufio el término de Sindrome Doloroso Regional Complejo tipo
I (SDRC-I), en sustitucion de la Distrofia Simpatica Refleja y el Sindrome Doloroso
Regional Complejo Tipo Il (SDRC-II) para reemplazar el de Causalgia o
Hiperexitabilidad Simpatica(2).

La primera aproximacion al cuadro clinico que nos ocupa parece debérsele a Hunter en
1766(3); luego vendrian Causalgia (Weir Mitchell-1798), Atrofia Osea inflamatoria
aguda (Sudeck-1900), Distrofia postraumatica, Atrofia de Sudeck (1922)(4),
reumatismo gardenalico (Maillard-1925), Algodistrofia (Renard-1925), Osteoporosis
dolorosa, Osteoporosis algica post-traumatica (Leriche y Fontaine-1930), Sindrome
doloroso postraumatico (Livingston-1938), Osteoporosis migratoria transitoria,
Ostedlisis migratoria, Sindrome vasomotor postraumatico, Esclerodactilia postinfarto
(Johnson-1943), Reumatismo neurotrofico (Ravault-1946), Algodistrofia vertebral
(Lievre-1951), Osteoporosis dolorosa idiopatica del pie (Ravault-1956), Sindrome
hombro-mano (Herrisson-1958), Algodistrofia decalcificante de cadera (Marchi-1968),
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hasta las ya mentadas Distrofia Simpatica Refleja y Causalgia definidas por la IASP en
1979 como “un sindrome de dolor mantenido, quemante, seguido de trastorno troficos,
presentado después de una lesion nerviosa traumatica, combinado con trastorno
vasomotor y sudomotor”(5) y la distrofia simpatico refleja y Algodistrofia como “un
cuadro similar, pero originado por otras causas”.

De esta diversidad de épocas, nacionalidades, autores, especialidades médicas, cuadros
clinicos, regiones anatdmicas comprometidas, esquemas de tratamiento, puede inferirse
que, efectivamente, nos encontramos ante una entidad nosolégica, que ha presentando
dificultades en su abordaje. Estas probablemente, porque uno de los elementos de su
caracterizacion es la presencia del dolor como sintoma incubado en lo més profundo de
la subjetividad y por tanto, no mensurable y porque tamafia reiteracion en el sintoma, a
pesar de los esfuerzos terapeuticos mas acuciosos, choca contra la ansiedad del
terapeuta. Como si lo anterior fuera poco, alguno de los autores ha insinuado, que en el
fondo del problema, subyacen ciertas intenciones de ganancia primaria desde la
perspectiva del litigio y de ganancia secundaria desde la perspectiva del afecto, que
ubican al doliente en un espacio poco deseable.

Para ejemplificar lo diverso en la presentacion del dolor neuropatico, traemos a colacion
la siguiente tabla de clasificacion de los dolores crénicos (6):

Tabla 1: Clasificacion del Dolor Neuropético
& Predominantemente periférico:

A. Lesiones de nervios periféricos:
1. Enfermedades sistémicas (ejemplo: Diabetes Mellitus)
2. Trastornos producidos por drogas (ejemplo: Quimioterapia)
3. Sindromes traumaticos o de atrapamiento.

B. Lesiones de raices nerviosas y ganglios posteriores
1. Neuralgia postherpética
2. Avulsiones de raices nerviosas
C. Lesiones de pares craneales:
1. Neuralgias craneales (ejemplo: neuralgia del trigémino o del
glosofaringeo)
D. Secundario a neoplasia:
1. Compresion del nervios periféricos, plexo nervioso y raices nerviosas
2. Neuropatia periférica y ganglionopatia paraneoplésica
3. Complicaciones de la quimioterapia, radioterapia, cirugia
E. Sindrome doloroso regional complejo:
1. Tipo 1: (Distrofia Simpatica Refleja)
2. Tipo II: (Causalgia) Il.

