Terapia de mano

basada en el razonamiento
y la practica clinica

RAQUEL CANTERO TELLEZ (coord.)

Universidad

A

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442




Tema |3

Manejo del dolor cronico en las lesiones

traumaticas de la mano

Roberto Ucero Lozano

|. El dolor
|.1. Definiciéon del Dolor

A'lo largo de la historia ha habido numero-
sas definiciones de dolor. Su evolucion nos ha
llevado desde el modelo de Descartes, basado
en el estimulo-respuesta y en el tejido diana has-
ta las mas actuales con otro tipo de enfoques
mas globales.

Si tomamos como referencia la que realiza
la International Associatiation for the Study of Pain
(IASP) en 1994 y que se ha mantenido hasta el
dia de hoy: “El dolor es una experiencia desa-
gradable, sensitiva y emocional, asociada a un
dano en los tejidos real o potencial, o descrita
en términos del mismo dano” (1).

De esta definicion se extraen varios aspectos
importantes:

— Debe ser desagradable, y si no no lo con-

sideremos dolor.

Es una experiencia, tanto sensorial como
emocional (2), con lo que el dolor es
siempre subjetivo. Este componente afec-
tivo va a interferir en el estado de animo
del paciente.

Hay un componente anticipatorio (2), ya
que el dano puede ser potencial. De he-
cho, no es necesario que exista dano tisu-
lar, por lo que basicamente, el dolor fun-
ciona como un sistema de alarma. En él
encontramos unos receptores, una serie
de cables, una centralita que procesa la
informacion y una senal de alarma. Cuan-
do la centralita evaltia una posible intru-
sion en relacion con la informacion que
le llega a través de los cables desde los re-
ceptores, suena la sirena (el dolor).
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|.2. Paradigma Biopsicosocial del dolor

Desde hace anos, como ya indicamos, de-
jamos de lado el paradigma cartesiano del do-
lor de estimulo respuesta y pasamos a un mo-
delo biopsicosocial que propone la interaccion
de los factores biologicos (tejidos) junto a los
psicologicos y sociales (3). Aqui podemos en-
cuadrar el Modelo del Organismo Maduro de
Gifford (4).

Respuesta:
Cambios Conductuales
Cambios fisiolégicos

Modelo “Mature Organism Model” (MOM)

Este modelo explicativo del dolor fue desa-
rrollado por Gifford en 1998 como herramienta
para ensenar a clinicos y pacientes a compren-
der el dolor. Parte de la base de situar el dolor
dentro de la biologia del estrés.

El propésito principal del dolor es modifi-
car nuestro comportamiento a fin de favorecer
los procesos de recuperacion y supervivencia,
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es decir, su objetivo es mantener la homeosta-
sis. Todas estas acciones son integradas por el
sistema nervioso central (SNC) ( ).

Este modelo pone en evidencia las caren-
cias de otros enfocados exclusivamente en el
tejido, ya que omiten aspectos implicados en
la modulacién del dolor como la interaccion
entre terapeuta y paciente o la regresion natu-
ral a la media.

Las informaciones que llegan al cerebro des-
de los tejidos y el medio ambiente son evalua-
das con relacion a nuestras experiencias pre-
vias. El cerebro responde provocando cambios
fisiologicos (del sistema motor, neuroendocri-
no, inmune, etc.) y comportamentales (como
modificacion de movimientos, posturas e inclu-
so modificaciones del estado de animo). Estas
respuestas pueden ser adaptativas o maladapta-
tivas ( ).

Cogniciones alteradas
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Las experiencias fisicas y medio ambienta-
les del sujeto se almacenan en forma de memo-
ria implicita o explicita que pueden ser consul-
tadas o recordadas en momentos de necesidad
( )-

Del mismo modo, el cerebro evalua la necesi-
dad o no de dar otros tipos de respuestas, como
la percepcion del dolor (las respuestas de lucha-
huida son prioritarias) o las modificaciones de
pensamientos o sentimientos.

