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Resumen

Como una herramienta para la mejor comprension y eva-
luacion del dolor se presenta una aproximacion a la semio-
logia del paciente con dolor crénico, para ayudar al médico
en la busqueda e interpretacion de los hallazgos al examen
clinico, buscando definir la génesis, la forma y la medida
del dolor, sefialando los mecanismos fisiopatologicos basi-
cos implicados que pueden apoyar una decision terapéuti-
ca. PALABRA CLAVE: dolor cronico.

Introduccion

omo la tension arterial, la temperatura, el pul-

so y la frecuencia respiratoria, el dolor debe

evaluarse de forma sistematizada y en lo po-
sible cuantificable, pues su presencia y medida debe
alertar y orientar al equipo de salud que cuida de la
cantidad y calidad de vida del enfermo. El dolor debe
considerarse y registrarse en la historia clinica como
un signo vital.

El dolor agudo expresa una condicién de anormali-
dad. Es una alarma y se relaciona con la presencia de
dafo. Al dolor crénico no se le reconoce un significa-
do biolégico util. Se considera crénico un dolor de mas
de tres meses de evolucidon o aquél que perdura mas
alla del periodo normal de curacion. Su evolucién
involucra factores psicologicos y sociales (1). La pre-
tension de este articulo es dar una guia del abordaje
semioloégico, relacionandolo con la fisiopatologia del
paciente con dolor cronico, que apoye la orientacion
terapéutica.
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Conceptos fisiologicos basicos

Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres
de las fibras aferentes primarias que responden a esti-
mulos nocivos de tipo térmico, mecanico o quimico.
Sus vias de conduccién del estimulo involucran fibras
mielinizadas (A delta) y no mielinizadas (fibras C).
Las velocidades de conduccion son mayores entre mas
gruesas y mielinizadas sean. Todos tienen un umbral
y un rango de respuesta caracteristico definido. Cuan-
do por diferentes mecanismos este umbral desciende
y la neurona responde a estimulos cada vez menores
se dice que ha ocurrido la sensibilizaciéon. En los pro-
cesos normales y patologicos se involucran diferentes
neurotransmisores, algunos estimulan la transmision
del dolor (sustancia P, glutamato, aspartato, péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, etc.) y otros la
inhiben (opiodes enddégenos, somatostatina,
norepinefrina, serotonina, GABA, galanina, etc.). El
dolor actual de un paciente pude ser dado por esti-
mulo de fibras rapidas (A delta, respuesta rapida o
primaria) o por estimulo de fibras lentas (tipo C, en la
respuesta secundaria al dolor agudo y en el dolor cr6-
nico).

Hay neuronas que responden al dolor a nivel medular
o central (nocirresponsivas). Ellas hacen el puente con
las vias medulares ascendentes. Pueden recibir sensa-
ciones de diferentes velocidades y caracteristicas (ran-
go dinamico amplio). También reciben informacion
de origen visceral, lo que es la explicacion del dolor
referido: las células que reciben la informacién dolo-
rosa somatica también reciben la informacién visceral
por lo que interpretan el dolor proveniente de una vis-
cera como ubicado a un nivel somatico del que com-
parte informacion (1-3).
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A nivel del talamo existe también representacion de
las aferencias dolorosas y sus neuronas, como en la
médula, reciben estimulos de diferentes partes y ca-
racteristicas.

Tanto a nivel periférico como a nivel central puede
producirse el fendmeno de sensibilizacion y perpetua-
cion del dolor aun después de haber cesado el esti-
mulo que desencadend el dolor inicialmente. La ex-
plicacion causal intima la dan, entre otros, los cam-
bios en produccién, calidad y metabolismo de
neurotransmisores, cambios genéticos celulares que
alteran mecanismos de produccidén o recepcién de
mediadores del proceso algésico o de las funciones
celulares, alteraciéon en los factores de crecimiento
neuronal, formacion de conexiones nuevas y
aberrantes, disparos espontaneos de dolor, aprendi-
zajes de dolor por células nerviosas de otros «oficios»,
los cambios en los umbrales de estimulo o el desper-
tar de nociceptores latentes.

