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RESUMEN

El dolor crénico es uno de los grandes retos en la actualidad para el mundo
cientifico, asi como uno de los padecimientos y motivos de consulta mas frecuentes en la
poblacion. Encontrar herramientas que permitan medir objetivamente tanto su intensidad
como la razon de ser de los cambios plésticos que acentiian dicha condicion, permitira
implementar estrategias para revertir estas variantes fisiologicas y estructurales.
Identificar regiones cerebrales implicadas en la interpretacion y procesamiento del dolor,
se ha convertido en una prioridad para los investigadores y las diferentes instituciones
(asociacion internacional para el estudio del dolor IASP, asociacioén espanola 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 implementacion, repercutiendo negativamente
en la realizacion de un diagndstico y tratamiento acertados/adecuados y optimos. En esta
revision hemos constatado que, debido a la poca informacién existente, asi como a la
variabilidad individual en los resultados, resulta imposible hoy en dia elegir una

herramienta objetiva para la medicion y tratamiento del dolor cronico.

Palabras clave: dolor crénico, reorganizacion 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



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



INTRODUCCION

Las enfermedades osteomusculares agrupan una serie de trastornos clinicos, los
cuales pueden ser producidos por afectaciones musculares, articulares, tendinosas,
neurovasculares y sindrome de atrapamiento nervioso (1). Dentro de estos trastornos se
encuentra el dolor cervical o cervicalgia, una patologia con gran prevalencia e incidencia
entre la poblacion asi como un con alto potencial para limitar las actividades basicas de
la vida diaria de un individuo, llegando incluso a producir incapacidad, teniendo como

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

El dolor cervical normalmente esta asociado a migrafia, sintomatologia ansiosa,
depresion, agresividad, estrés, entre otros, junto con el dolor de la parte baja de la espalda
o dolor lumbar inespecifico, y afecta tanto a adultos como a jovenes siendo uno de los
principales motivos de visita al médico y/o al fisioterapeuta a nivel mundial. Ademas, la
cervicalgia presenta una prevalencia de entre el 16,7% y 75,1% en adultos de 17 a 70
afios, considerandose un problema de salud publica, lo que se supone un gran reto para
los fisioterapeutas y médicos a la hora de realizar un correcto diagnostico y un 6ptimo

tratamiento (3).

Esta afectacion neuromusculoesquelética tiene graves impactos econdmicos,
psicoldgicos y fisicos 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 poblacion mundial, experimentara y
experimentara dolor de cuello por lo menos una vez a lo largo de su vida (4), ademas

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

Existen claras diferencias entre el grado de afectacion del dolor cervical entre
hombres y mujeres siendo las segundas las mas afectadas, en Espafia esta condicion afecta

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

Otro factor importante a resaltar y es la comorbilidad de esta patologia, ya que
normalmente se asocia a dolor de espalda, depresion, artralgias, y se cree que en muchas
ocasiones una alimentacion poco saludable, el sedentarismo, el aumento de peso, la
genética , tabaquismo, psicopatologia, depresion, somatizacion, y los trastornos del suefio

contribuyen a su aparicion en un individuo (1)(2)(3).



Segun la asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP) se define como
“ una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular real o
potencial” y afecta aproximadamente entre el 20% y 30% de los adultos a nivel mundial,

ademas, es una de las condiciones mas relevantes causantes de discapacidad (6)(7).

Esta condicion provoca consecuencias que tiene gran impacto a nivel personal,
social y econémico. En Estados Unidos el impacto que tiene tanto en la atencion médica

como en la productividad econdmica se estima en 635 mil millones de dolares (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
condicién, pero no se han conseguido resultados positivos con esta iniciativa. La
especificidad y clasificacion de acuerdo al tipo de dolor en conjunto con los instrumentos

de medida con que se cuenta afiade complejidad a esta problematica (8)

La evaluacion y medida del dolor es un proceso complejo, con un alto componente
subjetivo y gran cantidad de variables individuales que dificultan atin mas su medicion.
Actualmente, en la practica clinica los instrumentos de medida del dolor mas utilizados
son los métodos verbales unidimensionales, compuestos por la Escala Visual analoga
(EVA), la Escala Numérica (EN), estas son herramientas fiables, rapidas, eficientes y de

bajo coste.

La EVA, ha sido ampliamente validada y estudiada (9). Consta de una linea
horizontal de 10 centimetros, 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 cientificamente y es utilizada constantemente entre los clinicos, se compone
de una linea 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 numeros de la escala (5). (Para la representacion grafica de estas escalas

véase anexo 1).

