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RESUMEN

Introduccion. El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) constituye
un trastorno neurolégico en el que tras un evento nocivo previo, se produce una
alteraciéon del esquema corporal responsable de la aparicion de un dolor
ardiente, intenso e incapacitante. Su tratamiento constituye un gran reto para la
ciencia, asentandose actualmente en la fisioterapia las mayores expectativas
de futuro para la rehabilitacion. Se ha decidido realizar este trabajo debido al
poco conocimiento existente respecto al SDRC vy, por consiguiente, a los
protocolos de tratamiento mas adecuados a seguir, siendo necesario ampliar
las lineas de investigacion para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
El objetivo ha sido revisar la literatura cientifica disponible acerca de la eficacia
de la imagineria motora graduada en el SDRC, analizando y comparando sus

efectos con la fisioterapia convencional y otros tipos de tratamientos.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda de la bibliografia

existente desde 2006 en distintas bases de datos: Medline (Pubmed), PEDro,
Biblioteca Cochrane Plus y Scielo, utilizando diferentes términos MeSH
(Medical Subjects Headings) y palabras clave: sindromes de dolor regional
complejo - imagineria - imagineria motora graduada - terapia espejo -
psicoterapia - técnicas de representacion del movimiento - modalidades de
terapia fisica - fisioterapia - terapia fisica - rehabilitacion - eficacia - efectividad -
efectivo. Finalmente se han seleccionado un total de 18 articulos para la

discusion de este trabajo.

Resultados y Discusion. Pese a las limitaciones presentes en los

estudios y la cautela requerida para considerar los resultados, la mayoria de los
autores encuentran en la imagineria motora graduada un instrumento
terapéutico valido y esperanzador en la resolucion de esta compleja condicion

cronica.

Conclusiones. La imagineria motora graduada resulta eficaz en el

SDRC, por lo que su inclusion en programas de rehabilitacion es altamente
recomendable. No obstante se requiere mayor investigacién sobre los efectos

producidos tras su aplicacion.
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1. JUSTIFICACION

El dolor constituye un sistema de alarma natural necesario que advierte
al organismo de la presencia de una amenaza fisica, por lo que su aparicion y
correcta evolucidon resulta de vital importancia. Sin embargo, cuando este
progresa de manera descontrolada y se cronifica, las consecuencias pueden
ser devastadoras para la persona que lo sufre, afectando directamente a todos

los aspectos de la vida diaria.

La aparicion de un sindrome de dolor regional complejo (SDRC) provoca
un desajuste del mapa corporal y dificulta las posibilidades de rehabilitacion
ante lesiones traumaticas que, en condiciones normales, no supondrian en si

mismas un gran obstaculo para la recuperacion.

Por ello, y debido al poco conocimiento existente sobre el tratamiento de
este sindrome, considero necesario un estudio de la bibliografia existente con
el fin de utilizar nuevas herramientas desde el ambito de la fisioterapia que

ayuden a la resolucion de este problema.

En el anexo | se describe brevemente un caso clinico que tuve la
oportunidad de tratar desde un principio durante el desarrollo del Practicum |y

gue ha motivado la realizacion de este trabajo.

2. INTRODUCCION

2.1. Sindrome de dolor regional complejo.

El SDRC constituye un proceso patolégico que genera alteraciones de
los sistemas musculo-esquelético, nervioso, tisular y vascular de manera
variable. Este sindrome engloba afecciones que cursan con un mecanismo
fisiopatolégico comun vy caracteristicas clinicas similares. Anteriormente
conocido con el nombre de Distrofia Simpatico Refleja (DSR) o Sindrome de
Sudeck es, a dia de hoy, objeto de numerosos estudios por la complejidad de

su aparicion y desarrollo?.



La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, conocida por sus
siglas en inglés IASP (International Association for the Study of Pain), citado

por Neira y Ortega?, define este sindrome como:

“..variedad de condiciones dolorosas de localizacion regional,
posteriores a una lesion, que presentan predominio distal de sintomas
anormales, excediendo en magnitud y duracién al curso clinico esperado
del incidente inicial, ocasionando con frecuencia un deterioro motor

importante, con una progresion variable en el tiempo”.

2.2. Historia

Desde el siglo XVI se ha investigado acerca de cémo el sistema nervioso
puede estar implicado en la modulacién del dolor, no obstante, la primera
descripcion de este sindrome viene de la mano de Hunter en 1766. Mitchell, en
1864, denomindé “causalgia” a un conjunto de sensaciones dolorosas
guemantes observadas en soldados con lesiones por herida de bala. En 1877,
Wolff, identificé una serie de sintomas crénicos similares cuya etiologia parecia
no tener relacion neural directa pero que cursaban con alteraciones vasculares.
Més tarde, en 1900 Sudeck describié la “atrofia 6sea aguda inflamatoria” o
“atrofia de Sudeck”. Observé que en este tipo de casos se desarrollaban
procesos inflamatorios asociados en zonas alejadas de las inicialmente
afectadas y con predominancia distal en miembros superiores e inferiores.
Afos después, durante la 12 Guerra Mundial, Leriche postul6 la afectacion del
Sistema Nervioso Simpatico (SNS) en este sindrome introduciendo la
simpatectomia como solucién quirdrgica. En 1946, Evans introdujo el término
Distrofia Simpatico Refleja y, en 1953, Bonica describi6é sus distintos estados
evolutivos. Intentd organizar los criterios diagnosticos y desarroll6 ademas
técnicas de bloqueo simpatico periférico. Achucarro y Luna enfocaron la
investigacion en el estudio del ganglio cervical simpético y la relacion de este
con la degeneracién de células nerviosas. Posteriormente, en 1986, Roberts
diferencié entre dolor mantenido o independiente del SNS en funcion de si el

bloqueo farmacoldgico aplicado calmaba o no la sintomatologia3+.

Antes de la reestructuracion de los criterios diagnosticos introducidos por

Bonica, la comunidad cientifico médica seguia refiriéndose a la DSR con
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numerosos términos: DSR, causalgia, distrofia postraumatica, sindrome
hombro-mano, atrofia de Sudeck, algodistrofia, osteoporosis dolorosa,
osteoporosis Aalgica post-traumatica, osteoporosis migratoria transitoria,

reumatismo neurotréfico, sindrome vasomotor postraumatico, etc..

En 1993 el Special Consensus Workshop of the IASP decidié cambiar la
denominacion de este sindrome a SDRC con el fin de unificar una serie de
criterios diagnoésticos puramente clinicos?. A partir de entonces, lo que
anteriormente se describia como DSR pasé a denominarse SDRC tipo | y lo
que se conocia como causalgia pas6é a llamarse SDRC tipo Il. Ambos
presentan las mismas caracteristicas, la diferencia Unicamente radica en la

existencia de lesiéon nerviosa periférica en este Ultimo®.

2.3. Etiologia

En un alto porcentaje de los casos, los pacientes identifican factores
desencadenantes que desembocan en la aparicion de SDRC. Se trata de
episodios traumaticos previos, de mayor o menor gravedad, como esguinces,
fracturas, luxaciones, aplastamientos o torceduras, intervenciones quirdrgicas,
largos periodos de inmovilizacibn o mala praxis clinica. No obstante estos
factores predisponentes pueden estar ausentes. Ademas, se han descrito otra
serie de factores desencadenantes como infartos de miocardio o accidente

cerebro vascular (ACV) y casos de iatrogenia farmacolégica.

Por otro lado, se han registrado diversos factores de riesgo que pueden
contribuir al desarrollo de este sindrome como son el tabaquismo, la
predisposicién genética o la diabetes y factores predisponentes de tipo
psicolégico: depresion, ansiedad, trastornos emocionales, estados de

irritabilidad, etc.2S.

2.4. Epidemiologia

El SDRC es una de las entidades dolorosas mas complicadas de
analizar y su epidemiologia es, hasta el momento, poco conocida por la
diversidad de su presentacion clinica’. Seguin un estudio llevado a cabo por
Mos et al.8, la tasa de incidencia del SDRC en los Paises Bajos es de 26,2 por

cada 100 000 habitantes y afo, siendo una cifra cuatro veces mayor a los 5,46
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por 100 000 habitantes y afio publicado previamente por Sandroni et al.® en su
andlisis de la poblacion de Olmsted Country (Minnesota, EEUU). Esto puede
deberse a diferencias de origen étnico y socioecondmico de la poblacion
examinada, asi como a la falta de un uso estricto de los criterios diagndésticos

de la IASP en este Ultimo trabajo8.

Existe un amplio consenso en la bibliografia existente en cuanto a los
desencadenantes mas comunes del SDRC. En primer lugar se encuentran las
fracturas y los largos periodos de inmovilizacion, seguido de los esguinces y las
torceduras, y por Uultimo las contusiones, los aplastamientos y otros.
Generalmente, menos del 1% de los pacientes lo padecen de forma

espontanea’ %19,

La edad media de presentacion del sindrome es de 52,7 afios con una
clara mayor implicacion del sexo femenino en una relacién de 4:1; la vida
postmenopausica constituye un factor etiolégico hormonal importante®®,

Aungue menos usuales, también se identifican casos pediatricos’.

En un estudio de Kiralp et al.'? se valoré la topografia dafiada siendo los
miembros superiores y los miembros inferiores los mas afectados en un 61% y
38,7% de los casos, respectivamente. Asimismo, las localizaciones mas
involucradas son las manos (58,5%), los pies (36,8%), los codos (2,8%) y las
rodillas (1,9%). Con respecto a la lateralidad parece ser que hay cierto
predominio del lado derecho aunque no existen datos concluyentes; esto
podria deberse a una mayor incidencia de fracturas en relacion a la dominancia

del miembro diestro®19,

La aparicion de esta afeccion esta relacionada, hasta en un 56% de los
casos con accidentes de trabajo!! y supone, ademas del elevado impacto
psicosocial para el paciente, una pérdida media de la jornada laboral de 187
dias'®. Un 64% de los pacientes evolucionan correctamente en este tiempo con
el tratamiento convencional, aunque sélo el 29% de estos aseguran no tener
dolor después de la rehabilitacion y unicamente un 15% conservan una fuerza

adecuada en la prension’.



2.5. Fisiopatologia

A dia de hoy no se tiene un conocimiento exacto de la patogénesis de
esta enfermedad, no obstante, la gran mayoria de la bibliografia sostiene que
son muchos los factores que influyen en su desarrollo. En sendos estudios de
Bruehl*? y Fischer y Pérez!® se describe en todos los casos la presencia de
inflamacion, estrés oxidativo, alteraciones del Sistema Nervioso Autdbnomo
(SNA), disfunciones vasculares, cambios en la plasticidad cerebral y la
influencia de factores genéticos y psicologicos. La sensibilizacion central
(estado de hiperexcitabilidad neuronal ante estimulos periféricos) y los cambios
neuroplasticos creados durante el proceso inflamatorio propician
modificaciones en las aferencias y eferencias periféricas!!. La implicacion de
todos estos elementos podria explicar la heterogeneidad de los fenotipos

presentes en este sindrome.

