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RESUMEN

Introduccioén: £/ sindrome de dolor regional complejo (SDRC) se caracteriza por dolor asociado o no a pardlisis, cambios en
piel y faneras, edema y sudoracion. La presentacion de este sindrome asociado a cirugia de reemplazo articular de cadera es
muy rara y poco descripta.

Material y métodos: se describen 3 casos de SDRC tipo 1 diagnosticados por clinica, centellograma y resonancia magnética
en pacientes cursando postoperatorio inmediato de artroplastia total de cadera. Dos pacientes presentaban diagndstico inicial
de artrosis primaria y el restante fue una secuela de fractura de cadera infectada que requirio conversion a ATC en dos tiempos.
Los tres pacientes eran masculinos con edad promedio de 25 afios, fumadores y se encontraban en tratamiento por trastornos
de ansiedad o depresion.

Resultados: /os pacientes tuvieron una recuperacion y remision completa a los 8 meses promedio (rango: 5-10). El tratami-
ento utilizado en todos los pacientes fue terapia combinada de drogas para el manejo del dolor, bifosfonatos para estimular
la fijacion del calcio y fisioterapia bajo el control de un equipo de tratamiento multidisciplinario. En un paciente se realizo
blogueo cortico-anestésico del ganglio simpatico lumbar derecho. La clinica, centellograma y resonancia fueron negativas para
enfermedad al momento de la recuperacion.

Conclusién: e/ SDRC como complicacion de artroplastia total de cadera es extremadamente raro. Este sindrome debe ser teni-
do en cuenta en aquellos pacientes que cursando un postoperatorio de reemplazo articular técnicamente correcto presentan
dolor inusual y desmedido, alteraciones sensitivas y motoras, cambios tréficos en la piel y faneras, mds las tipicas alteraciones
en el centellograma trifdsico y la resonancia magnética.
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ABSTRACT

Introduction: Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is characterized by local pain associated or not with paresthesia, trophic
alterations on skin and appendages, diffuse edema and incoercible sweating. Its presentation following primary total hip re-
placement (THR) remains an extraordinary situation. Given the scarcity of literature, we describe the outcome of 3 cases of CRPS
developed after primary THR.

Methods: Three cases of Type 1 CRPS were diagnosed upon physical examination and further imaging with scintigraphy and
MRI during the immediate postoperative course of primary THR. Two patients had been initially diagnosed with primary osteo-
arthritis whereas the remaining one presented a sequel of a failed osteosynthesis that required conversion to THR. All patients
were nearly 25 years-old, active smokers and under treatment of psychiatric conditions due to depression or anxiety.

Results: Remission of disease was found at an average of 8 months (range: 5-10). Medical treatment involved a combined
therapy of pain management, bisphosphonates and intense physical therapy. One patient was additionally treated with a corti-
costeroid blockade of his sympathetic lumbar right ganglia. None of the patients required surgical treatment. At final follow-up,
physical examinations and imaging were negative for disease.

Conclusion: CPRS as a complication of primary THR is extremely unusual. It should be considered on those patients presenting
unbearable and unexplainable pain during the initial postoperative days, associated with trophic alterations of the skin and

appendages as well as neurological disorders. Further imaging is crucial before initiating medical treatment.

Introduccién

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es una
entidad poco entendida. Se caracterizada por dolor,
alteraciones sensitivas y motoras, cambios tréficos,
alteraciones vasculares (edema y vasodilatacién),
cambios en la sudoracion y alteraciones psicosociales.
Los sintomas neurolégicos no se corresponden a un
territorio de inervacién especifico y, por lo general,
afecta las extremidades y raramente compromete
a mas de un miembro. (1,2) Su etiologia no esta
determinaday el rol del sistema simpatico no es claro.
(3-5)

Existen multiples entidades con denominaciones
similares a este sindrome, que se consideran un
espectro de la misma patologia: distrofia simpatica
refleja (DSR), algodistrofia, atrofia de Sudeck, sindrome
hombro-mano, dolor simpatico mantenido, y causalgia.
Algunos de ellos son utilizados para describir este
sindrome asociado a patologias puntuales. En
este sentido, atrofia de Sudeck se utiliza cuando el
sindrome se asocia a fracturas de mufieca; y causalgia
es el nombre que recibe cuando se asocia a una lesién
nerviosa. (3)

Dos tipos de SDRC han sido frecuentemente
descriptos. (4) El tipo 1 no esta relacionado con una
lesion especifica de un nervio y no sigue ninguna
distribucion anatémica puntual, mientras que el tipo
2 tiene una sintomatologia similar al tipo 1 pero se
asocia a una lesion nerviosa y se distribuye por un

recorrido neurolégico especifico. (5)

Se describen a continuacién 3 casos de SDRC de tipo
1 diagnosticados a través de un examen clinico e
imagenolégico con un centellograma &seo corporal
total y una resonancia magnética en pacientes que se
hallaban cursando el postoperatorio inmediato de una
artroplastia total de cadera.

