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Estimulacio
cerebral no
Invasiva y
realidad virtual;

tratamientos innovadores
para el dolor cronico

Definamos qué es dolor

La mayoria de las perso-
nas han sentido dolor al-
guna vez en su vida, pero
;qué es el dolor? Segtn la
Asociaciéon Internacional
para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en in-
glés) el dolor es “una expe-
riencia sensorial y emo-
cional desagradable, que
se acompafia de un dano
en el tejido real o poten-
cial o descrito en términos
de este dano”. La funcion
del dolor es, gracias a las
células encargadas de la

nocicepcion (los nociceptores), detectar y alertar al siste-
ma nervioso de que el organismo puede lesionarse. Asi,
el organismo intenta evitar o limitar el dafio y hacer fren-
te al estrés que este ocasiona. Cuando, por ejemplo, esta-
mos cocinando y sentimos que nos quemamos, rapida-
mente apartamos la mano.

Para que el dolor suceda, diferenciamos cuatro fases a ni-
vel neurofisiolégico. Las dos primeras, la transduccién y la
transmision, se refieren a la propagacién del estimulo no-
ciceptivo hasta el sistema nervioso central. Las dos ulti-
mas, la percepcién y la modulacién descendiente se encar-
gan de, por una parte, activar estructuras cerebrales para
interpretar y procesar el dolor, y por otra, liberar neuro-
transmisores y neuromoduladores que actdian como siste-
ma endégeno (conocido como el analgésico natural). En
este articulo nos centraremos en estas dos dltimas fases del
procesamiento del dolor.

sobreruedas
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La funcion del dolor
es, gracias a las
células encargadas
de la nocicepcion
(los nociceptores),
detectar y alertar al
sistema nervioso de
que el organismo
puede lesionarse.
Asi el organismo
intenta evitar o
limitar el dafio y
hacer frente al estrés
que este ocasiona.
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La percepciéon del dolor
de cada individuo es tni-
ca e incomparable, ya que
estd determinada por va-
rios factores: el contex-
to del dolor, las experien-
cias previas dolorosas y las
emociones o los pensa-
mientos que estén relacio-
nados. Por ejemplo, si un
jugador de futbol se lesio-
na en un partido, sentira
mads dolor si su equipo es-
taba perdiendo que si es-
taba ganando. El pincha-
zo que sentimos durante
una extraccién de sangre
serd diferente si le tene-

mos miedo a las agujas o no, si hemos tenido experien-
cias previas desagradables o si el o la profesional que la
practica nos sonrie o no. Nuestro cerebro contextualiza el
dolor y se encarga de amplificar o disminuir la intensidad
dependiendo del riesgo que le atribuya a esa situacion.

Clasificacion del dolor

Por definicién, el dolor recurrente que perdura més de 3 a
6 meses y con una ampliacién del tiempo de curacion es
conocido como dolor crénico. Se trata de una condicién
muy frecuente, ya que afecta a entre un 17 % y un 33 % de
la poblacién adulta europea, pero a menudo estd infrava-
lorada, puesto que es el resultado de multiples factores (fi-
sicos, emocionales y cognitivos) y su impacto es dificil de
medir. Si bien el término de dolor crénico hace referencia
a la duracion de este, es importante destacar que existen
varias clasificaciones del dolor.

Podriamos diferenciar tres grandes tipos de dolor créni-
co: dolor nociceptivo (o dolor “normal”), dolor neuropé-
tico y dolor nocipléstico.

El dolor nociceptivo se refiere a un dolor fisiolégico cuya
misién principal es, como ya hemos descrito anterior-
mente, la de alertar al cuerpo de un dafio tisular, real o
potencial, como, por ejemplo, el dolor de una quemadu-
ra o de una contusion.