Sin embargo, estas escalas presentan limitaciones tales como la mala interpretacion
de datos por parte del profesional de la salud, la asertividad en la comunicacion a la hora
de explicar el método de valoracion, y ademas requieren por parte del paciente de cierta

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



limita la puntuaciéon del dolor por parte del evaluado (5)(10)(11), planteandose el
problema de la aparicion de sesgo a la hora de realizar un correcto diagndstico 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 evalia 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 practica clinica con caracter
objetivo como los algometros u otros que miden la frecuencia cardiaca o la presion arterial
(12), no han demostrado la fiabilidad necesaria para incorporarlos a la practica, a
excepcion del electroencefalograma (EEG) que parece ser una herramienta esperanzadora
en la cuantificaciéon del dolor (4) pero siguen siendo los instrumentos con caracter

subjetivo, los que predominan.

Aunque aparentemente el sistema musculoesquelético y el sistema nervioso central
(SNC), sean independientes el uno del otro, la relacion existente entre ambos es
fundamental para el desempefio del ser humano en su dia a dia: “Solo podemos controlar
con precision lo que podemos sentir”. Con lo cual las adaptaciones motoras del control

motor esta ligadas a las adaptaciones somatosensoriales (13).

La evaluacion con EEG actualmente parece no estar muy lejos de contribuir en la
elaboracion de un diagndstico mas objetivo para el tratamiento de patologias responsables

del dolor, asi como del dolor cronico de origen idiopatico (14)(4).

Tanto la percepcion del dolor como el procesamiento de este se han asociado con
la activacion de ciertas regiones cerebrales, como la corteza prefrontal (CPF) y las areas
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 estimulo doloroso (4). Pero aun no estan
claros los circuitos funcionales ni la totalidad de las areas donde se procesa el mismo. Se
ha acufiado un término para definir las estructuras que se creen que estan implicadas en

el procesamiento por parte del SNC del dolor, matriz del dolor, la cual esta compuesta



por diferentes regiones cerebrales como, la sustancia gris periacueductual (SGPA), insula,

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

Ademas de la matriz del dolor se ha identificado un patrén conocido como firma
del dolor, que consta de 3 estructuras: talamo, insula y corteza somatosensorial, siendo

predictivo en los estimulos dolorosos con una precision 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 creia que las personas conforme el SNC envejecia perdia 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 estimulos externos gracias a la neuroplasticidad (17)(18). Segtin la OMS,
la neuroplasticidad se define como “la capacidad de las celulas del Sistema Nervioso,
para regenerarse anatomica y funcionalmente, después de estar sujetas a influencias
patologias ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades” (19).
En este proceso neuroplastico confluyen diversos procesos como neurogénesis, apoptosis,
brotes dendriticos y axénicos, y reclutamiento de la corteza adyacente, entre otros (17).
Los cambios resultantes del desarrollo y aprendizaje humano se conocen como
plasticidad cortical fisioldgica mientras que los debidos a traumatismos y/o enfermedades
se denominan plasticidad cortical patologia, la cual a su vez se divide en adaptativa y mal
adaptativa, siendo la segunda una de las responsables del dolor cronico. Estas
modificaciones pueden ser tanto de tipo sinaptico (plasticidad sinaptica) como de redes

neuronales (17)(18).

En el dolor crénico ocurren cambios moleculares, estructurales, reorganizacion
sindptica, celular y de los circuitos encargados de procesar y conducir la informacion
nociceptiva, haciendo de este un proceso muy complejo y vulnerable, ya que un cambio
de tamafo minimo en esta interconectividad puede ocasionar grandes alteraciones, tanto
en las diferentes areas cerebrales como en las vias, sensoriales, emocionales y cognitivas
relacionadas con el dolor (20)(13)(10). Sin embargo, no existe un acuerdo sobre si la

remodelacion estructural representa una causa o una consecuencia del dolor cronico (20).

