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RESUMEN

Estudio realizado de forma prospectiva, descriptiva y observacional en 55 pacientes con diagnéstico de Distrofia
Simpético Refleja, egresados del Servicio Nacional de Reumatologia entre los afios 1995y 1999, con el objetivo
de analizar las caracteristicas de esta entidad en nuestro centro; extrayendo datos clinicos, resultado de comple-
mentarios y estudios imagenolégicos de las historias clinicas y la observacién médica, necesario para nuestros
objetivos. Del total de casos, 21 fueron femeninos y 34 masculinos; el grupo etareo donde mas se presento el
sindrome fue en el de mas de 55 afios, con un 69 % de la muestra. El dolor, espontaneo, intenso y urente,
presente en el 100 % de los casos, el edema en el 94.5 %, y la rigidez articular en el 90.0 % fueron las manifes-
taciones clinicas mas frecuentes; resultando la mano, de forma unilateral, el &rea mas afectada. En todos los
pacientes se observo osteopénia en laradiografia de la zona lesionada,y aumento de la captacion del radiofarmaco
en seis casos a los que se le realizé ganmagrafia 6sea. De 36 pacientes que se lograron seguir por consulta
durante 12 meses con medidas analgésicas y un esquema fisioterapéutico dirigido a rehabilitar la movilidad
articular, 8 habian recuperado el &ngulo articular totalmente; en 25 persistia algun tipo de limitacion menor, que no
le impedia realizar sus actividades de vida diaria, y 3 pacientes evolucionaron a una mano en garra, muy limitada
para la prehension. Palabras Claves: Distrofia simpatico refleja, osteoporosis transitoria, artrofia 6sea de
Sudeck.

INTRODUCCION

LaDisgtrofiaSimpatico Reflgia (D.S.R.) esun
Sindrome plurietiol dgico, caracterizado por un pro-
ceso local devasodilataciény éstasis, seguido por
otro de vasoconstricciony cambiostroficos, quese
traduce clinicamente por unafase con manifestacio-
nesdeedemay dolor , y otradeatrofiaen lasestruc-

turasdonde se presenta(1).

El dolor puede ser espontaneo, intensoy urente
(causalgico ), muy severo a la minima presion
(alodimia) o presentarse como unahiperreacciénala
estimulacion repetitiva (hiperpatia); sindistribucion
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segmentariay tendiendo aafectar todalamano o €l
pie; provocando unainmovilizacionlocal antidgica,
queda lugar alapérdidagradua delamasaodseaen
lasepifisisdelasarticulacionesinvolucradas (2). En
formamenos comun pueden estar afectados otrossi-
tioscomo lacadera(osteoporosistransitoria), laro-
dilla, oen variasregionesarticularess multaneamen-
te(formasplurifocales); en estoscasose dolor suele
ser masintenso enlostejidos periarticulares, y tomar
lascaracteristicasdelasartragiasfuncionalex(3)

Al dolorloacompaiiad edema, conosinfoves;
localizado en todalaregion dolorosa. Cuando sepro-
duce en laextremidad superior, puede haber dolor
asociado, y limitacion del movimientoenel hombro
del mismo lado (sindrome hombro-mano); cuadro
indistinguibledelacapsulitisretractil (4).

L ostrastornosvasomotoressuelen ser variables,
inclusiveen unmismo paciente; lavasodilatacion y €
aumento de volumen es o més frecuentemente
observado.Otras veces, lavasoconstriccion que da
lugar aunfendmeno de Raynaud inicia mente, consti-
tuyeunimportante signo diagnostico(5).

Steinbrocker y Argyrosdescribierontreseta-
pasclinicasdd sindrome; laprimera (aguda) durade
tresaseismeses y se caracterizapor dolor, edemay
trastornos vasomotores. En la segunda etapa
(distréfica), losrasgosanterioresseresuelven parcia
0 completamente en un porciento significativo deca-
SOs, que presentarian unaresol ucion espontanea; 0
pueden aparecer cambiostroficosenlapiel tornan-
doseestapaliday lisa (aspecto eclerodermiforme)
con caidadd velloy presenciadeestriacionesenlas
ufias, que persistirian entre tresy seis meses mas;
pudiendo evolucionar aunaterceraetapa (atrofica),
enlacud laatrofiadd tejido celular subcutaneo, uni-
do alas contracturas muscularesy tendinosas, son
los elementos mas significativos del cuadro clini-
co(6,7).

