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ARTICULO DE REVISIÓN 

 

RESUMEN 
 

Introducción: El Síndrome de Dolor Regional Complejo (SDRC), conocido como CRPS en inglés, 
es una condición médica compleja caracterizada por un dolor desproporcionado respecto al 
evento lesivo inicial. Se divide en CRPS-I (sin lesión nerviosa detectable) y CRPS-II (con daño 
nervioso periférico). Objetivo: Examinar técnicas de control del dolor en SDRC, tanto 
farmacológicas como no farmacológicas, evaluando su efectividad para mejorar la calidad de 
vida de los pacientes. Metodología: Se realizó una revisión de la literatura en bases de datos 
como PubMed, Scopus y Web of Science, enfocándose en estudios revisados por pares de los 
últimos diez años. Se categorizaron los tratamientos en farmacológicos, técnicas de bloqueo 
nervioso, terapias físicas y ocupacionales, terapias psicológicas y métodos de estimulación 
eléctrica. Resultados: La incidencia del SDRC varía entre 5 y 26 por 100,000 personas 
anualmente, con mayor prevalencia en mujeres posmenopáusicas. Los AINEs y corticosteroides 
son comunes, pero tienen efectividad limitada. Los bifosfonatos y eliminadores de radicales 
libres han mostrado potencial. Las terapias no farmacológicas, como fisioterapia y terapia 
ocupacional, junto con técnicas de estimulación eléctrica como TENS, mejoran notablemente la 
funcionalidad. Discusión: Un enfoque multidisciplinario es crucial para manejar el SDRC. Las 
terapias farmacológicas ofrecen alivio limitado y deben ser combinadas con terapias físicas y 
psicológicas para maximizar los beneficios. La terapia cognitivo-conductual y la estimulación 
eléctrica son prometedoras. Conclusión: El manejo del SDRC requiere un enfoque integral y 
personalizado. Es necesario realizar más estudios clínicos para establecer guías claras y eficaces, 
mejorando así los resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes. 
 
Palabras Clave: Síndrome de dolor regional complejo, CRPS, control del dolor, terapias 
farmacológicas, terapias no farmacológicas, estimulación eléctrica, manejo del dolor. 
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Pain Control Techniques in Complex Regional Pain Syndrome. 
 
  ABSTRACT 

 

 

Introduction: Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is a complex medical condition 
characterized by pain that is disproportionate to the initial injury. It is divided into CRPS-I 
(without detectable nerve damage) and CRPS-II (with peripheral nerve damage). Objective: To 
examine pain management techniques in CRPS, both pharmacological and non-
pharmacological, evaluating their effectiveness in improving patients' quality of life. 
Methodology: A literature review was conducted using databases such as PubMed, Scopus, and 
Web of Science, focusing on peer-reviewed studies from the last ten years. Treatments were 
categorized into pharmacological treatments, nerve block techniques, physical and 
occupational therapies, psychological therapies, and electrical stimulation methods. Results: 
The incidence of CRPS varies between 5 and 26 per 100,000 people annually, with higher 
prevalence in postmenopausal women. NSAIDs and corticosteroids are commonly used but 
have limited effectiveness. Bisphosphonates and free radical scavengers have shown potential. 
Non-pharmacological therapies, such as physiotherapy and occupational therapy, in 
conjunction with electrical stimulation techniques like TENS, significantly improve functionality. 
Discussion: A multidisciplinary approach is crucial for managing CRPS. Pharmacological 
therapies offer limited relief and should be combined with physical and psychological 
treatments to maximize benefits. Cognitive-behavioral therapy and electrical stimulation 
techniques are promising. Conclusion: Managing CRPS requires a comprehensive and 
personalized approach. More clinical studies are needed to establish clear and effective 
guidelines, thereby improving clinical outcomes and the quality of life of patients. 
 
Keywords: Complex Regional Pain Syndrome, CRPS, pain management, pharmacological 
therapies, non-pharmacological therapies, electrical stimulation, pain management. 
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INTRODUCCIÓN. 

