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RESUMEN

El sindrome de dolor regional complejo es una neuropatia crénica dolorosa progresiva con disfuncion del sistema nervioso
auténomo, desmineralizacion 6sea y debilidad muscular; cuya aparicién se asocia a algin evento traumatico como las fractura,
cirugia o evento cardiovascular, entre otras.

Su diagnéstico es fundamentalmente por interrogatorio y examen fisico y se basa en el reconocimiento de algunas de las tres
etapas clinicas clasicamente descritas, predominando en las tempranas el dolor y los cambios autonémicos, y en las tardias, la
atrofia y la pérdida de la funcionalidad.

El pronostico de la enfermedad es mejor cuando el diagndstico es precoz, como sucede en la primera etapa, lo que minimiza las
secuelas en el largo plazo.

El tratamiento es interdisciplinario, siendo clave proporcionar alivio al dolor y la participacién de personal entrenado en
rehabilitacion neuromuscular y/u ocupacional, con el objetivo de preservar y recuperar la funcionalidad perdida.

Palabras clave: sindrome de dolor regional complejo, distrofia de Sudek, distrofia simpatica refleja.

ABSTRACT

Complex regional pain syndrome is a chronic and painful neuropathy characterized by autonomic dysfunction, bone
demineralization and impairment of motor function. The disorder usually develops after minor trauma (fracture, surgery,
cardiovascular event)



No specific diagnostic test is available, and diagnosis is based mainly on history, clinical examination and recognition of any of
the three described clinical phases dominated by pain and autonomic dysfunction, atrophy and loss of all functions during initial
phases. Earlier diagnosis leads to better prognosis (during initial phases) leading to minimization of long term effects. The
treatment is interdisciplinary and very important for pain relief. Expert neuromuscular or occupational rehabilitation team is
necessary to enhance the preservation and recovery of lost function.

Keywords: type | complex regional pain syndrome, Sudek atrophy, reflex sympathetic dystrophy.

INTRODUCCION

Sindrome de dolor regional complejo
La International Assotiation for study of pain propone
clasificarla en 1994

TIPO | o DSR: No hay lesion de nervios

TIPO I | o Causalgia: Hay lesion de nervios periféricos y sus
ramas

Ambos tipos comparten el mismo conjunto de sintomas, pero
en el tipo | no hay lesidn en los nervios, mientras que el tipo 11
si existe.

El Sindrome de dolor regional complejo (SDRC) también
llamado Distrofia Simpatica Refleja (DSR), es un trastorno de
dolor crénico que se cree es el resultado de un
disfuncionamiento en el sistema nervioso central o periférico.

Las caracteristicas tipicas incluyen cambios dramaticos en el
color y la temperatura de la piel en la extremidad,
acompafiados de un dolor severo, sensibilidad de la piel,
sudoracion e inflamacion.

Este sindrome que se caracteriza por la presentacion de
alteraciones troficas y vasculares que afectan a la zona donde
se manifiesta y en el que participan todas las estructuras desde

el plano mas superficial, la piel hasta el plano méas profundo, el
hueso. 2

En el de cursar del tiempo ha tenido diversas denominaciones
como:

= Algo Distrofias Simpéticas
= Sindrome Hombro-Mano

=  Atrofia de Sudek

= Edema Traumatico Croénico
= Causalgia

ETIOLOGIA

La etiologia no estd establecida, se atribuye a mdltiples
factores. Factores asociados mas frecuentes en nuestros
pacientes: Del 60-75% existe antecedente lesion traumatica
previa de Msup o Minf.

LOCALES: Fracturas,
(Fenobarbital), lesién de

Traumatismos,
nervios

uso de drogas
periféricos, cardiopatia

isquémica, accidente vascular cerebral, inmovilizacion,
discopatia cervical
GENERALES: Diabetes, alcoholismo, neoplasias,

hipertiroidismo. %

/

REEDUCACION

/

TRAUMATICAS

LAS CAUSAS TRAUMATICAS SON LAS MAS FRECUENTES EN UN 60%
EN LA PRACTICA ES DIFICIL SABER CUAL ES EL FACTOR QUE MAS INFLUYE EN LA GENESIS DE LA DSR

INMOVILIZACION CIRUGIA

Se observa con frecuencia la Asociacion FRACTURA DE
COLLES --- DSR en Miembros Superiores y los PIES ---
DSR-- 50 al 75% etiologia traumatica (esquince)

¢A quien le da?