El segundo, el dolor neuropdtico, estd causado por una
lesion o disfuncion del sistema nervioso, ya sea central o
periférico. Los sintomas mds conocidos del dolor neuro-
patico son los dolores espontdneos y de aparicién brus-
ca, como la quemazo6n. Suele ir acompafiado de signos
positivos, como un aumento de la sensibilidad al dolor
(hiperalgesia) o sensaciones anormales sin estimulo pre-
vio (hormigueo, acorchamiento), y negativos, como pér-
dida de sensibilidad al tacto. Un fen6meno muy comin
cuando la lesién estd fuera del sistema nervioso central
es la sensibilizacion periférica, relacionada con el tejido
dafiado o inflamado. Cuando, por ejemplo, nos lesiona-
mos un nervio, ya sea por un corte, por estiramiento o
por mucha presioén sobre él, el cuerpo intenta regenerar



la zona lesionada soltando un torrente de factores quimi-
cos que aumentardn la respuesta y reduciran los umbra-
les de los nervios nociceptivos en la periferia de esa le-
sién, causando, por ejemplo, més sensibilidad al tacto o
cuando exponemos la zona al calor.

En neurorrehabilitacién, el dolor neuropatico es espe-
cialmente importante, ya que es muy frecuente en per-
sonas con lesiones medulares o que han sufrido un ictus,
apareciendo en un 52 % de las personas en el primer afio
tras la lesion medular.

Finalmente, el dolor nociplastico, término sugerido por la
comunidad de investigadores del dolor, se caracteriza por
un incremento de la sensibilidad de los nociceptores en
el sistema nervioso a la entrada de sefales no dolorosas.
Esta alteracion en el procesamiento del dolor, que dificul-
ta la capacidad de modular el dolor (es decir, reducirlo),
se denomina sensibilizacién central, y puede resultar en
un incremento en la intensidad y en la respuesta doloro-
sa en dreas fuera de la lesion inicial (siendo mds extenso y
multifocal). Suele ir acompanado de otras alteraciones del
sistema nervioso central, como la fatiga, el suefio, falta de
memoria o estado animico bajo. Aunque puede ocurrir en
cualquier tipo de dolor, es especialmente caracteristico de
personas sin una lesion inicial aparente, como fibromial-
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gia, o en estados mixtos de dolor (nociceptivo y neuropati-
co), como el dolor lumbar crénico.

Sea cual sea el origen o el tipo de dolor crénico, tiene un
impacto en las actividades de la vida diaria de las personas
que lo padecen, como largas bajas laborales y dificultad en
las tareas domésticas o en dormir bien. Para evitar o miti-
gar el dolor, ciertas personas adoptan estrategias y cam-
bios de estilo de vida que, paradéjicamente, colaboran en
el mantenimiento del dolor, como, por ejemplo, disminuir
su ejercicio fisico y sus encuentros sociales por miedo a
que estas actividades disparen el gatillo del dolor.

Como causa o consecuencia de su dolor y de este impacto,
también sufren trastornos emocionales, como depresion,
ansiedad, y alteraciones cognitivas (falta de atencion, difi-
cultad para planificar y resolver problemas).

Alargo plazo, el dolor y sus consecuencias se acaban apren-
diendo y, como todo aprendizaje, se generan cambios
plasticos, pero, en este caso, los llamaremos maladaptati-
vos. Una caracteristica, como hemos comentado anterior-
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mente, es la sensibilidad central, que contribuye al mante-
nimiento o incluso empeoramiento del dolor. Ademads, la
plasticidad maladaptativa dificulta la capacidad propia del
individuo de modular o reducir el dolor, y es uno de los mo-
tivos por el que muchos tratamientos suelen ser ineficaces
contra el dolor crénico.

Varias dreas cerebrales y redes neuronales son las encarga-
das de trabajar juntas para percibir el dolor, y su funciona-
miento es diferente cuando el dolor es crénico en compa-
racion a cuando es agudo. Un ejemplo de estas alteraciones
se puede apreciar gracias a la resonancia magnética funcio-
nal. Mediante esta técnica se ha hecho uno de los descubri-
mientos mds importantes de la neurociencia moderna: la
existencia de una red neuronal por defecto, en inglés, de-
fault mode network. ;Qué funciones tendria esta red?