Tras la aparicién del evento traumatico, las vias aferentes del SNP llevan
informacion distorsionada al SNC que, tras procesarla, envia impulsos desde
los centros nociceptivos hacia la zona lesionada a través del SNS,
produciéndose una liberacion de citocinas propias de la respuesta inflamatoria
(IL y TNF-a). El aumento de la concentracion de estas podria inducir una
activacion de las fibras nerviosas tipo C provocando una liberacion de
neuropéptidos inflamatorios como son la sustancia P y el Calcitonin-gene-
related-peptide (CGRP), desencadenando a su vez vasodilatacion, hipertermia
y edema local. La liberacion de estas sustancias provoca un aumento del dolor
que es transmitido de nuevo por vias aferentes generandose un circulo vicioso
con el SNC. De esta forma las sustancias inflamatorias se perpetian en el
lugar de la lesién ocasionando posteriormente fibrosis de los tejidos implicados

y dando lugar a las caracteristicas mas severas de la patologia3'4.

Acompafiando a los sintomas, en la fase aguda del sindrome, se
produce una inhibicién del SNS, por lo que se da mayor vasodilatacién en la
zona afectada. Por el contrario, en estadios mas avanzados aumenta
significativamente su activacion, en muchos casos de manera mantenida y
desproporcionada, induciendo vasoconstriccion, cianosis y descenso de la

temperatura local.
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Por otro lado, mediante resonancia magnética funcional (fRMN), se ha
podido observar una mayor activacion del area limbica y de las &reas motoras
cerebrales, por lo que se deduce que la sensibilizacion central o wind-up puede
ser, en Ultima instancia, la causa de la cronicidad del dolor3. En la Figura 1 se
representa de manera simple y esquematica el proceso fisiopatolégico
conocido hasta el momento, haciendo referencia al circulo vicioso reflejo que

se establece favoreciendo la aparicién de un foco de irritabilidad cronico.

A, El dafio original
inicia un impulso
doloroso
transportado por los
nervios al sistema

4 T =1 2 =3 k
nervioso central ot ot

Cerehro

%
K
Cadena de nervios f
simpéticus

¥ Médula Espinal

. El impulso doloroso |
estimula el

Asistema nervioso
dsimpatico; este ;
stimulo regresa al |
Rirea afectada &
Joriginalmente.

La lesidn de
-~ manoy brazo
b " “comienza el

ciclo.

C. El estimulo
simpatico causa una
respuesta inflamatoria
CONn  Eespasmo
vascular, edema y
aumento del dolor.

= Como resultado se
D. El dolor a su vez causa una

nueva respuesta simpatica y se
establece asi un circulo vicioso
de edema y dolor.

produce dolor
gquemante de la
extremidad,

hinchazdn y parches
rojos en la piel.

Figura 1. Mecanismo fisiopatoldgico del SDRC.

Fuente: Fundacion Internacional para la investigacion de la DSR/SDRC.

2.6. Caracteristicas clinicas

El SDRC se caracteriza habitualmente por un conjunto de signos y

sintomas que influyen a nivel sensorial, autonédmico y motor, aunque puede

8
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variar entre diferentes individuos y en un mismo paciente en funcién de la etapa
evolutiva de la patologia®®. Como se ha descrito anteriormente, se produce una
respuesta desproporcionada en la sintomatologia en relacion al suceso
desencadenante. Los hallazgos presentan un predominio distal y, segun la
definicion de la IASP, generalmente no se hayan delimitados al territorio

inervado por el tejido nervioso periférico®.
= Alteraciones sensoriales

El 90% de los pacientes refieren un dolor crénico muy intenso de tipo
ardiente, punzante o urente, pulsati y en ocasiones acompafiado de
hormigueos. La intensidad del dolor puede aumentar tanto con el ejercicio o el
movimiento pasivo como con la inmovilizacion. Otra peculiaridad es la
presencia de alodinia (respuesta de dolor extrema ante estimulos inocuos
como el roce cutaneo, la brisa, vibraciones, etc.) e hiperalgesia (dolor intenso

ante un leve estimulo nociceptivo).
= Alteraciones del Sistema Nervioso Autbnomo

En un 80% de los casos aparecen edemas distales de consistencia
blanda que suelen ir endureciéndose con el tiempo. Aparecen también cambios
de color cutaneos (piel brillante o lustrosa) debido a modificaciones del flujo
sanguineo asi como variaciones en la temperatura, una actividad sudomotora
anOmala que se traduce en hipo e hiperhidrosis, y perturbaciones del trofismo:
atrofia de la piel, ufias quebradizas, alteraciones del vello, etc. Generalmente
se observa, incluso desde fases precoces, una desmineralizacion ésea que

puede desembocar en osteoporosis.
= Alteraciones motoras

En la gran mayoria de los pacientes se da una disfuncion motora
asociada del miembro afectado, que cursa con debilidad muscular, pérdida de
movilidad articular, fibrosis y contracturas que empeoran aun mas el cuadro
clinico. También es frecuente que aparezca temblor esencial en la zona

dafiada y en raras ocasiones pueden manifestarse mioclonias y distonias?3.

Existen una serie de fases clinicas en el desarrollo del SDRC que,

aunqgue estan bien diferenciadas, en muchas ocasiones se solapan o fusionan.
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También puede ocurrir que un enfermo pase meses estancado en una de ellas

mientras que otras personas evolucionan rapidamente!®. Estas etapas son'®1®:

= Etapa 1 (aguda o inflamatoria). Habitualmente tiene una duracion de
entre 3 y 6 meses y se caracteriza por la presencia de dolor
quemante, pulsatil o cortante con alodinia. Aparece tumefaccién del
miembro afectado, hinchazén, cambios cromaticos cutaneos (del
rojo al ciandtico), hiperemia, dolor al movimiento, rapido crecimiento
ungueal y osteoporosis prematura (Figura 2).

s Etapa 2 (distréfica). Se mantiene entre 3 y 12 meses después de la
anterior etapa. En este estadio el dolor se cronifica y destaca por la
presencia de trastornos vasomotores y vegetativos, piel cerosa y
palida, hiperhidrosis, ufias brillantes, espasmos musculares y
comienzo de atrofia muscular y subcutanea (Figura 3).

= Etapa 3 (atrofica). Suele aparecer a los 9-18 meses después del
comienzo de la distrofia y se caracteriza por rigidez de la extremidad
y cambios de hinchazdén a engrosamiento periarticular. El dolor
puede permanecer constante o disminuir y en ocasiones se dan

fracturas patoldgicas por evolucion de la osteoporosis.

Figura 2. Fase aguda del SDRC en extremidad superior
izquierda
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Figura 3. Fase distrofica del SDRC en extremidad superior
derecha.

Fuente: Marquez et al.? (2012).

Casi siempre hay ausencia de sintomas sistémicos de inflamacién, no
aparece fiebre, no existen elementos téxicos ni infecciosos y el paciente
presenta un pulso normal. El examen neurolégico no aporta particularidades a
excepcion de alguna hiperreflexia ocasional y no existe linfadenopatia
asociada. Los resultados de las analiticas y las pruebas de laboratorio son

normales.

A menudo los pacientes aquejados de SDRC presentan un tipo de
personalidad peculiar, suelen ser bastante dependientes y ansiosos!’
favoreciéndose asi la aparicion de problemas psiquiatricos y depresivos que en
ocasiones incluso conducen a ideas suicidas'®'®. No se sabe realmente si
estos rasgos de personalidad propician la aparicién de un sindrome doloroso
complejo, pero es probable que el negativismo y una escasa adherencia al

tratamiento conduzcan a largo plazo a resultados poco satisfactorios?!’.

11
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2.7. Diagnostico

Debido a la ausencia de marcadores biolégicos clarificantes, el
diagnéstico es basicamente clinico. El término SDRC fue acufiado en 1993 en
el Consenso Especial de la IASP que tuvo lugar en Orlando, publicandose
posteriormente una serie de criterios diagndsticos para facilitar la identificacion

de la enfermedad (tabla 1)°.

TABLA 1. Criterios diagnésticos del SDRC de la IASP (1994)°.

SDRC TIPO I (Distrofia Simpatica Refleja)

1. Presencia de un evento nocivo iniciador o causa de inmovilizacion.

2. Dolor continuo, alodinia o hiperalgesia en los que el dolor es
desproporcionado a cualquier evento incitador.

3. Evidencia de edema, cambios en el flujo sanguineo de la piel o actividad
sudomotora anormal en la regién del dolor.

4. Ausencia de condiciones que de otra forma explicarian el grado de dolor y
disfuncion.

Se deben cumplir los criterios 2 'y 4

SDRC TIPO Il (Causalgia)
1. Presencia de dolor continuo, alodinia o hiperalgesia después de una lesién

nerviosa, no necesariamente limitados a la distribucion del nervio lesionado.
2. Evidencia de edema, cambios en el flujo sanguineo de la piel o actividad
sudomotora anormal en la region del dolor.
3. Ausencia de condiciones que de otra forma explicarian el grado de dolor y
disfuncion.

Se deben cumplir los tres criterios.

Estos criterios fueron actualizados en 2007 y, aunque aun no estan
validados, presentan porcentajes de sensibilidad y especificidad del 85% y 69%

respectivamente (tabla 2)3.
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TABLA 2. Criterios diagnésticos del SDRC de la IASP (Budapest, 2007)3.

1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento que pudo provocarlo.
2. Sintomas (debe cumplir al menos un sintoma de cada categoria).

o Sensorial: alodinia y/o hiperestesia

o Vasomotor: asimetrias de la temperatura cutanea y/o asimetrias del
color de la piel y/o cambios del color cutaneo

o Sudomotor: edema y/o cambios de sudoraciéon y/o sudoracion
asimétrica.

o Motor: disminucién del rango de movilidad y/o disfuncion motora
(temblor, distonia, debilidad) y/o cambios tréficos (en la piel, el vello,
las ufias).

3. Signos (debe cumplir al menos un signo de dos 0 mas categorias)

o Sensorial: evidencia de hiperalgesia (a la puncion) y/o alodinia (al
tacto, térmica, a la presion profunda, al movimiento articular).

o Vasomotor: evidencia de asimetria de la temperatura cutanea >1°C
y/o asimetria del color cutaneo y/o cambios de color cutaneo.

o Sudomotor: evidencia de edema y/o cambios de sudoracion y/o
sudoracion asimeétrica.

o Motor: evidencia de disminucion de rango de movilidad y/o disfuncion
motora (temblor, distonia, debilidad) y/o cambios tréficos (en la piel,
vello, ufas).

4. Descartar otras patologias que puedan explicar los sintomas y signos

previos.

Determinadas pruebas radiologicas pueden proporcionar informacién
interesante en el diagndstico, especialmente la radiografia convencional, la
gammagrafia 6sea y la resonancia magnética funcional. Otras exploraciones
complementarias utilizadas son la escintigrafia, la termografia, la pletismografia

y la fluximetria cutdnea con Doppler Laser®.

