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Se describe el caso de una paciente de 33 afios que presenta
al final de su segundo embarazo un sindrome de dolor regio-
nal complejo tipo | de ambos tobillos y pies, que la obliga a
moverse en silla de ruedas. Se revisan la etiopatogenia y las
principales caracteristicas de esta patologia: sobreviene en la
segunda mitad del embarazo y posparto inmediato, con un re-
crudecimiento después del parto. El diagnéstico es, fundamen-
talmente, clinico. La imagen por resonancia magnética permi-
te, actualmente, una confirmacion diagnéstica precoz.

PALABRAS CLAVE: Distrofia simpético-refleja. Sindrome de dolor
regional complejo tipo |. Embarazo.

INTRODUCCION

Los términos distrofia simpético-refleja (utilizado en la
bibliografia especializada anglosajona) y algodistrofia (pre-
ferido por los autores franceses), han quedado englobados,
en la nueva terminologia recomendada por la International
Association for Study of Pain (IASP), bajo la denominacion
genérica de sindrome de dolor regional complejo de tipo |
(SDRC-N®,

El SDRC-I durante el embarazo es relativamente raro. Los
primeros en describirlo fueron Curtiss y Kincaid®, que refi-
rieron, en 1959, tres casos de desmineralizacién transitoria
de la cadera durante el embarazo.

En la comunicacion a la Sociedad Francesa de Reuma-
tologia en 1982, Acquaviva recoge siete casos sobre 765
observaciones, es decir, el 0,9%®. Durante el embarazo la
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TYPE | ANKLE AND FOOT COMPLEX REGIONAL PAIN SYNDROME AND
PREGNANCY. We report the case of a 33-year-old female who
presented, towards the end of her second pregnancy, a type |
complex regional pain syndrome affecting both feet and ankles
that forced her to ambulate in a wheelchair. The aetiopatho-
genesis and the main features of this condition are reviewed: it
occurs during the second half of pregnancy and in the im-mediate
postpartum, with a recrudescence after delivery. The diagnosis is
fundamentally a clinical one. Magnetic resonance imaging
currently provides early diagnostic confirmation.
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localizacion més frecuente es la cadera (88 %), seguida de
la rodilla (25 %), y tobillo y pie (21 %)“.

Presentamos en este trabajo el estudio de un caso de
SDRC-I de ambos tobillos y pies durante el embarazo y
posparto.

CASO CLiNICO

Mujer de 33 afios que en septiembre de 2004 da a luz a
su segundo hijo. El parto, inducido a las 38 semanas de
gestacion debido a impotencia funcional por fuertes dolores
en tobillo y pie derechos de dos meses de evolucién, fue nor-
mal, cefalico y con peso de la recién nacida de 3,200 kg. La
paciente ha engordado 13 kg durante el embarazo. Se con-
sulta al servicio de Traumatologia al dia siguiente del parto.

Antecedentes personales

En marzo de 2000, al final del primer embarazo, present6
en tobillo y pie izquierdos dolor de menor intensidad que los
actuales; no acudi6é al médico ni tomé medicacion, y a los
quince dias del parto el dolor desaparecié espontaneamente.
La paciente no refiere enfermedades previas ni toma medi-
cacion alguna.
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Figura 1. Radiografia simple. A: proyeccion anteroposterior to-
billo derecho; B: proyeccion lateral tobillo derecho; C: proyec-
cion oblicua pie derecho. Osteopenia difusa en huesos del tarso.

Figure 1. Plain films. A: Antero-posterior projection of the right
ankle; B: Lateral projection of the right ankle; C: Oblique projec-
tion of the right foot. Diffuse osteopenia in the tarsal hones.

Enfermedad actual

A los siete meses de gestacién comienza con dolor en tobillo
y pie izquierdos; no consulta con el médico y no toma anal-
gesia, al ser el dolor soportable. Al cabo de un mes, éste se
traslada a tobillo y pie derechos y obliga a la paciente a usar
bastones para la deambulacién. Tampoco consulta con nin-
glin médico ni toma medicacion.

El dolor lo refiere como “continuo, muy fuerte, las 24
horas, con calambres y corrientes, como si tuviera el pie
abierto”. A la exploracion se aprecia el tobillo y pie derechos
dolorosos e inflamados globalmente, con la piel lisa, brillante
y de color grisaceo.

En la radiografia simple de tobillo y pie derechos se objetiva
una desmineralizacién 6sea avanzada, muy marcada en el
astragalo, con predominio de las regiones subcondrales y
respetando la interlinea articular (Figura 1).

En RMN de ambos tobillos y pies (realizada dos meses
después del parto), se obtienen imagenes en el plano sagital
SE T1 y STIR y en el plano axial TSE T2 y STIR. En ellas se
evidencia un aumento de la sefial de la médula ésea par-

cheado en epifisis distal de tibia, astragalo, calcaneo, esca-
foides, cuboides y cufias del pie derecho; en el pie izquierdo,
se observa un aumento de la sefial del astradgalo (Figuras
2y3).