Este modelo integra un analisis de los me-
canismos del dolor, que podrian ser identifica-

dos en relacion con el circulo de evaluacion-res-
puesta propuesto en el MOM. Estos serian:

— Mecanismos relacionados con los inputs
al SNC (sistema nociceptivo, neurogéni-
co periférico, inmune-circulatorio).

— Mecanismos relacionados con el procesa-
miento y la evaluacion.

— Mecanismos relacionados con los outputs
del SNC (neuroendocrinos, aumento del
tonto simpatico, disminucion de la res-
puesta inmune, movimientos anormales
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o alteraciones de la inhibicion descen-
dente).

Clinicamente, plantea este analisis de me-
canismos y remarca la importancia del compo-
nente biopsicosocial, subrayando muchos de los
aspectos del modelo cognitivo-conductual.

|.3. El dolor crénico

Ya en 1953 Bonica defini6 el dolor crénico
como un dolor que se mantiene mas alla del pe-
riodo de curacion normal y que ademads carece
de la funcién protectora nociceptiva (5). Chap-
man y Nakamura, en 1998 introducen, ademas,
que se prolonga indefinidamente debido a fac-
tores alejados de la causa originaria tanto a ni-
vel patogénico como fisico. Frecuentemente
este dolor tiene poco o ninguna relacion con el
dano de los tejidos. Lo describieron como un do-
lor intenso y mantenido en el tiempo, que altera
el sueno y la vida normal de la persona. Deja de
cumplir una funcién protectora, pasando a ser
una fuente de sufrimiento y discapacidad ya que
deteriora su salud y capacidad funcional (6).

El dolor cronico puede asociarse con cam-
bios funcionales y morfologicos en el cerebro,
aunque no estén todos relacionados directa-
mente con el propio dolor, sino también con las
compensaciones que se realizan (7). De hecho,
segtin la OMS, el dolor crénico podria ser consi-
derado como dolor disfuncional, entendiendo
como tal las condiciones de dolor debidas a al-

teraciones de la funcion del sistema nervioso. El
dolor cronico puede considerarse como una de-
ficiencia sensorial, es decir, una alteracion de la
funcién nociceptiva sensorial normal (8).

2. Otros conceptos en pacientes con
dolor

Algunos conceptos a tener en cuenta en el do-
lor y que viene derivados de los factores psico-
sociales son:

2.1. Conductas de miedo-evitacion

El miedo es una respuesta anticipatoria a
una amenaza especifica e inminente que lleva
a respuestas de huida. En el caso del dolor esta
respuesta de huida sera de evitacion del movi-
miento doloroso o de hacerlo de forma distin-
ta o mas lenta (10). Esta es una respuesta fisio-
légica que favorece el proceso de reparacion. El
problema viene cuando estas conductas perdu-
ran mas alla del periodo de curacion tisular. Es
el caso del dolor cronico. Todo este proceso lo
explican Vlaeyen y Linton (11) mediante el es-
quema del modelo miedo-evitacion (Fig. 4).

2.2. Dolor relacionado con el miedo
El dolor relacionado con el miedo, o sim-

plemente miedo al dolor, se asocia a compor-
tamientos de evitacion. Inicialmente facilitan
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la curacion, pero a largo plazo mantienen la
incapacidad. Por ello, deberia ser algo a tener
en cuenta en nuestros tratamientos, si quere-
mos reducir la discapacidad asociada al dolor.
Ademas, segun un metaanalisis habria correla-
cion entre el dolor relacionado con miedo y la
intensidad del dolor (10).

El dolor crénico no siempre se relaciona con
comportamientos de evitacion, depende del
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Fig. 4

contexto. Evitar el dolor es lo tinico que se per-
sigue en un entorno de concurrencia de dife-
rentes objetivos, que a menudo compiten en-
tre si. Las conductas de proteccion relacionadas
con el miedo se inhiben cuando otro objetivo
vital supera en valor al dolor y se le da priori-
dad (9).
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2.3. Ansiedad y dolor

La ansiedad es un estado emocional orienta-
do hacia al futuro, en el que se anticipa la fuente
de la amenaza sin que haya sido todavia detecta-
da. En estos casos hay una ausencia de seguridad,
lo que genera un estimulo contextual de larga
duracion. Esto provoca una estimulacion de la
respuesta de prevencion (12).