Este sistema cerebral se ha relacionado con un estado de re-
poso del cerebro, mds conocido como “sofiar despierto”, o
mind-wandering en inglés. Se relaciona también con pro-
cesos cognitivos y de prediccion, y es esencial para el buen
funcionamiento cerebral. Sin embargo, en personas con
dolor crénico, su funcién estd alterada y genera un “estado
de dolor” constante. Varios estudios han concluido que te-
ner lared por defecto demasiado conectada con ella misma
se puede convertir en un enemigo que dificulta desconec-
tar o salir de pensamientos rumiativos focalizados en uno
mismo, provocando una introspeccién excesiva. Es decir,
una tendencia a estar constantemente pendiente de los es-
timulos interoceptivos dolorosos y de los pensamientos ca-
tastrofistas que ellos desatan, creando situaciones de ansie-
dad que pueden convertirse en circulos depresivos.

La buena noticia es que estos estudios de investigacién han
comprobado que estos cambios corticales son reversibles y
modificables, siendo la modulacién de la excitabilidad ce-
rebral una aproximacion terapéutica prometedora.

Tratamientos del dolor: no solo farmacos
La importancia de los tratamientos no farmacolégicos y

la combinacién entre ellos es vital para poder abarcar to-
dos los aspectos alterados en el dolor.
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El ejercicio fisico, los ejercicios de control motor u otras
técnicas especificas de fisioterapia, como la terapia de
imagineria motora gradual, han demostrado ser alta-
mente eficaces en el tratamiento del dolor, al igual que
las terapias cognitivas, como la cognitivo-conductual, o
ejercicios de meditacién y mindfulness. La combinacion
de estos tratamientos con la educaciéon en el dolor ayu-
dard a un abordaje mas completo.

La educacio6n en el dolor tiene como objetivo proveer al
paciente de conocimiento sobre su situacion fisica y del
dolor para disminuir la percepcién de amenaza que pue-
da generar. Gracias a la educacion, los pacientes pueden
aumentar el sentido de control sobre su situaciéon médi-
ca, motivar a que tengan una actitud proactiva en su si-
tuacidn, ajustar sus expectativas y, de esta manera, redu-
cir los temores, los miedos y los pensamientos erréneos,
mejorando asi su calidad de vida.

Estimulacion cerebral no invasiva

Ademas de los tratamientos mds convencionales, hay tra-
tamientos mas innovadores que ya han mostrado mucha
eficacia y que, al igual que los anteriores, no son invasi-
vos y son seguros. Nos referimos a las estimulaciones cere-
brales no invasivas (ECNI), de las cuales las més conocidas
son la estimulacién magnética transcraneal (EMT) y la es-
timulacién por corriente directa transcraneal (tDCS). Ade-
mads, también hay estudios que demuestran que si esta es-
timulacién cerebral la combinamos con la realidad virtual,
el resultado terapéutico se amplificara.

Las terapias de estimulacién no invasiva se basan en mo-
dular la excitabilidad cortical del cerebro, inhibiendo o ex-
citando areas concretas. Por este motivo, parecen ser el fu-
turo en el tratamiento del dolor, aunque también se han
demostrado muy efectivas con otras patologias, como la
depresién. Su aplicacién excitatoria y en el drea motora
primaria (M1) del hemisferio contrario al dolor se ha vis-
to relacionada con una activacion de los sistemas de inhi-
bicién y una reduccién de la sobreactivacion del tdlamo,
dando como resultado una disminucién del dolor créni-



co. Ademads, también se
ha observado mejoria en
otros tipos de aplicaciones,
como en el area dorsola-
teral prefrontal en dolores
generalizados. El protoco-
lo, tanto en EMT como en
tDCS, se debe aplicar du-
rante 10 sesiones consecu-
tivas de aproximadamente
20 min cada una. Si el pa-
ciente ha notado mejoria,
es posible repetirlo al cabo
de unos meses.

