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RESUMEN

RUIZ SANCHEZ, NADIA MARIA N. Fisiologia, Reconocimiento Clinico 'y
Evaluacién del Dolor en Perros: Estudio Recapitulativo. (bajo la
direccién de MVz Victoria Yukie Tachika Obara y MVZ Luis Antonio

Calzada Nova) .

El presente trabajo es una recbpilécién de informacién
bibliografica y hemerografica, referente a la anatomia,
fisiologia, reconocimiento «clinico y evaluacién del dolor en

perros. Se inicia definiendo el concepto de dolor, y se hace una
revisién de las principales teorias cientificas que se han
desarrollado para explicarlo. Posteriormente se analizan los
aspectos anatémicos y fisiolégicos involucrados en la percepcién,
transmisién, modulacién e integracién de tal proceso, para después
explicar los diferentes tipos de dolor y sus caracteristicas mas
importantes. El capitulo concerniente al reconocimiento clinico y
evaluacién del dolor incluye la descripcién de los comportamientos
y respuestas sistémicas gque se observan en respuesta al dolor en
perros, asi como los sistemas de calificacién del dolor aplicables
en medicina veterinaria. Al final se propone una metodologia para
la evaluacién clinica del dolor. Con este documento se pretende
proporcionar informacién actualizada y en espafiol a los
estudiantes de medicina veterinaria y =zootecnia, asi como a los

médicos veterinarios interesados en el estudio del dolor dentro de

la clinica de pequeilas especies,



INTRODUCCION
En medicina veterinaria, el estudio del dolor es un tema que
estuvo durante mucho tiempo relegado a un segundo plano; al
parecer esta situacién esta4 cambiando, ya que en afos reciehtes
han ocurrido avances considerables en el manejo del dolor ‘en el
ser humano, de los cuales la profesién veterinaria deberia tratar
de tomar ventaja en beneficio de sus pacientes. Mientras que se ha
alcanzado algun desarrollo en el ramo de los agentes con actividad
analgésica, los principales avances se han presentado en el
entendimiento de la generacién de experiencias complejas gque son
descritas como "dolor™. (72)
Los animales también perciben dolor, y aunque no se puede asegurar
que sea de la misma forma en que el ser humano lo percibe, existe
evidencia para asegurar que aquellos estimulos que son dolorosos
para seres humanos, también lo son para animales; los sustratos
anatéomicos y fisioldgicos que sustentan la percepcidén de estimulos
nocivos en animales y humanos son basicamente los mismos. Los
sistemas de neurotransmisién y los mecanismos fisiolégicos
(respuestas autdénomas y neuroenddcrinas), también son
similares. (67)
La percepcién del dolor en humanos esta fuertemente afectada por
experiencias pasadas y presentes, uUnicas para cada individuo. De
la misma forma, la experiencia del dolor en perros, gatos o
cualquier otro animal, es especifica de especie, ya que cada uno
vive en mundos sensoriales unicos y distintos. (49,73)
Actualmente, el interés de la sociedad con relacidén al bienestar
animal ha recalcado la necesidad de desarrollar criterios de
unanimidad en este tema, que tomen en cuenta informacién de todas
las fuentes disponibles incluyendo observaciones antropomérficas y
datos cientificos de disciplinas biolégicas Yy de

comportamiento, (63, 67)




Para los médicos. veterinarios dedicados al ejercicio de la clinica de
pequerias especies, el dolor es un elemento determinante en la evaluacién
del paciente, sobre todo si se considera que la gran mayoria de los
propietarios de mascotas que son llevadas a consulta veterinaria,
refieren al dolor en cualquiera de sus modalidades e intensidades, como
motivo principal de 1la visita. De hecho, el diagnéstico de muchas
patologias se basa en el reconocimiento de signos que invariablemente
van acompafiados de una sensacién de dolor, tales como hiperestesia
lumbar, hiperestesia a la flexién cervical o signo del cuello de tabla,
signo de Dejerine, signo de Naffzinger Jones, y estranguria, entre

otros. (109)

El reconocimiento y manejo‘ del dolor debe ser parte de un
protocolo estandar de tratamiré'nto para los pacientes.
Desafortunadamente, el dolor frecuentemente es ignorado, no
diagnosticado, y no tratado. El1 temor de comprometer la funcién
cardiopulmonar en pacientes potencialmente inestables [«
quirurgicos y enmascarar parametros vitales de monitoreo, son
razones comunes de algunos clinicos para negar analgésicos a
pacientes que cursan o podrian cursar con dolor.

Hay médicos veterinarios que aun piensan que el dolor post-
traumatico es benéfico y que proporciona al paciente el recuerdo
de no moverse, con lo que se evitaria una lesién
adicional. (26,110) Esta creencia no es valida en al menos dos
puntos. Primero, se asume gque al administrar analgésicos, su
efecto sera total, es decir, que quitard completamente el dolor,
pero no es asi ya que las sustancias algogénicas liberadas desde
el inicio de 1la 1lesién ejercerdn sus efectos hasta que sean
degradadas, aun en presencia de un analgésico. Segundo, se asume
que no hay otra forma de prevenir el movimiento y evitar una

lesién adicional. El1 confinamiento en una Jjaula y el uso de




analgé51cos con-o~sin la adicién de tranqu:.llzantes lograria ‘el
m:.smo objet:.vo, pero de una forma mas humana. : )

El méd:.co veterinario debe reconocer los efectos deletéreos ‘del

"dolor, ya que éste por si mismo, puede resultar en la muerte del

paéiente si los desequilibrios flleléglCOS‘

percepcidé4n son muy severos.

Un manejo efectivo del dolor solo puede"sei;{ real’iiadé cuando el

dolor del paciente puede ser evaluado con Ség‘uyryidad‘_y’cérteza;(55)
Conocer el grado de dolor que es indli.lcido‘ por un procedimiento,
puede ayudar a formular un plan de cuidado‘ analgésico, pero no
debe ser usado para negar el alivio dve‘l dolor cuando se necesita.
Por ejemplo, si se asume que algunos procedimientos son
minimamente dolorosos, sin base alguna, los animales con dolor
deberan desplegar un conjunto de comportamientos (con las
limitaciones que implica su evaluacién) antes de que se les
proporcione analgesia. (49,53) Por ello, uno de los aspectos mas
importantes en la evaluacién del dolor en  animales- es usar el
sentido comun derivado de la experiencia humana.

El manejo del dolor en perros y gatos es un proceso que se divide
en cuatro partes:

Primero, los médicos veterinarios deben reconocer que el dolor
existe y gque como profesionales, tienen la responsabilidad ética
de tratarlo. Si se carece de conviccién personal, compasién u
obligacién moral para aliviar el dolor, el seguimiento de los
demés pasos no tiene importancia practica.

Segundo, los médicos veterinarios deben reconocer aquellos
estimulos que resultaran en dolor, deben identificar los signos
exhibidos por un animal que sufre de dolor, y deben mejorar
continuamente las habilidades veterinarias en el asesoramiento del

dolor,
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Tercero, los médicos veterinarios” deben eéstar informados de los

agentes disponibles para manejar el dolor en animales, como:.y

cuando usarlos asi como asegurar su efectividad. (62)

La investigacién preliminar realizada para la elaboracién de este
documento, indica que no existe en medicina veterinaria un texto en el
gque se analicen la anatomofisiologia, reconocimiento clinico y
evaluacién del dolor en perros de forma conjunta; si bien existe
informacién acerca del dolor, un alto numero es de medicina humana, y la

existente en medicina veterinaria estd dispersa.

Lo anterior, aunado a la falta de manejo de suficientes conocimientos .
relacionados con el dolor, ocasionan que su diagnéstico y evaluacién no

sean realizados adecuadamente por el clinico.

Los médicos veterinarios tienen la obligacién :de. reconocer, |y en

consecuencia, aliviar el dolor animal, es  por- ello que.’cualquier
esfuerzo por integrar dicha informacién redundara :en" una mejor 'y mas..
facil utilizacidn de la misma, en beneficio de los médicos veterinarios,

pero principalmente de sus pacientes.

El objetivo de este trabajo es realizar una recopilacién de

informacién bibliografica y hemerogr&fica referente a la
fisiologia, reconocimiento clinico y evaluacién del dolor en
perros, que sea de utilidad para estudiantes de medicina

veterinaria y =zootecnia y médicos veterinarios dedicados a la

clinica de pequefias especies.



PROCEDIMIENTO

Se realizé la revisiédn y sintesis de informacioén cqncérniente a la
fisiologia, anatomia, semiologia, propedéutica y 7 apoyos
diagnésticos en el proceso del dolor en perros, abarcando el
periodo comprendido entre los anos 1980 y 2001*.

Se consideraron los siguientes acervos: Biblioteca y Hemeroteca
Facultad de Medicina Veterinaria y 2ootecnia-UNAM, Banco de
Informacién en Veterinaria (BIVE), Hemeroteca del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Biblioteca y Hemeroteca Facultad de Medicina-
UNAM, Biblioteca Central UNAM y busquedas en Internet.

La informacién se clasificé y se integrd por capitulos con

informacién especifica.

*a excepcion de las referencias 60, 79, 80, 86 y 112 que corresponden a los ancs 1976, 1977,
1965, 1974 y 1976 respectivamente, que por la importancia de los temas a los que se refieren
fueron incluidos en este trabajo.
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ANALISIS® DE LA INFORMACION

1. DEFINICION DE DOLOR : )

Desde tiempos remotos elrdolorx::ha sido tema de controversié, y por
ello se debe considerar que la definicién que se obt'enrgvaftdependeré
del enfoque del Area en que se estudie.

Algunos filésofos antiguos cons;.deraban al dolor como una
emocién. (24) Aristételes, por ejemplo, lo definié como “una pasién
del alma’”. Santo Tomds de Aquino, en Summa de la Theologiae dice:
“el dolor no es una simple percepcién sensorial, sino una
verdadera resonancia interior de los sentimientos, de tal modo que
la sensacién es solamente un juego previo al nlucleo del proceso

doloroso, que tiene su origen en la psique’”.(31)

Tomandoe en cuenta el comportamiento animal, se ha definido como “una
experiencia sensorial aversiva que promueve acciones motoras de
proteccidn, resultando en evasion aprendida, capaz de modificar
caracteristicas de comportamiento especificas de especie, incluyendo el

comportamiento social’. (66)

Una definicidén con bastante aceptacién en medicina humana es la
que propuso en 1986 la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP), que seflala: “el dolor es una experiencia
sensorial y emocional no placentera, asociada a dafo tisular real

o potencial o descrita en términos de tal dafno”.(63,64,67,94)

Esta definicién implica un aprendizaje previo que permita identificar el
dolor como una experiencia especifica. No es en absoluto adecuada para
las poblaciones que no tienen acceso al lenguaje: niflos pequefios y
adultos en reanimacién o con deficiencias intelectuales. Lo mismo es

cierto para pacientes veterinarios. (2)

En medicina veterinaria la evaluacion del dolor tiene dos perfiles, uno

subjetivo, dado por las observaciones concernientes al estado del animal
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que son referidas por el proéietario,(asi como .en medicina humanarla
madre refiere al pediatra lo que nota én su hijo), en otras paiabfés,
los sintomas del paciente; y el objetivo, que se manifiesta cuando el
clinico observa e interpreta los sintomas, que entonces reciben el

nombre de signos.

En animales, la definicién de la IASP podria complementarse con un
apartado que mencione que el dolor puede . ser inferido por cambios
fisiolégicos y de comportamiento, ya que en ellos no es posible la

expresién oral. (29)

Al referirnos al dolor se pueden llegar a incluir en el mismo contexto
palabras tales como sufrimiento, miedo, ansiedad, disconfort y distres,
que bien podrian englobarse dentro del concepto de doleor emocional. Este
es un tema que paulatinamente estd& adquiriendo mayor importancia dentro
de las sociedades actuales, cada vez mAs concientizadas acerca del
cuidado de los animales, lo cual comprende evitar el dolor innecesario
(tanto organico como emocional). Sin embargo, debido a la subjetividad
que representa el aspecto emocional del dolor, este trabajo se enfocara
unicamente a la anatomofisiologia, evaluacién y reconocimiento del dolor

organico.
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2. TEthASiMODEﬁﬁAS DE.-LA CONDUCCION DEL DOLOR

beﬁtro' déi “contexto de este capitulo, se considerardn teorias
‘modernas  de la conduccién del dolor a aquellas que se han
VdeSarrollado en el periodo comprendido desde finales de la primera
‘mitéd del siglo XIX, hasta nuestros dias.

Como es de esperarse, algunas de estas teorias han sido rebasadas
por la ola de descubrimientos que se han generado en los ultimos
afilos, sin embargo, su conocimiento es esencial para poder entender
las teorias actuales.

El dolor ha estado latente desde el inicio de la humanidad y su
presencia ha inducido el desarrollo de métodos y técnicas
encaminadas a suprimirlo.

El interés por conocer e interpretar el dolor es tan antiguo como
el ser humano mismo, podria decirse que la gestacién del
tratamiento del dolor duré 60,000 afios, su desarrollo 2,000 afos,
y la nueva algologia (ciencia y estudio del fendmeno del dolor)
lleva solamente 25 afios, (81)

La evolucién del ser humano ha traido consigo el afan por explicar
y entender, investigar y descubrir todo lo que le sea posible. El
campo del dolor no ha quedado al margen de esta tendencia. Ya en
el periodo prehistédrico, culturas del neolitico como las de
Mesopotamia, Egipto, Israel, América precolombina, China, asi como
la de la Grecia antigua, forjaron los pilares para el conocimiento
e interpretacion del dolor, orientando sus esfuerzos basicamente a
dos conductas: empirismo y magia. Posteriormente, en el periodo de
la Grecia clasica y el helenismo, y después en el mundo clasico
romano hasta el final del Imperio, la medicina del dolor se basd
en el reconocimiento de las propiedades de 1las plantas, entre
ellas, el sauce llordn, la mandragora, €l belefio y el canramo. (81)
En la Edad Media occidental cristiana toda medicina del dolor se

considerdé sospechosa de idolatria y brujeria, quedando totalmente

!
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prohibida su utilizacién, lo que conllevaria a un retroceso médico
e intelectual. No es sino hasta el Renacimiento, junto con el
descubrimiento de América, que comienza un periodo brillante en la
medicina, gracias al empefio de hombres como Paracelso, Vesalio y
Gabriel Falopio, entre otros. (81) )
purante el siglo XVII, con la revolucién cientifica se clasifican
las ciencias se elabora el método cientifico, y se plantea que el
dolor es consecuencia de la estimulacién del sistema nervioso. En
el siglo XVIII se plantean los primeros esbozos de la higiene
publica, se intenta la via psicoldégica para suprimir el dolor por
medio de sugestidén e hipnosis, se lleva a cabo la separacidén de la
medicina de la fe religiosa, y se crea la ética médica. {81)

En el siglo XIX se estructuran las bases de la anestesia general,
el razonamiento cientifico comienza su desarrollo,. (81)

Después de la Segunda Guerra Mundial (siglo XX), comienza un
periocodo de progreso y desarrollo en la comprensién del dolor a
todos los niveles, y es cuando se intenta conocer Yy comprender la
fisiologia y biogquimica del dolor. Surgen las primeras teorias
cientificas relativas al dolor. (19}

El conocimiento que se ha generado acerca del dolor de forma
empirica o experimental a través del tiempo, ha sido objeto de
diversas teorias en un intento por descifrar los enigmas que aun
hoy en dia lo rodean.

