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RESUMEN  

El dolor crónico es uno de los grandes retos en la actualidad para el mundo 

científico, así como uno de los padecimientos y motivos de consulta más frecuentes en la 

población. Encontrar herramientas que permitan medir objetivamente tanto su intensidad 

como la razón de ser de los cambios plásticos que acentúan dicha condición, permitirá 

implementar estrategias para revertir estas variantes fisiológicas y estructurales.  

Identificar regiones cerebrales implicadas en la interpretación y procesamiento del dolor, 

se ha convertido en una prioridad para los investigadores y las diferentes instituciones 

(asociación internacional para el estudio del dolor IASP, asociación española del dolor 

SED) debido a que los métodos con los que se cuenta en la actualidad, como escalas de 

medida del dolor, cuestionarios, mediciones con electroencefalograma (EEG) y 

resonancia magnética funcional (fMRI) son costosos, poco eficientes y no han 

demostrado suficiente fiabilidad para su implementación, repercutiendo negativamente 

en la realización de un diagnóstico y tratamiento acertados/adecuados y óptimos. En esta 

revisión hemos constatado que, debido a la poca información existente, así como a la 

variabilidad individual en los resultados, resulta imposible hoy en día elegir una 

herramienta objetiva para la medición y tratamiento del dolor crónico.  

Palabras clave: dolor crónico, reorganización cortical, dolor de cuello, EEG. 

 

ABSTRACT 

Currently chronic pain is one of the challenges of the scientists, furthermore, it is 

one of the more frequent illness and razon to visit the doctor. To find tools to measure the 

intensity and the changes responsible for this condition will allow to implement strategies 

to revert physiological and structural variations. To identify brain regions involved in the 

interpretation and processing of the pain is a priority to scientist and pain related 

institutions (International Association for the Study of Pain IASP, Spanish Pain Society 

SPS) because the current methods are costly and ineffective, e.g.  measurement scales, 

questionnaires, electroencephalogram (EEG), functional magnetic resonance imaging 

(fMRI). They are costly, inefficient and have not reliability to implement it, this aspect 

has a negative impact in the diagnosis and treatment. In this review, we have checked that 
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due to scarce information as well as the individual variety of the results obtained, it is 

impossible nowadays to choose a reliable tool to measure and treat chronic pain.  

Key words: chronic pain, cortical reorganization, neck pain, EEG 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades osteomusculares agrupan una serie de trastornos clínicos, los 

cuales pueden ser producidos por afectaciones musculares, articulares, tendinosas, 

neurovasculares y síndrome de atrapamiento nervioso (1). Dentro de estos trastornos se 

encuentra el dolor cervical o cervicalgia, una patología con gran prevalencia e incidencia 

entre la población así como un con alto potencial para limitar las actividades básicas de 

la vida diaria de un individuo, llegando incluso a producir incapacidad, teniendo como 

consecuencia un impacto social y económico muy elevado (1)(2). 

El dolor cervical normalmente está asociado a migraña, sintomatología ansiosa, 

depresión, agresividad, estrés, entre otros, junto con el dolor de la parte baja de la espalda 

o dolor lumbar inespecífico, y afecta tanto a adultos como a jóvenes siendo uno de los 

principales motivos de visita al médico y/o al fisioterapeuta a nivel mundial. Además, la 

cervicalgia presenta una prevalencia de entre el 16,7% y 75,1% en adultos de 17 a 70 

años, considerándose un problema de salud pública, lo que se supone un gran reto para 

los fisioterapeutas y médicos a la hora de realizar un correcto diagnóstico y un óptimo 

tratamiento (3). 

Esta afectación neuromusculoesquelética tiene graves impactos económicos, 

psicológicos y físicos que en muchas ocasiones suelen ser subestimados (4). Los datos 

actuales sobre la cervicalgia indican que es el cuarto dolor incapacitante en todo el mundo. 