& Predominio central:

A. Lesiones centrales:
1. Dolor post accidente vascular cerebral
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1. Infarto talamico
2. Infarto de tallo cerebral
3. Hemorragia subaracnoidea
B. Tumores cerebrales o abscesos que comprimen el talamo o el tallo cerebral
C. Esclerosis multiple
D. Post talamotomia por trastornos del movimiento
E. Lesiones de médula espinal
1. Traumatico
2. Cordotomia anterolateral y mielotomia comisural
3. Isquémicos:
1. Sindrome de la arteria espinal anterior
2. Sindrome de Wallemberg
4. Siringomielia.

La organizacion internacional para el estudio del dolor, ha diferenciando el Dolor
Crdnico Neuropatico del Sindrome doloroso que nos viene ocupando(7) ofreciendo la
posibilidad de clasificarlo en:

Tipo I, (SDRC-I) como una variedad de condiciones dolorosas de localizacién regional
posterior a una lesion, que presenta predominio distal de sintomas anormales,
excediendo en magnitud y duracion al curso clinico esperado del incidente inicial; que
ocasiona con frecuencia un deterioro motor importante, con una progresion variable en
el tiempo.

Tipo Il (SDRC-I1I) que presenta como antecedente obligado la lesion estructural parcial
o total de un tronco nervioso periférico o una de sus ramas principales.

Pese a lo anterior y a que el conocimiento medico actual nos ofrece la posibilidad de
efectuar un diagndstico “correcto” mediante utilizacion de criterios clinicos y una clara
definicién de los estadios de evolucién del sindrome, lo que facilitaria el manejo ulterior
de este reto terapéutico, parece que el cuerpo medico, una vez superado el periodo que
por historia natural de enfermedad, se le asigna al cuadro clinico de base, procede a
“etiquetar”, al paciente como Sindrome Doloroso Regional Complejo y lo remite al
especialista en dolor.

Es por ello que en esta revision de informacion medica de hechos cumplidos,
pretendimos demostrar que, el quehacer medico no ha buscado en el paciente, los
siguientes criterios segun IASP, que harian, si evidenciaran, al menos 2 de ellos, el
diagndstico de SDRC | asi:

— Presencia de un evento inicial nocivo o presencia de inmovilizacion.

— Dolor continuo, acompafiado de alodinia o hiperalgesia, desproporcionado al evento
causal.

— Evidencia de edema, cambios en el flujo sanguineo de la piel, o actividad
sudoromotora anormal en la zona del dolor.

— Se descartan otras patologias evidentes, generadoras de dolor neuropético, que
puedan explicar el grado de dolor y la disfuncién del paciente.

O los 3 criterios que, juntos, configurarian un incuestionable SDRC II:
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— Presencia de dolor continuo, acompafiado de alodinia o hiperalgesia, habitualmente
después de una lesion neural traumaética, y no necesariamente limitada al area de
distribucion del nervio comprometido.

— Evidencia de edema, cambios en el flujo sanguineo de la piel, o actividad
sudoromotora anormal en la zona del dolor.

— Se descartan otras patologias evidentes, generadoras de dolor neuropético, que
puedan explicar el grado de dolor y la disfuncion del paciente.

Si embargo, para efectos del trabajo que nos ocupa, por considerarlo de gran valor
practico, sin que se modifique la esencia de la revision, ni la esencia del SDRC,
revisamos, también, las historias clinicas bajo los criterios elaborados por Gibbons en
1992 (8), a saber:

« Dolor Quemante

« Alodinia y/o hiperpatia

+ Edema

+ Cianosis

» Cambios térmicos

+ Alteracion en Motilidad

» Desmineralizacion Radiolégica
» Osteoporosis focal

» Bloqueo simpatico

Teniendo en cuenta que la probabilidad de acierto diagnéstico depende del puntaje
obtenido asi:

— Mayor de 6 puntos: probable SDRC
— 3ab5 puntos: posible SDRC
— Menor de 3 puntos: no SDRC