Es importante llevar a cabo un buen diagndstico diferencial descartando

otro tipo de patologias neuropaticas, vasculares o compartimentales como
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pueden ser: linfedema, flebotrombosis, sindrome de Raynaud, sindrome de

Guillain Barré, diabetes, neuropatias periféricas, esclerodermia, etc'®.

2.8. Profilaxis

Como medida de prevencion primaria parece ser que la administracion
de 500 mg diarios de vitamina C por via oral durante 2 meses después de la
lesion, reduce notablemente la incidencia de la enfermedad en los casos de
fractura de mufieca. El uso de calcitonina podria prevenir las recaidas, pero no

existe evidencia suficiente que lo avale.

La prevencion secundaria consiste principalmente en una correcta
administracion analgésica perioperatoria, una inmovilizacibn en posicién
adecuada lo mas breve posible, una movilizacion temprana, evitar el uso de

torniquetes de manera prolongada y suministrar anestésicos regionales*®.

2.9. Tratamiento

Las directrices actuales recomiendan un abordaje multidisciplinario como
método para mitigar el dolor y lograr una buena recuperacién
anatomofuncional. Para ello, el tratamiento se estructura en base a cuatro
niveles: tratamiento farmacologico, tratamiento intervencionista, rehabilitacion y

tratamiento psicolégico.

2.9.1. Tratamiento farmacoldgico

Comunmente se suministran AINES como primera linea de tratamiento,
aunque a menudo resultan ineficaces. Los corticosteroides tienen efectos
beneficiosos en las fases mas agudas del sindrome. Asimismo se suele
administrar antiarritmicos, calcitonina, antidepresivos y opiaceos para alivio de
los sintomas y el control de la patologia. En los pacientes que sufren distonias,
el baclofeno oral constituye la mejor opcién mientras que por via intratecal debe
utilizarse como ultimo recurso. En estudios recientes se ha comprobado una
alta eficacia de los bifosfonatos, no soélo respecto a una mejora del
metabolismo 6seo sino también por sus efectos analgésicos. La ketamina y las

infiltraciones en puntos gatillo también han demostrado tener efectos
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beneficiosos asi como la doxepina en pacientes que sufren ansiedad e

insomnio asociado a la enfermedad?2°.

2.9.2. Tratamiento intervencionista

El bloqueo simpatico regional o local con anestésicos simpaticoliticos
como la guanetidina no se ha demostrado eficaz en el control del dolor del
SDRC. La simpatectomia, que actualmente se realiza por via endoscopica,
tampoco ofrece resultados realmente esperanzadores. Las intervenciones
quirdrgicas intentan evitarse por la cantidad de efectos adversos a los que se
expone al paciente, no obstante existe una notable evidencia acerca de la
compresion del nervio como causa de este trastorno. Las amputaciones deben
considerarse sOlo en casos extremos que cursen también con procesos
infecciosos, ya que la recurrencia del dolor y la aparicion del sindrome de

miembro fantasma son elevados?°.

2.9.3. Terapia psicoldgica

La influencia del componente psicolégico en esta enfermedad parece
evidente, por lo que un tratamiento integral del mismo no puede excluir en
ningln caso un abordaje cognoscitivo-conductual. Este incluye una
reestructuracion cognitiva, estrategias de afrontamiento y un control del estrés
y la ansiedad. Para esto ultimo pueden ser utiles distintas técnicas de relajacion
como el Tai Chi y la hipnosis. Es importante informar correctamente, tanto al
paciente como a su familia y entorno, acerca de la patologia asi como valorar la
asistencia a sesiones grupales de las que se obtienen muy buenos

resultados?20,

2.9.4. Rehabilitacion

No existe una terapia global en la rehabilitacién, el tratamiento debe ser
individualizado a cada paciente y tener en cuenta el importante factor
psicomotor en el desarrollo de la enfermedad. El tratamiento convencional de
fisioterapia se basa en la cinesiterapia preferiblemente activa (la pasiva puede
desencadenar  estimulos dolorosos) del miembro afectado, Ila
electroestimulacion con TENS, los bafios de contraste (frio-calor), el trabajo de

desensibilizacion para mejorar la alodinia (mediante diferentes texturas) y la
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magnetoterapia. El trabajo fisico en la piscina y la natacion ofrecen muy buenos
resultados. Para la reduccion del edema se realizan masaje terapéutico
unidireccional, drenaje linfatico manual (DLM), vendaje compresivo, ejercicio

activo con pesos moderados y deambulacién controladal2.-

2.10. Laimagineria motora graduada

Otro enfoque rehabilitador en condiciones de dolor complejo es la
imagineria motora graduada (IMG), en inglés graded motor imagery (GMI);
terapia que constituye la piedra angular de este trabajo y que se desgrana
posteriormente en la discusion. El objetivo de esta es tratar de restaurar el
desequilibrio sensoriomotor central que se cree causante de la percepcion del

dolor patologico.

El programa de IMG se estructura en base a tres etapas diferenciadas
que aparecen reflejadas en la figura 4. Estas deben ir sucediéndose
progresivamente y de manera ordenada, de tal forma que se comienza con un
reconocimiento de la lateralidad, seguido de la imagineria motora explicita y
finalizando con la terapia espejo (TE).

En la primera fase el paciente debe reconocer la parte del cuerpo
afectada observando imagenes (digitales o impresas) de diferentes miembros
en distintas posiciones. En la segunda debe imaginar un movimiento concreto
realizado con la extremidad afectada y en la tercera y ultima etapa observara
los movimientos no dolorosos de su miembro sano reflejados en la zona

correspondiente a su miembro afectado.

Aungue actualmente existen dificultades para traducir su aplicacién en el
entorno clinico habitual, la IMG se est& erigiendo como alternativa prometedora
en diversas patologias como el SDRC, el sindrome de dolor del miembro
fantasma, el sindrome del tunel carpiano, la osteoartritis, el ACV y el dolor

crénico de cuello y espalda®®2L,
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Fase 2. Imagineria motora explicita.

Fase 3. Terapia espejo.

Figura 4. Fases del programa de Imagineria Motora Graduada.

Fuente: Neuro Orthopaedic Institute. NOI Group website??.

3. OBJETIVOS

Como guia para el desarrollo de este analisis bibliografico se han

planteado los siguientes objetivos:

3.1. Principal

Revisar la evidencia cientifica disponible acerca de la eficacia de la IMG
en el SDRC.

3.2. Secundarios
- Determinar las probabilidades de éxito mediante dicha terapia y los

efectos obtenidos a corto y largo plazo.
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- Comprobar los resultados derivados de la IMG en comparacion con los
de la rehabilitacion fisioterapéutica convencional.
- Valorar los cambios producidos a nivel del SNC y respecto al sistema

musculo-esquelético.

4. MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica durante los meses de
abril y mayo de 2016 a través de diferentes bases de datos reconocidas por la
comunidad cientifica: Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), la Biblioteca Cochrane Plus y Scielo. También se han consultado
revistas, libros de texto y publicaciones disponibles en la biblioteca de la
Universidad de Valladolid (UVa).

La estrategia de busqueda se ha estructurado fundamentandose en los
objetivos preestablecidos. La pregunta principal con la que se ha trabajado la
metodologia ha sido mediante el acronimo P1O (Poblacion diana, Intervencion,
Outcome/resultados). Por otro lado, se han seguido una serie de pautas a la

hora de escoger el material de trabajo:

- Criterios de inclusion: independencia del idioma, grupos de
participantes de ambos sexos con SDRC desarrollado en miembro
superior o inferior.

- Criterios de exclusion: estudios no reconocidos y sin evidencia
cientifica, ensayos con animales, informacion de méas de diez afos,

estudios pediatricos, y publicaciones no relacionadas con el SDRC.

Para la busqueda bibliografica se han utilizado los siguientes términos
MeSH (Medical Subjects Headings) y palabras clave relacionadas con la
tematica y combinados entre si con los diferentes operadores booleanos:
Complex regional pain syndromes (sindromes de dolor regional complejo),
imagery (imagineria), graded motor imagery (imagineria motora graduada),
mirror therapy (terapia espejo), psychotherapy (psicoterapia), movement
representation techniques (técnicas de representaciéon de movimiento), physical

therapy modalities (modalidades de terapia fisica), physiotherapy (fisioterapia),
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physical therapy (terapia fisica), rehabilitation (rehabilitacién), efficacy

(eficacia), effectivity (efectividad), effective (efectivo).

Asimismo, en funcion de la base de datos utilizada, las basquedas que

se han llevado a cabo han sido: simples, avanzadas, asistidas e integradas.

Se han aplicado ademas diferentes filtros para obtener unos resultados

mas especificos en aquellas estrategias que se han considerado oportunas:

- Species: Humans (Especies: humanos).

- Publication dates: 10 years (Fechas de publicacion: 10 afios)

A continuacion se indican las busquedas realizadas en las diferentes

bases de datos (tabla 3).

TABLA 3. Palabras claves empleadas en cada busqueda.

Bases de N° de
- et Palabras clave (Keywords)
1 "Complex Regional Pain Syndromes"[Mesh] AND
"Physical Therapy Modalities"[Mesh]
2 Complex Regional Pain Syndromes AND Imagery
"Complex Regional Pain Syndromes"[Mesh] AND
3 "Imagery (Psychotherapy)"[Mesh]
Medline e
(Pubmed) 4 Complex regional pain syndrome AND (graded motor
imagery OR movement representation techniques)
Complex regional pain syndrome AND (graded motor
5 imagery OR mirror therapy) AND (physiotherapy OR
physical therapy OR rehabilitation) AND (efficacy OR
effectivity OR effective)
6 Complex regional pain syndromes
PEDro 7 Complex regional pain syndrome AND imagery
8 Complex regional pain syndrome
Biclioteca , : .
Cochrane Plus 9 Sindrome de dolor regional complejo
Scielo 10 Complex regional pain syndrome

Las estrategias de busqueda y los resultados derivados de estas se

muestran con detalle en la tabla 4 del anexo II.
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4.1. Resultados de la busqueda.

Una vez realizada la busqueda bibliografica en las distintas bases de
datos mediante el uso de las palabras clave y limites anteriormente
mencionados, se obtuvieron un total de 321 articulos. De todos ellos, tras
analizarlos detenidamente teniendo en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion preestablecidos, se tomaron como validos 48 resultados. Siendo que
32 de estos ultimos se encontraron por duplicado, finalmente se escogieron 16
articulos en total. Asimismo se han considerado 2 documentos mas que, pese
a no haber sido encontrados mediante las estrategias de busqueda, resultaron
interesantes para la realizacion del trabajo. Estos se localizaron a partir de
diversos rastreos en Google durante la realizacion de la introducciéon y se

encontraban como referencias bibliograficas de articulos seleccionados.

Por lo tanto, se han elegido un total de 18 articulos que han sido
examinados de forma individual para la realizacion de la discusion del trabajo y
se exponen en la tabla 5 (anexo lll). En la figura 5 se describe de manera
esquematica la busqueda bibliogréfica realizada.