Se estima que al menos del 30% al 50%  de la población mundial, experimentara y 

experimentara dolor de cuello por lo menos una vez a lo largo de su vida (4), además 

tiene una prevalencia de entre el 15% y el 50% (4)(5). 

Existen claras diferencias entre el grado de afectación del dolor cervical entre 

hombres y mujeres siendo las segundas las más afectadas, en España esta condición afecta 

al 9,6% de la población masculina y al 21,9% de la femenina (1). 

Otro factor importante a resaltar y es la comorbilidad de esta patología, ya que 

normalmente se asocia a dolor de espalda, depresión, artralgias, y se cree que en muchas 

ocasiones una alimentación poco saludable, el sedentarismo, el aumento de peso, la 

genética , tabaquismo, psicopatología, depresión, somatización, y los trastornos del sueño 

contribuyen a su aparición en un individuo (1)(2)(3). 
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Según la asociación internacional para el estudio del dolor (IASP) se define como 

“ una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño tisular real o 

potencial” y afecta aproximadamente entre el 20% y 30% de los adultos a nivel mundial, 

además, es una de las condiciones más relevantes causantes de discapacidad (6)(7). 

Esta condición provoca consecuencias que tiene gran impacto a nivel personal, 

social y económico. En Estados Unidos el impacto que tiene tanto en la atención médica 

como en la productividad económica se estima en 635 mil millones de dólares (8). 

La Sociedad Americana del Dolor propone que se considere como el quinto signo 

vital para aumentar la conciencia y la rigurosidad a la hora de diagnosticar y tratar esta 

condición, pero no se han conseguido resultados positivos con esta iniciativa. La 

especificidad y clasificación de acuerdo al tipo de dolor en conjunto con los instrumentos 

de medida con  que se cuenta añade complejidad a esta problemática (8) 

La evaluación y medida del dolor es un proceso complejo, con un alto componente 

subjetivo y gran cantidad de variables individuales que dificultan aún más su medición. 

Actualmente, en la práctica clínica los instrumentos de medida del dolor más utilizados 

son los métodos verbales unidimensionales, compuestos por la Escala Visual análoga 

(EVA), la Escala Numérica (EN), estas son herramientas fiables, rápidas, eficientes y de 

bajo coste. 

La EVA, ha sido ampliamente validada y estudiada (9). Consta de una línea 

horizontal de 10 centímetros, en la cual se ubica en el lado izquierdo la ausencia de dolor 

y en el lado derecho de la misma el mayor dolor imaginable por el individuo, este debe 

marcar en este intervalo el dolor que cree tener en el momento (9)(5). EN  también ha 

sido validada científicamente y es utilizada constantemente entre los clínicos, se compone 

de una línea horizontal, enumerada de 0 a 10, estando el primero en el extremo izquierdo 

y el segundo en el extremo derecho, el paciente debe situar su dolor en correspondencia 

con uno de los números de la escala (5). (Para la representación gráfica de estas escalas 

véase anexo 1). 

Sin embargo, estas escalas presentan limitaciones tales como la mala interpretación 

de datos por parte del profesional de la salud, la asertividad en la comunicación a la hora 

de explicar el método de valoración, y además requieren por parte del paciente de cierta 

habilidad cognitiva, destreza motora y una buena agudeza visual (9). Por otro parte se 



 
 

9 
 

limita la puntuación del dolor por parte del evaluado (5)(10)(11), planteándose el 

problema de la aparición de sesgo a la hora de realizar un correcto diagnóstico puesto que 

el dolor percibido por el pacientes puede superar el que aparece en la escala. 

A esto hay que este tipo de escalas no tienen en cuenta, el componente bio-psico-

social, este actualmente se evalúa mediante métodos verbales multidimensionales, 

cuestionarios que tienen  en cuenta el componente multifactorial  del dolor (5), entre los 

que podemos destacar el cuestionario de McGill,(MPQ), Test de Lattinen  y Cuestionario 

Breve del Dolor (BIP)(5). 