Puede ocurrir a cualquier edad, con una prevalencia por
encima de los 50 afios, afecta tanto a hombres como a mujeres.

Estudios recientes plantean que el nimero de casos entre
adolescentes y adultos jovenes est4 en aumento. *°

Los sintomas del SDRC varian en severidad y duracion.
Algunos autores consideran que hay tres etapas asociadas, cada
una marcada por cambios progresivos en la piel, los misculos,
las articulaciones o coyunturas, los ligamentos y los huesos del
area afectada.

| Etapa: Estadio agudo inflamatorio, Dolor tipo quemazén,
profundo, penetrante, persistente gran rigidez articular, edema,
fendmenos, vasomotores en area afectada (signos distales) Piel
brillante, eritematosa, caliente. Cambios de coloracién de la
extremidad afectada.

Il Etapa: De 3 a 6 meses. Estadio distrofico agudo
alteraciones vasomotoras persistentes hiperhidrosis, frialdad,
cianosis en region distal, edema profundo duro y atrofia
muscular y 6sea los, cambios tréficos se acentdan hasta el
estadio final.

I1l Etapa: Estadio atréfico o cronico Regresion de los
fenémenos  vasculares, atrofia muscular, cutanea y Oésea.
Rigidez. Articular y secuelas.



El paciente tiene una gran depresion.
Como se diagnostica:

Se suele hacer el diagnostico cuando por lo menos tres de los
siguientes sintomas estén presentes:

e Dolor

e Cambio del flujo de sangre

e Hinchazdn conjunta con rigidez o cambios tréficos de la
piel. ©

Sin embargo, debido a que muchos otros trastornos tienen
sintomas similares, puede ser dificil para los médicos hacer un
diagnostico certero.

Consideramos importante la valoracion de forma precoz vy
correcta con la finalidad de evitar secuelas irreversibles.

Pensar en la posibilidad de su existencia, de lo contrario pasa
desapercibida o progresa por demora en su diagndstico o
tratamiento, hacia complicaciones fisicas y psicologicas.

No existe investigacion que nos de el diagndstico definitivo
El conjunto de las mismas + interrogatorio + clinica -----
Diagndstico

CRITERIOS DE KOZIN Y COLABORADORES PARA

EL DIGNOSTICO DE DSR

1. Dolory sensibilidad de una extremidad.

2. Sintomas y signos de inestabilidad vasomotora (fenémeno
de Raynaud, piel fria o palida, piel caliente o eritematosa,
hiperhidrosis).

3. Tumefaccion de la extremidad.

4. Cambios troficos de la piel (atrofia, descamacion, pérdida
del pelo, cambios ungueales, engrosamiento de la
aponeurosis palmar)

CRITERIOS IASP PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
DSR
1. Es un sindrome que se desarrolla tras un episodio nocivo

desencadenante.
2. Se manifiesta como dolor espontaneo 0
alodinia/hiperalgesia, no limitado a la distribucion

territorial de un nervio periférico, y desproporcionado al
episodio desencadenante.

3. Hay o ha habido evidencia de edema, anormalidad en el
flujo sanguineo cutaneo o actividad sudomotora anormal,
en la regién dolorosa desde el episodio desencadenante.

4. Este diagnostico se excluye por la presencia de otras
condiciones que pudieran explicar el grado de dolor y
disfuncién.

INTERPRETACION

= Definida si cumple los 4 criterios
=  Probable si cumple los criterios 1, 2, 3
= Posible si cumple los criterios 1,2.

Estas escalas pretenden predecir la presencia o ausencia de
DSR (no su fase, ni el grado de gravedad), pero no siempre
todos los casos clinicos presentan los clasicos sintomas y

signos de la DSR, por lo que a veces, nos resultara algo dificil
su diagnostico, precisando un diagnostico diferencial No existe
una prueba que nos dé el diagndstico definitivo DSR, es el
conjunto de las mismas y la clinica acompafiante, lo que nos
ayudara diagnosticarla. "2

Debemos implicar en profundidad al paciente en la terapia, y
volver a hacer hincapié en que se debe instaurar lo antes
posible, de preferencia dentro de los tres primeros meses tras
su diagnostico, para evitar secuelas. Dado el polimorfismo y la
incertidumbre de su patogenia, realizaremos un abordaje
terapéutico individualizado, que probablemente precisara de
varias opciones terapéuticas.

