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TITULO

Valor diagnóstico de la respuesta simpático cutánea en pacientes con síndrome
doloroso regional complejo (SDRC).



INTRODUCCIÓN

Antecedentes
El sistema nervioso autónomo es una red neuraí compleja que mantiene la
homeostasis fisiológica interna, especialmente cardiovascular, termoregulatería,
gastrointestinal, genitourinaria, exócrina y pupiiar y por ende funciones fuera del
control consciente. De tal manera que su alteración es manifestada por
problemas tales como hipotensión ortostática, intolerancia a calor, sudoración
anormal, constipación, diarrea, incontinencia, dtsfunción sexual, resequedad de
ojos, de boca, pérdida de la acomodación visual e irregularidades pupiíares. La
falla autonómica puede acompañar a algunas enfermedades del sistema
nervioso central, tales como la enfermedad de Parkinson y otras enfermedades
neurodegenerativas, trauma, enfermedades vasculares, enfermedades
neoplásicas, enfermedades metabólicas tales como la de Wernicke y
deficiencia de cobalamina, esclerosis múltiple entre otras (D

El SNA tiene componentes en cada nivel de! sistema nervioso. Ei
componente central, también conocido como la red autonómica central (RAC),
incluye la ínsuia, corteza prefrontal media, hipotálamo, amígdala, méduia
ventrolateral, núcleo del tracto solitario (NTS), núcleo parabraquial, sustancia
gris periacueductal, órganos cincunventriculares y médula espinal (2,16)

El componente periférico es dividido en dos sistemas opuestos, e!
simpático y eí parassmpático. Ei sistema nervioso simpático existe en la región
toracoiumbar del cordón espinal haciendo sinapsts en los ganglios
prevertebrales y paravertebrales. Las fibras preganglionares son mielinizadas y
relativamente cortas y cotinérgicas, las fibras postganglionares son no
miehnizadas, largas y primariamente adrenérgicas, excepto por la inervación de
glándulas sudoríparas las cuales son colinérgicas. El sistema nervioso
parasimpático viaja con el tercero, séptimo, noveno y décimo nervios craneanos
así como raices espinales sacras. Los axones preganglionares son mielinizados
y tienen proyecciones periféricas largas para hacer sinapsis en ganglios
localizados cerca de! órgano terminal, los axones postgangiionares son cortos y
cohnérgicos. La conducción aferente se origina en receptores localizados en
visceras y conductos, a lo largo de nervios somáticos y autonómicos para
iniciar reflejos locales, segméntales o rostrales (1,2),

El síndrome doloroso regional complejo (SDRC) se refiere a un conjunto
de síntomas formado por alteraciones sensoriales tales como dolor, hiperalgesia,
alodinia, hipoestesia, entre otros, alteraciones motoras, disturbios vasomotores
así como cambios tróficos Los cambios en ¡a temperatura de la piel indican
vasoconstricción cutánea o vasodnatación; sudoración de las extremidades e
hiper o hipohidrosis. Con menor frecuencia se pueden encontrar cambios en
uñas y crecimiento de! cabello, característicamente estos signos muestran una
distribución generalizada dista! en extremidades sin afección de territorios
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nerviosos periféricos A pesar deí evento precipitante en muchas ocasiones
local, las anormalidades tienen a diseminarse con una distribución distal
generalizada que no está confinada a territorios inervados de raíz o nervios
periféricos (1,10,11,19)

Causalgia menor, síndrome doloroso postraumático, atrofia de Sudeck,
síndrome hombro-mano, distrofia neurovascular refleja y atgodistrofia, son
algunos ejemplos de desórdenes incorporados bajo el nombre de SDRC. (1,3,11)

Existen dos tipos en el I no hay lesión nerviosa evidente en miotoma o
dermatoma correspondiente, en el tipo II es la condición (1,3,4,5,19)