En la actualidad, los instrumentos que existen en la práctica clínica con carácter 

objetivo como los algometros u otros que miden la frecuencia cardíaca o la presión arterial 

(12), no han demostrado la fiabilidad necesaria para incorporarlos a la práctica, a 

excepción del electroencefalograma (EEG) que parece ser una herramienta esperanzadora 

en la cuantificación del dolor (4) pero siguen siendo los instrumentos con carácter 

subjetivo, los que predominan. 

Aunque aparentemente el sistema musculoesquelético y el sistema nervioso central 

(SNC), sean independientes el uno del otro, la relación existente entre ambos es 

fundamental para el desempeño del ser humano en su día a día: “Solo podemos controlar 

con precisión lo que podemos sentir”. Con lo cual las adaptaciones motoras del control 

motor esta ligadas a las adaptaciones somatosensoriales (13). 

La evaluación con EEG actualmente parece no estar muy lejos de contribuir en la 

elaboración de un diagnóstico más objetivo para el tratamiento de patologías responsables 

del dolor, así como del dolor crónico de origen idiopático (14)(4). 

Tanto la percepción del dolor como el procesamiento de este se han asociado con 

la activación de ciertas regiones cerebrales, como la corteza prefrontal (CPF) y las áreas 

somatosensoriales primarias y secundarias (S1 Y S2 respectivamente). Estas zonas 

también han sido  vinculadas con un aumento en la frecuencia de las bandas gamma y 

theta cuando los individuos experimentan un estímulo doloroso (4). Pero aún no están 

claros los circuitos funcionales ni la totalidad de las áreas donde se procesa el mismo. Se 

ha acuñado un término para definir las estructuras que se creen que están implicadas en 

el procesamiento por parte del SNC del dolor, matriz del dolor, la cual está compuesta 
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por diferentes regiones cerebrales como, la sustancia gris periacueductual (SGPA), ínsula, 

corteza cingulada anterior (CCA), corteza frontal , S1 y S2 (12)(6)(15). 

Además de la matriz del dolor se ha identificado un patrón conocido como firma 

del dolor, que consta de 3 estructuras: tálamo, ínsula y corteza somatosensorial, siendo 

predictivo en los estímulos dolorosos  con una precisión del 93% (16)(15). 

Cada individuo se ve afectado positiva y/o negativamente por el entorno 

repercutiendo en su comportamiento, salud y en la forma en que percibe el mundo que lo 

rodea. Anteriormente se creía que las personas conforme el SNC envejecía perdía la 

capacidad de cambiar para adecuarse a las exigencias de la vida diaria. (17). Pero los 

componentes del SNC, tienen la capacidad de cambiar a lo largo de toda su vida en 

respuesta a los estímulos externos gracias a la neuroplasticidad (17)(18). Según la OMS, 

la neuroplasticidad se define como “la capacidad de las celulas del Sistema Nervioso, 

para regenerarse anatómica y funcionalmente, después de estar sujetas a influencias 

patologías ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades” (19). 

En este proceso neuroplástico confluyen diversos procesos como neurogénesis, apoptosis, 

brotes dendríticos y axónicos, y reclutamiento de la corteza adyacente, entre otros  (17). 

Los cambios resultantes del desarrollo y aprendizaje humano se conocen como 

plasticidad cortical fisiológica mientras que los debidos a traumatismos y/o enfermedades 

se denominan plasticidad cortical patología, la cual a su vez se divide en adaptativa y mal 

adaptativa, siendo la segunda una de las responsables del dolor crónico. Estas 

modificaciones pueden ser tanto de tipo sináptico (plasticidad sináptica) como de redes 

neuronales (17)(18).  

