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L RESUMEN

INTRODUCCION. El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es una patologia
poco comun y de dificil diagnodstico, que puede ser idiopatica o resultar de factores
desencadenantes. Se manifiesta con sintomas como alodinia, distrofia y alteraciones
sensitivas, siendo el dolor el sintoma mas caracteristico. Existen alternativas de
rehabilitacion que ofrecen herramientas valiosas para los profesionales de la salud. El
programa de Imagineria Motora Graduada se utiliza junto con la Terapia en Espejo
para normalizar el procesamiento central y corregir el dolor crénico. Este programa
activa secuencialmente las redes corticales, mejorando la organizacién cortical en tres

etapas: restauracion de la lateralidad, imagineria motora y terapia espejo.

OBJETIVOS. Analizar los efectos de un programa IMG sobre el dolor y la funcién
motriz en pacientes con SDRC; determinar los alcances y limitaciones de los
programas de IMG; identificar la lesion o patologia inicial que desencadena el SDRC; y

analizar en qué etapa de la patologia estas terapias son mas efectivas.

JUSTIFICACION. El dolor crénico, aunque persistente, puede ser tratado eficazmente
mediante enfoques interdisciplinarios que incluyan educacién y ejercicio. La IMG es
una terapia no farmacoldgica que mejora la calidad de vida y la funcionalidad en
pacientes con SDRC. Su conocimiento es esencial para un razonamiento clinico

fundamentado en la rehabilitacion.

METODOS. Se realizé una busqueda en bases de datos: PubMed (336 articulos), BVS
(346 articulos), SciELO (7 articulos) y Google Académico (116,724 articulos). La
revision se centré en ensayos clinicos controlados aleatorizados publicados entre 2004
y 2024 sobre IMG en adultos con SDRC.

RESULTADOS. Se seleccionaron 9 articulos: 7 ensayos clinicos, 1 reporte de caso y 1
revision sistematica. Las variables analizadas incluyeron dolor (100%) y funcion
motora (62.5%). Predominé el SDRC tipo | (88.89%) y la mayoria de los casos fueron

cronicos (87.5%).

CONCLUSION. Los programas de IMG vy la terapia en espejo son prometedores para
reducir el dolor y mejorar la funcion motora en SDRC, aunque se requieren

investigaciones adicionales con protocolos estandarizados.

PALABRAS CLAVES. Sindrome Doloroso Regional Complejo (DeCS), Tratamiento
Conservador (DeCS), Terapia de Movimientos en Espejo (MeSH), Distrofia Simpatica
Refleja (MeSH), Adulto (MeSH).



ABREVIATURAS

A continuacién, seran citadas las abreviaturas utilizadas a lo largo del
presente trabajo, a modo de facilitar la comprensién de las tematicas

desarrolladas

DC: Dolor crénico

SDRC: Sindrome doloroso regional complejo

DSR: Distrofia simpatico refleja

IASP: Asociacién internacional para el estudio del dolor
IMG: Programa de imagineria motora graduada

TE: Terapia en espejo

AIED: Asociacion internacional para el estudio del dolor
SNC: Sistema nervioso central

EVA/VAS: Escala visual analdgica/ Visual Analog Scale
TENS: Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
SDRC- I: Sindrome doloroso regional complejo tipo 1
SDRC- II: Sindrome doloroso regional complejo tipo 2
SN: Sistema nervioso

SNP: Sistema nervioso periférico

SNA: Sistema nervioso autonomo

SNS: Sistema nervioso simpatico

SNPS: Sistema nervioso parasimpatico

OMS: Organizacién mundial de la salud

CGRP: Péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(TNF-a): Factor de necrosis tumoral alfa

IL-6: Interleuquina 6



ToM: Theory of Mind

CRPS: Complex Regional Pain Syndrome

ROM: Range Of Motion — Rango de movimiento.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

MT: Mirror therapy — terapia en espejo

FMA: Fugl-Meyer Assessment

BRS: Etapa de recuperacion de Brunnstrom

FMI: Functional Independence Measure

MAS: Escala de Ashworth modificada

CSS: Clinical Severity Score - Escala de Severidad Clinica

QuickDASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand-

Cuestionario Abreviado de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano.
FMRI: Resonancia magnética funcional

TMS: Estimulacién magnética transcraneal

TPR: Resolucién de dos puntos

GOT: Tarea de orientacion de rejilla

S1: Area Somatosensorial Primaria

TDCS: Estimulacion transcraneal por corriente directa
M1: Corteza Motora Primaria

BPI-sf: Brief Pain Inventory-short form

SF-12v2: Cuestionario de Salud SF-12 Version 2
TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia

PCS: Pain Catastrophizing Scale

STAI: State-Trait Anxiety Inventory

BDI-ll: Beck Depression Inventory-ll



ACC: Area del cingulo anterior

ACV: Accidente cerebrovascular

WMFT: Test de Funcion Motora de Wolf

MIP: Programa de imagineria motora graduada

NPS: Escala de dolor neuropatico



11l INTRODUCCION

El sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC), también conocido como distrofia
simpatico refleja (DSR) o Sindrome de Sudeck, es una entidad patoldgica
caracterizada por ser poco frecuente y de dificil diagndstico. Puede afectar a
personas de cualquier edad y género, aunque estadisticamente es mas comun en
mujeres de 50 afios. La incidencia de esta enfermedad a nivel mundial es variable,

oscilando entre el 2-25% de la poblacion.("

Este sindrome se presenta como una dolencia multi sintomatica y multisistémica. Se
ha observado que la afectacion suele centrarse en un uUnico miembro, siendo mas
prevalente en el hemicuerpo izquierdo que en el derecho. Asimismo, puede involucrar

diversas localizaciones, incluyendo 6rganos intra abdominales o pélvicos.®?

Los mecanismos etiolégicos de esta enfermedad son aun poco comprendidos. En
ocasiones, el sindrome se manifiesta sin una causa aparente, siendo catalogado
como idiopatico, aunque generalmente se presenta secundariamente a factores

desencadenantes o predisponentes.

En términos de fisiopatologia, se ha identificado una actividad neuronal anormal que
afecta a todo el sistema nervioso, con diversas hipotesis que explican la relacién del
SDRC con el sistema simpatico. La hiperactividad simpatica y motora contribuye a

perpetuar el dolor a nivel periférico.®

Desde el punto de vista clinico, el SDRC se caracteriza por sintomas como alodinia
(respuesta dolorosa a estimulos no nocivos), distrofia, atrofia dérmica y muscular,
reflejos involuntarios e inestabilidad emocional del paciente. El dolor, que es el
sintoma mas caracteristico, se presenta regional, predominantemente distal,
desproporcionado y continuo. Ademas, pueden observarse alteraciones sensitivas,
cambios cutaneos, cambios de temperatura, disfunciones vasomotoras, edema y
retraso en la recuperacion funcional. El término “complejo”, intenta definir las

multiples formas de presentacion de los sintomas y signos que lo caracterizan.®

El diagndstico se basa principalmente en hallazgos clinicos, mediante un examen
fisico exhaustivo y diversos estudios complementarios. Se utilizan los criterios de

Budapest, aprobados y codificados por la IASP, que poseen alta sensibilidad aunque


https://www.zotero.org/google-docs/?AzFCfj
https://www.zotero.org/google-docs/?mbg7df
https://www.zotero.org/google-docs/?JzWg7k
https://www.zotero.org/google-docs/?JzWg7k
https://www.zotero.org/google-docs/?hdl2Ib

baja especificidad. No existe, sin embargo una unica prueba que pueda confirmar

definitivamente el diagnostico del sindrome doloroso regional complejo.®

Hasta el momento no se ha identificado ningun tratamiento que sea universalmente
efectivo para el SDRC; sin embargo, la deteccion temprana y un enfoque
interdisciplinario son fundamentales en su manejo.® En el ambito de la kinesiologia,
se cuenta con diversas herramientas de intervencion, entre las cuales se encuentra el
programa de imagineria motora graduada (IMG). Este programa esta disefiado para
activar secuencialmente las redes corticales motoras y mejorar la organizacion
cortical en tres etapas: restauracion de la lateralidad, imagineria motora, y terapia
espejo (retroalimentacion visual), las cuales deben aplicarse de manera progresiva y

ordenada.”

A pesar de la aplicacion creciente de esta terapia, es crucial evaluar su efectividad y
efectos en pacientes con SDRC, para asegurar un tratamiento fundamentado en un

correcto razonamiento clinico.

En este contexto, se plantea la necesidad de estudiar en mayor profundidad, los
efectos de la terapia kinésica basada en un programa de IMG y terapia en espejo,
con el fin de incorporar la evidencia cientifica en la practica clinica, particularmente en

las sesiones terapéuticas de pacientes con patologias relacionadas al dolor crénico.

lll.I. Problematica
A partir de lo anteriormente mencionado, surge el siguiente interrogante: ;qué efectos
tiene un programa de imagineria motora graduada y terapia en espejo en adultos que

padecen de sindrome doloroso regional complejo?


https://www.zotero.org/google-docs/?jefGeZ
https://www.zotero.org/google-docs/?r8oLBS
https://www.zotero.org/google-docs/?vnzKi6

Iv. OBJETIVOS
IV.l. Objetivo General

Analizar mediante una revision bibliografica qué efectos produce sobre el

dolor y la funcién motriz un programa de IMG en pacientes con SDRC.

IV.Il. Objetivos especificos

1) Determinar los alcances y las limitaciones de los programas de IMG en

la rehabilitacion kinésica en pacientes con SDRC.

2) Identificar el evento inicial (lesibn o patologia) que desencadena el
SDRC y determinar la prevalencia segun la clasificacion en tipo | o tipo I,
asi como la cronicidad del sindrome, diferenciando entre casos agudos y

cronicos.

3) Analizar en qué etapa de la patologia estas terapias son mas efectivas.



V. JUSTIFICACION

El dolor crénico es un proceso que implica una evolucién de larga duracion, pero no es
para toda la vida; de modo que al tratarlo adecuadamente con las terapias necesarias
puede resultar en una mejoria relevante o incluso completa en aquel paciente que lo
padece. Se conoce que el abordaje debe ser realizado interdisciplinariamente y que es
imprescindible modificar las creencias erréneas relacionadas a la experiencia

dolorosa.®

En la actualidad se recomienda la practica clinica a través de estrategias de
afrontamiento por medio de la educacion y el ejercicio buscando asi la mejora en la
calidad de vida, funcionalidad, intensidad del dolor percibido, conductas de miedo

evitacion, kinesiofobia y catastrofismo por mencionar algunas.®

Segun la literatura, la IMG se puede definir como una terapéutica no farmacoldgica
para algunas patologias, sirviendo como herramienta para afrontar el DC y que no
demanda costos adicionales. Esta inicialmente destinada al tratamiento del sindrome
doloroso regional complejo, asimismo, su uso comienza a extenderse a otras
afecciones, por esta razén en el ambito de la kinesiologia es esencial considerar estos

aspectos durante la rehabilitacion.".(")

Conocer las formas de aplicaciéon y los efectos que tienen los programas de IMG es
importante no solo para la utilizacién a futuro, sino también para realizar un correcto
razonamiento clinico. Esto permite evitar el uso terapéuticas convencionales de las
cuales no existe demasiada evidencia cientifica mejorando asi la calidad de la

atencion kinésica.


https://www.zotero.org/google-docs/?nIl6mW
https://www.zotero.org/google-docs/?FhsdPm
https://www.zotero.org/google-docs/?8Mg3hg

