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SUMARIO

Los autores describen en bhase a la experiencia clinica del grupo de
dolor del cual participan, gsi como en relatos bibliograficos, los diferen-
tes aspectos clinicos del dolor, asi como el abordaje fisidtrico de esas
manifestaciones dolorosas.

Los sindromes dolorosos muchas veces se vuelven altamente inca-
pacitantes para los individuos afectados, obligando a la participacion
del fisiatra en el equipo de tratamiento del paciente.

El fisiatra debe conocer perfectamente su paciente para que pueda
realizar el tratamiento correctamente y obtener éxito.

Podemos dividir didacticamente los sindromes dolorosos de acuerdo
con los mecanismos fisiopatologicos que causan el dolor, y también de
acuerdo con el tratamiento fisiatrico preconizado, en tres grandes grupos:
miofasciales, neuriticos y centrales.

1. Sindromes Dolorosos Miofasciales

1.1 Definicion - Estado algico consecuente a multiples disfunciones
del sistema musculo esquelético y/o tejido conectivo, (fascias, puntos de
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unién mioesquelética, etc.) en ausencia de compromiso de estructuras
nerviosas. El dolor en estos casos puede ser subsecuente a:

1.1.1 factores primarios - manifestaciones de tipo sistémico, infecciones,
tumores, colagenosis y otros.

1.1.2 factores mecanicos, anatéomicos y traumaticos - pudiendo ser
generadas durante las actividades diarias del paciente: trabajo, diver-
sién, reposo.

1.1.3 factores psico-sociales - situacién econdmica, ambiente familiar y
profesional, caracteristica de personalidad, etec.

1.2 Cuadro Clinico

El cuadro clinico mas observado en el sindrome miofascial consiste
en dolor vago profundo, con sensacion de peso o ardor, intermitente o
continuo, generalmente de naturaleza cronica, pudiendo evolucionar con
crisis de agudizacién vy sin caracteristicas radiculares o (tronculares
nerviosas. Puede ser desencadenada por movimiento brusco, estiramiento
o enfriamiento muscular, posicién viciosa, o inclusive en reposo, esponta.
neamente. El dolor se asocia a espasmo muscular palpable, o inclusive
visible durante la inspeccion, en forma de ndédulos y cordones endure-
cidos. Es en esta region donde se encuentran los llamados puntos de
disparo activo, que son los puntos de dolor espontaneo y de mayor inten-
sidad, asi como los puntos latentes, en los cuales los fendmenos dolorosos
son desencadenados apenas se realiza presion local. Cada musculo tiene
una area de representacion superficial bastante definida, y, no siempre el
sitio doloroso es el punto de origen del dolor. Los puntos y superficies
dolorosos siguen patrones bastante previsibles por la constancia de su
hallazgo, por lo que pueden inclusive ser mapeados. Debe tenerse cuidado
para que el alivio de sintomatologia no enmascare un cuadro visceral,
que exigiria tratamiento especifico.

1.3 Fisiopatologia

De la zona agredida parten impulsos al SNC; paralelamente a nivel
de fibrag muscular habria un descontrol metabdlico local originado en el
reticulo endoplasmico con la liberacion de iones de calecio a la membrana
celular, manteniendo el espasmo. La vasoconstriccion refleja y el gasto
energético causan estasis de substancias algogénicas y metabdlitos a nivel
local, manteniendo la situacion.

Adicionalmente, a nivel del huso muscular habria aumento de acti-
vidad gama 1 y gama 2, probablemente por la distension directa de las
fibras internas del huso o por la compresion de su capsula, y estiramiento
de fibras en cadena nuclear, manteniendo asi el espasmo y el dolor.

14 Tratamiento
Los principales factores para el éxito del tratamiento son:
— Diagnostico correcto

— Abordaje del paciente en forma global
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. Identificacion y eliminacion de los factores desencadenantes

— Combatir al proceso algico en si, con la correcta utilizacion de los
recursos disponibles

— Prevencion de recidivas, ensefiando al paciente la mejor manera de
realizar sus actividades habituales.

141 Tratamiento de la Fase Aguda
Reposo ¥y posicionamiento.

Cricterapia en forma de masaje, inmersion, sprays, dependiendo de
la. loecalizacion del proceso. En las mialgias la aplicacion de hielo, en
togues, sokre la zona gatillo, por el estiramiento del mismo musculo, es
un procedimiento eficaz cuando es correctamente utilizado, sin que apa-
rezea enfriamiento profundo del miusculo. Puede también utilizarse los
sprays ‘“vapocoolant” o “jet stream” en vez de hielo, o clorato de etilo
o fluorimetano.