Caso 1: paciente de sexo masculino de 26 afios de
edad con diagnéstico de displasia bilateral de cadera.
Consultd por presentar dolor en ambas articulaciones
coxofemorales con gran limitacion en la movilidad,
observandose actitud en flexién de ambas caderas de
15°. Presentaba también dolor lumbar incapacitante
que aumentaba en posicion de decubito dorsal. La
escala de evaluacion de Merle D'Aubigné-Postel (6)
preoperatorio fue de 12 puntos.

Se realiz6 un reemplazo total de cadera bilateral en un
tiempo quirdrgico con protesis totales no cementadas
superficie ceramica-ceramica de cuarta generaciéon. En
el control a las 6 horas postoperatorias, se evidencio la
imposibilidad de dorsiflexiéon del pie izquierdo sin dolor
ni edema en dicho territorio, lo cual se interpreté como
una neuropraxia del nervio ciatico popliteo externo. El
paciente fue dado de alta a los 5 dias postoperatorios.
En el dia postoperatorio nimero 10 dias el paciente
concurrié por dolor intolerable en la zona del tobillo
y pie izquierdo (escala visual analégica de 10/10). En
la consulta se evidenci6 edema en la zona afectada,
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alteraciones tréficas en piel y faneras y alteraciones
sensitivas que se sumaron a la motora que presentaba
anteriormente y que ya no correspondia a un solo
territorio de inervacion. La centellografia de triple
fase mostré la tipica captacion del sindrome de dolor
regional complejo (Fig. 1) y las radiografias de pie y
tobillo mostraron la osteoporosis caracteristica de
esta patologia (Fig. 2) llevando al diagndstico definitivo.
Se inici6 tratamiento conjunto con el equipo de
endocrinologiay el equipo de tratamiento del dolor. Se
administré bifosfonatos junto a terapia combinada de
drogas opiaceas y antidepresivas. La mejoria franca de
los sintomas se evidenci6 a los 8 meses postoperatorios
y luego de 10 meses el paciente evolucion6 sin
dolor. Los resultados de la escala de evaluacion de
Merle D'Aubigné (6) fueron 17 puntos a los 3 afios de
seguimiento.

Figura 1. Centellograma de triple fase en un paciente de sexo
masculino 26 afos (caso 1) donde se observa un refuerzo
tardio correspondiente a un aumento del metabolismo 6seo.
Figura 2. Radiografia del mismo paciente de 26 afios (caso
1) que evidencia osteoporosis en consecuencia del aumento
del metabolismo éseo. Detectado entre la 4° y 6° semana de
aparicion del cuadro clinico.

Caso 2: paciente de sexo masculino de 28 afios de edad
que presenta diagnéstico de secuela de Enfermedad de
Perthes de su cadera derecha. Se realizé un reemplazo
total de cadera no cementado, superficie cerdmica-
cerdmica. La evoluciéon postoperatoria fue similar al
caso 1:elpacienteevolucioné conparesiaenelterritorio
del nervio cidtico popliteo externo, acompafiado de
doloryvariaciones en los tejidos blandos y piel, edema,
cambio de coloracién y sudoracion. Las caracteristicas
clinicas junto con el centellograma de triple fase
caracteristico condujeron al diagnéstico de SDRC.
Para el manejo de la sintomatologia se realiz6 terapia
de dolor con médicos especialistas, utilizando terapia
combinada de drogas opiaceas y antidepresivas
mas bloqueo corticoanestésico simpatico derecho
guiado por tomografia. Simultdneamente se realizé
un tratamiento endocrinolégico con bifosfonatos.
La franca mejoria de los sintomas se evidencié a los
9 meses postoperatorios y en el Ultimo seguimiento
(a los 6 afios) el paciente recuperd por completo su
funcién. La escala de evaluaciéon de Merle D'Aubigné-
Postel es de 18 puntos.

Caso 3: paciente de sexo masculino de 25 afios de
edad con antecedente de fractura intertrocantérica
en su cadera derecha que evoluciond con diagnéstico
de pseudoartrosis infectada. Se realiz6 tratamiento
quirdrgico de la infeccién en dos tiempos (espaciador
de cemento con antibiético y colocacion de protesis
total de cadera no cementada). Cursando los 45 dias
postoperatorios, el paciente concurre con dolor en
el pie homolateral, incapacitante, que no cedia con
medicacién analgésica. Las alteraciones en la piel y
fanerasmaseledemallevaronasolicitarunaresonancia
nuclear magnética que confirmé el diagnéstico. (Fig. 3)
La recuperacion total de la sintomatologia se resolvié
a los 4 meses de diagnosticado el SDRC. La escala
de evaluacion de Merle D'Aubigné-Postel fue de 18
puntos a los 3 afios de seguimiento.