A nivel cortical se reconocen zonas que se activan
cuando hay dolor (corteza somato-sensorial, circun-
volucién del cingulo anterior y corteza insular) que
reciben y dan estimulos de diferentes zonas, explican-
do las relaciones emocionales y conductuales del do-
lor, que pueden continuar recibiendo en forma abe-
rrante esta informacion dolorosa por algun mecanis-
mo anormal de las vias que llegan a ellas.

El asta posterior de la médula, el sistema limbico, el
sistema simpatico, el talamo y la corteza cerebral, por
su memoria, conexiones multiples y de doble via con
las estructuras que transmiten o modulan el dolor, se
convierten en amplificadores (y generadores) del sin-
toma en el dolor crénico complejo, en el que concu-
rren manifestaciones emocionales, conductuales y fi-
sicas dentro de un contexto social, laboral y relacional
conflictivo y generador de sufrimiento (4-6).

Una aproximacion a la medida del dolor

Hay diferentes maneras de registrar (medir) el dolor.
La pretension inicial con ellas es medir el dolor en su
evolucion individual mas que comparar el dolor en-
tre diferentes personas. Se han utilizado tablas y es-
calas para cuantificar el dolor: reglas numeradas de
uno a diez donde el paciente sefiala la ubicacién de su
dolor, escaleras de 10 escalones donde el paciente se-
fiala el escalén donde considera se ubica su dolor, una
linea de 10 cm donde se sefiala «donde va» el dolor
(escalas analogas numéricas); reglas de colores, esca-
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las de frutas (escalas analogas visuales); «caritas» que
van desde una muy alegre hasta otra con expresion
de mucho dolor (Gtil en nifios y analfabetas);
descriptores verbales (ausente, leve, moderado, seve-
ro) (1,2,3,7). Presento un instrumento que he llamado
escala comparada de dolor, donde al paciente, sobre
una grafica que presenta tres diferentes formas de
medir graficamente el dolor, se le pide sefalar la in-
tensidad del dolor sobre cada una, tratando de sensi-
bilizar la medicién y de tener una calificacién mas
objetiva por parte del paciente (figura1). Otra mane-
ra de ayudarnos en la evaluacion del dolor es el uso
de los mapas de dolor: sobre una figura del cuerpo
humano, vista de frente y desde atras, le pedimos al
paciente que dibuje su dolor, incluso escogiendo el
color que desee para pintarlo.

Evaluando el grado de compromiso que produce el
dolor sobre las diferentes actividades basicas cotidia-
nas del paciente podemos conocer el grado de
discapacidad que le produce. Esta observacion debe
empezar antes de abordar al paciente y extenderse a
la entrevista, a la preparacion para el examen fisico e
incluso a observaciones en casa o el trabajo (1-3,7-10).

El registro del dolor por parte del paciente (diario del
dolor) puede ser una herramienta util. El uso de la
calificacion numeérica de diferentes descriptores rela-
cionados con el impacto emocional, conductual y la-
boral del dolor nos ayudan a medirlo en forma inte-
gral. Calificarde 1 a 10 elimpacto en el suefio, la libido,
el trabajo, las relaciones con los demas, el estado de
animo, la capacidad para caminar, etc. en diferentes
momentos del tratamiento, nos mide el impacto que
tiene éste sobre la funcionalidad del enfermo (1,2,5).
En los casos de pacientes magnificadores o
simuladores los signos indirectos de somatizacion
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pueden ayudar en la evaluacion del dolor; algunos de
ellos son: hipersensibilidad a la palpacién en una zona
anatomica no relacionada, debilidad o hipoestesia que
no pueden ser explicadas con una base anatémica,
reaccion excesiva durante el examen, incongruencia
entre lo observado y lo narrado o entre la actitud en
las actividades fuera del examen y la actitud en el exa-
men mismo, las multiples quejas dolorosas durante el
examen, etc. Aunque no siempre las podamos expli-
car, las quejas dolorosas, aun las mas extrafas, deben
valorarse en su contexto (2,3,8).
Ademas de la descripcion que el paciente nos da de
las limitaciones que el dolor le produce en su vida dia-
ria y de la observacién mientras camina, saluda, se
quita la ropa, se agacha, se sienta, sube a la mesa de
examen, etc., debemos examinar individualmente el
estado funcional de los sistemas comprometidos por
el dolor (1,2,4,5,9,10):

