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Introduccio

El dolor ha assolit una alta rellevancia caracteritzada essen-
cialment perque és una entitat amb una alta prevalenca que
té elevades repercussions economiques, laborals i adminis-
tratives. Contrariament, el tractament especialitzat del
dolor continua sense ser un objectiu prioritari, com a forma
real d’augmentar la qualitat de vida de la poblacié'. La
definici6 més estesa de dolor en el camp de la salut és la
contemplada per 1’enfocament biomedic?, que el defineix
com “una experiencia sensitiva i emocional desagradable,
associada a una lesio tissular real o potencial”. No obstant
aix0, aquesta definicié és insuficient per entendre alguns
processos dolorosos que experimenten els pacients. Per
altra banda, I’enfocament biopsicosocial ofereix una visié
més amplia, on I’experiencia del dolor es veu influenciada
per factors socials i psicologics.

Per comprendre millor com es troben intimament lli-
gats aquests factors i el dolor és necessari explicar el con-
cepte neuromatriu, descrit per Melzack® el 1990.

Neuromatriu i dolor cronic

La neuromatriu (neuromatrix) del dolor es defineix com
la combinacié de mecanismes corticals que en activar-se
produeixen dolor*. Gracies a les imatges que ens oferei-
xen les ressonancies magnetiques funcionals (RMNf)’
podem identificar les estructures anatomiques relaciona-
des amb la neuromatriu. El mapa queda dibuixat per la
interaccié d’arees com el cortex cingular anterior, el cor-
tex insular, el sistema limbic, el talem o el cortex senso-
riomotor.

Les xarxes neuronals implicades se solen activar i
modular mitjangant senyals nerviosos que provenen dels
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nociceptors del cos, perd també es poden activar en la
seva abseéncia. D’aquesta forma, els estimuls poden acti-
var aquestes xarxes perod no produir-les. Aixi, la nocicep-
cid pot activar aquestes xarxes perd mai pot causar dolor
directament. Per altra banda, també es poden activar els
nociceptors sense la necessitat que la persona experimen-
ti sensacio de dolor. Aquestes xarxes neurals que perme-
ten la consciencia del cos es troben determinades geneti-
cament i, posteriorment, poden ser esculpides per senyals
nerviosos’.

Resumint, la neuromatriu del dolor consisteix en el
patré especific —o neurofirma— d’impulsos nerviosos
generats per una xarxa neural amplia en el cortex.
Aquests patrons o neurofirmes poden ser activats per
impulsos aferents; no obstant aix0, poden fer-se presents
en absencia d’aquestes aferéncies. La nocicepcié no és
suficient ni necessaria per a produir sensacié de dolor®.

Aquest model de conceptualitzacié del dolor ens
allunya del model cartesia segons el qual el dolor és una
sensacié causada per una lesidé o agressié tissular i ens
apropa a entendre’l com un complex sistema de resposta
multiple del sistema nerviés central. Segons aquest enfo-
cament, el dolor no és un equivalent exacte del grau de
lesid tissular.

D’altra banda, és de gran importancia entendre els
mecanismes neurobiologics del dolor, tan periférics com
centrals. SOn prioritaris els mecanismes centrals que
donen peu a la sensibilitzacié central ja que és una de les
peces del complex trencaclosques del dolor cronic.

La sensibilitzacio central” és un mecanisme fisiologic
que succeeix en tota lesié o agressio als teixits, la qual
cosa es pot entendre com un dels mecanismes protectors
del sistema nervids enfront de I’agressi6 tissular. No obs-
tant aix0, aquest mecanisme pot ser adaptatiu o no adap-
tatiu pel sistema nerviés. En segon cas, en no ser un estat
fisiologic, dona com a conseqiiencia la perpetuacié del
dolor o, expressat d’una altra forma, el dolor cronic és
conseqiiencia d’una sensibilitzaci6é central no adaptada.
La medulla juga un paper essencial en la sensibilitzacid.

Si ens hi fixem, observem que a nivell medul-lar té
lloc un augment de I’activitat sinaptica. Es creen sinapsis
noves que, en condicions normals, resten silents i donen
lloc a la hiperalgesia secundaria, és a dir, a un augment
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del dolor davant estimuls minimament dolorosos en arees
al voltant de la lesid, aixi com una potenciaci6 de les neu-
rones de segon ordre: tant les nociceptives especifiques
com, en especial, les neurones d’ampli rang dinamic. A
més, apareixen creixements de brots axonals de les fibres
A-beta que accedeixen a la lamina 2 de la banya dorsal de
la medul‘la i permeten la transmissié del senyal nocicep-
tiu a través d’aquestes fibres. Aquest procés déna lloc a
I’aparicié de I’al-lodinia tactil, aixi com a la pérdua de
neurones interinhibitories. A més, a nivell supramedul-lar
hi ha un descens de I’activitat inhibitoria descendent’.

Per tant, en situacions de dolor cronic es produeixen
canvis neuroplastics a nivell medul-lar i supramedul-lar; a
més, també es produeixen canvis plastics en les neurones
del cortex cerebral. Aquests canvis es tradueixen en una
major activitat sinaptica de les xarxes neuronals que
constitueixen la neuromatriu del dolor, aixi com la distor-
si6 en la representacid cortical de la regié corporal dolo-
rosa, el que coneixem com a cos virtual®. Aquesta distor-
sié en la propiocepci6 cortical de la part corporal afecta-
da crea una incongruencia en la percepcid entre el cos real
i el cos virtual.