La ansiedad se asocia con comportamientos
defensivos, como la hipervigilancia, pensamien-
tos catastroficos y las conductas evitativas.

2.4. Catastrofismo

Entendemos el catastrofismo en el dolor,
como una respuesta cognitivo-emocional exa-
gerada y negativa, provocada por una estimula-
cion dolorosa bien real, bien anticipada (13).
Es evaluable mediante el cuestionario Pain Ca-
tastrophizing Scale (PCS), que se encuentra vali-
dado al castellano (14)-

2.5. Kinesiofobia

Se entiende por Kkinesiofobia, “un miedo
excesivo, irracional y debilitante al movimien-
to fisico y la actividad, resultante de un senti-
miento de vulnerabilidad debido a una lesién
dolorosa o una nueva lesion”. Basicamente, su-
pone el concepto de: “no me muevo por si me
vuelvo a lesionar”. Es clave en la cronificacion
del dolor (15). Es evaluable mediante la “TAM-

PA Scale of Kinesiophophia”, validada al caste-
lano (16).

3. Mecanismos de dolor

En ausencia de un gold standard en el diagnosti-
co del dolor, una de las hipétesis de tratamien-
to es la categorizacion de los pacientes toman-
do como referencia los patrones de sintomas
que subyacen bajo la neurofisiologia (17). Es-
tos mecanismos han resultado con una espe-
cificidad mayor al 90% en mecanismos noci-
ceptivos, neuropaticos y centrales (17). Estos
mecanismos no se encuentran separados, sino
que estan en mayor o menor presencia en cada
caso (18).

Las caracteristicas de estos mecanismos po-
demos verlas en la Tabla 1 (17-21).

4. Lesiones traumaticas de la mano

Cuando hablamos de lesiones traumaticas de la
mano, debemos tener en cuenta que estamos
metiendo en el mismo saco desde pequenos
golpes a lesiones quirtrgicas (o no) que conlle-
ven la amputacion de partes o de la totalidad de
las mismas.

Ademas, las lesiones traumaticas, por defini-
cion, van a provocar danos estructurales en dife-
rentes tejidos. Debemos tener en cuenta el me-
canismo lesional, las estructuras que se danaron
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NOCICEPTIVOS

INFLAMATORIOS

NEUROPATICOS
PERIFERICOS

CENTRALES

Localizado en el area de la
lesion

Suele resolverse con los
procesos de cicatriza-
cién tisular

Claro y proporcionado.

Intermitente y agudo

Mecanico

Puede ser mds constante y
sordo o palpitante du-
rante el descanso

Ausencia de sensacion de
quemazon, disparo o
corriente eléctrica

Ausencia de asociacion
con otras disestesias

Ausencia de dolor noc-
turno

Hay posturas/patrones an-
tialgicos.

Caracterizado por sensi-
bilizacion quimica de
receptores periféricos
(sensibilizacion peri-
férica)

Distintos grados de sensi-
bilizacion central

Enorme disminucion de
los umbrales térmico y
tactil del dolor

Dolor espontaneo y que se
mantiene mas alla del
estimulo periférico.

Historia de lesion, patolo-
gia 0 compromiso me-
canico

Dolor referido en derma-
toma o area de distri-
bucién cutdnea

Provocacion del dolor/sin-
tomas con test meca-
nicos activos/ pasivos
o neurodindmicos que
provocan movimiento,
carga o compression
neural.