VI. MARCO TEORICO
VI.1. Dolor crénico

VI.1.1. Definiciéon de dolor

El término dolor suele utilizarse para describir una variedad de sensaciones percibidas
por un sujeto que van desde una leve molestia por un pinchazo o quemadura a las
sensaciones anormales de los sindromes neuropaticos. Estos sindromes son

caracterizados por presentar dolor cronico.®

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (AIED), éste se define
como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a una lesion
tisular real o potencial o descrita en términos de tal dafo”. Esta definicion presenta
conceptos importantes. Por un lado podemos decir que el dolor es una experiencia
sensorial subjetiva, por lo tanto va a diferir en cada individuo y por otro lado que no es
necesaria la lesién tisular real, es decir que puede haber dolor sin que exista una

lesién morfoldgica que lo justifique. (19

VI.I.1l. Clasificacion del dolor

Segun mecanismo neurofisioldgico
Existen basicamente dos tipos de dolor, dolor nociceptivo y dolor neuropatico:

a) Dolor nociceptivo: se origina por la estimulacién de nociceptores periféricos, que
traducen esta senal en impulsos electroquimicos que se transmiten al sistema
nervioso central. A su vez se puede subclasificar en dolor somatico: originado en la
piel y en el aparato locomotor, se caracteriza por estar bien localizado y en dolor
visceral: originado en las visceras, se caracteriza por estar mal localizado y referido a

zonas cutaneas a veces alejadas de la lesion.

b) Dolor neuropatico: se origina por una actividad neuronal anormal por lesion del
sistema nervioso central o periférico. Es prolongado, severo, quemante, constante con
paroxismos. Existen tres subgrupos de dolor neuropatico: 1) ElI generado
periféricamente como las radiculopatias cervical o lumbar, las lesiones de los nervios
espinales y las plexopatias braquial o lumbosacra, 2) el generado centralmente que
implica una lesion del sistema nervioso central (SNC) a nivel de la médula espinal o a
un nivel superior, y 3) el sindrome doloroso regional complejo (SDRC), denominado

previamente distrofia simpatica refleja o causalgia. Se caracteriza por alteracion


https://www.zotero.org/google-docs/?r1brtZ
https://www.zotero.org/google-docs/?PSS49d

autondmica localizada en el area afectada, presentando el paciente cambios

vasomotores, sudoracion, edema y atrofia (Baron, 2000).('?
Segun duracion

Se clasifica en agudo o cronico. El primero es una respuesta normal, fisioldgica y
predecible del organismo frente a una agresion, la misma persiste durante el proceso
de curacion o cicatrizacion y desaparece una vez remitida la causa que produjo la
lesidon, es aquel dolor que no dura mas de 3 meses. Se puede considerar como una
sefial de alerta ya que advierte sobre la existencia de un dafo al organismo. En
cambio, el DC es aquel que persiste por al menos un periodo mayor a 3 meses,
superando los tiempos normales de reparacion tisular, el mismo es de caracter
persistente y desproporcionado, en muchos casos se acompana de alodinia (dolor
ante estimulos no dolorosos) o hiperalgesia (respuesta incrementada a estimulos
normalmente dolorosos). Una consideracion importante a tener en cuenta es que este

dolor deja de ser un sintoma para convertirse en una enfermedad como tal.("?
Segun regidén afectada

Esta clasificacion es estrictamente topografica y no menciona aspectos etiolégicos y

fisiopatologicos. Se define por la parte del cuerpo afectada.®
Segun intensidad

El dolor se debe medir en base a la informacion facilitada por el sujeto para ello
existen numerosas escalas tanto verbales como visuales, se utilizara la mas adecuada
para cada paciente. Las escalas mas usadas son la numérica y la visual analégica
(EVA). Se habla de dolor leve cuando el enfermo puntua el dolor de 1 a 3 puntos sobre

10, moderado entre 4 a 6 y severo entre 7 y 10.©

VLLIII. Manejo no farmacolégico del dolor

Medidas fisicas

El calor aumenta el flujo sanguineo y disminuye la rigidez articular; se utilizan multiples
medios de aplicaciéon de calor superficial como son toallas himedas o secas, mantas
eléctricas; o mas profundo (3-5 cm.) mediante la conversibn de energia
electromagnética en calor (onda corta, microondas), ultrasonidos o luz (laserterapia).
La aplicacién de frio mediante hielo, mentol, geles maleables, spray, etc. reduce la

conduccion nerviosa, el espasmo muscular o el edema.®


https://www.zotero.org/google-docs/?JlnFSS
https://www.zotero.org/google-docs/?iurKCl
https://www.zotero.org/google-docs/?cZstJd
https://www.zotero.org/google-docs/?nNQuCy
https://www.zotero.org/google-docs/?FnXY3W

Los programas de ejercicio fisico son ideales para prevenir el descondicionamiento

fisico, provocado por la rigidez articular y el espasmo muscular.

Las diversas técnicas de estimulacién nerviosa como la eléctrica transcutanea (TENS)
mediante dispositivos domésticos asequibles, han mostrado cierta eficacia en algunos
tipos de dolor crénico. Otras posibilidades son la hipnosis, relajacion-visualizacién e
IMG.®

VLII. Imagineria motora graduada

VLILL ¢Qué es?

Es un programa integral de tratamiento no farmacolégico y no invasivo, esta
constituido por tres etapas que deben ser realizadas de forma gradual y ordenada, y
se destina al tratamiento de determinadas condiciones dolorosas. Su creacion vy
desarrollo se debe a David S. Butler y G. Lorimer Moseley durante la primera década
del siglo XXI.(

Graduada hace referencia a que se emplean principios de exposicion gradual
realizando una sucesién dentro de los ejercicios propuestos por el fisioterapeuta al

paciente sin que provoque su dolor o que lo limite de la mayor manera posible.”

VLILII. ¢ Cuales son las etapas?

Imagineria motora implicita, en esta primera etapa la tarea es la discriminacion de la
lateralidad, la misma consiste en evaluar la capacidad del individuo para valorar si la
imagen observada de un miembro del cuerpo pertenece al lado izquierdo o derecho.
Se analizan asi tanto la precisién (nUmero de respuestas correctas) como el tiempo de
respuesta (tiempo empleado para dar una respuesta correcta), que son parametros
potencialmente afectados en muchas condiciones dolorosas. El objetivo final es que
los pacientes identifiquen correctamente este tipo de imagenes de una manera
oportuna y sin dolor, para que esto suceda es necesario contar con un esquema

corporal intacto.(”

En segundo lugar se continlia con la etapa de imagineria motora explicita, esta
consiste en la representacion mental de una accién sin ser realizada realmente, el
sujeto entonces debe tener la capacidad de formar una imagen mental tan clara y viva
como sea posible. De esta manera se le solicita al paciente que trate de imaginar el
posicionamiento de la parte del cuerpo correspondiente a la imagen antes observada

pero sin efectuar movimiento alguno.”


https://www.zotero.org/google-docs/?QIEAgh
https://www.zotero.org/google-docs/?I0fQ59
https://www.zotero.org/google-docs/?N9xFXO
https://www.zotero.org/google-docs/?EmANVW
https://www.zotero.org/google-docs/?8ruILG

La justificacion de los movimientos imaginados se basa en el hallazgo de que las
personas con dolor pueden experimentarlo con sélo pensar en el movimiento. Se ha
demostrado que el programa de IMG, realizado secuencialmente, activa los

mecanismos corticales asociadas con el movimiento sin provocar dolor.”

Por ultimo, se lleva a cabo la etapa de terapia con espejo. En este momento se le pide
al paciente que observe en un espejo el reflejo de su miembro sano, generando una
ilusién en la que parece que el miembro afecto se estd moviendo pero sin dolor. Una
vez que los pacientes son capaces de ver el movimiento en el espejo sin experimentar
dolor, son instruidos para realizar los movimientos con su extremidad afectada, como
también se continuara hacia ejercicios de rehabilitacion con un enfoque funcional para

el paciente.(”

Parece que cada una de las etapas de esta progresion activa cada vez mas areas
cerebrales implicadas en el movimiento y la sucesiéon de las mismas debe darse en
relacion a la intensidad del dolor del sujeto, esto quiere decir que si en una de las

etapas ya no se percibe el dolor se recomienda dar paso a la etapa siguiente.”

VL.IIl. Neuronas en espejo

VLI ¢Qué son?

Las neuronas espejo son un tipo particular de neuronas que se activan cuando un
individuo realiza una accion, pero también cuando él observa una accion similar
realizada por otro individuo. Las neuronas espejo forman parte de un sistema de redes
neuronales que posibilita la percepcién-ejecucion-intenciéon. La simple observacion de
movimientos de la mano, pie o boca activa las mismas regiones especificas de la
corteza motora, como si el observador estuviera realizando esos mismos movimientos.
Pero el proceso va mas alla de que el movimiento, al ser observado, genere un

movimiento similar latente en el observador.'"

En 1995, un equipo de neurobidlogos italianos dirigidos por G. Rizzolatti, de la
universidad de Parma, descubrié unos datos inesperados en el transcurso de la
investigacion. Habian entrenado a unos simios a agarrar objetos concretos, por
ejemplo un palo. Con un microelectrodo implantado en el cerebro en la corteza
premotora, registraban la actividad eléctrica de ciertas neuronas. En el cortex promotor
es sabido que se planean e inician los movimientos. En determinada ocasién sucedio
algo desconcertante, al activarse de pronto el aparato de registro sin que el mono

llevara a cabo ninguna actividad. El efecto se pudo repetir a voluntad, comprobandose


https://www.zotero.org/google-docs/?mOIHTd
https://www.zotero.org/google-docs/?yz0Bd7
https://www.zotero.org/google-docs/?rTE3Zi
https://www.zotero.org/google-docs/?kwtaxC

en numerosas neuronas vecinas el mismo comportamiento inesperado: se activaban
sin que el mono moviera un solo dedo. Estos cientificos habian identificado un tipo de
neuronas desconocidas hasta ese momento que las denominaron en ese momento
como neuronas especulares. Estas neuronas no reaccionan ni al asir sin objetivo, ni
solo al objeto que se ha de agarrar. Sélo cuando se ven juntas ambas cosas, la accion
y su objetivo, se activan. Sucedia como si las células representaran el propdsito ligado

al movimiento.(""

VI.ILI. Teoria de la mente

Es un concepto que se refiere a la habilidad de comprender y predecir la conducta de
otras personas, sus conocimientos, sus intenciones y sus creencias. Es una habilidad
“heterometacognitiva” porque refiere a como un sistema cognitivo es capaz de conocer
los contenidos de otro sistema cognitivo diferente de aquel con el que se lleva a cabo
dicho conocimiento. La terminologia con la que se conoce es variada ya que se han
utilizado diversos conceptos como ToM’, ‘cognicion social’, ‘mentalizacién’, ‘psicologia
popular’, ‘psicologia intuitiva’ o ‘conducta intencional’. Es critica para los aprendizajes
culturales humanos ya que permite ponerse en el lugar mental del otro, aprendiendo

no solo del otro, sino a través del otro (teoria de la mente)!'"12)

VI.IV. Sindrome de dolor regional complejo

VLIV.l. ;Como se define?