Iontoforesis - con histamina o salicilato, en artralgias post-inmoviliza-
cion, sinovitis post-operatorias, tendinitis, ete.

Electroacupuntura - corriente de baja frecuencia y baja intensidad
bastante eficaz en mialgias, procesos vertebrales, bursitis (Duplay), ten-
dinitis (jumper-knee), coccigodinea.

Corrientes Diadinamicas

Masoterapia en la “zona refleja” - en las zonas de disparo activo, de
acuerdo con la tolerancia del paciente.

Cinesioterapia - mantener la amplitud articular, dentro de los limites
de dolor del paciente,.

1.4.2 Tratamiento de la Fase Subaguda y Croénica

Calor - superficial o profundo, de gran valor en los procesos algicos
de naturaleza miofascial. La indicacion precisa y la técnica perfecta, son
los principales factores de éxito. El calor profundo, en sus formas mas
empleadas: ultrasonido, onda corta o microonda, es de indiscutible valor
en los espasmos musculares y en el alivio del dolor,

Hidroterapia - bastante eficiente en el tratamiento de dolor miofas-
cial, tanto en el alivio de la sintomatologia dolorosa por su efecto térmico
asi como auxiliar de la cinesioterapia en las fases en las gque el dolor
aun se encuentra presente.

Electroterapia - utilizacion de corrientes eléctricas con intensidad y
frecuencia variable, viene siendo usada por la medicina desde la mas
remota antiguedad, debido a su efecto analgésico. Actualmente, se estan
utilizando de manera creciente las corrientes eléctricas en el tratamiento
de los sindromes dolorosos.

— Corrientes continuas: se utiliza la iontoforesis con histamina, calcio,
magnesio, iodo, o inclusive salicilatos, con resultados satisfactorios en
procesos agudos ¥y cronicos. La intensidad es de 1 a 3 ma. También
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se utiliza la galvanizacion, que propicia: sedaciéon directa, vasodila-
tacion y aumento de la temperatura local, usada en intensidad va-

riable: 1 a 3 ma,

— Corrientes variables de baja frecuencia: las mas utilizadas son las
corrientes diadinamicas, de las cuales trataremos con mayor detalle

en el tratamiento del dolor neuritico.

Masoterapia - utilizada en sus formas clasicas, con los efectos fisio-
logices conocidos de relajacion, sedacion, analgesia., El masaje general-
mente se asocia a otros agentes terapéuticos.

Electroacupuntura - dentro del tratamiento por contrairritacion, la
utilizacion de la electroacupuntura vienese mostrando cada vez mas 1util,
por la simplicidad del tratamiento o también por los buenos resultados
conseguidos. Los puntos de disparo activo generalmente correspondeén a
los puntos de acupuntura. La accion de la electroacupuntura seria debida
a estimulacion de fibras mielinicas de conduccion rapida blogqueando las
fibras C y A-delta, a nivel medular, por inhibicion pre y pos sindaptica
y también por procesos suprasegmentares de “feed-back” negativo, ade-
mas, liberacion de opioides endogenos, liberacion y depleccion de subs-
tanciag P: cininas o histaminas de fibras nerviosas aferentes,

Manipulacion - deke ser realizada a través de movimientos for-
zados mas alla de la excursion habitual de un segmento corporeo libre
del paciente. Generalmente indicada en los déficits de movilidad meca-
nica de una articulacién sinovial. Debera ser realizada solamente por
personas experimentadas y con perfecto conocimiento del cuadro clinico

del paciente,

Cinesioterapia - parte fundamental del tratamiento, la cinesiotera-
pia tiene la noble incumbencia de restaurar la funecion muscular,
seriamente comprometida en los sindromes que incluyen alteracion
muscular, se debe tratar de concientizar las alteraciones del esquema
corporal, percibir la importancig de esas alteraciones en el origen del
proceso doloroso y la necesidad de realizar modificaciones para la remi-
sion del dolor. El dolor miofascial por la ausencia de compromiso neuro-
légico es considerado de buen prondéstico, siempre que sea correctamente

tratado.