Y una tercera forma de abordar las historias clinicas con diagnostico de SDRC fue la
propuesta por el grupo de expertos reunidos en Budapest en el afio 2003 (9), quienes,
preocupados por ciertas generalizaciones encontradas en los criterios de la IASP, se
dieron a la tarea de adelantarnos la siguiente escala:

— 1) Dolor continuo, que es desproporcionado al suceso que lo provocé
—  2) Debe referir al menos un sintoma en tres de las cuatro categorias
— Sensitiva: referir hiperestesia y/o alodinia

— Vasomotor: referir asimetria en la temperatura y/o cambios en el color de la piel
y/o asimetria en el color de la piel.

— Sudomotor / Edema: referir edema y/o cambios de la sudoracion y/o asimetria
en la sudoracion.
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— Motor / Trofismo: referir descenso en el rango de movilidad y/o disfunciones
motoras (debilidad, temblor, distonia) y/o cambios tréficos (pelo, ufia, piel)

— 3) Debe observarse al menos un signo* en el momento de la evaluacién en dos o
mas de las siguientes categorias:

— Sensitiva: Evidencia de hiperalgesia (al prinprick) y/o alodinia (con ligero roce
y/o la presién profunda y/o movimiento articular

— Vasomotor: Evidencia de asimetria en la temperatura y/o cambios en el color de
piel y/o asimetria

— Sudomotor /Edema: Evidencia de edema y/o cambios en la sudoracion y/o
asimetria en la sudoracion

—  Motor / Tropismo: Evidencia de descenso en el rango de movilidad y/o
disfuncion motora (debilidad, temblor, distonia) y/o cambios tréficos (pelo,
ufas, piel)

— 4) No existe otro diagnostico que explique mejor los signos y sintomas
— *Un signo cuenta solo si es observado en el momento del diagndstico.

He aqui entonces, los baremos con los cuales el equipo investigador desarroll6 su tarea
de revision.

2 Métodos

Se efectud una revision de serie de casos, en el que se analizaron expedientes clinicos
de individuos afiliados por sus empleadores a las Administradoras de Riesgos
Profesionales Liberty y Positiva, que presentaron contingencias de origen ocupacional,
desde al afio 2000 al 2008, en quienes, en algun momento de su evolucién se les
diagnosticé SDRC; aclarando expresamente que los resultados se presentan en términos
poblacionales, no personales; y que los investigadores se acogieron a los contenidos de
la Resolucion 1995 de 1999 sobre eticidad y confidencialidad. Debe tenerse en
consideracién ademas, que el nimero de casos aportado por las organizaciones, no
tiene relacion ninguna con la incidencia de esta patologia, en la respetiva ARP.

Para alcanzar el objetivo general de este proyecto, se cumplieron los siguientes
objetivos especificos:

1. ldentificacion de los casos y descripcion de las particularidades de la poblacion
estudiada

2. Comprobacion de los criterios usados para el diagnostico de los casos
contrastandolos con los criterios internacionales ya mencionados.

3. Verificacion de la coincidencia entre el diagnéstico del tratante con el de las clinicas
de dolor.
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Se definid como caso, los pacientes que demandaron servicios en el area de medicina
laboral de estas administradoras, quienes a consecuencia de eventos: Accidente de
Trabajo o Enfermedad Profesional (ATEP) desencadenaron un complejo nosologico
diagnosticado por sus respectivos médicos tratantes, independientemente de su
especialidad clinica como SDRC, incluyendo anteriores denominaciones diagndsticas
tales como: Causalgia (SDRC tipo 1) y Distrofia simpética refleja (SDRC tipo 1)

Los criterios de exclusion de caso fueron:

1. Historias clinicas que no cumplieron con los requisitos minimos de calidad que
permitieran identificar los pardmetros con los cuales se diagnostico el SDRC. Esta
categoria correspondio a las historias clinicas ininteligibles e incompletas.

2. Patologias con similar evolucién clinica desde el punto de vista temporal y de
severidad pero que no fueron diagnosticadas como SDRC. Ej: dolor crénico, dolor
neuropatico, dolor crénico intratable.