La IASP define asi el SDRC como “variedad de condiciones dolorosas de localizacion
regional, posteriores a una lesién, que presentan predominio distal de sintomas
anormales, excediendo en magnitud y duracion al curso clinico esperado del incidente
inicial, ocasionando con frecuencia un deterioro motor importante, con una progresién
variable en el tiempo*“ . La diferencia entre el SDRC-| (DSR) y el SDRC-II (Causalgia)

radica en la presencia en esta Ultima de la lesioén de un nervio periférico.("3)

VLIV.1l. Sintomatologia

Este sindrome se caracteriza por presentar multiples signos y sintomas. El dolor
espontaneo desproporcionado con relacion al evento inicial, suele ser el mas
dominante de los sintomas que relata el paciente. Ademas suele destacarse la
presencia de hiperalgesia, alodinia, déficit sensorial, sudoracién anormal, cambios
cutaneos (palidez, fibrosis, piel brillante y fina, cambios de temperatura y coloracion,

etc.), atrofia tanto muscular como 6sea y alteraciones tréficas. ('
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VLIV.III. Fisiopatologia

Hay tres mecanismos fisiopatoldgicos postulados para explicar el SDRC, en primer
lugar se trata del importante rol de la inflamaciéon postraumatica, el segundo lugar
expone la disfuncion vasomotora periférica y el tercero se refiere a la sensibilizacién
central. En relacién al primer mecanismo existen mediadores que influyen en la
inflamacién como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y la
sustancia P, que en pacientes con SDRC las concentraciones de estos péptidos se
encuentran mas altas que en individuos sanos. Asi mismo, citocinas como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleuquina-6 (IL6) al encontrarse elevadas,
pueden correlacionarse con la hiperalgesia mecanica presente en algunos casos. La
disfuncion vasomotora periférica por su parte se explica por los cambios en las
neuronas vasoconstrictoras a lo largo del tiempo, fendmeno que lleva a las
alteraciones en la temperatura de la extremidad afectada. Por ultimo, cuando
hablamos de sensibilizacion central debemos pensar en que el paciente presenta
alteraciones de las sensaciones nociceptivas, creando una perpetuacion de su dolor
por la disfuncién presente en los sistemas excitatorios e inhibitorios del mismo. Aun asi
hay que tener en cuenta que en la actualidad no existe un mecanismo fisiopatoldgico

que esté totalmente aclarado para explicar esta dolencia.('®

VI.V. Generalidades del sistema nervioso

VI.V.l. Neuronas

Son células encargadas de transmitir sefales eléctricas y quimicas a través del SN.
Las mismas reciben estimulos desde el cuerpo y envian respuestas para que los
organos y otras capacidades fisicas funcionen adecuadamente. Los componentes
presentes en las neuronas son el soma, las dendritas, el axén y los botones sinapticos,
quienes tienen funciones especificas como permitir la supervivencia celular, comunicar
sefiales de otras neuronas para enviarlas al cuerpo celular, transmitir sefales desde
el cuerpo celular a otras células y liberar neurotransmisores respectivamente. La
mielina es una sustancia que recubre a la neurona y permite una propagacion mas

rapida del estimulo nervioso.!'®
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VLV.II. SNC

El sistema nervioso central esta constituido por el cerebro y la médula espinal. Son los
centros que procesan la informacién y permiten el control del cuerpo de manera

voluntaria a través de sistemas complejos de comunicacion nerviosa.'®)
VI.V.IIl. SNP

El sistema nervioso periférico esta constituido por las ramificaciones que se
desprenden de la médula espinal en forma de nervios y estos se extienden a todas las

partes del cuerpo. Su funcién es conectar el SNC con el resto del organismo.(*®)
VILV.IV. SNA

El sistema nervioso auténomo regula las funciones involuntarias del organismo para
mantener la homeostasis y adaptarse a los cambios internos y externos. Actua de
manera continua para mantener el equilibrio en los dérganos y puede ajustar
rapidamente funciones como la frecuencia cardiaca y la presién arterial. ElI SNA se
divide en dos partes: el sistema simpatico (SNS) y el sistema parasimpatico (SNPS).
El SNS actua como reflejo de lucha y huida, en situaciones de peligro, acelerando el
ritmo cardiaco y la frecuencia respiratoria entre otras funciones. El SNPS, en contraste
promueve la restauracion y relajacion equilibrando las funciones activadas con

anterioridad.("")
VI.V.V. Neuroplasticidad

El cerebro tiene la caracteristica de ser plastico, por lo que puede cambiar y adaptarse
con el tiempo, permitiendo a las neuronas formar nuevas conexiones y caminos a lo
largo de la vida en respuesta a aprendizajes y experiencias. La OMS (1982), define el
término neuroplasticidad como: “la capacidad de las células del SN para regenerarse
anatémica y funcionalmente después de estar sujetas a influencias patoldgicas

ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades”.('® (12)
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VIl. METODOLOGIA
VII.1. Estrategia de busqueda bibliografica

Para el desarrollo de los objetivos planteados, se llevé a cabo una revision
bibliografica en las bases de datos de PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
SciELO y Google Académico. Esta busqueda se centr6 en identificar articulos
cientificos, principalmente ensayos clinicos controlados aleatorizados, en un periodo
de busqueda comprendido entre los afios 2004 hasta la actualidad (2004-2024). El
enfoque se dirigid a aquellos estudios que evallen la aplicacion de programas de
imagineria motora graduada en sujetos adultos con sindrome doloroso regional

complejo.

VII.Il. Palabras claves

Los términos MeSH, DeCS vy libres que se emplearon se presentan a continuacion:

Términos DeCS

Sindromes de Dolor Regional Complejo
e Causalgia

e Distrofia Simpatica Refleja

e Adulto

e Terapéutica

e Terapia del Movimiento Espejo

e Neuronas espejo

e Tratamiento conservador

e Resultado del Tratamiento

Términos MeSH

e Causalgia

e Complex Regional Pain Syndromes
e Reflex Sympathetic Dystrophy

e Adult

e Therapeutics

e Mirror Movement Therapy

e Mirror neurons

e Treatment

e Treatment Outcome
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VII.

Términos libres

Graded Motor Imagery
Graduated motor image
Motor imagery

Effects

Imagineria motora graduada
Imagineria motora
Imagenes motoras
Efectos

SDRC

CRPS

Terapia en espejo
Terapia espejo

Terapia de espejo
Sindrome Sudeck
Sudeck

I1l. Combinaciones de términos

1-

2-

(Complex Regional Pain Syndromes) [MeSH] AND (Mirror Movement Therapy)
[MeSH]

(Complex Regional Pain Syndromes) [MeSH] AND (Graded Motor Imagery)
[término libre]

(Complex Regional Pain Syndromes) [MeSH] AND (Motor Imagery) [término
libre]

(Reflex Sympathetic Dystrophy) [MeSH] AND (Graded Motor Imagery) [término
libre]

(Complex Regional Pain Syndromes) [MeSH] AND (Treatment) [MeSH]

(Reflex Sympathetic Dystrophy)[MeSH] OR (CRPS) [término libre] AND
(treatment) [MeSH] OR (Mirror Movement Therapy) [MeSH]

(Complex Regional Pain Syndromes [MeSH] AND Adult [MeSH] AND Motor
imagery [término libre] OR Graded motor imagery [término libre]

(SDRC) [DeCS] AND (Terapia del movimiento espejo) [DeCS]

(Distrofia simpatica refleja) [DeCS] AND (Tratamiento conservador) [DeCS]

10- (Distrofia simpatica refleja) [DeCS] AND (Terapia del movimiento espejo)

[DeCS]
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VILIV. Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion:

- Estudios publicados entre los afios 2004 - 2024

- Estudios realizados en personas con SDRC

- Estudios en idioma inglés, portugués y espariol

- Estudios realizados en pacientes adultos mayores

- Ensayo clinico controlado aleatorizado
Criterios de exclusion:

- Estudios publicados previamente al afio 2004
- Estudios donde el abordaje fue aplicado en pacientes nifios
- Estudios realizados en animales

- Metaanalisis
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VIIl. RESULTADOS

VIII.I. Combinaciones de términos y resultados.
Una vez realizada la busqueda bibliografica con las combinaciones de términos y sus

correspondientes filtros, se llegd a los siguientes resultados.

Busqueda 1: “Complex Regional Pain Syndromes” AND “Mirror Movement Therapy”
PUBMED: 4 articulos.

BVS: 3 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 18800 articulos.

Busqueda 2: “Complex Regional Pain Syndromes” AND “Graded Motor Imagery”
PUBMED: 5 articulos.

BVS: 18 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 17700 articulos.

Busqueda 3: “Complex Regional Pain Syndromes” AND “Motor Imagery”
PUBMED: 6 articulos.

BVS: 19 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 18800 articulos.

Busqueda 4: “Reflex Sympathetic Dystrophy” AND “Graded Motor Imagery”
PUBMED: 3 articulos.

BVS: 8 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 9800 articulos.

Busqueda 5: “Complex Regional Pain Syndromes” AND “Treatment”
PUBMED: 149 articulos.

BVS: 264 articulos.

SCIELO: 7 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 18000 articulos.

Busqueda 6: (“Reflex Sympathetic Dystrophy” OR “CRPS”) AND (“Treatment” OR

“Mirror Movement Therapy”)
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PUBMED: 145 articulos.

BVS: 18 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 14900 articulos.

Busqueda 7: “Complex Regional Pain Syndromes” AND “Adult” AND “Motor imagery”
OR “Graded motor imagery”

PUBMED: 24 articulos.

BVS: 10 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 17900 articulos.

Busqueda 8: “SDRC” AND “Terapia del movimiento espejo”
PUBMED: 0 articulos.

BVS: 1 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 110 articulos.

Busqueda 9: “Distrofia simpatica refleja” AND “Tratamiento conservador”
PUBMED: 0 articulos.

BVS: 5 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 519 articulos.

Busqueda 10: “Distrofia simpatica refleja” AND “Terapia del movimiento espejo”
PUBMED: 0 articulos.

BVS: 0 articulos.

SCIELO: 0 articulos.

GOOGLE ACADEMICO: 195 articulos.

VIILII. Recoleccion de datos

En principio se encontraron un total de 117.413 articulos, de los cuales 336 se
localizaron en PubMed, 346 en Bireme, 7 en Scielo y 116.724 en Google académico.
A partir de alli se realiz6é la lectura de los mismos cumpliendo con los criterios de

exclusion (cuadro 1)
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Cuadro 1. Seleccion de articulos

Busqueda de textos completos.
Periodo de tiempo: 2004-2024
Pubmed: 336 articulos

BVS: 346 articulos

SCIELO: 7 articulos

Google académico 116.724 articulos

Se excluyeron 117.399
Total: 117.413 articulos articulos:

- Publicados previamente
al periodo de seleccién.

- Que no se realizaban en
pacientes con SDRC.

- Estudios repetidos.

14 para lectura preliminar Se excluyeron 5 articulos:

- 1 articulo publicado en
idioma francés.

- 1 articulo publicado en
idioma italiano.

- 2 estudios realizados en
pacientes pediatricos.

- 1 articulos de revision
9 articulos para el analisis sistematica que no cump"a
final con los criterios de
inclusion.

Stanislav Machac y col.!"® (2024), realizaron un ensayo controlado aleatorizado para
evaluar la eficacia de la terapia en espejo en 27 sujetos con SDRC tipo | unilateral en
la extremidad superior. Los participantes fueron asignados aleatoriamente en dos
grupos: uno recibié la terapia en espejo desde el inicio (grupo experimental), mientras

que el otro (grupo control) comenzd con periodo de espera antes de recibirla.
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La terapia con espejo consistio en ejercicios diarios de 10 minutos en el hogar durante
6 semanas, donde los sujetos movian la mano no afectada que estaba superpuesta a

la mano afectada mediante el uso del espejo. ANEXO 1.