La multiplicidad de teorias aparecidas para explicar la naturaleza
y produccién del dolor constituye un indice de su complejidad y de

la variedad de sus manifestaciones clinicas. (90)
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2.1. Teoria de la especificidad.

En 1842 Milller describié ia ley tradicional de la energia nerviosa
especifica, originalmente desarrollada en 1826. En esencia, esta
teoria subraya la importancia del receptor mas que la calidad del
estimulo para percibir una sensacién en particular.(90)

La teoria de la especificidad propone que un mosaico de receptoreé
especificos de dolor en los tejidos corporales se proyecta a
centros de dolor en el cerebro. Sostiene que las terminaciones
libres son receptores de dolor y generan impulsos gque son llevados
por fibras A delta y C, en nervios periféricos y por el tracto
espinotalamico, en el cordén espinal, a un centro espinal en el
talamo. (91)

Se atribuia especificidad a los diferentes tipos de terminaciones
sensoriales como las de Pacini, Maissner, Ruffini y terminaciones

libres. (41-A,87)

2.2. Teoria de la inespecificidad: teoria patrén.

Weddell, en 1955 rechaza todas las ideas de la especificidad en la
transmisién nerviosa. Segun él, los impulsos aferentes son
llevados de forma aleatoria por fibras nerviosas de todos tamafios,
estando algunos de sus rasgos distintivos ocasionados por completo
por la unién y confluencia de numerosos puntos de informacién, en
complicados modelos que reflejan calidad, intensidad y duracién de
los estimulos nocivos. (90)

En resumen, de acuerdo c¢on 1la intensidad de un estimulo 1la
percepcién sensorial puede cambiar de modalidad, asi, por ejemplo,
la sensacidn de tacto ligero, si se intensifica puede llegar a

producir dolor. (87)
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‘2.3. Teoria del doble sistema de conduccién del dolor...

”Lewis y Pochin, 1938; Zotterman, 1962.

Esta teoria se refiere a la existencia de un doble sistema de
conduccién llevado a cabo por fibras A y C, y se ejemplifica
cuando un estimulo nocivo breve, tal como un pinchazo de aguja, se
aplica a una extremidad, y se experimenta un dolor doble. Esto se
explica mejor si se considera que el componente ripido se desplaza
por las fibras A, mientras que la sensacién mas lenta llega con el
sistema de fibras C; el intervalo entre la percepcién por las dos

vias varia dependiendo de la longitud del nervio periférico.(79)

2.4. Teoria de los mecanismos centrales.

2.4.1. Circuitos autopersistentes.

Livingstone (1943), considera que cualquier traumatismo importante
inicia pautas anormales de excitacién que reverberan en ondas
cerradas autoestimulantes que pueden perpetuar el dolor. Esta
actividad se extiende a las neuronas adyacentes, produciendo
respuestas autdénomas y musculares, como el sudor, y las sacudidas
involuntarias del miembro amputado. Cuando se establece una pauta
patoldgica, el dolor es completamente refractario al tratamiento
quirtrgico en la periferia, y los métodos como la amputacidén o la
extirpaciéon del neuroma estan condenados al fracaso. La actividad
normal de la médula se restablece por procedimientos clinicos que
modulan la entrada sensorial, tales como inyecciones de anestesia
local o fisioterapia. Sin embargo, a pesar de esta explicacién,

esta teoria no abarca todos los hechos clinicos conocidos. (79)

2.4.2. Control reticular.
Melzack (1971), cree que el sistema de proyeccidn sensorial tiene
una funcidén importante, pero es sb6lo un componente de un sistema

mds difuso y amplio. Supone que la formacidén reticular del tallo
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ce:ebral es. un _ eslabén importante porque ejerce un efecto ténico
inhibidor en la transmisién a todos los niveles, y estd ilustrado
por el curioso fendémeno asociado con miembros fantasmas, que puede
explicarse por una pérdida de esta inhibicién debida a la entrada
sensorial disminuida que sigue a la extirpacién de una parte del
cuerpo. La inhibicién ténica disminuida facilita o “refuerza” la
actividad neuronal autosostenida, y como resultado, este tipo de
dolor persiste a pesar de intervenciones como la cordotomia, y se
provoca con facilidad estimulando las 2zonas de disparo en otras

zonas sanas del cuerpo. (79)

2.5. Teoria de la inespecificidad con selectividad de los
receptores especiales.

Hansel, Iggo, Witt, 1960; Casby, Simonoff, Housenknecht, 1963,

En esencia esta se encuentra ubicada entre las principales teorias
mencionadas hasta ahora, relacionando la especificidad en 1los
receptores con la inespecificidad en la conduccién de fibras
nerviosas. Los mecanorreceptores, termorreceptores, posiblemente
también quimiorreceptores y propiorreceptores, ponen de manifiesto
la sensibilidad diferencial espacial, en tanto que las fibras
nerviosas A asi como las C no son selectivas, transmitiendo
sensaciones de forma aleatoria, ya sea de dolor, tacto, calor o
frio., Las diferencias entre los grupos se demuestran sélo por la

variacién en la velocidad de conduccidén. (79)

2.6. Teoria del control central: cadena multisinaptica.

Noordembos (1959, 1964), propone la existencia de una cadena de
neuronas que se extienden craneal y caudalmente a lo largo de la
médula espinal, recogiendo y controlando la informacién recibida
de la periferia. Esta red facilita la integracién a todos los

niveles, pero la dispersidén en esta extensa ramificacién explica



la pobre localizacidén, como en el dé}§;¥§is¢era1 y..en.el. fenémeno
del dolor referido. El modelo 7muiti;ihéptico .consta de fibras
largas y cortas, pero mientras‘quev;as’vias de las fibras largas
estan bien conocidas y han sido' ' demostradas' en ejemplares
anatémicos, Noordembos cree que las fibras cortas representan a
las vias espinoespinales y espinorreticulares, las cuales no estén

bien conocidas. (79)

2.7. Teoria de la integracién.

Charpentier, en 1968 expone dgue los impulsos dolorosos son
integrados y modificados por otra informacién sensorial en ciertos
niveles importantes. El primer nivel es responsable de la agudeza
general, integrando reacciones simples e inespecificas al dolor.
Este centro esta situado en la sustancia reticular del cerebro
medio y transmite sefiales de peligro inminente a los centros
superiores, sobre todo a la corteza. El segundo nivel, es
responsable de reacciones mas especificas al dolor. Este centro
esta en el rinencéfalo, pero las miultiples estructuras agrupadas
en esta Aarea no tienen todas la misma funcién, y la formacidn
reticular talamica modifica reacciones de la corteza. El1 tercer
nivel es responsable del andlisis temporo-espacial y de la agudeza
intelectual. Situada en la corteza frontal, esta 4rea valora toda
la informacidén sensorial y coordina las respuestas a los estimulos
dolorosos, siendo su funcidén analitica expresada globalmente como
actividad afiadida, tomada por el cuerpo en respuesta a 1los

estimulos nocivos. (79)

2.8. Teoria de la incidencia y la continuidad: relacidén de los
impulsos nerviosos con el tiempo.
Maher, en 1960 describe dos formas de dolor canceroso: una

variedad continua, inexorable, conducida por fibras C, y la otra
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de”,tipoTTintermitente, episédica, conducida. . .por . fibras A, mas
grarides y gruesas. El dolor continuo tiene un nivel de intensidad
mas  bajo, con estimulacién que es constante y uniforme y que
proviene generalmente de algunas formas. de traumatismo tisular.
Por otra parte el dolor incidente se desencadena por descargas de
intensa actividad, por ejemplo con la movilizacidén de fragmentos
6seos en fracturas o la distensién rapida en 1la hemorragia
subita. (79)

Afilos después, en 1972, Maher extiende este conceétd‘a todas las
sensaciones, creyendo que todos los estimulos pueden dividirse en
estas dos categorias y que el sistema nervioso. central (SNC) se
modela por adaptacién para hacer frente a estos .cambios. La
sensacién continua, se refiere al estado de existencia ilustrado
por el tacto o sensibilidad, evocado por ejemplo, por la presencia
o ausencia de ropa sobre el cuerpo (en humanos), y los cambios de
temperatura ambiental, que crean la impresidén de calor o frio
moderados. Probablemente, el sistema nervioso se adapta a
estimulos continuos porque estan m&s o menos en un plano uniforme,
con poca fluctuacién en intensidad, y asi la percepcién por la
ruta de las fibras C, de conduccidén lenta, es perfectamente
adecuada. En contraste, los incidentes subitos que chocan con el
cuerpo, necesitan una transmisién rdpida para avisar al organismo
del peligro e iniciar los mecanismos de defensa apropiados, como
la retirada brusca de un miembro ante un objeto nocivo en

potencia. (%4)

2.9. Teoria de control de compuerta.

Melzack y Wall, 1965.
La estimulacién de 1la piel produce impulsos nerviosos que son
transmitidos a tres sistemas del corddn espinal: las células de la

sustancia gelatinosa (SG) en el asta dorsal, las fibras de 1la
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coluﬁna:dorsél qué se proyectan al cerebro, y las células..de .la-
priméfﬁ é;éﬁ;hi;iéAfcéhtéal”en el asta dorsal (T).(figura 10.1)

La SG funciona como un sistema de control de compuerta que modula
los patrones aferentes antes de que repercutan en las células T;
el patrén aferente activador del control central activa procesos
cerebrales selectivos gque acttian en las propiedades moduladoras
del sistema de control de compuerta; las células T activan
mecanismos neurales que comprometen el sistema de accion
responsable de la respuesta y percepciédn. (19, 35,80)

Esta teoria propone que el fendmeno del dolor estd determinado por
interaccicnes entre estos tres sistemas.

El efecto inhibitorio ejercido por la SG en las terminales de
fibras aferentes aumenta por actividad en fibras de gran didmetro
y disminuye por actividad en fibras de pequefio didmetro.

Se propone dgue tres caracteristicas del estimulo aferente son
significativas para el dolor: 1) 1la actividad que precede al
estimulo; 2) la actividad evocada por el estimulo, y 3) el
relativo balance de la actividad en fibras grandes contra
pequefias. (19, 35,80)

La sental que desencadena el sistema de accidn responsable de la
experiencia y las respuestas al dolor ocurre cuando la produccién
de las células T alcanza o excede un nivel critico. Este nivel
critico de descarga estid determinado por la barrera aferente que,
de hecho, traspasa las células T y casi experimenta modulacioén por
la actividad de la SG. Se presume que el sistema de accién
requiere de un periodo de tiempo definido para integrar el

estimulo total de las células T. (19, 35,80)
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2. 10 Teorxa de la neuromatr;z del dolor i

En 1999, Melzack presentdé una teoria vque ‘evalua la funcién del
cerebro .en. la percepc16n del dolor. Pone .en duda la teoria vigente
© de que el cerebro actua como un receptor pasivo de informacién que
préviene del mundo exterior, pero no duda de los conceptos
actuales de transmisién, y de hecho, los acepta. Su interés radica
en saber como interpreta el dolor el cerebro. (16,69)

Los estimulos desde la periferia pueden comenzar 1las pautas
sensoriales, pero no pueden producirlas. De acuerdo con Melzack,
las pautas, en este caso el dolor, estdn presentes en el
“sustrato” cerebral con especificaciones genéticas modificadas por
la experiencia. Este sustrato es un enrejado de neuronas o asas
entre el talamo y la corteza, gque el denomina neuromatriz. EI1
procesamiento ciclico repetido y la sintesis de impulsos a través
de la neuromatriz forman la neurosefial de reconocimiento. El eje
neural consciente convierte el flujo de estas neurosefiales de
reconocimiento en un flujo de “alerta” que a su vez, activa una
neuromatriz de accién: grupo de movimientos influidos por la sefal
de alerta (en este caso, dolor). (16, 69)

Melzack sostiene que “Yel cerebro puede generar cualquier calidad
de experiencia que normalmente es desencadenada por la aferencia
sensorial”, qicho de manera simplista, sostiene que el total de
nuestro cuerpo esta codificado en la estructura molecular del SNC

y es modificado de manera constante por impulsos externos. (16, 69)
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3. ANATOMOFISIOLOGIA DEL DOLOR
3.1. NOCICEPCION.
La nocicepcién es la percepcién de un estimulo que puede ocasionar
dafio a los tejidos. Este término proviene de las conclusiones de
Sherrington, para hacer referencia a estimulos capaces de
comprometer la integridad del organismo. (8)
Kitchell (1987), por su parte, 1lo menciona como una respuesta
neural a la aplicacién de estimulos nocivos, cuyo proéesamiento
involucra un componente discriminativo-sensorial y un componente
afectivo-motivacional; el primero, parece ser similar al
procesamiento que ocurre en otros sistemas sensoriales como el
visual, auditivo o mecanico. El1 componente afectivo-motivacional
también promueve, en combinacién con el componente discriminativo-
sensorial, actividad motora simple y compleja, asi como actividad
del sistema nervioso auténomo a varios niveles (corddn espinal,
tallo cerebral, hipotdlamo y cerebro frontal). (66, 100)
La evaluacién final de los impulsos sensoriales dolorosos, incluye
componentes discriminativos como la localizacién, intensidad,
duracién y calidad del dolor asi como el componente afectivo-
motivacional gue trae como consecuencia reacciones emocionales
como ansiedad, sufrimiento y depresidn. (66}
En resumen, la nocicepcioén consiste en el proceso de transduccién,
transmisién, y modulacién de sefiales neurales generadas en
respuesta a estimulos nocivos externos. Es un proceso fisiolégico
qgue cuando se completa resulta en la percepcidén consciente del
dolor.
En su forma mas simple, la via puede ser considerada como una
cadena de tres neuronas, donde 1la neurona de primer orden se
origina en la periferia y se proyecta al cordén espinal, la

neurona de segundo orden asciende al cordén espinal, y la neurona
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de tercer orden. que  se proyecta-.a .la..corteza cerebral..(figura-
10.2) (4, 69) :

La idea de que un estimulo nocivo per].fér:.co genera un 1mpulso que’

es transmitido a las estructuras ‘altas del s:.stema'v nerv:.oso‘

central para ser percibido, ha si'do aprec1ado . como i una

fue'

construccién fisioldgica. Este ascenso. ',dlrecto,al cerebro;

postulado por Descartes en el siglo- XVII, ‘quien, con una»base

filoséfica, sostenia que el cerebro era el ‘centro de av;sensac:Lén

y establecié, mas adelante, que el dolor era‘transmitido"f"‘pdf‘xﬂe’dio

de pequehos hilos que corrian desde la ‘piel': “hays'ta:i el

cerebro. (figura 10.3) )

Actualmente se sabe que el concepto de un “centro de dolor” en el
cerebro es totalmente inadecuado, a menos gue, virtualmente todo
el cerebro sea considerado como el centro del dolor, porque el
talamo, el sistema limbico, el hipotalamo, la formacién reticular
del tallo cerebral, y la corteza cerebral, estdn implicados en la
percepcidn del dolor. Otras Aareas cerebrales estan involucradas en
las caracteristicas emocionales y motoras de 1las secuencias de
comportamiento. (80,118)

3.2. RECEPTORES

Hay varios tipos de receptores de sensaciones neuroldgicas
presentes en oOrganos de sitios terminales. Estos incluyen
mecanorreceptores, termorreceptores, nociceptores, receptores
electromagnéticos y quimiorreceptores. {4,42,92)

El primer proceso de la nocicepcién involucra la codificacién de
energia mecanica, quimica o térmica en impulsos eléctricos
mediante nociceptores.