La poblacién objeto fue la constituida por los trabajadores afiliados por sus empleadores
a las administradoras de riesgo ya nombradas, que reportaron eventos ATEP durante el
periodo descrito.

De cada caso se reviso el expediente clinico, en medio fisico, magnético o ambos,
recolectando la informacion pertinente aplicando el instrumento especificamente
disefiado para tal fin por los investigadores. Con esta informacion se creé una base de
datos electronica para ser analizada estadisticamente en Epi Info version 2008.

El instrumento para la recoleccion de la informacion, una vez diligenciado con los datos
aportados por cada caso, fue analizado en la plataforma de anélisis, para dar
cumplimiento al objetivo propuesto en esta investigacion, que incluyo:

a) Variables socio-demogréficas para caracterizar a la poblacién objeto:
Edad: En afios cumplidos.
Género: Masculino y Femenino.
Escolaridad: Mayor grado alcanzado: Analfabeta, Primaria, Secundaria,
Tecnologico, Universitario, Post-grado.
Sector Econémico: Principal actividad productiva de la empresa: Agropecuario,
Industrial, Salud, Seguridad, Educacién, Administracion Publica, Finanzas,
Comercio, Minas y Energia, Transporte y Construccion.
Cargo: Principal actividad que desempefia el trabajador y su rango en la
jerarquizacion empresarial: Operario, Supervisor, Directivo.
Tiempo laborado en la empresa donde ocurrié el evento: Expresado en meses.
Comorbilidades: Describe si el individuo presentaba patologias preexistentes (Si
0 No) y en caso afirmativo se enunciaron.

b) Variables clinicas que nombraran las patologias de base, a partir de las cuales se
genero el complejo sindromaético doloroso:
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Diagnostico primario: Patologia que desencadeno el proceso doloroso cronico,
basdndose en aproximaciones a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-X.

Hemicuerpo comprometido: Superior o Inferior, en el que incluimos el Lumbago
no especificado.

Tratamiento: Se refiere al manejo médico recibido a causa del diagnostico
primario: Quirargico, Médico o Ambos.

Tiempo de latencia: Tiempo transcurrido entre el diagndstico primario y el
diagnostico de SDRC, expresado en meses.

Especialidad tratante: Ortopedia, Neurocirugia, Fisiatria, Psiquiatria, Clinica del
Dolor; Otras. Cual?: Consignarla.

Tipificacion del SDRC: El tratante hizo diferencia entre los tipos de SDRC:
Tipo I, Tipo Il o No diferencio.

Confirmacidn diagnostica por clinica del dolor: (Si 0 No)

Manejo del Dolor: Tipo de atencion recibida por esta especialidad:
Farmacoldgico,  Blogqueo  Simpético,  Neuroestimulacion,  Ablativo,
Combinaciones.

Criterios clinicos y paraclinicos tenidos en consideracion cuando se realizo el
diagnostico de SDRC, teniendo en cuenta los criterios de la IASP, GIBBONS y
BUDAPEST:

Antecedente de trauma o inmovilizacion IASP: (Si 0 No)

Dolor continuo desproporcionado o quemante IASP-GIBBONS-BUDAPEST:
(Si o No)

Sensorio: Alodinia o hiperalgesia IASP-GIBBONS-BUDAPEST (Si o No)
Vasomotor: Cianosis IASP-GIBBONS-BUDAPEST (Si o0 No)

Cambios térmicos IASP-GIBBONS-BUDAPEST (Si 0 No)

Sudomotor: Edema IASP-GIBBONS-BUDAPEST (Si 0 No)

Descarte otras patologias neuropéticas IASP-BUDAPEST (Si 0 No)
Motor: Alteracion en Motilidad GIBBONS-BUDAPEST (Si 0 No)
Desmineralizacion Radiologica GIBBONS (Si 0 No)

Osteoporosis focal GIBBONS (Si o No)

Respuesta al Bloqueo simpéatico GIBBONS (Si o0 No)

Signos Sensitivos: BUDAPEST (Si 0 No)

Signos Vasomotores: BUDAPEST (S1 0 No)

Signos Sudomotores: BUDAPEST (Si 0 No)

Signos Motores: BUDAPEST (Si 0 No)

Cumple criterios de IASP para SDRC tipo I: (Si o No)

Cuantos criterios 2 a 4. Siendo positivo de dos en adelante.