Evaluar y cuantificar de forma objetiva el dolor se reclama en el ambito clinico de

manera urgente, mas ain cuando los trastornos musculoesqueléticos que causan esta
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condicion aumentan cada dia mas, incrementando los gastos sociosanitarios, asi como
disminuyendo la produccién laboral y la participacion social de los individuos debido al
alto porcentaje de incapacidad en el que resultan dichos trastornos. Por tanto, hemos
decidido realizar una revision bibliografica con el objeto de conocer si el EGG es una
medida fiable para la medicion del dolor correspondiéndose el aumento y/o disminucioén

de las frecuencias gamma y con los estimulos dolorosos y los cambios neuroplasticos.
METODOLOGIA

Para realizar esta investigacion bibliografica, se han empleado los siguientes

criterios de seleccion:
Tipo de estudio: estudios clinico-experimentales en humanos.
Aiio de publicacion: 2012 o posterior.
Accesibilidad: texto completo gratuito.
Tipo de evaluacién: cambios neuroplasticos y dolor cervical
Tipo de intervencion: reorganizacion cortical.
Idioma: inglés, espanol.

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

través de técnicas de neuroimagen, imagenes diagnosticas, etc.

Estrategia de busqueda bibliografica

Se realiz6 una busqueda entre los meses de abril y mayo para conocer la literatura

existente de ensayos clinicos en PubMed.
La tabla 1 muestra las palabras elegidas para realizar las busquedas.

Tabla 1 Palabras clave y operadores boléanos

Espaiiol Dolor Reorganizacion Plasticidad Cuello EEG
Crénico cortical

Inglés Chronic  Cortical Plasticity Neck EEG
pain reorganization

Operadores AND

boléanos
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El siguiente diagrama de flujo muestra estrategia de busqueda y seleccion de

articulos.

478 articulos Al aplicar los filtros:

encontrados Texto completo

Idioma: espafiol/ingles
267 articulos

Lectura del resumen:

No presenta relacion con el dolor de cuello cronico (n=5) 16 articulos eliminados

No centraba su investigacion directamente en el dolor de

cuello (n=5)
No centraban su investigacion en buscar un marcador para
el dolor (n=2)
Comentario sobre un articulo (n=1)
No mide la reorganizacion cortical en el dolor de cuello
(n=2)

No cumplia con los criterios de inclusion para dolor de

cuello (n=1)

4 articulos cumplian los siguientes criterios:

Ensayos clinicos
Relacion dolor y cambios neuroplasticos
Estudios en humanos

10 afios de antigiiedad maxima

12



RESULTADOS

El estudio de Baliki et al. (21) tiene como objetivo comparar el volumen de materia
gris (SG) seglin la condicidn, la intensidad y duracion del dolor crénico 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 exclusion del estudio fueron:

e Personas con otras condiciones cronicas
e FEnfermedades sistémicas

e Antecedentes de traumas craneoencetalicos, coma o enfermedades psiquiatricas.
El estudio estaba compuesto de cuatro grupos:

o Grupo control: 46 individuos sanos (26 mujeres y 20 hombres) con edad media
38,77 afios.

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

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

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

Los investigadores utilizaron el MPQ (22), y la EVA para evaluar la intensidad y
duracion del dolor. Ademas, la depresion en los participantes se evalu6 mediante el

inventario de depresion de Beck (BDI) (23).

13



Al estudiar el volumen total de SG solamente se encontrd un descenso significativo
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Figura 1. El volumen total de SG medido en c.c. mostré un descenso significativo en los pacientes

con CBP respecto a los individuos control, no asi en el resto de las patologias estudiadas.
(Modificado de 21).

en el caso del CBP (figura 1).

Sin embargo, si que se observd que cada patologia causa cambios de densidad en
una zona cerebral diferente. E1 CBP se asoci6 con una disminucion en la insula posterior
de ambos hemisferios cerebrales, areas somatosensoriales secundarias, regiones pre o
postcentrales, asi como el hipocampo y los 16bulos temporales. Por otro lado, el CRPS
presentd disminucion de la densidad de materia gis en la insula anterior y la corteza
orbitofrontal, finalmente la OA mostrd descenso en la insula, CCA, 16bulo paracentral y

corteza temporal inferior. Ademads, los investigadores observaron que existen

F-value

ROI Index

Figura 2. Representacién de los cambios morfolégicos en la SG de las distintas areas corticales con
correcciones de género, edad y volumen cerebral total. La linea verde representa el umbral de

significacion. (Modificado de 21).
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disminuciéon en areas no relacionadas con el procesamiento del dolor tales como

hipocampo y corteza occipital. (figura 2).

Al investigar si existe relacion entre la duracion del dolor y el descenso volumétrico

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

3).