BASES DE 321 RESULTADOS . 27t3 q
DATOS: OBTENIDOS escartacos
. (Criterios de
- Medline inclusion y
(Pubmed) M exclusion)
- PEDro
- Biblioteca
Cochrane 48 ARTICULOS 32
Plus VALIDOS descartados
- Scielo (duplicados)
2 16 ARTICULOS ) SEETE
. 1
ARTICULOS /| + ! 3
NPT FINALES \\ TOTALES g

Figura 5. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

El dolor es un mecanismo de defensa que advierte de una lesion real o
potencial constituyendo el principal motivo de consulta en las unidades de
fisioterapia. En circunstancias normales este es percibido al producirse una
sobreestimulacion de los receptores nerviosos periféricos por encima de
umbrales catalogados como nocivos. Sin embargo, el dolor crénico de origen
neuropatico, como es el caso del SDRC, no conforma un sistema de alerta ante
un dafio verdadero, sino que se trata de una alteracion en la integracion e
interpretacion de las sefales transmitidas. Por ello, es necesario emplear un
enfoque particular en la asistencia al paciente, en el que la terapia fisica se

erige como primera linea de tratamiento??.

5.1. Efectos de la imagineria motora graduada en el sindrome de dolor

regional complejo.

Gran parte de los estudios seleccionados aprecian resultados favorables
en cuanto a la reduccién del dolor en los pacientes tratados mediante esta
terapia. De entre todos los cambios experimentados, que se analizan de
manera mas exhaustiva a continuacion, la variable correspondiente al dolor
constituye sin duda la medida de resultado mas importante, tanto por la mejora
que genera en cuanto a la calidad de vida, como por el grado de satisfaccion

de los pacientes??0,

5.1.1. Efectos de los componentes individuales de la Imagineria Motora

Graduada

Con el fin de establecer los puntos fuertes de la IMG y analizar las
caracteristicas generales de sus componentes, se ha considerado relevante

realizar un andlisis mas especifico de cada seccion del tratamiento.

5.1.1.1. Restauracion de la lateralidad

Identificar correctamente un miembro izquierdo o derecho que reposa en
diferentes posiciones en una ilustracion, requiere de un ejercicio de rotacion
mental importante para pacientes con trastornos dolorosos. Pensar en situar la

propia mano o el pie en la misma orientacion del miembro observado favorece
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un “fortalecimiento cerebral”?’. De esta forma, Lagueaux et al.?® y McCabe et
al.?” indican que la construccién motriz de una imagen guiada por la corteza
premotora favorece una reorganizacion del esquema corporal induciendo una

disminucién del dolor a largo plazo.

Mediante el seguimiento por resonancia magnética funcional de la fase
de rotaciéon mental, Walz et al.?®> notifican ademas cambios en el cortex parietal
posterior (CPP), area donde asienta el procesamiento de las caracteristicas

espaciales y que reduce su actividad en un tercio durante esta etapa.

A pesar de que el programa original utiliza una discriminacién de la
lateralidad mediante fichas y fotografias?®:273%, Walz et al.?®> describen también
cambios en la matriz somatosensorial a través del entrenamiento de la
discriminacion tactil utilizando una mano de goma que actia como feedback

ilusorio.

McCabe et al.?” y King et al.3! establecen una disminucién del tiempo de
respuesta de reconocimiento de las imagenes correspondientes al miembro
afectado mediante el entrenamiento de la lateralidad. Por otro lado, se observa
un incremento del tiempo empleado durante la identificacion de las imagenes

cuando estas reflejan posturas mas incbmodas para el paciente.

En el estudio de King et al.3' se observan ademas dos tipos de
estrategias empleadas por el paciente que reflejan resultados diferentes. Por
un lado, describen tareas de reconocimiento de la lateralidad (TRL) realizadas
en 32 persona que conllevan buenos resultados pero no implican un
procesamiento motriz. Por otro lado, destacan que cuando la estrategia
aplicada se estructura en 12 persona, se fomenta un aprendizaje implicito (la
habilidad se adquiere inconscientemente) que fortalece la lateralidad. De esta
forma los autores establecen un punto de conflicto interesante. Por una parte
fomentar la utilizacion de una estrategia en 12 persona romperia la base tedrica
de la misma ya que se afiadiria el componente consciente a la accion. Lo ideal
seria que el paciente pensara en su propio miembro de manera espontanea y
no influenciado por las instrucciones del fisioterapeuta. Por otra parte, este
entrenamiento de la lateralidad no es capaz de controlar el tipo de estrategia

adoptada durante su desarrollo.
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En cualquier caso, segun Maihofner et al.®? y Johnson et al.®® queda
mucho aun para establecer conclusiones firmes acerca del procesamiento

cerebral de cada componente de la terapia.

5.1.1.2. Imagineria motora explicita

En la segunda etapa de la IMG, el paciente imagina el movimiento que
deberia realizar hasta adoptar la posicion que acaba de observar en la imagen
anterior. Realizar este ejercicio mental sin ejecutar la actividad, conduciria a
una mejora del rendimiento de la corteza premotora y de la corteza motora
primaria (M1) colaborando a restablecer el compromiso sensoriomotor

existente26.27.:34,

En un estudio de Moseley et al.*® se informa de un incremento de la
activacion del area limbica en los pacientes con dolor crénico durante la
representacion mental del movimiento. Esto hace pensar que el temor a mover

la extremidad guarda una gran relacién con el dolor y el procesamiento motor.

En sintonia con los resultados de Moseley et al.®>, Bowering et al.3¢
identifican un cierto aumento del dolor y la inflamacién tras la realizacion del
ejercicio en pacientes con dolor crénico del miembro superior. Este hallazgo
sugiere la necesidad de investigar el programa de IMG prescindiendo de la

segunda etapa de la misma.

Estudios por imagen han demostrado una activacion cortical semejante
cuando se imagina un movimiento, a la que tiene lugar durante la accién
motora real, lo que podria justificar este incremento del dolor3. Con la intencién
de reducir este riesgo, McCabe et al.?’ plantean la necesidad de realizar
correctamente la primera etapa del tratamiento consiguiendo una activacion

efectiva del area pre-motora.

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta aqui, no se dispone de estudios
suficientes que corroboren una estabilizacion sensorio-motriz que reduzca el

dolor mediante el uso exclusivo de imagineria motora explicita34.
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5.1.1.3. Terapia espejo

La TE tiene por fundamento principal aportar al paciente un input visual
que le permita deshacerse de la sensacion de rechazo hacia su miembro
afectado, viendo reflejado un movimiento normal no doloroso en el lugar de

este3s.

Esta fase de la IMG constituye posiblemente la mas analizada en la
investigacion actual. Varios estudios establecen un consenso con respecto al
alivio del dolor al aplicarla, tanto con el miembro en reposo como en
movimiento?6:3637  observando ademas una mejoria del control motor?’; sin
embargo, O’'Conell et al.?* y Cacchio et al.?° indican un incremento del dolor

cuando la extremidad realiza una accion.

Segln Lagueaux et al.?®, la TE no ofrece mejores resultados a corto
plazo que las TRL, pero es mas interesante al ser aplicada de manera
prolongada y regular. Por otro lado, los estudios examinados por Bowering et
al.®8 revelan una eficacia sustancialmente mayor de la TE frente a la imagineria

motora propiamente dicha.

En el estudio de Selles et al.®® dos pacientes con SDRC de tipo I
tratados con TE, percibieron una reduccion del dolor bastante menos
significativa que en casos de SDRC de tipo I. Puesto que la retroalimentacion
visual actia a nivel central, la lesidon local periférica del nervio podria explicar
este hallazgo. Existen muy pocos estudios realizados en pacientes con

causalgia por lo que no pueden extraerse conclusiones firmes.

La TE resulta ser mucho més eficaz en la estabilizacion del sindrome
cuando se aplica en fases agudas del mismo; gran parte de los estudios
presentan conformidad al respecto?32627.3037  Ademdas, Ezendam et al.?®
Maihofner et al.3? y Ramachandran et al.3’” no identifican cambios cuando se
utiliza esta terapia de forma aislada en el SDRC crénico, siendo necesaria su

incorporacion dentro del programa completo de IMG34.

En el ensayo clinico de Cacchio et al.?° se estudiaron los efectos de la
TE en pacientes con SDRC tipo | desarrollado a causa de un ACV. Los

pacientes del grupo experimental fueron comparados con un grupo placebo, y
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tras registrarse los resultados mediante la EVA (Escala Visual Analdgica), se
demostré una reduccion eficaz del dolor y un incremento pragmético de la
biomecanica del miembro. En esta misma linea, otros autores como O’Conell et
al.>* y Ezendam et al.?® también informan de una mejoria importante de este

subgrupo de pacientes mediante la TE.

Una apreciacion interesante respecto a la eficacia de la TE destacada
por McCabe et al.?’, es la falta de cambios en el dolor al utilizar una superficie

no reflectante o cuando los pacientes visualizaban a la vez ambos miembros.

La modificacion de otras variables provocada por la TE, ha sido
analizada en diferentes trabajos, detallando cambios en la temperatura de la
piel®’, disminucién de la rigidez de articulaciones afectadas® y reduccién de la
inflamacion de las falanges de la mano patoldgica®’:2°.

5.1.2. Efectos del programa completo de Imagineria Motora Graduada

En varios de los articulos seleccionados catalogan la IMG como una
técnica eficaz en el tratamiento del SDRC?526:28,34.36.39 Daly et al.3° incluirian la
IMG en la praxis fisioterapéutica por los buenos resultados extraidos en tres
ensayos clinicos aleatorios de Moseley (2004, 2005 y 200634 de adecuado

nivel de evidencia (Il) siendo ratificados ademas por Smart et al.?2.

El programa modificado de IMG de Lagueux et al.?® en el que subdivide
la TE en dos fases (movilizando en una solamente el miembro no afectado y en
la otra ambos miembros) también parece ser eficaz en la normalizacion del

sindrome.

Sin embargo, en el estudio multicéntrico llevado a cabo por Johnson et
al.® y examinado posteriormente en el Meta-andlisis de Bowering et al.®%, se

proporcionan datos que podrian replicar estas conclusiones.

5.1.2.1. Respecto al dolor

Segun Smart et al.??2 y O’'Conell et al.?*, el programa completo de IMG
contribuye a una reduccién significativa de la intensidad de dolor en

comparacién con los cuidados habituales de la enfermedad. El alivio
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experimentado en los pacientes, refrendado ademas por otros autores®>3°, se

produjo durante el tratamiento manteniéndose ademas en el seguimiento.

Para McCabe et al.?’ la IMG ha significado un importante avance en el
tratamiento del dolor crénico, siendo ademas de gran aplicabilidad clinica
referente a los bajos recursos requeridos. Este ultimo aspecto difiere de los
argumentos de Johnson et al.®3, quienes consideran compleja la transferencia

al ambito asistencial por motivos de elevada dedicacion individual.