Los impulsos nociceptivos generados en el punto de 1la 1lesién
tisular son conducidos hasta las astas dorsales de la médula

espinal a través de nervios periféricos. (39)
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Los nervios periféricos estan constituidqéupor‘pnrhéz de _fibras
ﬁervioSas aferentes y eferentes empaquetadas  en ﬂfaséiculés por
tabiques de tejido conectivo. Las fibras nérvioéés} prépiamente
dichas, son las prolongaciones aferentes .de \;aslfééiulas del
ganglio raquideo, y las eferentes de las célu;a#;ﬁégeésti§é$7y de
las motoneuronas del asta ventral. (4,39) :": ‘v
Las fibras nerviosas se hallan separadas de laéfjésﬁiucturas
conectivas descritas antes, por una membrana basal'yfipbx‘dentro
de la misma, por células de Schwann. Las reléciones“énfre la
célula de Schwann y la fibra nerviosa determinan ‘dos tipos de
fibras. (39) »

a) Fibras no mielinizadas o amielinicas

b) Fibras mielinizadas o mielinicas
Los nervios periféricos que contienen fibras sensoriales pueden
tener funciones tanto autdénomas como motoras. Se han descrito
distintas subpoblaciones de fibras que son agrupadas de acuerdo al

diametro de sus fibras. (39)

Diametro Valoc.
Tipo de fibra Inervacién (micras) Conduccidn
(m/s)
Motoras extrafusales y somaticas,
alfa Propiocepcion, funcién motriz vy 12-20 70-120
reflejos.
Aferencias tactiles y de presién, _
A beta inervacion de musculos. 5-12 30-70
Motoras intrafusales, control del
gamma tono muscular. 3-6 15-30
delta Mecano, termo y nociceptoras. 2.5 12-30
Simpaticas-autonomas
B preganglionares <3 3-15
raiz Mecano, termo Y nociceptoras.
c dorsal Respuestas reflejas 0.4-1.2 0.5-2
simpatico Simpaticas posganglionares 0.3-1.3 0.7-2.3

(4,8,19,39,116)
Caracteristicas de las fibras A delta y C.

Las fibras A delta transportan informacién nociceptiva mecénica o

térmica. (91)

‘
H
i
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Las fibras A delpé, referidas como mecanorreceptores de alto
umbral o mecanonocicéptores, responden a  estimulos mecénicos
nocivos o moderadamente intensos. (8}

Los nociceptores A delta tienen un umbral para la estimulacidn
mecanica que es de 5 a 1000 veces mayor que el bajo umbral de los
mecanorreceptores. La respuesta de estos nociceptores aumenta con
la amplitud de la estimulacién, sin embargo, se puede desarrollar
un agotamiento de su actividad si son estimulados repetidamente;
en ausencia de estimulaciédn estan en reposo. (66)

Las fibras C o nociceptores polimodales, se caracterizan por ser
excitables tanto por estimulos térmicos y mecanicos como por
irritantes quimicos. (8)

Los receptores polimodales C responden a estimulos de calor
gradual y estimulos mecanicos similares a aquellos de 1los
nociceptores A delta. (66) Los estimulos mas efectivos para excitar
estos nociceptores son aquellos de gran intensidad como 1los
provocados por objetos puntiagudos. (8)

Con estimulacién térmica la respuesta maxima ocurre por arriba de
los 45°C. En general, las fibras C tienen un umbral de respuesta
alto, a menos que estén sensibilizadas por mediadores
inflamatorios algogénicos. (66)

3.3. CLASIFICACION DE LOS NOCICEPTORES

En general, 1los nociceptores se han clasificado de la siguiente
manera: (8,19)

3.3.1. Nociceptores cutaneos.

I. Fibras activadas por estimulos mecanicos nocivos

a) Mecanonociceptores A delta, que son activados por fuertes

estimulos mecanicos, perc son refractarios a estimulos
térmicos o quimicos. Estos nociceptores, referidos como
mecanorreceptores de alto umbral, no son activados por

estimulos térmicos o© gquimicos y responden solamente a
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eStimu}os ﬂmeﬁéqi9§§r nocivos o moderadamente intensos. Su
résﬁuesﬁa‘aﬁmenta‘con la amplitud de la estimulacién. Este
tipo de ﬁociceptor conforma cerca del 20% de 1las fibras
cutaneas :A:‘delté. Sus campos receptivos generalmente son
érandes‘ (1—2 cm de diametro) comprendiendo varias zonas
sensitivas separadas por &reas donde la estimulacién mecénica
no tiene efecto.

b) Nociceptores polimodales €, que son excitados por estimulos

maximos, ya sean mecanicos, térmicos o quimicos. Estos
nociceptores se caracterizan por ser responsivos tanto a
estimulos térmicos y mecdnicos como a irritantes quimicos.
Ciertos nociceptores A delta responden a estimulacién
mecanica y térmica, en ausencia de sensibilizacidén y en
ocasiones, aun a estimulacién quimica. En ausencia de
estimulacién, los receptores no producen actividad
esponténea.

II. Fibras activadas por estimulos térmicos nocivos
La aplicacidén de estimulos térmicos intensos (temperatura de
la piel por encima de 45°C o por debajo de los 18°C) produce
una sensacién de dolor Qque puede dividirse en dos
componentes: rdpido y lento.
Varios tipos de receptores pueden ser activados por 1la
aplicacién de calor nocivo en la piel.

a) Nociceptores polimodales C: No tienen actividad espontanea.

Incrementande la temperatura de la piel por encima de los
40°C se produce una respuesta Qque se incrementa con la
elevacidén del estimulo térmico. El umbral de la respuesta al
calor generalmente estd cerca de los 42°C, aunque ciertos
nociceptores solo responden a temperaturas mas altas.

b) Nociceptores A delta: Los nociceptores A delta pueden

responder a estimulacién mecanica, calor y frio nocivos. Con
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respecto 'al ultimo, se encontré  que. .la::frecuencia 'de..la
respuesta’'se incrementa con el grado de enfriamiento!

III. Fibras activadas por estimulos quimicos

Los nociceptores polimodales c son excifé@gs po? la
aplicacién de Acidos, bradicinina (17), hisﬁéminé)ﬂry_otros
irritantes en sus respectivos campos receptivos.,; . ‘

3.3.2. Nociceptores musculares y articulares
La presencia de fibras aferentes de tipo III (fibf@s‘finas
mielinizadas) y tipo IV (fibras no mielinizadas) Sctiyadas
por estimulacié4n mecanica fuerte, y por estimulaciéh térmica
ha sido conocida por varios aros.

Se pueden distinguir dos tipos de fibras aferentes. Un grupo
es activado solo por estimulos intensos (64% de las fibras
del grupo IV, 56% del grupo III); el otro grupo es responsivo
a estimulos mecanicos ligeros tales como incisién inocua del
tejido o concentraciones activas de fuerza moderada y
estiramiento inocuo.

Estas fibras responden por igual a la inyeccién de sustancias
algogénicas (iones potasio, bradicinina, histamina y
serotonina). Cerca de la mitad de las fibras de los grupos
111 y IV son exclusivamente excitadas por estimulacién
quimica, aunque esta respuesta excitatoria también es
observada en las fibras del grupo III activadas por estimulos
mecanicos ligeros. Estas respuestas excitatorias contrastan
con la falta de efecto de estimulos gquimicos en las fibras de
los grupos I y II.

Se han identificado respuestas de fibras aferentes musculares
que aparecen durante contracciones isquémicas, lo cual
sugiere el papel de 1los nociceptores polimodales C en el

dolor muscular.
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Dado que.las articulaciones estdn frecuentemente involucradas

e:n droiorjinflamatorio, algunas de las unidades sensoriales de
los grupos III y IV en los nervios articulares podrian estar
involucradas en la seflalizacién de movimientos inocuos y la
posicién de la articulacién, mientras que otras fibras finas

. son probablemente nociceptores especificos, dado que son
activadas solamente {con postdescarga) por rotacién extrema, ;
la cual puede ser considerada como nociva. !
No puede afirmarse que todas las fibras musculares finas !
tengan un papel en los eventos nocivos; de hecho, la
activacién de 1las fibras por contraccién muscular podria
indicar un papel como “ergorreceptores’, implicados en
ajustes circulatorios y respuestas respiratorias a ejercicio
muscular.

3.3.3. Nociceptores viscerales
Aun no estd claro si el dolor visceral resulta de la
activacién de nociceptores especificos o de 1la actividad
especifica de receptores involucrados en reflejos de

regulacion de funciones viscerales en condiciones normales.

Se han descrito diferentes tipos de fibras finas (A delta o

C) en las visceras.

La gran mayoria de las fibras A delta y C gue emanan del

corazdn, pulmones y grandes vasos, son excitadas por 1la
aplicacién 1local de bradicinina y también por estimulacién
mecanica ligera.

Sole un pequefio numero de fibras cardiacas podrian ser
consideradas como nociceptores.

Dos tipos de receptores se deben considerar en el sistema
respiratorio como nociceptores. Un grupo, localizado en el
arbol traqueobronquial, es activado por varios irritantes,

mientras que el otro, situado en el espacio intra-alveolar,
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es excitado por congestién pulmonar y puede desempefiar un
bapel importante en la disnea.
En el abdomen, el dolor observado después de la distensién de
drganos huecos, sugiere la participacién de
mecanorreceptores. Estos receptores con fibras A delta y C
han sido descritos en diferentes &érganos. Son activados por
distensién o contraccidén moderada de las visceras y aumentan
su actividad con el incremento del estimulo.
Estos receptores pueden participar en circunstancias normales
en la regulacidén de las funciones viscerales. El dolor podria
resultar de la excesiva activacién de estas fibras. Algunos
receptores, solo activados por estimulacién intensa, Yy
capaces de inducir reacciones vegetativas, han sido
localizados en el ducto biliar.
La mucosa rectal posee receptores que responden a
estimulacién mecédnica fuerte y en ocasiones también a
estimulacién térmica o quimica aplicada en sus campos de
recepcidén. Estos nociceptores se asemejan a los nociceptores
polimodales C —cutaneos y son similares a los de 1los
testiculos en el perro. Estas finas fibras A delta y C son
activadas al maximo en el nervio espermatico superior por
estimulacién mecédnica intensa. Por ultimo, estos receptores
responden a compuestos algogénicos.

3.4. CONDUCCION

La estimulacién de los nociceptores cutdneos produce impulsos que

son transmitidos por las fibras A delta y C, y llegan a la médula

a través de los nervios espinales, salvo en la cara, que lo hacen

principalmente a traves del V nervio craneano, aungue también

participan el VII, IX y X (via trigeminal). (65)

Los impulsos que provienen de las visceras acompafian a las fibras

simpaticas y parasimpaticas.(figuras 9.4 y 9.5) La neurona de



orlgen de las flbras aferentes se encuentraien lo' ganglios de. la

raiz dorsal y en el ganglio semllunar de Gass r (aferencla de la

cara),: tanto para los 'noclceptores 'cuténeosrrcomovrv15cera1es,
. ‘excepto’ ~1os del ynerv1o : ‘vago, qﬁe, es;én‘iyeﬁ el ganglio
nodoso. (20, 39) ; ‘ ‘
Bajo <ciertas circunstancias, la activacién repetida, de 1los
nociceptores, disminuye su umbral y resulta en un aumento en la
respuesta a estimulos subsecuentes., Este fenémeno, es llamado
sensibilizacidn. (4) Los nociceptores también son capaces de
exhibir fatiga o habituacién, una caracteristica de todos los
sistemas sensoriales segun la cual, la presentacién repetida o
sostenida de un estimulo nocivo en realidad conlleva a una
respuesta disminuida.
La sensibilizacién de los nociceptores por agentes quimicos es un
importante mecanismo del dolor posterior a lesidén e inflamacidén.
Este fendomeno explica parcialmente el ataque de sensibilidad
posterior a la lesién, cuando aun la aplicacién de luz en el Aarea
puede producir dolor marcado. (46)
También se ha demostrado gue la aplicacidén repetida de un estimulo
mecanico intenso en un mismo punto, puede resultar en una
disminucién de la responsividad, de manera que eventualmente no se
podréd evocar ninguna descarga de ese punto en particular. (8)
3.5. ALGOGENOS
Existe una variedad de sustancias neuroquimicas que pueden ser
liberadas en el sitio de lesién, algunas de ellas son algogénicas,
y eventualmente producen alteraciones funcionales.
Los algdgenos actuan en los nociceptores mediante uno de tres
mecanismos:

1) Activacién directa (ej. potasio, bradicinina(13), histamina,

acetilcolina, ién hidrégeno)
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2) Sensibilizacién de nociceptores por efecto directo de otros.
algdgenos (ej. prostaglandinas y leucotrienos)
3) Produccién de extravasacién local que incrementa el medio

algogénico en el Area (ej. sustancia P (Sp),

histamina). (4,41,46)
NEURORREGULADORES DE LOS MECANISMOS RELACIONADOS CON EL DOLOR

Acetilcolina Glutamato
Angiotensina GABA
Dopamina Neurotensina
Epinefrina Somatostatina
Glutamato NMDA

Sustancia P

Factor liberador de tirotropina
Vasopresina

Oxido nitrico

Norepinefrina
Colecistocinina
Beta endorfinas

Glicina
Dinorfinas Encefalina
Péprido intestinal vasoactivo Cininas
Factor de crecimiento neural

Prostanoides

y Aldrete, JA.: Fisiopatologia del dolor y sus

Tomado sin autorizaciédn de: Ceraso, OL,
Editado por: Aldrete, J.A., 61-79. J.G.H

teorias de accién. En: Tratado de Algologia.
Editores. México, D.F,, 1899

El dafo tisular libera sustancias del limite de la membrana
incluyendo fosfolipidos y bradicinina. {91}

Tal vez una de las mas importantes clases de mediadores gquimicos
del dolor a nivel del nociceptor son los productos del metabolismo
del Aacido araquidénico (prostaglandinas y leucotrienos). Las

prostaglandinas se forman a partir de A4cido aragquidénico por 1la

enzima ciclooxigenasa. (97)

La prostaglandina E2 es una de las prostaglandinas m&s activas en
la promocidén de reacciones inflamatorias, y sensibiliza a los
nociceptores para la estimulacién por agentes quimicos a través de

la activacién de la adenilciclasa, la cual incrementa 1la

produccidén de adenilmonofosfato ciclico (AMPc).
El incremento del AMPc promueve el flujo de iones calcio a las
células y con ello disminuye los umbrales para la activacién de

nociceptores. {41, 91)
Los leucotrienos se forman por la via de la lipooxigenasa en el

metabolismo del &acido araquiddénico. (97)
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la promocién de reacciones inflamatorias, y sensibiliza a 1los
nociceptores para la estimulacién por agentes quimicos a través de
la activacién de la adenilciclasa, la cual incrementa la
produccidon de adenilmonofosfato ciclico (AMPc).

