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Resumen

La Distrofia Simpaética refleja es una complicacién frecuente en el tratamiento de las fracturas del extrermo
distal del radio, que prolonga el tratamiento y es causa de desconcierto para el paciente que no comprende
muy facilmente que el médico afirme que su fractura esta consolidada y en buena posicion si siente que atin
duele.

El origen y mecanismo de la enfermedad son atin motivo de mucha controversia, por tanto el tratamiento
etiolégico de la misma no es en la actualidad posible. Se acepta como factor comtin en los enfermos la
presencia de un traumatismo sobre los nervios sensitivos. La observacion de los pacientes de la consulta
externa a los cuales se practicé o no el alambrado percutaneo de las fracturas del extremo distal del radio
muestran una mayor incidencia de enfermedad distréfica en los primeros sequramente debido al trauma
sobre las ramas sensitivas terminales del radial.

El alambrado percutaneo es una herramienta muy titil para prevenir el redesplazamiento de la fractura, y lo
que es, peor, también se considera un procedimiento inocuo lo cual, a nuestro modo de ver no es cierto, y no
debe emplearse como norma universal. El presente trabajo senala claramente con cifras estadisticamente
significativas que existe la asociacion entre el desarrollo de la enfermedad y el tratamiento con alambres
percutaneos. Asimismo determina otras caracteristicas de los enfermos que la sufren.

Introduccion sindrome de dolor post-traumatico, neuralgia
post-traumatica, desérdenes post-traumaticos
vasomotores, artrosis dolorosa post-traumatica,
atrofia de Sudeck, simpatalgia, sindrome hombro-

mano}!. 42, 55'

La Distrofia Simpatica Refleja (DSR). Es un término
general que agrupa una gran variedad de
desérdenes relacionados, con la caracteristica
comun de tener su sustrato anatémico en el

sistema nervioso. El primero en describir un sindrome doloroso

post-traumatico asociado con trastornos

En 1990 la Asociacién Americana de Cirugia vasomotores fue Wolff en 1877. Sudeck hizo la

de la Mano definié la Distrofia Simpatica Refleja
como un sindrome doloroso asociado a la pérdi-
da de funcién, con evidencia de disfunsion auto-
narica” 2% 2",

En el pasado la DSR ha sido descrita con gran
variedad de nombres: como causalgia menor,

* Instructor Ortopedista Adjunto. Hospital de la
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descripcién clasica de DSR en 1900. En 1946
Evans utilizé por primera vez el término distrofia
simpatica refleja? >,

La importancia de la DSK radica en que es cau-
sa de dolor crénico, presente después de lesio-
nes ocupacionales industriales, y de trauma o ci-
rugia ortopédica, que afecta a personas
laboralmente activas, y genera pérdidas econ6-
micas importantes; lleva a una incapacidad total
del paciente en forma transitoria o permanente,
y afecta su personalidad, a veces de modo irre-
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versible. Adicionalmente el dolor se acompana
de trastornos distréficos y atréficos con déficit
fisico definitivo.

El problema general de la DSR es que no hay
un consenso sobre criterios clinicos y paraclinicos
que lleven a un diagndstico real en casos leves,
debido a falta de investigaciones en este Llipo de
pacientes, y a la variedad de combinacion e in-
tensidad de los sintomas, que no permite el diag-
ndstico con un solo evento aislado.

La fractura del extremo distal del radio es la
fractura mas frecuente del esqueleto humano, y
sus resultados no siempre son los mejores, a pe-
sar de los diferentes métodos de tratamiento. No
se encuentra correlacién definitiva entre la resti-
tucion anatémica y el resultado funcional. La dis-
trofia simpatica refleja es una complicacion gra-
ve frecuente en estas fracturas segtin fue obser-
vado por Goris en 1985.

La distrofia simpatica refleja no tiene correla-
cioén con la magnitud del trauma ni con el resul-
tado anatémico final, pero afecta desfavorable-
mente el resultado funcional, sin diagnéstico ni
terapéutica adecuada, oportuna y suficiente, lo
cual genera secuelas irreversibles.

Los mejores resultados se consiguen con un
diagnéstico temprano, y un efectivo tratamiento
llevado a cabo por un grupo multidisciplinario con
la plena colaboracién del paciente y de su entor-
no.