En el estudio de Lagueux et al.?5, se trat6 a pacientes con SDRC tipo |
mediante un programa modificado de IMG realizando a posteriori 5 actividades
de la vida diaria (AVD) con el fin de comprobar la sensacion dolorosa percibida.
Los aspectos cualitativos del dolor fueron medidos mediante el cuestionario de
McGill (Anexo IV)' y la intensidad del mismo mediante EVA (Anexo V)",
observandose una disminucion estadisticamente significativa comparable a la

constatada por Moseley et al.3* anteriormente.

Cabe destacar que tanto en el articulo de Walz et al.?> como en el de
Lagueux et al.?®, se notifica la administracién de analgésicos por parte de los
pacientes durante el tratamiento de IMG. Los buenos resultados extraidos
podrian haber sido potenciados por la accién de estos, ya que en alguna
ocasién han resultado ser positivos por si mismos en el SDRC?4.

McCabe et al.?” sefialan ademas una mejoria del dolor en poblaciones
mas amplias, aunque resaltan la falta de investigacion existente respecto a los
protocolos mas adecuados a seguir. De igual modo consideran importante
examinar qué tipo de caracteristicas de los pacientes pudieran sugerir la

necesidad de prescripcion de TE aislada o el programa integro de IMG.

Segun Daly et al.?%, el descenso de la apreciacion del dolor en pacientes
tratados con esta modalidad de fisioterapia sensoriomotora, va acompafiado a

su vez de mejoras en la discriminacion tactil del miembro afectado.

Por otro lado, algunos articulos no evidencian efectos positivos del uso
de esta novedosa terapia. A diferencia de los ensayos de Moseley (2004 y
200634 en los que se data una mejoria del 34% y 36% de los participantes tras

6 semanas de tratamiento con IMG?224 Johnson et al.3® informan de una
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disminucién del dolor tnicamente en 3 de los 32 pacientes (0,09%) estudiados.
Asimismo, el dolor referido durante la realizacion de las AVD soélo disminuyé en

uno de los dos centros examinados.

Este hallazgo podria deberse a limitaciones logisticas del estudio, a un
menor nimero de sesiones realizadas y a combinaciones con otras técnicas
convencionales de fisioterapia. No obstante, y aunque los ensayos clinicos
aleatorios gocen de mas relevancia cientifica que un estudio multicéntrico,

estos resultados obligan a seguir investigando la aplicabilidad de la terapia3?36.

5.1.2.2. Respecto a la capacidad funcional

Moseley et al.3* elaboran un ensayo clinico aleatorizado en el que son
incluidos 14 participantes con dolor de miembro fantasma y 37 con SDRC de
tipo . Estos son divididos al azar en un grupo de tratamiento con IMG durante 6
semanas y otros son sometidos a terapia fisica convencional y atencién
meédica. Tras el estudio se identifica una disminucion importante no solo del
dolor sino también de la discapacidad del miembro afectado en los pacientes
tratados con IMG. Sin embargo, en la revision de Smart et al.?? no se aprecian
diferencias significativas en un estudio ni en el dolor ni en la capacidad

funcional en comparacién con los cuidados habituales de la patologia.

En la misma linea, Lagueux et al.?6 recomiendan la realizacion de mas
investigaciones que valoren la funcionalidad adquirida tras la terapia, aunque
en este caso si que encuentran una significativa eficacia de la IMG respecto al

alivio del dolor.

Birklein et al.?® identifican aumentos en la motricidad funcional del
miembro tras el uso de TE al igual que McCabe et al.?’, pero estos especifican
que dicha mejora ocurre cuando la retroalimentacion visual es precedida de las

otras dos etapas de la IMG.

Por otro lado, cabe destacar las aportaciones realizadas por Ezendam et
al.?8 en las que se remarcan los beneficios de la IMG en la disminucién de la
rigidez articular del miembro afecto, en casos de SDRC subagudo, y mejoras
inmediatas en el rango de movimiento (ROM). Ademas, Cacchio et al.?° revelan

una mayor velocidad y precision en los movimientos del brazo y un incremento
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de la motricidad fina en pacientes con SDRC secundario a un ACV, tras la

aplicacion de esta terapia.

5.1.2.3. Respecto a la fuerza de prension

En el estudio llevado a cabo por Moseley et al.®> no se registré actividad
muscular mediante electromiografia durante la imagineria motora explicita, por

lo que no se observo un aumento de la fuerza de agarre de los pacientes.

Sin embargo, otros estudios que midieron esta variable en el miembro
superior pudieron registrar resultados positivos. Es el caso de Cacchio et al.?°,
quienes registraron una mejora de la funcion motora y una recuperacion de
fuerza de prension significativa comparando el grupo experimental tratado con

TE frente al grupo control.

Igualmente, Lagueux et al.?® obtuvieron buenos resultados en este
sentido. Tras finalizar el programa adaptado de IMG, que incluye una etapa
mas, y esperar hasta recuperar los niveles basales reales de dolor, registraron
un incremento importante de la fuerza de agarre, concretamente el doble de la
existente antes del tratamiento. No obstante este aumento no permitié
recuperar toda la fuerza efectiva, permaneciendo un 50% por debajo respecto

al miembro sano.

5.2. Cambios cerebrales asociados a la terapia

En la actualidad se refuerza la idea de que las distintas areas cerebrales
se comunican entre si de manera fluida y dindmica influenciadas por las
necesidades del ambiente, alejdndose asi de una vision estatica de
interconexiones directas®’. Las neuronas tienen la capacidad de hacer y
deshacer vinculos entre si (plasticidad cerebral) lo que puede ser reforzado

mediante bombardeos sensitivos?°.

Varios autores como Lagueux et al.?8, Maihofner et al.®?, y Selles et al. 3,
sostienen que corrigiendo la discordancia de retroalimentacién existente entre
M1 y S1 mediante el entrenamiento cerebral, se induce una correcta

reorganizacion de la corteza que propicia una reduccion paulatina del dolor.
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Goswami et al.® relacionan la IMG con la excitaciéon de las neuronas
espejo situadas en el l6bulo frontal y parietal, las cuales podrian ser
ingredientes activos de la eficacia del tratamiento. La estimulacién de estas

células conduce a un aprendizaje por imitacion mediante la observacion.

Por otro parte, mediante resonancia magnética funcional, Walz et al.?®
registran cambios en S1 y S2 al disminuir la intensidad del dolor en el
transcurso del tratamiento. Sin embargo, no observan cambios de actividad en
la insula anterior ni en el cortex cingulado anterior que revelen variaciones

emocionales.

En ocasiones, una disfuncion neurolégica no debe su etiologia a una
disfuncién anatomica local de una zona cerebral, sino que puede tratarse de un
desequilibrio funcional de la dindmica cerebral®’; Ramachardan et al.®” afirman
la posibilidad de restablecer la armonia neuronal previa mediante técnicas no

invasivas como la TE.

5.2.1. Importancia del orden de los componentes

Existe consenso entre varios investigadores respecto a que la secuencia
ordenada de los componentes de la IMG es un factor importante para la

eficacia de la misma?2:25.30.36

El orden mas adecuado del programa comenzaria con el trabajo de
lateralidad, seguido por la imagineria motora y terminando con la TE, ya que de
esta forma se estimularia en primer lugar una activacion de la corteza
premotora y posteriormente de M1. Esta propuesta es considerada como la
mas coherente para los autores, consiguiéndose mejores resultados en los

pacientes y garantizando el maximo beneficio del programa?526:27,

En el ensayo clinico aleatorio de Moseley (2005) analizado por Smart et
al.??2, y Bowering et al.*® se verificaron mejoras en el dolor y en la capacidad
funcional de pacientes tratados con IMG siguiendo la secuencia mencionada
anteriormente. El estudio se realiz6 comparando al grupo experimental con dos
grupos a los que se le aplico la terapia variando el orden de los componentes y

gue obtuvieron peores resultados al final del tratamiento.
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5.3. Distribucién de las sesiones

Respecto a la duracion y frecuencia de las sesiones del tratamiento con
IMG no se ha estipulado hasta el momento una organizacién concluyente,
aunque si que se han encontrado ciertos datos de interés. Ademas, en el
ensayo de Moseley et al.3* también se recomienda un estudio mas exhaustivo
de la distribucion del tratamiento habitual (fisioterapia convencional y cuidados

meédicos) antes de reafirmar su escasa eficacia.

Cacchio et al.?® obtuvieron mejoras significativas en el dolor de una
paciente tras pautar 30 min al dia de TE durante 2 semanas seguidos de 60
min diarios durante otras 2 en comparacién con un espejo cubierto. Sin
embargo, Goswami et al.3® sélo necesitaron llevar a cabo la mitad de sesiones
de retroalimentacion visual para igualmente conseguir buenos resultados en los

10 pacientes que analizaron.

Por otro lado, varios autores??24303¢ resaltan los buenos resultados
obtenidos en ensayos clinicos llevados a cabo por Moseley (2004, 2005 y
200634 tras pautar 6 semanas de tratamiento en las que se dedicd 2 semanas
a cada componente del programa. Estos contrastan con los malos datos
analizados por Smart et al.?> de un estudio en el que se estipuld una sola
semana para las dos primeras fases y 4 para TE. Este hallazgo podria
significar la necesidad de un reparto equitativo de tiempo entre las diferentes

etapas para lograr los efectos deseados.

5.3.1. Efectos en el tiempo

Cabe mencionar ademas que se ha identificado una prolongacion de los
efectos al finalizar el tratamiento en una gran parte de los articulos
analizados?2:24:2527.29.30.36_ McCabe et al.?” identifican mejoras que se mantienen
mes y medio después de finalizar el tratamiento. Segin Smart et al.?? y
O’Conell et al.?#4, en el ensayo de Moseley de 2005 se aprecia una mejoria que
perdura durante las 12 semanas posteriores al tratamiento en comparacion con
los cuidados usuales en el SDRC; parametros mas tarde ampliados a 6 meses

en el estudio de Moseley et al.4.
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En cualquier caso haria falta un seguimiento de los pacientes mas
completo y de calidad para poder extraer conclusiones firmes acerca de los

efectos en el tiempo de esta terapia??2327.29.39,

5.4. Combinacién con otros tratamientos

Para McCabe et al.?” complementar la retroalimentacién visual con otras
técnicas dentro de un enfoque multidisciplinario, podria conducir a una mayor y
mejor rehabilitacién de pacientes con SDRC. En este sentido, Birklein et al.?® y
Daly et al.*® apuestan por combinar la IMG con técnicas de terapia fisica de
exposicion al dolor (PEPT) (Pain-exposure physical therapy) en las que se
introducen ejercicios en carga progresiva y se alienta al paciente a trabajar de
forma activa. Estos investigadores identifican una reduccion del dolor y la

discapacidad que atribuyen a una pérdida del miedo asociado a la patologia.

De la misma manera, Birklein et al.?%, en sintonia con Ezendam et al.?®,
consideran necesario introducir un planteamiento psicoterapéutico precoz en
determinados pacientes y ocasiones, aunque estos ultimos identifican mejoras

solo en el caso del miembro inferior.

