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RESUMEN

Introduccion: El sindrome doloroso regional complejo se caracteriza por
hiperalgesia, dolor espontaneo o inducido, y alteraciones sensoriales, tréficas
y motoras. Genera una limitacion funcional severa y, en ocasiones, se asocia
al inicio o la exacerbacion del sindrome de tunel del carpo.

Objetivo: Caracterizar la relacion entre el sindrome de tunel del carpo y el
sindrome doloroso regional complejo.

Presentacion de caso: Se describe el caso de una paciente del sexo
femenino, con 54 afos y antecedente de Sindrome de tunel del carpo en
miembro superior derecho. Este se exacerbo por la aparicion de un sindrome
doloroso regional complejo secundario a celulitis.

Conclusiones: La aparicion y la exacerbacién aguda del Sindrome de tunel del
carpo se deben considerar complicaciones del sindrome doloroso regional
complejo para manejar y reducir las secuelas funcionales.

Palabras clave: sindrome doloroso regional complejo; sindrome de tunel del
carpo; celulitis.
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ABSTRACT

Introduction: Complex regional pain syndrome is characterized by
hyperalgesia, spontaneous or induced pain, and sensory, trophic, and motor
alterations. It generates severe functional limitation and it is sometimes
associated with the onset or exacerbation of carpal tunnel syndrome.

Objective: To characterize the relationship between carpal tunnel syndrome
and complex regional pain syndrome.

Case report: We report the case of a 54-year-old female patient with a
history of carpal tunnel syndrome in the right upper limb. This was
exacerbated by the appearance of a complex regional pain syndrome
secondary to cellulitis.

Conclusions: The onset and acute exacerbation of carpal tunnel syndrome
should be considered complications of complex regional pain syndrome to
manage and reduce functional sequelae.

Keywords: complex regional pain syndrome; carpal tunnel syndrome;
cellulitis.
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Introduccion

El sindrome doloroso regional complejo (SDRC) se caracteriza por dolor
regional continuo, en reposo o movimiento, fuera de la zona nerviosa o
dermatoma y de predominio distal."*® Se asocia a cambios troficos,
vasomotores y sudomotores (edema, cambios en el color, la temperatura y la
sudoracion de la piel), y genera un compromiso funcional severo. Los signos y
sintomas sobrepasan el area de la lesion, resultan desproporcionados al
trauma y no se corresponden con la condicién particular del paciente. %%

El SDRC tipo Il se debe a una lesion nerviosa evidente (13 % de los casos);
mientras que en el SDRC tipo | un 85% de los casos no se relaciona con este
particular.">*% Su incidencia varia en los diferentes estudios y se sitiia en un
rango de 5,46-26,2 casos por cada 100 mil personas cada afo, aunque esto
depende de diferentes criterios diagnosticos. Afecta mas a las mujeres, en
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edad posmenopausica, y compromete frecuentemente los miembros
superiores. %4

Entre los factores de riesgo se encuentran el sexo femenino, el abuso de
alcohol, la ansiedad, la depresion, la epilepsia, la gota, las fracturas y el
sindrome de tunel del carpo; cualquier condicidon comoérbida aumenta la
probabilidad en 3,31 veces.®>® Los criterios de Budapest constituyen la
herramienta preferida para el diagnostico. Estos se han validado por la IASP y
muestran una sensibilidad de 0,7 con una especificidad de 0,96.(-%7:®

El objetivo del tratamiento es la recuperacion funcional y el alivio del dolor.
Las intervenciones multidisciplinarias incluyen manejo farmacoldgico con
antineuropaticos y antiinflamatorios; ejercicios de movilizacion articular,
estiramiento muscular, técnicas de desensibilizacion, fortalecimiento con
ejercicios isométricos, uso de técnicas de imagineria motora graduada,
intervencién por psicologia y manejo intervencionista. %9

La compresion del nervio periférico se denomina Sindrome de tunel del carpo
(STC). Con una incidencia de 99/100 mil personas, afecta principalmente a
mujeres y mayores de 40 afios.""” Aunque resulta menos frecuente, el STC
agudo se produce secundario a un trauma y, en menor proporcion, a causas
atraumaticas como enfermedades inflamatorias, coagulopatias, tumores,
iatrogenia, alteraciones vasculares y cuadros infecciosos (tenosinovitis,
artritis séptica y celulitis) que aumentan la presion dentro del tinel del
carpo. "