Los mecanismos fisiopatológicos de disfunción autonómica y el papel del
sistema nerviosos simpático en la causa de ía enfermedad y en la generación y
mantenimiento del dolor no están aún claras, aunque algunos autores sugieren
que en los pacientes es característico la sobreactividad simpática en la
extremidad afectada. En otras hipótesis mas complejas se sugieren cambios en
patrones reflejos de diferentes sistemas simpáticos. Interacciones periféricas
entre vias eferentes simpáticas y vías nociceptivas aferentes sugirieron que
mantiene un "circulo vicioso" central que explica disturbios motores, sensoriales
y vasculares (6,9)

Por otra parte las anormalidades vasculares son características en
pacientes con SDRC en donde el involucro del Sistema Nervioso Simpático es
altamente sugestivo. En un estudio se sugiere que hay evidencia de inhibición
de neuronas vasoconstrictoras simpáticas cutáneas caracterizadas
clínicamente por una extremidad afectada mas templada en el estadio inicia! de
la enfermedad. En el SDRC crónico las neuronas simpáticas vasoconstrictoras
están aún inhibidas, pero la temperatura de ia piel cambia gradualmente a
valores mas fríos causados por cambios secundarios de la transmisión
neurovascular. Las anormalidades vasculares individuales son dinámicas y
dependen críticamente de la actividad de neuronas vasoconstrictoras cutáneas.
En un estudio realizado en el Hospital Universidad de Maastnccht Amsterdam
se observó que el flujo sanguíneo termoreguiatono de la piel en pacientes con
SDRC estadio I, está incrementado comparado con pacientes controles, io cual
puede estar posiblemente causado por un decremento en el impulso nervioso
eferente simpático asi como un decremento en los estadios II y Mi resultando
en una hipersensibihdad a las catecolaminas circulantes que inervan las
microvenas de la piel (4,12,15,16)

Funcionalmente las vías existentes específicas en el sistema nervioso
simpático permiten una activación independiente o coactivación de fibras
vasoconstrictoras y sudomotoras bajo condiciones fisiológicas. La
termoregulación es una respuesta fisiológica la cual requiere condiciones que
coincidan con disminución de la vasoconstricción y aumento de la función
sudomotora, mientras que ios estadios del dolor frecuentemente inducen
simultáneamente activaciones sudomotoras y vasoconstrictoras. En ia pie!



afectada por un SDRC agudo los patrones reflejos normales (prueba cuantitativa
axón refleja sudomotora PCARS y la regulación termoreguíatoria STR) están
aparentemente alterados. (5)

La respuesta simpática cutánea (RSC) es un reflejo polisináptico
generado en las capas profundas de la pie¡ por activación refleja de las
glándulas sudoríparas de la fibras eferentes simpáticas sudomotoras. La porción
eferente del arco reflejo involucra fibras que se originan en el hipotálamo y
descienden sin cruzar a lo largo de la columna latera! y el tracto lateral anterior.
Este tracto termina en neuronas preganglionares simpáticas en la columna de
células intermediolateral. La morfología de la RSC es determinada por la
interacción de las glándulas sudoríparas y el tejido epidemial que lo rodea, su
latencia, amplitud, forma de onda y tendencia a la habituación son variables.
Hay una correlación cercana entre la presencia o ausencia de la RSC y de la
severidad de la disfunción autonómica, por lo que es ampliamente utilizada en
una variedad de condiciones clínicas para evaluar la función sudomotora. En la
distrofia simpática refleja el promedio de la amplitud de la RSC es mayor en tos
miembros involucrados que el promedio de los miembros no involucrados y la
latencia de inicio de los miembros involucrados es mas pequeña que en los
miembros no involucrados. Se han identificado diferentes tipos de formas de
ondas, pero su significancia electrofisiológica no ha sido completamente
establecida, esto es los resultados no han sido del todo concluyentes
(6,13,14,17,18)

La forma de la RSC es variable, hay quienes sugieren se deben evaluar
para la latencia y amplitud pico por lo menos 5 registros no así quien también
menciona que solo la presencia o ausencia es determinante r7.14.19)



MATERIAL Y MÉTODOS

Velocidades de Conducción v Eiectromiografia

Al grupo de pacientes con SDRC se les realizarán velocidades de conducción,
sensitiva y motora de nervios clínicamente involucrados y electromiografia de
músculos afectados con técnicas estandarizadas por el Dr. Jonhson.