Etiologia

El trauma secundario a accidentes es la causa mas
comiuin de DSR. Incluye luxaciones y fracturas, que
comprometen los dedos, muneca, la mano,
amputaciones traumaéaticas de los dedos;
contusiones, y atin heridas leves en igual
localizacion. Con menos frecuencia el segmento
comprometido es la rodilla o el pie. No hay
correlacion entre la severidad de la lesion y la
incidencia, ni entre la severidad y el curso de los
sintomas. Generalmente tiene su causa en
lesiones menores.

Un nuimero importante de casos se debe a
iatrogenia especialmente quirtirgica, descrita en
amputacion de dedos, excisién de gangliones,
manipulaciones forzadas, yesos gruesos o estre-
chos, e inyecciones de tiopental sédico cerca a
nervios mayores.

En anos recientes se ha asociado la DSR a en-
fermedades musculoesqueléticas, viscerales y
neurolégicas como neuropatia diabética, hernia
discal, enfermedades degenerativas cervicales,

accidentes cerebrovasculares, y esclerosis muilti-
plej, TS, 18, 25, 38,00, 56'

Manifestaciones clinicas

La DSR consta de una triada de sintomas
autonémicos (simpaticos), motores y sensoriales
después de una lesién (sin importar su tipo o
localizacién), y se ubican en la region distal de la
extremidad afectada. No esta confinada a un
nervio, y muestra una distribuciéon generalizada
(polineuropatia), mas aun, el sitio de la lesion
puede no generar sintomas. No necesariamente
debe haber relaciéon entre el sitio de lesion y la
ocurrencia de los sintomas.

La DSR, seglin la severidad de los sintomas se
clasifica en:

« Grado 1: Compromiso severo, el dolor es in-
tenso, no se alivia con el reposo y es exacer-
bado alin con cambios emocionales, asocian-
dose a trastornos vaso y sudomotores.

« QGrado 2: Afeccion moderada.

- Grado 3: Forma leve; probablemente la mas
comun, pero que al estar en el limite entre la
respuesta normal de una extremidad al trau-
ma o enfermedad, pasa desapercibida, ya que
los sintomas citados no son precisados, y mu-

cho menos reciben la terapia apropiada> '* '
39,55

Generalmente hay un predominio de uno de
los pilares sintomaticos, aunque todos pueden
estar presentes. Los cambios tréficos ocurren
tardiamente, sin tratamiento la remisién espon-
tanea es rara. El compromiso sintomatico y
signolégico no sigue una distribucién
segmentaria, al contrario es de apariencia
polineuropética distal.

La DSR tiene tres estadios segun la severidad
y la evolucion en el tiempo:

- El estadio primario o agudo, que usualmente
comienza dias a semanas después del evento
desencadenante. El paciente refiere dolor,
edema, y espasmo muscular. Al comienzo el
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dolor se localiza distalmente, y la piel esta roja,
caliente, y seca; luego el dolor se hace difuso
y la piel se torna fria, cianética, y hiimeda, aso-
ciado a un crecimiento acelerado de pelo y
unas. La duracién de este estadio puede lle-
gar a 6 meses.

« El estadio dos, de predominio distréfico, apa-
rece 2 a 3 meses después del inicio del
sindrome en pacientes no tratados; se conti-
ntia con dolor y piel palida y cianética. El
edema se torna duro, el pelo se vuelve escaso
y las unas fragiles y quebradizas, se incrementa
la rigidez articular y la debilidad muscular. Es
evidente la osteoporosis difusa en las radio-
grafias, y afecta especialmente la zona
yuxtaarticular.

« El estadio tres o atréfico, tiene cambios que
son en algtn grado irreversibles. El dolor se
hace menos severo, la piel definitivamente se
vuelve suave, hipotérmica, y cianética. La atro-
fia involucra musculos, especialmente los
interéseos; el tejido graso tiende a desapare-
cer, las articulaciones en especial las
interfalangicas tienen movilidad muy limitada
con tendencia a la anquilosis y la osteoporosis
es intensa.

Los estadios dos y tres cursan con trastornos
psicolégicos y emocionales diversos, llegando a
un 31%, en un estudio de 45 pacientes; predo-
minan la depresion y la hipocondria. Es una
premisa falsa que los pacientes con DSR tengan
un trastorno intrinseco de la personalidad de base,
ya que se ha comprobado que en el 90% de los
pacientes, los problemas psicolégicos son con-
secuencia del dolor y de los demas sintomas aso-
ciados prolongados!'® 2.