Desdelasclasicas descripciones en 1864 de
Mitchell, Morehonsey Keen sobrelos soldados he-
ridosenlaguerracivil norteamericana, quelallama-
ron Causalgia(8), hastalaactualidad harecibido di-
ferentesterminol ogias (Cuadro N° 1), creando una
congderableincertidumbreacercadelanaurdezadd
sindromey sumecani Mo etiopatogéni co; € masacep-
tado explicaqueé estimuloinicia seiniciariaenlos
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nocirreceptores periféricosno mielinizadoso enlos
mecanorreceptoresde umbral bagjo. Laviaaferente
llevariad estimulohaciadl ganglio espinal delaraiz
posterior, despuésal cuerno posterior delasustancia
grismedular, cuyas neuronas son activadas, y deahi
sediriged cuernolatera en sutractointermediolate-
ral vegetativo por las neuronas de asociacion. Los
estimul os son trasmitidostambién acentros superio-
res(formacionreticular, tdlamoyy otros), quegjercen
a su vez una accion moduladora de la respuesta
periférica

Cuadro N° 1
LISTADELATERMINOLOGIA DEL
SINDROME DISTROFIA SIMPATICO
REFLEJA

1. Caudga

2. Atrofiaagudade hueso

3. Atrofiade Sudeck

4.  Osteodistrofiade Sudeck

5.  Trofoneurossagudaperiférica

6.  Angioespasmotraumatico

7.  Osteoporosispost-traumética

8.  Vasoespasmotraumatico

9.  Causagiamenor

10. Esclerodactiliapogterior d infarto
11.  Sindromehombro-mano de Steinbrocker
12.  Sindromehombro-mano-dedo

13. Didrofianeurovascular reflga

14. Didrofiareflga

15. Didrofiasmpéticoreflga

16. Algodigrofiagmpética

17. Algoneurodigrofia

18. Neurosisvasomotoray tréfica

19. Sindromede Steinbrocker

20. Sindromedgico de Sudeck-Leriche
21. Reumatismo neurotrofico de Ravault
22. Piedolorosodescacificado

23. Manohisrérica

24. Osteoporosistransitoriade cadera.

Laviaeferente partedel cuerpolateral y atra-
vésdelasviaspreganglionaresdelaraiz anterior va
al ganglio simpatico correspondiente, dondelafibra
preganglionar se anastomosa con varias fibras
posganglionaresque alcanzan, atravésdelosnervios
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mixtoslasultimasramificaciones vasculares, donde
g ercerian su accion vasomotora; que actuariasobre
loselementos cutaneos, 0seosy capsulo-sinoviales,
provocando asu vez mayor irritacion deloscentros
medularess mpéticos, formando uncirculoviciosoque
espreciso romper |o masrapidamente posible, antes
dequelaslesionessehaganirreversibles(9-11).

Debido alas caracteristicasrelativamente be-
nignas de esta entidad | os estudi os necrépsi cos son
excepcionalesy lashiopsiasno son recomendadas,
no obstante e resultado de algunas pruebashiopsicas
reportan que enlasinovial se observaedema, proli-
feraciony alteraciones delossinoviocitos, con ten-
denciaaformar fibrosis, que puede ser muy acusada
enfasesavanzadas.

Enlapid, tgido subcuténeoy musculo durante
lafase aguda, hay edema, despuésatrofiadelaepi-
dermisy delosfolicul os pilosos, con desaparicion
cad total del tgjido celular subcuténeo. End iniciose
havisto edemaen lacapsula, ligamentosy tendones
gueevolucionan afibrossy esclerosis. End huesose
observa un aumento de la vascularizacion y el
remodelado 6seo enlafaseaguda, y enlafaseatrofica
existe engrosamiento de | as paredes capilares con
escleritisy fibrosis. Estas transformaciones seran
reversblesono, segiine grado quedcancelafibross.
(12).