Resouesa Simpática Cutánea
La RSC se llevará a cabo en ambos grupos y deberán seguir las siguientes
indicaciones: no desvelarse, no tomar café, té, refresco ni medicamentos 24 hrs.
previos a! estudio.
Técnica: E! estudio se realiza con el paciente acostado en decúbito supino,
relajado. La temperatura de la habitación deberá oscilar entre 25 y 26 grados
centígrados y la de la piel del paciente en aprox. 32 grados centígrados.
Se utilizara la inspiración máxima como estimulación con intervalos de 60 segs.
entre cada uno para evitar habituación en un total de 10 ., también se pueden
llevar al cabo estímulos acústicos, magnéticos entre otros. En este caso ei
estímulo eléctrico fue de 0.2ms, supramáximo de 10-30mA, en el nervio
mediano.
La respuesta eléctrica de la piel será tomada de ambas manos y pies
instantáneamente, después de limpiar la piel con éter o acetona, utilizando
electrodos de superficie Ag/AgCI ECG colocándoles en su cavidad material
conductivo. El electrodo conectado a Sa entrada negativa fue localizado en la
palma de ia mano o en el dorso del pié.

Respuesta térmica
También se realizó ia respuesta térmica como estudio complementario de la
función autonómica. Se llevó al cabo en los sitios de mayor dolor, registrándose
la sensibilidad al frío, al caior, dolor al frió y al calor.

Estudio qamaaráfico

Se lleva a cabo mediante la administración intravenosa de una dosis de 25 mCi
de Hidroximetilen-difosfonato (HDP) marcado con tecnecio99m (Tc99m). La
primer fase del estudio consistirá en una sene de imágenes dinámicas de 2 seg.
de duración cada una hasta un total de 30 imágenes. La segunda parte, o fase
de equilibrio, consistirá en imágenes estáticas adquiridas en forma inmediata, a
¡os 5, 10 y 15 rnins. posteriores a la administración del radiotrazador, y la tercera
fase se realizará 3 hrs. después de dicha inyección, con estudio de cuerpo
completo en proyecciones anterior y posterior, e imágenes estáticas en la zona
de interés, a 500 kcuentas Los estudios serán adquiridos con una



Gammacámara de doble detector, con 59 tubos fotomuitiplicadores, usando
colimadores de propósito múltiple para las 2 primeras etapas, y 'de alta
resolución para ¡as imágenes tardías. Se usará una ventana de 20%, centrada
en 140keV, que corresponde al fotoptco de Tecnecio99m.



RESULTADOS

Estadística descriptiva: el totai de las pacientes estudiadas con ei Síndrome

Doloroso Regional Complejo (SDRC) fueron 7, 6 con lesión nerviosa y 1 sin

lesión nerviosa, ei promedio de edad fue de 55.14 DS (14.43), en la mano

derecha (MD) la Sensibilidad ai Frto (SF) con un promedio de 26.12 (DS 4.28),

la sensibilidad al calor (SC) de 36.45 {DS 1.73), dolor con el fno (DF) de 15.20

(DS 12.41) y doior con el cator (DC) 41,48 (DS 5.48) en ¡a mano izquierda (MI)

con un promedio a la SF de 24.98 (DS 2.42), SC de 37.32 (DS 1.72), DF de

42.25 (DS 4.5) (tabla 1)