El Síndrome de Dolor Regional Complejo (SDRC), también conocido ampliamente por sus 

siglas en inglés CRPS (Complex Regional Pain Syndrome), es una afección médica compleja y 

debilitante que se caracteriza por presentar un dolor que es desproporcionado en intensidad y 

duración al evento lesivo inicial. Esta condición es principalmente de diagnóstico clínico, 

fundamentado en la historia clínica y en la evaluación física y neurológica del paciente(1). El 

SDRC se divide en dos subtipos: SDRC-I, que ocurre sin lesión nerviosa identificable, y SDRC -II, 

que se asocia con daño nervioso periférico(2,3). 

La etiología del SDRC es multifactorial y está sujeta a numerosas variables que 

complican tanto su diagnóstico como su tratamiento. Hasta el momento, no se ha identificado 

una causa singular claramente definida para el SDRC, aunque se han señalado factores 

desencadenantes como politraumatismos, fracturas, traumatismos por aplastamiento y 

procedimientos quirúrgicos(4,5). Sorprendentemente, en aproximadamente el 10% de los casos 

no se logra identificar un factor desencadenante específico(6,7). 

Epidemiológicamente, la incidencia del SDRC ha mostrado variaciones significativas, 

oscilando entre 5 y 26 por 100,000 personas al año reportadas en diferentes estudios(1,8). La 

mayoría de los casos de SDRC-I y SDRC-II surgen con mayor frecuencia en mujeres, 

particularmente en aquellas en la etapa posmenopáusica, con una edad media de diagnóstico 

situada entre los 40-50 años(6). Adicionalmente, el SDRC tiene su incidencia pico en individuos 

entre 61-70 años y es bastante raro en niños y adolescentes(1). 

Diversos tratamientos se han aplicado con la intención de manejar los síntomas del 

SDRC y mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen. Entre las opciones farmacológicas se 

encuentran los analgésicos y antiinflamatorios, como los AINES y corticosteroides, que buscan 

reducir los síntomas inflamatorios aunque su eficacia puede ser limitada o dependiente de la 

fase del SDRC(2). Se han explorado otros agentes terapéuticos como los bifosfonatos y 

eliminadores de radicales libres, mostrando resultados prometedores en la modulación del 

dolor y de los síntomas asociados a largo plazo(2,9,10). 

 

También se han implementado técnicas de control del dolor más avanzadas, incluyendo 

bloqueos nerviosos y el uso de anestésicos locales, tanto sistémicos como tópicos, que 

muestran resultados variables y están sujetos a la naturaleza específica del SDRC en cada 
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paciente(9). Otra área de intervención incluye las técnicas no farmacológicas, entre las que se 

destacan terapias físicas y ocupacionales, técnicas psicológicas y métodos de estimulación 

eléctrica. Estas estrategias han evidenciado ser útiles en la mejora del rango de movimiento, la 

reducción del dolor y la optimización funcional de las extremidades afectadas(2,11,12). 

Este trabajo examina las diversas técnicas de control del dolor aplicadas en la gestión 

del SDRC, brindando una revisión sobre los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, 

así como su efectividad comparativa. A través de este análisis, se busca proporcionar una guía 

integral para los profesionales de la salud en su esfuerzo por abordar esta compleja condición, 

mejorando así la calidad de vida de los pacientes afectados por el SDRC. 

METODOLOGIA. 

Para la realización de este artículo de revisión, se ejecutó una búsqueda exhaustiva de la 

literatura disponible sobre técnicas de control del dolor en el Síndrome de Dolor Regional 

Complejo (SDRC) en bases de datos científicas reconocidas: PubMed, Scopus y la Web of 

Science. La búsqueda se limitó a artículos publicados en los últimos diez años para asegurar la 

relevancia y actualidad de los datos, utilizando términos clave como "CRPS", "Síndrome de 

Dolor Regional Complejo", "tratamiento del dolor", "bloqueos nerviosos", "terapia física", 

"bifosfonatos", y "estimulación eléctrica". 

Los criterios de inclusión fueron: estudios revisados por pares, disponibles en inglés y 

español, que abordaran aspectos clínicos y técnicas de diagnóstico y tratamiento del SDRC. Se 

excluyeron artículos que no cumplían con estos criterios o que no aportaban datos nuevos 

significativos sobre las intervenciones terapéuticas para el SDRC. 