- Arcos de movilidad articular: expresados en grados,
pasivos y activos. Definiendo especificamente aque-
llos que son dolorosos, y los grados de movimiento
que reproducen o alivian el dolor.

- Fuerza muscular: expresada de uno a cinco para el
musculo individualizado en su accion ( “uno”, sélo
contraccion; “cinco”, excelente fuerza).

- Patrones de movimiento de los segmentos (accio-
nes de grupos musculares): “normales, disminuidos,
regulares, malos o nulos” segun logren o no el pro-
posito funcional (sostenerse en un pie, levantar la
mano, etc).

Pedir que el paciente simule los movimientos que des-
encadenan el dolor nos puede ayudar para definir el
origen y dar recomendaciones preventivas
biomecanicas. Dentro del examen de la sensibilidad,
definiendo los dermatomas en que ocurre el fenéme-
no, detectaremos zonas de:

- Hipoestesia o anestesia: sensibilidad disminuida o
perdida ante estimulos. El nervio aferente esta da-
fiado o el receptor central no capta integralmente.
Puede acompanarse de dolor en la misma zona
(anestesia dolorosa).

- Alodinia: dolor producido por estimulos no doloro-
SOS.

- Hiperalgesia: aumento de la respuesta a estimulos
dolorosos. También secundaria a procesos de sensi-
bilizacion.

- Hiperpatia: respuesta dolorosa a estimulos
repetitivos no dolorosos.

- Hiperestesia: sensibilidad aumentada ante los esti-
mulos
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- Parestesias: sensaciones anormales.
- Disestesias: sensacién anormal no placentera

En todos estos hallazgos se involucran procesos de
sensibilizacion («aprendizaje del dolor») de las estruc-
turas nociceptoras o nocirresponsivas. Las neuronas
del asta dorsal se sensibilizan y amplian su campo de
recepcion permitiendo que neuronas vecinas no sen-
sitivas se exciten. En este proceso se involucra al re-
ceptor NMDA (N-metil D-aspartato), la sustancia P,
el oxido nitroso, protooncogenes, proteinas
transcriptoras y genes blanco, entre otros, por meca-
nismos de respuestas a estimulos muy bajos (en la
alodinia), por neuronas que disparan espontaneamen-
te (en el dolor urente) o por un periodo anormalmente
largo de respuesta después de haber terminado el es-
timulo (en la hiperpatia) (1-4,10)

Continuando con el examen ubicaremos puntos dolo-

rosos o que reproducen el dolor como:

- Los puntos sensibles: hay unos puntos clasicamente
dolorosos a la presiéon en los pacientes con dolor
de tipo fibromialgico (figura 2). Un paciente que
se queja de dolor difuso, de mas de tres meses de
evolucion, de amanecer cansado y que 11 de 18
puntos corporales definidos resultan muy sensibles
a la presion digital configura este diagnostico.

- Los puntos miofasciales (gatillo): hay irradiaciones
caracteristicas de ellos. Se representan como mapas
de dolor miofascial. Hay muchos descritos en la li-
teratura. Su busqueda implica una metddica pal-
pacién de zonas musculares para hallar los sitios
que al presionar reproducen los sintomas doloro-
sos del paciente con su irradiacién caracteristica.

- Las inserciones dolorosas: al tacto o al ejercer
contrarresistencia al movimiento del musculo.