Unintento declasificacion practicarefierela
posibilidad dediferenciar 5tiposdistintosde D.S.R.
segun sulocalizacion, estas son: delaextremidad su-
perior o sindrome hombro-mano, del pieo sindrome
de Sudeck, delacaderau osteoporosistransitoria,
delarodillay formasplurifocales(13).

Sehandescrito otrostiposinfrecuentesde DSR,
como lasformas parciaes que pueden afectar unra-
dio delamano o €l pie, parte de la cabeza, dela
columnao un condilofemoral, o formasparcdarias
expresadas por un punto 6¢seo doloroso muy preci-
0, pero actud mentemuchasded lasson cuestionables
(3).

Seacual fueralacausaquedalugar a sindro-
me, al mecanismo quelo perpetua, olazonadeloca
lizacion, el médico seenfrentaaun paciente con el
areade unaextremidad edematosa, acompafiadade
dolor difuso, rarefaccion 6sea de inestabilidad
vasomotriz, que esnecesario interrumpir paraevitar
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guese establezcan lasmanifestacionesatréficasdela
enfermedad.

METODO

Secred un protocolo de trabajo pararealizar
un estudio prospectivo, descriptivoy observacional
enlospacientesdiagnosticados con DistrofiaSimpé
tico Reflga(DSR), egresadosdel Servicio Nacional
de Reumatologia del Hospital Clinico Quirdrgico
Docente“ 10 deoctubre’ en el periodo comprendido
entre 1995 al 1999, con el objetivo de detectar los
factoresetiol0gicosquedieron lugar a sindrome, las
manifestacionesclinicas, examenescomplementarios
eimagenol 0gicosy respuestaal tratamiento.

El universo detrabaj o estuvo formado por 55
pacientes, enlosque utilizando € método deencues-
taseestudiaron lassiguientesvariables: edad de pre-
sentacion, sexo, causaquedio origenal sindromey
surelacion con d éreadelocalizacion, expresion cli-
nicadelaenfermedad, estudios delaboratorios, ra-
diografias comparativas delosmiembros afectosy
ganmagrafiadseaen aquellos que presentaban difi-
cultadescon e diagnogtico.

El tratamiento en nuestros paci entes consistio en evi-
tar g erciciosdecargaenlaszonasafectadas, movili-
zaciontempranadeformaasistidaen lasarticul acio-
nesinvolucradasen el areadonde se desarrollabael

sindromesinllegar aexacerbar € dolor, redlizado en
€l departamento de rehabilitacion de nuestro centro.

Simultaneamente se administré prednisona(5mg) 1
tab. ¢/ 8hdurantelassaisprimerassemanasy dipirona
(300 mg) 1tab. c/ 6 h mientrasexistieran manifesta-
cionesdolorosas.

A lospacientesque no presentaban unarespues-
tafavorabledelasmanifestacionesclinicasdurante
las seisprimeras semanas, seleindico bloqueo del
ganglio simpatico con lidocaina a 1% por via
paratragueal, 2 veces por semanadurante 4 sema-
nes.

Incluimosend estudiolaevolucién que presen-
taron 36 paci entes que concluyeron su seguimiento
por consultadurante 12 meses.

Parael procesamiento delasvariables, secreo
unabase de datos, expresando €l resultado en por-
centagjesy tablas estadisticas, quefacilitan lacom-
prension del trabajo.
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RESULTADOS

Los grupos de edades predominantes fueron
loscomprendidosentre 35y 54y masde 55 arfios,
representados por e 25.5%Y el 69 % respectiva-
mente, marcando unadiferenciamuy significativacon
el grupo formado por | os pacientesmésjdvenes con-
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prendidos entre los15y 34 afos, solo represen-
tados por e 5.5%; e sexo masculino fue & de
mayor incidenciaentodoslosgruposdeedades. (Ta
blaN°1)

Tabla N° 1. Frecuencia de la Distrofia Smpatico Reflgja por Edad y Sexo

FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD
N° % N° % N° %
15-34 1 1,8 2 3,6 3 55
35-54 5 9,1 9 16,4 14 255
550+ 14 25,5 24 43,6 38 69
TOTAL 21 38,2 34 61,8 55 100

Laformade presentacion masfrecuentefuela
unilateral en miembrossuperiores, presenteené
65.4 % delospacientes; lalesion bilateral olocali-
zadaen miembraosinferioresfueobjetivamente
menor. (Tabla2).