La información extraída se sintetizó en categorías temáticas para facilitar su 

comparación y análisis. Estas categorías incluyeron: técnicas farmacológicas, técnicas de 

bloqueo nervioso y anestésicos locales, terapias físicas y ocupacionales, terapias psicológicas y 

métodos de estimulación eléctrica. Además, se identificaron y describieron lagunas en la 

investigación actual, y se sugirieron direcciones futuras para el desarrollo de estudios que 

mejoren la comprensión y el manejo del SDRC. 

RESULTADOS. 

Etiología y epidemiología. 

El SDRC, también conocido como CRPS, es una afección dolorosa de diagnóstico clínico 
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basado en la historia clínica y los exámenes físicos y neurológicos(1). Este síndrome se clasifica 

en dos tipos: SDRC-I, sin lesión nerviosa aparente, y SDRC-II, asociado con daño nervioso 

periférico(2,3). 

La incidencia anual del SDRC varía ampliamente debido a las diferencias en los métodos 

diagnósticos y puede oscilar entre 5 y 26 por 100,000 personas, aproximadamente 2 de cada 

1000 pacientes que se recuperan de una fractura de radio distal desarrollan SDRC(1,8). En un 

amplio estudio poblacional realizado en los EE. UU. entre 2007 y 2011, de 33,406,123 

pacientes, solo el 0.07% fue diagnosticado con SDRC(13). Específicamente, SDRC-II representa 

aproximadamente el 4% de los casos (1). La relación mujer: hombre en esta condición varía 

entre 2:1 y 4:1, con una mayor prevalencia en mujeres posmenopáusicas y una edad media de 

diagnóstico entre 40 y 50 años(6). La incidencia máxima se observa entre los 61 y 70 años, 

mientras que es muy rara en niños y adolescentes (1). 

Entre los principales factores de riesgo para desarrollar SDRC se encuentran los 

politraumatismos, fracturas, traumatismos por aplastamiento y cirugías(4,5). Sin embargo, en 

un 10% de los casos no se identifican factores desencadenantes conocidos(6,7). En un estudio 

reciente de 1,043 pacientes, las fracturas representaron el 42% de los casos, seguidas de 

lesiones traumáticas cerradas (ej. esguinces) con el 16%, cirugías en el 12% y el síndrome del 

túnel carpiano en el 7% (14). 

Las extremidades superiores son más comúnmente afectadas que las inferiores, aunque 

algunas cohortes coreanas han mostrado lo contrario(1,15). Factores comórbidos, como la 

fibromialgia, aumentan significativamente el riesgo de desarrollar SDRC, y aunque 

enfermedades como la diabetes, obesidad y el hipotiroidismo podrían hipotéticamente 

predisponer al SDRC, estudios han mostrado tasas más bajas de incidencia de SDRC-I en estos 

grupos (6,7,16). 

Terapias farmacológicas. 

Analgésicos y Antiinflamatorios. 

El tratamiento farmacológico del SDRC incluye una variedad de opciones que van desde 

AINES, corticosteroides, opioides y anticonvulsivos hasta terapias más avanzadas como 

bifosfonatos y ketaminas.  

Antiinflamatorios. 

Los AINES, como el ketoprofeno, se utilizan para reducir el dolor y la inflamación al 
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inhibir la ciclooxigenasa (COX-2) y la síntesis de prostaglandinas. Sin embargo, su eficacia en 

SDRC es limitada, y no hay evidencia concluyente que respalde su uso regular para esta 

condición(10,17). 

En cuanto a los corticosteroides, uno de los primeros ensayos controlados aleatorizados 

(ECA) en pacientes con SDRC mostró que el uso de prednisona resultó en una mejoría 

significativa del dolor en comparación con placebo(17). Sin embargo, otro estudio indicó que su 

efectividad es limitada en pacientes con una duración del síndrome mayor de tres meses, 

subrayando la importancia del diagnóstico temprano(17). Los efectos adversos comunes de los 

corticosteroides incluyen malestar, dolor de estómago, y varios síntomas neuropsiquiátricos, lo 

que limita su uso prolongado. 

 Bifosfonatos. 

Los bifosfonatos, a menudo utilizados para tratar la osteoporosis, también han 

mostrado efectividad en el manejo del dolor en pacientes con SDRC. Estos fármacos inhiben la 

actividad osteoclástica y han mostrado reducir significativamente las puntuaciones de dolor en 

varios ensayos clínicos(7,10,17). Una revisión sistemática concluyó que estos medicamentos 

pueden proporcionar un alivio del dolor clínicamente relevante dentro de los primeros tres 

meses de tratamiento(18). Sin embargo, aún queda por determinar la dosis óptima y la 

duración del tratamiento. 