Se evalud el dolor utilizando la escala visual analdogica (EVA) y la escala numeérica
verbal de dolor durante una entrevista telefonica. También se midieron algunos
parametros de funciéon de la mano como ROM activo, fuerza muscular, destreza,
volumen combinado de mano y el antebrazo y diferencias de temperaturas de las
manos. Como resultado secundario también se consideré la calidad de vida

relacionada con la salud (CVRS)

Los resultados mostraron una reduccion significativa del dolor asociada con el numero
de dias de terapia en espejo (P=0,001). Después de la intervencion, se observaron
mejoras estadisticamente significativas en la flexién dorsal de la mufieca (P=0,02) y el
rango de movimiento funcional (P = 0,04). La fuerza de la mano afectada aumenté en
promedio un 25,5% (P=0,02), aunque la mejora en la destreza no fue estadisticamente
significativa (P=0,59). No se observaron asociaciones significativas en cuanto a la

diferencia de temperatura de las manos en ninguno de los dos grupos.

Ademas, los participantes informaron incremento del 13,3% en su calidad de vida
después de recibir MT (P=0,04). Factores como la edad, el lado dominante de la mano
y la duracién del SDRC influyeron en los resultados, destacando una mayor fuerza en
la mano afectada en el lado dominante (P=0,025), correlaciones inversas sucedieron
con la edad (P = 0,017) y la duracion del SDRC (P = 0,003).

Secil Pervane Vural y col. ?® (2015), realizaron un ensayo controlado aleatorizado
para investigar los efectos de la terapia en espejo (MT) en pacientes con hemiplejia
que también presentaban SDRC tipo 1 post-ictus. En total 28 pacientes fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos: 14 al grupo experimental y 14 al grupo

control.

En el grupo control los pacientes recibieron un programa convencional de
rehabilitaciéon post-ictus durante 4 semanas, que incluyoé sesiones diarias de 2 a 4
horas, cinco dias a la semana, con técnicas de facilitacion del neurodesarrollo, terapia
ocupacional, fisioterapia y logopedia segun necesidad. Ademas de este programa, el
grupo experimental recibié 30 minutos diarios de terapia en espejo. Durante estas
sesiones, los pacientes se sentaban frente a una mesa con un espejo vertical colocado
entre ambos miembros superiores, el miembro no afectado se colocaba delante del

espejo mientras que el afectado se colocaba dentro de una caja que lo hacia invisible.
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Los pacientes realizaron diversos ejercicios enfocados en ejecutarlos también con el

miembro afectado.

Las evaluaciones incluyeron: la etapa de recuperacion de Brunnstrom para el brazo
(BRS brazo) y la mano (BRS mano), la Fugl-Meyer Assessment (FMA) para la
recuperacion motora, el indice de Independencia Funcional (FMI motor), la escala de
Ashworth modificada (MAS) para evaluar la espasticidad y la escala visual analogica
(EVA) (ver anexo) para medir la intensidad del dolor. ANEXO 2.

Los resultados indicaron mejoras significativas en el grupo MT en las escalas BRS
mano (p=0,01) y BRS brazo (p=0,02), FMI motor (p=0,01), FMA muneca (p=0,001) y
VAS (p=0,001). En contraste, el grupo control mostr6 mejoras significativas
unicamente en FMI motor (p=0,01) y VAS (p=0,01). No se observaron mejoras
significativas en las puntuaciones MAS en ninguno de los grupos (P= >0,05). Ademas
se encontré una significativa reduccion en la duracién de la estadia hospitalaria en el

grupo MT en comparacion con el grupo control (p=0,01).

Sebastian Strauss y col. ?" (2021), llevaron a cabo un estudio cruzado de control
aleatorio con el objetivo de investigar los efectos de la intervenciéon IMG en pacientes
con SDRC en etapa cronica. Participaron 21 pacientes, mayoritariamente mujeres

(17), diagnosticados con SDRC segun los criterios de Budapest. ANEXO 3.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: uno inicié la terapia
IMG durante 6 semanas seguidas por un periodo de espera adicional de 6 semanas,
mientras que el otro grupo comenzd con el periodo de espera de 6 semanas antes de
recibir la terapia IMG por el mismo periodo de tiempo. Durante la espera los pacientes
continuaron con su tratamiento rutinario sin intervencién adicional. Los participantes
recibieron la instruccién de realizar ejercicio al menos 10 minutos por cada hora de

vigilia diaria durante las semanas de entrenamiento.

Se evaluaron variables clinicas incluyendo la gravedad del SDRC segun CSS,
QuickDASH asi como la intensidad del dolor en reposo y movimiento mediante la VAS.
La destreza manual se evalué utilizando la prueba de aptitud manipulativa de Roeder.
Ademas, se realizaron pruebas neurofisiologicas y de imagen, utilizando resonancia
magnética funcional (fMRI) para medir la activacién cerebral durante la estimulacién
somatosensorial y la estimulacion magnética transcraneal (TMS) para evaluar la

excitabilidad cortical.

Los resultados mostraron mejoras significativas con la IMG: la funcién motora mejord

segun la evaluacién de Roeder (P = 0,036), la intensidad del dolor durante el
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movimiento disminuyd significativamente segun la VAS (P = 0,029), y la resolucién
tactil y espacial medida por la resolucion de dos puntos (TPR) (P = 0,04) y la tarea de
orientacion de rejilla (GOT) (P=0,008) también mejord. Ademas se observo una
asociacion positiva entre los cambios en las medidas somatosensoriales y la
disminuciéon en la activacion de S1 durante la estimulacién somatosensorial (P=
0,027).

En relacion con el tratamiento y el tiempo en pacientes con SDRC, las pruebas post
intervencion revelaron un cambio significativo en el dolor por movimiento después de
GMI disminuyendo de 6,3 a 5,3 [EVA P= 0,029], pero no durante el periodo de espera
[P= 0,61]. EI aumento del dolor en reposo con el tiempo mostré una interaccion
significativa [P= 0,021], mientras que IMG mostré una tendencia a la disminucién [P=
0,056]. El seguimiento a los 6 meses no mostré ninguna modificacién del dolor en

comparacion con el valor inicial [P= 1,24].

Emilie Lagueux y col.?? (2017), realizaron un ensayo clinico aleatorizado a simple
ciego con el propésito de investigar la efectividad de la estimulacion transcraneal por
corriente directa (tDCS) en el tratamiento del CRPS tipo | en adicién a la IMG.
Participaron 22 pacientes que fueron distribuidos aleatoriamente a dos grupos de
tratamiento: IMG + tDCS activa (grupo experimental) y IMG + tDCS simulada (grupo

placebo).

La intervencion de IMG se llevé a cabo en el domicilio de los participantes, quienes
realizaron sesiones de 10 minutos, tres veces al dia, seis veces a la semana, durante
seis semanas. La tDCS activa se aplico anddicamente sobre M1, contralateral al
miembro afectado, con una intensidad de 2 mA durante 20 minutos, cinco dias
consecutivos durante las primeras dos semanas de IMG, y una vez por semana
durante las siguientes cuatro semanas. En el grupo de tDCS simulada, se utilizé el
mismo equipo, pero el estimulador se apaga automaticamente después de 30

segundos de estimulacion.

Las evaluaciones incluyeron el Brief Pain Inventory-short form (BPI-sf) para medir la
intensidad del dolor y su impacto en la funcién diaria, el SF-12v2 para la calidad de
vida, la Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), la Pain Catastrophizing Scale (PCS), el
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) para la ansiedad y el Beck Depression Inventory-lI|
(BDI-Il) para la depresion. Las mediciones se realizaron antes del tratamiento (T0),

después de seis semanas (T1) y un mes después de finalizar el tratamiento (T2).
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El analisis con ANOVA ajustado por edad, no reveld diferencias significativas en la
gravedad del dolor (BPI-sf) entre los grupos en T0O, aunque se observd una tendencia
(P=0,065). Se encontr6 una interaccion significativa en la gravedad del dolor presente
(p=0.046) pero este efecto no perdurd hasta T2. No se observaron diferencias
significativas entre grupos en T1 y T2 respecto al impacto del dolor en la funcion fisica
global, en la calidad de vida fisica y mental, ni en los sintomas depresivos. Aunque en
T1 se registraron puntuaciones mas bajas de kinesiofobia, catastrofizacion del dolor y

ansiedad en el grupo experimental, estas diferencias no fueron significativas en T2.

Se reportaron varios efectos adversos leves durante el estudio, como aumento
temporal del dolor, fasciculaciones y dolores de cabeza, principalmente durante las
primeras semanas del tratamiento con tDCS. A pesar de estos eventos, ninguna

sesion de tDCS fue interrumpida.

Table 2. Group companson at T,-1;-T; and effectivenessof the intervention (ime X group interaction)

Baseline measurements (T,) After 6 weeks of treatments (T,) 1 month after the end of
Vanables treatments (T )

Experme | Placebo Expermen | Placebo Experme | Placebo

ntal group group p- tal group group P p- | ntalgoup group | P

(mean= {mean= | valu | (mean= (mean+ | valy | valy | (mean= (mean= | valu| valu

SD) SD) SD) SD) a SD) SD) at | a

Pain JIIBETH| 233626 | 06 | 18000223825 [ 009 [ 006 | 19270121005 [ 05 [ O
severity 3 19 89 0 93 3 5 8 20 92 71
Present 595+ 609= | 04 418= 618= | 002 | 0.04| 4732 491+ | 08| 05
pain 221 151 40 248 125 T+ 6* 2.69 2.17 63 95
Average 492= 6.00= 04 464= 5.73= 0.18 | 038 491+ 555+ 04| 10
pain 1.80 235 01 220 149 9 1 221 2.02 89 0
Most 127= 7.18= 09 527% 682= 0.10 | 0.06 6.09= 6.55= 06| 05
imtensepain 1.79 189 09 237 189 6 4 251 291 99 74
Least 409= 409= 10 301 509+ 021 | 0.14 355+ 400= 05| 04
intensepain 2.17 221 00 243 1.87 ] 2 2.25 192 48 85

Kinesiopho | 44.09=86 | 42.55+8. | 0.6 | 4036=82 | 4282=8. | 049 | 0.03 | 41.55=11.| 4136=7. | 09 | 06

bia 0 59 78 3 2 3 - 4 84 66 | 61
Pain 2409=10. | 27.64=10| 04 | 16.64=10. | 2591=11| 0.06 | 0.04 | 1827=12 | 2282=13 | 04 | 0.7
catastrophi 98 36 45 | 68 42 3 - 05 35 12 76

zing

4191=14. | 4191=17| 1.0 | 3591=12. | 44.00=15| 0.18 | 0.04 | 3691=11. | 42.09=1T( 04 | 0.0
43 61 00 19 38 7 6* 73 38 22 | 84
State
anxiety

Tabla 1?2, Resultados estadisticos segun la gravedad del dolor, kinesiofobia,

catastrofizacion del dolor y el estado de ansiedad. P=<0,05.

Walz Andrea y col. ?® (2013), realizaron un reporte de caso clinico con el objetivo de
investigar los efectos de IMG en la representacién cortical del brazo afectado en una
paciente con 42 meses de CRPS tipo |, tras multiples cirugias por tenosinovitis. La
paciente, una mujer de 37 anos ambidiestra con preferencia por la mano derecha,
participd en un programa de IMG de 6 semanas, mientras mantuvo su tratamiento

farmacoldgico constante con hidromorfona y gabapentina.