Tabla N° 2. Lugar de presentacion de la Distrofia
Smpatico Reflgja

Ne %
MANO UNILATERAL 36 65,4
AMBAS MANOS 8 14,5
PIE UNILATERAL 6 10,9
CADERA UNILATERAL 3 54
AMBOS PIES 1 18
RODILLA UNILATERAL 1 18

Entrelasmanifestacionesclinicas presentesen
nuestrosenfermos, €l dolor espontaneoy urentefue
el sintomamasrepresentativo refiriéndolo e 100 %
deloscasos; lecontinud en frecuenciael edemapre-
sente en 94.5%, larigidez articular enel 90.9%, los
cambiostroficosdelapiel observadosend 78,2%y
lainestabilidad vasomotriz en el 74.5 % (Tabla 3).
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Tabla N° 3. Hallazgos clinicos més frecuentes en este
estudio.

N° %
DOLOR URGENTE 55 100
EDEMA 52 94,5
RIGIDEZ ARTICULAR 50 90,9
DOLOR A LA PRESION 49 89,1
CAMBIOS TROFICOS DE PIEL 43 78,2
INESTABILIDAD VASOMOTORA 41 74,5
DOLOR Y LIMIT. DEL HOMBRO 16 29,1

Otrossintomasy signoscomo lafiebre, laastenia, la
anorexiay la perdida de peso que se encontraban
asociadosalaenfermedad debase, no resultaron fre-
cuentesen nuestraserie.

Observamosunarelacion muy sefid adaentrela
presenciadel sindromey lacausaquedioorigen a
mismo. En 72.7% de | os pacientes selogré demos-
trar laentidad nosol 6gicaque precedid a desarrollo
delaenfermedad, y en €l 40 % de€llos, estacausa
fuetraumética. El factor etiol 6gico mésfrecuenteen
esteestudio, fuelalesién deagunadelasestructuras



Volumen Il, Num 1, 2000

del hombro, presenteen &l 16.3 % delos casos; ob-
servando lasmanifestacionesclinicas del sindrome,
en lamano de la misma extremidad, que tenia €l
hombro lesionado; en el 27.2 % delos casos no pu-
dimoshallar e antecedente desencadenante (Tabla
4).

En los exdmenes complementarios observa-
moslaV CG aceleraday unaPC reactivapositiva,
enlos casos asociados aenfermedades sistémica, y
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enmenor medidaalostraumatismos, heridasy frac-
turas, pero en lamayoriade | os pacientes estos com-
plementarios fueron normales. Las alteraciones
electrocardiogréficasy lahiperglicemiaen ayunas, fue-
ron Utiles parademostrar |os casos con infarto del
miocardioy diabetesmdlitus, un caso queteniacomo
unicofactor etiol 6gico latuberculosis pulmonar, pre-
sentd los esputos BAAR seriados positivos (Tabla
5).

Tabla N° 4. Factor etiologico relacionado con la zona donde se presento la Distrofia Smpatico Reflgja

N° MU AM PU AP Ccu RU
AFECCIONES DEL HOMBRO 9 8 1
TRAUMA DEL PIE Y TOBILLO 4 4
TRAUMA DE LA MANO 3 2 1
FRACTURA DEL HUMERO 2 2
FRACTURA DE COLLEX 2 2
FRACTURA DE CADERA 2 2
FRACTURA DE MALEOLO 1 1
FRACTURA DE ROTULA 1 1
FRACTURA DE CALCANEOS 1 1
HERIDA CORTANTE DE MANOS 1 1
QUEMADURA AMBAS MANOS 1 1
LM.A. 4 4
NEOPLASIA DE PULMON 3 3
AVC 2 1 1
TB PULMONAR 1 1
TTO. CON FENOBARBITAL (EPILEPTICO) 1 1
DIABETES MELLITUS 1 1
EMBARAZO 1 1
SIN CAUSA APARENTE 15 11 3 1
55 36 8 6 1 3 1