En estudios específicos, el pamidronato intravenoso, el alendronato oral, y el clodronato 

intravenoso han mostrado mejoras significativas en el dolor y la función física (19). Un estudio 

de Varenna et al. enfocado en el neridronato reportó una disminución sustancial en las 

puntuaciones de dolor visual y mejoras sostenidas en la calidad de vida(20). Este estudio 

también subraya la necesidad de más investigación para definir un régimen de dosificación 

estándar y examinar el potencial a largo plazo de estos fármacos(20). 

 Eliminadores de Radicales Libres. 

Para contrarrestar los daños causados por los radicales libres en el SDRC, se han 

evaluado agentes como el dimetilsulfóxido (DMSO) y la N-acetilcisteína (NAC). En ensayos 

clínicos, la aplicación tópica de DMSO y la administración oral de NAC mostraron reducciones 

significativas en los síntomas del SDRC, con efectos favorables variando según el subtipo de 

SDRC (caliente o frío).(17) 

En un estudio, Zuurmond et al. observaron que el grupo tratado con DMSO mostró una 
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mejora significativa en comparación con placebo(21). En otro ensayo, Perez et al. reportaron 

que tanto DMSO como NAC resultaron efectivos, pero con mejores resultados específicos para 

los subtipos caliente y frío de SDRC (22). 

Antidepresivos y Anticonvulsivantes. 

 Anticonvulsivantes. 

Los anticonvulsivantes, como la gabapentina y la pregabalina, se utilizan comúnmente 

para el tratamiento del SDRC debido a su eficacia en condiciones de dolor neuropático. Estos 

medicamentos funcionan principalmente a través de la modulación de la excitabilidad 

neuronal. La gabapentina y la pregabalina reducen la hiperexcitabilidad neuronal mediante el 

aumento de la síntesis de GABA y la unión a la subunidad α2-δ de los canales de calcio 

dependientes de voltaje, lo cual disminuye la liberación de varios neurotransmisores como el 

glutamato, la norepinefrina y la sustancia P(23). 

En un ensayo clínico aleatorizado (ECA) realizado por van de Vusse et al. (2004), 58 

pacientes con una larga historia de SDRC fueron asignados aleatoriamente a tratamientos de 3 

semanas con gabapentina (hasta 1800 mg día −1) o placebo. Los pacientes reportaron una 

reducción significativa del déficit sensorial en la extremidad afectada al usar gabapentina en 

comparación con el placebo(24). En otro estudio, Tan et al. encontraron que para pacientes con 

una duración del síndrome inferior a 3 meses, la gabapentina (hasta 1800 mg día −1) resultó en 

puntuaciones de dolor significativamente más bajas(25). 

Antidepresivos. 

El uso de antidepresivos tricíclicos (ATC) e inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina-norepinefrina (IRSN) también se ha incorporado en el tratamiento del SDRC debido 

a las similitudes en las vías neuroquímicas del dolor crónico y los trastornos del estado de 

ánimo. La Federación Europea de Sociedades Neurológicas (EFNS) y la Academia 

Estadounidense de Neurología (AAN) recomiendan estos medicamentos para el alivio del dolor 

neuropático. Sin embargo, es importante destacar que los antidepresivos generalmente se 

utilizan en dosis más bajas cuando se emplean para el control del dolor en comparación con su 

uso para la depresión(10). 

Impacto en el Alivio del Dolor. 

El uso de gabapentinoides, como la gabapentina y la pregabalina, ha demostrado 

resultados mixtos en el alivio del dolor para pacientes con SDRC. En general, los estudios han 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 
Volume 6, Issue 12 (2024), Page 140-157. 

 

 

 

encontrado que estos medicamentos pueden proporcionar cierta mejoría clínica, pero la 

evidencia no es suficiente para respaldar de manera concluyente su incorporación rutinaria en 

la práctica clínica. Los efectos adversos comúnmente reportados incluyen mareos, somnolencia 

y letargo(26–28). 