Los sintomas compromelen generalmente
s6lo una extremidad, es poco frecuente (25%) que
sea bilateral. Hay predominio en el miembro
superior como demostré Griesser en 203 pacien-
tes con DSK, de los cuales 163 tenian com-
promiso del miembro superior, 67 del miembro
inferior. En el 95% la distribucién es polineuro-
patica, y es raro que afecte regiones proximales
como la cadera y el hombro®*°°,

El 91% de los pacientes presenta manifesta-
ciones autonémicas, motoras, y sensoriales; en
el 9% restante s6lo hay dos de los tres grupos de
SintomaSS. 12, 16, 32, 42,55, 57.

Diagnéstico

El diagnéstico de la DSR se basa en los siquientes
criterios:

= Historia de enfermedad o trauma iatrogénica
0 accidental reciente o remoto.

= Dolor persistente lancinante percibido como
una quemadura.

= Uno o mas de los siguientes:

* Disturbios vasomotores o sudomotores.

* Cambios tréficos, edema de la extremidad,
sensibilidad al frio, debilidad muscular o
atrofia.

Alivio del dolor o desaparicion de los sinto-
mas después de un bloqueo simpéatico.

La DSK se presenta mas en mujeres, y hay una
mayor incidencia a los 50 anos de edad. Freiberg
calcula una incidencia de 1:5000 personas/ano,
pero ésta puede ser mucho mayor. La termografia
se correlaciona con los hallazgos fisicos citados
anteriormente, encontrandose una diferencia tér-
mica de 1 grado centigrado o mas, generalmen-
te la temperatura es inferior en la extremidad
comprometida; sin embargo, este método arroja
un porcentaje alto de falsos positivos® 229,

El diagndstico se basa en la alteraciéon del si-
gquiente grupo de funciones:

= Funciones somatosensoriales: Dolor esponta-
neo presente en 75% de los pacientes con DSR,
en casi todos los casos el dolor es sentido como
profundo en la parte distal de la extremidad
afeclada y de distribucion difusa; es mas se-
vero en la noche y decrece cuando la extremi-
dad es elevada (componente ortostatico). Hay
varias clases de sensaciéon anormal evocada.

ElI 60% presenla dolor exacerbado por el mo-
vimiento de uno o mas dedos, alin cuando estos
no hayan sido afectados por lesiones previas, que
en casos cronicos genera una apariencia
pscudoartritica.

« Funciones simpaticas (autonémicas): El flujo
sanguineo en casi todos los casos. La diferen-
cia térmica son un hallazgo habitual, pero los
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datos de controles normales, los hacen equi-
VOCOS y poco practicos*”.

El edema es un signo mayor en la DSR y ocu-
rre principalmente en el dorso®®.

- Funciones esquelético-motoras: la paresia o
plejia envuelve todos los musculos distales de
la extremidad afectada, con movimientos ac-
tivos disminuidos, en especial la habilidad para
cerrar el puno y la oposicién del pulgar al 5
dedo. Un 50% de los que tienen afeccién de la
extremidad superior presentan lremor
postural o de accion.

« Cambios troficos y 6seo: En el 29% de los pa-
cientes exisle alteracion en el crecimiento de
unas, aumento en el crecimiento del vello,
fibrosis plantar o palmar, hiperqueratosis, piel
brillante, y osteoporosis distal difusa.

Ninguno de estos signos se observa antes de
los 10 dias de enfermedad, no siendo ttiles para
un diagnéstico tlemprano de la DSR®.

Diferencia en la incidencia de los sintomas de
acuerdo al tiempo de evolucién de la enferme-
dad.

Signos y sintomas DSR Menos de 10 dias Crénicos
Autonémicos
Edema distal generalizado 96% 96%
Extremidad caliente/fria 54/21% 61/18%
Hipo/hiperhidrosis 17/25% 55/22%
Motores
Reduccion movimientos 88% 80%
Disminucién fuerza muscular 92% 89%
Tremor 33% 47%
Sensoriales
Dolor profundo espontaneo 75% 75%
Hipo/hiperalgesia 58/29% 35/41%
Hipo/hipereslesia 79/04% 56/15%
Dolor con el movimiento 33% 65%
Alodinia 0% 8%
Ayudas diagnésticas

- Bloqueo simpético con anestésicos locales: el
alivio del dolor luego de la aplicacion de
anestésico en el ganglio estrellado o la cade-
na simpatica paravertebral lumbar indica que
el sistema eferente simpatico esta involucrado
en la enfermedad.

- Rayos X y gamagrafia: el control radiolégico
es una ayuda importante, pero tardia.