Fisioterapia i tractament modern del dolor

La terapeutica actual referent al dolor cronic proposada
per Butler i Moseley pretén abordar tots els seus aspectes,
no només el reumatologic. La finalitat és recuperar I’in-
dividu a la seva vida natural. La proposta consisteix en
I’aplicaci6 consecutiva dels segiients blocs:

1. Educacio

L’educaci6 sobre la neurofisiologia del dolor com a eina
terapeutica aplicada als tractaments de fisioterapia provo-
ca un augment dels llindars del dolor enfront de les acti-
vitats de la vida diaria i canvia les creences i actituds vers
el dolor’. Aquest plantejament educatiu comporta també
la reduccié del dolor i la discapacitat'.

A banda de I’educacié com a part del tractament,
aquest ha d’anar acompanyat d’una exposicié gradual al
moviment.

S’entén com a educacié informar el pacient com fun-
cionen les vies del dolor, com esta estructurat el sistema
nervids central o fer comparacions o metafores entre ell i
el sistema nervids central (“hardware” i “software” d’un
ordinador). Aixi, el pacient entén el dolor com un meca-
nisme protector i no com un sinonim de dany o lesid.

2. Imatge motora gradual (graded motor imagery)"
Aquest programa de rehabilitacié es desglossa en tres
apartats ben diferenciats amb la finalitat de reorganitzar el
cortex.

2.1. Reconstruccio de la lateralitat

La lateralitat es pot perdre en condiciones de CRPS (sin-
drome dolorosa regional complexa) i membre fantasma'?,
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que cursen amb dolor cronic. L’objectiu és ’activacié del
cortex premotor sense que s’activi el cortex primari
motor”. Aquesta activacié es du a terme gracies a la rea-
litzacié d’exercicis de reconeixement de les parts corpo-
rals esquerra i dreta.

Per exemple, es poden mostrar al pacient imatges o
fotografies de la zona afectada del pacient i que ell esbri-
ni si es tracta d’una part del cos dreta o esquerra.

2.2. Imatge motora

Degut a I’actuacié de les neurones mirall al cortex, la
seva activacié en el moment que el pacient observa o
imagina un moviment sense que ell mateix I’executi fa
que s’activin el cortex premotor i el cortex motor prima-
ri®. D’aquesta manera es produeix una reorganitzaci
dels processos motors corticals; és a dir, el cervell s’en-
trena sense que hi hagi moviment. Aquest entrenament
motor ha de ser aplicat de forma gradual, des d’imaginar
0 observar postures estatiques fins als moviments com-
plets i en diferents contextos.

Per exemple, un pacient amb CRPS de la ma dreta
comengcaria, en primer lloc, imaginant la ma esquerra
movent-se sense cap objecte en diferents plans de I’espai.
En segon lloc, es repetiria el mateix exercici perdo amb la
ma dreta. En tercer lloc, executaria moviments en dife-
rents plans amb la ma esquerra fins que, en quart lloc, rea-
litzaria aquests moviments amb la ma afectada, la dreta.
La fita final és assolir amb la ma dreta la manipulaci6
d’objectes en els moviments dolorosos previs, ara lliures
de dolor.

2.3. Terapia del mirall

Aquesta terapia consisteix en assolir, amb 1’exposicio
davant d’un mirall de I’extremitat sana, una imatge inver-
tida amb la fita d’enganyar el cervell gracies al senyal
visual que crea el mirall.

Aquesta reconstruccidé de la imatge ha de ser el més
ideéntica possible a la imatge real, eliminant de la ma afec-
tada tot alld que no contingui la ma sana.

Seguint els exemples anteriors del pacient amb
CRPS de la ma dreta, es col-locaria aquesta extremitat
dins del mirall. La ma esquerra queda davant del mirall
i es reflecteix com si fos la ma dreta. Amb la ma esque-
rra es realitzen els moviments que amb la ma dreta no
resultaven dolorosos, sense que la ma dreta es mogui.
La progressi6 arriba fins a poder realitzar els movi-
ments que resultaven dolorosos amb la ma dreta
(Figura 1).

Es continua amb la realitzacié d’exercicis, amb la ma
esquerra davant del mirall, que requereixin la motricitat
fina, com ara manipular objectes de diferents mides i for-
mes. També realitzem exercicis que utilitzin la forca mus-
cular, estrenyent materials de diferents densitats
(Figura 2).
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FIGURA 1.Exercicis de la terapia del mirall

Conclusions

Després d’haver definit les darreres tendéncies sobre el
coneixement i abordatge del dolor cronic, veiem en aquest
article la necessitat imperiosa de modificar el maneig habi-
tual enfront d’aquesta complexa entitat clinica.

Donat que el nostre objectiu prioritari com a profes-
sionals de la salut és millorar la qualitat de vida dels nos-
tres pacients, els fisioterapeutes apostem per un abordat-
ge multidisciplinari i multimodal per a poder abracar
totes les dimensions o aspectes del dolor.

Creiem fermament que la figura del fisioterapeuta
hauria de ser inclosa com un professional més en aquest
equip multidisciplinari per al tractament i la investigacio
del dolor cronic.
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