Resmini et al. (2015) señalaron que aunque hay potencial en el uso de ATC e IRSN para 

aliviar el dolor neuropático, aún no se han realizado ensayos clínicos específicos para tratar el 

SDRC con estos medicamentos(10). Este aspecto resalta la necesidad de más investigación en 

este campo para determinar su efectividad y seguridad en el contexto del SDRC. 

Comparación entre Distintos Medicamentos. 

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE), inhibidores de la 

ciclooxigenasa (COX)-2 y corticosteroides son opciones comunes para tratar el dolor y la 

inflamación en el SDRC. Los AINES previenen la síntesis de prostaglandinas, bloqueando así el 

procesamiento nociceptivo espinal. Sin embargo, no todos los AINE han demostrado ser útiles. 

Por ejemplo, aunque el ketoprofeno puede tener efectos antibradicinina y antiprostaciclina, la 

evidencia que apoya el uso de AINE en el tratamiento del SDRC es limitada (29). 

Los corticosteroides, como la prednisolona, han demostrado en ensayos clínicos ser 

efectivos para el tratamiento del SDRC en su fase temprana con inflamación predominante, 

pero no se recomiendan ciclos prolongados debido a sus contraindicaciones graves (10,30). 

Comparación de la Eficacia. 

En comparación con los anticonvulsivantes y antidepresivos, los bifosfonatos y 

corticosteroides han mostrado ser más efectivos para reducir el dolor y mejorar la función física 

en pacientes con SDRC. Los estudios han demostrado que los bifosfonatos, como el 

alendronato y el pamidronato, tienen un buen perfil de seguridad y han sido efectivos en la 

reducción del dolor y la mejora de la calidad de vida en pacientes con SDRC (9). Por otro lado, 

aunque los anticonvulsivantes y antidepresivos ofrecen un alivio del dolor modesto, su perfil de 

seguridad y los efectos adversos hacen que su uso sea más restringido en comparación con los 

bifosfonatos y corticosteroides (10,17). 

Técnicas de Control del Dolor en el Síndrome de Dolor Regional Complejo. 

Bloqueos Nerviosos y Anestésicos Locales. 

Los bloqueos nerviosos y los anestésicos locales son técnicas ampliamente utilizadas en 

el manejo del dolor del SDRC. Estas técnicas se basan en la interrupción temporal de la 
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conducción nerviosa para aliviar el dolor y facilitar la rehabilitación funcional de la extremidad 

afectada. 

Bloqueos Nerviosos Simpáticos. 

Uno de los principales enfoques en el tratamiento del SDRC son los bloqueos nerviosos 

simpáticos. Varios estudios clínicos han evaluado su eficacia, demostrando resultados 

prometedores en la reducción del dolor. Por ejemplo, Rocha et al. encontraron que el bloqueo 

simpático torácico (BST) produjo una mejora significativa en la reducción del dolor en 

comparación con un procedimiento simulado en pacientes con SDRC de las extremidades 

superiores (9,31). 

En cuanto a los bloqueos del ganglio estrellado (SGB), se ha observado que pueden ser 

equivalentes al bloqueo del plexo braquial infraclavicular continuo en la reducción del dolor y 

edema, así como en la mejora del rango de movimiento. Esto sugiere que los bloqueos 

simpáticos son una opción viable para el manejo agudo del dolor en SDRC (9,31). 

Bloqueo del Ganglio Simpático Lumbar 

El bloque del ganglio simpático lumbar es otra técnica utilizada para el manejo del SDRC 

en las extremidades inferiores. Freitas et al. encontraron que la ablación por radiofrecuencia 

pulsada del plexo simpático lumbar fue tan efectiva como el bloqueo con anestésico local para 

reducir el dolor en pacientes con SDRC (9,31). 

Yoo et al. también revelaron que las inyecciones de botulotoxina tipo A en el ganglio 

simpático lumbar fueron más efectivas que los anestésicos locales para disminuir el dolor, 

proporcionando una nueva perspectiva sobre el uso de bloqueos simpáticos en el manejo del 

SDRC (9,31). 

Anestésicos Locales. 

Además de los bloqueos nerviosos, se han utilizado anestésicos locales tópicos y 

sistémicos para el alivio del dolor en SDRC. Finch et al. estudiaron la crema de ketamina al 10%, 

observando una disminución en la alodinia y la hiperalgesia en la extremidad afectada y, 

curiosamente, una especie de alivio del dolor referido a áreas no tratadas con crema, 

sugiriendo un efecto centralizado de la ketamina tópica en la modulación del dolor(32). 

