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Consideraciones en nuevos conceptos de las teorias
del dolor crénico asociado a disfunciones miisculo-
esqueléticas; ;hacia donde van nuestros enfoques de
tratamiento? Parte I
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En la actualidad, los modelos explicativos de los tras-
tornos de dolor musculo-esquelético crénico hacen refe-
rencia a los mecanismos nociceptivos, solo considerando
los estimulos periféricos impulsados de manera secunda-
ria a un dafio estructural de un tejido y/o posttraumatico,
conceptos que solo ven el componente bioldgico y bio-
mecdnico (1). Sin embargo, con la creciente informacién
y evidencia disponible se ha debido considerar y generar
una nueva conceptualizacion acerca de la moderna neu-
rofisiologia del dolor, bajo el enfoque de la neurociencia,
que nos detalla procesamientos alterados a nivel del siste-
ma nervioso central en pacientes con dolor crénico mus-
culo-esquelético (2), junto a estos cambios de neuropla-
sticidad cortical (3) y de reorganizacién cortical mediado
por este tipo de trastorno (4). Todos estos aspectos son
relevantes y se deben considerar para un abordaje de trata-
miento 6ptimo en este tipo de pacientes. Asi mismo, estos
hallazgos nos llevan a replantearnos la antigua teoria de la
neurofisiologia del dolor, propuesta por Melzack y Wall en
1965 (5). De manera paralela, nos obliga a un nuevo en-
tendimiento y evolucion para replantear nuestras estrate-
gias de tratamiento, que basicamente se han enfocado solo
en los componentes periféricos de una lesion, estas nuevas
teorfas se asocian a la idea de que el estado real de los
tejidos no proporciona una medida adecuada y precisa del
dolor, planteando que no existe una relacién entre el dafio
estructural y la sensacién del dolor de un sujeto, avalando
estos nuevos principios. El propésito principal de esto es
reconocer adecuadamente el papel que integra el sistema
nervioso central en la experiencia del dolor misculo-esqu-
elético, ya que esta omision descuida la evidencia clinica
y experimental de estos procesos y explica el por qué la
relacion entre sintomas y la patologia estructural sigue
cayendo de forma limitada.

Estos hallazgos trascienden lo relacionado con los
componentes motores, encontrando relaciones y altera-
ciones en estructuras corticales prefrontales y mesolim-
bicas en sujetos con dolor crénico (6), dreas relacionadas
con el comportamiento cognitivo, toma de decisiones y

aspectos emocionales de un sujeto. Por lo tanto, la sensa-
cion y percepcion de dolor va mds alld de la carga estru-
ctural que posea un tejido y tiene relacién con factores
intrinsecos como el miedo, ansiedad, catastrofismo, tem-
peratura, angustia, expectativa del sujeto e incluso apre-
hensién. (7) Estos hallazgos se han podido evidenciar
también en la corteza motora primaria y en patologias
de complejo superior de hombro (8), columna lumbar (9)
y rodilla (10). Lo anteriormente mencionado abre nue-
vas aristas y caminos a entender los procesamientos del
sistema nervioso central en un cuadro de dolor crénico.
Es sumamente necesario involucrar estos componentes
en la evaluacién y tratamiento en las patologias muscu-
lo-esqueléticas. Asi mismo, también se deben generar
estrategias que puedan ir dirigidas a integrar el sistema
nervioso central como eje principal en la rehabilitacion
de estos pacientes.
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