Respecto al tDCS, su uso se
remonta a la época del Im-
perio romano, cuando el
médico del emperador Ti-
berio Claudio Nerén Cé-
sar describi6 como aplicar
un pez torpedo, que pue-
de emitir descargas eléctri-
cas, en el cuero cabelludo
para reducir el dolor de ca-
beza. La version con la que
contamos hoy en dia fue
aplicada por primera vez
en 1998 por Alberto Prio-
ri. Es una técnica en la que
se aplica una corriente gal-
vanica de baja intensidad
sobre el cuero cabelludo
para estimular dreas cere-
brales especificas. En este
caso, hacen falta diferentes
electrodos, y su colocacion
y polarizacién determina-
ré el tipo de alteracion del
potencial de membrana
del drea. La aplicacion mds
comin suele contar con
dos electrodos, un dnodo

y un catodo, que permiten despolarizar o hiperpolarizar la
membrana, dando como resultado un efecto cerebral ex-
citatorio o inhibitorio, respectivamente. En dolor crénico,
como hemos comentado, la estimulacién con mads eviden-
cia es la anodal en M1 (con una carga de 2 mA y electrodos
de 35 cm?) y con el cdtodo colocado en la zona supraorbital,
como podemos observar en la imagen. Se ha comprobado
que el efecto analgésico perdura durante las 2 a 6 semanas
posteriores. La gran ventaja de la tDCS es que su aplicacion
permite combinarla durante la estimulacién con otras téc-
nicas, como el ejercicio terapéutico o la realidad virtual.

En cuanto a la técnica de EMT, esta se desarroll6 en 1984,
gracias a los fundamentos de induccién electromagnética
descubiertos por Michael Faraday durante el siglo xix. Care-
ce de electrodos, ya que el pulso de corriente fluye a través
de un hilo conductor dentro de una bobina, lo cual gene-
ra un campo magnético que induce una corriente eléctri-
ca a otro conductor cercano, que en este caso serd el cere-
bro del sujeto. Otra utilidad de esta herramienta, aparte de
la terapéutica, es la exploracion neurofisiologica para estu-
diar la excitabilidad cortical. No obstante, aplicada de for-
ma repetitiva (EMTt) en el area deseada, y dependiendo de

“Las terapias de
estimulacion no
invasiva se basan
en modular la
excitabilidad
cortical del cerebro,
inhibiendo o
excitando dreas
concretas. Por este
motivo parecen

ser el futuro en el
tratamiento del
dolor, aunque
también se ha
mostrado muy
efectivo con otras
patologias, como la
depresion.”

sobreruedas



la frecuencia de los pulsos, es capaz de modular la actividad
cerebral. Ademas, esta modulaciéon perdura mas alld de la
estimulacion, lo que permite normalizar alteraciones.

Realidad virtual

El concepto de realidad virtual (RV) nace con la invencién
de sistemas capaces de generar la percepcion de tridimen-
sionalidad de imagenes en 2D. Esto se consigue proyectan-
do la misma imagen dos veces, una para cada ojo. De tal
modo que una imagen o escena virtual se convierte en una
representacion mads realista, ya que adquiere profundidad.

El precursor de esta tecnologia fue el estereoscopio, in-
ventado en 1838 por Charles Wheatstone. Posteriormen-
te, en 1957, Morton Heilig cre6 el sensorama, la primera
madaquina multisensorial de RV. Y en 1968, Ivan Suther-
land invent6 el considerado primer casco de RV, denomi-
nado “espada de Damocles”.

Su definicién ha ido evolucionando en el decurso de los 1l-
timos afos, y actualmente, gracias a la evolucién exponen-
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cial de la tecnologia, la RV es
mads que una simple visuali-
zacion de imdgenes virtua-
les. Debe poder llevar al ob-
servador al interior de un
entorno virtual y responder
en tiempo real y realista a
los movimientos del cuerpo.

