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Papel de la rehabilitacion en el tratamiento
del dolor en pacientes con dano central

adquirido
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«El cuerpo privado de movimiento se deteriora como el agua estancada»
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ABSTRACT

El abordaje del dolor en pacientes con patologia
adquirida del sistema nervioso central requiere un
enfoque multidisciplinario. Desde el punto de vista
del tratamiento rehabilitador, las pautas de cinesite-
rapia y ejercicio terapéutico, el empleo de dispositi-
vos ortésicos, la utilizacion de electrotermoterapia y
la infiltracion de toxina son actuaciones especificas
y caracteristicas del proceso rehabilitador del pacien-
te. Su aplicaciéon precoz, controlada por objetivos,
evaluable mediante escalas y la asociacion de técni-
cas, representa la conducta a seguir en un contexto
de interdisciplinariedad. Asimismo, las acciones en-
caminadas a la prevencién de complicaciones y la
actuacion coordinada entre profesionales sanitarios
a nivel hospitalario y ambulatorio representan puntos
de especial interés. Los importantes efectos benefi-
ciosos de la terapia rehabilitadora no deben obviarse
en el tratamiento del dolor en pacientes con dano
central adquirido.
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Pain approach in patient with acquired injuries of the
central nervous system may be multidisciplinary. Ci-
nesitherapy and therapeutic exercise, employment
of orthotic devices, the use of electrotherapy and
thermotherapy, and infiltration of botulinum toxin are
characteristic and specific actuations in the rehabili-
tation process of the patient. Applying as soon as
possible, controlled by objectives, tested by scales
and association of techniques, represents the correct
way to follow in a context of interdisciplinary. Pre-
vention of pain-related complications and coordina-
tion between professionals during and after discharge
are special and important topics. Important benefi-
cial effects of the rehabilitation must be considered
in the treatment of patients with injuries of the cen-
tral nervous system.(DOLOR. 2013;28:27-30)
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Los pacientes afectos de dafo central adquirido (DCA),
que a efectos de este capitulo engloba afecciones ad-
quiridas del encéfalo y/o la médula espinal, constituyen
una diana terapéutica frecuente en los servicios de
rehabilitacién. Su abordaje, complejo, requiere un
equipo profesional multidisciplinario que atne esfuer-
zos para que, con los recursos disponibles, sea posible
alcanzar la maxima funcionalidad individual en cada
caso. Independientemente del momento evolutivo, el
DCA exige una actuacién coordinada entre los diferen-
tes niveles asistenciales, hospitalarios y comunitarios'.

Las recomendaciones actuales acerca del tratamiento
en unidades especializadas en lesién medular?, ictus?
o traumatismo craneoencefalico* avalan la necesidad
de establecer un modelo organizativo centrado en el
programa de rehabilitacion, entendido como un pro-
ceso limitado en el tiempo y orientado por objetivos,
encaminados a minimizar las consecuencias asocia-
das a la discapacidad que el DCA genera.

A este respecto y en relacién con los beneficios gene-
rales esperados del tratamiento rehabilitador (Tabla 1),
Barnes y Ward destacan, entre otros, la reduccion de
complicaciones®, objetivo prioritario ya desde los esta-
dios iniciales de pacientes con DCA. En el campo del
dolor, resulta paradigmatica la profilaxis de complicacio-
nes: el deterioro muscular y articular generan dolor, que
a su vez posibilitan el desarrollo de deformidades orto-
pédicas, que también asocian dolor, y cuyo mejor trata-
miento radica en evitar su aparicion; de igual modo, la
hipertonia espastica no controlada es causa de dolor, asi
como el desarrollo de dlceras por presién, también
fuente de dolor, bien por dafo tisular directo, bien por
incremento del componente espastico. En este contexto,
resulta facilmente identificable el circulo vicioso, deno-
minado por Cibeira® «inercia del dolor», que caracteriza
la relacion de retroalimentacion que se establece entre
dolor y deterioro de la funcionalidad (Fig. 1). La ruptura
de este circulo requiere un doble abordaje simulta-
neo, mediante la aplicacién de medidas terapéuticas
destinadas a la mejora funcional y al control del dolor.