El SDRC se ha reportado como una complicacion del manejo quirdrgico del
STC; sin embargo, también se han descrito casos con antecedente de STC,
quienes, por condiciones asociadas, presentan un aumento agudo de la
presion dentro del tinel por causas traumaticas o inflamatorias."” Este
articulo reporta el caso de una paciente con exacerbacion de la severidad del
STC, luego de presentar un SDRC tipo I, con el objetivo de caracterizar la
relacion entre el Sindrome de tunel del carpo y el sindrome doloroso regional
complejo.

Presentaciéon de caso

Se presenta el caso de una mujer de 54 afos, ama de casa, con cuadro clinico
de dolor y edema en la region subungueal del primer dedo de la mano
derecha; inicio subitamente y se generalizd a toda la mano. Asociado a la
limitacién de la movilidad del primer dedo, diagnostican celulitis e indican
antibidticoterapia de forma ambulatoria. Siete meses antes se habia
documentado, electrofisiolégicamente, una neuropatia por atrapamiento del
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nervio mediano en el tunel del carpo derecho de caracter leve, segun
clasificacién de Padua.™®

Luego del tratamiento no mejoraron los sintomas, las molestias aumentaron
progresivamente a 10/10 (10 se considera el maximo en la escala numérica
del dolor) en toda la mano derecha de forma urente, sobre todo en la noche,
y acompanado de disestesias, edema y alodinia. Los dedos de la mano derecha
y del carpo se deformaron en flexion, con imposibilidad de extension vy
limitacion funcional para los agarres; por tanto, regres6 a consulta y se
hospitalizd con el diagnodstico de linfadenitis. Recibié tratamiento antibidtico
por once dias, movilizacion articular de la mano bajo sedacion e
inmovilizacion con férula por diez dias. A los 45 dias la paciente continuaba
con similar cuadro doloroso (intensidad de 4/10) asociado a cianosis,
parestesias y disestesias en el nervio mediano, y limitacion funcional para los
agarres.

Durante el examen fisico se encontraron alteraciones en el miembro superior
derecho: hiperalgesia en el radial, hipoestesia en el nervio radial y mediano,
dolor a la movilizacion articular, coloracion cianotica en la palma de la mano,
frialdad de la mano (en comparacion con la contralateral), limitacion en los
arcos de movilidad para la flexoextension de los dedos, disminucion de la
fuerza muscular en los flexores de los dedos (3/5 segun escala de Medical
Research Council), hipotrofia en antebrazo derecho y en el primer interdseo
dorsal de mano derecha, y cambios de coloracion en las ufas. A partir de
estos hallazgos, se determind un SDRC secundario a la celulitis del primer
dedo de la mano derecha.

Ante la acentuacion de los sintomas neurolégicos en el mediano y el
antecedente de STC leve, se hicieron estudios de neuroconduccion vy
electromiografia. Los resultados apuntaron a una neuropatia por atrapamiento
del nervio mediano de caracter severo, dados por la falta de sensibilidad y la
latencia del potencial motor (tabla 1).

Tabla 1 - Evolucion en los estudios electrofisiologicos

Nervio Nervio Nervio Cuarto dedo mano
mediano cubital mediano derecha
Neuroconduccio derecho derecho izquierdo
nes sensitivas i
Latencia Latencia . Latepc1a Latencia
Latencia (ms) | mediano .
(ms) (ms) (ms) cubital (ms)
Estudio 1: un afo 3,7 3,5 3,2 4,0 3,2
antes
Estudio 2: a los NR 3,2 3,1 NR 3,2
tres meses
Estudio 3: a los NR 3,4 2,9 NR 3,1
siete meses
4
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) Nervio mediano derecho Nervio cubital derecho
Neuroconduccio Latencia Latencia Amplitud
nes motoras i
(ms) Amplitud (mV) (ms) (mV)
Estudio 1: un afo 41 5,3 2,9 8,6
antes
Estudio 2: a los 7.6 2,4 3,2 7,3
tres meses
Estudio 3: a los 5,5 4,6 3,3 8,1

siete meses
Leyenda: ms: milisegundos; mV: milivoltios; NR: sin respuesta.