A los pacientes afectados de la mano derecha, les fueron realizadas las 4

pruebas de ia sensibilidad en ambas manos con los siguientes promedios: SF

MD 28.4, MI 24.4, (p= 0.258), SC MD 35.2, MI 37.4 (p=0.94) DF MD 18.5, MI

12.7 (p=0.590), DC MD de 39.9, MI 42.6 (p=0.575). Así como a ios pacientes

afectados de la mano izquierda con los siguientes promedios. SF MD 23.9, MI

26.4 (p=0057)t SC MD 37 1, Mi 37.5 (p=0.791) DF MD 20.0, MI 16.2,

(p=0.660) DCMD 40,3, MI 43.7 (p=0.369). También se realizó la RSC la cual

estuvo presente ai 100% en los 7 casos en ambas extremidades torácicas

independientemente de la mano afectada, al ¡gual que en ambas extremidades

pélvicas cuando ía afección se localizó en ta extremidad torácica derecha, no así

cuando la afectada fue ía izquierda ya que se presento en un 65% (p=0 266) en

la extremidad inferior derecha y en un 60% en ia extremidad inferior izquierda

(p^0.197)) cuando ia afectada fue la extremidad torácica izquierda, (tabla 2)

Dos de los pacientes con gamagrafía positiva presentaron conducción motora de

mediano derecho (CMMD) alterada y 4 ia presentaron norma! y 1 paciente con

gamagrafía negativa tuvo CMMD normai (1 000) (tabia 3)

La conducción motora del mediano derecha (CMMD) resultó alterada en los 2

pacientes afectados en la mano derecha (p=1.000) (tabia 4)

De los 6 pacientes con gamagrafía positiva 3 presentaron CMMD normal y 3

alterada, el restante con gamagrafia negativa tuvo conducción motora de

mediano izquierda (CMMI) normal (p=0.35) (tabla 5)



En 3 pacientes con la ETD afectada, la VCMI resuitó norma!, en otros 3

pacientes con afección en la ETI estuvo alterada, en el restante estuvo normal

(p=0.47) (tabla 6)

De ios 6 pacientes con gamagrafía positiva 3 tuvieron CMS normal y 3 alterada,

el restante con gamagrafía negativa tuvo CMD normal (p=0.350). (tabla 7)

Tres de los pacientes con la ETI afectada tuvieron CMS alterada y 1 normal, los

3 pacientes restantes con afección en la ETD tuvieron CMS normal (p=0.047)

(tabla 8)

Tres de los pacientes con gamagrafía positiva presentaban evolución aguda y 3

evolución crónica, el paciente restante con gamagrafía negativa tuvo evolución

crónica (p^0.350). (tabla 9)

Un paciente con la ETD afectada fue de evolución aguda y 2 crónicos, 2

pacientes con ETI afectada tuvieron evolución aguda y 2 crónicos. (p=0.659)

(tabla 10)

Dos pacientes con CMMD alterada tuvieron la SFMD de 27,9 y los 5 con CMMD

normal, ¡a tuvieron de de 25 4 (p=0.540). Dos pacientes con CMMD alterada

tuvieron SCMD de 35 8 y los 5 con CMMD alterada la tuvieron de 36.7

(p=0.605). Dos pacientes con CMMD alterada tuvieron DFMD de 15.2 y los 5

con la CMMD norma! tuvieron 15.0 (p=0.956). Dos pacientes con CMMD

alterada tuvieron DCMD de 41 4 y 5 con la CMMD normal tuvieron 41 5 (0 982).

Dos pacientes con CMMD alterada tuvieron SFMI 23.7 y los 5 con CMMD

normal la tuvieron de 25 5 (p=0 425). Dos pacientes con CMMD alterada

tuvieron SCMI de 37.3 y 5 con la CMMD normal tuvieron SCI de 37.3 (p=981).

Dos pacientes con CMMD alterada tuvieron DFMI de 15.9 y 5 con CMMD normal

la tuvieron de 18.6 (p=0.774). Dos pacientes con DCMMD alterada tuvieron

DCMI de 41.4 y 5 pacientes con CMMD normal la tuvieron de 42.5 (p^795).

En tos 7 pacientes la RSC estuvo presente en un 100% de las veces en ambas

extremidades torácicas independientemente de! sitio de la lesión y nervio

afectado.