Alta severidad e irritabi-
lidad

Asociado a otras disestesias

Facilmente agravadle

Dolor espontaneo o paro-
xistico

Hallazgos de hiperalgesia
primaria/secundaria y
alodinia

Dolor desproporcionado
para la naturaleza y
extension de la lesion

Desproporcionado, no
mecanico, patréon im-
predecible

Provocacion en respues-
ta a multiples factores
agravantes y de alivio

Fuerte asociacion con fac-
tores psicosociales
maladaptativos, como
emociones negativas,
autoeficacia pobre,
creencias y conductas
sobre el dolor mala-
daptivas, alteracion de
la vida familiar, labo-
ral y social.

Areas difusas 0 no anatémi-
cas de dolor o sensibi-
lidad a la palpacion.

Asociado con disestesias

Factores Psicosociales: Ca-
tastrofismo, kinesiofo-
bia, distrés.

Historia de tratamientos
fallidos

Tabla 1. Caracteristicas de los mecanismos del dolor.

en el traumatismo, el proceso de reparacion ti-
sular, sus fases, y las estructuras que se pudieron
ver afectadas por estos. Del mismo modo, debe-
remos tener presente si se realiz6 o no alguna

cirugia de reparacion. Todo esto puede marcar
el origen de posibles fuentes nociceptivas y los
tiempos en que consideremos que un dolor es
cronico o solo de larga evolucion.
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De hecho, la ultima clasificacion de la IASP
sobre el dolor créonico para la clasificacion inter-
nacional de la enfermedad (5), reconoce como
dolor crénico secundario a aquel de origen pos-
traumatico. En este, el concepto de dolor que
persiste mas alla del proceso de curacion es 1til,
ya que se conoce el evento desencadenante y los
tiempos de reparacion tisular.

Ademas, en los casos quirtrgicos, podemos
preparar al paciente previamente a la interven-
cion, ya que sabemos que supondra un gran
problema en los programas de rehabilitacion y
de regreso al trabajo. Hay que tener en cuenta
que de media el 30% de los casos tienen meca-
nismos neuropaticos (5).

Si unimos esto a la gran representacion cor-
tical de la mano y su importancia funcional en
la vida de los pacientes, va a resultar muy inca-
pacitante.

Dentro de estas condiciones de dolor cro-
nico, debemos incluir también el sindrome de
dolor regional complejo (SDRC) como una
entidad propia dentro de la literatura, pero
que comparte los mecanismos del dolor y tra-
tamiento.

5. Evaluacién en pacientes con dolor
crénico postraumatico

A 'la hora de evaluar a pacientes con dolor te-
nemos que realizar una buena entrevista cli-
nica, en la que tener presente todos los aspec-

tos biopsicosociales, es decir, ha de incluir una
parte basada en la lesion, antecedentes, medi-
cacion y el estado de salud general del mismo
(diabetes, pérdida grande de peso en los ulti-
mos meses, hipertension, etc.).

De igual modo, deberiamos realizar pregun-
tas sobre el dolor; no solo sobre su intensidad,;
sino también sobre su comportamiento (do-
lor que aumenta/disminuye, matutino/noctur-
no, al movimiento o no, etc), sobre los factores
agravantes y/o de alivio. Ademas, no deberian
de faltar preguntas sobre la parte psicosocial,
tanto de pensamientos, creencias, apoyos fami-
liares, trabajo.

Todo esto nos ayudara a descubrir posibles
red flags o posibles problemas graves de salud
que deberiamos pensar en derivar y yellow flags
o factores psicosociales que van a influir en el
proceso y que hay que abordar como obstacu-
los. También es necesario atender a la parte la-
boral ya que puede influir en la recuperacion
del paciente.

A'la hora de explorar a estos pacientes, ade-
mas de una buena evaluacion de todos los tejidos
afectos (incluida la mecanosensibilidad neural),
no debemos olvidar realizar una buena explora-
cion neurologica, que incluya sensibilidad (no-
ciceptiva, térmica vibracional, superficial, etc.),
del estado motor y de los reflejos; pero también
evaluacion de la lateralidad, o la discriminacion
entre dos puntos. Todo ello buscando respues-
tas alteradas que nos informen sobre el funcio-
namiento del sistema nervioso (22).
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6. Manejo del dolor

Debido a la complejidad del dolor, y mas atn
en dolor crénico, es fundamental un trabajo in-
terdisciplinar, enfocado en el paciente. No solo
desde el que se pueda ofrecer de forma global
un buen manejo medicamentoso, psicologico,
fisioterapéutico o desde la terapia ocupacional,
sino desde el que plantear una evaluacion y un
tratamiento por parte de todas las partes como
un equipo en el que el paciente se encuentra
en el centro.