Enla RV, el usuario est4 ro-
deado por una representa-
cion fotorrealista en 3D ge-
nerada por ordenador, y es
capaz de moverse por el
mundo virtual y verlo des-
de diferentes dngulos, para
‘alcanzarlo),
‘remodelarlo’. Es decir, el
usuario tiene la capacidad
de interaccionar con el en-
torno. Finalmente, a través
de muiltiples canales sen-
soriales (visual y auditivo,

‘agarrarlo’ y

“‘Similar a las
bases de terapia
con espejo, estas
actividades
consiguen activar
las dreas que

se implican en

el movimiento,
pero sin activar

el dolor. Asi,
podemos eliminar
la asociacion de
movimientol/dolor
¥, combinado con
la estimulacion,
podemos guiar los
cambios pldsticos
necesarios para
reducir el dolor.”



a veces tactil, incluso olfativo y gustativo, si es posible) el
sujeto puede aumentar su sensacién de presencia. Cuan-
tos mds canales sensoriales y motores del usuario estén
conectados al sistema, mayor serd el grado de inmersion.

Las aplicaciones que puede ofrecer la tecnologia de la RV
son muchas y de gran utilidad en diversos sectores. En el
campo de la salud se ha adoptado desde hace afios por el
uso de aplicaciones de RV, ya que ha resultado efectiva, por
ejemplo, en el tratamiento de fobias, estrés postraumati-
co, trastornos en la salud mental, como la ansiedad, entre
otros. También en la simulacion de cirugias, en el entrena-
miento de habilidades, en terapias de exposicién gradual o
para fomentar la recuperacién de capacidades cognitivas.

En los dltimos afos se han llevado a cabo varios estudios,
en los que se utiliza la RV como herramienta terapéutica
para el tratamiento del dolor, que han demostrado el gran
potencial que tiene esta técnica para convertirse en otra
aplicacién en el &mbito de la salud.

En este articulo nos referimos al uso de la RV como herra-
mienta para maximizar la sensacién de presencia a la vez

que sumergimos al paciente en la observacién de videos
de 360° y 3D. El objetivo final serd maximizar el grado de
inmersion, ya sea con interaccion explicita o implicita.
La diferencia entre ambos tipos de interaccién reside en
el hecho de que se tenga que ejecutar alguna accién den-
tro del entorno o simplemente observarlo.

La RV aplicada al dolor tendra dos objetivos principa-
les: la distraccion y la redireccién de los cambios plas-
ticos neuronales. Dentro de las muchas ventajas que se
encuentran en la RV, estd el poder sumergir al paciente
en entornos realistas, pero sin el peligro que ello conlle-
va, algo muy util en el caso de fobia al movimiento o de
ansiedad, en situaciones que hayan podido provocar a la
persona episodios de dolor anteriormente. La sensacion
de entorno controlado y de seguridad serd crucial para
una buena rehabilitacién del dolor.

Otra ventaja es que, gracias a los juegos serios, como
los simuladores de tareas domésticas o juegos de en-
trenamiento cognitivo, podemos potenciar habilida-
des que directa o indirectamente mejoran la calidad
de vida del paciente.

sobreruedas



Selecciona
per comenegar l'experieéncia

Por ultimo, apenas hay efectos adversos, siendo estos
mareo o leve dolor de cuello por el peso del casco.

Cuando la combinamos con ECNI, usamos diferentes proto-
tipos de experiencias de RV segtin el paciente, con estilos di-
ferentes de interaccioén y entorno virtual, y variando el grado
de inmersi6én en funcion del feedback de cada experiencia.

Rehabilitacion para dolor en extremidades inferiores

Una de estas experiencias desarrollada consiste explicitamen-
te en tratar el dolor en las extremidades inferiores; el paciente
se ve en primera persona en posicion erguida y listo para em-
pezar a andar. Tendra que realizar el movimiento de braceo ti-
pico que acompafia a la marchay, automaticamente, vera que
sus piernas en el mundo virtual empiezan a dar pasos de for-
ma sincronizada con los brazos. Esta aplicacién es muy simi-
lar a la ya usada desde hace afios en Institut Guttmann, en la
que la persona se veia a si misma (como en un espejo) andan-
do gracias al movimiento de sus brazos. Gracias a las neuro-
nas espejo, ya muy conocidas en neurorrehabilitacién, en am-
bas experiencias se intenta conseguir lo mismo: hacer creer al
cerebro que se puede andar sin sentir dolor. Similar a las bases
de terapia con espejo, estas actividades consiguen activar las
dreas que se implican en el movimiento, pero sin activar el do-
lor. Asi, podemos eliminar la asociacién de movimiento/dolor
y, combinado con la estimulacion, podemos guiar los cambios
plasticos necesarios para reducir el dolor.