Cumple criterios de IASP para SDRC tipo IlI: (Si 0 No). Deben ser 3.
Puntaje diagnostico de Gibbons para SDRC: Positivo entre 6 y 9.

Criterios del Consenso de Budapest: Positivo entre 7 y 10.
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d) Variables operativas que permitan calificar el proceso de atencion desde la
perspectiva clinica y administrativa:
Tipo de contingencia ocupacional: Accidente de trabajo, Enfermedad
profesional.
Pronostico ocupacional: Reintegro, Reubicacion, Incapacidad temporal mayor a
un afio e Invalidez.
Determinacion de Peérdida de Capacidad Laboral: Porcentaje asignado por
calificador.
Litigios en curso (Si 0 No)

3 Resultados

De los 89 casos revisados, 63 fueron seleccionados por haber cumplido con la
definicion de caso, de tal suerte que el analisis se realizd sobre el universo de historia s
clinicas que contaron con el diagndstico de SDRC.

a) En la caracterizacion sociodemogréafica de la poblacion estudiada se encontr6 edad
promedio 38 (20-62) afios, con DE=9; el 54% son hombres; el nivel educativo mas
frecuentemente encontrado fue el de primaria con 38,1%, seguido por secundaria con el
36,5%, lo que se correlaciona con que solo el 14,9% de los trabajadores se
desempefiaban en cargos de direccidn o supervision y el 87,3% eran operarios. El sector
econdmico que aporta el mayor nimero de casos es el Industrial (19%), seguido por la
Construccion (14,3%), en tercer lugar, las actividades econémicas de Seguridad y
Transporte con el 9,5%. Los tiempos laborados variaron desde pocos dias, hasta
historias laborales superiores a 20 afios, destacandose que el 46% de los casos tenian
vinculaciones menores a 1 afio. Las Enfermedades Profesionales presentan periodos de
vinculacion superiores a 48 meses, el 30% de ellas cumplieron criterios para SDRC
dentro de las cuales el 66% se produjeron en el posoperatorio. El 30,2% de la poblacién
presentdé comorbilidades, siendo el 63.2% patologias osteomusculares o reumatoldgicas
con expresion sintomatolégica de dolor cronico.

b) En la caracterizacién clinica se encontré que el tipo de patologia primaria mas
frecuente fue la fractura con el 20.8%, seguido del 14,4% que corresponde a dolor
crénico atribuible a una intervencién quirdrgica independientemente de la patologia que
pretendia corregir el procedimiento; se encontré un 9,6% de lesiones osteomusculares
que a su vez correspondian a enfermedades profesionales, con afectacion de miembro
superior por trauma acumulativo; 8% esguinces de distinto segmento corporal; 6,4%
lesiones de manguito rotador cuya ocurrencia es traumatica aguda; 4,8% trastorno de
menisco de rodilla. EI Hemicuerpo Superior fue el mas comprometido en el 61,9% de
los casos. El diagnostico primario recibid tratamiento quirdrgico en el 44,4% de los
casos y 25,4% tratamiento medico-quirargico, mientras que en el 30,2% fue
exclusivamente médico. El tiempo de latencia entre el diagndstico primario o el
momento del acto quirtrgico y la presuncion diagndstica de SDRC por parte de la
especialidad tratante fue menor a 6 meses en el 82,5% de los casos, de los cuales el
31,7% se presentd en menos de 1 mes, mientras que solo el 17,5% se diagnostico
después de los 6 meses. ElI 17% de los casos que cumplieron criterios para SDRC se
desarrollaron en el post-operatorio. La especialidad tratante que realizo el diagnostico
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de SDRC fue ortopedia en el 52,4%, seguido por fisiatria en el 19% y neurocirugia en el
9,5%, el 12,7% corresponde a otras especialidades en las que se destaca lo aportado por
los equipos interdisciplinarios de calificacion de las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) con la mitad de estos. La diferenciacion del SDRC se produjo en el 31,7% de los
casos de los cuales 19% fueron tipo | y 12,7% fueron tipo I, no se diferencio en el
68,3%. La confirmacion del diagndstico de SDRC por parte de las Clinicas del Dolor
ocurrio en el 44,4% vy el manejo que éstas le dieron al cuadro doloroso fue
farmacoldgico en el 41,3%, combinaciones en el 23,8%, bloqueos simpéticos en el 53%
y neuroestimulacion en el 12,7%.

