
 Exploraciones transóseas:  

Flebografía intraósea. 

Medición de la presión intraósea. 

 Gases en sangre ósea. 

 Reflejan éstasis, enlentecimiento circulatorio, 
hipertensión y falta de utilización de O2. 



 Fluximetría cutánea doppler láser 

Muestra alteraciones en el flujo microvascular 
cutáneo. 

 Bloqueo simpático diagnóstico 

Confirma pero no descarta el diagnóstico. 

 TAC 

Muestra el estado de los tej. blandos 
periarticulares, tendones y ligamentos que 
participan de las modificaciones ligadas a los 
cambios vasomotores. 



 Densitometría ósea 

Muestra las disminuciones de la densidad ósea 
más precozmente que la radiología 
convencional. 

 Flebografía 

Útil para diag. dif. tromboflebitis. 

 Linfografía 

Alteraciones del flujo linfático en relación al 
edema. 

 



 Pletismografía 
Muestra variaciones volumétricas del miembro en 

relación con cambios de la vascularización 
arterial o venosa. 

 Presión transcutánea de O2 

Valoración indirecta de la vascularización y la 
vasomotilidad. 

 Capilaroscopia 
Alteraciones morfológicas de la microcirculación, 

enlentecimiento, éstasis. 
 QSART 
Tono simpático colinérgico de la sudoración en 

reposo y tras acetilcolina. 
 



 Inicial: inflamación postraumática, artritis 
inflamatoria, reumática o infecciosa, trombosis 
venosa, arteriopatía isquémica. 

 Distrófica: tumores benignos y malignos, 
fracturas de estrés. 

 Tardía: enfermedad de Dupuytren, 
esclerodermia, fascitis plantar, artritis secuelar, 
osteoporosis por desuso. 



 Precoz, intensivo, multidisciplinario. 

 AINEs: no suelen ser eficaces. Se usan cuando 
hay signos inflamatorios o dolor leve a 
moderado. Ketoprofeno. 

 Opioides: no han sido bien estudiados en 
SDRC. En dolor severo se podrían incluir en un 
plan de analgesia multimodal. 

 



 Corticosteroides: larga historia de uso. Útiles 
en etapa inicial. Ciclos cortos a altas o bajas 
dosis. Protocolo de Kozin: 40 a 60 mg de 
prednisona día y disminuir en forma 
progresiva en 14 días. 

 Capsaicina tópica: fase inicial. Efecto a las 4 
semanas de tto. 

 Antidepresivos: útiles en todas las fases. 75 a 
150 mg/día de amitriptilina. Nortriptilina, 
doxepina  

 



 Anestésicos locales: lidocaína IV y en parches 
al 5% para aplicación local. 

 Anticonvulsivos: clonazepam, fenitoína, 
gabapentin. Especialmente cuando predomina 
dolor paroxístico. Gabapentin buenos 
resultados hasta por un año de seguimiento. 

 Nifedipina: 10-30 mg/día. 

 Clonidina: parches, VO. 

 Propanolol: 40 mg/día.  

 



 Calcitonina: 100 UI/día por 4-8 semanas luego 
4 a 8 semanas días alternos. Asoc. Calcio y Vit 
D. 

 DMSO 50% crema y N-Acetilcisteína 600 mg 3 
veces por día. 

 Talidomida: uso empírico. Requiere 
confirmación de eficacia y seguridad. 

 Ketamina: bloqueo NMDA. IV. 

 Bifosfonatos: IV u oral a altas dosis. 



 Bloqueo simpático 

Ganglio estrellado o simpático lumbar. 

Debe haber un alivio del 50% para considerarse 
efectivo. 

Realizar serie de 3 a 6. 

Si es efectivo luego puede realizarse un bloqueo 
neurolítico por radiofrecuencia. 

 Bloqueo epidural: síntomas bilaterales. Técnica 
continua con catéter. Bupivacaína, ropivacaína, 
clonidina, ketamina. 

 



 Bloqueo intratecal: casos severos refractario  
aún a neuroestimulación medular. Morfina, 
bupivacaína, clonidina. 

 Bloqueo del plexo braquial: con bupivacaína o 
ropivacaína. Continuo.  

 Neuroestimulación medular: fracaso tras 6 
meses de rehabilitación y bloqueos simpáticos. 
Cuidadosa selección. Efectivo hasta por dos 
años de seguimiento. 

 Neuroestimulación cerebral profunda y de la 
corteza motora. 

 



 Reeducación. 

 Movilización activa y 
pasiva. 

 Baños de contraste. 

 Masoterapia. 

 Electroterapia. 

 Ejercicios de piscina. 

 Espejo de 
regeneración visual. 

 Desensibilización. 

 Vendajes. 

 Masajes linfáticos. 

 TENS. 

 Infiltraciones. 



 Apropiado a las características de cada 
paciente. 

 Tratar trastornos preexistentes. 

 Disminución del estrés. 

 Terapia cognitivo-conductual. 

 Terapia grupal. 

 Biorretroalimentación. 

 Hipnosis. 

 Terapia ocupacional. 



 Tto. Precoz en los primeros 3 meses: se puede 
esperar buenos resultados. 

 El pronóstico empeora con la larga evolución. 

 A 5 años de seguimiento pueden estar aún 
discapacitados para la vida cotidiana. 

 26% debieron cambiar de trabajo. 

 30% inactivos por más de un año. 

 70 % continuo trabajando normalmente. 

 20 a 40% con secuelas, algunas poco 
importantes otros ttos. Quirúrgicos, incluidas 
amputaciones. 
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