Dos pacientes con CMMD alterada tuvieron fa RSCEiD presente en el 100% de

las veces y 5 pacients con CMMD normal la tuvieron presente en un 72% de las



veces (p=432) Dos pacientes con CMMD alterada tuvieron ía RSCEM presente

en un 100% de las veces y con 5 pacientes de CMMD normal estuvi ia misma

presente en un 68% de fas veces (p=0 368) (tabla 11)

Los 3 pacientes con CMMI alterada la SFMD fue de 23.4 y 4 con CMMI normal

fue de 28.1 (p=0.172). Tres pacientes con CMI alterada tuvieron SDMD de 37.1

y 4 con CMI normal de 35.9 (p^O.396). Tres pacientes con CM! alterada

tuvieron DFMD de 16.9 y 4 con CMI normal de 13.8 (p=0.777). Tres pacientes

con CMI alterada tuvieron DCMD de 40.1 y 4 con CMÍ normal tuvieron 42.4

(p=0.628).

Tres pacientes con CMI alterada tuvieron SFMÍ de 27.4 y 4 con CMI normal la

tuvieron de 23.1 (p=0.001). Tres pacientes con CMI alterada tuvieron SCI de

37.1 y 4 con CMI normal también la tuvieron de 37.1 (p=0.791). Tres pacientes

con CMI alterada tuvieron DFI de 21.7 y 4 con CMI normal de 15.0 (p=0.418).

Tres pacientes con CMI alterada tuvieron DCI 41.6 y 4 con CMI normal la

tuvieron de 42.7 {p=0.783). Tres pacientes con CMI alterada tuviron ¡a RSCEID

en un 50% y 4 pacientes con VCMI normal ¡a tuvieron en un 100% (p-0.113)

Tres pacientes con CM! alterada tuvieron la RSCEM en un 46% y 4 con CM!

normal la tuvieron la RSCEíl en un 100% de las veces.(p=0.058) {tabla 12)

Tres pacientes con CMSD alterada tuvieron SFD 23.46, 4 con CMS normal, la

tuvieron de 28.12 (p=0 172) 3 pacientes con CMSD alterada, tuvieron SCD

37.16 y 4 con CMSD normal la tuvieron de 35.92 (p^0.396), 3 pacientes con

CMS alterada, tuvieron DFD 16.96 y 4 con ia conducción normal tuvieron 13.88

(p=0.777). Tres pacientes con CMS alterada, tuvieron DCMD 40.16 y 4 CMS

normal presentaron 42.47 (p=0.628), tres pacientes con CMSD alterada tuvieron

SF! 27.43 y 4 con conducción normal tuvieron SFI 23.15 (p=0 001) Tres

pacientes con CMS alterada tuvieron SCI 37 10 y 4 con conducción normal

presentaron SCi 37.50 (p=791), 3 pacientes con CMSD alterada tuvieron DFI

21.7 y 4 con CMSD normal tuvieron 15.00 (p=0.418). Tres pacientes con CMSD

alterada tuvieron DCI 41.63 y 4 de conducción normal la tuvieron de 42.72

{p=0.783), 3 pacientes con una CMSD alterada tuvieron RSCEID presente en un

53% de las ocasiones estimuladas y 4 con la conducción normal la tuvieron



presente en un 100%. (p=0.113) 3 pacientes con CMSD alterada tuvieron

presente a la RSCEl! en un 46% de las ocasiones estimuladas y 4 pacientes

con conducción normal la tuvieron presente el 100% {p=0.058) (tabla 13)

La comparación entre los controles/pacientes es como sigue, edad promedio

37.5/55.1 (p-0.0053), RSCETD 0.9/1.0, (p=0.1202) RSCETI 0.8/1.0

(p*0.0872), RSCEPD 0.8/0.8 (p^0.8283), RSCEPi 0.7/0.7 (p=0.8802).

(tabla 14).



Tabla 1. Estadística Descriptiva de los Pa
Com

Edad

Sensibilidad al
frío derecha

Sensibilidad al
calor derecha
Dolor ai frío

derecha
Dolor al calor

derecha
Sensibilidad al
frío izquierda

Sensibilidad al
calor izquierda
Dolor al calor

izquierda

N

7

7

7

7

7

7

7

7

Mínimo

35.00

16.70

33.90

.00

36.10

21.80

34.60

38.00

cientes con Síndrome Doloroso Regional
piejo

Máximo

79.00

29.40

38 70

28.40

50.00

28.00

40.00

50.00

Media

55.1429

26.1286

36.4571

15.2071

41.4857

24.9857

37.3286

42.2571

Desv.