Se tratdé el caso con medicina fisica y rehabilitacion. La medicacion
analgésica y antineuropatica ayudo a controlar el dolor. La terapia fisica y
ocupacional disminuyé los sintomas, mejoré la movilidad articular y
permitié la recuperacion funcional de la mano. Se siguieron las
recomendaciones de la IASP en la guia de 2013,® incluidas estrategias no
farmacologicas como la educacion y entrega de informacion respecto a su
enfermedad.”) La paciente no aceptd el manejo quirtrgico de liberacién
del tunel del carpo.

A los dos meses de intervencion, el cuadro clinico se corrigio: no hubo
alodinia ni hiperalgesia, la motricidad, gruesa y fina, se optimizo; se
abreviaron los tiempos de ejecucion de las actividades (tabla 2),
desaparecié la cianosis, se solucionaron los cambios troficos de ufas y la
simetria en la temperatura de la piel. Persistio el edema leve en los dedos
2 y 3 con discreta reduccion de la movilidad interfalangica, mas no tuvo
repercusion funcional significativa.

Tabla 2 - Evolucion de desempeiio funcional con manejo de rehabilitacion

Pruebas Caja y cubos (No. de Giro de la moneda
cubos en 1 min) (No. de giros en 10 s)
Lados Derecho | lzquierdo | Derecho Izquierdo
Inicio de
rehabilitacion 25 57 0 17
Final de 46 60 ; "

rehabilitacion

Al finalizar el programa de rehabilitacion (siete meses), se repitieron las
pruebas de electrodiagnostico y se demostré una recuperacion parcial de
las latencias motoras, pero se mantuvo la clasificacion de sindrome de
tunel del carpo severo (tabla 1).

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




€CIMED Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2023;37(3):584

/A EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Discusion
Este caso acentud la sintomatologia neuroldgica en el nervio mediano de
la mano derecha y, teniendo en cuenta los sintomas previos de STC con
evidencia de alteracion electrofisioldgica, la exacerbacion del STC
(documentada electrofisiologicamente) resulté una consecuencia del SDRC

y aumentd la compresion mecanica en un tanel del carpo ya
comprometido.

Aunque la coprevalencia del SDRC y STC reportada por Neubrech y
otros" fue significativa (24/1000), en pacientes con y sin sintomas
previos de STC, se desconoce la tasa de pacientes con STC previo. En el
SDRC y el STC los sintomas se pueden solapar y conllevar a la demora en
el diagnéstico, por ello Koh y otros"> recomiendan que, sin importar el
tipo de SDRC, debe valorarse de forma objetiva y buscar siempre posibles
compresiones nerviosas asociadas. La paciente presentada cumplia con los
criterios para el diagnéstico de SDRC; sin embargo, esto inicialmente no
se considerd ni se realizd una evaluacion electrofisiologica en busca de
compresiones nerviosas asociadas, a pesar de haber reportado un
antecedente de STC.

Koh y otros™ reportan que el STC agudo, o su exacerbacién a SDRC tipo |

por intervenciones quirurgicas, requiere de cirugia para no empeorar los
sintomas del SDRC. Un diagnostico y tratamiento temprano del STC
favorece una rapida mejoria."*" En este caso la paciente no acepté el
manejo  quirurgico propuesto, pero si recibi6 intervencion
multidisciplinaria para tratar el SDRC; con la cual redujo la
sintomatologia, mejord la funcionalidad de la mano y la conduccion
motora del nervio mediano.

Conclusiones

Se debe explorar la presencia o exacerbaciéon del STC en los pacientes con
SDRC de ubicacion distal en el miembro superior, para contribuir al
diagnostico temprano y una intervencién oportuna que prevenga
complicaciones y favorezca la mejoria funcional. Resulta importante
considerar el diagnostico de SDRC cuando hay una evolucion desfavorable
y un cuadro clinico desproporcionado en relacion con lo esperado para un
cuadro infeccioso distal de miembro superior.
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