Los pilares actuales del tratamiento conservador a nivel
mundial del SDRC o DSR se basan en tres aspectos
fundamentales: Medicamentos, Terapia fisica y rehabilitadora
y la Cirugia con el objetivo de recobrar las funciones y reducir
los sintomas. * *°

El SDRC continta siendo un reto para la ciencia. Las teorias
actuales abogan por el crecimiento simpatico en cuerno
posterior inducido por dafio neuropatico con expresién de
receptores alfa adrenérgicos y verdaderos cambios plasticos
neurales; el rol del sistema nervioso simpatico es significativo
en su génesis y mantenimiento por lo que el uso de los
blogueos de las cadenas simpaticas, asociados a otros
procederes y f&rmacos pueden garantizar el alivio del dolor y
calidad de vida de los pacientes.

La fisioterapia juega un papel basico al constar con arsenal de
procedimientos que influyen sobre el dolor y el éxtasis
circulatorio. La aplicacion precoz del tratamiento
proporciona una mayor eficacia.

Muiltiples han sido las terapéuticas para mejorar los sintomas
de esta enfermedad tales como: Medicamentos, bloqueos
nerviosos, agentes fisicos (termoterapia, Tens, laser,
magnetismo), ejercicios, terapia ocupacional y cuando no
queda otra solucion la simpatectomia quirurgica.

La presente investigacion surge a partir de la observacion del
gran nimero de pacientes con DSR que solicitan los servicios
de rehabilitacion remitidos por los ortopédicos, reumatdlogos
y especialistas de medicina general integral de las areas de
salud de Ciudad Habana al departamento de fisiatria del SNR.
Dada su alta discapacidad, estas entidades tienen un elevado
impacto econémico sobre los servicios nacionales de salud.
Ademas del ausentismo y las incapacidades laborales que
genera.

Al ser la Rehabilitacion el pilar fundamental en el tratamiento
conservador de la DSR, estamos contribuyendo a mejorar el
estado funcional de la articulacion y la adecuacion psicoldgica
del individuo lo cual se revierte sin dudas en una
incorporacion del paciente a su vida laboral y social habitual
aspectos esenciales en su calidad de vida.

Por lo que nos proponemos en este estudio demostrar la
efectividad del Esquema del Tratamiento Rehabilitador para la
DSR que utilizamos en el departamento de fisiatria del SNR
hace 5 afios a los pacientes remitidos con esta patologia.



METODOS

Se realizd un estudio en el departamento de Rehabilitacién del
Servicio Nacional de Reumatologia (SNR) en el hospital C Q “
10 de Octubre” con todos los pacientes diagnosticados con
DSR , atendidos en consulta de Ortopedia, Reumatologia,
Fisiatria y remitidos de las areas de salud.

Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnostico de DSR con menos de 3 meses
de evolucion

o Edad superior a 15 afios

e Pacientes que hayan manifestado su consentimiento para
participar en el estudio.

e Pacientes que no hayan recibido tratamiento anterior con
blogueos o fisioterapia.

e Pacientes con residencia en nuestra provincia

Criterios de exclusion;

Mas de 4 meses de evolucién.

Edades pediatricas.

Tratamientos con blogqueos o fisiatria

Retraso mental o pérdida de facultades mentales

Presencia de enfermedades de base descompensadas
Patologias que contraindiquen temporal o permanente la
fisioterapia.

Para la obtencién de la informacion inicial se utilizé el método
de encuesta, valiéndonos de una entrevista estructurada al
inicio y final del tratamiento.

Variables utilizadas

Edad, sexo, localizacién de la lesion, ocupacion, antecedentes
patoldgicos personales tratamiento de rehabilitacién recibidos,
tiempo de evolucion, diagndstico y evolucién mediante los
objetivos trazados y la escala de valoracion funcional al inicio ,
tres meses y los seis meses de tratamiento.

Esquema del tratamiento rehabilitador: **?

El tratamiento rehabilitador fue encaminado a combatir el
dolor y la inflamacion inicialmente, para posteriormente
mejorar la movilidad, el trofismo y la rigidez, no existe un
tratamiento estandar.