El incremento del AMPc promueve el flujo de iones calcio a las
células y con ello disminuye los umbrales para la activacién de
nociceptores. (41, 91)

Los leucotrienos se forman por la via de la lipooxigenasa en el

metabolismo del acido araquiddnico. (97)



La b;adiciﬁiﬁa ) es llbe;ada ;c_gmp fres;'l'xl't:iard‘o,:"dé :,,,daﬁo‘: tisular y es
7érodﬁéida'desge;ppéqp;sgres;deféédapé é’£ravé$5dé vasos sanguineos
dilatados.: La"braaiﬁiniﬁa es:ﬁnvfuérié Ecti&édor de nociceptores,
" también éstimula lé‘liberéci6n de histamina desde los mastocitos,
y la sintesis de prostaglandina por "las membranas celulares; la
histémina también activa nociceptores polimodales,. (91)

En adicién a los quimicos liberados por las células dafadas, los
nociceptores pueden liberar sustancias que favorecen la
nocicepcién. (16) La combinacién de algdégenos mas prostagléndinas
es mucho mas efectiva que cualquier agente independiehte- enla -
activacién de nociceptores. (91) e
Los opiocides enddégenos estan fuertemente relacionados :cbn:'ios
sistemas que regulan las respuestas al estrés. Como las
catecolaminas, las endorfinas tienen una funcién importante 'y
multisistémica en el mantenimiento de la homeostasis. Las
encefalinas estan presentes en el lébulo posterior de la
hip6fisis, mientras que las dinorfinas se localizan tanto en el
proceso del 16bulo posterior como en las células del 1lébulo
anterior. (1)

3.6. WIND-UP: SUMACION DE POTENCIALES SINAPTICOS

La duracidén de los potenciales sinapticos de accién generados por
fibras A delta y C, tiene un impacto en las neuronas del asta
dorsal. Estos potenciales sinapticos pueden durar hasta 20
segundos, lo que resulta en la sumacién de potenciales generados
por estimulacién nociceptiva repetida de baja frecuencia; este
fenémeno es llamado “wind-up”.

Después de la sumacioén de potenciales sindapticos, la
despolarizacidn neuronal acumulada produce un incremento
sustancial de calcio intracelular. Esto ocurre como resultado
parcial del desbloqueo de los canales receptores de iones n-metil-

d-aspartato (NMDA), permitiendo un flujo directo de calcio, debido



29

a la activaciénrdre éanalés de calcio dependientes de voltaje, .y
también por la activacién de receptores de neurocininas via unién
a proteina G, los cuales liberan sus reservas de calcio.(4) La
elevacidén de niveles de calcio intracelular permitira la
activacién de un cierto numero de cinasas, de las cuales, 1la
protein cinasa (PKC) parece ser la més importante. La PKC tiene
retroalimentacién sobre el receptor de NMDA fosforilidndolo vy
removiendo parcialmente el blogueo del canal de Mg'. Esto
significa que el glutamato, al unirse al receptor NMDA con el
potencial de membrana restante, generard una corriente interna.
Este aumento en la sensibilidad al glutamato explica los cambios
electrofisioloégicos que ocurren durante la sensibilizacién
central; los estimulos previos de bajo umbral ahora comienzan a
generar un potencial de accién de descarga, alterando las
propiedades del campo receptivo, haciendo hipersensible a todo el
sistema. Un aumento de calcio intracelular activard también
directa o indirectamente otras enzimas intracelulares como el
oxido nitrico, o la ciclooxigenasa, lo cual explica la
participacién tanto del 6xido nitrico, como de las prostaglandinas
en la sensibilizacién central. (121)

Con estimulacién larga y prolongada, hay cambios fisioldgicos,
varios de ellos de naturaleza estructural. Por ejemplo, ocurren
cambios en la expresién de genes dentro de neurcnas secundarias
(ej. espinotalamicas o espinoreticulares) gue emergen del asta
dorsal. Estos cambios genéticos afectan el volumen y el tipo de
enzimas y neuropéptidos producidos. Es por ello que inducen
cambios de largo plazo en estas células postsindapticas. (94)

Los cambios que tienen lugar en la excitabilidad de las neuronas,
particularmente en el corddn espinal, de hecho duran mas que el
estimulo de los nociceptores periféricos. Esto significa que las

respuestas que toman lugar en el SNC son diferentes para el
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"estimu'lo‘ inicial de aguellas que se generan de estimulos

“Siibscuentes. El resultado neto de estos cambios es que el estimulo
que fue previamente percibido como inocuo, tal como tacto O
;ip'resién,‘ se torna percibido como dolor después de que el sistema
se ha sensibilizado. Parece ser que el estimulo para el desarrollo
de esta hipersensibilidad central es la fuerte barrera aferente
gque hay en los nociceptores periféricos cuando toma lugar el
evento doloroso inicial. Lo que ocurre para producir este efecto
central dentro de las células, probablemente involucra
taquicininas y glutamato como transmisores, segundos mensajeros,
genes de expresidén temprana y proto-oncogenes (C-fos y C-jun):
pareceria que estos cambios celulares pueden comenzar a tomar
lugar en minutos, sin embargo, dadoc que involucran expresién de
genes pueden persistir por un tiempo largo después del
dafio. (figura 10.6) Algunas observaciones clinicas sugieren que
esto pude ocurrir durante anos. Este tipo de actividad puede ser
responsable de condiciones tales como dolor del miembro fantasma,
una condicidén del ser humano que es notoriamente dificil de tratar
y muy dificil de racionalizar para el paciente. (72)

Los proto-oncogenes, también llamados immediate early genes (1EGs)
tienen importancia funcional en la neuroplasticidad; estos genes
se vuelven activos rdpidamente cuando la célula se expone a
estimulos iénicos, hormonales o humorales, a aminodacidos
excitatorios, neuropéptidos o proteincinasa C activada. (71)

El wind-up solo ocurre en situaciones muy particulares en
respuesta a un estimulo repetido lentamente, el cual actua
sincroéonicamente en muchas fibras C. La sensibilizacién central es
mas general, puede ser producida por una actividad sincrénica de
las vias aferentes de piel, articulaciones, miusculos o visceras,
directamente por irritantes quimicos o© como consecuencia de

inflamacién; ninguno de los dos produce un patrén detectable de
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potencial de accioén de descarga incrementéandose
progresivamente. (121)

La sensibilizacién central se manifiesta a nivel celular como un
cambio en las propiedades del campo receptivo con una reduccidén en
el umbral, un incremento en la responsividad y en la extensién
espacial, y la integracién de estimulos nuevos. (69) -
Especificamente son integrados los impulsos de las fibras A beta,
que bajo circunstancias normales son las fibras periféricas
sensoriales responsables de la generacién de sensaciones inocuas.
La activacién de fibras aferentes A beta induce sensaciones
unitarias de presién, agitacién o vibracion dependiendo de 1la
frecuencia de adaptacién de la fibra, pero nunca induce dolor aun
cuando sean aplicados estimulos de alta frecuencia.

Asi, la fisiopatologia del dolor post-lesién involucra cambios
dindmicos que ocurren en la periferia, los cuales posibilitan a
los estimulos de baja intensidad a producir dolor al activar
fibras A delta y C, mientras gque los estimulos de fibras
sensoriales A beta de bajo umbral generan dolor como resultado de
procesamiento central en el asta dorsal del cordén espinal. (69)

Las terminales periféricas de neuronas aferentes primarias estan
especializadas para codificar las caracteristicas particulares del
estimulo que invade la superficie corporal.

Centralmente, esta especializacidén es mantenida en orden por la
localizacién espacial y morfologia de las terminales centrales de
las fibras aferentes. (120)

Bajo circunstancias fisiolodgicas normales, los estimulos
mecanicos, térmicos y quimicos activan nociceptores de alto umbral
asociados a fibras A delta y C para identificar estimulos nocivos.
En la clinica, sin embargo, aun los estimulos nocivos
relativamente benignos inician una cascada de eventos de

sensibilizacié4n celular y subcelular.




32

Las células dafladas .y .las..fibras .primarias aferentes liberan
mediadores quimicos. Parece 'éer que estas moléculas actuan
sinérgica mas que individualmente, generando lo que frecuentemente
es referido como una “sopa ‘sensibilizadora” que, efectivamente
disminuye el umbral de respuesté para la activacién de fibras A
delta y C.(69) Los neurotransmisores excitadores de las fibras A
delta y € incluyen sustancias involucradas en la transmisién
nociceptiva tales como SP, A&acido glutémico, péptido ligado al gen
de la calcitonina (PLGC), éxido nitrico (106), colecistocinina y
péptido intestinal vasoactivo (PIV); los neurotransmisores
inhibidores que pueden estar participando son serotonina,
norepinefrina, encefalinas, endorfinas y dinorfinas. (1,3,13,20,91)
Frecuentemente el dolor mas intenso resulta de lesidén gquimica. Los
agentes quimicos liberados en reacciones inflamatorias estimulan y
activan fibras tipo C, (106) sin embargo, las sustancias
particularmente dafiinas como 4&cidos orgénicos, prostaglandinas,
aminas vasoactivas y enzimas proteoliticas, pueden de hecho, dafar
a los nociceptores. (97)

Después de lesidén tisular, disminuye el umbral para producir dolor
tanto en el A4rea de la lesién (hiperalgesia primaria) como en el
tejido circundante (hiperalgesia secundaria). En 1la zona de 1la
lesion, la respuesta estd aumentada para estimulos mecanicos vy
térmicos, mientras que alrededor, la sensibilidad es
exclusivamente a estimulos mecanicos. Contribuyendo a la respuesta
primaria al calor hay cambios en 1la sensibilidad de 1los
nociceptores térmicos. Esto incluye una disminucién en el umbral,
un aumento en la respuesta a estimulos supraumbrales y actividad
espontdnea. Los mecanismos moleculares responsables de la
alteracidén en la sensibilidad de un nociceptor después de lesién

tisular son desconocidos. (120}
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3.7. CORDON ESPINAL
Desde las fibras sensoriales periféricas, muchos impulsos
nociceptivos entran al cordén espinal via elvasta dorsal, ' donde
ocurren la integracién y modulacién iniciales del dolor. Muchos
axones hacen sinapsis con células 1liberadas en el A4rea dgris
dorsal. (91)
Un corte transversal de sustancia gris de la médula espinal
muestra una cantidad de laminas (capas de células nerviosés),
llamadas laminas de Rexed. (figuras 9.7 y 9.8) Son 10: (4,87,114)

I a V: corresponden al asta dorsal

VI a VII: corresponden a la regién intermedia.

VIII y IX: corresponden al asta ventral

X: corresponde a la regioéon ependimaria.
1. Lamina I: esta capa marginal contiene muchas ‘neurbhas -que

responden a estimulos nociceptivos y envian axones -hacia. . el

fasciculo espinotalamico contralateral.

2. Lamina II: también se le conoce como sustancia,gelatinqsau

résté
formada por neuronas pequefias, algunas de las éualéénréspbﬁdéh‘a
estimulos nociceptivos. £

3. Laminas III y 1IV: se denominan en conjunto. nicleo propio,
reciben aferencias, sobre todo de fibras que transmiten el
sentido de la posicién y del tacto ligero.

4. Lamina V: posee neuronas que responden a sefiales mecdnicas de
articulaciones y piel. Esta lamina tiene importancia para la
explicacion del dolor referido. (20)

5. Laminas VIII y 1IX: representan grupos de motoneuronas en las
porciones medial y lateral de la columna gris dorsal.

6. Lamina X: representa las neuronas pequefias que estan alrededor
del conducto del epéndimo o sus remanentes. (114)

Los axones aferentes primarios pueden formar conexiones directas o

indirectas con tres poblaciones funcionales de neuronas del asta
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dorsal: = interneuronas, - neuionas'~pr6§ioespinaies y - proyecciones

neuronales. : :

1. Las interneuronas estan divididas -en subtipos excitatorios e
inhibitorios, los cuales sirven cdmo retransmisores y participan
en el procesamiento local. Algunas interneuronas de la lamina II
hacen conexiones sindpticas con las neuronas de la lamina I, vy
estas conexiones pueden ser excitatorias. (119) Otras conexiones
dentro del asta dorsal pueden ser inhibitorias y pueden
involucrar mediadores como el A4cido gamma-aminobutirico (GABA)o
un péptido opioide como la encefalina.(72) Una limitacién
técnica del estudio de las interneuronas nociceptivas del asta
dorsal es que el destino y accién del axén de una interneurona
dada es desconocido. (119) Asi pues, es dificil predecir el papel
de la interneurona en el procesamiento sensorial y/o motor. (119)

2. Las neurcnas propiocespinales, se extienden sobre segmentos
espinales multiples y estan involucradas en actividad refleja
segmental y en interacciones entre estimulos actuando en locis
separados.

3. Las proyecciones neuronales, participan en la transmisioén
rostral al extender axones mas alla del corddn espinal para
terminar en centros supraespinales como el cerebro medio y 1la
corteza.

Los tres componentes son interactivos Yy esenciales para el

procesamiento de informacién nociceptiva, lo cual facilita 1la

generacion de una respuesta de dolor organizada y adecuada.

Las proyecciones neuronales han sido subclasificadas dentro de

tres grupos: neuronas nociceptivas especificas (NNE), neuronas de
amplioc rango dinamico (NARD), y neuronas complejas (NC) (8)
1. NNE: se concentran en la lamina I, estan ordenadas

somatotopicamente y responden a estimulos nocivos aferentes
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un péptido opioide como la encefalina.(72) Una limitacién
técnica del estudio de las interneuronas nociceptivas del asta
dorsal es gque el destino y accién del axéon de una interneurona
dada es desconocido. (119) Asi pues, es dificil predecir el papel
de la interneurona en el procesamiento sensorial y/o motor. (119)

2. Las neuronas propioespinales, se extienden sobre segmentos
espinales multiples y estdn involucradas en actividad refleja
segmental y en interacciones entre estimulos actuando en locis
separados.