Las técnicas radioldgicas son ttiles, muestran
osleopenia, y edema en 75% a 100% de las ex-
tremidades estudiadas. La gamagrafia es util con
un 96% de sensibilidad en casos de dificil diag-
néstico® 7- 10.26.31.40_| g principal utilidad de la re-
sonancia magnética radica en su capacidad de
demostrar alteraciones difusas en la estructura
de los tejidos blandos°.

Las demas pruebas se mencionan tunicamen-
te con propésitos académicos, no se ulilizan en
la practica médica diaria.

- Test de guanetidina: luego de la aplicacion IV
de guanetidina a la parte distal de una extre-
midad con DSR, aplicando un torniquele
proximal se reproduce el dolor espontaneo,
con igual distribucién, que se alivia al sollar el
torniquete; esto es debido a que la guanelidina
produce deplecion de la noradrenalina en los
axones post-ganglionares llevando a un esti-
mulo intenso inicial de los nociceptores'> '**2,

- Test de Fentolamina: este antagonista alfa-
adrenoceptor bloquea la liberaciéon de
noradrenalina por los axones post-gangliona-
res previniendo la estimulacion de los nonicep-
tores. Si el dolor disminuye es una prueba que
el simpaético interviene en su generacién?*>¢.

- Test de Isquemia: su mecanismo es descono-
cido, pero con la interrupcién de la circulacion
distal por un manguito a presion suprasistolica
se reduce o suprime el dolor, uno a dos minu-
tos después>®.

Mecanismos patofisiolégicos

La hipétesis general sobre la causa generadora
de la DSR es:

Lesion de los axones aferentes que puede ge-
nerar actividad ectépica espontanea.

- Neuronas post-ganglionares noradrenérgicas
se acoplarian de modo anormal a neuronas
aferentes periféricas llevando a impulsos an6-
malos.

- Las neuronas de las vias centrales hipersen-
sibles llevan a una alteracién de la deco-
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dificacion de la informacién noniceptiva y no
noniceptiva.

« Esta transmisién alterada modificaria también
al simpatico.

« La sensibilizaciéon llevaria a un cambio en la
descarga de las motoneuronas alfa y gama.

« Los vasos sanguineos pueden desarrollar
hipersensibilidad a catecolaminas circulantes
y a neuronas vasoconstrictoras.

« Por el mismo control aferente los vasos san-
quineos en piel y tejidos profundos llegan a
una vasodilatacién precapilar con extrava-
sacién postcapilar?-3& %3,

Tratamiento

Las medidas preventivas nunca se deben olvidar
e incluyen tratamiento en el sitio de la lesion, y
alivio adecuado del dolor, por ejemplo para un
traumatismo ortopédico un adecuado desbri-
damiento, reduccion de la fractura, y tratamiento
activo de la infeccién ayudarian a disminuir la
severidad de la DSR.

Con una DSR el tratamiento debe ser especifi-
co y agresivo, incluyendo bloqueos simpaticos,
simpatectomias, TENS y otros medios de ayuda
como fisioterapia y psicoterapia para estadios 2
y 3; incluso se ha descrito la amputacién como
ultima alternativa de tratamiento, pero al, tener
origen en centros superiores no ofrece resulta-
dos satisfactorios''.

« Bloqueo simpatico regional: Su eficacia para
aliviar totalmente la sintomatologia llega a un
87% seguin algunos autores, produciendo un
alivio casi inmediato del dolor, cambios en la
temperatura en pocas horas, y mejorando la
funcién en dias. La duracién de la respuesta
es de horas a varios dias. Comparado a tres
anos el bloqueo produce buenos resultados en
el 75% de los pacientes, que s6lo se obtuvo
en el 45% de los que recibieron tratamiento
conservador.

- Estimulaciéon eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS): generalmente se usa asociada a los
bloqueos, ya que a pesar de tener una efecti-
vidad tan alta como un 90% su eficacia decre-
ce con las semanas.

« Farmacos sistémicos: las benzodiacepinas y los
antidepresivos triciclicos se usan en la practi- .
ca diaria con buenos resultados.

« La crioterapia es util cuando el bloqueo es in-
suficiente, y los sintomas se ven empeorados
por el calor.

« Terapia fisica: facilita control del dolor, por di-
versos métodos: disminuye el edema con ele-
vaciéon y presién, y mantiene el movimiento
articular y fuerza muscular.