En el dolor crónico ocurren cambios moleculares, estructurales, reorganización 

sináptica, celular y de los circuitos encargados de procesar y conducir la información 

nociceptiva, haciendo de este un proceso muy complejo y vulnerable, ya que un cambio 

de tamaño mínimo en esta interconectividad puede ocasionar grandes alteraciones, tanto 

en las diferentes áreas cerebrales como en las vías, sensoriales, emocionales y cognitivas 

relacionadas con el dolor (20)(13)(10). Sin embargo, no existe un acuerdo sobre si la 

remodelación estructural representa una causa o una consecuencia del dolor crónico (20). 

Evaluar y cuantificar de forma objetiva el dolor se reclama en el ámbito clínico de 

manera urgente, más aún cuando los trastornos musculoesqueléticos que causan esta 
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condición aumentan cada día más, incrementando los gastos sociosanitarios, así como 

disminuyendo la producción laboral y la participación social de los individuos debido al 

alto porcentaje de incapacidad en el que resultan dichos trastornos. Por tanto, hemos 

decidido realizar una revisión bibliográfica con el objeto de conocer si el EGG es una 

medida fiable para la medición del dolor correspondiéndose el aumento y/o disminución 

de las frecuencias gamma y con los estímulos dolorosos y los cambios neuroplásticos. 

METODOLOGÍA 

Para realizar esta investigación bibliográfica, se han empleado los siguientes 

criterios de selección: 

Tipo de estudio: estudios clínico-experimentales en humanos. 

Año de publicación: 2012 o posterior. 

Accesibilidad: texto completo gratuito.  

Tipo de evaluación: cambios neuroplásticos y dolor cervical 

Tipo de intervención: reorganización cortical.  

Idioma: inglés, español. 

Medidas de resultado: medir los cambios neuroplásticos en la corteza cerebral a 

través de técnicas de neuroimagen, imágenes diagnosticas, etc.  

Estrategia de búsqueda bibliográfica 

Se realizó una búsqueda entre los meses de abril y mayo para conocer la literatura 

existente de ensayos clínicos en PubMed. 

La tabla 1 muestra las palabras elegidas para realizar las búsquedas.  

Tabla 1 Palabras clave y operadores boléanos 

Español Dolor 
Crónico   

Reorganización 
cortical 

Plasticidad Cuello EEG 

Inglés Chronic 
pain   

Cortical 
reorganization 

Plasticity Neck  EEG 

Operadores 
boléanos  

AND      
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El siguiente diagrama de flujo muestra estrategia de búsqueda y selección de 

artículos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

478 artículos 
encontrados  

Al aplicar los filtros: 
Texto completo  

Idioma: español/ingles  
 267 artículos  

Lectura del resumen: 
16 artículos eliminados  No presenta relación con el dolor de cuello crónico (n=5) 

No centraba su investigación directamente en el dolor de 
cuello (n=5) 

No centraban su investigación en buscar un marcador para 
el dolor (n=2) 

Comentario sobre un artículo (n=1) 
No mide la reorganización cortical en el dolor de cuello 

(n=2) 
No cumplía con los criterios de inclusión para dolor de 

cuello (n=1) 

4 artículos cumplían los siguientes criterios: 

Ensayos clínicos 

Relación dolor y cambios neuroplásticos 

Estudios en humanos 

10 años de antigüedad máxima 
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RESULTADOS  

El estudio de Baliki et al. (21) tiene como objetivo comparar el volumen de materia 

gris (SG) según la condición, la intensidad y duración del dolor crónico en personas con 

osteoartritis (OA), dolor de espalda baja (CBP),  y dolor regional complejo (CRPS) 

utilizando MRI estructural in vivo. 

Tanto los pacientes como los individuos control fueron diagnosticados por un 

médico cumpliendo con los criterios IASP. 

Los criterios de exclusión del estudio fueron: 

• Personas con otras condiciones crónicas  

• Enfermedades sistémicas 

• Antecedentes de traumas craneoencefálicos, coma o enfermedades psiquiátricas. 