Determinar el rol de la medicina fisica y rehabilitacion
en el abordaje del dolor en el DCA es el objetivo del
presente articulo, que se estructura a partir del arsenal
terapéutico disponible para el tratamiento del dolor

Tabla 1. Beneficios de la rehabilitacion

Beneficios funcionales

— Reduccién de las complicaciones
Mejora la coordinacién de recursos
Economia y eficiencia

Educacién

— Formacién e investigacion
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Figura 1. Circulo «vicioso» de la inercia del dolor.

somatico, neuropdtico y central de peculiar comporta-
miento’ que pueden presentar estos pacientes. Hemos
focalizado nuestra atencién en aquellos procedimientos
mas caracteristicos de la especialidad, ain conscientes
de que otros que no son abordados en el desarrollo del
articulo constituyen practica clinica habitual, tales como
el manejo farmacolégico. Asimismo, nos ocuparemos
del paciente adulto; entendemos que la singularidad del
dafo central en nifos requiere un texto especifico.
Finalmente, notorio es insistir en la necesidad de apli-
car escalas de valoracion validadas para la poblacion
a estudio y para el item sobre el que se interviene.

CINESITERAPIA Y EJERCICIO TERAPEUTICO

La prescripcion de cinesiterapia y ejercicio terapéu-
tico se perfila como una tarea compleja dada la ne-
cesidad de individualizacién, para la que resulta im-
prescindible considerar diferentes aspectos relativos,
tanto a la comorbilidad como a sus antecedentes
médicos, su situacion funcional actual y sus caracte-
risticas personales. Puntualizar momento de inicio,
modalidad, intensidad y duracién asi como evalua-
cién periddica para control evolutivo de los objetivos
planteados debe constituir practica habitual.

No ha sido posible establecer la superioridad de un
tipo de tratamiento frente a otro'?®, pero si es indis-
cutible la necesidad y efectividad del ejercicio en
cualquier caso’. Segln Frontera, su mltiple efecto
beneficioso alcanza mayor relevancia en aquellos
que menos tienen por edad, enfermedad o discapa-
cidad™. La cinesiterapia de pronta instauracién, tan
precoz como el estado del paciente lo permita',
posibilita no solo la actuacion sobre el potencial de
recuperacion del paciente, sino también sobre la pre-
vencion de complicaciones osteoarticulares. Son bien
conocidas las repercusiones favorables del ejercicio
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Tabla 2. Beneficios de la cinesiterapia

Tabla 3. Beneficios generales del ejercicio terapéutico

— Disminuye peso

— Disminuye TVP

— Aumenta grosor cartilago hialino
— Disminuye rigidez

— Aumenta elasticidad

— Aumenta fuerza

— Aumenta velocidad marcha

— Mejora el suefio

— Disminuye la ansiedad

— Mejora depresion

— Mejora HTA

— Mejora dislipemia

— Mejora metabolismo en DM

— Aumenta la DMO

— Mejora AVD

— Mejora funcién sistema inmune
— Aumenta las endorfinas

TVP: trombosis venosa profunda; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes
mellitus; DMO: densidad mineral ésea; AVD: actividad bésica de la vida diaria.

sobre elasticidad, fuerza y rigidez, entre otras (Tabla 2),
al mismo tiempo que disminuye ansiedad, mejora el
estado de dnimo e incrementa los niveles de endor-
finas (Tabla 3).

Normas de higiene postural unidas a una adecuada
movilizacion, con adecuado equilibrio entre movili-
zacién pasiva y activa no agresiva'*'4, parecen re-
ducir la aparicién del hombro doloroso del hemiplé-
jico (HDH) y reducir complicaciones tales como
limitaciones articulares u osificaciones periarticula-
res tanto en el traumatismo craneoencefalico (TCE)'®
como en la lesién medular'®.

Varios autores han constatado la eficacia de diferen-
tes modalidades de ejercicio terapéutico en el DCA'”-
19, con efectos favorables en la prevencion de com-
plicaciones potencialmente dolorosas?®.

Sin duda alguna, el ejercicio terapéutico se perfila
como la modalidad de tratamiento mas accesible y
genuina entre los tratamientos de rehabilitacion, pro-
piciando una interesante modulacién favorable sobre
el umbral algésico?!.