= Psicoterapia: como soporte psicolégico? '7-2!
25,37.45, 46, 47,49, 54, 56.

Distrofia simpatica refleja y fracturas
del extremo distal del radio

La fractura del extremo distal del radio es muy
comtin, presentandose con una incidencia de 27
casos por 10000 habitantes por ano, siendo la
distribucién por sexos de 16 por 10000 en
hombres y 37 por 10000 en mujeres, sin
embargo, los resultados del método de
tratamiento no son uniformes; hay métodos
conservadores o funcionales y métodos
quiridrgicos. El manejo conservador acepta
recientemente algtin grado de desplazamiento o
redesplazamiento y el énfasis se coloca en la
funcién; el tratamiento quirtirgico hace énfasis en
la reduccién totalmente anatémica. Es muy dificil
correlacionar los resultados anatémicos con los
funcionales, pero parece que los factores mas
determinantes son el acortamiento del extremo
distal del radio y la reduccién de la superficie
articular; otras alteraciones como la fractura de
la estiloides ulnar no se han correlacionado con
malos resultados funcionales en pacientes con
fracturas del extremo distal del radio, que
corresponden al grupo etareo que mas presenta
DSR22.41,48.53.

La eleccion del tratamiento se relaciona estre-
chamente con la opinién del cirujano y la correla-
cién entre el resultado anatémico y funcional fi-
nal. Hay estudios que sugieren una disminucion
de la fuerza con el acortamiento del radio que se
ve en este tipo de fracturas, sin embargo, en pa-
cientes de edad en los cuales se ve la DSR, la res-
titucién anatémica y las remanipulaciones no son
tan frecuentes como en los adultos jovenes. La
DSK altera el resultado funcional de las fracturas
del extremo distal del radio' *.
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El manejo ortopédico de las fracturas del ex-
tremo distal del radio esta indicado en fracturas
extraarticulares o intraarticulares con diastasis
menor de 2 mms o con escalén menor de 1 mm.
Otras consideraciones para indicar este trata-
miento son un buen sustrato éseo, y una natura-
leza estable de la fractura (conminucién menor
del 50% del espesor del radio en la proyeccién
lateral, y la introducciéon de la cortical diafisiaria
proximal dentro de la metafisis distal menor al
50% del espesor del radio)’.

La fijacion externa con tutores o con clavos
endomedulares esta indicada particularmente
para fracturas inestables, con buenos resultados
hasta de un 90% en relacién basicamente a un
excelente alineamiento, pero con complicaciones
como aflojamiento de material de osteosintesis,
infeccién, lesién nerviosa, rigidez articular repor-
tadas por algunos autores en una cifra tan alta
como un 61%. La DSR se ha sumado a complica-
ciones con una incidencia creciente debido a un
mejor diagnéstico y que oscila desde un 1.4% a
un 16%, con reportes tan alto como un 62% de
los pacientes, siendo una causa principal de do-
lor persistente e incapacidad. La incidencia de
complicaciones al parecer es mayor con el uso
de tutores que con los clavos percutaneos como
método de fijacion externa?* 55,

El dolor persistente que en algunos estudios
llega a un 36% posterior al tratamiento de estas
fracturas tiene muchas causas, algunas de las
cuales son: el sindrome de tiinel del carpo gene-
rado por hematomas, la hiperextension de la
muneca, la infiltracién local de anestésico, mal
unién con callo excesivo, y la inmovilizacion en
palmiflexion?2-36.

La inmovilizacién con yesos braquime-
tacarpianos ha sido implicado en la produccion
de DSR en su mayoria leve'.

Otra causa de dolor persistente en pacientes
con fracturas del extremo distal del radio, es el
trazo de fractura de la articulacién radiocubital
distal, y que se manifiesta con dolor a la
pronosupinacién7. 27.30.32, 33. 34, 35, 44,51, 52. .")7.

Justificacion

Siendo la DSR una determinante de malos
resultados en el tratamiento de las fracturas del
extremo distal del radio, el presente trabajo tiene

por objeto evaluar si la fijjacién percutanea directa
0 a distancia de estas fracturas aumenta la .
frecuencia de DSR comparada con el tratamiento
conservador de reducciéon cerrada e inmovi-
lizacién con yeso.

Para tal efecto con la hipétesis de que la fijacién
percutanea aumenta la incidencia de DSR se di-
senoé el estudio con el siguiente material.