Uno de los grandes problemas que vamos
a encontrar con frecuencia en este tipo de pa-
cientes es el bagaje que tienen detras, tanto a
nivel de pruebas, como de profesionales. Todo
esto configura unas experiencias previas que
van a influir en nuestro tratamiento, lo que
hace determinante el alineamiento con los ob-
jetivos del paciente.

Entre los principios que debemos tener pre-
sentes en este tipo de pacientes es que nuestro
objetivo no puede ser el de disminuir o quitar
el dolor, sino el mejorar la funcionalidad y la ca-
lidad de vida de vida de estos. Esto ya va a me-
jorar su estado (10). Para ello uno de los items
a tener presente es su reacondicionamiento fi-
sico. Una mejoria del estado fisico del pacien-
te va a provocar una mejora en todo el sistema
neuromuscular y llevara consigo un mejor esta-
do animico y menor fatigabilidad.

Como dijimos, el dolor tiene una memoria
y un aprendizaje, por eso otro de los principios

170

deberia de ser que el trabajo no debe de ser do-
lor dependiente, ya que generaria un aprendi-
zaje aberrante que perpetuaria el circulo de do-
lor-desuso. Deberiamos trabajar con enfoques
de tiempo/objetivo dependiente.

No debemos olvidar que el dolor se asocia al
miedo, y en este caso, fundamentalmente al mo-
vimiento, por lo que deberiamos plantearlo des-
de el punto de vista de una exposicion graduada
al mismo. Partiendo desde los modelos menos
aversivos como la visualizacion o la imaginacion
del movimiento hasta la exposicion in vivo. De-
bemos evaluar la situacion y plantear de manera
pactada con el paciente el tratamiento, creando
con €l una graduacion de dificultad de acciones.

De hecho, a la hora de plantearnos el trata-
miento de un paciente con dolor crénico, de-
beriamos plantearnos dirigirlo mas hacia los
mecanismos implicados en el dolor, y no tanto
hacia la fuente ya que facilita la seleccion de la
intervencion clinica conociendo o hipotetizan-
do el mecanismo neurofisioloégico dominante y
responsable de la generacion y mantenimiento
del dolor (17). Este enfoque podemos encami-
narlo bien a mecanismos mas periféricos, bien
a mecanismos mas centrales.

Para ello tendremos que pensar en aborda-
jes como la educacion en neurofisiologia del
dolor o la imageneria motora graduada en el
abordaje de mecanismos mas centrales y otras
como la neurodinamia o técnicas enfocadas en
los tejidos blandos de cara mecanismos mads pe-
riféricos.
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A continuacion, senalaremos algunos ejem-
plos de terapias con sus mecanismos de accion
y la evidencia actual que presentan en el trata-
miento del dolor.

El TENS parece provocar analgesia a nivel
periférico a través de los receptores opioides y
a nivel central activando los mecanismos de in-
hibicién descendentes. Esta analgesia es media-
da por vias opioideas. También altera los niveles
del GABA y de glicina involucrados en procesos
de inhibicién nociceptiva. Aun asi, la evidencia
de su eficacia en pacientes con dolor créonico es
escasa (23).