2. Sindromes Dolorosos Neuriticos

2.1 Definicion

Podemos definirlas como aquellos causados por irritacion o lesion de
una estructura nerviosa periférica (dafo parcial), por cualgquier meca-
nismo: compresion, traumatismo, radioterapia, quimioterapia, infeccion,
etc. Podemos citar como ejemplo la fase de regeneracion nerviosa, donde
la presencia de dolor intenso es bastante comuin por la formaciéon del
neurona de amputacion, muy sensible a la estimulacion mecanica, eléc-
trica y a la noradrenalina. Cuando los axones del nervio en regenéera-
cion alcanzan al tegumento aparecen hiperalgesia e hiperpatia, pues los
receptores nociceptivos que se desarrollan son semejantes a los normales,
sin embargo con umbral de disparo menor. Otro ejemplo bastante fre-

cuente es la causalgia.
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2.3 Causalgia

Es un cuadro irritativo que ocurre en lesiones de nervios periféricos
con componente neurovegetativo bastante importante acometiendo con
mayor frecuencia el tronco medio del plexo braquial, el nervio mediano
o el ciatico. El componente afectivo también es importante. El cuadro
clinico se caracteriza por quemazon, dolor profundo, disturbios vaso-
motores, secretorios, discrasicos y distroficos. El dolor puede ser desen-
cadenado por cualguier estimulo: cutaneo, visual, acustico y afectivo.
Iniciase inmediatamente después del trauma y perdura por 6 a 12 meses.

2.4 Neuralgias Paroxisticas

Es un dolor intenso de corta duracion, con periodos de desaparicion,
Puede desencadenarse por estimulos mecanicos de los puntos “gatillo”.
Citamos como ejemplo principal la neuralgia del trigémino. El trata-
miento fisidtrico no se ha mostrado eficaz en estos tipos de dolor, con
excepciéon de la acupuntura a través de rayo laser, que parece retardar
en algunos casos la indicacién quirargica.

2.5 Tratamiento

El tratamiento del sindrome doloroso clasificado comg neurilico es
trabajoso, largo, exigiendo del equipo bastante atencion y cuidados es-
peciales. El tratamiento consiste en la utilizacion de medios fisicos, me-
dicamentoso y apoyo psicologico, cuando necesario.

El tratamiento fisiatrico busea en estos casos, eliminar al dolor y
prevenir secuelas en cuanto se aguarda la regeneracion nerviosa.,

De los recursecs mas utilizados para el tratamiento de estos sindromes
consta la electroterapia, que proporciond a los pacientes portadores de
dolor neuritico un recurso terapéutico de real valor, capaz de aliviar
sensiblemente la sintomatologia dolorosa.

Las corrientes terapéuticas mas utilizadas son:

Continuas: iontoforesis y galvanizacicn, por sus efectos ya descritos:
vasodilatacion y aumento de temperatura, osmosis causada por la accion
del paso de corriente eléctrica (electrosmosis), accion sedativa directa
y transporte de iones. Bastante usada en las causalgias, la iontoforesis
con histamina promueve la vasodilatacion y asi disminuye el dolor, a lo
largo del trayecto del nervio comprometido.

Variables: las mas utilizadas son las corrientes de baja frecuencia.
Actualmente, contamos con aparatos capaces de generar corriente con
intensidad wvariable, permitiendo al fisiatrg un amplio margen para
esSCOoger.,

Los efectos fisiologicos de las corrientes de baja frecuencia son
debidos a:

— vasodilatacién moderada
— accidén antalgica, por la disminucion del fenomeno de acomodacion
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— activacion de las fibras gruesas aferentes a nivel periférico y supra-
segmentar, con integracion de aferencias nerviosas, activando cir-
cuitos de ‘“feed-back” negativo y/o0 neurosecrecion de opioides

endogenos.

Las formas de corrientes variables mas utilizadas son las llamadas
diadinamicas:
— difasica fija (DF) - rectificada integralmente, impulsos de 10 ma
sin intervalos

— monofasica fija (MF) - sinusoidal, frecuencia de 50 Hz, rectificada
en un sentido, 10 ma de duracion, intervalos de igual valor

— mecdulada (CP) - cortos periodos, alternanse DF y MF a periodos de
1 segundo cada una, sin pausa. Buena indicacion para neuralgias.

modulada (LP) - largos periodos. se combina una forma constante
v una pulsatil de MF, desfasadas una fase entre si.

