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Resumen:

Desde los antiguos presupuestos epistemoldgicos, el modelo biopsicosocial reza por
dar una aproximacién holistica a la intervencion médica. En el caso que presentamos
prevalecen conjuntamente un trastorno psiquidtrico (trastorno de sintomas somati-
cos) con el diagnéstico del sindrome de dolor regional complejo (SDRC), ademas de
presentar lesiones cutaneas en periodos repetidos. Las lesiones cutdneas reaparecen
periddicamente durante mas de quince afios desde el diagnéstico del SDRC. La pre-
sencia del trastorno mental, con el sufrimiento concomitante del paciente, contraria
la respuesta al tratamiento convencional. La complejidad clinica en este caso, pone en
evidencia el requerimiento de un tratamiento interdisciplinar e individualizado.
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Complex regional pain syndrome tipe | (CRPS-I) and somatic symptom disor-
der. About a case with skin lesions

Abstract:

From the old epistemological assumptions, the biopsychosocial model prays for gi-
ving a holistic approach to medical intervention. In the case we present together,
a psychiatric disorder (somatic symptom disorder) with the diagnosis of complex
regional pain syndrome (CRPS) prevails, in addition to presenting skin lesion in re-
peated periods. Cutaneous lesions periodically reappear for more than fifteen years
from the diagnosis of CRPS, the presence of mental disorder, with the concomitant



suffering of the patient contrary to the response to conventional treatment. The cli-
nical complexity in this case, highlights the requirement of an interdisciplinary and

individualized treatment.
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Introduccién

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) propone el término sindrome de dolor regional
complejo (SDRC), unificador de la conocida distrofia
simpatico refleja, algodistrofia, o atrofia de Stideck™ 2.
Refiriéndose a un cuadro de dolor neuropatico origi-
nado tras un traumatismo o causa de inmovilizacion,
en forma de dolor continuo, alodinia o hiperalgesia,
desproporcionado en relacién con la causa que lo
produjo, acompafiado de signos de edema, cambios
en el flujo sanguineo cutaneo, o actividad sudomotora
anormal en el drea del dolor, sin otra patologia que
justifique el dolor y la disfuncién®*5,

La IASP definié dos tipos de SDRC, tipo I (SDRC-
I) en el que no se identifica ninguna lesién, y tipo II
(causalgia), en la que se objetiva lesion nerviosa®?. El
SDRC-I es un cuadro con presentacién clinica diver-
sa, curso variable, y respuesta destinada respecto a la
fisiopatologia, factores de riesgo y algoritmo terapéu-
tico a seguir®.

Esta falta de conocimiento, ha generado debates
sobre la inclusiéon de aspectos psiquiatricos en su
etiologia y manifestacién clinica, llevando en algunos
casos a la estigmatizacién del paciente®. La mayoria
de estudios no hallan evidencia para confirmar que
los pacientes con SDRC-I manifiesten trastornos psi-
quidtricos, en mayor medida que otros grupos de pa-
cientes con dolor crénico>”%°, o la poblacion gene-
ral’®. Las variables psicosociales puestas en relacion
con el SDRC-I son estresores vitales relacionados con
pérdidas afectivas®, antecedentes familiares de dolor
crénico o incapacidad funcional, antecedentes perso-
nales de sindrome depresivo'! e infancia traumatica®.
Sin considerar la complejidad clinica del SDRC-I, cae-
rfamos en el clasico dualismo al considerarlo como
un trastorno genuinamente médico, o como trastorno
neuroloégico funcional?2.

En el caso que presentamos prevalecia un trastor-
no psiquidtrico (trastorno de sintomas somaticos)
junto a la superposicién en el SDRC-I de lesiones cu-
taneas que reaparecian peridédicamente.

Caso clinico
Varén de 51 afios, casado, con dos hijos (de 22 y 20
anos). El paciente tenfa reconocida la incapacidad la-
boral permanente desde los 35 afios, desde el 2002,
tras sufrir un cuadro con caracteristicas de accidente
cerebrovascular. En su familia de origen, era el menor
en una fratria de tres hermanos. Una hermana mayor,
con 70 afos, que presentaba dafio cerebral congénito,
y un hermano de 69 afos.

Desde los 26 afios el paciente estaba diagnosti-
cado de sindrome neuroldgico funcional. A los 36

(2004) fue diagnosticado de distrofia simpatico refle-
ja en miembros superiores de hemicuerpo izquierdo.
Inicié el cuadro con dolor toracico irradiado a brazo
izquierdo tras un catarro.

Posteriormente, presenté edema, tumefaccién y
cianosis. Por intenso dolor y pérdida de fuerza en el
brazo izquierdo fue remitido a rehabilitacién y clini-
ca del dolor, donde se efectu6 un bloqueo simpatico,
desapareciendo rapidamente el dolor, mejorando el
edema, pero persistiendo la monoplejia braquial iz-
quierda.

Ingresé en medicina interna, con edema en mano
izquierda, y leve cianosis distal en ambos pies y tobi-
llos. No movia espontdneamente el brazo y la mano,
aunque con estimulos verbales consiguié movilizar-
los y deambular con leve paresia crural izquierda.