MU = Mano Unilateral
AM= Ambas Manos
PU= Pie Unilateral
AP= AmbosPies

CU= Cadera Unilateral

RU= Rodilla Unilateral
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En los estudios radiol 6gi cos observamos des-
calcificacion 6seaen el 100 % deloscasos, que se
manifestabapor osteopeniafing, moteadao globa en
tgjido 6seo delazonaafectada; otras manifestacio-
nesradiol 0gicascomo la resorcion del hueso cortical
y laserosonesmarginales, estuvieron presenteenlos
enfermos de peor evolucion (Table6). En 6 pacien-
tes que se realizo ganmagrafia 0sea, presentaban
hipercaptacion del radiofarmaco en el areaafectada.

Tabla N° 6. Alteraciones Imagenolégicas

N° %
OSTEOPENIA FIJA 11 20
OSTEOPENIA MOTEADA 36 65,4
OSTEOPENIA DIFUSA 8 14,5
REARSORCION DEL HUESO 7 127
CORTICAL '
EROSIONES MARGINALES 5 9
HIPERCAPTACION DE 6 100
TECNESIO 99m *

* Serealizd solo en 6 pacientes

De los 36 enfermos que se siguieron por
consulta durante un afo, el 22.2% logro recu-
perar lamovilidad articular y el tono muscular
en el miembro afecto totalmente, el 69.5 % pre-
sentaba algun grado de contractura parareali-
zar sus actividades habituales, y soloen el 8.3
% la atrofia y las contracturas musculo-
tendinosas provocaron un miembro practica-
mente i nsuficiente con un deterioro significativo
en su calidad devidadiaria(Tabla7).

Tabla N° 7. Evolucion un afio después del diagnéstico
inicial (36 Ptes)

N° %
DIFICULTAD PARA HACER EL 14 | 389
PUNO SIN ATROFIA ’
ATROFIA MUSCULAR LIGERA SIN 11 | 306
CONTRACTURA ’
MANO NORMAL 8 22,2
ATROFIA Y CONTRACTURA 3 83
SEVERA DE LA MANO ’

54

Revista Cubana de Reumatologia

DISCUSION

Sedesconoce laincidenciay laprevaenciade
laDSR; los pocos estudios que exi sten con este ob-
jetivo serefierena agun factor etiol 6gico especifico;
no obstante, datos al respecto sugieren que esmas
comun delo que se diagnosticadebido acomplica-
cionesdemultiples entidades(14).

Enlapracticaclinicaresultaméasfrecuenteen
paciente mayores de 50 afios (15-16), dato que co-
incide con nuestro estudio, donde el 69% delosca-
Sos, pertenece al grupo etéreo con méas de 55 afios,
lo cual asociamos con lamayor incidenciaen estas
edades de enfermedades sistémicasrel acionadas con
el debut del sindrome, como el adenocarcinoma
broncogeno, lacardiopatiaizquémica, o latubercu-
losispulmonar; por otrolado, € proceso propiodela
senectud, facilitaquetraumatismos|leves produzcan
lesiones muscul o-esguel eticas graves, como lafrac-
turadel tercio proximal del humero, lafracturade
cadera, o € terciodistal del antebrazo, debido auna
mayor fragilidad 0sea (osteoporosis) 0 aunamenor
habilidad paraevitarl os, eventos muy relacionados
segun otrosreportes (14-16) y en nuestraexperien-
cig, d iniciode procesodistrofico.