Este estudio emple6 resonancia magnética funcional (fMRI) para evaluar los cambios

neurofisioldgicos asociados. El programa IMG comprendi6 tres fases secuenciales, de
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dos semanas cada una: (1) rotacion mental, (2) imagineria de movimientos, y (3)
movimientos con espejo. Cada sesion de IMG se realizé con una duracion de 5 a 10

minutos, repetida cada hora mientras la paciente estaba despierta.

Se evalud el dolor utilizando la escala VAS, tanto en reposo como en movimiento
(apretando y soltando el pufio 4-5 veces consecutivas) antes de la terapia, previo a

cada exploracion de fMRI y durante el seguimiento de 6 meses.

Antes del inicio de la terapia, la paciente reporté un dolor de 9.4 cm durante el
movimiento y 8.5 cm en reposo. Durante el seguimiento de 6 meses, se observo una
significativa reduccién del dolor, alcanzando valores de -5 cm en ambos casos
(p<0.05).

Los resultados de las exploraciones de fMRI mostraron que la paciente experimenté
una notable disminucion en la activacion de la corteza somatosensorial primaria
contralateral (S1) y secundaria contralateral (S2) durante el tratamiento con IMG,
mientras que el grupo control sano mantuvo niveles estables de activacién en estas
areas. No se observaron cambios significativos en la activacion de la insula anterior ni

en el area del cingulo anterior (ACC) a lo largo del tiempo para ninguno de los grupos.

Durante la rotacion mental, la paciente demostré una precisiéon del 100% en la

ejecucion de la tarea, equiparable a la del control sano.

Angelo Cacchio y col.?® (2009), realizaron un ensayo clinico controlado para evaluar
la efectividad de la terapia con espejo en pacientes con CRPS tipo | del miembro
superior tras un accidente cerebrovascular agudo. El estudio incluyé a 48 pacientes,

de los cuales 26 eran mujeres y 22 hombres.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: terapia con espejo y
grupo control placebo. Ambos grupos siguieron un programa estandar de rehabilitacion
para el ACV durante 4 semanas, con cinco sesiones semanales de una hora. El grupo
de terapia con espejo, realizd sesiones adicionales usando un espejo para reflejar
movimientos del miembro superior no afectado. Incrementando la duracién de las
sesiones de 30 minutos a 1 hora en las ultimas dos semanas. Por otro lado, el grupo
control utilizd un espejo cubierto con papel. No se administraron medicamentos

analgésicos durante el estudio.

Se evaluaron diversas variables: dolor en reposo, dolor en movimiento y alodinia tactil

inducida por un cepillo. Las evaluaciones secundarias incluyeron la funcién motora
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evaluada por el test de Funcion Motora de Wolf (WMFT) y la calidad del movimiento

(QOM) evaluada por el registro de Actividad motora (MAL).

Los resultados revelaron un efecto significativo del tratamiento en todas las
mediciones del dolor analizadas (P= <001 en reposo, en movimiento y para alodinia
tactil), con una interaccion significativa entre tratamiento y tiempo (P= <001). Se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio y control después del

tratamiento (P=<001) y en el seguimiento de 6 meses (P= <001).

Variables secundarias; el grupo de terapia con espejo experimentdé mejoras
estadisticas significativas en la facilidad de ejecucion (FA) y el tiempo de ejecucién
(PT) después del tratamiento (P= <001) y en el seguimiento de 6 meses (P= <001).
Por otro lado, se identificé un deterioro significativo en la puntuacion del item FA en el
grupo control en el seguimiento de 6 meses (P= <001), aunque no después del
tratamiento (P= 415). Ademas, se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en el item QOM evaluada por MAL después del tratamiento (P= <001) y en el
seguimiento de 6 meses (P=<001) con una interaccion significativa entre tratamiento y

tiempo en este (P = <001).

Table 2
Pain Scores (VAS) in the Study and Control Groups

VAS Score (Range 0-10 cm) Mirror Group (n= 24) Control Group (n = 24) P Value

Mean pain at rest £ 8D, cm
15=11 BIE

Pretreatment

Posttreatment t2 001
(8] {2
0ol
47+26 B.1+20 ol
CT 29+ 1.9(1.9t039) 0.fi 5(-1.7Tw 0.5
ool 297
Mean pain on movement + 5D, cm
Pretreatment R7+06 R3+07 04
Paostireatment 51+216 82+14 =001
Change (95% Cl) 36+21(25104.7) 0.1 2 L1{-05t00.7)
P value <001 756
Follow-up 48+21 8.6+ 2.0 (1]}
Change (95% CI) 39£ 1828049 0.3+ 1.3 (<09 w0.3)
P value <0014 4917
Mean pain tactile allodynia® + 5D, cm
Pretreatment hE+2 65+ 18 S
Posttreatment IR+23 60+2.1 (1
Change (95% CT) 30+22(1L.7t0d3) 0.5+ 19 (-0.61t0 1.6)
il
6.8+23 001
03220(-1.5w009)
617

y and control groups b retreatment and postireatment
Comparison between pretreatment and postireatment within ca ap.
Cor

*‘Companson between

ctreatme at f-month follow-up.

v and contr
. ollow-up within each group

Tabla 2%, Resultados estadisticos para la variable dolor segin VAS.
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Angelo Cacchio y col.?® (2009), llevaron a cabo un estudio aleatorizado controlado
con placebo que incluy6 a 24 pacientes (13 mujeres y 11 hombres) con ACV cronico,

todos diagnosticados con SDRC del tipo | segun los criterios diagnoésticos de Bruehl.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a tres grupos: uno observaba una
imagen reflejada de su brazo no afectado en un espejo (grupo de espejo activo), otro
veia un espejo cubierto (grupo de espejo cubierto), y un tercero que recibia

entrenamiento en imaginacion mental del movimiento (grupo de imaginacion mental).

La intervencion consisti6 en movimientos del brazo afectado durante 30 minutos
diarios para los grupos de espejo activo y espejo cubierto. Se evalué el dolor durante
el movimiento utilizando la VAS después de cuatro semanas de terapia. Las variables
secundarias incluyeron la funcion motora evaluada con el test de funcién motora de

Wolf, la alodinia inducida por el cepillo y el edema después de 4 semanas de terapia.

Los resultados mostraron que las puntuaciones basales del dolor en la escala VAS
fueron similares en los tres grupos (P=0,71). Después de cuatros semanas de terapia,
el grupo de espejo activo experimentd una significativa reduccion en la intensidad del
dolor (Figura 1), asi como mejoras en la funcién motora, la alodinia inducida por un

cepillo y el edema (aunque los datos especificos no se detallaron).

En el grupo de espejo activo, siete de ocho pacientes (88%) reportaron una reduccion
del dolor, con un cambio mediano en la puntuacién de la VAS de -51mm. En contraste,
en el grupo de espejo cubierto, solo uno de ocho pacientes (12%) informé una
reduccion del dolor, dos pacientes (25%) no reportaron cambio y cinco pacientes
(62%) reportaron un aumento del dolor. En el grupo de imaginacién mental, dos de
ocho pacientes (25%) reportaron una reduccién del dolor y seis pacientes (75%)

reportaron un aumento en el dolor

A las 4 semanas, las puntuaciones de dolor en el grupo de espejo activo mostraron
diferencias significativas en comparacion con el grupo de espejo cubierto (p=0,002) y

el grupo de imaginacion mental (P= <0,001).
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Figure 1. Changes in Pain, as Measured on a 100-mm Visual-Analogue
Scale.

Scores on the visual-analogue scale range from 0 to 100, with higher scores
indicating more severe pain. The dotted line represents the crossover point
at which patients in all three groups began to use mirror therapy. Data
points shown are mean values.

Figura 1?9, Variaciones del dolor segun la VAS en los tres grupos del estudio.

Moseley y col.?® (2004), realizaron un ensayo clinico controlado aleatorizado para
evaluar la eficacia de un programa de IMG en pacientes con sindrome doloroso
regional complejo del tipo | crénico. Participaron 13 pacientes que previamente habian
sufrido una fractura de mufieca no complicada de mas de 6 meses y desarrollaron
SDRC tipo I, segun los criterios de Bruehl (ver anexo). Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos: el grupo de intervencion que recibié el
programa de IMG, y el grupo control, que recibié el manejo médico convencional sin
restricciones en cuanto a tratamiento, pero con la indicacion de no modificar la

medicacién sin supervision médica.

Antes de la asignacién aleatoria, los pacientes fueron evaluados mediante la escala de
dolor neuropatico (NPS) (ver anexo), y se midié la circunferencia de la base del
segundo y tercer dedo utilizando una cinta métrica para manos, obteniendo un
promedio de estas mediciones para estimar el edema. El programa de IMG consiste
en tres etapas de 2 semanas cada una: 1) reconocimiento de lateralidad de la mano,
2) movimientos imaginados de la mano, y 3) terapia con espejo. La recomendacion era
realizar la tarea de las etapas (1 y 2) tres veces por cada hora de vigilia. En la terapia
con espejo los pacientes movilizaban ambas manos imitando movimientos simples
solicitados en 10 ocasiones. Por otro lado, el grupo control asistié a evaluaciones sin

restricciones en cuanto a tratamiento.

25


https://www.zotero.org/google-docs/?B9McOv
https://www.zotero.org/google-docs/?lXnpC5

Las variables principales analizadas incluyeron el registro del dolor mediante la escala
NPS, la medicion del edema por la circunferencia del dedo y el tiempo de respuesta
para identificar la lateralidad de la mano afectada. Estas evaluaciones se realizaron a

las 2,4, 6 y 12 semanas desde el inicio del programa.

Los resultados demostraron un efecto principal significativo del grupo de tratamiento
(P= <0,01). Durante el IMG, se observé una reduccion significativa en el dolor, el
edema y el tiempo de respuesta, manteniéndose este efecto al menos durante 6
semanas después de finalizado el tratamiento (P= <0,01 para ambas).
Especificamente, el tiempo de respuesta para identificar la lateralidad de la mano

disminuyd notablemente durante la primera etapa del programa IMG.

Ademas, dos pacientes del grupo IMG redujeron su consumo de medicacion
(gabapentina) en un 25% y 50%, respectivamente debido a una disminucién en sus

necesidades analgesicas percibidas.

6 weeks 12 weeks
NPS points 20(10.1-29.9) 22(13.4-30.6)
NPS intensity item 3(2.6-54) 3(2.8-5.6)
Finger circumference (mm) 9(2.3-15.7) 1X2.6-17.3)

Tabla 3%, Efectos para NPS y circunferencia del dedo a las 6 y 12 semanas de

intervencion.

Cossins y col.®® (2012), llevaron a cabo una revision sistematica de ensayos clinicos
controlados aleatorizados para evaluar diversas intervenciones en el tratamiento del
Sindrome Doloroso Regional Complejo, con un enfoque especial en la Imagen Motora
Graduada y la terapia en espejo. Se incluyeron 29 estudios publicados entre junio de
2000 y febrero de 2012, de los cuales 23 (79%) fueron considerados de alta calidad.
En 14 estudios (48%), se utilizaron los criterios de diagndstico de Budapest para el
SDRC.

La revisidon encontré que solo dos ensayos investigaron especificamente la IMG,
destacando una fuerte evidencia de su efectividad en la reduccion del dolor y la mejora
de la funcién en pacientes con SDRC. Estos resultados coinciden con los ensayos de

Moseley (2004, 2005), que utilizaron un programa de IMG en tres fases:
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reconocimiento de lateralidad, movimientos imaginados y terapia en espejo, aplicado a

pacientes con fracturas de mufieca no complicadas. Los ensayos demostraron una

reduccion significativa del dolor y mejoras funcionales en la mano afectada.

En cuanto a la terapia en espejo, esta fue evaluada en dos estudios adicionales.