Discusion

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) es
una patologia compleja y de etiologia desconocida.
En la mayoria de los casos el diagnodstico se realiza
por descarte. (4) Se caracteriza por presentar dolor,
sintomas sensitivos, motores y autonémicos. El cuadro
clinico florido ayuda al diagnéstico, pero ante la falta
de alguno de sus sintomas caracteristicos el mismo se
vuelve dificultoso. El 95% de los pacientes presenta
historia de trauma o cirugia. (4)

En la mayoria de los casos el dolor es constante,
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Figura 3. A y B. Resonancia magnética que muestra edema
6seo que compromete varios huesos del pie del mismo
paciente referido en las figuras anteriores (caso 1), asociado a
edema de partes blandas y aumento del liquido articular.

acompafiado de hiperalgesia o hiperestesia
desproporcionadas  en relacion al  evento
desencadenante. Una tercera parte de los casos
se caracteriza por alodinia (dolor desmedido ante
estimulos mecanicos o térmicos que en condiciones
normales serian indoloros).

Loscambiostroéficosse presentanenel 50% de los casos
y se manifiestan con alteraciones en el crecimiento
de pelos y ufias. Esta, cuando se presenta, es de las
primeras en aparecer y de las Ultimas en retirarse. Los
sintomas autondémicos se caracterizan por cambios
en la coloracion de la piel, eritema violaceo, alteracion
en la sudoracién y temperatura. Se puede observar
la disminucién de la movilidad con la aparicion de
contracturas en extension ya que la flexion es la que
se encuentra mas comprometida. En todos los casos
se pueden encontrar factores psicolégicos y del
comportamiento como predisponentes de SDRC. (1)

Los exdamenes complementarios son indispensables
en el diagndstico. Las radiografias pueden evidenciar
la caracteristica osteoporosis entre la 4°y la 8° semana
de comenzados los sintomas. El centellograma de
tres fases es el estudio de mayor sensibilidad para el
diagnostico y se caracteriza por un refuerzo tardio que

corresponde a un aumento del metabolismo 6seo. La
resonancia nuclear magnética puede ser de utilidad
en aquellos pacientes donde esta contraindicada
la utilizacién de contraste endovenoso, como por
ejemplo pacientes embarazadas, y siempre debe ser
acompafiada de hallazgos clinicos. Habitualmente,
se puede evidenciar edema de la médula 6sea que
compromete a varios huesos, inflamacion de las partes
blandas y aumento del liquido articular. (1) En el caso 3,
el paciente se realizé una resonancia nuclear magnética
por referir un antecedente traumatico relacionado al
centellograma de triple fase.

El tratamiento se basa en psicoterapia y manejo del
dolor neuropatico. La utilizacién de calcitonina vy
bifosfonatos se asocian a buenos resultados, asi como
el uso de gabapentin para el tratamiento del dolor
neuropatico. (6) Uno de los pacientes presenté buenos
resultados con la realizacién de bloqueo simpatico;
descripto en la bibliografia como coadyuvante en el
manejo del dolor. (1)

En los casos que presentamos, dos pacientes
comenzaron con dolor y paresia en el territorio del
nervio ciatico popliteo externo homolateral en el
postoperatorio inmediato. Los cambios en piel y
faneras aparecieron al cuarto dia postoperatorio. El
edema fue de comienzo posterior a la aparicién de
los sintomas motores y se fue exacerbando por la
tendencia a mantener el miembro inmovil. (7) Debido
a que la sintomatologia motora es la primera de las
manifestaciones en el comienzo, el sindrome se puede
confundir con una lesiéon aguda del nervio ciatico
popliteo externo. Pese a los sintomas ambos pacientes
pudieron sedestar y deambular con andador dentro de
las 24 horas postoperatorias. El diagndstico definitivo se
obtuvo mediante el centellograma 6seo corporal total
de tres fases, el resultado positivo es patognomonico
de SDRC. (6)

Los tres pacientes descriptos son de sexo masculino y
conunaedad promedio de 25 afios, lo cual contrasta con
los resultados de la bibliografia ya que esta patologia es
mas comun en mujeresy en la edad media de la vida. (9)
Incluso, para otros autores, sexo femenino y mediana
edad son un riesgo mayor para el SDRC. (10) Otro factor
de riesgo es la adiccion al cigarrillo; en nuestra serie 2
de 3 pacientes eran fumadores. Existen trabajos que
reportan un 68% de fumadores en sus series y afirman
que tendrian relacién directa con el desarrollo de SDRC
por incrementar el vasoespasmo periférico. (1)

La ansiedad o depresidon parecerian favorecer el
desarrollo de SDRC: en nuestra serie los 3 pacientes
se encontraban en tratamiento psicologico por alguno
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de estos sindromes. (12) Debido a los mudltiples
factores de riesgo, el tratamiento del SDRC debe
ser multidisciplinario, incluyendo tratamiento
farmacolégico, bloqueos simpaticos, psico y
fisioterapia. (14)

El SDRC como complicacion de artroplastia total
de cadera es extremadamente raro y existe un solo
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