Rehabilitacion para dolor en extremidades superiores

Las extremidades superiores tienen un enfoque diferente,
ya que abarcan mds funciones. Una experiencia que esta-
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“Los aspectos
cognitivos son
clave para poder
gestionar el dolor

o reducir los
pensamientos
catastrofistas. En
pacientes con altos
niveles de ansiedad,
por ejemplo, se
pueden usar videos
360° en los que se
pueda ver escenas
o actividades
relajantes.”

mos usando es un prototi-
po que sitia al paciente en-
cima de un kayak en medio
de un lago. El objetivo de
esta tarea consiste en de-
sarrollar una actividad de
tronco superior y entre-
nar la capacidad de equili-
brio, a la vez que se realiza
un ejercicio cardiorrespi-
ratorio. También dispone-
mos de juegos comerciales
compatibles para utilizar
con un sistema de RV, que
se basan en, por ejemplo,
simulaciones de tareas do-
mésticas. En estos casos,
buscamos que las personas
muevan sus extremidades,
pero les proporcionamos
un entorno seguro, contro-
lado, que colabora en la no
aparicion del dolor.

Otros usos

Las dos opciones anterio-
res son muy eficaces en la
mayoria de los casos. No
obstante, hay un tanto por
ciento de los pacientes en
los que sus alteraciones
sensitivas y motoras o su



nivel de sensibilidad central es tal que, realizandolas, si-
guen sintiendo dolor. En estas personas es mads util rea-
lizar un trabajo de observacién de movimiento, como se
plantea en la imagineria motora gradual. Las bases son
las mismas que las explicadas anteriormente: solo ob-
servando movimiento podemos activar aquellas dreas
relacionadas con él pero sin dolor y, ademds, en un en-
torno inmersivo pero seguro. Unas situaciones pueden
ser con el paciente como observador en tercera perso-
nay, en otras, en primera persona. En el caso de dolor de
extremidad inferior, se pueden usar videos 360° de gente
andando, y en el caso de extremidades superiores, pode-
mos ver como se desarrolla una actividad manual.

En otras ocasiones, el problema principal no es tanto la
intensidad o el tipo de dolor, sino las alteraciones emo-
cionales o cognitivas del paciente. En estos casos, pode-
mos usar un conjunto de prototipos de tareas de neu-
rorrehabilitacion de funciones cognitivas, en concreto
para la atencién visuoespacial. Estas también ayudaran
a la persona a centrar la atencién en una tarea externa
y a mejorar su calidad de vida, ya que, como hemos co-
mentado, muchos pacientes tienen alteraciones neu-
ropsicolégicas que les impiden llevar una vida normal.
Finalmente, los aspectos cognitivos son clave para po-
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der gestionar el dolor o reducir los pensamientos catas-
trofistas. En pacientes con altos niveles de ansiedad, por
ejemplo, se pueden usar videos 360° en los que se pue-
dan ver escenas o actividades relajantes.

Disfrutar es lo mds importante

Para acabar, es importante mencionar que es intere-
sante que el terapeuta guie y acompafe durante este
proceso de reaprendizaje, personalizando estas activi-
dades, juegos o escenas segtin los gustos y preferencias
del paciente. De esta forma, nos aseguraremos de que
el paciente se sienta a gusto y disfrute de la experien-
cia. Este tipo de tratamiento no es excluyente de otros,
como la farmacoterapia, la fisioterapia o las terapias
conductuales. Es mas, lo ideal es que se puedan com-
binar, siempre y cuando el paciente lo pueda tolerar.
Teniendo en cuenta que en este abordaje el cerebro es
el principal protagonista, centrar la realidad virtual y la
educacioén al paciente en sus intereses ayudard al éxito
tanto del tratamiento en si como de su bienestar, pro-
porciondndole una vivencia agradable y positiva.
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