Coincidimos con maltiples autores que un diagnéstico precoz
permite una rehabilitacién precoz, por lo que hay una mayor
eficacia en el tratamiento y un menor nimero de secuelas e
invalidez.

La rehabilitacion juega un papel basico al constar con un
arsenal de procedimientos que influyen sobre el dolor y el
éxtasis circulatorio.

Internacionalmente la mayoria de los autores en sus
publicaciones tratan la DSR  con blogueos de nervios
simpéticos, con terapia fisica, calor o fri6 y medicamentos,
pero lo preocupante que no hay un consenso mundial y esta
enfermedad va en aumento y cada vez dejando més secuelas
irreversibles.

Nuestro trabajo se realizd con un esquema de tratamiento
rehabilitador intensivo durante un periodo de 6 meses,
realizando parte del mismo en nuestro centro y la otra parte en
su hogar lo que nos hace coincidir con un grupo de autores,
otros prefieren seguir hasta un afio de tratamiento intensivo.

En todos los pacientes se trazaron los mismos objetivos de
tratamiento que son Utiles para evaluar el seguimiento de los
mismos, estos fueron:

Aliviar el dolor y disminuir la inflamacion.

Mejorar los arcos de movimiento del miembro afectado.
Prevenir deformidades

Aumentar la fuerza muscular del miembro afectado
Independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD)
Compensacidn psicoldgica

Reincorporacion social y laboral

El tratamiento rehabilitador lo dividimos en 2 fases de 12
semanas cada uno.

Primera fase: 12 semanas

Manejo del paciente con DSR o0 SDRC

Reconocer tempranamente esta entidad, iniciar un programa de
tratamiento intenso y multidisciplinario. (Incluye identificar y
controlar la enfermedad subyacente)

Iniciar un programa adecuado de fisioterapia:

= Medidas generales

= Lograr un buen interrogatorio y examen fisico

= Buen rapor entre el fisioterapeuta- paciente y familiar

= Evitar las posturas de la extremidad en posicion declive

=  Elevacidn frecuente de la extremidad afectada

= No esfuerzos fisicos intensos

* No inmovilizacién mantenida

=  Ensefiar contracciones isométricas en miembro afectado
= Comenzar el tratamiento lo mas precoz posible

= Mejorar o mantener la independencia en las AVD

= Fortalecimiento de las extremidades sanas

= Insistir en la autodisciplina del paciente en el tratamiento.
La clinica del dolor. ****

Tiene un papel importante en el tratamiento de la DSR o
CRPS fundamentalmente en la Ira fase clinica

Bloqueos nerviosos

Amplia aceptacion y utilidad.

Pueden realizar: Forma transitoria con anestésicos locales
Forma prolongada mediante agentes neuroliticos
Bloqueos Epidurales: Repetidos o continuos

Utiles: Obtener diagnostico, valoracion pronostica, tratamiento
DSR

Bloqueos de ganglios y cadenas simpaticas: La infiltracion con
anestésicos locales estaria indicada:

DSR o CRPS

El tratamiento de la clinica del dolor se combina con la
fisioterapia, (los dias del bloqueo no se aplica agentes fisicos)

e  Agentes fisicos: Se combinaron con buenos resultados ** *®
= Calor infrarrojo --- Corriente interferencial



Cama magnética ---- Laser

Tratamiento postural: Por parte de la enfermera de
rehabilitacion se le explica al paciente las posturas
correctas en posicion sentada y acostada

No inmovilizacién mantenida

Masoterapia: Se le aplicé masaje suave y relajante en
posicién declive al miembro afectado.

Kinesioterapia: Le mejor6 al paciente el tono muscular, el
trofismo y la movilidad articular del miembro afectado,
importante en esta fase hasta el limite del dolor y sin
producir cansancio.

Terapia ocupacional: Con el objetivo de lograr la maxima
independencia en las AVD y mejorar habilidad con el
miembro afectado.

Mecanoterapia: Escalera digital y polea colgante para
miembros superiores y pedaleo en mesa universal para
miembros inferiores

Segunda fase: 12 semanas

Se mantuvo tratamiento postural y la masoterapia.
Se intensifico la kinesiologia. A los ejercicios se le incremento
la resistencia.