3. Las proyecciones neuronales, participan en la transmisién
rostral al extender axones mas alld del corddn espinal para
terminar en centros supraespinales como el cerebro medio y la
corteza.

Los tres componentes son interactivos y esenciales para el

procesamiento de informacién nociceptiva, 1lo cual facilita 1la

generacidén de una respuesta de dolor organizada y adecuada.

Las proyecciones neuronales han sido subclasificadas dentro de

tres grupos: neuronas nociceptivas especificas (NNE), neuronas de

amplio rango dindmico (NARD), y neuronas complejas (NC) (8)

1. NNE: se concentran en la lamina 1, estan ordenadas

somatotépicamente y responden a estimulos nocivos aferentes
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mecanicos o térmicos, originados desde i:égﬁ'.ones' ﬁbpdgréficas
lejanas. ' ‘

2. NARD: predominan en la lémina V y reciben estimulos inocuos
desde mecanorreceptores de bajo umbral, asi como informacién
nociceptiva. Ellas responden de manera gradual sobre un campo
receptive mayor que el de las NNE y frecuentemente reciben
estimulos convergentes viscerales y profundos. Aunque las NARD
son consideradas como ambiguas con respecto a su modalidad,
generan una fuerte respuesta a estimulos nocivos y su activacién
selectiva es capaz de producir una sensacién dolorosa. (4)

3. NC: es el grupo de neuronas del asta dorsal menos estudiado,
estdn localizadas en la lamina VII. Se cree dque estas células
participan en la integracién de actividad aferente visceral y
somatica.

Se han identificado neuronas nociceptivas en regiones de 1la

médula, pons, mesencéfalo (cerebro medio), diencéfalo (talamo e

hipotalamo) y corteza cerebral. Las estructuras del tallo cerebral

(médula, pons, cerebro medio) participan en la funcién nociceptiva

a traves de sus contribuciones al sistema reticular y a la

sustancia gris periacueductal (SGP).

Los cuerpos celulares de 1las fibras nerviosas nociceptivas

aferentes estan contenidos en el ganglio de la raiz dorsal y

extienden axones a sinapsis con las neuronas del asta dorsal

dentro de la materia gris del cordén espinal. La mayoria de las

fibras A delta terminan en la lamina mas superficial, la lamina I

(tambieén llamada zona marginal). La lamina I recibe fibras

aferentes casi exclusivamente de receptores cutaneos. Sus células

transmisoras tienen procesos axonales largos que cruzan la linea
media y ascienden al cordén espinal mediante una localizacién
ventrolateral en perros (canal espinotalamico ventral). El

contacto sinaptico se realiza principalmente en el nucleo
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ventrobasilar del talamo. Desde el talamo las fibras liberadas éon‘ B
mandadas a la corteza sensorial del cerebro. (118) i i
Muchas fibras C también est&n destinadas al asta :'d'qrs"a\l
superficial, con el foco en la lamina IX, asi como muchas fibréé
no nociceptivas (tacto y propiocepcidén) beta A. (91) e

El estimulo nociceptivo del asta dorsal es transportado a centros
supraespinales por proyecciones neuronales extendiéndose a través
de varias vias ascendentes., Las fibras de pequeifio didmetro entran
en el tracto de Lissauer, el cual es un sistema de fibras finas
longitudinales que se extiende desde la periferia del asta dorsal
hasta la superficie de la médula. {(20) Los nociceptores aferentes
primarios hacen sinapsis directamente en las células del asta
dorsal del corddédn espinal. (97)

La respuesta a estimulos nocivos transmitida al cordén espinal
inicia una serie compleja de eventos que ya sea suprimen (inhiben)
o promueven la integracién y procesamiento (facilitacién) de 1la
sefial nociva. Estos procesos son complementarios y ocurren en
zonas locales y Tregionales en el corddn espinal.

Los neuropéptidos especificos son almacenados y liberados dentro
de la zona de 1la raiz del ganglio dorsal para regular dichas
respuestas. Estos péptidos estan clasificados por su capacidad
para facilitar o inhibir 1la senrializacién nociva del SNC. Los
péptidos que facilitan la seflalizacién nociceptiva incluyen SP,
dcido glutémico, neurotensina, PLGC, PIV, y colecistocinina. La
liberacién de estos -péptidos en la raiz del asta dorsal facilita
la comunicacién de la respuesta a estimulos nocivos hacia centros

altos. La liberacién de opioides endégenos ligandos (endorfinas,

encefalinas), norepinefrina, serotonina, y GABA, inhibe la
nocicepcién posterior. Muchas sustancias exégenas incluyendo
opioides, antagonistas alfa 2, ketamina y antiinflamatorios no

esteroidales (AINE’s) también modulan este proceso. (92)
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La distribucién dorsoventral de  las arborizaciones terminales
centrales en el asta dorsal del cordén espinal, refleja su umbral
y modalidad responsiva, mientras que su posicién mediolateral vy
rostrocaudal esta relacionada con la localizacidén de sus campos
receptivos periféricos. Este mapa terminal aferente
somatotdpicamente organizado provee de un sistema estructural para
la transferencia de actividad eléctrica generada por estimulos

cutaneos a las neuronas del asta dorsal.

Se mencionan 6 tractos principalmente involucrados en la
transmisioén del dolor: espinotalamico, espinoreticular,
espinomesencefalico, neoespinotaldmico, paleoespinotalamico Y

espinohipotalamico. (4, 39)

El tracto espinotalamico (TET) es la via nociceptiva ma&s
prominente en el cordén espinal; como tal, es casi sinénimo de
transmisién de dolor.(figura 10.9) Se origina de los axones de
neuronas NNE y NARD en las laminas I, V, VI y VII, las cuales
cruzan la linea media y corren en la materia blanca anterolateral,
terminando finalmente, en el t&ilamo. También hay neuronas ubicadas
en las laminas I a IX. La mayoria de las fibras de todas estas
neuronas cruzan la linea media a través de la comisura anterior,
unoc o] dos segmentos por encima y constituyen el tracto
espinotalamico gque ocupa el cuadrante anteroclateral de la médula.
En su trayvecto ascendente se van incorporando medialmente las
fibras de los niveles correspondientes de forma ordenada. Asi, en
la médula cervical alta, las fibras sacrococcigeas ocupan la
porciétn mas lateral y las cervicales la mas medial!. A nivel del
tronco del encéfalo se incorporan medialmente las fibras de la
regién cefalica, pero en el mesencéfalo el tracto se dispone en
sentido anterodorsal, estando las fibras cefalicas en la =zona
ventral y las caudales en la zona dorsal. El destino de las fibras

que constituyen una porcién del lemnisco medial, es el talamo.




Cerca . del talamo, ~el' f

porciones, una lateral
especificos 'y - otra ‘med:.‘,él,
mediales. (4,39,118) s
Las neuronas nociceptivas que ‘se or:.glnan en’ 1as 1ém1nas I y V' se
proyectan del TET a la formac:.én reticular mesenceféllca, la parte
lateral de la sustancia gris periacueductal (SGP), ¥y otros sitios
del cerebro medio.

Menos contribuciones a la transmisién nociceptiva son hechas desde
neuronas localizadas en las laminas III y IV del asta dorsal, las
cuales proyectan axones a través del TET y la via postsinaptica de
la columna dorsal, y retransmiten impulsos indirectamente al
tadlamo a través de los nucleos lateral cervical y columnar dorsal,
respectivamente.

Un grupo de axones del TET se proyecta en el nlticleo talamico
lateral Yy transmite informacién desde campos receptivos méas
pequenios y distantes en la periferia. Se cree que estas neuronas
participan en los aspectos sensoriales discriminativos del dolor.
Los axones que se proyectan al niucleo talamico medial reflejan
estimulos desde campos receptivos mas grandes y diversos y estan
implicados en la dimension afectiva-emocional del dolor. (4,39)

La via espinotalamica atraviesa la linea media y asciende en el
lado opuesto del cordén espinal al nucleo ventralposterolateral
(VPL) del talamo. Es una via de transmisién oligosinaptica, répida
y especifica, que transmite informacién relativa a los aspectos
discriminativos o epicriticos del dolor. (39,94,118)

Los tractos espinoreticular y espinomesencefalico completan 1las
vias ascendentes nociceptivas. El tracto espinoreticular se
origina probablemente en las laminas profundas VI y VII donde se

localizan los axones de las neuronas nociceptivas, para ascender




bilateralmente en elﬂ'cggd‘ tgﬁ ap:gro;ateral de la materia. gris

del cordén espina_‘l’.y iLas; ,fiva:as ascienden ipsilateral o
contralateralmente 'y = tﬁerﬁinan ampliamente distribuidas en la
sustancia reticular del tronéo del encéfalo, en especial en 1la
zona bulboprotuberancial. El tracto espinomesencefalico o
espinotectal se origina también en lé&minas profundas asi como en
la lé&mina I. Las fibras ascienden ipsilateral o contralateralmente
y se proyectan sobre la sustancia reticular del mesencéfalo y la
SGP. En su trayecto ascendente por la médula, las fibras de estos
dos haces van junto a las fibras del tracto espinotaldmico por el
cuadrante anterolateral, pero en el tronco se separan y ocupan una
posicién mas dorsal para llegar a la sustancia reticular. (4,39}

La via espinoreticular asciende por ambos lados del cordén espinal
al ndcleo intralaminar tanto del tdlamo izgquierdo como del

derecho. Desde ahi, la siguiente neurona en la cadena toma 1la

informacién de muchas &areas del cerebro, ejemplo, la parte
anterior del giro singular (emocién), la amigdala (memoria vy
emocién), y el hipotadlamo (emocién y respuesta vascular a la
emocién). Se le ha mencionado como la “via del sufrimiento”.

El tracto espinomesencefdlico ha sido descrito viajando con el
tracto espinotectal a la materia gris periacueductal y colliculus
superior del cerebro medio. Esto debe ser igual o semejante a la
via de recorrido al nucleo parabraquial en el tallo cerebral, el
cual se proyecta a la amigdala, hipotalamo y otras estructuras del
sistema limbico en el cerebro anterior. (94)

Las vias ascendentes antes descritas se pueden organizar
funcionalmente en dos sistemas diferentes separando el tracto
necespinotalamico del paleocespinotalamico. El primero, es la via
directa espinotalamica y estd constituido en exclusiva por la
parte lateral del tracto espinotalamico. El tracto

palecespinotalamico esta4 formado por la parte medial del tracto



espinotalamico y “:lqs = haces espinéfé@icu}a;b}rﬂ
espinomesenceféliéb.(4,§]jtf§é trata de una Qia:Ahés',d;fu§é~ e
indirecta de 1la transmisiéﬁ héciceptiva, ya que es pélisinépticé y
lénta. Su activaéién ‘provoca los componentes protopétiéps,
afectivos y vegetativos de la sensacién dolorosa. (39)

El tracto espinohipotalamico es una ruta descrita recientemehte’la
cual no hace sinapsis en la formacidén reticular. Esta 1lleva
informacién de importancia emocional desde 1la piel, labios,
Sdrganos sexuales, tracto gastrointestinal, vasos sanguineos
intracraneales, lengua y cérnea, directamente al hipotdlamo.(4,94)
3.8. TALAMO

El talamo sirve como punto de transmisién de informacién sensorial
en la ruta a la corteza cerebral y estid compuesto por numerosos
niucleos complejos, varios de los cuales juegan funciones clave en
la nocicepciédn. Las vias ascendentes que intervienen en los
aspectos sensoriales-discriminativos del dolor terminan en el
nicleo talamico lateral, y las vias que contribuyen a la dimensién
afectiva del dolor estadn destinadas al nucleo talamico medial.

El principal nuicleo de retransmisién somatosensorial en el talamo
esta en la zona ventrobasal y se divide en los nucleos
ventroposterolateral (VPL) y ventroposteromedial (VPM) .
(39,118,119)

Las respuestas nociceptivas también han sido registradas en otros
nicleos taldmicos, incluyendo el complejo caudal y el nuacleo
intralaminar. (119)

De la descripcidédn anatémica del talamo y sus conexiones se
desprende que es a este nivel donde, de forma metafdrica, se
considera gque los impulsos nociceptivos se dividen en dos grandes
corrientes. Una parte se dirige hacia la corteza somatosensorial,
en la que se haran conscientes los componentes sensoriales del

dolor. Otra parte se distribuye difusamente, pero en especial
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hacia la corteza asociativa, desde donde se establecen circgitpsr

hacia los ganglios basales que modulan las respuestas motoras,
hacia el sistema limbico que es el sustrato de la afectividad y 1la
memoria Y. finalmente, hacia el hipotalamo que regula las
respuestas neuroenddcrinas y autédnomas. (39)

La llegada de los impulsos nociceptivos a la corteza
somatosensorial los hace conscientes, dandoles un componente
epicritico (topografia, intensidad, cualidad o causa). Amplias
zonas de la corteza cerebral participan en el proceso del dolor en
especial las 4reas corticales que son proyeccién del sistema
limbico, como el 1lébule frontal, sobre tode en su porcidn
orbitaria y en el giro singular, asi como zonas profundas del
lébulo temporal. Estas dreas producen fundamentalmente el
componente afectivo del dolor. Esto explica por qué la destruccidn
de la corteza somatosensorial no es capaz de abolir en todos los
casos la percepcién del dolor y gque, por el contrario, 1la
reseccién o desconexién anatémica del 1lébulo frontal o zonas
profundas del 1ldébulo temporal sean capaces de modificar 1la
respuesta afectiva al dolor respetando los componentes
sensoriales. (39)

El sistema limbico, consiste en una serie de estructuras en forma
de anillo situadas alrededor del cuerpo calloso; también llamado
paleocorteza, se deriva de estructuras telencefalicas asi como de
componentes del diencéfalo y mesencéfalo. Consiste de la amigdala,
hipocampo, nucleo septal, region preodptica, hipotalamo y ciertos
componentes talamicos. En la especie humana tienen relacién con
actividades diferentes a las de los animales inferiores. En el ser
humano, estos elementos anatémicos son los que le permiten
reaccionar ante situaciones de alerta, habituarse a estimulos

repetidos o inocuos y actuar adecuadamente de forma refleja en
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situaciones de alerta, -reconocidas ~‘como ~tales ~mediante la
experiencia. ’
La sustancia reticular es.. un “’'conjunto. de neuronas _de

prolongaciones cortas que.  se  extiende a  lo’ .largo  del bulbo,

protuberancia y mesencéfalo.’ relacién “al“’control .'de. los
impulsos nociceptivos, integra: ferencias = nociceptivas  y  ‘no"

nociceptivas ascendentes - con - 'b't‘;re;s'b .{'d\éscéx;dent‘e‘s, Y -ej.er‘c'é“-un‘
efecto inhibidor de 1la transmi‘sién.“n‘ociceptiva a nivel 'de 'las
astas dorsales. ‘ I h :
La sustancia gris periacueductal (SGP) del cerebro medio es el
principal nucleo de integracién del control homeostatico. Esta
zona recibe aferencias de la corteza frontal, el sistema limbico y
el hipotalamo, asi como de las vias ascendentes nociceptivas y de
la sustancia reticular. Los nucleos de la sustancia reticular
reciben aferencias directamente de la SGP y se proyectan
distalmente hasta las astas dorsales de la médula, constituyendo
los haces inhibidores descendentes serotoninérgico y
noradrenérgico. (39)