- Los signos de irritacion de nervios: al golpear sua-
vemente las zonas por donde pasa el nervio se re-
produce dolor o parestesias por su territorio auto-
nomo.

- Las presiones dolorosas sobre las estructuras que
sospechamos producen el dolor. Ejemplo: presion
axial en la cabeza para evaluar el dolor sobre la
columna cervical, presidn sobre las uniones
condroesternales.

Debemos observar signos que surgen a través del exa-

men, como los cambios de la piel al manipular las es-

tructuras, pues hay zonas que reaccionan con cambios
vasculares; por ejemplo, el sindrome miofascial fre-
cuentemente se acompafia de piel enrojecida en lazona
cercana a él y que persiste mas alla de lo normal, al
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comparar con la respuesta a la manipulacion de otras
zonas del cuerpo del mismo paciente. Hay manifes-
taciones a distancia no claramente explicadas. Los
dolores irradiados o desencadenados de zonas a dis-
tancia, que corroboran la necesaria unidad funcional,
mas alla de las relaciones reconocidas por la anato-
mia como el dolor del talon que puede ser manifesta-
cion de un problema urolégico o ginecologico, expli-
cado en su similar origen embrionario. Las teorias de
los meridianos o los flujos energéticos son cominmen-
te utilizadas para explicar esta fenomenologia, con
diferentes grados de aceptacion por los grupos médi-
cos (1,2).

Figura 2.

Definiendo el dolor

Realizado el examen fisico, unido a los datos de la

anamnesis y a la observacion clinica, el médico debe

intentar ubicar el dolor dentro de una clasificacion:

- Porduracién: agudo o cronico. Tres meses parece
ser el consenso para diferenciar uno de otro.

- Clasificacion regional: segun la zona del cuerpo
comprometida (dolor de cabeza, dolor de espalda,
cervicobraquialgia, etc.).

- Por fisiopatologia: que nos muestra los mecanis-
mos involucrados en el dolor. Puede ser
nociceptivo (o actual), dividido en somatico o
visceral, 0 no nociceptivo, dividido en neuropatico
o psicoégeno. En un dolor de tipo nociceptivo hay
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una noxa que lo explica. En el dolor neuropatico
hay dafio nervioso que ha sensibilizado los recep-
tores o los mecanismos de transmision (3).

En el dolor crénico su misma evolucién y circunstan-
cias van sumando factores perpetuantes o agravantes
del dolor y del sufrimiento del paciente, lo que nos
hace necesitar clasificaciones que sefalen otras ca-
racteristicas del dolor. Aqui el clinico orienta su ana-
lisis correlacionando con la fisiopatologia conocida
(aunque incompletamente dilucidada):

- Siesun dolor complejo regional: considera que
hay perpetuacion del dolor por factores como la
mediacién por el simpatico.

- Siesun dolor central: los mecanismos de perpe-
tuacion del dolor han “ensefado” el dolor a zonas
algesidgenas centrales.

- Siesundolorlocal, por un neuroma por ejemplo,
éste dispara impulsos a través de contactos an6-
malos entre nervios después de una lesion.

- Si es un dolor de una neuritis (metabdlica, post-
viral, compresiva) un dermatoma o una zona au-
ténoma de nervio periférico esta afectado y, pro-
bablemente, hay involucrados mecanismos de sen-
sibilizacién y ampliacion (plasticidad neuronal) de
la zona receptora central involucrada.

- Sise asocia a grandes trastornos de suefio, animo,
emociones y de queja dolorosa puede pensarse en
un dolor crénico complejo (aumentado
limbicamente) (1-6,10).

Conclusion

Después de un examen minucioso (que no es necesa-
riamente largo) podemos tener una buena descripcién
del dolor del paciente y, acercandonos al conocimien-
to de los mecanismos intimos que explican cada ha-
llazgo, escogeremos un manejo adecuado de cada si-
tuacion, muchas veces basados mas en los sintomas
que en la etiologia, frecuentemente imprecisa, que
acompana al dolor cronico.
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