Aunque ambas intervenciones mostraron resultados prometedores, los autores

sefalaron que se requieren mas estudios confirmatorios por parte de otros grupos de

investigacion para consolidar la evidencia de estas terapias en el tratamiento del

SDRC.

173 estudics identiicados
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espejo afectada -Mejora
significativa  del
ROM (P=0,04) y
de la fuerza de
agarre (P=0,02)
Aumento en la
CVRS (P=0,04)
No hubo
diferencias
significativas en

la temperatura.
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imagery
modifies
movement
pain, cortical
excitability
and
sensorimotor
function in
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regional pain
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- Discapacidad
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miembro
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manual

- Pruebas
somatosensoria
les (umbrales
sensoriales
cutaneos y
resolucion tactil
espacial)
- fMRI

evaluar

para

rendimiento
motor y
activacion
funcional de la
corteza
somatosensoria

| primaria (S1)

(17  mujeres).
Asignados
aleatoriamente
a dos grupos:
G1: inici6 el
tratamiento con
IMG durante 6
semanas
seguido de un
periodo de
espera
adicional de 6
semanas.

G2:

con un periodo

comenzo

de espera de 6
semanas y
sigui6 con 6
semanas de
tratamiento con
IMG

semanas: 6
de IMG y 6 de
periodo de

espera

Frecuencia:
durante las 6
semanas de

tratamiento

realizaron
IMG por 10
minutos  por

cada hora de

vigilia (se
llevaron a
cabo las 3

etapas de la
IMG 2
semanas cada

una)

significativa  de
del

dolor asociado al

reduccion

movimiento
después de la
IMG
(EVA,P=0,029)
pero no se
observaron
cambios

significativos

durante el
periodo de
espera.

- Aumenté el
dolor en reposo
con el
(P=0,021)
mientras
IMG

este

tiempo

que
disminuye

dolor

Budapest

etapa croénica
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Parametro
neurofisiolégico
estimulacion
magnética
transcraneal
(inhibicion

intracortical

corta y

facilitacion

intracortical)

(P=0.056).

a los 6 meses de
seguimiento  no
se encontraron
asociaciones
significativas del
dolor en relacion
a los valores
iniciales (P=1,24)
- Se observé un
peor desempefio
en pacientes con
SDRC en
medidas de
resolucion  tactil
espacial (GOT:
p=0.008, TPR:

p=0.017) y
funcion motora
(Roeder:

p=0.004) en
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comparacion con
sujetos sanos.

- La activacion
funcional de Ia
resonancia
magnética en S1
aumento
significativamente
durante el
movimiento de la
mano  afectada
en pacientes con
SDRC (p=0.032).
-Mejoras
significativas en
la resolucion tactil

y espacial (TPR)

se asociaron
positivamente
con la

disminucioén en la
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activacion de S1
durante la
estimulacion
somatosensorial
(p=0.04).

Emilie
Lagueux vy

col. @

The
effectiveness
of
transcranial
direct current
stimulation as
an add-on
modality to
graded motor
imagery for
treatment of
complex
regional pain
syndrome: A
randomized

proof of

Estudio
aleatoriz

ado

- Dolor y su
interferencia
con la funcién

- Calidad de
vida

- Kinesiofobia
Catastrofizacio
n Del dolor

- Ansiedad

- Depresion

22
participantes
seleccionados
y asignados
aleatoriamente

en dos grupos:

Grupo
experimental:
IMG +tDCS
activa.

Grupo placebo:
IMG + tDCS

simulada.

Duracion: 6

semanas

Frecuencia:
los
participantes
realizaron
IMG tres
veces al dia,
seis veces a
la semana
durante 10
minutos en
sus domicilios.
La tDCS se

administro

-Dolor en TO no
hubo diferencias
entre los grupos,
en T1 se observo
una diferencia
significativa
(P=0,046) que no
se mantuvo en
T2.

- Kinesiofobia,
catastrofizacion

del dolor y
ansiedad: hubo
una interaccion

significativa  en

Criterios de

Budapest

SDRC tipo |
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concept study

durante 5 dias
consecutivos
las primeras
dos semanas
y luego una
vez por
semana
durante las 4
semanas

restantes.

Las
evaluaciones
se realizaron
TO (antes del
tratamiento),
T1 (después
de 6
semanas) 'y
T2 (un mes de

finalizado el

T mostrando
puntuaciones
mas bajas en el
grupo
experimental,
pero esta
diferencia no se
mantuvo en T2.

- Se reportaron
efectos adversos
leves
relacionados con
la tDCS, como
aumento del
dolor,

fasciculaciones

menores y
dolores de
cabeza pero

ninguna  sesién

fue interrumpida
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tratamiento)

a causa de esto.

Walz,
Andrea
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Graded motor
imagery and
the impact on
pain
processing in
a case of
CRPS

Reporte
de un

caso

- Dolor en
reposo
- Dolor evocado

por movimiento

(apretando vy
cerrando el
puno)

- Activaciéon
cerebral

mediante fMRI:
activacion de la
corteza

somatosensoria
I primaria

(S1),activacién

de la corteza
somatosensoria
| secundaria

(S2), activacion

de otras areas

Una mujer de
37 anos,
ambidiestra

con preferencia

por la mano
derecha (LQ
13=43) que

participé6 de un
programa de
IMG y se
sometio a
exploraciones
de fMRI.
Una mujer
sana de |la
edad

utilizada

misma
fue
como grupo de

control.

Duracion: 6

semanas

Frecuencia:
las
exploraciones
de fMRI se
realizaron en
5 ocasiones a
lo largo del
estudio, con
cada fase del
programa de
IMG teniendo
una duracién
de 2

semanas.

- Dolor en reposo
8.5

dolor

inicialmente
cm y

evocado por el
94

cm disminuyeron

movimiento

significativamente
del

seguimiento de 6

, al final

meses, el dolor
en reposo se

redujo a -5cm

(p=<0.05) para
ambas
mediciones.

- Activacion
cerebral para
fMRI: hubo una
reduccién

significativa  de

No

especifica

CRPS

unilateral de la

tipo |

extremidad

superior crénico
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corticales
especificas,
insula anterior
y area del
cingulo anterior
(ACC)

- Precisién en
la tarea de

rotacion mental

S1 y S2 en

comparaciéon  al

grupo control
sano.

- No se
observaron
cambios

significativos en
la activacién de la
insula anterior ni
del area
cingulada anterior
a lo largo del
tiempo en la
paciente ni en el
control sano.

- Rotacion
mental, la
paciente alcanzé
una precision del
100% y el
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participante sano
también

demostro alta
precision en la

tarea.
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Mirror therapy
in complex
regional pain
syndrome
type 1 of the
upper limb in
stroke

patients
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controlad
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aleatoriz

ado

- Dolor en
reposo y en
movimiento

- Alodinia tactil
inducida por un
cepillo

- Funcién
motora

- Calidad del

movimiento

48 pacientes
fueron
seleccionados
(26 mujeres y
22 hombres),
edad media de
58.3 anos
asignados
aleatoriamente
en dos grupos
uno de terapia
en espejo y el
otro grupo era

grupo placebo.

Duracion: 4

semanas.

Frecuencia:
ambos grupos
siguieron un
programa
estandar de
rehabilitacion
para el ACV
que incluye 5
sesiones
semanales de
1 hora, Ila
terapia en

espejo se

- Dolor disminuyo6
en reposo, en
movimiento y la
alodinia inducida
por un cepillo con
una diferencia
estadistica en
relacion al
tratamiento y el
tiempo.

- Funcién motora
y calidad del
movimiento hubo
mejoras
significativas

después del

Criterios de
Bruehl.

SDRC tipo

después de un

ACV agudo.
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adiciona en el

grupo
experimental
con una

duracién  de
30 minutos en
las primeras
dos semanas
y aumentando
a una hora
durante las
ultimas 2

semanas.

tratamiento y
luego de 6
meses, con un
deterioro en la
puntuacion de la
facilidad de
ejecucion (FA)
para el grupo

control solo a los

6 meses.
- Calidad del
Movimiento se
observaron
diferencias

significativas

entre los grupos
después del
tratamiento y en
el seguimiento de
6 meses. (P=0.01

para todas)
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Angelo
Cacchio vy

col.®

Mirror therapy
for chronic
complex
regional pain
syndrome
type 1 and

stroke

Ensayo
clinico
controlad
o}
aleatoriz

ado

- Dolor en
movimiento

- Funcion
motora

- Alodinia
inducida por un
cepillo

- Edema

24  pacientes
con ACV
crénico que
ademas tenian
diagnostico de
SDRC tipo |
(13 mujeres y
11 hombres),
edad media de
62 afios fueron
seleccionados
y asignados
aleatoriamente
a uno de tres
grupos:

- Grupo de
espejo activo.

- Grupo de
espejo
cubierto.

- Grupo de

Duracion: 4

semanas.

Frecuencia:
tanto el grupo
de espejo
activo como el
grupo de
espejo
cubierto
participaron
en sesiones
de ejercicio
que incluyen
movilizar  su
brazo no
afectado 30

minutos al dia.

- El dolor se
redujo  después
de 4 semanas de
tratamiento. 88%
de los pacientes
reportaron

disminucién del

dolor.
- La funcion
motora  mejord

para el grupo de
espejo activo.

- Mejoré la
alodinia inducida
por un cepillo.

- Edema se
redujo en el
grupo de espejo
activo.

Los datos

estadisticos de

Criterios de
Bruehl.

SDRC tipo |
después de un

ACV crénico.
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imaginacion

mental.

las mejoras no se
detallaron en el
estudio.

En comparacion
con el grupo de
espejo cubierto y
de imaginacién
mental, el grupo
de espejo activo
mostro
diferencias
estadisticamente
significativas en
cuanto a la
reduccion del
dolor  (p=0,002
frente al grupo de
espejo cubierto y
P < 0,001 frente
al  grupo de

imaginacion
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mental).

Moseley, vy

col.(?®

Graded motor
imagery is
effective  for
long-standing
complex
regional pain
syndrome: a
randomized

controlled trial

Ensayo
clinico
controlad
o}
aleatoriz
ado con
disefio
de grupo
control

cruzado

- Dolor
(mediante la
escala de dolor
neuropatico -
NPS)

- Medicién de
edema
- Tiempo de

respuesta para
identificar la
lateralidad de la

mano

13 pacientes
con SDRC que
habian sufrido
previamente
una fractura de
mufieca no
complicada
hace 6 meses.
Se asignaron
aleatoriamente
a uno de los
dos grupos:
grupo de IMG y
grupo de
tratamiento
médico

convencional.

Duracion: 12

semanas.

Frecuencia: el
grupo MIP
participd en
un programa
estructurado

que consiste
en 3 etapas
de dos
semanas cada

una.

- Reduccion del
dolor en los
pacientes que
recibieron IMG,

efecto que se

mantuvo 6
semanas

después de
finalizado el

tratamiento  (P=
<0,01).

- Disminucion del
edema en el

grupo IMG que

también se
mantuvo 6
semanas

después del

tratamiento  (P=
<0,01).

Criterios de
Bruehl.

SDRC

cronico.

tipo
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- Mejora en la
percepcion de
lateralidad,
mostrando  una
reduccion del
tiempo de
respuesta para
identificar la
lateralidad de la
mano.

- Reduccion del
50% en la toma
de analgésicos
en algunos de los
pacientes del

grupo IMG.