14.4387

4.2898

1.7329

12.4163

5.4853

2.4245

1.7260

4.5310

10



Tabla 2.

Sensibilidad
al frío

derecha

Sensibilidad
al calor
derecha

Dolor al frío
derecha

Dolor al
calor

derecha

Sensibilidad
al frío

izquierda

Sensibilidad
al calor

izquierda

Dolor ai frío
izquierda

Dolor al
calor

izquierda

RSCEID

RSCE1I

Comparación de ia sensibilidad de acuerdo a extremidad afectada
Extremidad

afectada
Derecha

izquierda

Derecha

Izquierda

Derecha
Izquierda

Derecha

Izquierda

Derecha

Izquierda

Derecha

Izquierda

Derecha
Izquierda

Derecha
Izquierda

Derecha
Izquierda
Derecha
Izquierda

N

3

4

3

4

3
4

3

4

3

4

3
4

3
4

3
4

3
4
3
4

Media

28.4000

24.4250

35.2000

37.4000

18.5167
12.7250

39.9667

42.6250

23.0667

26.4250

37.1000

37 5000

20.0000
16.2750

40 3000
43.7250

1.0000
.6500
1.0000
.6000

Desviación

1.3229

5.1584 •

1.1533

1.5341

11.8459
13.9860

5.8526

5.7708

1.2503

2.0662

2.7221

.9626

8.3612
11.6434

2.0952
5.6062

.0000

.4726

.0000

.4546

P

.258

.094

.590

.575

.057

.791

.660

.369

.266

.197

11



Tabía 3. Comparación de la velocidad de conducción mediano motor derecho *
Gamagrafía

Velocidad de
conducción

MMD

Alterada

Normal

Total

Gamagrafía

Positiva

2

4

6

Negativa

1

1

Total

2

5

7

P =1.000

Tabla 4. Velocidad de conducción MM * Extremidad afectada

Velocidad de
conducción

MM

Total

Alterada

Normal

Extremidad afectada

Derecha

2

1

3

Izquierda

4

4

Total

2

5

7
p= 1.000
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Tabla

Velocidad de
conducción

motora
izquierda

Total

S. Velocidad de conducción motora izquierda * Gamagrafia

Alterada

Normal

Gamagrafía

Positiva

3

3

6

Negativa

1

1

Total

3

4

7

p-0.35

Tabla 6. Velocidad de conducción motora izquierda * Extremidad afectada

Velocidad de
conducción

motora
izquierda

Alterada

Normal

Total

Extremidad afectada

Derecha

3

3

Izquierda

3

1

4

Tota)

3

4

7

p=0.47

13



Tabla 7. Conducción mediano sensitivo * Gamagrafia

Conducción
mediano
sensitivo

Alterada

Norma!

Total

Gamagrafia

Positiva

3

3

6

Negativa

1

1

Tota!

3

4

7

p-0,350

Tabla 8. Conducción mediano sensitivo * Extremidad afectada

Conducción
mediano
sensitivo

Alterada

Normal

Total

Extremidad afectada

Derecha

3

3

izquierda

3

1

4

Total

3

4

7

p=0.047
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Evolución 1
2

Total

.00

.00

Tabla 9. Evolución * Gamacjrafía
Gamag rafia

Positiva

3
3
6

Negativa

1
1

Totai

3
4
7

p-0.350

Tabla 10. Evolución * Extremidad afectada

Evolución 1.00

2.00

Tota!