El estudio estaba compuesto de cuatro grupos: 

o Grupo control: 46 individuos sanos (26 mujeres y 20 hombres) con edad media 

38,77 años. 

o Grupo CBP: 36 pacientes (13 mujeres y 23 hombres), edad media 48,20 años. 

o CRPS: 28 individuos (24 eran mujeres y 4 hombres), edad media 40,57 años. 

o Grupo OA: 20 pacientes (16 hombres y 4 mujeres) edad 50,53 años. 

Los investigadores utilizaron el MPQ (22), y la EVA para evaluar la intensidad y 

duración del dolor. Además, la depresión en los participantes se evaluó mediante el 

inventario de depresión de Beck (BDI) (23). 
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Al estudiar el volumen total de SG solamente se encontró un descenso significativo 

en el caso del CBP (figura 1). 

 

Sin embargo, sí que se observó que cada patología causa cambios de densidad en 

una zona cerebral diferente. El CBP se asoció con una disminucion en la ínsula posterior 

de ambos hemisferios cerebrales, áreas somatosensoriales secundarias, regiones pre o 

postcentrales, así como el hipocampo y los lóbulos temporales. Por otro lado, el CRPS 

presentó disminución de la densidad de materia gis en la ínsula anterior y la corteza 

orbitofrontal, finalmente la OA mostró descenso en la ínsula, CCA, lóbulo paracentral y 

corteza temporal inferior. Además, los investigadores observaron que existen 

Figura 1. El volumen total de SG medido en c.c. mostró un descenso significativo en los pacientes 
con CBP respecto a los individuos control, no así en el resto de las patologías estudiadas. 
(Modificado de 21). 

 

Figura 2. Representación de los cambios morfológicos en la SG de las distintas áreas corticales con 
correcciones de género, edad y volumen cerebral total. La línea verde representa el umbral de 
significación. (Modificado de 21). 
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disminución en áreas no relacionadas con el procesamiento del dolor tales como 

hipocampo y corteza occipital. (figura 2). 

Al investigar si existe relación entre la duración del dolor y el descenso volumétrico 

de la SG, los investigadores solo encontraron cambios significativos en la ínsula (figura 

3). 

 

Los autores concluyen que la reorganización de la anatomía cerebral asociada con 

el dolor es tan variada como los tipos de dolor crónico que existen. 

En el trabajo de Woodworth et al. (24)  se estudió la asociación entre el grosor de 

estructuras corticales y subcorticales, con síntomas neurológicos y la severidad del dolor. 

La hipótesis de partida de estos autores fue que existe reorganización estructural a largo 

plazo en el cerebro de pacientes que sufren de espondilosis cervical. Participaron 26 

pacientes con espondilosis cervical (SC) con o sin mielopatía, clasificados según la escala 

modificada de la Asociación Ortopédica Japonesa (mJOA) con una puntuación desde 9 a 

18 puntos (de peor a mejor condición). Según estos criterios 6 individuos tenían dolor de 

cuello sin sintomatología neurológica y obtuvieron una puntuación de 18, mientras que 

14 de estos presentaban una mielopatía leve con una puntuación entre 15 y 17. Los 6 

paciente restante presentaban al momento de la evaluación una mielopatía moderada 

obteniendo una puntuación menor a 14.  

El grupo control estaba compuesto por 17 personas sanas (HC), sin síntomas de 

dolor de cuello, y una edad media de 40 años. Además, se reclutó otro grupo de 28 

Figura 3.- En los pacientes con dolor de larga duración se produce un 
descenso en el volumen de la ínsula. Este descenso es 
estadísticamente significativo al compararlo tanto con pacientes 
control de su misma edad como con aquello que sufre dolor de corta 
duración. (Modificado de 21) 
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personas sanas con una edad media mayor a 40 años para realizar un segundo control y 

medir la disminucion del volumen de sustancia gris producto de la edad. 