Se le afiadié a la mecanoterapia la ruada de hombro para
miembro superior y la bicicleta y banco de cuadriceps para
miembros inferiores.

En la terapia ocupacional se trabajo en las actividades que
realizaba el paciente en su vida cotidiana

En las Gltimas 4 semanas el tratamiento lo realizé en su hogar.
S e evaluo al paciente segin escala de valoracion funcional
previo al tratamiento, al mes, a los tres meses y a los seis
meses.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla I: Distribucion de los pacientes con DSR segln edad y sexo

Se utilizo el indice de BARTHEL, es un indice de AVD, més
conocido y estudiado internacionalmente. Disefiado
especificamente para medir el resultado del tratamiento
rehabilitador en pacientes discapacitados por procesos
neuromusculares y musculo-esqueléticos, incluye 10 areas de
AVD. "

Son las escalas generales las que se pueden aplicar a la casi
totalidad de las afecciones independiente a su diagnostico.

Se observaron pocos estudios donde aplicaron EVF en
pacientes con SDRC o DSR, como el de Hdez Arteaga; B.
Garrido los cuales en su estudio utilizaron Escala Analogo
Visual (EAV) para evaluar la intensidad del dolor y la funcion
articular se consider6 mediante Escala de Enneking vy
g:g)llgboradores para pacientes amputados modificada por ellos.

Nos Ilamo la atencidn que en la revision bibliografica realizada
muy pocos trabajos tienen evaluacién de los tratamientos
conservadores utilizados por una escala de valoracion
funcional para medir la efectividad de los tratamientos
aplicados.

Los resultados de las encuestas realizadas y de evaluacion por
las escalas de valoracion funcional de las AVD se evacuaron
en una base de datos en Excel.

Se utiliz6 para la investigacion realizada un método
cuantitativo, observacional (longitudinal y prospectivo),
analitico de cohorte, ya que parte de una sola muestra.

Femenino Masculino Total
Edad
No % No % No %

15-25

26-35

36-45 7 13 3 6 10 19
46-55 16 32 5 9 21 41
56-65 11 21 3 6 14 27
+ de 66 7 13 0 0 7 13
TOTAL 41 79 11 21 52 100

En nuestro trabajo se observé un franco predominio de
pacientes en edad laboral, y también del sexo femenino con 41
pacientes que hicieron el 79 % siendo notable el predominio de
este sexo en todos los grupos de edades.

En los grupos de edades se notd mayor cantidad de pacientes
entre 46-55 afios que represento el 41% y de 56-65 afios con el
27 %.

Coincidimos con una revision bibliografica de Ortega, J.L. * en
la cual hay un predominio del sexo femenino del 60 al 80% y
con otros autores en trabajos publicados en que tuvieron el
mayor numero de pacientes del sexo femenino, *> % no asi con
el Dr. Taylor que plantea que afecta a ambos sexos por igual,
aunque coincidimos en su maxima incidencia de pacientes
entre los 40 y 60 afios. %%



En relacién con la localizacion, hubo un amplio
predominio en miembros superiores. Siendo mas frecuente en
la mano en 25 pacientes para el 48 %.y en hombro- mano con
14 pacientes para el 27 %.

Coincidimos con un trabajo de la Dra. Serrano R. en el cual la
mayoria de sus pacientes la afectacion fue en miembros
superiores, predominando el 40% de la DSR o del CDRC en la
mano de causa traumatica. **

Tabla Il: Localizacion de la DSR por extremidades

LUGAR No %
Hombro- Codo- Mano 5 10%
Hombro- Codo 1 2%
Codo- Mano 1 2%
Hombro- Mano 14 27%
Hombros 1 2%
Manos 1 2%
Mano 25 48%
Pie- Tobillo 4 7%
Total 52 100%

En una publicacion por Fablenne C., Johannes B.J., En Pain
del 2003 hacen un estudio de la DSR de miembro superior por
su frecuencia y la siguen hasta los 3 afios. %

Otros autores plantean que no existe predominio
estadisticamente significativo, de miembros inferiores sobre
miembros superiores o izquierdo sobre derecho. ® %

Tabla I1l: Procederes terapéuticos mas utilizados en las fases
de laDSR o CDRC

Tratamiento de Rehabilitacion Fase | Fase Il
Magnetismo 41 10
Laser 3 2
C. Analgésicas 19 5
C. Infrarrojo 20 45
Masaje 30 50
Kinesiologia 37 52
Mecanoterapia 28 52
Terapia Ocupacional 50 52

Los procederes terapéuticos que mas se utilizaron en la primera
fase del tratamiento en el departamento de fisioterapia fueron
el magnetismo en 41 pacientes, la kinesiologia en 37 pacientes
y la terapia ocupacional en 50 de los mismos.