Cossins, y

col. %8

Treatment of
complex

regional pain
syndrome in

adults: a

Revision
sistemati

ca

-Dolor
mediante (VAS,
NPS)
-Tratamientos
para el SDRC

29 ECA

Mejoras en las
variables

analizadas (dolor
y funcién motora)

los articulos que

14 articulos
(Criterios de
Budapest)

12 articulos

(Criterios de

SDRC tipo | y
tipo I
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systematic
review of
randomized
controlled

trials.

(medicamentos
para aliviar el
dolor,
intervencion
profilactica),
intervencion de
fisioterapia/reh
abilitacion (IMG
y TE)

analizan IMG (2)
son de alta
calidad

metodolégica vy
los que analizan
TE (2) son de
baja calidad

metodoldgica.

la IAPS)

1 articulo
(Criterios de
la IASP
modificados
para el
SDRC)

1 articulo
(Criterios de
Veldman)

1 articulo
(Otros

criterios)
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A partir de la literatura y el analisis de los 9 articulos incluidos en este trabajo se

analizaron las siguientes caracteristicas:

Tipo de estudio: de los nueve articulos revisados, siete corresponden a ensayos
clinicos controlados, uno se presenta como reporte de caso y uno como una revisién

sistematica.

Tipo de estudio

Caso Reporte Revisién Sistematica
11,1% 11,1%

ECA
77,8%

Variables analizadas: dolor (100%), funcion motora (62.5%), CVRS (37,5%),
actividad cerebral mediante fMRI (25%), alodinia tactil (12,5%), pruebas

somatosensoriales (12,5%), depresion, ansiedad, kinesiofobia, catastrofizacion del
dolor (12,5%), edema (12,5%).
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Variables analizadas

Dolor
Funcién motora

CVRS

Actividad cerebral
mediante fMRI

Alodinia tactil

Pruebas
somatosensoriales

Salud mental

Edema

75

o
N
m
(&)}
o

Duracion total de la intervencion: 12 semanas (25%), 6 semanas (50%), 4 semanas
(25%).

Promedio: 6,75 semanas.

Intervencion
B 12Semanas [} 6 Semanas [ 4 Semanas

50%

40%

30%

20%

10%

100

0%
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Datos sobre la patologia en relacion al tipo y cronicidad: SDRC tipo | (88.9%),
SDRC tipo Il (11.1%), agudos (12,5%), cronicos (87.5%).

Clasificacion del SDRC

Tipo |

Tipo |l

Cronico

Agudo

Extremidad afectada: cinco de los nueve articulos se centraron en el SDRC del
miembro superior (55.6%), los restantes no especificaron la extremidad abordada
(44.4%).

Extremidad afectada

No especifica
44,4%

Especifica MMSS
55,6%
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Evento inicial (lesion o patologia) que desencadena el SDRC: ACV (37.5%),
cirugias repetitivas por tenosinovitis (12.5%), fractura de mufieca no complicada

(12.5%), no se especifica la causa, por lo tanto, se clasifican como idiopaticos (37.5%).

Evento inicial (lesién o patologia) que desencadena el SDRC.

ACV

Idiopatico

Cirugias repetitivas
por tenosinovitis

12.5%

Fractura de mufeca
no complicada

o
—
o

20 30

Intervencioén: De los nueve articulos revisados, cuatro implementaron el programa de
imagineria motora graduada (GMI) en sus tres etapas, lo que representa el 44.4% del
total. Uno de estos estudios combind la GMI con estimulacion transcraneal por
corriente directa (tDCS). Por otro lado, cuatro articulos utilizaron exclusivamente la
terapia en espejo, correspondiente a la ultima etapa del programa de GMI, lo que
también equivale al 44.4%. Adicionalmente, en un articulo de revision sistematica se
consideraron otras modalidades de tratamiento, que constituyen el 11.1% del total,

incluyendo intervenciones farmacoldgicas.
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TE/IMG

Tratamientos
11,1%

IMG
44, 4%

TE
44,4%

Efectos adversos en la intervencion GMI+DCS: aumento del dolor en fase 2 (10-
20%), fasciculaciones menores en la fase 3 (4.5%), dolores de cabeza leves durante la
2 semana de tDCS (20-30%), enrojecimiento y comezon leve en el area del anodo
(4.5%).

Efectos adversos GMI+tDCS

Aumento de dolor

Fasciculaciones
menores

Dolores de cabeza

Enrojecimiento y
comezon

o
[&)]
-
o
-
[&)]
[ye]
o

Tamano de la muestra: la cantidad de participantes fue la siguiente, 27-28-21-22-2-
48-24-13. El promedio de mujeres en la muestra total de aquellos estudios que

especifican el género (5/8) es de 74.9%.
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Género

Hombres

Mujeres

Instrumentos y medidas utilizadas en los estudios: Dolor: Escala Visual Analdgica
(EVA), Escala Numérica Verbal de Dolor, Escala de Dolor Neuropatico (NPS).
Funcion Motora: ROM Activo (gonidmetro), Fuerza Muscular (dinamometria), Escala
de Brunnstrom (BRS), Fugl-Meyer Assessment (FMA). Capacidad Funcional: indice
de Independencia Funcional (FIM), QuickDASH. Sensibilidad somatosensorial:
Umbrales Sensoriales Cutaneos (CTS), Resolucion Tactil Espacial (TPR, GOT).
Calidad de Vida y Salud Mental: Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS -
EQ-5D-3L), SF-12v2, Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), Pain Catastrophizing
Scale (PCS), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Depression Inventory-Il (BDI-

).

Resultado: Varios estudios documentaron una reduccion significativa del dolor tanto
en reposo como durante el movimiento, utilizando la EVA como medida principal. Se
observaron mejoras en la funcion motora y actividades cotidianas para la TE y la GMI.
Ademas, se registré un incremento en la CVRS. La resolucién tactil espacial, medida
por pruebas como TPR y GOT mostré mejoras asociadas con la reduccion del dolor y
la activacion cortical en areas como S1 durante la estimulacion somatosensorial,
segun estudios de resonancia magnética funcional (fMRI). Sin embargo, no se
observaron mejoras en la espasticidad y los efectos positivos en la ansiedad y

catastrofizacion no se mantuvieron a largo plazo.
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Variables principales antes y después del tratamiento
B pre tratamiento [l post tratamiento

50
40
30

20

Dolor en reposo y movimiento Funcién motora
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X. DISCUSION

El objetivo general de esta revision de la literatura fue analizar los efectos que produce

un programa de IMG sobre el dolor y la funciéon motriz en pacientes con SDRC.

Los estudios de Strauss y col.?V y Walz y col.”® han demostraron que la IMG puede
reducir significativamente el dolor asociado al movimiento en pacientes con SDRC.
Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento en la imagen motora puede modificar la
percepcion del dolor al influir en la representacion cortical y la respuesta neuronal ante
diferentes estimulos. Strauss y col.?" emplearon un disefio controlado aleatorizado
con una muestra considerable, mientras que el estudio de caso reportado por Walz y
col.® aunque con un tamafio muestral limitado, evidencié cambios neurofisiolégicos

asociados con la percepcion y modulacion del dolor mediante la IMG.

El ensayo controlado aleatorizado realizado por Vural y col. ?9 se centrd en pacientes
con SDRC post-ACV utilizando escalas como Fugl-Meyer y BRS para evaluar la
funcion motora. Los resultados indicaron mejoras significativas en la funcién motora
del miembro afectado tras la implementacion de la terapia con espejo, asi como una
reduccion notable del dolor, destacando la efectividad de este enfoque en la

rehabilitacion de pacientes con SDRC post-ACV.

Por su parte, Cacchio y col.?@ investigaron la terapia en espejo como parte de la
IMG en dos contextos distintos: SDRC post-ACV agudo y cronico respectivamente.
Ambos estudios mostraron mejoras notables en la funcidn motora y reduccion del
dolor, evidenciando la eficacia de la terapia en espejo como intervencién unica en el
contexto de la IMG graduada. La terapia en espejo, siendo la ultima etapa del
programa de imagineria motora graduada, puede implementarse de manera aislada,
como se observd en los estudios (19 0 24 y (259 o como parte de la secuencia

completa de etapas, tal como se realiz6 en los estudios?!) (22)(23) (26),

En relacién a la combinacién de IMG y tDCS el estudio de Emilie Lagueux y col.(®?
evaluo los efectos combinados de estas intervenciones, reportando mejoras en la
gravedad del dolor durante el tratamiento. Sin embargo, también se documentaron
efectos adversos durante las sesiones, pero sin interrumpir las mismas. Es importante
considerar la seguridad y la tolerabilidad de estas intervenciones en el contexto clinico

ya que puede influir en la experiencia del paciente y la adherencia al tratamiento.

Las investigaciones revisadas (19 (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) presentan limitaciones debido a
la diversidad en las variables de medicién utilizadas. Por ejemplo, Stanislav Machac y

col." y Strauss y col.?)) emplearon la Escala Visual Analdgica (VAS) para evaluar el
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dolor, a diferencia del estudio de Moseley y col.?®) que utilizé la Escala de Dolor
Neuropatico (NPS). Estas diferencias en las escalas de medicion complican la
comparacion directa de los efectos entre los estudios. Asimismo, en la evaluacién de
la funcion motora, Stanislav Machac y col.(' utilizaron la escala Fugl-Meyer (FMA)
para evaluar la flexiébn dorsal de muneca y fuerza de la mano, mientras que Secil
Pervane Vural y col.?Y emplearon las escalas BRS y Fugl-Meyer para demostrar
mejoras en la funcion motora. Sebastian Strauss y col.?" recurrieron a medidas

neurofisiolégicas para demostrar mejoras en la funcién motriz.

Por otro lado, los estudios (1) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (28) gy gieren la falta de un protocolo

estandarizado y simplificado que permita replicar los resultados obtenidos.

Uno de los objetivos especificos fue determinar los alcances y las limitaciones de los

programas de IMG en la rehabilitacion kinésica en pacientes con SDRC.

Los estudios han demostrado que este programa puede ser aplicable en la
rehabilitacion kinésica dado a que muestra eficacia en la reduccion del dolor y en la
mejora variables, como la funciéon motora, la CVRS y el edema. La mejora en la
funcion motora es fundamental para recuperar la capacidad de realizar actividades de

la vida diaria (AVD) y aumentar la autonomia del paciente.

La IMG ha demostrado efectos positivos en la reorganizacion cortical y en la reduccién
de la activacion de areas corticales relacionadas con el dolor, Walz y col.?®
encontraron una reduccién en la actividad de la corteza somatosensorial primaria lo
que sugiere que este programa puede influir en el procesamiento del dolor. Estos
efectos neurofisioldgicos podrian potenciar la eficacia del tratamiento. La terapia en
espejo presenta ventajas en términos de facilidad de implementacién ya que puede
realizarse en el hogar. Este aspecto fue evidenciado en el estudio Stanislav Machac y
col.'"9, Es razonable suponer que estas mismas ventajas en la implementacion

pueden aplicarse a ultima etapa del programa IMG.

Cossins y col. ®® es importante destacar que, de esta revision sistematica, dos
estudios que abordan la imagineria motora graduada (IMG) presentan una alta calidad
metodoldgica, mientras que dos estudios que analizan la terapia en espejo son

considerados de baja calidad metodoldgica.