La analitica es normal.

Se instaura tratamiento con diclofenaco, omeprazol, calci-
tonina nasal 200 Ul/24 h, calcio y vitamina D. La paciente
precisa silla de ruedas durante una semana después del
parto, y bastones ingleses otras dos semanas mas, desapa-
reciendo el dolor a los siete meses. En el momento del alta
continta dando lactancia.

DISCUSION

El SDRC-I es un proceso regional del aparato locomotor que
afecta a todos los tejidos de la zona implicada. Va acompa-
flado de dolor local, en ocasiones muy intenso, fenémenos
vasomotores e impotencia funcional.

La patogenia es compleja y aln hoy es dificil encontrar una
teorfa que explique todas sus formas. Para Leriche® hay una
alteracion vasomotora refleja caracterizada por estasis vascu-
lar, originada por agresiones diversas: éstas serian el punto
de partida de estimulos nociceptivos que desencadenarian
los impulsos eferentes causantes de las alteraciones motoras
a través de un arco reflejo, con los nervios sensitivos como via
aferente, las formaciones vegetativas medulares como centro
y las fibras simpaticas posganglionares como via eferente.

El diagnéstico es, ante todo, clinico. Clasicamente, se han
establecido tres fases evolutivas en el SDRC-I: caliente, fria y
de secuelas. Actualmente esta division en varios estadios es
un concepto en vias de desaparicion. El curso de la enferme-
dad es tan imprevisible y cambia tanto de un paciente a otro,
que no es Util en el tratamiento.

Las radiografias son normales al inicio de la sintomatologia.
Aproximadamente 6 semanas después aparece la osteope-
nia difusa sin afectacion del espacio articular.

El cuadro radioldgico se resuelve espontaneamente en un
periodo de 6 a 8 meses.

La RM muestra un patron de edema difuso de la médula
0sea que consiste en baja intensidad de sefial en imagenes
potenciadas en T1 y alta intensidad de sefial en secuencias
potenciadas en T2 o STIR (short tau inversion recovery)®.

Los principales factores etiolégicos del SDRC-I son los
traumatismos. El embarazo se encuentra a veces como unico
factor desencadenante, como parece ser nuestro caso. Se evo-
can varias hipétesis causales: compresion del nervio obturador
por la cabeza del nifio®, obstruccién del retorno venoso”,
irritacién o compresion del simpatico pelviano por el Utero gra-
vidico, microtraumatismos repetidos debido a los movimientos
del nifio en el Utero®, aumento de triglicéridos asociados al
embarazo® y la existencia de microfracturas trabeculares no
radiovisibles favorecidas por la sobrecarga ponderal e hiperlaxi-
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Figura 2. RM de pie derecho. A: imagenes en plano sagital potenciadas en T1; B: imgenes en plano sagital STIR. Areas parcheadas de

alteracion en la sefial de la médula dsea en huesos del tarso.

Figure 2. MR imaging of the right foot. A: Sagittal, T1-weighted images. B: Sagittal, STIR images. Patchy changes in the bone marrow

signal in the tarsal bones.

Figura 3. RM de pie izquierdo. A: sagital potenciada en T1; B: sa-
gital STIR. Alteracion en la sefial de la médula dsea del astragalo.
Figure 3. MR imaging of the left foot. A: Sagittal, T1-weighted im-
ages; B: Sagittal, STIR images. Patchy changes in the bone mar-
row signal in the astragalus.

tud ligamentosa, asi como la inmovilizacion impuesta a algunas
embarazadas, pudiendo ser el origen de un cierto grado de
osteoporosis que favoreceria las microfracturas, una de las
hipétesis discutidas en cuanto al origen del SDRC-I®.

También hay que tener en cuenta ciertos perfiles psicol6-
gicos en la mujer embarazada“®. Los dolores en el SDRC-I
aparecen normalmente en el Ultimo trimestre del embarazo;
se aprecia muy a menudo un agravamiento de éstos en los
dias alrededor del parto, y el riesgo de recidiva en un emba-
razo posterior (como ha sido nuestro caso) es posible?.

Durante el embarazo, el tratamiento consistirda en tomar
analgésicos no narcéticos, seguir terapia fisica suave y no
coger peso. Después del pasrto se han recomendado varios
medicamentos: calcitonina, betablogueantes y corticoides*1?
y bifosfonatos®. La curacién ocurre normalmente en los seis
meses siguientes al parto.

La lactancia materna constituye un factor sobreafiadido de
desmineralizaciéon ésea y no se aconseja en el posparto?;
nuestra paciente declind la recomendacion, lo que tal vez
demoré la curacion.

La cesarea esta indicada en caso de fractura inestable de
cuello femoral®.
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