T
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o
)

GM density
o
(4]

04
Figura 3.- En los pacientes con dolor de larga duracién se produce un
descenso en el volumen de la insula. Este descenso es
estadisticamente significativo al compararlo tanto con pacientes

Healthy
Short duration
Long duration

control de su misma edad como con aquello que sufre dolor de corta
duracion. (Modificado de 21)

Los autores concluyen que la reorganizacion de la anatomia cerebral asociada con

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

En el trabajo de Woodworth et al. (24) se estudio la asociacion entre el grosor de
estructuras corticales y subcorticales, con sintomas neurologicos y la severidad del dolor.
La hipotesis de partida de estos autores fue que existe reorganizacion estructural a largo
plazo en el cerebro de pacientes que sufren de espondilosis cervical. Participaron 26
pacientes con espondilosis cervical (SC) con o sin mielopatia, clasificados segun la escala
modificada de la Asociacion Ortopédica Japonesa (mJOA) con una puntuacion desde 9 a
18 puntos (de peor a mejor condicion). Segun estos criterios 6 individuos tenian dolor de
cuello sin sintomatologia neuroldgica y obtuvieron una puntuacion de 18, mientras que
14 de estos presentaban una mielopatia leve con una puntuacion entre 15 y 17. Los 6
paciente restante presentaban al momento de la evaluacion una mielopatia moderada

obteniendo una puntuacion menor a 14.

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

dolor de cuello, y una edad media de 40 afios. Ademas, se recluté otro grupo de 28
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personas sanas con una edad media mayor a 40 afios 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 comparacion.

Los resultados demostraron que existe una relacion entre la disminucion del grosor
de la SG cortical, el aumento del déficit neurologico y la gravedad del dolor en pacientes
con espondilosis cervical. Con lo cual se observo que la disminucion de la puntuacién en
la mJOA (puntuacidén neuroldgica negativa) estaba directamente relacionada con el
descenso en el grosor de la SG cortical, en regiones cerebrales tales como, precuia
bilateral, l16bulo frontal superior (LFS) izquierdo y a lo largo del l6bulo frontal derecho y

la corteza del cingulo caudal derecha (figura 4).

Left Right
Hemisphere Hemisphere

b

(o]

Figura 4.- Regiones que demuestran una fuerte asociacion 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 puntuacién mJOA (mejor funcidon neurolégica).
Se identificaron asociaciones significativas en a, precuneus

izquierdo y cuneus; b LFS izquierdo; c, LFS derecho que se

Correlation Between . . . .

Cortical Thickness and mJOA extiende hacia el anterior cingulado y d, precuneus y cuneus

R — derechos. (Tomado de 22)
o s Ve %

-Logio(p)

También se observd que la disminucion del grosor cortical en el LFS si estaba
asociada a una disminucion de la puntuacion de mJOA, pero no se observo esta misma

relacion en la region de la precufia.

Los resultados permitieron observar la relacion que existe entre la disminucion del
grosor cortical SG con el aumento del indice de discapacidad del cuello en las mismas
regiones ya mencionadas, precufia bilateral, LFS izquierdo y en una region cerebral

comprendida entre el LFS y la corteza cingulada derecha (figura 5).
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Left Right
Hemisphere Hemisphere
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Figura 5.- Regiones que demuestran una
fuerte asociacién entre el grosor cortical
y la discapacidad del cuello en pacientes
con SC. Los colores azul-azul claro
denotan una disminucién del grosor
cortical al aumentar la puntuacién NDI
(peor discapacidad del cuello) en SC. Se

identificaron regiones con asociaciones

significativas en a, precuneus izquierdo, Correlation Between

. . Cortical Thickness and NDI
b, L_FS |zqu|er_do, ¢, LFS derecho que se e
extiende hacia el cingulo y d, precuneus % 2, W W,

derecho. -Logro(p)

Por ultimo, se comprobd que los pacientes con SC tenian una disminucion mas

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

Prinsloo et al. (25) en pacientes con cancer de cabeza y cuello utilizaron
neurofeedback de puntuacion z de tomografia electromagnética de baja resolucion
(LFBz) para investigar si los pacientes podian modificar la actividad de las ondas

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

Las ondas alfa cerebrales fueron quien mostraron mas actividad en este estudio de
una forma peculiar e interesante. La intensidad de estas disminuy6 en el inicio del dolor
en las areas 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 modulacion del dolor observaron que en pacientes en condicion de
dolor las ondas alfa aumentan en la corteza somatosensorial, pero éstas disminuyen con
la aplicacion de LFBz en dicha area cerebral (figura 6), al disminuir las ondas alfa la

percepcion del dolor por parte de los pacientes era menor.
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Figura 6.- Efecto neuromodulador tras la aplicacién de LFBz. En todas las areas estudiadas, excepto
en BA47, se produce un descenso en las ondas alfa, aunque éste n es estadisticamente significativo.