Materiales y métodos

Estudio clinico retrospectivo y prospectivo de
casos y controles para comparaciéon de dos
qarupos, uno con distrofia simpatica refleja y otro
sin ella, que presentaron como lesion del extremo
distal del radio manejada con o sin fijacién
percutanea, en el Hospital Universitario de la
Samaritana.

Grupos
Pacientes con fractura del extremo distal del radio,
atendidos en el Hospital de la Samaritana entre
los anos de 1990 a 1995, revisando historias
clinicas y archivos radiol6gicos evaluados por un
mismo especialista en el control ambulatorio.

Grupo 1:pacientes con distrofia simpatica re-
fleja y fracturas del extremo distal del radio.

Grupo 2: pacientes sin distrofia simpatica re-
fleja y fracturas del extremo distal del radio.
Criterios de inclusién

Pacientes con fractura del extremo distal del radio.

Criterios de exclusién

- Pacientes con enfermedad psiquiatrica previa.

- Pacientes que durante el tratamiento desarro-
llen dolor persistente secundario a sindrome

de tinel del carpo.

- Pacientes con deslizamiento epifisiario
traumaético en el extremo distal del radio.

« Pacientes con datos incompletos en la histo-
ria clinica.
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Parametro de seguridad diagnéstica

Dolor persistente por un periodo mayor o igual a
10 dias posterior al trauma o al procedimiento
quirtirgico para confirmar diagnéstico clinico de
DSR.

Examen neurovascular distal previo y poste-
rior al tipo de intervencion realizada.

Tamano de la muestra

En este estudio retrospectivo de casos y controles,
no se excluira ningin paciente en el grupo de
controles (sin distrofia) para lograr un mayor
poder epidemiolégico.

Se realizara un andlisis estadistico utilizando
una cola, para una p< 0.05 por el método del chi
cuadrado y calculando el riesgo relativo indirec-
to (odds ratio) para un intervalo de confianza del
95 %.

Etica

Por ser un trabajo retrospectivo que busca
determinar el riesgo relativo indirecto de un
tratamiento aceptado y ttil como es la fijacion
percuténea en las fracturas del extremo distal del
radio y su relacion con la distrofia simpatica refleja
entidad comuin y muy incapacitante, y que si es
prevenida o al menos diagnoéstica a tiempo se
puede controlar y atn curar en forma rapida,
consideramos los autores que el presente estudio
es éticamente valido y de gran beneficio para la
poblacion afectada ya que llama la atencion sobre
la asociaciéon de estas entidades y la necesidad
de un diagndstico y tratamiento precoz.

Resultados y analisis descriptivo

Se revisaron las historias clinicas y archivos
radioloégicos de 261 pacientes, de los cuales se
excluyeron 28 por datos insuficientes. De los 233
restantes, 49 cumplieron los criterios diagnésticos
de DSR (casos) y 184 sin DSR fueron incluidos en
el grupo de controles. Los datos fueron
recolectados en el formato disenado para tal fin.
Los criterios diagndsticos para DSR fueron, dolor
de distribucién polineuropatica mayor de 10 dias
de evoluciéon y uno o mas de los siguientes:
presencia de cambios tréficos, edema, atrofia de
Sudeck.

Los pacientes con DSK tuvieron una edad pro-
medio de 55.6 anos (13 - 84 a.) y los pacientes
sin distrofia tuvieron una edad promedio de 45.6
anos (16 - 95 a.) El grupo etareo de mayor inci-
dencia de DSR fue de 50 a 59 anos, con 21 pa-
cientes constituyendo el 48 % del total de los 49
pacientes. La presencia de DSR por debajo de los
50 anos fue baja, con 10 pacientes para un 20.5%
del total. En el grupo sin DSR la distribucion por
arupos etareos fue mas homogénea. Coincidio la
mayor frecuencia en el grupo de 50 a 59 anos,
pero en este caso con un porcentaje menor, del
23.4%.

Por sexo hubo predominio femenino en am-
bos grupos, siendo mayor el porcentaje de muje-
res en el grupo de DSR, de 85.7% comparado a
un porcentaje de 62% en el grupo sin distrofia.

El mecanismo de trauma mas frecuente fue
caida, con 39 pacientes en el grupo de DSR para
un 79.6%, y 145 pacientes del grupo sin DSK para
un 78.8%.

Se utilizé la clasificacion de Fernandez de las
fracturas del extremo distal del radio, encontran-
do un mayor porcentaje en ambos grupos para
elgrado 1, conun 70% en el grupo con DSR y un
61.7% en el grupo sin DSR.