EMLA (crema eutéctica de anestésicos locales) también se ha utilizado con éxito para 

mejorar la resolución táctil y la función motora en manos afectadas por SDRC. Sin embargo, no 

se observó una mejora significativa en la reducción del dolor, indicando que la eficacia de los 
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tratamientos tópicos puede ser variable y depender de múltiples factores, incluida la etapa del 

síndrome(9). 

Resultados en Estudios Clínicos. 

En los estudios clínicos de bloqueos nerviosos, se ha observado que estos pueden 

brindar un alivio significativo del dolor en el SDRC. Por ejemplo, el bloque simpático torácico ha 

mostrado ser superior en la reducción del dolor y mejorar los síntomas neuropáticos en 

comparación con los procedimientos simulados ((9,11) Otros estudios también han apoyado la 

efectividad de los bloqueos simpáticos, pero es esencial identificar el tipo de SDRC y la etapa 

del síndrome para lograr mejores resultados clínicos. 

En relación con los estudios sobre anestésicos locales, se ha demostrado que la crema 

de ketamina al 10% puede disminuir significativamente la alodinia y la hiperalgesia. Esto fue 

observado en un estudio realizado por Finch et al., quienes encontraron una mejora no solo en 

la extremidad tratada, sino también en áreas que no fueron tratadas directamente, sugiriendo 

un componente central en la modulación del dolor (32). 

 Comparación de Tratamientos. 

Al comparar diversos tratamientos, se ha observado que los bloqueos nerviosos 

simpáticos son generalmente más efectivos en el manejo del SDRC en comparación con los 

anestésicos locales tópicos y sistémicos. Sin embargo, estos últimos aún juegan un papel 

importante como tratamientos coadyuvantes, especialmente en pacientes que no son 

candidatos a procedimientos más invasivos(9,17). 

Técnicas no Farmacológicas en el Control del Dolor para el Síndrome de Dolor Regional 

Complejo. 

Terapias Físicas y Ocupacionales. 

La fisioterapia (FT) y la terapia ocupacional (TO) son fundamentales en el manejo del 

SDRC debido a su capacidad para promover el movimiento, reducir el dolor y mejorar la 

funcionalidad del paciente. Las guías actuales recomiendan un enfoque interdisciplinario, con 

una derivación temprana a estas terapias para optimizar los resultados. 

Fisioterapia: La fisioterapia ha demostrado ser efectiva en la reducción del dolor, 

mejora de la movilidad y promoción de la independencia funcional en pacientes con SDRC. Los 

ejercicios típicos incluyen movimientos de rango de movimiento, fortalecimiento muscular, 

entrenamiento propioceptivo, y técnicas manuales de movilización de articulaciones y tejidos 
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blandos. Adicionalmente, la FT de exposición al dolor resultó ser superior al tratamiento 

contingente al dolor protector, lo cual sugiere que la exposición gradual y controlada al dolor 

puede tener beneficios significativos en la discapacidad y la función (17).  

Terapia Ocupacional: Complementa la fisioterapia al enfocarse en actividades diarias 

que aumentan la funcionalidad y reducen el deterioro físico y la discapacidad. Entre sus 

técnicas se incluyen la exposición graduada, desensibilización, retroalimentación visual en 

espejo, masajes, y ejercicios para la reeducación de conflictos táctiles y motoras(11). 

Comparando ambos enfoques, estudios han demostrado que la fisioterapia es superior 

a la terapia ocupacional en la reducción del dolor y mejora del rango de movimiento(17). Sin 

embargo, la combinación de ambas terapias puede proporcionar soporte adicional en la 

restauración de actividades de la vida diaria, afianzando su papel crucial en un plan de 

tratamiento integral (11). 

Terapias Psicológicas. 

Los factores psicológicos, como la depresión y la ansiedad, están fuertemente asociados 

con la persistencia y severidad del SDRC. La terapia cognitivo-conductual (CBT), entre otras 

intervenciones psicológicas, puede ser vital en la reducción de estos síntomas y en la mejora de 

la calidad de vida de los pacientes. 