Extremidad afectada

Derecha

1

2

3

Izquierda

2

2

4

Total

3

4

7
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Tabla 11. Velocidad de conducción motora de mediano derecho* Sensibilidad * Respuesta
Simpática Cutánea

Sensibilidad al frío
derecha

Sensibilidad ai
calor derecha

Dolor al frío
derecha

Dolor al calor
derecha

Sensibilidad al frío
izquierda

Sensibilidad al
calor izquierda

Dolor al frío
izquierda

Dolor al calor
izquierda

RSCEID

RSCEII

Velocidad de
conducción MM

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Aiterada

Normal

Aiterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada
Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

N

2

5

2

5

2

5

2

5

2

5

2

5

2

5

2
5

2

5

2

5

Media

27.9000

25.4200

35.8500

36.7000

15.6750

15.0200

41.4000

41.5200

23.7000

25.5000

37.3000

37.3400

15.9500

18.6400

41.4500
42.5800

1.0000

.7200

1.0000

.6800

Desviación

1.4142

4.9907

.3536

2.0530

15.2382

13.1545

7.4953

5.5751

.8485

2.7350

3.8184

.9072

6 4347

11.3861

.9192
5 4888

.0000

.4382

.0000

4324

P

.540

.605

.956

.982

.425

.981

.774

.795

.432

.368
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Tabla 12. Velocidad de conducción motora izquierda* Sensibilidad* Respuesta Simpática
Cutánea

Sensibilidad al frío
derecha

Sensibilidad al
calor derecha

Dolor al frío
derecha

Dolor al calor
derecha

Sensibilidad al frío
izquierda

Sensibilidad al
calor izquierda

Dolor al frío
izquierda

Dolor al calor
izquierda

RSCEID

RSCEH

Velocidad de
conducción motora

izquierda
Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada
Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada
Normal

Alterada
Normal

Alterada
Normai

Alterada
Normal

N

3
4

3
4

3
4

3
4

3
4

3
4

3
4

3
4

3
4
3
4

Media

23.4667

28.1250

37.1667

35.9250

16.9667
13.8875

40.1667
42.4750

27.4333

23.1500

37.1000

37.5000

21.7000
15.0000

41.6333
42.7250

.5333
1.0000
.4667
1.0000

Desviación
típ

5.8654

1.2121

1.7898
1.7289

13.6185
13.3891

3.7005
6.9284

.5508

1.0344

.6557
2.3622

5 1740
12.1081

4.5709
5.1429

.5033

.0000

.4509

.0000

P

.172

.396

.777

.628

.001

.791

.418

.783

.113

.058
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Tabla 13. Conducción mediano sensitivo derecha* SensibíIídad*RSC

Sensibilidad al frío
derecha

Sensibilidad al calor
derecha

Dolor al frío derecha

Dolor ai calor derecha

Sensibilidad al frío
izquierda

Sensibilidad a! calor
izquierda

Dolor al frío izquierda

Dolor al calor
izquierda

RSCEID

RSCEII

Conducción mediano
sensitivo
Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal

Alterada

Normal
Alterada
Normal

N

3

4

3

4

3

4

3

4

3

4

3

4

3

4

3

4

3

4

3

4

Media

23.4667

28.1250

37.1667

35.9250

16.9667

13.8875

40.1667

42.4750

27.4333

23.1500

37.1000

37.5000

21.7000

15.0000

41.6333

42.7250

.5333

1 0000
.4667
1.0000

Desviación
típ-

5 8654

1.2121

1.7898

1.7289

13.6185

13.3891

3.7005

6.9284

.5508

1.0344

.6557

2 3622

5.1740

12.1081

4.5709

5.1429

.5033

.0000

.4509

.0000

.172

396

.777

.628

.001

791

418

783

.113

.058
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Variable

Edad

RSCETD

RSCETI

RSCEPD

RSCEPf

Tabla 14. Comparación la RSC de pacientes*controleí
Pacientes

Media (DS)

55.1(14.4)

1.0

1.0

0.8

0.7

Min

35

1 0

1.0

0

0

Max

79

1.0

1.0

1.0

1.0

Coníroies

Media

<DS)

37.5(10.7)