Para concluir este capitulo, cabe mencionar que los  elementos
neurales que participan en la nocicepcidén, estan en su lugar desde
una etapa temprana del desarrollo, y continuan madurando en la
vida postnatal, por ello, aunque el sistema nervioso del neonato
es inmaduro, tiene la capacidad de percibir dolor como resultado
de estimulacién nociva:; de hecho, se ha comprobado que el umbral
de nocicepcién en neonatos es menor que en adultos. (34,89)

Las propiedades de los nociceptores periféricos al nacimiento son
analogas a aquellas de los nociceptores maduros, sin embargo, el
desarrollo y maduracién de las fibras A delta se lleva a cabo
antes que el de las fibras C polimodales {que ocurre después del
nacimiento}, ocasionando una lenta maduracién de elementos

postsindpticos en el cordén espinal, inadecuados niveles de
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neurotransmisores (por ejemplo, en humanos la sustancia P alcanza
niveles de adulto alrededor del dia 21 después del nacimiento) e
inmadurez de las propiedades farmacolégicas del receptor (en
animales 1los receptores opioides mu y kappa estan activos al
nacimiento, pero no asi los delta ; en humanos la distribucién de
receptores para SP no es adecuada sino hasta el dia 60 post-
nacimiento) . (34,89)

De esta manera, los nociceptores periféricos son incapaces de
producir una respuesta postsinaptica rapida en el sistema nervioso
central, aun cuando pueden “reconocer el dolor’”. Esto resulta en
una transmisién sin4ptica muy lenta, con retrasos sindpticos
prolongados, adaptacién rapida y sensibilizacién por un tiempo
considerable. La falta de inhibicién 1local produce campos
receptivos grandes y respuestas prolongadas durante el periodo
postnatal. (34,89)

La falta de mielinizacién, propuesta como el 4indice de 1la
inmadurez del sistema nervioso del neonato, ha sido usada con
frecuencia para sustentar el argumento de que el dolor no. es
importante en el neonato. Audn con la evidencia de.. que -los
estimulos nociceptivos son conducidos por la via de las.?fibiaé
nerviosas no mielinizadas (C polimodales) y las ligeféheﬁte
mielinizadas (A delta), la mielinizacién incompleta indica ‘una
velocidad de conduccién mas lenta en los nervios neonatales, y no
la ausencia de ésta. (34,89)

En realidad, el recién nacido, lejos de estar protegido del dolor,
pasa por un periodo de hipersensibilidad, ya que los mecanismos de
inhibicién y modulacién del dolor que descienden del cerebro hasta
la médula estan inmaduros al nacer; por ejemplo, en humanos la SP,
que participa en la transmisién del dolor a nivel medular aparece
a partir de la decimosegunda semana de vida intrauterina, pero las

endorfinas, que estan implicadas en la regulacién e inhibicién



medular, . no son - funcionales

nacimiento. (34, 89)
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'4.'TiPOS:DE'DOLOR
A lo largo del tiempo, él dbibf ée le ha ‘clasificado de diversas
formas, dependiendo de  su auraéién: agudo (12,21,45,63,66) o
crénico (12,23,68,69); por su intensidad: ligero, moderado, severo
(91): por su localizacién en el sistema nervioso: central,
periférico, neurogénico (94); por su sitio de origen: somatico,
visceral, diferenciado (12,26,63,66,68,69,91), etc.

Estas y otras clasificaciones se ilustran en el siguiente cuadro:

CLASIFICACIONES DEL DOLOR

Agudo (12,21,28,45,63,69)
Por su naturaleza temporal Crénico (12,23,28,54,66,68,69)
Intermitente (72)

Ligero (91)
Por su intensidad Moderado (91)
Severo (91)

Central (94)
Periférico (94)
Neurogénico

Por su localizacién a nivel de
sistema nervioso

Diferenciado (66)
Visceral (12,28,32,66,68,69)
Somatico (12,28, 66)
Superficial:
Primario y Secundario
Profundo

Por su sitio de origen

Neuropaticoe (28,68,72,94)
Referido (64, 94)
Psicogeno (28, 94)

Por su mecanismo
de accién

Fisiolégico o Nociceptivo (69,94)
Patolégico o Clinico: (69,94)

Inflamatorio y Neuropatico
Canceroso (22}

Otras clasificaciones

Sin embargo, en las publicaciones mas recientes (94), los autores
han optado por dividirlo en dos principales tipos, fisiolégico y
patolégico(69,97,120).
4.1. DOLOR FISIOLOGICO

El dolor que ocurre después de muchos tipos de estimulacién nociva.

es generalmente protector y muy distinto del dolor resultante de
dafio a tejidos o nervios. Este tipo de dolor es llamado dolor
fisiolégico, y Jjuega un papel adaptativo integral como parte de

los mecanismos de defensa normales del cuerpo, como advertencia de

et e e e e ma e
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contacto con estimulos amblentale

inicio de estrategias reflejas de evaslén y de; comport m1ento.
Frecuentemente es referido

10.10) (69)

',noc1cept1vo (flgura

Este mecanismo protector = se ffa¢ilit5' édrr‘ﬁné fed: altamente
especializada de nociceptores y'né;rohas'sensériales primarias que
codifican la intensidad, durécién} ybcaracteristicas del estimulo
nocivo vy, en virtud de - sqg,i;proyecciones topogr&ficamente
organizadas al cordén espinal; su iocalizacién.(69)

El término es utilizado péravﬁdefihir el rango de sensaciones
transitorias que se experimehtanven fespuesta a estimulos que son
de suficiente intensidad cémé 'pata amenazar tejido y daiarlo,
produciendo Areas pequeﬂasf?y _bién localizadas de lesién, 1las
cuales no provocan una respﬁestaﬂinflama;oria extensa ni dafio al
sistema nervioso. o

El dolor fisioldégico puede‘sér‘brqvocado por estimulos mecénicos,
térmicos o quimicos. (120)

4.2. DOLOR PATOLOGICO

El dolor patoldgico es una sensacidé4n que surge como consecuencia
de una respuesta inflamatoria que acompaifia a una lesidn tisular
sustancial, o por daflo al sistema nervioso. (figura 10.11) Debido a
que la historia natural, naturaleza y fisiopatologia del dolor
asociado con estos dos estados difiere considerablemente, es
conveniente subdividir el dolor patolégico en dolor inflamatorio
{involucrando estructuras somaticas o viscerales) y dolor
neuropdtico (involucrando lesiones en el sistema nervioso).(120)

El dolor patolégico puede manifestarse como dolor esponténeo, el
cual puede ser sordo, quemante o punzante (causalgia)(69) vy
también puede ocurrir en ausencia de estimulos. La respuesta a un
estimulo supraumbral puede ser exagerada, ya sea en amplitud o en

duracién. Cuando esto ocurre, el umbral para producir dolor




U : : sﬁimu;ow,que normalmente es
fm;comienz§' a' broaucir,fddlqé;x(alédihia). “La sensacién  de
dolor“puede diseminarse"desde‘ éi sitio de la lesién hasta un
tejido'ho lesionado o no afectado. Esto involucra la interrupcién
de ‘la selectividad normal 6 especializacién del sistema
somatosensorial. EI su lugar hay una convergencia aberrante y un
“emparejamiento” incorrecto del estimulo con la respuesta.

La hipersensibilidad es una caracteristica cardinal del dolor
patolégico crénico o agudo. Este fenémeno ocurre como resultado
directo de una funcién dramidticamente alterada del sistema
nervioso, con cambios dinadmicos observados periféricamente, como
reduccién del umbral de activacién del nociceptor en el sitio de
la lesién y, centralmente, como un incremento en la responsividad
de neuronas espinales hacia estimulos sensoriales. (69)

La combinacién de las dos formas de hipersensibilidad, 1llamadas
periférica y central, resultan en la entidad conocida como dolor
clinico. (72)

La sensibilizacién central se manifiesta como una sensibilidad
anormal o aumentada con una propagacién de hipersensibilidad a
sitios 1lesionados (hiperalgesia secundaria) y la generacién de
dolor por mecanorreceptores beta A de bajo umbral (alodinia). (121)
Esta sensibilizacién central puede prevenirse con receptores
antagonistas que previenen el desarrollo de wind-up: receptores
antagonistas NMDA, antagonistas receptores de neurocininas vy
opioides. (121)

4.3. DOLOR AGUDO

Se observa cuando un estimulo resulta en lesion corporal, no
obstante que el dolor sea de origen traumdtico, quirargico o
infeccioso. El inicio generalmente es abrupto y bien definido, y
estd asociado con signos fisicos de actividad del sistema nervioso

auténomo. (63)
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Aunque”hogﬁiéne'uﬁd,funéién_protectora, en el sentido de gque ‘el
dolor fiéidiégicoL lo 'es; el . dolor agudo Jjuega un papel
biolégicaﬁente adaptétivo al facilitar 1la reparacién y curacién
del‘teﬁido. Esto "es logrado al hipersensibilizar el &rea lesionada:
(hiperélgesia primaria) asi como los tejidos circundantes
(hiperalgesia secundaria) a todo tipo de estimulos de tal manera
que cualquier contacto con un estimulo externo es evitado,'y asi
el proceso de reparacién puede proceder sin problemas. :

Esto no es, sin embargo, una licencia para permitir a: Los
pacientes sufrir innecesariamente. (63) .

El dolor agudo puede ser mas peligroso por sus efeét6§pfyfﬁasta
ahora es el mas facil de manejar de las diferentes §1asificaciones
de dolor. o

El dolor agudo se clasifica en dos grupos‘basados‘en su Sitio de
origen: dolor somatico y dolor visceral. '

4.3.1. DOLOR SOMATICO

Esta dado por la activacién de nociceptores en la piel o en
tejidos profundos.(91) Estd subdividido en dolor superficial,
cuando proviene de piel o tejido subcutaneo, y dolor profundo, que
proviene de estructuras profundas del cuerpo. (66)

El dolor superficial se subdivide en dolor primario y
secundario. (63)

El primario es el dolor inicial, punzante, bien localizado,
asociado a lesidén tisular. El secundario es el dolor retardado que
se considera abrasivo y difuso en caracter.

4.3.2. DOLOR VISCERAL

Es aquel que se origina en las visceras. Es facil apreciar 1la
funcién protectora y biolégicamente adaptativa del dolor
fisioldégico relacionado con estimulos cutaneos nocives, sin
embargo, es menos claro en el contexto de dolor visceral profundo.

La piel esta4 sujeta a un casi constante conjunto de perturbaciones
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externas, y el procesamiento nociceptivo es vital en el comienzo
de las estrategias de comportamiento evasivo necesarias. Las

visceras rara vez estan expuestas a insultos externos comparables

pero son mas comunmente el blanco de procesos de enfermedad, y lab‘

funcién protectora de la respuesta de dolor resultante en esta
situacién no es tan obvia. Ademas, es dificil transferir a los
diferentes tipos de dolor visceral el concepto de aferentes
nociceptivas activadas por estimulos que representan una amenaza
directa a la homeostasis. Clinicamente, las principales formas de
amenaza a la vida con destruccién tisular, incluyendo perforacién
de un érgano hueco o© procesos neoplasicos viscerales, con
frecuencia son indoloras. (32, 69)

La sensibilidad del tejido visceral hacia estimulos mecanicos,
térmicos o© <quimicos tradicionales difiere profundamente. Las

visceras parecen ser mas sensibles a la distensidén de paredes

musculares de érganos huecos (incluyendo el tracto
gastrointestinal, el tracto urinario y la wvesicula biliar),
isquemia (notablemente el miocardio en pacientes humanos) e

inflamacioéon (comc en cistitis o pancreatitis). El dolor visceral,
esta asociado primariamente con irritacién serosa. (63) Parece ser
que los estados inflamatorios en particular pueden predisponer a
hipersensibilidad visceral. (32,69)

Ademas, el Aarea sobre la cual es aplicado un estimulo es una
determinante crucial del umbral, teniendo sumacién espacial, y el
potencial drasticamente disminuido para el umbral efectivo, lo
cual puede explicar la incapacidad de muchos estimulos mecanicos
localizados para producir una respuesta de dolor.

Con respecto a la localizacién, el dolor visceral es tipicamente

percibido como extenso y difuso. (32)
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‘4.4. DOLOR cnom:co RERE ; PR
Es aquel que dura més allé del tlempo normal requerldo para la
recuperacién posterlor‘:a;-un- traumatlsmo ~tisular o que esté'
asociado con una condicién patolég;ca,que no''sana; en generaly, SQ‘
habla de una duracién méyér dé éVﬁ§sés;(1§}G55vTal'dolor cohién:a
como resultado de un estimulo nocive sostenido, como. vuna
inflamacién, o puede ser auténomo, con una relacién no temporal
con la causa inicial. (54, 66) : S
El dolor crénico puede manifestarse espontaneamente o §uedé 7Sér
provocado por varios estimulos externos. La respuesté‘ es
tipicamente exagerada en duracién, amplitud, o ambos.