(Modificado de 23).

Beinert et al. (24), en una paciente con olor de cuello cronico, estudiaron la
percepcion del dolor de cuello y las zonas cerebrales que se activan con el dolor utilizando
MRI funcional. Se observo que el patrén de activacion cerebral es diferente dependiendo
del tipo de movimiento realizado y también de si estaba distraida o no mientras lo

realizaba.

En el movimiento de rotacion de la cabeza sin distraccion en el individuo con dolor
de cuello, se observo la activacion de areas asociadas a el procesamiento y la expectativa
del dolor S1, CPF, CPFDL, corteza cingulada posterior (PCC), asi como las areas
involucradas con la generacion del movimiento area motora primaria (M1) y area
premotora (APM) (figura 7). En el grupo control se observo la activacion de algunas
zonas en comun pero otras diferentes durante la realizacion de los movimientos, las
regiones activadas fueron areas visuales, circunvolucion frontal superior, insula,

circunvolucion temporal superior, y cerebelo.
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Thalamus

Insula

Figura 7.- Areas cerebrales activadas durante la rotacién dolorosa del cuello. (Modificado
de 24)

La paciente que presentaba dolor a la rotacion izquierda del cuello de forma no
distraida presentdé mayor activacion de las zonas relacionadas con el procesamiento de
dolor de cuello S1, hipotdlamo, CCA, asi como las areas que se relacionan con la
expectativa del dolor CPF, M1, area motora suplementaria (AMS) y cerebelo, sin
embargo, en el paciente control no se observaron variaciones en la activacion de las zonas

cerebrales en la condicion de distraccion y no distraccion.
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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.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Determinar la causa de los neuroplasticos mal adaptativos ocasionados por el dolor
cronico, asi 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 cientifica debido a la cantidad de estructuras que estan implicadas en el

procesamiento de esta condicidon, asi como el complejo funcionamiento de éstas
(17)(18)(19).

Anteriormente se habian logrado hallazgos que se postulaban como prometedores
y se acercaban a la comprension de los circuitos funcionales que hacen posible el dolor.
La firma neuroldgica parecia ser un gran avance en la investigacion y una esperanza para
los pacientes que padecen esta condicion debido a que si se comprenden sus mecanismo
se estara mas cerca de poder elaborar un tratamiento mas eficaz, pero como se ha
expuesto en los resultados de este trabajo, la firma neurologica no es una medida fiable
asi como tampoco constante ya que dependera 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, percepcion 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 comun areas cerebrales como la
insula, hipocampo y corteza occipital, también predominan las caracteristicas propias de
cada uno de ellos. De acuerdo con estos resultados, ;podriamos decir que en el dolor
cronico el papel de la percepcion y el entendimiento del mundo externo por parte de cada
persona condicionaria o seria crucial en el diagnostico, tratamiento y pronostico? ;es el
entorno del paciente unos de los mayores causantes de los cambios mal adaptativos

durante esta condicion?

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

que padecen CBP, segin estos resultados se podria decir que este tipo de dolor tiene
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efectos mas severos sobre el cerebro , sin embargo Woodworth et al. (26), encontraron
que la disminucion del grosor de la SG cortical en precuiia bilateral, LFS izquierdo y a lo
largo del 16bulo frontal derecho y la corteza del cingulo caudal derecha en paciente con
SC, se asocio a déficit neurologico. Observando estos resultados y comparandolo con el
estudio mencionado anteriormente podemos anadir otro patron diferente del dolor, esta
vez el de cuello, pero ;podria plantearse la disminucién de la materia gris como un
marcador para el dolor cronico una vez conocido la firma neuroldgica de cada uno de

ellos? (16).

Aunque lo anteriormente planteado fuese cierto y diferentes estudios confirmasen
esta hipodtesis, realizar un diagndstico basado en estos cambios no seria un método facil
de implementar debido a su complejidad y alto coste a la hora de realizarlo. Pero la
disminucién de la SG en ninguno de los estudios revisados se relaciond con la intensidad
del dolor, asi como tampoco se ha evaluado si las personas habian sufrido dichos cambios
producto de otros procesos dolorosos anteriormente (21)(22). Conocer los cambios que
se producen a nivel central provocados por el dolor, asi como las firmas neurologicas de
los mismo nos puede ayudar a los clinicos 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 relacion inversamente proporcional entre el indice de
discapacidad de cuello y el volumen de la SG cortical, con lo cual podriamos decir que,
Jun paciente cuanto mayor es su discapacidad a causa del dolor, menor grosor de SG
cortical?, podriamos pensar entonces que a menor SG cortical mayor intensidad del dolor
y este es quien causa la discapacidad del individuo. De esta manera podria establecerse
una valoracion mas objetiva, pero nuevamente seria puramente subjetiva tanto por el

paciente como por el clinico.