La presencia de fracturas abiertas fue de tres
pacientes para un 6.1% en el grupo de DSR y de
3 pacientes para un 1.6% en el grupo control.
Cabe anotar que lodas se clasificaron como gra-
do 1 en la clasificacion de Gustilo y Anderson, y
ninguna cursé con infeccion.

Dos pacientes en el grupo de casos (DSR), con
un 4%, y 4 pacientes en el grupo de control, para
2.2%, presentaron fracturas bilaterales, anotan-
do que uno de los pacientes presento distrofia de
compromiso bilateral y el otro unilateral.

Los pacientes que fueron sometidos a proce-
dimientos quirtirgicos, requirieron una sequnda
intervencién en un 4% en el grupo de DSR, reali-
zandose ésta 23.5 dias en promedio, después de
la primera cirugia. En el grupo sin distrofia, 3.2%
requirieron una segunda intervencion después de
un promedio de 17.7 dias. En todos los casos el
primer procedimiento fue una reduccion cerrada
y el sequndo una reduccion abierta.

Hubo trauma asociado en un 24.5% de los
pacientes con DSR con un total de 9 tipos de le-

Volumen 12 Namero 2, agosto de 1998

113



Efecto de la fijacién percutanea sobre la incidencia de distrofia simpética refleja en las fracturas del extremo distal del radio

siones, siendo el mas frecuente el trauma abdo-
minal, presente en tres pacientes. En el grupo de
control el porcentaje fue de 18.5%, con 25 tipos
de lesiones, siendo los mas frecuentes lesiones
en el carpo en 5 pacientes, y trauma craneoen-
cefalico en 3 pacientes.

En cuanto al diagnéstico diferencial, hubo un
paciente en el grupo con distrofia con sindrome
de tinel del carpo, y tres en el grupo de control.
Ninguno de ellos presenté DSR asociada.

Analizando el tratamiento efectuado, se encon-
traron cinco grupos de tratamiento que fueron:
inmovilizacién ‘in situ’, reduccién cerrada e
inmovilizaciéon (pinza de azticar, yeso BMC y
ABMC), reduccion cerrada mas fijacién percutéanea
(clavos cruzados o paralelos), reduccién abierta
y osteosintesis (placas, tornillos interfrag-
mentarios y alambre de soporte balalaika), y otros
como ligamentotaxis por fijacién externa, y tra-
tamientos realizados por empiricos.

El mayor porcentaje se ubicé en el grupo de
reduccion cerrada y fijacién percutanea tanto en
los casos (50%), como en los controles (30.8%).
Del total de las fracturas del grupo de DSK un 76%
recibieron tratamiento quirtirgico, mientras que
en el grupo control, éste se llevé a cabo en un
61.2%.

Se analiz6 el tipo de anestesia utilizada para el
tratamiento en cada uno de los grupos. En el gru-
po de DSR se aplicé anestesia general en un 40%,
regional en 15.6%, y local en 44.4%. Para el gru-
po control dichos porcentajes fueron 42.5%,
20.5%, y 37%, respectivamente.

En el grupo de pacientes con DSR, estuvo pre-
sente la atrofia de Sudeck en 23 pacientes para
un 46.9%.

En cuanto al tratamiento, se le realizé
fisiolerapia a 39 pacientes para un 79.6%, se les
formuld antidepresivos triciclicos tipo amitriptilina
a 10 pacientes para un 20.4%: en 17 pacientes
se formularon benzodiacepinas (diazepam), para
un 34.7%, y se prescribieron AINES en 3 pacien-
tes para un 6.1%.

El intervalo de tiempo entre la fecha del trau-
ma y el momento en que se hizo el diagnostico
de DSR fue entre 17 y 185 dias, con un promedio
de 59 dias. Al momento del tiltimo control de los
pacientes con DSR, 26 pacientes (53.1%), presen-

taron resolucién completa de los sintomas, 20
pacientes (40.8%), presentaron una mejoria par-.
cialy 3 pacientes (6.1%) no presentaron mejoria.

Analisis inferencial

Mediante analisis de chi cuadrado y riesgo relativo
indirecto (OR), se obtuvieron los siguientes grados
de significancia para los factores de riesgo:

= Fijacién percutanea: se obtuvo una mayor in-
cidencia de DSR comparandolo con el grupo
de pacientes con tratamiento ortopédico (re-
duccién cerrada e inmovilizacién, y con
inmovilizacién in situ), con una p=0.014 . El
valor del chi cuadrado fue de 6.02. El OR fue
de 2.72 para un intervalo de confianza para el
95% entre 1.13 y 6.67, lo cual es significativo.