c) En lo relacionado al ejercicio de contrastacion del diagnostico de SDRC a través de
las escalas utilizadas se encontro:

Los criterios diagnosticos de la IASP se cumplieron en el 31,7% de los casos.

En la Escala de Gibbons cumplieron el 23,8%. Destaca el hecho de que solo en uno de
los 63 casos revisados hubo confirmacion radiolégica de desmineralizacion. 11 de los
33 casos que fueron objeto de bloqueo simpaético, tuvieron respuesta clinica favorable.

Y en la escala propuesta por el consenso de Budapest cumplieron criterios el 27,1%.

PORCENTAIJE CASOS CUMPLEN CRITERIOS PARA SDRC
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50% 44%
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40% 31,70%
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20%
10%
0%
TOTAL CASOS COMNFIRMACION IASP COMNSENSO PUNTAIE FPROMEDIO
ESTUDIADOS DX CLINICA DEL BUDAPEST GIBBOMNS

DOLOR

Figura 1. Casos de SDRC tomados de ARP afios 2000 a 2008
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Partiendo del hallazgo de que Dolor Cronico desproporcionado fue el sintoma referido
por todos los pacientes, los signos clinicos evidenciados en el examen fisico en su orden
fueron: Motor/Trofismo en el 74,6%, Sudomotores 36,5%, Sensitivos 33,3% Yy
Vasomotores 25,4%. El criterio contemplado por la IASP y el Consenso de Budapest
indicando el descarte de otras patologias generadoras de dolor neuropatico estuvo
presente en el 47,6%.

Desde la perspectiva administrativa se encontré que el 84,1% correspondieron a
Accidentes de Trabajo y el 15,9% a Enfermedades Profesionales. El impacto frente al
pronodstico ocupacional muestra que el 71,4% tuvieron incapacidades temporales
mayores a 1 afio; 12,7% fueron declarados invalidos y el 12,7% fueron sujeto de
reubicacion laboral mientras que solo el 3,2% pudo reintegrase a sus funciones
habituales. EI 50% cuentan a la fecha con evaluacion de Pérdida de Capacidad Laboral
cuyo promedio es de 27,2% (2,9%-55%) con DE=15. El 44,4% de los trabajadores
instauraron procesos de reclamacion por diferente orden de razones, ante instancias
judiciales.

El andlisis comparativo mediante el cruce de escalas en las tres combinaciones posibles
en tablas de concordancia simple mostrd que los resultados obtenidos con cada una de
ellas son fiables, entendiendo fiabilidad como la capacidad de las escalas para obtener
los mismos resultados bajo las mismas condiciones. La concordancia observada en el
estudio fue la siguiente a saber: Consenso-Gibbons con acuerdo observado del 96%
(Kappa 0,9163) 1C=95% y p=0,0000, IASP-Consenso con acuerdo observado del 95%
(Kappa 0,8855) IC=95% Yy p=0,0000 y IASP-Gibbons con acuerdo observado de 92%
1C=95% y p=0,0000.