La actividad fisica, como simple consejo no
es suficiente para generar un cambio significa-
tivo y deberia ser considerado como una mala
prescripcion ya que no tiene en cuenta las con-
diciones del paciente ni la progresion gradual;
pudiendo ser causa de efectos adversos y rea-
gudizaciones. Bien prescrito, genera beneficios
tanto en la severidad del dolor como generali-
zados, asociados a la mejoria de la salud fisica y
mental. Los estudios revelan que con una sim-
ple sesion aumenta la produccion de opioides
endogenos que generan anti-nocicepcion y si es
repetido provoca anti-nocicepcion de larga du-
racion. El ejercicio aerébico, ademas, favorece
la pérdida de peso y el de resistencia (u otras
formas de ejercicio de fuerza) ayudan a mejorar
el movimiento y a reducir la rigidez. Aun asi la
calidad de la evidencia de su efectividad en do-
lor crénico es baja debido a las pequenas mues-
tras de los estudios. Hay evidencia de baja a mo-

derada de sus efectos beneficiosos tanto en la
severidad del dolor como en la funcionalidad
de los pacientes. También hay efectos variables
tanto en la funcion psicologica como en la cali-
dad de vida (24).

La neurodinamia o movilizacién neural tiene
como objetivo restaurar la homeostasis del pro-
pio sistema nervioso a través de su movilizacion
o de las estructuras a su alrededor, facilitando
su paso a través de las interfases. Los estudios
han revelado una disminucién del edema intra-
neural, mejorando la dispersion de los fluidos;
y reduciendo la hiperalgesia mecanica y térmi-
ca. Ademas, mejora la respuesta inmune poste-
rior a una lesiéon nerviosa. Esto puede resultar
de interés en situaciones como en el sindrome
del tinel carpiano (STC) donde la isquemia del
nervio mediano contribuye a los sintomas, pu-
diendo mejorar los parametros sensitivos. Las
técnicas de deslizamiento neural se han demos-
trado mads ventajosas que las de tension. A nivel
de evidencia la movilizacion de deslizamiento
lateral cervical, mejora el dolor neural de cue-
llo y brazo (nivel A de evidencia), la moviliza-
cion neural mejora los resultados neurofisiélo-
gicos en el STC pero no la sintomatologia (nivel
A de evidencia) (25).

La educacién en dolor, y no nos referimos a
aquellos enfoques mecanicistas basados en los
tejidos sobre la patomecdnica de los mismos, y
que se han demostrado nocevos, sino a la edu-
cacion en neurobiologia del dolor, explicando a
los pacientes la biologia y la fisiologia involucra-
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da en la experiencia dolorosa y desenfocando el
problema de las estructuras anatéomicas. Ha de-
mostrado una fuerte evidencia el uso de la edu-
cacion en neurociencia del dolor en dolor mus-
culoesquelético, para reducir la intensidad del
dolor, el conocimiento limitado de su dolor, la
discapacidad, el catastrofismo, el miedo-evita-
cion, las actitudes y conductas insanas en rela-
cion al dolor, la limitacion del movimiento y la
utilizacion de recursos sanitarios (26).

La imageneria motora graduada (GMI), es un
programa definido que tiene como objetivo la
activacion de las redes corticales y la mejor de la
organizacion neural. Consta de tres componen-
tes o fases. La primera es el entrenamiento en
la discriminacion de la lateralidad, la segunda la
imagineria motora propiamente dicho y para fi-
nalizar la terapia en espejo. La evidencia que en-
contramos sobre su eficacia en la mejoria del do-
lor y la funcién, es limitada, sobre todo a causa

de los tamanos muestrales de los estudios y la he-
terogeneidad de la poblacién con dolor (27).
En conclusion, todos estos tratamientos con-
servadores para pacientes con dolor musuloes-
quelético generarian tanto cambios morfologi-
cos como funcionales sobre todo en las regiones
prefrontales. L.a mayoria de dichos cambios se
asocian a diferentes medidas de resultados psi-
cologicas, aunque su evidencia es limitada (28)

7. Prevencion

A nivel preventivo: conocer los mecanismos de
curacion de los tejidos, conocer los cambios que
se producen en dolor crénico, conocer los me-
canismos del dolor, acompanar a nuestros pa-
cientes en el proceso y educarles en dolor pue-
den ser medidas a tener en cuenta durante el
proceso de recuperacion tras un trauma.
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