DISPOSITIVOS ORTESICOS

Su finalidad fundamental es la prevencién de com-
plicaciones neuroortopédicas. A priori, podria pare-
cer paraddjico emplear un dispositivo de caracter
restrictivo sobre la movilidad después de haber plan-
teado la necesidad de movilizacion precoz. Muchos
de estos dispositivos son de uso obligado para la
consecucién de un adecuado posicionamiento del
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— Disminuye el dolor

— Aumenta la funcionalidad

— Mejora la salud en general

— Mejora la calidad de vida

— Aumenta la supervivencia (cardidpata)

paciente, tal es el caso del empleo de las ortesis
antiequino en la lesién medular con el paciente en
decdbito. En otras ocasiones se pretende reducir el
efecto perjudicial de la gravedad sobre una estructu-
ra anatémica, como es el caso de la subluxacion del
hombro del hemipléjico, que ha generado una inte-
resante revision Cochrane?? en la que se expresa la
dificultad de analizar su eficacia, por otro lado, cre-
ciente en relacion con una mejora en la fabricacién
de este tipo de dispositivos?3. No obstante, el obje-
tivo final es anticiparse en el desarrollo del HDH o
la estructuracién del equinismo, modificando la evo-
lucién natural del proceso. Su empleo como conten-
cién en deformidades progresivas o en flexos con
componente espastico ha perdido protagonismo a
favor de otras alternativas farmacolégicas como fe-
nolizaciones o la infiltracién de toxina.

ELECTROTERMOTERAPIA

La aplicacién de corriente eléctrica con intencién tera-
péutica constituye una modalidad de tratamiento am-
pliamente extendida en servicios de rehabilitacion y
unidades del dolor. La aplicacion de corriente variable
modulada en dispositivos portdtiles para la aplicacion
de estimulacion eléctrica transcutanea ha sido emplea-
da en numerosas patologias del aparato locomotor. En
pacientes con HDH la utilizacién de electroestimula-
cion funcional y neuroestimulacién eléctrica transcu-
tanea (TENS) ha sido estudiada?* y constituye una
alternativa a considerar en su abordaje*>. Como com-
plemento o tratamiento coadyuvante a otras técnicas
tales como la infiltracion de toxina®®, resulta técnica
habitual que intenta favorecer la accion del farmaco.

El empleo de dispositivos de alta frecuencia con efecto
térmico profundo, entre otros, debe ser evaluado cuida-
dosamente, considerando las caracteristicas del dolor, ya
que podria estar contraindicada su aplicacién. Conviene
sefalar que la tolerancia de los pacientes con compo-
nente neuropdtico al tratamiento con electrotermotera-
pia puede ser contraria a la respuesta esperada. La ca-
rencia de estudios en este campo, fuera de patologias
concretas, dificulta establecer una pauta a seguir mas
alla de la conveniente individualizacién en cada caso.
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INFILTRACION DE TOXINA BOTULINICA

La espasticidad representa la paradoja de constituir una
consecuencia en cierto modo beneficiosa para el pa-
ciente con DCA, pues podria permitir una bipedesta-
cién imposible en una musculatura flaccida, al tiempo
que de forma habitual representa uno de los problemas
mds importantes por las consecuencias deletéreas que
ocasiona. A la restricciéon funcional mas o menos
notoria, y a su impacto estético por las deformidades
que puede generar en los casos mas evolucionados,
se anade la presencia de dolor. Su intencién es, por
tanto, doble, con finalidad funcional y algésica.

La infiltracién de toxina en musculatura espdstica
constituye una de las indicaciones estandar del far-
maco, y su empleo es la norma en los servicios de
rehabilitacion que traten pacientes con DCA. En pro-
blemas concretos como el HDH, la toxina ha sido
estudiada, tanto la inyeccién intraarticular?” como la
infiltracion muscular, fundamentalmente del subes-
capular?® y pectoral mayor?? en aquellos hombros
con componente espastico. Su eficacia en la moda-
lidad intraarticular asi como en el dolor neuropatico
parece ser debida a una recaptacién neuronal del
farmaco y su posterior transporte anterégrado?®.

Otras alternativas de tratamiento farmacolégico inva-
sivas, tales con la inyeccion intratecal de baclofeno
o quirlrgicas, mediante tenotomias a diferentes ni-
veles, deben ser consideradas en los casos que revis-
tan mayor gravedad®'.

En resumen, y a modo de conclusion, el rol de la
rehabilitacion en el abordaje del dolor en los pacien-
tes adultos con dano central adquirido se centra en
una intervencion de caracter:

— Precoz que evite o palie complicaciones.

— Multidisciplinario, que implique a varios profe-
sionales responsables de la aplicacién de trata-
mientos fisicos y de medidas de higiene postural.

— Controlado por objetivos; evaluables, mediante
escalas validadas, y adaptables periédicamente.

— Asociando en numerosas ocasiones mds de una
alternativa de tratamiento.

— Interdisciplinario, en colaboracién con otros es-
pecialistas para optimizar esfuerzos y recursos.
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