La CBT se centra en cambiar patrones de pensamiento y comportamiento negativos que 

perpetúan el dolor. Varios estudios han demostrado que la CBT puede ser efectiva para reducir 

la depresión y la ansiedad en pacientes con SDRC, lo cual a su vez mejora su calidad de vida y 

reduce la discapacidad(2,11,28). 

Impacto en la reducción del dolor y mejora de calidad de vida. 

 La implementación de la CBT en programas interdisciplinarios de manejo del dolor ha 

mostrado resultados positivos, aunque se necesita más investigación específica en SDRC. Estas 

terapias también ayudan a los pacientes a manejar mejor el estrés y aumentar su participación 

en actividades diarias, impactando favorablemente su bienestar general (11). 

Métodos de Estimulación Eléctrica. 

Las técnicas de estimulación eléctrica se han involucrado progresivamente en el 

tratamiento no farmacológico del SDRC. Entre ellas, la estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea (TENS) y la estimulación de la médula espinal son las más prominentes. 

TENS y otros dispositivos. 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 
Volume 6, Issue 12 (2024), Page 140-157. 

 

 

 

TENS utiliza corrientes eléctricas a través de electrodos en la piel para estimular los 

nervios sensoriales y reducir la percepción del dolor. Estudios han demostrado que TENS, junto 

con la fisioterapia, mejora significativamente las puntuaciones de dolor, rango de movimiento y 

funcionalidad(12,17). 

Aunque los resultados son prometedores, la efectividad de TENS puede variad según el 

paciente. Estudios han arrojado mejoras sustanciales del dolor, aunque el número de estudios 

de alta calidad es limitado. La TENS se considera una opción segura y no invasiva, factible de 

combinar con otros tratamientos para un plan integral (12,17). 

Estimulación de la médula espinal. 

 Este método implica la aplicación de impulsos eléctricos a los nervios de la médula 

espinal para modular las señales de dolor. La estimulación de la médula espinal ha mostrado 

reducir significativamente el dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Se considera 

especialmente útil para aquellos pacientes que no responden a tratamientos convencionales, 

aunque se requieren más investigaciones para optimizar su aplicación y comprensión de los 

mecanismos subyacentes(12). 

DISCUSIÓN. 

El manejo eficaz del SDRC sigue siendo un desafío clínico significativo debido a su 

etiología multifactorial y la variabilidad en la presentación clínica. Los resultados de nuestro 

estudio destacan la necesidad de un enfoque multidisciplinario, combinando terapias 

farmacológicas y no farmacológicas para abordar esta compleja condición. 

La etiología y la epidemiología del SDRC son diversas y reflejan un espectro amplio de 

factores desencadenantes y prevalencia variable. Los hallazgos, que indican una mayor 

incidencia en mujeres posmenopáusicas y una relación significativa con fracturas y 

traumatismos, subrayan la necesidad de considerar estos factores en el diagnóstico y 

tratamiento temprano del SDRC(6,8,14). La identificación de factores de riesgo específicos, 

como la fibromialgia y otros comórbidos, también podría ayudar en la predicción del desarrollo 

de SDRC, mejorando la reactividad del tratamiento anticipado(6,7,16). 

En términos de terapias farmacológicas, aunque los analgésicos y los antiinflamatorios 

se utilizan comúnmente, los estudios muestran una eficacia limitada de los AINEs en el 

tratamiento de SDRC(10,17). Los corticosteroides, por otro lado, han demostrado eficacia en 

etapas tempranas y en casos agudos, pero su uso prolongado está limitado por efectos 
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adversos (17). Los bifosfonatos han mostrado ser prometedores, especialmente en el manejo a 

corto plazo del dolor, aunque se necesita más investigación para establecer un régimen de 

dosificación estándar y evaluar su eficacia a largo plazo(9,20). 

El uso de eliminadores de radicales libres, como el DMSO y la NAC, representa una 

opción interesante para manejar el estrés oxidativo en el SDRC, con ciertos estudios 

demostrando una reducción significativa en síntomas dependiendo del subtipo específico de 

SDRC(17). Sin embargo, se requieren ensayos adicionales para confirmar estos efectos y definir 

protocolos de tratamiento claros. 