En la segunda fase que es de mayor actividad predominaron la
kinesiologia mas activa, la mecanoterapia y la terapia
ocupacional en los 52 pacientes que se atendieron.

Consideramos al igual que otros autores que el inicio temprano
e intensivo del tratamiento del CDRC reduce las posibilidades
de cronificarse, con el objetivo final de la restauracion

funcional exenta de dolor la rehabilitacion es

fundamental en todas las fases.

Yy que

Coincidimos con un gran grupo de investigadores que la
combinacion ideal es bloqueos simpéticos regionales para el
alivio del dolor en la fase aguda de la enfermedad combinada
con una kinesiologia asistida y fisioterapia. En una segunda
fase es importante una rehabilitacion mas activa, terapia
ocupacional y entrena miento del paciente en sus actividades
cotidianas. % %

Lo que nunca se puede olvidar que la Rehabilitacion es
imprescindible desde las primeras etapas, que se debe aplicar
progresiva, prudente y perseverante

Tabla IV: Comparacion de la evaluacion de los pacientes con
DSR segun los objetivos y la EVF entre el inicio, los tres y seis
meses de tratamiento.

Inicio 3 meses 6 meses
Evaluacion No.de ,,  No.de % No. de %
ptes. ptes. ptes.
Mal 48 92 20 38 11 21
Regular 4 8 11 21 9 17
Bien 0 0 15 29 19 37
Excelente 0 0 6 12 13 25

Lo maés relevante de esta tabla fue que al inicio del tratamiento
los pacientes evaluados por los objetivos y la EVF tenian
MAL 48 pacientes que equivale al 92%. A los 3 meses del
tratamiento habia 15 pacientes evaluados con Bien y 6 con
EXCELENTE que representan el 29% y 12 %
respectivamente; por lo que se notd una aceptable mejoria en
las AVD por la escala.

A los 6 meses se observé un cambio evidente ya que solo 11
pacientes que hacian el 21% tenian evaluacién de MAL y 19
pacientes de BIEN para el 37% y 13 de EXCELENTE para un
25%. Lo que representd que mas del 60% de nuestros
pacientes tuvieron una evaluacién satisfactoria.

Se aprecid en nuestro estudio una evidente mejoria del paciente
con DSR evaluado por la escala, en el cual se demostré la
efectividad del tratamiento fisiatrico lo mas precoz posible.

No existe una norma hasta cuando se trata por rehabilitacién
estas patologias, hay investigaciones que con el uso de
bloqueos, medicamentos y de determinado agente fisico,
tienen efectividad pero no dicen hasta que tiempo lo trataron,
otros autores como Fablenne .C y colaboradores siguieron a
sus pacientes hasta los 3 afios. También en la revisién
bibliografica de Ortega, J. L. y colaboradores, obtuvieron
buenos resultados en los 6 primeros meses. 3

En nuestro estudio se empezaron a observar buenos resultados
a partir de los 3 meses de tratamiento

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio hubo un amplio predominio del sexo
femenino en todos los grupos de edades; Siendo los grupos
de edades de mayor cantidad de pacientes los de 46-55 y
de 56- 65 afios.



La localizacién de la DSR o SDRC més frecuente fue en

miembro superior y especificamente en la mano con 25

pacientes que hacen el 48 %.

Los procederes terapéuticos mas utilizados en las fases de

la DSR o SDRC fueron:

e Ira fase: Magnetismo, la kinesiologia y la terapia
ocupacional

e 2da fase: La kinesiologia, la terapia ocupacional y la
mecanoterapia.

Se demostr6 la efectividad del tratamiento de

rehabilitacion en los pacientes tratados con DSR o SDRC,

los cuales fueron evaluados por la EVF y se observé desde

los tres meses la mejoria siendo mas significativa a los seis

meses del tratamiento donde méas del 60 % de los pacientes

fueron evaluados de bien y excelente.
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