Todos los grupos fueron analizados mediante resonancia magnética para su 

posterior comparación. 

Los resultados demostraron que existe una relación entre la disminución del grosor 

de la SG cortical, el aumento del déficit neurológico y la gravedad del dolor en pacientes 

con espondilosis cervical. Con lo cual se observó que la disminucion de la puntuación en 

la mJOA (puntuación neurológica negativa) estaba directamente relacionada con el 

descenso en el grosor de la SG cortical, en regiones cerebrales tales como, precuña 

bilateral, lóbulo frontal superior (LFS) izquierdo y a lo largo del lóbulo frontal derecho y 

la corteza del cíngulo caudal derecha (figura 4).  

También se observó que la disminución del grosor cortical en el LFS sí estaba 

asociada a una disminucion de la puntuación de mJOA, pero no se observó esta misma 

relación en la región de la precuña. 

Los resultados permitieron observar la relación que existe entre la disminucion del 

grosor cortical SG con el aumento del índice de discapacidad del cuello en las mismas 

regiones ya mencionadas, precuña bilateral, LFS izquierdo y en una región cerebral 

comprendida entre el LFS y la corteza cingulada derecha (figura 5). 

Figura 4.- Regiones que demuestran una fuerte asociación entre 
el grosor cortical y mJOA en pacientes con SC y sujetos con HC. 
Los colores rojo-amarillo denotan aumento de espesor cortical 
al aumentar la puntuación mJOA (mejor función neurológica). 
Se identificaron asociaciones significativas en a, precuneus 
izquierdo y cuneus; b LFS izquierdo; c, LFS derecho que se 
extiende hacia el anterior cingulado y d, precuneus y cuneus 
derechos. (Tomado de 22) 
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Por último, se comprobó que los pacientes con SC tenían una disminucion más 

acentuada en las áreas cerebrales implicadas que los pacientes sanos con edad avanzada. 

Prinsloo et al. (25) en pacientes con cáncer de cabeza y cuello utilizaron 

neurofeedback de puntuación z de tomografía electromagnética de baja resolución 

(LFBz) para investigar si los pacientes podían modificar la actividad de las ondas 

cerebrales asociadas con el dolor agudo y si esto reduciría la experiencia del dolor. 

Las ondas alfa cerebrales fueron quien mostraron más actividad en este estudio de 

una forma peculiar e interesante. La intensidad de estas disminuyó en el inicio del dolor 

en las áreas somatosensoriales y motoras, zonas que hasta ahora se consideran relevante 

o claves para el procesamiento de éste. Con el incremento del dolor se pudo observar el 

aumento de la intensidad de las ondas alfas en la zona parietal y occipital. Los 

investigadores concluyen que las ondas alfa parecen ser de gran importancia en el 

procesamiento del dolor por parte del cerebro. 

En cuanto a la modulación del dolor observaron que en pacientes en condición de 

dolor las ondas alfa aumentan en la corteza somatosensorial, pero éstas disminuyen con 

la aplicación de LFBz en dicha área cerebral (figura 6), al disminuir las ondas alfa la 

percepción del dolor por parte de los pacientes era menor. 

Figura 5.- Regiones que demuestran una 
fuerte asociación entre el grosor cortical 
y la discapacidad del cuello en pacientes 
con SC. Los colores azul-azul claro 
denotan una disminución del grosor 
cortical al aumentar la puntuación NDI 
(peor discapacidad del cuello) en SC. Se 
identificaron regiones con asociaciones 
significativas en a, precuneus izquierdo, 
b, LFS izquierdo, c, LFS derecho que se 
extiende hacia el cíngulo y d, precuneus 
derecho. 
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Beinert et al. (24), en una paciente con olor de cuello crónico, estudiaron la 

percepción del dolor de cuello y las zonas cerebrales que se activan con el dolor utilizando 

MRI funcional. Se observó que el patrón de activación cerebral es diferente dependiendo 

del tipo de movimiento realizado y también de si estaba distraída o no mientras lo 

realizaba.  