4 Discusion

Esta revision es la primera de este tipo, realizada en el Sistema General de Riesgos
Profesionales colombiano. En Latinoamérica se encontro un estudio realizado en Chile,
en el que se evalud la incidencia del SDRC (10) en trabajadores del sector energético
que habiendo presentado quemaduras por electrocucion, desarrollaron este cuadro. En el
mundo se conocen distinto tipo de estudios de incidencia y caracterizacién dentro de la
poblacién general y para las distintas etiologias del dolor neuropatico (11),(12),(13); por
lo tanto, las diferencia en los resultados al contrastarlas con el presente trabajo solo
pueden ser comparables en los aspectos clinicos, dejando de lado lo socio demogréafico
y lo administrativo; sirva de ejemplo, el que la incidencia por género en el mundo afecta
mas a las mujeres (14), mientras que en nuestro estudio, se vieron mayoritariamente
comprometidos los hombres, quiza por desempefiarse en ocupaciones con presencia de
mayor factor de riesgo fisico, locativo y mecénico; sin embargo, es notorio el hecho de
que el 28,5% de los trabajadores afectados provienen de sectores de la economia con
relativos bajos riesgos como la administracion publica, salud, comercio, educacion, y
finanzas. Adicionalmente, a diferencia de los estudios mundiales en los que se le
atribuye a la juventud cierta condicion de proteccion (15) frente al Sindrome, en nuestro
estudio se encontrd que el 60 % de casos que cumplieron criterios diagnosticos eran
menores de 38 afos.
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En lo relacionado con el grupo de 8 pacientes declarados invalidos, es necesario
advertir que en solo uno de ellos se encontré6 cumplimiento de criterios IASP para
SDRC. Ahora bien, en el proceso de evaluacién del menoscabo de ese grupo de
trabajadores, coexisten lesiones que incluyen diversos sistemas organicos; esto es, la
invalidez se dio con base en la sumatoria de deficiencias, dentro de las cuales, lo
aportado por el SDRC, es un componente mas.

Siendo el SDRC una patologia de diagndstico esencialmente clinico, se encuentra que
las diferentes especialidades tratantes, tienen limitaciones para abordar un problema, de
suyo complicado, como el del dolor continuo desproporcionado, por no hacer uso
adecuado de los recursos de informacion que brindaria una anamnesis dirigida hacia la
caracterizacion de la sintomatologia referida por el paciente y su correspondiente
comprobacion mediante un diligente y cuidadoso examen fisico. Teniendo en
consideracién, la alta sensibilidad de la Gammagrafia 6sea como apoyo diagnostico del
SDRC en ciertos circulos cientificos, debe decirse que nuestro estudio, evidencio la
utilizacion de la referida herramienta en solo 3 de los 63 casos, encontrando resultados
contradictorios, que no reemplazan el juicioso andlisis clinico; nimero de casos sin
significancia estadistica para descalificarla o recomendarla como elemento de ayuda
diagnostica.

Particular mencién merecen las Clinicas del Dolor, que por razén de su naturaleza
técnica, avalan el 44,4% (veintiocho) del total de casos de SDRC, pese a que en el
28,5% (ocho) de éstos no hubo cumplimiento de los criterios diagndsticos.

Es importante destacar la amplia gama de lesiones encontradas como diagnostico
primario, desde las leves como el trauma de tejidos blandos, hasta las severas lesiones
de miembro superior, con compromiso de multiples tejidos, generadas en atrapamientos
mecanicos o las producidas por proyectiles de arma de fuego, lo cual nos permite
afirmar que severidad no es sinobnimo de SDRC. En nuestra casuistica dos esguinces de
mufieca configuraron el cuadro clinico de SDRC, mientras que los otros dos no
cumplieron criterios, en tanto que 3 fracturas desarrollaron SDRC y 7 no lo
desarrollaron.