Asimismo, O’Conell et al.?* y Daly et al.*° encuentran evidencia de buena
calidad (nivel Il) para afirmar que la IMG en combinacion con asistencia médica
resulta mas eficaz en el SDRC tipo | que la fisioterapia habitual junto al
tratamiento meédico. Ademas, estos progresos se identifican por igual en
miembros superiores como inferiores. Sin embargo, y aunque bajo dudosa
relevancia clinica, la medicina parece ser mas eficaz colaborando junto a la

fisioterapia habitual que cuando actiia ligada a la terapia ocupacional®.

5.5. Limitaciones de los estudios

En el &mbito de la rehabilitacién neuropéatica queda mucho terreno por
explorar, siendo necesario incrementar el trabajo de campo con poblaciones

MAas numerosas Yy estudiar caracteristicas concretas mas a fondo.

Ezendam et al.?®, identifican una falta de estudios suficientes que
clarifiqguen los efectos de la TE. Esto se debe a que la TE se encuentra en sus
primeras fases de introduccion en la practica fisioterapéutica, entendiéndose

gue en un futuro se incrementaran las investigaciones al respecto.
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Ademas, Ezendam et al.?8, revelan una muestra escasa y una serie de
sesgos que es importante tener en cuenta al considerar los resultados. En
ocasiones los pacientes practicaban con la caja-espejo en sus casas sin
supervision del fisioterapeuta. Ademas, la formacidén previa que recibieron no
fue la misma en todos los casos y, en algunos estudios, la TE se combind con
otras terapias haciendo dificil determinar qué parte contribuyé en mayor medida
a los efectos obtenidos.

Otros autores como Lagueux et al.?6 y Goswami et al.%, también hacen
referencia a una escasa muestra analizada en sus estudios. El primero
reconoce ademas un sesgo de seleccion relevante habiéndose escogido
pacientes de un solo centro de salud y conformando un grupo homogéneo de

personas con SDRC tipo | en la extremidad superior.

En el estudio de Johnson et al.33, se propone un mayor contacto del
fisioterapeuta con el paciente e incrementar el nimero de sesiones diarias,

pero la organizacion del servicio y las limitaciones econémicas lo impiden.

Cacchio et al.?° y Bowering et al.%¢, datan una falta de seguimiento mas
alla de los 6 meses tras finalizar la terapia que conlleve afirmaciones
fehacientes acerca de la reduccion del dolor en el tiempo. Por otro lado, estos
ultimos, y en sintonia con Goswami et al.®°, resaltan en sus estudios la
ausencia de técnicas de imagen como la tomografia por emisién de positrones
(PET) o la resonancia magnética funcional que pudieran evidenciar una

reorganizacion neural.

Una limitacién a tener en cuenta en el estudio de Daly et al.%°, es la falta
de consenso a la hora de escoger los criterios diagndsticos de los estudios
analizados. Aunque la sensibilidad y especificidad de estos no varian
excesivamente entre si, en estudios como el de Moseley et al.** se tienen en
cuenta unos criterios diagnosticos modificados que proporcionan una mayor

precision.

Otras limitaciones comprenden un desequilibrio en la cantidad y calidad
de la atencién asistencial en algunos ensayos, exclusion de articulos no
desarrollados en inglés y ensayos realizados por un solo grupo de

investigacion®e,
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6. CONCLUSIONES

Tras la realizacion de esta revision, y teniendo en cuenta las limitaciones

indicadas anteriormente, se puede afirmar que:

1.

La IMG resulta eficaz en el tratamiento del SDRC tipo | en fases subagudas
y cronicas de la patologia, mientras que al inicio de esta, la terapia espejo
aplicada por separado es suficiente. La efectividad en el SDRC tipo Il aun
esta por aclarar puesto que existen muy pocos estudios al respecto.

Existen altas expectativas de éxito en la recuperacion al aplicar la IMG de
forma secuencial y ordenada, comenzando con un reconocimiento de la
lateralidad, seguido de imagineria motora y finalizando con terapia espejo.
Se ha demostrado una reduccién del dolor y del grado de discapacidad del
miembro afectado tanto durante las sesiones como después de las mismas.
La IMG se muestra como clara alternativa a la fisioterapia convencional en
el SDRC, aunque un enfoque multidisciplinar amplifica sus efectos.

La IMG regula y normaliza el desequilibrio existente entre la corteza motora
primaria y la corteza somatosensorial primaria, activando de manera
gradual las distintas areas cerebrales implicadas en la accién motora y la
relacion del individuo con el medio ambiente.

No se ha encontrado una influencia directa de la IMG sobre el sistema
limbico, por lo que las caracteristicas emocionales respecto al dolor
requieren ser complementadas con otros tratamientos.

La sintomatologia caracteristica de este sindrome se reduce mediante la
IMG, ya que la perturbacion sensoriomotora del SNC es la causante de los

trastornos tréficos y masculo-esqueléticos.

Considerando la eficacia de la IMG y los escasos recursos econdémicos

necesarios para su aplicacion, la comunidad fisioterapéutica deberia incluir esta

herramienta de neurorehabilitacidon en el tratamiento del SDRC.

Asimismo, se observa la necesidad de ampliar la investigacion en este campo.

La realizacion de ensayos clinicos aleatorios de calidad y el desarrollo de

futuros estudios que se centren en establecer un consenso respecto al modo

de aplicacion del programa de IMG y sus variables, ayudara a extraer

resultados significativos que puedan extrapolarse a la poblacion.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo I. Caso clinico (Practicum I).

Durante el periodo de practicas del curso pasado tuve la oportunidad de
analizar y tratar el caso de una paciente de 52 afios que ha inspirado la
elaboracion de este trabajo. Presentaba un marcado SDRC de tipo | o Sindrome
de Sudeck secundario a una intervencion quirtrgica mediante osteosintesis tras

haber sufrido una fractura en la porcion distal del peroné.

El tratamiento que se propuso consistid en la aplicacion de presoterapia,
DLM, bafios de contraste y trabajo de cinesiterapia. Asimismo se fijaron
programas de magnetoterapia con el objetivo de aumentar la masa ésea del

miembro.

Tras un mes del comienzo de las sesiones de fisioterapia, no se
apreciaron grandes avances en la recuperacion; ademas, siguiendo el patrén
comunmente observado en estos casos, la paciente no presentaba una buena
adherencia al tratamiento debido a un estado emocional que invadia de
negativismo las terapias. Teniendo en cuenta todos estos aspectos, empeceé a
investigar otros posibles enfoques en la rehabilitacion de este sindrome,
encontrando en la IMG un interesante campo a explorar y un posible horizonte

esperanzador.

Fase subaguda del SDRC Inicio de osteoporosis
en extremidad inferior asociada.

Fuente: elaboracion propia.
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8.2. Anexo Il.

TABLA 4. Resultados de las busquedas realizadas en las diferentes bases de datos. (Varias paginas).

BD.! N° de busqueda | Tipo de busqueda | Fecha de bisqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.3 R.S.4

Publication dates: 10 years
Medline 1 Simple 14/05/2016 180 4 4

Species: Humans

(Pubmed)
Detalles de la "Complex Regional Pain Syndromes"[Mesh] AND "Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND
busqueda ("2006/06/04"[PDat] : "2016/05/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])
N° de busqueda | Tipo de busqueda | Fecha de bisqueda Limites utilizados R.O.1 R.V.2 R.S.3

Publication dates: 10 years
2 Simple 14/05/2016 27 12 10

Species: Humans

("complex regional pain syndromes"[MeSH Terms] OR ("complex"[All Fields] AND "regional”[All Fields]
AND "pain"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "complex regional pain syndromes"[All Fields])
AND ("imagery (psychotherapy)"[MeSH Terms] OR ("imagery"[All Fields] AND "(psychotherapy)"[All
Fields]) OR "imagery (psychotherapy)"[All Fields] OR "imagery"[All Fields]) AND ("2006/06/04"[PDat] :
"2016/05/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Detalles de la

blusqueda

1BD.: Base de datos; 2R.0.: Resultados obtenidos; °R.V.: Resultados validos; “R.S.: Resultados seleccionados (los demas repetidos).
W
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TABLA 4. Resultados de las busquedas realizadas en las diferentes bases de datos. (Continuacion).

BD.! N° de busqueda | Tipo de bdsqueda | Fecha de bisqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.3 R.S.4
Publication dates: 10 years
. 3 Simple 14/05/2016 17 11 1
Medline Species: Humans
(Pubmed)

Detalles de la
busqueda

"Complex Regional Pain Syndromes"[Mesh] AND "Imagery (Psychotherapy)"[Mesh] AND
("2006/06/04"[PDat] : "2016/05/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

N° de busqueda

Tipo de busqueda | Fecha de blusqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.2 R.S.4

Publication dates: 10 years

Simple 17/05/2016 _ 19 9 0
Species: Humans

Detalles de la
blusqueda

("complex regional pain syndromes"[MeSH Terms] OR ("complex"[All Fields] AND "regional”[All Fields]
AND "pain"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "complex regional pain syndromes"[All Fields] OR
("complex"[All Fields] AND "regional"[All Fields] AND "pain"[All Fields] AND "syndrome"[All Fields]) OR
"complex regional pain syndrome"[All Fields]) AND ((graded[All Fields] AND motor[All Fields] AND
("imagery (psychotherapy)"[MeSH Terms] OR ("imagery"[All Fields] AND "(psychotherapy)"[All Fields]) OR
"imagery (psychotherapy)"[All Fields] OR "imagery"[All Fields])) OR (("movement"[MeSH Terms] OR
"movement"[All Fields]) AND representation[All Fields] AND ("methods"[Subheading] OR "methods"[All
Fields] OR "techniques"[All Fields] OR "methods"[MeSH Terms] OR "techniques"[All Fields]))) AND
("2006/06/04"[PDat] : "2016/05/17"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

IBD.: Base de datos; 2R.0.: Resultados obtenidos; ®R.V.: Resultados validos; “R.S.: Resultados seleccionados (los demas repetidos).




TABLA 4. Resultados de las busquedas realizadas en las diferentes bases de datos. (Continuacion).

Detalles de la
busqueda

BD.! N° de busqueda | Tipo de busqueda | Fecha de blsqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.3 R.S.4
Publication dates: 10 years
5 Simple 17/05/2016 15 7 0
Medline Species: Humans
(Pubmed)

("complex regional pain syndromes"[MeSH Terms] OR ("complex"[All Fields] AND "regional"[All Fields]
AND "pain"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "complex regional pain syndromes"[All Fields] OR
("complex"[All Fields] AND "regional"[All Fields] AND "pain"[All Fields] AND "syndrome"[All Fields]) OR
"complex regional pain syndrome"[All Fields]) AND ((graded[All Fields] AND motor[All Fields] AND
("imagery (psychotherapy)'[MeSH Terms] OR ("imagery"[All Fields] AND "(psychotherapy)"[All Fields]) OR
"imagery (psychotherapy)"[All Fields] OR "imagery"[All Fields])) OR (("Georgetown Univ Sch Dent
Mirror"[Journal] OR "mirror"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields]))) AND (("physical therapy modalities"[MeSH
Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical
therapy modalities"[All Fields] OR "physiotherapy"[All Fields]) OR ("physical therapy modalities"[MeSH
Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical
therapy modalities"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "physical
therapy"[All Fields]) OR ("rehabilitation"[Subheading] OR "rehabilitation"[All Fields] OR
"rehabilitation"[MeSH Terms])) AND (efficacy[All Fields] OR effectivity[All Fields] OR effective[All Fields])
AND ("2006/06/04"[PDat] : "2016/05/17"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

1BD.: Base de datos; 2R.0.: Resultados obtenidos; °R.V.: Resultados validos; “R.S.: Resultados seleccionados (los demas repetidos).
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TABLA 4. Resultados de las busquedas realizadas en las diferentes bases de datos. (Continuacion).