Como limitaciones nos encontramos con la efectividad a largo plazo, aunque la IMG
muestra resultados positivos a corto plazo, algunos estudios como el de Strauss y
col.?"), sugieren que los efectos no se mantienen en el tiempo. La falta de efectos

duraderos podria limitar la utilidad de esta intervencién como tratamiento Unico o de

53


https://www.zotero.org/google-docs/?qq6LyB
https://www.zotero.org/google-docs/?D5pFk3
https://www.zotero.org/google-docs/?YVvYBC
https://www.zotero.org/google-docs/?6FTGO5
https://www.zotero.org/google-docs/?WoiX2C
https://www.zotero.org/google-docs/?yxoXhr
https://www.zotero.org/google-docs/?ZPv7bH
https://www.zotero.org/google-docs/?iC0pkL
https://www.zotero.org/google-docs/?nDBGtf
https://www.zotero.org/google-docs/?JewAHG
https://www.zotero.org/google-docs/?qrRSWS
https://www.zotero.org/google-docs/?zyZ9Dy
https://www.zotero.org/google-docs/?j0rteK
https://www.zotero.org/google-docs/?YZ0oY3
https://www.zotero.org/google-docs/?qhwNtq

largo plazo. Ademas, los estudios revisados tienen tamafios muestrales pequefios (13

a 48 participantes). Esto puede limitar la generalizacién de los resultados.

Emilie Lagueux y col.?? en este estudio no se comparé la IMG con otras terapias de
tratamiento solo con placebo como también ocurrié en el estudio Cacchio y col.?¥
donde la terapia en espejo solo fue realizada por el grupo experimental y el grupo

control realizé unicamente tratamiento estandar para el ACV, pero no para el SDRC.

El segundo objetivo especifico fue identificar el evento inicial (lesién o patologia) que
desencadena el SDRC y determinar la prevalencia segun la clasificacion en tipo | o

tipo Il, asi cronicidad del sindrome, diferenciando entre casos agudos y crénicos.

Los estudios (19 (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) ghordan el SDRC tipo |, que se clasifica en dos
subtipos "), Esto indica que el SDRC tipo |, sin lesion nerviosa tiene una prevalencia
notable en la investigacién. Por otro lado,?® estudié ambos tipos de SDRC. En
relacion al evento inicial los estudios % 24 (29 incluyeron participantes que tienen
SDRC con ACV, a diferencia de Walz y col.?® donde relacionaron el SDRC con
multiples cirugias por tenosinovitis. Moseley y col.?® investigaron pacientes con
SDRC tras la fractura de mufieca. Los estudios (1% 2 22) ng determinaron la patologia
o lesion inicial que desencadend el sindrome doloroso regional complejo, por lo tanto,
podria determinarse que la mayoria de los casos pueden ocurrir sin una causa

especifica o estar relacionado comunmente con ACV.

En relacién con la cronicidad del sindrome doloroso regional complejo, los estudios
citados en las referencias (' 20 220 no proporcionan detalles especificos sobre su
evolucion a lo largo del tiempo. En cambio, los estudios " 2 gclaran que el SDRC
tiene un caracter cronico. Por otro lado, los estudios ?* (%5 determinaron la cronicidad
del ACV en sus fases aguda y crénica, respectivamente, pero no abordan

directamente la cronicidad del SDRC.

Por ultimo, el tercer objetivo fue analizar en qué etapa de la patologia estas terapias

son mas efectivas.

La terapia en espejo segun Stanislav Machac y col.!"® muestra mejoras significativas
cuando se aplica desde el inicio del tratamiento, destacando su impacto positivo en
etapas tempranas, Cacchio y col.?” realizaron un seguimiento de 6 meses durante el
cual se evidencio que esta intervencién mostré beneficios sostenidos, Secil Pervane
Vural y col. ®® observaron una reduccién en el tiempo de estadia hospitalaria y
clarificaron el estadio distréfico de los pacientes, mientras que Cacchio y col.?®

reportaron mejoras en etapas cronicas. La falta de un analisis estadistico detallado de
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las variables en el estudio ?® limita la confiabilidad de los resultados. Segun el analisis
de los articulos revisados se puede considerar que la intervencién temprana con TE

parece ser adecuada para su aplicacion en pacientes con SDRC.

Por otro lado, el programa completo de IMG, como sugieren Sebastian Strauss y
col.?V y Moseley y col.?9, ha demostrado ser eficaz en etapas cronicas de la
patologia. Walz y col.?® respalda los beneficios a largo plazo de este tratamiento en
etapas cronicas, a diferencia de Strauss y col.?" que sugiere que los beneficios del

tratamiento no parecen ser sostenibles a largo plazo.

El programa completo de IMG combinado con otras terapias: en el estudio de Emilie
Lagueux y col.?? no se especifica en qué etapa de la patologia es mas eficaz este
tratamiento pero si aclaran que al mes del tratamiento estos efectos beneficiosos no

se mantienen.
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XI. CONCLUSION

El analisis de la literatura revisada indica que tanto los programas completos de IMG
como la terapia en espejo utilizada de manera independiente, tienen el potencial de
ofrecer mejoras significativas en la reduccion del dolor y en la funcion motora de los
pacientes con SDRC. Sin embargo, las limitaciones presentes en los estudios, tales
como la falta de estandarizacion en los protocolos, la variabilidad en las escalas de
medicion y los tamafios muestrales pequefios, limitan la capacidad de generalizar
estos resultados. La falta de un consenso en los procedimientos y las herramientas
utilizadas resalta la necesidad de desarrollar protocolos mas uniformes para evaluar

con mayor precision la efectividad de estas intervenciones.

La revision indica que el SDRC puede ser desencadenado por diversos eventos
iniciales, como lesiones traumaticas, cirugias repetitivas o factores neurolégicos, como
los accidentes cerebrovasculares. En algunos casos, el SDRC puede presentarse sin
un factor desencadenante claramente identificable y pueden manifestarse formas
agudas como cronicas. Los estudios revisados indican que el SDRC tipo I, que no
involucra dafio nervioso, es el mas comun en la muestra analizada. Aunque la mayoria
de los estudios (85.7%) se centran en casos cronicos, también se identifican estudios
que abordan casos agudos, lo que sugiere la necesidad de una evaluacion detallada

de la cronicidad como del evento inicial.

El tercer objetivo no se ha alcanzado debido a la falta de datos concretos en los
estudios revisados y al numero limitado de investigaciones analizadas (9 articulos), lo
que restringe tanto la cantidad como calidad de la informacién disponible. La revisién
indica que tanto la IMG como la terapia en espejo son eficaces en diferentes etapas
del SDRC. En la etapa aguda se ha investigado principalmente la terapia en espejo,
con excepcion del estudio de Cacchio y col (2009) °. En la etapa cronica, la mayoria
de las investigaciones se han centrado en el programa completo de IMG, aunque

algunos estudios no especificaron este enfoque.

Es importante destacar que la sostenibilidad de los efectos a largo plazo aun no esta

claramente establecida.

La investigacion sugiere que la IMG puede ser mas efectiva cuando se aplica en las
etapas tempranas del SDRC, pero se requiere mas investigacion para confirmar estos

hallazgos y optimizar su aplicacion en diferentes fases de la enfermedad.

En resumen, tanto los programas de IMG como la terapia en espejo, tienen un impacto

prometedor en la rehabilitacion kinésica de pacientes con SDRC, con efectos positivos
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en la reduccion del dolor y mejora de la funcion motora. No obstante, la variabilidad en
la metodologia de los estudios destaca la necesidad de investigaciones adicionales
con disefilos mas rigurosos y muestras mas amplias. En patologias tan complejas
como el SDRC, se reconoce que un tratamiento interdisciplinario es el mas adecuado.
Por lo tanto, ni la IMG ni la terapia de espejo por si solas constituyen una solucién
Unica, pero pueden ser consideradas como opciones valiosas y econdmicas dentro de

un enfoque terapéutico integral.
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Xlll. ANEXOS

ANEXO 1. Terapia en espejo.

ANEXO 2. Escala visual analégica.

EVA (escala visual analdgica):

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros. Sera leve hasta 4 cm, Moderada de
5-7cm y severa si es mayor de 7cm.

EN (escala numérica verbal):

El paciente puntda su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor
dolor imaginable.

o 1 2 3 4 5 6 7 9 9 10
NN N [ N N N (R N S —
o I o I

Tt S § I § 1

Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenso
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ANEXO 3. Criterios diagnésticos de Budapest.

1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento causante.
2. Debe cumplir al menos un sintoma, en tres de las cuatro categorfas siguientes:
«Sensorial: hiperestesia yfo alodinia
«Vasomotor: asimetrfa de la temperatura cutdnea y/o cambios en el color de la piel yfo asimetria color de la piel

«Sudomotor: edema y/o cambios de sudoracién yfo sudoracién asimétrica

«Motor: disminucién del rango de movilidad y/o disfuncién motora (temblor, distonfa, debilidad) y/o cambios tréficos (piel,

pelo, ufias)

3. Debe cumplir al menos un signo en dos o mis de las cuatro categorfas siguientes:

«Sensorial: evidencia de hiperalgesia (al pinchazo) y/o alodinia (al tacto/térmica/presién profunda/movimiento articular)
«Vasomotor: evidencia de asimetrfa de |la temperatura cutdnea > 1 °C yfo asimetria del color cutdneo yfo cambios de color
cutdneo

«Sudomotor: evidencia de edema y/o cambios de sudoracién

«asimétrica

«Motor: evidencia de disminucién del rango de movilidad y/o disfuncién motora (temblor, distonfa, debilidad) y/o cambios
tréficos (piel, pelo, ufias)

4. Descartar otras patologfas que puedan explicar los sintomas y signos previos

ANEXO 4. Criterios diagnésticos de Bruehl.

1. Dolor perslstenle desproporcionaoo al estimulo que
lo provoca :
2. Porlomenos un sintoma de mdauna de las siguientes
categorias:
a. sensorial: hiperestesia
b. wasomotor: asimetria de temperatura, asrrnetria de
color de la piel, cambios de color de la piel
c. sudomotor/edema: edema, asimetria de sudoracion,
cambios en el patron de sudoracion
d. motorf/tréfico: rango de movimiento disminuido,
disfuncion motora (debilidad, temblor, distonia),
cambios troficos (piel, cabello, ufias)
3. Porlo menos un signo de cada una de las siguientes
categorias:
a. sensorial: hiperalgesia o alodinia
b. wvasomotor: asimetria de temperatura, asimetria de
color de la piel, cambios de color de la piel
c. sudomotor/edema:; edema, asimetria de sudoracién,
cambios en el patron de sudoracidn
d. motorftrofico: rangoe de movimiento disminuido,
disfuncion motora (debilidad, temblor, distonia),
cambios troficos (piel. cabello. ufias)
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ANEXO 5. Escala de catastrofismo ante el dolor.

ECD CcODIGO

FECHA

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algdn momento de nuestra vida. Tales
experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones.
Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las
enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirurgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando
siente dolor. A continuacion se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala,
por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente

dolor.
0: Nada en 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo
absoluto el tiempo

Cuando siento dolor...

Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

SIEnto QUE Ya MO PUEHD MBS .. i s serreas s ssssssnss s ssssns sesssasse s

Es terrible y pienso que es5to NUNCa VA 8 MEJOFar....cccveeeveeeeeereer e e

Es horrible y siento que esto es mas fuerte QUEe YO0 .. cecece e

Siento que no puedo SOPOrtarlo MEs..... e e e

Temo qUE €l dOIOr BMPEOTE...... oo s tee e seeseens s s san s e eererean

No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor.....

N ;AW N e

Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor.....iecie i

9. No puedo apartar el dolor de mi MENTE... e s s

10.No dejo de pensar en lo mucho que me duglé... e,

11.No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.......

12.No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor.............

13.Me pregunto si me puede pasar algo Brave........o.. e ssesssesessesenns
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ANEXO 6. Imagen del articulo 3.

e
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