Llama poderosamente la atencion, el que organismos al margen de la atencion en salud
propiamente tal, como es el rol desempefiado dentro del Sistema de Salud por los
equipos interdisciplinarios de calificacion de origen, hagan diagndstico de SDRC,
cuando a esa instancia, deberian llegar casos suficientemente estudiados y con
diagnostico confirmado por los tratantes.

Desde la oOptica de, ;cual escala emplear?, es necesario afirmar que ninguna de las tres
mostré superioridad estadistica que la destaque sobre las otras; sin embargo, es
necesario enunciar ciertos aspectos diferenciadores:

La escala propuesta por la IASP, contiene en si misma un sesgo: pretendiendo ser la
escala tipificadora por excelencia, es la que ofrece mayores resquicios para la
ambigledad de quien evalta. Notese, por ejemplo que, el SDRC Tipo | se configura con
la presencia de 2 de 4 criterios, siendo uno de ellos la “regla general” del evento inicial
nocivo (accidente) o presencia de inmovilizacion (fractura); con lo cual se alcanzaria la
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mitad de los criterios tipificadores, al que si se le agregase uno cualquiera de los demaés
criterios, como el dolor continuo, o el edema, tipificariamos un SDRC I. No ocurriendo
lo mismo cuando se trata de abordar el SDRC I, porque para éste se exigen tres
criterios y que ademas del dolor continuo, se demuestren los signos sensitivos y se
documente una lesion de nervio periférico.

El puntaje de Gibbons tendria la ventaja de asociar percepcion de dolor (Quemante),
con la objetivacion de signos clinicos y radiologicos descritos en la literatura médica
cuando se refiere a los estadios distroficos o atroficos del SDRC, no en la fase aguda del
mismo, y que se deben complementar con una respuesta clinica favorable al bloqueo
simpatico, como sefial de compromiso del sistema autonémico en este sindrome y en
otros dolores neuropaticos.

De la escala propuesta por el Consenso de Budapest, destacamos dos aspectos. El que
no pretenda diferenciar el sindrome en sus dos modalidades de presentacion, en el
entendido que la clinica es similar y la tipificacion se deberia hacer segun el
mecanismo de trauma, en el que se infiere y demuestra el dafio neural directo o indirecto
y el que proponga una metodologia sistematica, sintomatoldgica y signologica.

Como 35% de los casos que cumplieron criterios diagndsticos se presentaron en
tiempos de latencia menores a 1 mes y el 90% en los 6 meses siguientes al diagnéstico
primario, es mandatorio mantener la suspicacia diagnostica para SDRC en aquellos
pacientes con evoluciones torpidas por dolor desproporcionado qué, ademas refieran y
muestren cuadros compatibles con el estadio agudo del SDRC, también llamado fase
caliente, en el que los cambios vasomotores, sudomotores y troficos, se expresan
floridamente, aunque no los radiograficos, segin lo reportado en la literatura (16),(17).

En 70% de los casos que no cumplieron con los criterios diagndsticos, podemos inferir
condiciones de salud tan complejas como el mismo SDRC: Qué se traté de dolores
mixtos, aquellos con componente nociceptivo y neuropatico; qué se tratd de
clasificaciones de dolor neuropatico distintas a SDRC; o0 queé el incremento en la
intensidad del dolor en un cuadro clinico, de por si doloroso, haya sido interpretado
como SDRC.

5 Conclusiones
Destacanse tres aspectos relevantes:

1) Mantener siempre la sospecha diagnostica pero desplegando todos los recursos
ofrecidos por la historia clinica en interrogatorio y comprobacion de los signos. Si opta
por alguna de las escalas evaluadas en este trabajo, apliquela rigurosamente.

2) Hacer uso de recursos clinicos, del tipo de los signos de Waddel (18), en la deteccion
de pacientes con tendencia hacia la magnificacion de sus sintomas.

3) Ante la duda, remita prontamente al paciente para manejo especializado que confirme
0 descarte el SDRC vy realice el tratamiento pertinente, dado que, de la oportuna
intervencion, dependeré el prondstico funcional y ocupacional.
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