En el movimiento de rotación de la cabeza sin distracción en el individuo con dolor 

de cuello, se observó la activación de áreas asociadas a el procesamiento y la expectativa 

del dolor S1, CPF, CPFDL, corteza cingulada posterior (PCC), así como las áreas 

involucradas con la generación del movimiento área motora primaria (M1) y área 

premotora (APM) (figura 7). En el grupo control se observó la activación de algunas 

zonas en común pero otras diferentes durante la realización de los movimientos, las 

regiones activadas fueron áreas visuales, circunvolución frontal superior, ínsula, 

circunvolución temporal superior, y cerebelo. 

Figura 6.- Efecto neuromodulador tras la aplicación de LFBz. En todas las áreas estudiadas, excepto 
en BA47, se produce un descenso en las ondas alfa, aunque éste n es estadísticamente significativo. 
(Modificado de 23). 
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La paciente que presentaba dolor a la rotación izquierda del cuello de forma no 

distraída presentó mayor activación de las zonas relacionadas con el procesamiento de 

dolor de cuello S1, hipotálamo, CCA, así como las áreas que se relacionan con la 

expectativa del dolor CPF, M1, área motora suplementaria (AMS) y cerebelo, sin 

embargo, en el paciente control no se observaron variaciones en la activación de las zonas 

cerebrales en la condición de distracción y no distracción. 

Figura 7.- Áreas cerebrales activadas durante la rotación dolorosa del cuello. (Modificado 
de 24) 
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Aunque al tratarse del estudio de un solo caso los resultados de este estudio no son 

extrapolables, resalta la importancia de tener en cuenta el contexto en el que se realiza un 

movimiento a la hora de aplicar tratamientos para el dolor. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

Determinar la causa de los neuroplásticos mal adaptativos ocasionados por el dolor 

crónico, así como establecer marcadores para medir de forma objetiva tanto el dolor como 

las intervenciones destinadas a paliar el mismo siguen siendo un gran reto para la 

comunidad científica debido a la cantidad de estructuras que están implicadas en el 

procesamiento de esta condición, así como el complejo funcionamiento de éstas 

(17)(18)(19). 

Anteriormente se habían logrado hallazgos que se postulaban como prometedores 

y se acercaban a la comprensión de los circuitos funcionales que hacen posible el dolor. 

La firma neurológica  parecía ser un gran avance en la investigación y una esperanza para 

los pacientes que padecen esta condición debido a que si se comprenden sus mecanismo 

se estará más cerca de poder elaborar un  tratamiento más eficaz, pero como se ha 

expuesto en los resultados de este trabajo, la firma neurológica no es una medida fiable 

así como tampoco constante ya que dependerá de diferentes factores como, el  tipo de 

dolor que presente el individuo, factores personales que rodeen y afecten a el mismo, 

experiencias, situaciones emocionales, entorno, percepción y  conocimiento sobre el 

dolor, tolerancia a el mismo, entre otros condicionante que  pueden modificar de manera 

positiva como negativa el correcto funcionamiento de los circuitos neuronales (21)(5). 

En el estudio realizado por Baliki et al. (21) puedo observarse que, si bien es cierto 

que el dolor padecido por distintos individuos tienen en común áreas cerebrales como la 

ínsula, hipocampo y corteza occipital, también predominan las características propias de 

cada uno de ellos. De acuerdo con estos resultados, ¿podríamos decir que en el dolor 

crónico el papel de la percepción y el entendimiento del mundo externo por parte de cada 

persona condicionaría o seria crucial en el diagnóstico, tratamiento y pronostico? ¿es el 

entorno del paciente unos de los mayores causantes de los cambios mal adaptativos 

durante esta condición?  