En reconocimiento a la naturaleza multifactorial de este tipo de
dolor, la IASP ha incorporado mas de 200 sindromes clinicos en su
clasificacién de dolor crénico, incluyendo dolor <canceroso,
osteoartritico y dolor del miembro fantasma post-amputacién, entre
los mas relevantes para el médico veterinario. En todos los casos,
el dolor «croénico es maladaptativo y no ofrece wuna funcién
biolégica util o ventaja de supervivencia para el sistema
nervioso, volviéndose, de hecho, el foco de 1la patologia vy
contribuyendo a la mortalidad de los pacientes. Por ello, el dolor
crénico implica mas que solo duracién, es una afeccidn debilitante
que tiene una respuesta deprimente a los tratamientos
convencionales con analgésicos. (69)

4.5. DOLOR CANCEROSO

El cancer es frecuentemente una enfermedad dolorosa durante su
curso. Este dolor puede ser una manifestacién del céncer por si
mismo, o puede estar asociado con sindromes paraneoplasicos, pero
también puede ser inducido iatrogénicamente por intervenciones
diagndsticas y terapias innecesarias. (22,68)

El dolor por cancer puede clasificarse de acuerdo a su origen y

duracién. La primera y mas frecuente causa de dolor en pacientes




humanos oncolégicos. resulta. de una' invasién’ tumoral: directa en

" estructuras sensiblés;,ai’iaoiéf,;téiésr qdmo »huesq: vy 6rganos
viscerales, o compreéionés“qﬁe involﬁérén al ~§istema .nervioso
central y periférico. El° siguiente tipo de dolor més' comin en
aproximadamente 19 a 25% de pacientes humanos con: céncer se
relaciona con el diagnéstico y los procedimientos terapéuticos,
incluyendo cirugias, quimioterapia y radioterapia.(68)

.Aunque la incidencia de este tipo de dolor en animales se asume
como relativamente baja, representa un importante diagnéstico
diferencial y debe ser considerado cuando se tiene un paciente con
cancer. Dado que los porcentajes para cada una de las categorias
mencionadas no se han determinado en medicina veterinaria, vy
considerando las caracteristicas anatomofisiolégicas mencionadas
en el capitule 2, se podrian esperar en  perros . resultados
similares a los encontrados en estudios realizados en humanos. (68)
4.6. DOLOR NEUROPATICO

El dolor neuropdtico es producido como consecuencia de dafo al
sistema nervioso. Se caracteriza por una alteracién en el
procesamiento sensorial de estimulos, resultando en varias
manifestaciones de hipersensibilidad; los pacientes humanos que
sufren de dolor neuropdtico experimentan sensaciones de ardor
persistente, pérdida de sensibilidad parcial o focal, alodinia e
hiperresponsividad a estimulos maltiples (hiperpatia). (69)
Indudablemente aqui participan varios mecanismos, pero se han
observado dos categorias generales de cambios patolégicos que
contribuyen al dolor neuropatico: estimulacién periférica anormal
y procesamiento central anormal.

La estimulacidn periférica anormal puede originarse de la descarga
de una lesidén aguda en fibras aferentes axotomizadas. Esta
descarga persiste por un periodo de diez o mas segundos, y sus

efectos colectivos generan un estimulo masivo y aberrante para el
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sistema{ ‘n g entral. LEn. adlcn.én a la producc;én'de dolor

1nt:enso eb‘ J.'soportable,:el‘estimulo parece produc::.r un  wind-up
medlado por receptores NMDA de larga duracxén en las neuronas del
ast:a dorsal. VarJ.os dias después de la d'-scarga por’ lesidén aguda,
se desarrolla una segunda forma de estimulo periférico anormal,
con actividad ectépica originada de,axones lesionados, el muiién
axonal proximal (neuroma), y los cuerpo‘s celulares en el ganglio
de la ralz dorsal. Esta descarga ectépica es crénica y puede
reflejar el desarrollo de sensibilidad anormal a estimulos
mecanicos, térmicos o quimicos. El potencial también existe para
la excitacién cruzada entre diferentes tipos de fibras sensoriales
o entre fibras simpaticas postganglionares y fibras
sensoriales. (69)

El fenomeno de sensibilizacién central también contribuye a 1la
persistencia e hipersensibilidad asociadas con dolor neuropatico.
El estimulo de 1las fibras aferentes puede originarse de una
descarga ectodpica crénica en neuronas sensoriales como se
describié previamente, o puede ser dirigido por neuronas
simpaticas que excitan fibras €, las cuales han desarrollado
sensibilidad adrenérgica secundaria a axotomia (dolor mantenido
simpaticamente). El dolor sostenido simpaticamente es un
componente importante y terapéuticamente exitoso del dolor
neuropdtico en pacientes humanos y presumiblemente también ocurre
en varios grados, en pacientes veterinarios.

Una forma adicional de procesamiento central alterado es observada
cuando se 1lleva a cabo una reorganizacién estructural en los
cuerpos celulares de axones lesionados en el ganglio de la raiz
dorsal. Existen estudios que han demostrado que las fibras
axotomizadas A delta brotan de su sitio normal de terminacién en
las laminas profundas del asta dorsal hacia las laminas

superficiales I y II, las cuales estdn normalmente ocupadas por
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fibras C y A Aelta.(ﬁg) La lesidn neuralitﬂmpiéh;estimula,fibras
'simpéﬁicés bargrsurgir alrededor de grandesﬁcélulas del ganglio de
la raiz dorsai, proveyendo otro mecanismo por el cual la actividad
simpé;ica post—axotomia puede activar aferentes nociceptivas. Lq
qué indica que existe influencia simpitica en la aparicién. de
dolor es el hallazgo de que, después de una lesién nerviosa, ‘el
factor de crecimiento neural estimula al nervio para avanzar.
distalmente y formar brotes que crean mas terminaciones }qué’ ei
nervio normal (neuromas). (figura 10.12) Debido a una: mayor
secrecién de factores adrenogénicos, el nervio se hace.  mas
sensible a los agonistas adrenogénicos Y a los impulsos
potencialmente dolorosos a la médula espinal. (15)

El procesamiento central anormal como resultado de un estado
permanente de sensibilizacidén central o reorganizacién estructural
del asta dorsal puede proveer una explicacién unificadora para el

dolor neuropdatico mediado por fibras A delta y simp&ticas.(69)



_.5.. ' RECONOCIMIENTO :CLINICO Y EVALUACION DEL DOLOR
5.1. LIMITAcib&E :

Muchos autores', veter:.nar os ublicado sus  ideas acerca de lo

que cons J.tuye B 1.< ' d lor en animales. Estas

rev1s:.ones estén basadas en aﬁos‘ de experienc:l.a personal en el

manejo de am.males con dolor,_ asi como .en.la revisioén de la escasa
literatura acerca del t:ema. Muchos de 1los comportamientos
reportados han sido descritos en literatura no profesional,
probablemente derivada de siglos de interaccién humano-animal. No
se ha evaluado 1la sensibilidad o especificidad de estos
comportamientos, y hay evidencia de gque algunos de ellos, como la
vocalizacién, no se exhiben hasta que el animal ha agotado otras
estrategias para prevenir el distres.

Literalmente hablando, las alteraciones de la conducta inducidas
por dolor pueden incluir la pérdida de comportamientos normales y
rutinas, la expresion de comportamiento nuevo y no caracteristico,
asi como de comportamiento disefiado para limitar el dolor o
adaptarse a la pérdida de alguna funcidén.(47)

La especie, raza, y sexo del paciente pueden influir en 1las
manifestaciones conductuales de dolor; algunos autores consideran
que las experiencias previas en perros también influyen en su
percepcién del dolor.(73) Los gatos parecen menos propensos a
exhibir comportamientos dramdticos comparados con perros en
idénticas circunstancias, y este puede ser un factor que influye
en el menor tratamiento proporcionado a gatos en comparacién con
perros. Algunas razas de perros, particularmente terriers, son mas
reactivos a estimulos ambientales y pueden reaccionar mas
enérgicamente al dolor agudo. Los Husky Siberianos y Alaskan
Malamute son ma&s propensos a vocalizar en respuesta al dolor o a
otros factores estresantes. Los perros de las razas Rottweiler y

Pastor Ganadero Australiano tienen una reputacién entre
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entrenadores, de ser -~“fuertes” Yy - mas resiStehtes  a las
correcciones gque otros, una caracteristica 'que puede predecir
menor comportamiento por dolor posterior a una lesidén. Dentro de
una misma raza, parecen haber diferencias por sexo en las
respuestas conductuales al entrenamiento o lesién, que pueden
indicar mayor tolerancia a estimulos dolorosos ya sea en machos o
en hembras. (47, 48)

Los cachorros y perros “adolescentes” son bastante reactivos a
estimulos dolorosos. Los comportamientos dramaticos desarrollados
en un cachorro o gatito adolorido con una enfermedad o lesién
aparentemente ligera, desafortunadamente pueden ser subestimados
por el médico veterinario, quien podria decidir que el animal no
deberia tener dolor debido a la naturaleza ligera del estimulo.
Esta practica de usar expectativas personales de comportamiento
para juzgar la legitimidad del dolor es el mayor obstaculo para
proporcionar el cuidado adecuado tanto a animales como a seres
humanos. (47,48)

Finalmente, se debe considerar que el mundo sensorial de un perro
o gato es bastante diferente en el hospital veterinario que en
casa, Yy es modificado ademas, por la presencia de lesién o
enfermedad. La presencia de gente no conocida u otros animales
también puede modificar el comportamiento de los animales que
cursan con dolor. (48)

Aunque esta bien documentado que los animales reaccionan con
respuestas fisioloégicas y de comportamiento a estimulos dolorosos,
el manejo del dolor en pacientes veterinarios se dificulta por la
falta de métodos validos de evaluacién clinica. La valoracién del
dolor es complicada porque las observaciones de dolor son
subjetivas y el desarrollo de grados de dolor es difficil. (33)

Para su evaluacidén, el comportamiento por dolor debe ser observado

en ocasiones por periodos largos. Esto requiere la presencia



56

fisica y atencién de al menos un cuidador, quien debe observar al
animal e interpretar el comportamiento intermitentemente durante
varias horas. El observador debe estar familiarizado con el
comportamiento tipico de las especies y razas en el hospital (e,
idealmente, del animal como individuo), y debe ser capaz de
distinguir entre comportamiente normal y anormal. Tal vez, lo méas
dificil de todo, el observador debe ser capaz de determinar
objetivamente la presencia o ausencia de comportamientos anormales
que pudieran indicar doler, y hacerlo sin 1la interferencia de
opiniones personales o juicios de valor. (54) Esto puede ser llegar
a ser un lujo dentro del ocupado ambiente de la practica diaria.

La evaluacién clinica del dolor ha permanecido como un ejercicio
de interpretacidén subjetiva, facilmente influida por creencias,
preferencias personales, sexo, edad, condicién socioceconémica,
cultural, religiosa e ideolédégica, preparacién académica, etc., del
individuo encargado de realizar tal interpretacién. (46,47)

Un método valido para medir el dolor debe proporcionar medios
completos, claros, objetivos y consistentes para describir el
grado de dolor en animales después de cualquier tipo de lesién o
cirugia, y debe ser capaz de discernir entre las diferencias en la
respuesta a tratamientos analgésicos. (33)

No hay 'métodos perfectos para evaluar el dolor, pero varios
sistemas de medicidén estan disponibles para ayudar a los médico
veterinarios a hacerlo de forma mas objetiva.(36)

Los métodos publicados de evaluacién del dolor en animales
incluyen mediciones objetivas de respuestas fisiolégicas a dolor
experimental, evaluacioén subjetiva ] semi-objetiva de
comportamiento postoperatorio y mediciones cuantitativas de
comportamiento y fisiologia postoperatorios, (47)

Las técnicas de medicidéon cuantitativa del comportamiento son

similares a los instrumentos de medicién de dolor desarrollados
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para su ~uso  en niflos ' pequefios. Aunqu

(en cuestién de tiempo) para apllgar'

en la clinica, la bisqueda activa de ev dencza,de dolor en 1os

pacientes veterinarios, asumiendo ‘su: presenc1a s;empre gue haya

tejido lesionado o inflamacién serd un arma indlspensable.(47)

Hay 2 estrategias disponibles para mejorar el reconocimiento y

alivio del dolor animal. La primera es mejorar el examen fisico.

Los clinicos deben reconocer que el examen fisico tiene, dentro

del proceso diagnéstico un lugar fundamental.

La disciplina personal, habilidades y conocimientos requeridos
para desarrollar un examen fisico completo y discriminativo estéﬁ 
relegados al arte de la clinica sin importar cuan desarrollado.y
experimentado sea el examinador. Por ello, el examen fisicéfdebe
ser de injerencia del profesional médico, debido a las habiliaédes
interpretativas necesarias. (31)

El segundo punto es no ignorar o permanecer indiferentes ,é la
posibilidad del dolor no expresado. Los signos de dolbrvausentes o
vagos frente a una lesidén tisular importante dejan ai ;linico dos
alternativas, y ambas requieren interpretacién. Una posibilidad es
invocar el concepto del estoicismo del paciente para racionalizar
el no proporcionar analgesia. La segunda es antropomorfizar 1la
importancia de la enfermedad o lesién.

Actualmente se admite que el antropomorfismo juega un papel vital
en la habilidad del médico veterinario para identificar y tratar
el dolor; como dato cientifico, se ha demostrado gque en respuesta
al dolor “los animales exhiben respuestas fisiolédgicas y

comportamientos motores similares a los que los humanos exhiben en



et ro, :‘comportamientos mas complejos

no “aprendidos’: como'ivocalizaciones, y  aprendidos como empujar un

obstéé@ispfpéra“

féQédiflflsn*ekpoéicién a un estimulo nocivo

adicional. (5,63,73,90) = :

Se mengioha que un animal debe considerarse con dolor:

1.‘Si hay  funcién de la corteza cerebral

2. 81 un  estimulo similar, aplicado a un ser humano, -seria
percibido como doloroso

3. 8i tal estimulo pudiese amenazar o destruir tejido, y

4. Si el animal muestra una respuesta aversiva hacia el‘estimuio.

El. clinico puede antropomorfizar el dolor animal sin ser

considerado un terapista mediocre. (31)

Alternativamente, el médico veterinario puede predecir

subjetivamente el grado de dolor como si fuera experimentado por

seres humanos promedio para la enfermedad o lesién

correspondiente. Si la respuesta a esta autoevaluacidén es que el

dolor estaria presente en uno mismo, entonces se debe considerar

la analgesia como parte del tratamiento. Aunque esta postura de la

analgesia por especulacién puede precipitar ocasionalmente un

sobre tratamiento, el error de proveer analgesia (bien dosificada)

es preferible a dejar el dolor oculto sin tratamiento. (31)
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..5.2. ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADAS CON:DOLOR " %7
Eircomportamiento de un animal puede verse alteradofporfdiversos
factores, gque incluyen enfermedad, estrés, aprenéi6n;:fansiedad,

miedo, sufrimiento, y dolor, entre otros.