— estimulacion transcutanea - corrientes gque pueden ser moduladas de
frecuenciag (1-250 Hz), duracion (0,1 -1 méd), y amplitud de onda
(50 -100 ma). Los electrodos se colocan en piel, sobre el punto dolo-
roso o sobre los nervios periféricos comprometidos. Usada en neuritis
y dolores incisionales postquirargicos, con resultados satisfactorios.
Su aplicacion debe ser realizada de manera continua o en sesiones

repetidas.
Otros recursos utilizados son:

— Hidroterapia - facilitacion de cinesioterapia
— Masoterapia - sedante

— Calor - en sus formas habituales
— Electroacupuntura

— Cinesioterapia - mantener y mejorar las condiciones de trofismo
musculo-esquelético tratando mantener la imagen de esquema cor-
poral integro.

La utilizacion de los recursos de medicina fisica debe asociarse al
empleo de medicamentos y terapia psicologica en la mayor parte de
los casos.

3. Dolor Central
3.1. Definicion

Son afecciones traumaticas, infecciosas, vasculares del SNC e SNP
que pueden pioducir sindromes dolorosos caracterizados por disestesias
y dolor referida en regiones parcialmente o totalmente denervadas o
deaferentadas, pudiendo aparecer semanas, meses o dias después del
proceso morbido en si.

En la practica clinica diaria del fisiatra es un cuadro bastante comun.
por el gran contingente de pacientes portadores de traumas ragquimedu-
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lares, accidentes vasculares cerebrales, trauma craneo encefalicos y otras
gque requieren tratamiento en centros de rehabilitacion en forma regular.

Tales cuadros son a mas de frecuentes y de dificil tratamiento, de
resultados también altamente insatisfactorios.

3.2 Tratamiento

A pesar de que lo fundamental en estos pacientes sea la terapia
medicamentosa, la estimulacion periférica a través de cinesioterapia, pro-
curando restablecer dentro de lo posible un esquema corporal menos
alterado. Este objetivo se constituye, sin duda, en un factor importante
en la mejoria de estos casos tan dificiles, permitiendo el éxito deseado
de un programga de rehabilitacion, integrando al individuo a la sociedad.

SUMMARY

The autors related how they use the physical medicine in the treat-
ment of the incapacitant pain in all their clinies manifestacions.

Unitérminos: dolor, dolor incapacitante, sindromes dolorosos, tra-
tamiento fisiatrico.

REFERENCIAS:

1 CAUTHEN, J. C.: RENNER, E. J:- Transcutaneous and Peripheral Nerve Estimula-
tion for Chronie Pain States. Surg. Neurolog:, 4:102-104, 1975:

2 FRANCINI, F.: MARESBCA, M.; PROCACCI, P.; ZOPPI, M.- The effects of non-
painful transcutaneous electrical stimulation on cutaneous pain thresholds and muscu-
lar refiexes in normal men and in sublects with chronic pain. Pain, 11:49-63, 1981,

i MAIGNE: The concept of Painlessness an Opposite Motion in Spinal Manipulation.
American Journal of Physical Medicine, 41, 2:55-69, 1964,

4 STRATTON, S. A- Role of Endorfhins in Pain Modulation. The Journal of Orthopaedic
and Sports Physical Therapy, 3, 4:200-205, 1982,

5 TERRET and VERNON .- Manipulation and Pain Tolerance. American Journal of
Physical Medicine, 63, 5:217-224 1934,

6 THORSTEINSSEN, G.; STONNINGTON, H. H.; STILLWELL, G. K.- Transcutaneous
Eleetrical Stimulation: a double-blind trail of its efficacy for pain. Archives Physical
Medicine and Rehabilitation, 58:8-13, 1977.

7 YANNIEAS and SHAHANI.- Painful Sequelae of Injuries to Peripheral Nerves. Ame-
rican Journal of Physical Medicine, 63, 2:53-83, 1084,

VOL. XXV No. 84 - MAYOQ 1936 91



	001
	002
	003
	004
	005
	006
	007
	008
	009
	010
	011
	012
	013
	014
	015
	016
	017
	018
	019
	020
	021
	022
	023
	024
	025
	026
	027
	028
	029
	030
	031
	032
	033
	034
	035
	036
	037
	038
	039
	040
	041
	042
	043
	044
	045
	046
	047
	048
	049
	050
	051
	052
	053
	054
	055
	056
	057
	058
	059
	060
	061
	062
	063
	064
	065
	066
	067
	068
	069
	070
	071
	072
	073
	074
	075
	076
	077
	078
	079
	080
	081
	082
	083
	084
	085
	086
	087
	088
	089
	090