Por otro lado las ondas alfa mostraron ser relevante para medir el dolor, debido a
su fluctuacion entre la aparicion y el aumento del dolor asi como las zonas donde estas
aumentaban y curiosamente, cuando el paciente refiri6 mas dolor durante el estudio las
ondas alfa aumentaron sobre todo en las zonas asociadas a la percepcion del mismo 16bulo
parietal y occipital, ademas otro estudio en el cual se evidencio mediante MRI que durante
el episodio de dolor del individuo se activaron las areas relacionadas con la vision.

Posteriormente se implementaron ejercicios con distraccion visual a la hora de realizar el
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estimulo que producia dolor a el paciente y no se evidencia la misma activacion de las

areas 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 6ptimo seguimiento tanto del tratamiento como de los cambios que
van ocurriendo en el dia a dia en la vida del paciente, lo que si nos indican los resultados
es que el dolor no se trata de una problematica exclusivamente musculoesquelética asi
como de areas cerebrales especificas, sino que es un conjunto de variables que
condicionan, aumentan y/o disminuyen la intensidad del dolor asi como los cambios

provocados a nivel central.

Como conclusién podemos decir que en la actualidad existen diversas formas que
tratan de dar explicacion tanto al funcionamiento de las redes neuronales implicadas en
este fendmeno 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 practica diaria.
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ANEXOS

Anexo I: Escala analoga del dolor.

FIGURA 1. ESCALAS UNIDIMENSIONALES DEL DOLOR

. Peor dolor
Sin dolor (anverso)

. : Peor dolor
Sin dolor (reverso)
. . Peor dolor
Sin dolor . que haya
sentido
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Anexo II: Cuestionario de McGill.
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Anexo III: Cuestionario de depresion de Beck.

I tario de D ién de Beck (BDI-2)
INODIES. .o cussssunsssunasusnassasananns Estado Civil......cccvaovasnss Bdad:.....cosmesvus Sexo
OCUPREION - cvasansmsananaissaan = BADCRCION:; :ccissscmnninanad Recha ...oviucainne

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las altimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Venifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atris, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningtn placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.
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2 Mc siento bastante culpable la mayor parte del iempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
I Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepeionado conmigo mismo.
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me cnitico ni me culpo més de lo habitual
1 Estoy mas criico conmigo mismo de 1o que solia estarto
2 Me enitico a mi mismo por todos mis crrores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningin pensamicnto de matarme.
I He tenido pensamicntos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme
3 Mc mataria si tuvicra la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
I Lloro més de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquicr pequefiez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacién
0 No cstoy mas inquicto o tenso que lo habitual.
1 Me siento més inquicto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquicto o agitado que me s dificil quedarme quicto
3 Estoy tan inquicto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 No he perdido ¢l interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes cn otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo cl interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision




0 Tomo mis propias decisionces tan bien como siempre.

IMe resulta més dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquicr decision.

14. Desvalorizacién
0 No siento que yo no sca valioso
I No me considero a mi mismo tan valioso y Gtil como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta encrgia como siempre.
1. Tengo menos encrgia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente encrgia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Hibitos de Sueflo
ONo he experimentado ningin cambio en mis habitos de sucio.
1*. Ducrmo un poco miés que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mis que lo habitual.
2b. Ducrmo mucho menos que lo habitual
3*. Ducrmo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas més temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No cstoy tan imitable que lo habitual.
1 Estoy mis imritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mis imritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo ¢l tiempo.

18. Cambios en el Apetito
ONo he experimentado ningin cambio en mi apetito.
1*. Mi apetito ¢s un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito cs mucho menor que antes.
2b. Mi apetito ¢s mucho mayor que lo habitual
3* . No tengo apetito en absoluto.
3b. Quicro comer todo ¢l dia.

19. Dificultad de Concentracién
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bicn como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiecmpo.
3 Encuentro que no pucedo concentrarme en nada.
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