Respecto a los antidepresivos y anticonvulsivantes, aunque han mostrado alguna 

eficacia en el manejo del dolor neuropático en el SDRC, su perfil de seguridad y efectos 

adversos han limitado su uso extendido. La gabapentina y la pregabalina, a pesar de mostrar 

mejoras modestas en ensayos clínicos, necesitan más evidencia antes de ser recomendadas de 

manera rutinaria(24,25). Los antidepresivos podrían ser más efectivos en condiciones 

comórbidas de trastornos del ánimo, aunque su rol específico en el SDRC aún no está bien 

definido debido a la carencia de ensayos clínicos específicos(10). 

En el ámbito de las técnicas de control del dolor, los bloqueos nerviosos y anestésicos 

locales han mostrado ser efectivas en la reducción del dolor agudo. Los bloqueos nerviosos 

simpáticos, específicamente, han mostrado resultados prometedores al manejar el dolor y los 

síntomas neuropáticos (Rocha; Yoo). Sin embargo, la efectividad de estos tratamientos parece 

depender altamente de la identificación del tipo de SDRC y del estadio de la enfermedad, 

resaltando la necesidad de una evaluación clínica detallada. El uso de anestésicos tópicos, como 

la crema de ketamina, ha mostrado potencial en ciertas condiciones, aunque su efectividad 

puede ser variable(32). 

Las terapias físicas y ocupacionales también juegan un papel crucial en el manejo de 

SDRC, promoviendo movilidad y funcionalidad. La fisioterapia combinada con otras 

intervenciones ha sido superior en la mejora del dolor y el rango de movimiento en 

comparación con el tratamiento convencional solitario(11,17). La implementación de la CBT en 

el manejo interdisciplinario del dolor ha mostrado beneficios en la reducción de depresión y 

ansiedad en pacientes con SDRC, mejorando la calidad de vida a través de cambios en los 

patrones de pensamiento y comportamiento negativo (11). 

Finalmente, las técnicas de estimulación eléctrica, como TENS y la estimulación de la 
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médula espinal, han emergido como opciones válidas en el tratamiento de SDRC, 

especialmente en casos refractarios a tratamientos convencionales. TENS, combinada con 

fisioterapia, mejora significativamente las puntuaciones de dolor y funcionalidad, aunque su 

efectividad puede variar individualmente(12). 

CONCLUSIÓN.  

El manejo del SDRC presenta numerosos desafíos debido a su complejidad clínica y a la 

variabilidad en las respuestas al tratamiento. Los datos revisados muestran que un enfoque 

multidisciplinario que combine terapias farmacológicas y no farmacológicas es esencial para 

abordar eficazmente esta condición. Las estrategias terapéuticas deben ser individualizadas, 

teniendo en cuenta factores como el estadio del SDRC, comorbilidades y preferencias del 

paciente. 

Los tratamientos farmacológicos, aunque limitados en su eficacia para algunos 

pacientes, continúan siendo un pilar básico. Los bifosfonatos y corticosteroides han 

demostrado potencial en el manejo a corto plazo del dolor, aunque es vital investigar más 

sobre su seguridad y eficacia a largo plazo. Otros enfoques farmacológicos, como el uso de 

eliminadores de radicales libres, ofrecen posibilidades prometedoras que requieren estudios 

adicionales. 

Las técnicas de bloqueo nervioso, especialmente los bloqueos simpáticos, han mostrado 

una efectividad considerable en el manejo del dolor y en la mejora de la funcionalidad en 

pacientes con SDRC. La identificación precisa del tipo de SDRC y el estadio de la enfermedad 

son cruciales para maximizar los beneficios clínicos de estas intervenciones. 

Las terapias no farmacológicas, incluyendo la fisioterapia, la terapia ocupacional y las 

intervenciones psicológicas como la terapia cognitivo-conductual, han demostrado ser valiosas 

para mejorar la funcionalidad y la calidad de vida. La integración de métodos de estimulación 

eléctrica como TENS y la estimulación de la médula espinal también ha mostrado resultados 

prometedores, especialmente en casos refractarios a otros tipos de tratamiento. 

 

Esta revisión refuerza la necesidad de un enfoque integral y personalizado en el manejo 

del SDRC. Además, subraya la urgencia de futuros estudios clínicos rigurosos que puedan 

proporcionar guías más claras y robustas para el tratamiento de esta compleja condición, 

mejorando así los resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes afectados. 
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