Method: clinical trial

Published since: 2006

BD.! N° de blusqueda | Tipo de busqueda | Fecha de basqueda Limites utilizados R.0.? R.V.2 R.S.*
i 2 0 0
PEDIO 6 Simple 28/04/2016
Detalles de la Complex regional pain syndromes
busqueda P 9 P y
N° de busqueda | Tipo de busqueda | Fecha de busqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.2 R.S.*
7 Simple 28/042016 11 1 0
Detalles de la , : .
busqueda Complex regional pain syndrome AND imagery
N° de busqueda | Tipo de bisqueda | Fecha de bGsqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.3 R.S.*
Problem: pain
8 Avanzada 29/04/2016 14 2 0

Detalles de la
blusqueda

Complex regional pain syndrome

1BD.: Base de datos; 2R.0.: Resultados obtenidos; ®R.V.: Resultados validos; “R.S.: Resultados seleccionados (los demas repetidos).
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TABLA 4. Resultados de las busquedas realizadas en las diferentes bases de datos. (Continuacion).

BD.! N° de busqueda | Tipo de busqueda | Fecha de blsqueda Limites utilizados R.O.2 R.V.3 R.S.4
9 Asistida 2/05/2016 TA (Titulo y resumen) 5 2 1
Cochrane
Plus Detalles de la
, (SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO):TA
busqueda

1BD.: Base de datos; 2R.0.: Resultados obtenidos; ®R.V.: Resultados validos; “R.S.: Resultados seleccionados (los demas repetidos).

BD.! N° de busqueda | Tipo de busqueda | Fecha de blsqueda Limites utilizados R.0.? R.V.2 R.S.4
Afo de publicacion:
10 Integrada 2/05/2016 31 0 0
Scielo 2006-2016

Detalles de la

biisqueda Complex regional pain syndrome

1BD.: Base de datos; 2R.0.: Resultados obtenidos; 3R.V.: Resultados validos; “R.S.: Resultados seleccionados (los demas repetidos).
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8.3. Anexo lll.

TABLA 5. Articulos seleccionados para la discusion del trabajo (varias paginas).

Neurorehabil Neural Repair. 2009; 23:
792-799.

Articulo Tipo d.e Lugar de Conclusion
estudio | publicacion

Debido a la compleja y variable fisiopatologia del SDRC no resulta
1. Birklein F., O'Neill D., Schlereth T. sencillo la elaboracién de M-A, no obstante existe un amplio consenso en
Complex regional pain syndrome: An JA R Maguncia | la literatura relacionada acerca de la importancia de una intervencion
optimistic perspective. Neurology. 2015; ’ (Alemania) | temprana para evitar la cronicidad de la enfermedad. Se observan gratos
84: 89-96. resultados de la TE en la fase aguda y del programa completo de

imagineria, aunque esta requiere mas estudios multicéntricos.
2. Ezendam D, Bongers RM, Jannink La TE parece eficaz especialmente en pacientes con SDRC tipo | y tras
JAM. Systematic review of the Londres sufrir un ACV, pero es imposible alin determinar el beneficio individual de
effectiveness of mirror therapy in upper | JA, SR (Reino la terapia. No obstante, existe un consenso general al considerar la TE
extremity function. Disabil Rehabil. 2009; Unido) como prometedora sobretodo en este tipo de pacientes y combinadas con
31: 2135-2149. la imagineria motora.
3. Cacchio A., De Blasis E., De Blassis V, El dolor se reduce de forma clara y contrastada mediante la escala visual
Santilli V., Spacca G. Mirror therapy in analdgica (EVA) tras el tratamiento con TE en pacientes con SDRC tipo |
complex regional pain syndrome type 1 of JA, L’Aquila en la extremidad superior a causa de un ACV. Junto a una marcada
the wupper limb in stroke patients. RCT (Italia) mejora de la funcionalidad del miembro, estos efectos se mantienen al

menos durante 6 meses. Los autores sugieren incluir esta terapia en los
programas de neurorehabilitacién convencional.

R: Review (revision); SR: Systematic Review (revision sistematica); JA: Journal Article (articulo de revista); RCT: Ranzomized controlled trial (ensayo clinico
aleatorizado); CT: Controlled trial (ensayo clinico); CR: Case Report (reporte de un caso); CS: Comparative Study (estudio comparativo); C: Comment

(comentario); PS: Pacient series (serie de pacientes); MS: Multicenter Study (estudio multicentrico); M-A: Meta-analysis (meta-analisis).
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TABLA 5. Articulos seleccionados para la discusion del trabajo (continuacion).

Cochrane database Syst Rev. 2013; 30:
1-68.

Articulo Tipo d.e Lugar de Conclusion
estudio | publicacion
En el primer I ient riment6 un | livi | dolor durant
4. Selles RW, Schreuders TA, Stam HJ. . elp |. ercasoe pacu? e experimento u e\((—ia IVIO' de dp o. QU ante
: . . . . , e inmediatamente después de la TE que le permitio realizar ejercicios que
Mirror therapy in patients with causalgia Roterdam . . .
: . . previamente no podia. En el segundo caso el paciente obtuvo una
(complex regional pain syndrome type Il) | JA, CR (Paises Ny , .

: . - : mejoria momentanea a largo plazo. Parece ser que se dan mejores
following peripheral nerve injury: two Bajos) . . ., .
cases. J Rehabil Med. 2008. 40: 312-314 resultados de esta terapia en el SDRCI debido a su accion a nivel del

' ' T ' SNC (S1y M1) que en el SDRCII donde la etiologia esta mas localizada.
5. King R, Johnson MI, Ryan CG, Las TRL estan influenciadas por el tipo de estrategia que adopta el
Robinson V, Martin DJ, Punt TD. My foot? Northallerton paciente (12 o 32 persona) al reconocer las distintas imagenes. Mediante
Motor imagery-evoked pain, alternative CR (Reino la estrategia en 12 persona se garantiza un reconocimiento implicito del
strategies and implications for laterality Unido) miembro afectado en el que se involucran procesos motores, siempre y
recognition tasks. Pain Med. 2015. 16: cuando esta estrategia no se adopte de forma intencionada. Es una
555-557. herramienta altamente Gtil aunque se requieren mas estudios al respecto.
6. O’Conell NE, Wand BM, McAuley J, Existe evidencia de poca calidad que avala la eficacia de la IMG
Marston L, Moseley GL. Interventions for disminuyendo el dolor en SDRCI, no obstante el efecto es pequefio y con
treating pain and disability in adults with JA R Uxbridge poca importancia clinica. La evidencia de la TE por separado también es
complex regional pain syndrome- an M’—A’ (Reino de baja calidad pero parece ser que disminuye el dolor y mejora la
overview of systematic reviews. Unido) funcionalidad tras un ACV. Debido a la relativa poca incidencia de esta

patologia no es sencillo reunir un gran tamafio de ensayos clinicos; la
solucion podria ser realizar mas estudios multicéntricos en un futuro.

R: Review (revision); SR: Systematic Review (revision sistematica); JA: Journal Article (articulo de revista); RCT: Ranzomized controlled trial (ensayo clinico
aleatorizado); CT: Controlled trial (ensayo clinico); CR: Case Report (reporte de un caso); CS: Comparative Study (estudio comparativo); C: Comment
(comentario); PS: Pacient series (serie de pacientes); MS: Multicenter Study (estudio multicentrico); M-A: Meta-analysis (meta-analisis).
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TABLA 5. Articulos seleccionados para la discusion del trabajo (continuacion).

Pain. 2012; 16: 461-462.

Articulo Tipo d.e Lugar de Conclusion
estudio | publicacion
Se obtuvieron muy buenos resultados en el alivio del dolor en una mujer
7. Walz AD, Usichenko T, Moseley GL, con SDRC t.lpo | tras 6 semanas de 'Fratamlento cqn IMG eI:I comparacion
. . con un paciente sano; el dolor residual se redujo ademas en un 50%
Lotze M. Graded motor imagery and the Greifswald . : . , .
. . o JA, CR . transcurridos 6 meses de la terapia. El estudio se controlé6 mediante
impact on pain processing in a case of (Alemania) . L . . ., o
: : resonancia magnética funcional evidenciandose una menor activacion de
CRPS. Clin J Pain. 2013; 29: 276-279. , . . -
las areas de procesamiento del dolor (S1y S2) y en el area de atencion
y razonamiento espacial (CPP).
o De un programa modificado de IMG (mGMI) se extrajeron buenos
8. Lagueux E. et al. Modified graded prog . ( ) L, .J
. . . resultados con respecto al alivio del dolor y en relacion al incremento de
motor imagery for complex regional pain : . . .
N Quebec la fuerza de agarre en pacientes con SDRC tipo | del miembro superior.
syndrome type 1 of the upper extremity in | JA, PS , . . . . :
. . (Canada) | Se observaron ademas mejoras en las capacidades funcionales pero sin
the acute phase: a patient series. Int J o e - o
. ofrecer resultados clinicos significativos. Parece constituir una opcion
Rehabil Res. 2012; 35: 138-145. ., : .
prometedora en esta poblacién altamente susceptible a la cronicidad.
La TE resulta beneficiosa en el SDRCI agudo, pero la sensibilizacion
9. Maihofner C, Speck V. Graded motor central establecida con la cronificacion del sindrome, precisa de un
imagery for complex regional pain c Baviera programa mas completo de activacion cortical secuencial para lograr
syndrome: where are we now? Eur J (Alemania) | invertir la situacion (IMG). A pesar de los resultados positivos en

diferentes RCTs y SRs, se encuentran serias dificultades para trasladar
los efectos beneficiosos a la préactica clinica.

R: Review (revision); SR: Systematic Review (revision sistematica); JA: Journal Article (articulo de revista); RCT: Ranzomized controlled trial (ensayo clinico
aleatorizado); CT: Controlled trial (ensayo clinico); CR: Case Report (reporte de un caso); CS: Comparative Study (estudio comparativo); C: Comment

(comentario); PS: Pacient series (serie de pacientes); MS: Multicenter Study (estudio multicentrico); M-A: Meta-analysis (meta-analisis).
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TABLA 5. Articulos seleccionados para la discusion del trabajo (continuacion).