Otro hallazgo interesante en este estudio la mayor disminución de SG en personas 

que padecen CBP, según estos resultados se podría decir que este tipo de dolor tiene 
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efectos más severos sobre el cerebro , sin embargo Woodworth et al. (26), encontraron 

que la disminucion del grosor de la SG cortical en precuña bilateral, LFS izquierdo y a lo 

largo del lóbulo frontal derecho y la corteza del cíngulo caudal derecha en paciente con 

SC, se asoció a déficit neurológico. Observando estos resultados y comparándolo con el 

estudio mencionado anteriormente podemos añadir otro patrón diferente del dolor, esta 

vez el de cuello, pero ¿podría plantearse la disminución de la materia gris como un 

marcador para el dolor crónico una vez conocido la firma neurológica de cada uno de 

ellos? (16). 

Aunque lo anteriormente planteado fuese cierto y diferentes estudios confirmasen 

esta hipótesis, realizar un diagnóstico basado en estos cambios no sería un método fácil 

de implementar debido a su complejidad y alto coste a la hora de realizarlo. Pero la 

disminución de la SG en ninguno de los estudios revisados se relacionó con la intensidad 

del dolor, así como tampoco se ha evaluado si las personas habían sufrido dichos cambios 

producto de otros procesos dolorosos anteriormente (21)(22). Conocer los cambios que 

se producen a nivel central provocados por el dolor, así como las firmas neurológicas de 

los mismo nos puede ayudar a los clínicos a plantear su tratamiento, pero no a medir sus 

intervenciones ni a medir de manera objetiva en el momento el dolor en el paciente. 

También existe una relación inversamente proporcional entre el índice de 

discapacidad de cuello y el volumen de la SG cortical, con lo cual podríamos decir que, 

¿un paciente cuanto mayor es su discapacidad a causa del dolor, menor grosor de SG 

cortical?, podríamos pensar entonces que a menor SG cortical mayor intensidad del dolor 

y este es quien causa la discapacidad del individuo. De esta manera podría establecerse 

una valoración más objetiva, pero nuevamente seria puramente subjetiva tanto por el 

paciente como por el clínico. 

Por otro lado las ondas alfa mostraron ser relevante para medir el dolor, debido a 

su fluctuación entre la aparición y el aumento del dolor así como las zonas donde estas 

aumentaban y curiosamente, cuando el paciente refirió más dolor durante el estudio las 

ondas alfa aumentaron sobre todo en las zonas asociadas a la percepción del mismo lóbulo 

parietal y occipital, además otro estudio en el cual se evidencio mediante MRI que durante 

el episodio de dolor del individuo se activaron las áreas relacionadas con la visión. 

Posteriormente se implementaron ejercicios con distracción visual a la hora de realizar el 
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estímulo que producía dolor a el paciente y no se evidencia la misma activación de las 

áreas visuales relacionadas con el dolor (23)(24). 

La evidencia no es clara a la hora de tratar de buscar una herramienta que pueda 

ayudar a las personas dedicadas a este campo a medir de forma fiables, objetiva y que 

permita realizar un óptimo seguimiento tanto del tratamiento como de los cambios que 

van ocurriendo en el día a día en la vida del paciente, lo que si nos indican los resultados 

es que el dolor no se trata de una problemática exclusivamente musculoesquelética así 

como de áreas cerebrales específicas, sino que es un conjunto de variables que 

condicionan, aumentan y/o disminuyen la intensidad del dolor así como los cambios 

provocados a nivel central. 

Como conclusión podemos decir que en la actualidad existen diversas formas que 

tratan de dar explicación tanto al funcionamiento de las redes neuronales implicadas en 

este fenómeno como a los cambios que producen en el organismo, pero 

desafortunadamente ninguna de estas alcanza hoy por hoy la fiabilidad necesaria para que 

pueda ser implementada en la práctica diaria. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo I: Escala análoga del dolor. 
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Anexo II: Cuestionario de McGill. 
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Anexo III: Cuestionario de depresión de Beck. 
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