= Tratamiento quirtargico (RC y FF, RA y Fl,
Ligamentotaxis): Se obtuvo una mayor inci-
dencia de DSR comparado con el tratamiento
ortopédico con una p=0.05. El valor del chi
cuadrado fue de 3.66. El OR fue de 2.08 con
intervalo de confianza entre 0.92 y 4.8. Estos
resultados significan que la asociacion es limi-
trofe.

= Sexo femenino: comparado con el sexo opues-
to se obtuvo una mayor incidencia de DSR con
una p=0.0017. El valor del chi cuadrado fue
de 9.87. El OR fue de 3.68 con intervalo de
confianza entre 1.48 y 9.54. Esta asociacion
es significativa.

« Edad mayor de 50 anos: comparado a los pa-
cientes de menor edad se obtuvo una mayor
incidencia de DSR con una p=0.000017 y un
chi cuadrado de 18.45. El OR fue de 4.75 con
IC de 2.12-10.84, lo cual es significativo.

Discusion y conclusiones

El estudio es claro en determinar una mayor
incidencia de DSR en pacientes tratados con
reducciéon cerrada y fijacion perculanea, de lal
manera que un paciente con fractura del extremo
distal del radio y DSR tiene una posibilidad 2.7
veces mayor de haber sido tratado con RC y FP
que el grupo de pacientes sin distrofia. No
podemos afirmar que el grado de agresividad en
el tratamiento se asocie con una mayor incidencia
de DSR, pues con manegjos como KA y osteo-
sintesis no se presenta una mayor incidencia.
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Este trabajo coincide con la literatura mundial
que reporta una mayor incidencia de DSR, inde-
pendientemente de la causa, en el sexo femeni-
no. Para fracturas del extremo distal del radio, en
nuestro caso, hubo una relacién 6:1, lo cual fue
estadisticamente significativo. También coincide
con los resultados de incidencia de DSR con res-
pecto a la edad. Obtuvimos un promedio de edad
10 anos mayor en los pacientes con fracturas del
extremo distal del radio y DSR contra los del gru-
po control; los pacientes que desarrollan DSR en
el tratamiento de su fractura, tienen una posibili-
dad 4.8 veces mayor de ser mayores de 50 anos
que los que no la desarrollan.

Llama la atencién que las caracteristicas de
sexo y edad son compartidas por dos enferme-
dades similares, como lo son el sindrome de hom-
bro congelado y la DSR.

Hubo una distribucién comparable en la clasi-
ficacién de las fracturas, y en la causa del trauma
en ambos grupos, lo cual hace suponer que la
magnitud del trauma no predispone a una ma-
yor incidencia de DSR.

Igualmente no hubo diferencia significativa al
tener en cuenta otras variables que inicialmente
consideramos pudieran tener una mayor asocia-
cién a la aparicién de DSR, como lo son: el lipo de
anestesia, particularmente la anestesia regional,
y el sindrome de tiinel del carpo, pensando que
al producir una manipulacién del plexo braquial
en el primer caso y lesion del nervio mediano en
el segundo, se predispone a una mayor inciden-
cia de DSR.

Al revisar los casos de DSR, se encontré que
los esquemas de tratamiento fueron variados,
pero incompletos e irrequlares, faltando una va-
loracién integral por un servicio de clinica de do-
lor, el cual se encuentra funcionando actualmen-
te pero no durante el periodo analizado. A pesar
de estas condiciones, hubo mejoria en la mayo-
ria de los pacientes pero a costa de un tratamien-
to prolongado, que seguramente habria sido
menor, permitiéndole a los pacientes un reinte-
aro a su actividad normal mas temprano, si se
hubiese contado con las condiciones para un
manejo adecuado. Actualmente se esta utilizan-
do el bloqueo simpatico, por ser la mejor arma
terapéutica en el momento.

Debido a la naturaleza retrospectiva de nues-
tro estudio, que le genera imprecision en el con-

trol de las variables, y al posible sesgo por no ser
un experimento clinico controlado, se encuentra -
en curso un trabajo prospectivo para determinar
el riesgo relativo directo de los factores de riesgo
ya esclarecidos (como lo son el tipo de tratamien-
to, edad, sexo), y definir el curso de la DSR y su
impacto en el resultado final (funcional y anaté-
mico).
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