Alos 37 afios (2005), se le implanté un neuroesti-
mulador cervical y medular para reduccién del dolor,
asociado a movilizaciones. En este periodo apareci6
un nodulo ulcerado en el antebrazo afectado, fue tra-
tado con presoterapia y vendajes durante dos meses.
Acudié en un corto espacio de tiempo dos veces a las
urgencias de su hospital por dolor toracico opresivo
que irradiaba a cuello y hombro izquierdo, con sudo-
raciéon y mareo.

La segunda vez, el malestar toracico se acompa-
fi6 de temblor y disminucién de consciencia (similar
a una crisis conversiva o pseudoepileptiforme). Tras
estos episodios, inici6 seguimientos por psiquiatria
en la unidad de salud mental, diagnosticado de de-
presién neuroética con gran componente de ansiedad.

Siendo controlado por dermatologia, volvieron a
aparecer ulceras superficiales en antebrazo izquierdo
con sobreinfeccién. En las biopsias habia datos de le-
sién por rascado, y se planteaba una dermatitis arte-
facto. Fue tratado con prenda de compresidn.

Con 42 afios (2011) fue llevado a las urgencias de
su hospital por pérdida de consciencia. No respondia
a 6rdenes, con resistencia a apertura ocular. Tras va-
rios intentos para despertar, finalmente abrié los ojos
y comenz0 a hablar.

Un afio después, volvié con dermatologia por pre-
sencia de una ulcera de evolucién térpida desde ha-
cfa un mes en el antebrazo izquierdo. Dermatologia
hizo derivacién por urgencias al servicio de cirugia
plastica del hospital terciario, y realizaron curas am-
bulatorias durante dos meses en la unidad de gran-
des quemados (UGQ). El paciente describia accidente
cerebrovascular como desencadenante del SDRC-I. Se
le realiz6é un estudio analitico de trombofilialos, mos-
trando parametros en rango normal.

Con 44 afios (2013) fue llevado a urgencias, por
cuadro simil comicial, sacudidas coordinadas de todo



el cuerpo y vomito. Todo cedi6é con diacepam. Mien-
tras permanecia en observacion, apareci6 un episodio
de rigidez generalizada sin relajacién de esfinteres, ni
mordedura de lengua. No movilizaba extremidades al
dolor. Tenia téxicos en orina por benzodiacepinas.

Se hizo una interconsulta a psiquiatria, y dieron
orientacién diagnoéstica de histeria de conversién
versus crisis comicial. Estos episodios de “desvane-
cimiento” acompafiados de pérdida de consciencia,
parecian tener un componente emocional marcado y
asociado a estresores familiares.

Tras caida casual y procedente de urgencias, el pa-
ciente ingresé en el servicio de COT por fractura tri-
maleolar del tobillo derecho. Fue intervenido quirur-
gicamente con placa de peroné y un tornillo medial.

En esta temporada fallecié la madre, con 81 afios,
tras un deterioro de 11 afios de evolucién en contexto
de demencia avanzada (2014).

Un afio después, tuvo otra caida accidental con
intenso dolor en el brazo, mufieca y codo izquierdo.
Al no presentar sintomatologia asociada, fue dado de
alta con cabestrillo. Meses después, acudi6 ala unidad
de enfermedades infecciosas por lesiones ulceradas
en antebrazo izquierdo, remitido a cirugia plastica del
hospital terciario, y tratado con curas ambulatorias.

Finales de 2018. Acudi6 por lesién necrética en
el brazo izquierdo a consulta de COT de su hospital,
quienes lo derivaron a la UGQ. Las lesiones fueron tra-
tadas como quemaduras de segundo grado. En una de
las visitas, al retirar vendajes, impresionaba el olor a
producto quimico (parecia amoniaco). La lesién esta-
ba mas eritematosa y sucia respecto a la cura anterior
y, por ello, sospecharon de lesiones autoinfligidas.

En quiréfano, se hizo desbridamiento mas autoin-
jerto de udlcera. En enero de 2019, fallecimiento del
padre de forma suibita con avanzada edad. 90 afios. El
paciente y la esposa asumieron cuidado de la herma-
na, descuidando las recomendaciones de hacer repo-
so relativo, no coger peso, y mantener el brazo en alto.

Al mes, aparecié una herida al lado del injerto,
con mal aspecto, no estaba limpia, y exposiciéon de
musculatura. Esto afianz6 la sospecha por parte del
personal sanitario de lesiones autoinducidas. Bajo
anestesia general, se hizo desbridamiento de herida.
Tras la cirugia, el paciente mostro retraso significati-
vo en despertar, con apertura ocular forzada, cerran-
do inmediatamente los ojos y sin respuesta verbal. Se
hizo interconsulta a neurologia y psiquiatria, y dieron
orientacién diagnostica de episodio de simulacién.