0.9

0.8

0.8

0.7

Min

22

0.3

0.2

0

0

Max

58

1.0

1.0

1.0

1,0

P

0.0053

0.1202

0.0872

0.8283

0.8802
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DISCUSIÓN

Según Shahani y cois la evaluación del sistema nerviosos autónomo

utilizando la respuesta simpático cutánea es un método que se ha

incrementado sobre todo en enfermedades que involucren ai sistema nervioso

simpático, tales como diabetes, hipotensión ortostática, esclerosis múltiple entre

otros. La respuesta simpática cutánea (RSC) es creada por ía actividad

eiectrodermal, específicamente por variaciones en la sudoración de las

gíánduías de la dermis (actividad sudomotora) ías cuales son inervadas por

fibras simpáticas. La respuesta es mediada via simpática de fibras C no

mieünizadas. Sin embargo, Walker y cois, mencionan que son pocos ios datos

de sensibilidad y especificidad de estas pruebas, ya que algunos se encuentran

disponibles solo en sitios muy especializados y la interpretación, ademas, suele

ser difícil, ellos reafirman que en el caso del síndrome doloroso regional

complejo tipo I y II la historia clínica y una exploración minuciosa siguen siendo

el método de mayor contabilidad.

Baba y cois, refieren que han sido identificados muchas formas de onda, pero

la significancia electrofisiológica no ha sido completamente establecida.

Toyokura estudió en la RSC de ¡a palma variaciones de la forma de ía onda,

cambios durante la estimulación sucesiva y su asociación a la latencia, amplitud

y habituación los hallazgos sugirieron que ¡a íatencia de la RSC de la palma,

amplitud y habituación estaban relacionadas a la ocurrencia de patrones

específicos de la onda. De hecho la forma de la onda en la planta det pie no

siempre es idéntica a la de la palma de ía mano aunque sea simultáneamente

evocada. En el presente estudio también fueron identificadas formas de ondas,

sin embargo no se pudo establecer un patrón, de hecho en algunos casos no se

obtuvo respuesta en extremidades pélvicas, siendo que se estimulaba y

registraba simultáneamente en ías 4 extremidades, aunque hay muchos factores

que pueden haber propiciado dicha ausencia, tales como inspiración

inapropiada, falta de relajación del paciente o simplemente un estímulo
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¡napropiado para extremidades pélvicas. En un estudio del Dr. Aminoff solo

se valoró la presencia o ausencia de Sa RSC por lo que en el presente esíudto

así fue evaluada

Walker y cots. también mencionan que en un estudio de gamagrafta de 3 fases

que eilos mismo realizaron tomaron como positivo un incremento difuso en el

sitio de la lesión, aunque un estudio normal no excluye el diagnóstico. En el

presente estudio ¡es fue realizada la gamagrafia de 3 fases a los 7 pacientes y

solo 1 resultó negativa, tomando en cuenta la hipercaptación en los casos

agudos y la hipocaptación en casos crónicos.

En la realización de velocidades de conducción se pudo observar que 1 paciente

tuvo SDRC tipo I y 6 pacientes resultaron con el SDRC tipo II y de estos, 5

tuvieron ya manifestaciones de denervación en músculos correspondientes a!

nervio afectado.
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CONCLUSIONES

De tos 7 pacientes 1 fue tipo í y e¡ resto tipo II, de acuerdo a estudios de

conducción. De estos 5 tuvieron afección a músculo. Así mismo, la gamagrafía

resultó positiva en 6 de los casos.

Por otra parte no se observaron diferencias en la sensibilidad de las

extremidades torácicas independientemente de la afectada, a excepción de la

sensibilidad al frío en la afectada, en donde si hubo diferencia significativa

(p=0.001). En la RSC de extremidad pélvica izquierda se observó una tendencia

a tener respuestas menores en la extremidad afectada sin llegar a ser

significativa.

No existe diferencia en el promedio de la RSC entre controles y enfermos, sin

embargo, algunas diferencias evidencian tendencia en fa RSCETD y TI con

promedios menores en los pacientes con SDRC.

Por los resultados anteriores en ei presente estudio se concluye que solo la

sensibilidad al frío en la extremidad afectada pudiera ser útil para la evaluación

de pacientes con SDRC, aunque las tendencias sugieren que si se aumentase

el tamaño de la muestra posiblemente las diferencias se harían mas evidentes
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