En cuanto d sexo no existeun criterio unanime;
enlaserieestudiadapor Roig Escofet y Gomez Va-
guero (3), observan un predominio en el sexo mas-
culinoenlaDSR delamano, larodillay €l pie; sin
embargo encuentran unamayor frecuenciaen e sexo
femenino, enlaosteoporosistransitoria delacadera
y enlaformaplurifocal. Otrosestudios, a respecto
(5,6,10) no encuentran preferenciapor algin sexo;
nosotros observamosun predominio en e masculino
de1.6: 1, lo que asociamos aunamayor incidencia
en nuestros casos, de enfermedades asociadas al fac-
tor etiol 6gico, queresultan mésfrecuente en estesexo
(tablad).

El dolor, € edema, larigidez articular, loscam-
biostréficosdelapid y lainestabilidad vasomotora,
fueronloshdlazgosclinicos mésobservadosen nues-
tros pacientes (tabla 3), e ementos que forman parte
delarespuesta periféricaanormal mente exagerada
del sstemaauténomo, ante unairritacion medular de
origen centra enunciadaen lafisopatologia: explican-
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do su atafrecuenciaen otrosreportescomolas se-
riesestudiadas por Fernandez

Suarez y GarciaPérez(17) y EspinosaMoraes
y colaboradores(18) que con discretas variaciones
seasemean alasnuestras.

Enrelacion con el lugar de presentacion dela
DSR, lamayoriadelos estudios concuerdan en que
e Sindrome hombro-mano, unilaterd, eslaformamas
comun dedesarrollar laenfermedad, sin embargo,
resultade mayor interésen e conocimiento deesta
entidad, larelacion queexiseentreunfactor etioldgico
y lazonadonde sedesarrollael Sindrome. Enlaserie
estudiadapor Roig Escofet y Rodriguez Moreno (19)
observan que en las enfermedades intratorasica
(coronariopatias, af ecciones pleuropulmonaresy ci-
rugiadetorax),laDSR sedesarrollahabitua menteen
lamano, del mismo lado quelaafecciontorasica; la
osteoporosistransitoriasdelacadera, larelacionan
cone embarazo; enlaDiabetesmdlitus, & dcoholis-
mo crénico y los tratamientos prolongados con
barbituricosdesarrollan laformaplurifocal, que por
otro lado no se presenta en relacion con los
traumatismos,; y lapresenciadd sindromeenlarodi-
llay d pie, [o observan entraumatismosy cirugiapro-
piosdelazona unestudio sgnificativollevado acabo
por Rodeo, Farster y Weiland (20), relaciona la
artroscopiadelarodillacon unaataincidenciadel
sindromeen estaarea.

Nosotrosobtuvimos resultadosen cuanto aesta
relacion, factor etiol 6gico—formade presentacion,
guenodifieremucho delo enunciado por Roig Escofet
y Rodriguez Moreno (19); sin embargo, €l factor
etiol 6gico més observado en nuestro estudio fueron
las afeciones del hombro; zonacompuestapor tres
articulaciones: la escapulohumeral, la
acromioclavicular,y laexternoclavicular, y otraserie
de estructuras como tendones, ligamentosy bursas
intimamenteimbricadas, |0 quehace su patologiamuy
frecuente, variaday complega(Tabla4). En estesen-
tido debemos de sefidlar que en € trabajo no obser-
vamose desarrollodelaDSR enlarodillaasociada
alaartroscopia, apesar de que en nuestro Servicio
se han realizado més de 9000 artroscopiaen los Ulti-
mos 15 afos.

End 25.5 % de nuestrosenfermos, no se pudo
demostrar un acontecimiento precipitante del sindro-

Revista Cubana de Reumatologia

me, a go sefialado por otrosautores (17-19).Existen
estudiosal respecto que enuncian laposibilidad de
desarrollar unaDSR trasalteracionesemocionaleso
de comportamiento, con estudios psicométricos que
han constatado un perfil psicol 6gico particular dees-
tospacientes(21), en e cual pudieran estar incluidos
al menos, un porciento significativo de estos enfer-
mos.