En las curas ambulatorias semanales en la UGQ, el
injerto estaba prendido y la herida mostraba el tejido
de granulacién limpio. Asi, se inici6 seguimiento por
psicologia clinica. El paciente expres6 sentimiento de
enfado y de humillacién por sentirse inculpado en la
generacion de las heridas. Hablaba de forma reiterati-
va sobre su trayectoria hospitalaria hasta el diagnés-
tico del SDRC-I, y de los estresores familiares y labo-
rales asociados.

Se mostraba apenado por el fallecimiento de la
madre y del reciente fallecimiento del padre, y re-

feria el alto vinculo emocional con ellos. Explicaba
que siempre fue percibido por los padres como una
persona fragil, al ser el menor de los hermanos, y con
gran diferencia de edad respecto a los dos mayores.

En junio de 2019, fue llevado a urgencias de su
hospital por pérdida de consciencia, diagnosticado
al alta de sincope versus histeria de conversién, y
seguia con curas semanales en la UGQ. Asi, aparecié
una nueva lesién proximal al defecto, y se recomen-
do6 incrementar la frecuencia de curas, entrenando a
la mujer para que hiciera curas en el domicilio. Fue
intervenido para desbridamiento y autoinjerto en an-
tebrazo izquierdo, sin problemas en el despertar de la
anestesia. Sigui6é con curas ambulatorias semanales,
el injerto prendié en su mayoria, con la zona donante
epitelizada casi por completo. Se espaciaron las curas
en la UGQ, alternado con curas en domicilio que hacia
la esposa.

Hubo otra pérdida del injerto, y volvié a quiréfa-
no para un reinjerto. Se programan las curas cada 48
horas, alternando las realizadas en el domicilio, con
las visitas semanales en UGQ. Al mes, la herida tenia
mejor aspecto y, a los tres meses, estaba totalmente
epitelizada.

Discusién

Todavia resulta confuso intervenir sobre el SDRC-I.
Una visién abierta del modelo biopsicosocial permi-
tirfa la conceptualizacién y abordaje interdisciplinar
del SDRC-I, acercAndonos a un modelo centrado en
el paciente, que intenta interpretar el proceso de en-
fermar a través de la subjetividad de la persona’s. La
revision de estudios evidencia la necesidad de una
intervencién interdisciplinar®, desde neurologia® *,
reumatologia®, dermatologia'*, psiquiatria y psicolo-
gia clinica® *'% rehabilitacién*® y anestesiologia* ..

El SDRC-I puede ser desencadenado por un acon-
tecimiento estresante, un traumatismo menor, o sin
una causa clara como desencadenante'’. En nuestro
caso, el paciente constantemente hacia referencia a
estresores laborales que le abocaron a un accidente
cerebrovascular, no recogido como tal en los infor-
mes médicos, y queda sin aclarar. El dolor;, sintoma
caracteristico del SDRC-I, en nuestro caso quedé con-
trolado por la implantacién de un neuroestimulador
medular®®, permitiendo al paciente recuperar la fun-
cionalidad en actividades de la vida diaria.

La fragilidad cutdnea en los estadios finales del
SDRC-I explicaria la aparicién de udlceras, como una
respuesta inusual ante un traumatismo minimo por
alteraciones del sistema nervioso y vascular encar-
gados de mantener la integridad cutanea'* . Como
en nuestro caso, en otros estudios de pacientes con
SDRC-I y tulceras cutaneas repetitivas, se sospechaba
de lesiones autoinflingidas, por la morfologia de las
lesiones que suelen ser lineales y en zonas accesibles,
o por la escasa respuesta a los tratamientos conven-
cionales®’.

Estas dudas ante las curas infructuosas, lastiman
la genuinidad de la relacién médico-paciente, y pue-



den llegar a consecuencias iatrogénicas, incluyendo
intervenciones médicas invasivas innecesarias?.

Histéricamente, se ha relacionado el SDRC-I con
la presencia de trastornos somatomorfos®® 172!, Aun-
que en pacientes con SDRC-I hay una alta comorbili-
dad con sintomatologia depresiva, la prevalencia de
trastornos psiquiatricos no es mayor que en la pobla-
cion general” . En nuestro caso, junto a la prevalen-
cia de sintomatologia depresiva, estaba el diagnoésti-
co de trastorno de sintomas somaticos?'. El paciente
reflejaba niveles altos de sufrimiento asociados al
diagnoéstico del SDRC-I, con un discurso reiterativo
sobre lo vivido, como algo traumatico, convirtiéndo-
se el SDRC-I en casi un rasgo de su identidad, y asu-
miendo un papel central alrededor del cual describe
otros acontecimientos que le van ocurriendo durante
los ultimos 15 afos de su vida. En nuestro caso, es-
tresores familiares intensos, como enfermedades fi-
sicas croénicas, madre con enfermedad de Alzheimer,
y hermana con probable pardlisis cerebral, pudieron
haber agudizado la presentacién de sintomatologia
disociativa?!, considerado caracteristico de algunos
pacientes con SDRC-I°.

Dada la diversidad de signos y sintomas en los que
se puede manifestar el SDRC-I, habria que ampliar el
espectro de intervencién, requiriendo un tratamiento
interdisciplinar e individualizado.
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