Tipo de

Lugar de

Articulo . . Conclusion
estudio | publicacion

10. Johnson S, Hall J, Barnett S, Draper En contraposicion a RCTs realizados anteriormente, los resultados de
M, Derbyshire G, Haynes L et al. Using Liverpool este estudio multicéntrico no fueron prometedores. Parece ser que el
graded motor imagery for complex IA MS (Reino traslado de la IMG a la préctica clinica real implica algunas dificultades
regional pain syndrome in clinical ’ Unido) importantes como la necesidad de una gran atencion individualizada por
practice: failure to improve pain. Eur J parte del fisioterapeuta. La falta de efectos beneficiosos obtenidos puede
pain. 2012; 16: 550-561. guardar relacion con la combinacién de la IMG con otras terapias.

La retroalimentacion visual mediante el uso de espejos puede acelerar la
11. Ramachandran VS, Altschuler EL. San Diego, | recuperacion funcional en diversos trastornos neurolégicos como el dolor
The use of visual feedback, in particular JA R California | fantasma, la hemiparesia o el SDRC. Como terapia aislada en la DSR se
mirror visual feedback, in restoring brain ’ (Estados | obtienen importantes resultados durante la fase aguda (<8 semanas). Se
function. Brain. 2009; 132: 1693-1710. Unidos) reivindica la necesidad de sustituir el concepto de conexiones individuales

entre areas cerebrales por un equilibrio dinamico entre ellas.

El beneficio analgésico obtenido del uso de la TE en la fase aguda de la
12. McCabe CS, Haigh RC, Blake DR. enfermedad es evidente. No obstante en casos crénicos, los resultados
Mirror visual feedback for the treatment of Bath (Reino son menos clarificantes. El programa de IMG trata de solucionar estos
complex regional pain syndrome (type 1). | JA, R Unido) casos, basandose en el reestablecimiento del equilibrio del conflicto

Curr Pain Headache Rep. 2008; 12: 103-
107.

creado entre la salida del estimulo motor y la retroalimentacion sensorial.
Se trata de una herramienta de bajo coste y facil acceso que aporta
mejoras tanto en el dolor como en el control motor en casos de SDRC.

R: Review (revision); SR: Systematic Review (revision sistematica); JA: Journal Article (articulo de revista); RCT: Ranzomized controlled trial (ensayo clinico
aleatorizado); CT: Controlled trial (ensayo clinico); CR: Case Report (reporte de un caso); CS: Comparative Study (estudio comparativo); C: Comment
(comentario); PS: Pacient series (serie de pacientes); MS: Multicenter Study (estudio multicéntrico); M-A: Meta-analysis (meta-analisis).




N
(o]

TABLA 5. Articulos seleccionados para la discusion del trabajo (continuacion).

Articulo Tipo d.e Lugar de Conclusion
estudio | publicacion

13. Moseley GL, Zalucki N, Birklein F, 37 pacientes con SDRC llevaron a cabo tareas de imaginacién motriz que
Marinus J, van Hilten JJ, Luomajoki H. Oxford fueron comparadas con los resultados en un grupo control. El dolor y la
Thinking about movement hurts: the IA CS (Reino inflamacién se registraron antes del ejercicio, al finalizarlo y 60 minutos
effect of motor imagery on pain and ' Unido) después. Se registré un aumento de los parametros en el grupo
swelling in people with chronic arm pain. experimental que sugieren que el miedo al dolor afecta a los procesos
2008. 15: 623-631. motores dandose una mayor activacién del area limbica (insula anterior).
La IMG reduce el dolor y la discapacidad en pacientes con SDRCIy en la
. atologia del miembro fantasma aunque el mecanismo neural no queda

14. Moseley GL. Graded motor imagery P g _q . q
. . ; Oxford claro. Se demuestra una mayor eficacia de la TE en fases precoces

for pathologic pain: a randomized JA, . . . . :

: (Reino mientras que en el SDRC cronico se obtienen mejores resultados del

controlled trial. Neurology. 2006. 67: RCT . . L , .
9129-2134 Unido) programa completo de imagineria. El ensayo se compard con sesiones
' de fisioterapia convencional y tratamiento médico continuado sin

obtenerse de estos ningun tipo de efecto.

. . De | iferen in ncion inmente I n el
15. Daly AE, Bialocerkowski AE. Does e las diferentes i terye C.IO es comunmente evadia,s a cabo en e
. . SDRC se destaca la eficacia de la IMG en la reduccion del dolor y la

evidence support physiotherapy - . . . . . .
. Melbourne | rigidez como alternativa principal a la fisioterapia convencional. Asimismo

management of adult complex regional | JA, SR : . . L . . . .
(Australia) | la fisioterapia en combinacion con el tratamiento medico arroja mejores

pain syndrome type one? A systematic
review. Eur J Pain. 2009; 13: 339-353.

resultados que la medicina junto a la terapia ocupacional; sin embargo la
relevancia clinica de este hallazgo es poco significativa.

R: Review (revision); SR: Systematic Review (revision sistematica); JA: Journal Article (articulo de revista); RCT: Ranzomized controlled trial (ensayo clinico
aleatorizado); CT: Controlled trial (ensayo clinico); CR: Case Report (reporte de un caso); CS: Comparative Study (estudio comparativo); C: Comment
(comentario); PS: Pacient series (serie de pacientes); MS: Multicenter Study (estudio multicéntrico); M-A: Meta-analysis (meta-analisis).
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TABLA 5. Articulos seleccionados para la discusion del trabajo (continuacion).

Tipo de

Lugar de

systematic review and meta-analysis. J
pain. 2013; 14: 3-13.

Articulo . . Conclusion
estudio | publicacion
16. Smart KM, Wand BM, O’Connel NE. Las guias clinicas mas recientes sitlan la fisioterapia como primera linea
Physiotherapy for pain and disability in de tratamiento en pacientes con SDRC. Tras el analisis de 18 CTs no se
adults with complex regional pain JA R Dublin encontr6 evidencia suficiente para afirmar un enfoque 6ptimo definitivo.
syndrome (CRPS) types | and Il (Review). ’ (Irlanda) Sin embargo, y teniendo en cuenta las dificultades para reunir muestras
Cochrane Database Syst Rev. 2016: 1- elevadas, la experiencia clinica rechaza el uso de técnicas individuales
103. en rehabilitacién y avala especialmente la utilizacion de la IMG y la TE.
17. Goswami S, Sarkar B, Mukherjee D. !EI uso d.e, la TE ha resultado ser efectivo en la reduccion dgl o!olor y la
. . . : inflamacion en el SDRC; tanto en reposo como en movimiento. El
Efficacy of motor imagery (mirror visual . . . .
. . . Calcuta descubrimiento de las neuronas espejo ha aportado mayor consistencia
feedback) in complex regional pain JA . . . :

_ . . ) (India) a la IMG. Cuando el paciente observa el reflejo de su miembro sano en
syndrome: A study. Indian J Pain. 2016; . o, N
30- 43-48 el lugar del afectado, el cerebro no relaciona ningun factor externo dafino,

' ' haciendo que la sefial nociceptiva se entienda como un estimulo falso.
18. Bowering KJ, O'Connel NE, Tabor A, Lps .cor.np(.Jne.r-]tes. de la IMG .apll(.:ados de forma individual paregen
disminuir significativamente la eficacia del programa completo, progresivo

Catley MJ, Leake HB, Moseley GL et al. . ., i

. . y ordenado de la misma. No obstante, la TE por separado también arroja
The effects of graded motor imagery and | JA, SR, Adelaida . . L,
. . . . buenos resultados. Los hallazgos reflejan una situacién alentadora para
its components on chronic pain: a M-A (Australia)

el uso de la IMG tanto en el SDRC como en el dolor del miembro
fantasma, aunque se necesitan mas estudios que detallen la eficacia de
este tratamiento en otras condiciones de dolor crénico.

R: Review (revision); SR: Systematic Review (revision sistematica); JA: Journal Article (articulo de revista); RCT: Ranzomized controlled trial (ensayo clinico
aleatorizado); CT: Controlled trial (ensayo clinico); CR: Case Report (reporte de un caso); CS: Comparative Study (estudio comparativo); C: Comment
(comentario); PS: Pacient series (serie de pacientes); MS: Multicenter Study (estudio multicéntrico); M-A: Meta-analysis (meta-analisis).




8.4. Anexo IV. Cuestionario del dolor de McGill'.

Mombra dal pacants Facha Hara AMUPM )
PRI & FRIT) FFI
(1-14) {11-15} 118} {17-20) i1-20
1 TITILANTE |1 oasonaoor | |BREVE | RITMICO CONTIMUO
TREPIDANTE |  EXTEMUAMTE | [MOMENTAMEO | PERIODICO __ | SCSTENDO __ |
PULSATIL — TRARGITORIO | INTERMITEMTE | COMETANTE |
SORDO — | 12 ENFERMMNTE |
EATIENTE J— SOFCCANTE |
TRITURANTE ]
18 AMEMAZADOR |
2 SALTOM | ALARMANTE |
CEMTELLEANTE ___ ATERRADCAR
FULGURANTE ___
14 PURITIVO
8 PRURITICO ]  FATIGANTE
TEREBRAMTE | CAUEL
TELADRAMTE | BALIGNO |
PUNZANTE ] ABESING |
LANCINANTE
15 FUNESTO —
4 AGUDO | CEGNTE
CORTANTE —
LACERANTE | 15 FASTIDICSEO P—
PEMNOED —_—
5 PELLIZCANTE | ATROZ —
OPRESING _ INTEHSO —
BMORDICANTE NSOPORTARLE |
RETORTUON —]
TRITURANTE ] 17 QUE SEEXTIEMDE |
REFERIDD -
6 DETRACCKOM ___| PEMETRANTE |
TIRANTE _ | PERFORMMTE ___
DE TORCEDURS |
1% APRETADO S
7 CALENTE — ADORMECIENTE
EilJEM.ﬁ.NIE S EeuﬁsglaﬁrgENTu
HIRYIEMTE — EXP
ARDENTE ~ __|  DESGARRADOR __ E=EXTERNO
8 HORMIGUEANTE | 15 FRIO — |=INTERNQ
PICANTE | HELANTE —
PERETRAMTE ___|  COMGELAWTE __ | E
PRICHAZO O PIC COMENTARIOS:
20 MOLESTO —
8 S0RDO — MAUSE QS0 —
INFLAMATORID | AGOMICO N—
MOLESTOD — ATEMORIZANTE
RECOLOR _ TORTURANTE
AGORANTE
F
10 EXQUISITO | 0 HOHAYDOLOR |
TIRANTE |1 EvE —
IRRITAMTE ] 2 MOLEETO —
HEMDIENTECQ __ | 4 PERTUREADDR
TAJANTE 4 HORRIBLE —
& AGOHICO —

50
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8.5. Anexo V. Escala visual analdgica (EVA)".

«— o Escala visual analdgica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
—~a
1cm

8.6. Anexo VI. indice del dolor de McGill (Adaptado)™.
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