Otrostrabajoscon perfilessmilaresa este (22-
24), han encontrado causasasociadasalaDSR que
No estuvieron presentesen nuestraserie, como laar-
tritisreumatoide, osteomidlitis, polimidgiareumética,
osteomalacia, lupus eritematoso sistémico,
hipertiroidismo, alcoholismo, enfermedad de
Parkinson y trasplantados renales tratados con
ciclosporinaA.

L osexamenes complementariosresultan deun
valor relativo para € diagnostico delaDSR, yaque
por lo general se encuentran dentro de parametros
normal es. L as alteraciones que encontramos en un
porciento reducido de casos (tabla5), nosresulta-
ron Utilesen el diagnostico deaguno delosfactores
etiol 6gicosrel acionados con €l sindrome (enferme-
dad tumoral, proceso séptico, Diabetes Mellitus,
IMA); creemos que en este sentido serian de gran
utilidad, antelaausenciade antecedentestrauméticos
y lanecesidad deidentificar lacausainicial, queen
ocasionesresultade mayor gravedad que las mani-
festacionespropiasdelaDSR.

No sucedio asi con los estudios radiol 6gicos,
gue presentaron ateracionesen €l 100 % delosca-
s0s, resultando laindicacion mas Util parael diagnos-
tico, laradiografiacomparativaentrelazonaafecta-
day lahomologadel hemicuerpo contralatera (25).

Lamanifestacion radiol 6gicacaracteristicaenla
DSR, eslararefaccion 6seadel area afectada, pu-
diendo presentarse detresformas: descalcificacion,
fina, solo objetivableenlacomparacion contral ateral
sana; descal cificacion en placas de algunos milime-
tros, tomando un aspecto moteado (osteopenia
moteada),queresultalamésfrecuente; oladescalci-
ficaciontotal delatramaOsea, real zadapor € con-
traste con e hueso cortical quelarodea (descalcifi-
cacion difusa); pudiendo presentarse deformasuce-
svaen estudiosradiol 6gicosevol utivosen un mismo
paciente.
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En nuestraserie observamos|lastres situacio-
nes, sin quetuvieran unarelacion directacone fac-
tor etiol6gico; la mas frecuente fue la osteopenia
moteada (Tabla6) y lasperdidasde tramadseamés
severaestaban asociadaa mayor tiempo deinmovi-
lidad del areaafectada.

Estesigno radiol égico congran valor diagnosti-
co no resulta patognomaonico de esta entidad, pu-
diendo también encontrarse en hemiparesias o
inmovilizaciones prolongadas por diferentes causas.
Unacaracteristicapeculiar enlaDSR, esquerespeta
laintegridad del cartilago articular, conservando €
espesor entrelas epifisis 0seas, siendo en ocasiones
indispensable parael diagnéstico diferencial conla
artritisreumatoide.

Ademésdelas osteopeniachservadaend hueso
e5p0nj0so epifisario, existe resorcion del hueso com-
pacto cortical, que puede ser subperiostica,
intracortical o endostica; pudiendo extenderse hasta
ladiafisisdeloshuesoslargosenlasmanosy lospies.
Menosfrecuentey asociado alos casos de peor evo-
lucion, sudeexigtir erosionesmarginalesenlaszonas
de hueso denudado; en este estudio solo se observé
en 5 pacientes (Tabla6).

Estos signos radiol 6gicos aparecen apartir de
la4ta. o0 6ta. semana de comenzar |lasmanifestacio-
nesclinicas, intensficandoseenla2da. fasedelaen-
fermedad, parafina mente comenzar un proceso de
remineralizacion éseaque puede perstir duranteafios
(3).

Laganmagrafiadseacon Tegnesio 99 m, resul-
tamuy til enlasformasplurifocalesy end diagnés-
tico temprano del sindrome paraeval uar diagnosti-
cosdiferenciaes, yagquelacaptacion del radiofamaco
en un periodo vascul ar precoz, se observaantesde
que seestablezcan las alteracionesradiol 6gicas(3).
En los estados avanzados también suele existir un
aumento delacaptacion del Tc 99 m, asociado aun
ato grado deremodelado 6seo (25). Algunosrepor-
tes publicados han encontrado hipocaptacion
ganmagréfica principa menteen nifiosy adolescentes
(10,26)

Enlosseispacientesde nuestro estudio que se
realizG, observamos un aumento delacaptacion del
radiof&rmaco del areaafectada, sendo decisivapara
definir |os casos menos caracteristicos localizados

56

Revista Cubana de Reumatologia

en cadera, rodillay ambospies.

