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Médicos de familia. Area 11 de Madrid

aron de 63 afios, con antecedentes persona-
V les de tuberculosis hace 30 afios y epilepsia
desde la infancia. En tratamiento farmacolo-
gico con Trinuride H forte® + Epilantin® (Difenilhi-
dantoina + Fenobarbital) + Depakine 200® (ac. val-
proico) hace 35 afios (Gltima revision por neurélogo
hace afos). No fumador, no bebedor, no otros habi-
tos toxicos. No intervenciones quirdrgicas. No aler-
gias conocidas. Profesidn: encargado de tienda de ali-
mentacion, con movilizacion constante de grandes
cargas y manejo de cuchillos de gran peso con mi-
crotraumatismos repetidos. Diestro.

Acude a su médico de Atencion Primaria en
una primera visita por edema en mano derecha, que
disminuye a lo largo del dia, de 3-4 meses de evolu-
cioén progresiva, con dolor a la movilizacion activa y
contrarresistencia, impotencia funcional e hiperalge-
sia. No dolor en reposo, no parestesias ni aumento
de temperatura general ni local. No prurito, no lesio-
nes cutaneas ni sudoracion.

Refiere también en el interrogatorio dolor en ro-
dilla derecha incrementado al subir y bajar escaleras.

A la exploracion se objetiva un aumento del
diametro de mano derecha con discreta palidez e
hipotermia local de la piel. Fuerza, sensibilidad y
ROT conservados, flexion volar de MCF e IFP de
aproximadamente 30°, que se reduce con la exten-
sion forzada pasiva. Ligero edema y endurecimiento
de la zona palmar con limitacién para cerrar la ma-
no. Signos de Phalen y Tinel negativos. La explora-
cién de la mano izquierda y rodillas fueron norma-
les.

Resto de exploracién normal, salvo hipertrofia
gingival.

Se piden radiologia de manos, cervicales, rodi-
llas, EMG, ECG y analitica completa, y se pauta trata-
miento con AINE.

Tras una semana el paciente acude con empeo-
ramiento del cuadro; presenta edema importante de
mano derecha indurado y cianosis, acompafado de
dolor en zona cubital del antebrazo y mufieca irra-
diado a 3°, 4° y 5° dedos con imposibilidad para ha-
cer la pinza y para cerrar la mano.

Los resultados de las pruebas son:

= Rx cervicales y rodillas: signos de osteoporo-
sis y artrosis.

= Rx manos: mano izquierda normal.

mano derecha: aumento de partes
blandas + osteoporosis yuxtaarti-
cular + signos degenerativos.

= Analitica sangre: hemograma normal, bioqui-
mica: colesterol = 255. Resto normal.

= EMG: Normal. Se descarta afectacién del ner-
vio cubital y mediano.

= ECG: RS a 65 Ipm. Sin hallazgos significati-
VOS.

Dada la evolucion del cuadro clinico y los re-
sultados de las pruebas se decide ampliar las mismas
para descartar TVP; se realiza:

= Doppler: "trifasico radial y cubital. Paso bue-
no en arterias interdigitales".

= Eco-doppler: "sistema venoso profundo per-
meable y con flujo aumentable por compresion distal
a nivel axilo-braquial-radio-cubital".

Al descartar TVP se continta el estudio:

= Rx torax: Signos degenerativos incipientes en
columna dorsal. indice cardiotoracico normal. Se
aprecian tractos fibrosos asociados a imagenes pleu-
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ronodulares en l6bulo superior izquierdo en probable
relacién con tuberculosis antigua.

= Ax sangre: ANA, FR y fosfatasas alcalinas
normales.

= Gammagrafia ésea: hipercaptaciéon con pa-
tron tipico de Distrofia Simpético-Refleja en mano y
rodilla derecha (aumento de la captacién del is6topo
en el hueso periarticular).

A la vista de los resultados se descartaron otras
posibles patologias: sindrome tanel del carpo, enfer-
medad de Dupuytren, trombosis venosa profunda, ci-
catriz hipertréfica y conectivopatia.

Se inici6 tratamiento con AINE + protector gés-
trico + calcitonina intranasal + calcio + rehabilitacion
y se cambiaron los antiepilépticos tomados hasta el
momento por Epanutin® (fenitoina) 1-1-1, dada una
posible asociacién entre fenobarbital y desarrollo de
sindrome hombro-mano (entidad clinica englobada
dentro de la distrofia simpatico-refleja); coincidié con
abandono del puesto de trabajo del paciente.

Un mes después habia disminuido el dolor y la
sintomatologia objetivada, por lo que se mantuvo el
tratamiento farmacolégico y se aconsejé rehabilita-
cién domiciliaria diaria, caminar en llano, natacién
para prevenir anquilosamientos y preservar la funcio-
nalidad existente.

En revisiones posteriores la evolucién fue bue-
na; no preciso la toma de farmacos, por lo que se
retiraron todos los medicamentos salvo el Epanutin®
y rehabilitacion que mantiene en la actualidad.

DISCUSION

El sindrome de distrofia simpatico-refleja (SDSR)
se caracteriza por dolor espontaneo y a la palpacion,

generalmente en la parte distal de una extremidad,
acompafiado de signos y sintomas de inestabilidad
vasomotora, cambios tréficos en la piel y desminera-
lizacion 6sea de desarrollo rapido.

Muchos de estos dolores se cronifican y son de-
bidos al resultado de un dafio o malfuncién del siste-
ma nervioso central o periférico; son Utiles los antide-
presivos y algunos anticonvulsivantes (fenitoina) para
su tratamiento.

En las 2/3 partes de los casos se puede identifi-
car el agente desencadenante (en nuestro caso pare-
cen ser los microtraumatismos de repeticion y la to-
ma de fenobarbital durante muchos afios).

CLINICA

La evolucidn es en tres fases clinicas:

12 fase: dolor e hinchazén del extremo distal
del miembro afecto que aparece semanas 0 meses
después del proceso desencadenante. El dolor es in-
tenso y urente. La extremidad afectada esta caliente,
edematosa, y dolorosa a la palpacién sobre todo alre-
dedor de las articulaciones. Puede haber sudoracion
excesiva y aumento del crecimiento del vello.

22 fase: Al cabo de 3 a 6 meses la piel sufre una
atrofia gradual y se hace brillante y fria.

32 fase: Tras otros 3 a 6 meses se atrofia la piel
y el tejido subcutdneo con una contractura irreversi-
ble en flexién de la mano o el pie.

TRATAMIENTO

Se considera fundamental el diagnéstico y el tra-
tamiento precoz para evitar la incapacidad permanente.
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= movilizacion adecuada.

« control del dolor (AINE, antidepresivos, anti-
convulsivantes...).

= En algunos pacientes ha resultado beneficioso
un ciclo corto de prednisona en conjuncidn con fi-
sioterapia.

= TENS (trancutaneous electrical nerve stimulation).

CONCLUSIONES

1. Es fundamental en este tipo de patologias la
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