L aresonanciamagnéticanuclear sehaemplea-
do con ciertafrecuenciaen laosteoporosistrangitoria
decadera, unadelasformasmasdificil dediagnosti-
car por encontrarse la cabeza femoral rodeada de
grandes paguetesmuscul ares; tiene su maximaindi-
cacionen d diagnostico diferencia conlanecrosis
aseptica(27)

Consideramosquelaevolucion denuestros pa-
cientesfuefavorable comparadacon otrosreportes,
enlosque un mayor niumero de enfermos evol ucio-
nan ala atrofia severa de la extremidad afectada
(24,28); no obstante, no podemos asegurar que un
tratami ento especifico, resultadeterminante paraesta
enfermedad, debido a los diferentes factores
etiol 6gicos, que pueden o no perpetuar € estimulo
dolorosoinicial, o prolongar  tiempo de inmoviliza:
cion enlazonaafectada; ademas, debemostener en
cuenta, que un numero no despreciablede casos, pre-
Sentan unaremis On espontanea.

En este estudio result6 de cabal interéslaco-
municacion con €l paciente,. con e objetivo depro-
curarletranquilidad en cuanto alaprobable evolu-
cionfavorable, teniendo en cuental osresultados del
estudio deLynchy colaboradores (21) sobreel as-
pecto psicol 6gico en estos enfermos; esto los hace
mas cooperadores con el tratamiento rehabilitador,
gue comenzamos desde el momento que se haciael
diagndstico, conlamovilizacion delazonaafectada
evitando producir o exacerbar € dolor preexistente;
ademas seasociabaduragina dosisana gésicasman-
tenidas, y 15 mg de Prednisonadurantelas primeras
6 semanas s no existian contraindicaci ones.

Lautilizacion dedosdosiscon 40 mg de acetato
detriancinolona por viaintrarticular conunintervalo
de21 dia, enun caso quepresentabael sindromeen
larodilla, resulté con unarespuestamuy favorable.

Existen reportes con resultados sati sfactorios
utilizando cal citoninapor vianasal, principa mente
sobred dolor y lamovilidad articular (29); pero no
sobreel edemay laosteopeniaregional.

En 12 casos de nuestraserie con e Sindrome
localizado enlamano, que persistian conintenso do-
lor alas 6 semanas del tratamiento analgésico y
fisoterapéutico, selereaizo bloqueo del ganglio es-
trellado con lidocaina a 1%, utilizando la via
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paratraqueal, con unarespuesta gue consideramos
favorable, permitiendo movilizarlelamanoy comen-
zar larehabilitacion, deformasimilar alo reportado
por EspinosaMorales(18), pero laevolucion poste-
rior nofuediferenteal resto delospacientes.

Este proceder se puede realizar sobre los
ganglioslumbares, cuando € sindrome sedesarrolla
enlasextremidadesinferiores, ademasesposibleuti-
lizar guanetidinaintravenosacon smilaresresultados
al blogueo paravertebral (30).

Lasimpatectomiaquirdrgica, puede ser Gtil en
un pequefio grupo de pacientesdonded bloqueo sm-
patico produzcaun efecto aceptabl e, pero de corta
duracion; algunosreportesrefieren lame oriaespec-
tacular en el 70% delos casosque selerealizadu-
rantelos primeros 6 meses. (31, 32).

En nuestro estudio, los 3 enfermos que evol u-
cionaron acontracturas severas (tabla7) estabanre-
lacionado con las manifestaci ones s stémicas de peor
prondstico; 2 con adenocarcinomakbroncogeno, y uno
con un accidente vascular encefdico, querepitio en
el curso ddl estudio.
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