Las alteraciones de comportamiento que se hanuaSociéddfcon dolor
en perros son: (14,46,50,58,63,69,78,91,104,106) : f_‘ S
1. Postura = g
a. Protege su abdomen encorvandose o contrayehdo'los misculos.
b. Posicién de predicador (miembrds*fdelénﬁé:os en el piso,
traseros en el aire) o
c. Sentado o acostado en posiciénvanérmal
d. Descansa en posiciones anormales (e3j. recumbencia esternal,
o "enrollado’)
e. Abduccién de codos
f. Inquietud
g. Postura baja y leve movimiento de la cola
h. Orejas echadas hacia atréas
i. Se sienta en la parte posterior de la jaula, se arrincona
2. Marcha
a. Rigidez
b. Sostiene su peso parcial o nulamente con el miembro
lesionado
c. Cojera o claudicacién de ligera a obvia (grados I al IV)
3. Actitud
a. Inquieto
b. Se rehusa a moverse
c. Observa, lame o mastica el area dolorosa
d. Automutilacién del area afectada
e, Se levanta con lentitud
f. No hay acicalamiento

g. Deprimido, triste, desanimado, aburrido




60

h. Muerde ¢ intenta morder a;los,cuidadores
i. Pobre respuesta al cuidador
j. Intentos por escapar i

4. Vocalizacidn

a. Aulla
b. Ladra
c. Chilla
d. Gruifie

e. Se queja
Estos signos no estédn presentes de manera constante .en :odos‘los
estados de dolor y algunos pueden estar ~presentes . en perros
ansiosos o excitados. (
El conflicto resulta no tanto de reconocer tales’signos de doio;,

sino de la interpretacién del grado de dolor que represeﬁtan.(117)

5.2.1. DESCRIPCION DE LOS COMPORTAMIENTOS POR DOLOR
(14,46,50,58,63,69,78,83,91, 104,106, 110)

Vocalizacién:

Una de las razones mas frecuentemente citadas para justificar la
administracién de analgésicos a perros en el periodo post-
quirurgico es la vocalizacién. La vocalizacién es mucho menos
comun en gatos, sin embargo, el que un perro o un gato no
vocalicen, no significa necesariamente que no tengan dolor. La
vocalizacién no es un indicador especifico ni sensible de dolor.
Algunos animales sufren severamente y no emiten ningun sonido. En
contraste, algunos animales vocalizan en respuesta a

procedimientos que aparentemente son inocuos, como restriccién

fisica o inyecciones subcutdneas.
En general, los animales vocales atraen la atencién de 1los 2

cuidadores. Por ello, es mas probable que los animales que no %




61 e .

vocalizan reciban'una?terapia'inadécuéda o que no sea aliviado su
dolor, ‘sin-importar. su verdadero grado. (52)

Actividad:

El ‘d§iorf:sé ésocia - frecuentemente con actividad anormal. Los
perrbs;bﬁéaéﬁ‘éarecer agitados, inquietos, o incluso en delirio.
Eﬁ élzbtfa extremo, los perros con dolor pueden estar let&rgicos,
retgaidés; o deprimidos. Un animal normalmente quieto o décil
puede volverse agresivo, o puede ocurrir lo contrario. Estos
pérrbs parecen no poner atencién a estimulos ambientales.

El ciclo normal dormir/despertar puede interrumpirse, generando
mas periodos de suerio de lo normal. En general se considera que un
animal debe ser capaz de dormir las primeras 12-24 horas
posteriores a una cirugia, lo contrario indicaria que el dolor y/o
la ansiedad no han sido controlados.

La actividad normal de acicalamiento o alimentacién puede
detenerse o disminuirse. El pelo puede verse desalifiado, grasoso o
hirsuto. Una disminucién en el apetito o en el consumo de agua que
conlleven a deshidratacién y pérdida de peso son indicativos de
dolor no muy confiables, ya que pueden pasar varios dias para que
se comiencen a notar las alteraciones.

Postura:

Los perros con dolor pueden adoptar posturas anormales en un
intento por aliviar o hacer frente al dolor en un A&rea dada. Por
ejemplo, los perros con dolor abdominal pueden asumir una postura
con el torso rigido y la espalda arqueada, pueden estar renuentes
a echarse, otros prefieren la recumbencia esternal con su incisién
abdominal directamente en el piso. La posicién denominada de
“predicador” es comunmente observada en estos pacientes.

Los perros con dolor tordcico pueden estar renuentes a acostarse
aunque se vean exhaustos, Yy su respiracién se hara superficial en

un intento por no expander la caja tordcica. Algunos autores
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mencionan, por el contrario, que la aproximacién- lateral de la
cavidad toradcica no es excesivamente dolorosa en animales, en
comparacién con el humano, para quien el traumatismo toracico. es
generalmente muy doloroso; en animales, la ambulacién rapida y la
aparente falta de distres se observan con frecuencia. La. posible
explicacién puede ser anatémica, dade que la ’ventilacién en
animales es mas diafragmatica que toracica, reduciendo con ello el
grado de expansién toracica. Algo similar ocurre al hablar de
cirugia abdominal en animales, 1los cuales son ambulatorios poco
tiempo después de la misma (menos de 24 horas, en el caso de OVH,
por ejemplo), y la explicacidén no es que el animal perciba menos
dolor, sino que dicha ambulacién requiere en perros un menor uso
de la musculatura abdominal (en comparacién con humanos), de tal
manera que la tensién en la lesidén es aplicada en la linea de
incisién. De la misma forma, 1la posicién cuadrupeda del perro
requiere un menor uso de musculos y estructuras lumbares y
abdominales en comparacién con el humano, lo que influye en una
menor presencia de dolor después de la realizacién de
procedimientos en vértebras toracicas y lumbares. (38, 52)

El dolor ortopédico cervical <] radicular resulta en un
caracteristico posicionamiento bajo de 1la cabeza y rigidez de
musculos cervicales (signo de cuello de tabla en humanos). (109)

Los perros con dolor faringeo pueden extender su cuello y cabeza,
presentan disfagia y en ocasiones atragantamiento.

Marcha:

Se puede observar cojera o claudicacién, rigidez, renuencia a
caminar, saltar o subir y bajar escaleras. El1 perro intentara
reducir la carga de peso de la extremidad dolorosa desplazando su
centro de gravedad hacia atrds o adelante, (dependiendo de 1la

localizacidén anterior o posterior de su dolor), por ejemplo, si el
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dolor es en miembro toréciéo,'éi”péribxlevaﬁtéréxih cabeza durante
la fase de apoyo. (51) - )

Actitud:

Los comportamientos interactivos se modlflcan cuando los animales
tienen dolor. Los perros parecen mas agre51vos y ‘se reszsten a la

palpacién o manejo. Por otro lado, se pueden volver mas timidos de

lo usual y buscar un contacto 1ncrement’d con los cuidadores.

Aunque los perros no tienen el mismo’ grad: d écont:ol motor sobre

sus musculos faciales, en comparacién con prlmates, los cambios en
la expresién facial pueden indicar dolor en algunos perros.

El perro puede echar sus orejas hacia atras o ponerlas en una
posicién baja. Los paArpados pueden estar‘parcialmente cerrados o©
bien abiertos, con las pupilas dilatadas. Muchos perros presentan
la mirada fija o perdida, aparentemente inconscientes de su
alrededor. Algunos perros pueden mostrar un tipo de gesto o mueca
que es inusual en el perro que no tiene dolor. (52)

Los perros pueden morder, lamer o masticar las aAreas
dolorosas.(52) Si el dolor no es controlado pueden llegar a. la
automutilacién. )

La protecciéon o el desuso del Aarea doiorosa es . un -indicador

confiable de dolor.
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5.3.. RESPUESTAS SISTEMICAS ASOCIADAS CON DOLOR

como yajsé mencioné, aunque por mucho tiempo se ha considerado que

el dolor tiene una funcién protectora para el organismo, cuando es

relegado, puede interferir con la recuperacién del paciente y

volverse patolégico.

Aunque es posible tener estrés en ausencia de dolor, por ejemplo

en insolacién, es poco probable que pueda haber dolor en ausencia

de estrés.(figura 10.13) Sin embargo, es posible que a largo

plazo, un bajo grado de dolor no produzca una respuesta clara de

estrés en animales. Dado que el estrés puede complicar las

respuestas sistémicas al dolor, la interpretacidén de los cambios

neurohumorales se vuelve dificil.

Es dificil separar el efecto que el dolor por si solo tiene en el

sistema endocrino, de los demé&s elementos Qque acompafian . al

paciente gque lo sufre.

Las respuestas sistémicas al dolor incluyen:

(5,13,27,36,72,83,110)

1. Activacion de los sistemas simpatico-adrenal y renina-
angiotensina-aldosterona (respuesta neurchumoral)

2. Activacién de los sistemas del complemento y citocinas

3. Activacidén de la cascada del acido araquidénico

La activacion neurohumoral produce respuestas cardiovasculare§

incluyendo taquicardia, hipertensién, vasoconstriccién, cambios en

el suministro sanguineo del corazén, y aumento del desbalance de

oxigeno miocardico; respuestas respiratorias que incluyen cambios

en frecuencia y volumen que pueden conllevar a hipoxemia, balance

electrolitico y de fluidos alterado, y estado catabdélico.

Estas respuestas pueden ocasionar hipoperfusién de drganos

periféricos asociada a constriccidén vascular. (30) Algunos de estos

signos son encontrados frecuentemente en estados de choque y en
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alteraciones. .cardiopulmonares, -y - 'deben ser diferenciados de
ellos. (46)

Otros efectos negativos del dolor no aliviado incluyen disminucién
o retraso de la recuperacién, distres incrementado, ansiedad,
anorexia, y estancias prolongadas en el hospital.(30)

Las frecuencias cardiaca y respiratoria son buenos indicadores de
intensidad de dolor.

Existe cierta relacion entre dilatacién pupilar y dolor, sin
embargo, las complicaciones en la evaluacién e interpretacién de
la dilatacién pupilar dejan preguntas acerca de la validez del uso
este factor en la evaluacién del dolor. (55)

Numerosos reflejos nociceptivos pueden ser usados para valorar
estimulos dolorosos, estos incluyen varias manifestaciones del
reflejo flexor de retiro, el cual debe distinguirse del componente
de flexién de acciones ritmicas tales como locomocién y rascado.
En investigacién, se han empleado roedores para evaluar respuestas
reflejas al dolor tales como el reflejo de sacudida de cola (tail
flick), brinco hacia atras (flinch-jump), lamido de cojinetes (paw
licking) y la prueba del plato caliente (hot plate
test).(29,43,119)

La actividad refleja puede ser evaluada conductualmente ¢ por
registros musculares de motoneuronas o© sSus axones. También se
observan respuestas auténomas después de estimulos nocivos. (119)

La sensacién de dolor incrementa la actividad del sistema nervioso
simpdtico y por ello, se incrementan los niveles de adrenalina y
noradrenalina plasmaticas. (6,36,111)

Huskisson demostrd reduccién en la excrecién de catecolaminas
urinarias en pacientes con artritis reumatoide después de que el
dolor fue aliviado. Keele y Stern mostraron una disminucién en las
beta lipoproteinas \ colesterol séricos asociados con la

experiencia de dolor en humanos. (60)
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“Los 'crementos,,,en -.las concentraciones” plasmétlcasf,'de
catecolamlnas y ‘cortisol han sido usados como 1nd1cadores de dolor

y/o estrés en humanos y animales. (7,102)

‘La concentrac16n de cortisol sérico es reconoc;da como uno- de los:U

CrltEIlOs mas objetivos para la evaluacién del" dolor en’ perros Yy

gatos en estudios de investigacién que - comparan la ef;cacxa de

drogas analgésicas. Las concentraciones séricas de cortlsolf como

parte de la respuesta neuroendécrina al estrés qu;rurglco,'fﬁér

un buen indicador de dolor postoperatorio en gatos de laboratorlo{

en un estudio controlade en el cual la OVH fue el modelo

quirargico. (6,103) Sin embargo, la determinacién de ié

concentracién de cortisol sérico no es util en el manejo clinic6'

del dolor agudo, porque los resultados no pueden ser obtenidos‘

rapidamente. (40)

De las variables clinicas monitoreadas de rutina, los incrementos

en la presién sanguinea parecen ser los indicadores mas confiables

y practicos de dolor postoperatorio en gatos. (102) En un estudio en

perros sometidos a estrés severo, las presiones diastélica y

sistdélica se elevaron a mas del doble. (113)

En gatos, la presién sistélica de la sangre ha sido sugerida como

predictiva de las concentraciones de cortisol y, por ello‘Se le

considera como una variable clinica objetiva muy util queApodria

ayudar en el reconocimiento del dolor postoperatorio. (103)

Efectos de la liberacién de catecolaminas: (13,27,36)

1. Aumentan la glucogenolisis

2. Favorecen la deplecién de reservas de glucégeno hepatico en 24
horas

3. Aumentan la gluconeogénesis

4., Aumentan frecuencia y contractilidad cardiaca

5. Vasoconstriccién periférica en &érganos no vitales, que resulta

en la desviaciodn de sangre circulante del tracto
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gastro;ntestinal y;tejldo conectlvo hacia el cerebro, pulmones’ e

6. Inhlben 1not111dad y secreclén gastrointestlnal, resultando en

maladlgestlén v malaabsorc16n

Efectos de la lzberac;on da ACTH

La secrecién de cortlsol esic racterist;ca de periodos ‘de estrés.

Su secrecién se orlglna.en el hlpotélamo, con el aumento en la
secrecién de hormona3est1mu1anterde ACTH y vasopresina. El1 estrés
aumenta los receptores;;aé la” hormona estimulante de ACTH en el
nucleo paraventricular del hipotidlamo. La ACTH se produce en la
adenohipéfisis y se. secreta por estimulos de dolor, estrés,
cirugia, algunas citoquinas (interleucina 1, 2 y 6), ansiedad
créonica, etc. (75)

La liberacién de cortisol aunada a las catecolaminas produce:

1. Aumento de la gluconeogénesis hepatica

2. Hiperglicemia

3. Retencién de sodio y agua en rifén

4. Disminucién del flujo sanguineo renal

5. Activacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona

6. Pérdida de potasio

7. Disminucién de la tasa de filtracidn glomerular

8. Favorece el catabolismo proteico

Efectos de la liberacién de ADH por la neurohipédfisis, que aunada
a angiotensina Il produce:

1. Aumento de la resistencia vascular por constriccién arteriolar
2. Aumento de la reabsorcién de agua

3. Constriccidén venosa

4, Disminucion de la capacitancia venosa

5. Aumento de la contractilidad y frecuencia cardiacas

6. Aumento de la presién sanguinea

7. Aumento del consumo de oxigeno en el miocardio
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8. Disminucidn.:de la—perfusién:ai miocardio”
Otros efectos ‘sistémicos: - . 7
1. Disminucién de los hiVéles de testosterona
2. Aumento de los niveles de:

a. Interleucina 1

b. Glucagon

c. Renina

d. AMPc

e, Somatostatina

f. Corticotropina

g. Péptido intestinal vasoactivo

h. Sustancia P

i. Encefalinas

j. Cininas

k. Endorfinas
Los cambios respiratorios incluyen alteraciones en la frecuencia,
ritmo, profundidad, volumen tidal, diéxido de carbono tidal final,
gases arteriales, pH, saturacién de oxigeno y niveles de exceso de
base.
Para identificar dolor en animales, es importante no depender de
un solo criterio, se recomienda usar al menos un indicador
endécrino y uno cardiovascular. Es importante que las mediciones
tengan precisién, de otra forma el rango de variacién normal se
volveria inaceptablemente amplio. Este rango comprende la
variacién bioldgica (individual) m&s la variabilidad de la
medicién en si. (113)
Debido a que no hay un marcador fisioldgico especifico para el
dolor, se deben buscar mialtiples criterios para proveer suficiente

informaciébn para la evaluacién del dolor.(40)
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.5.4. NIVELES.DE D»OI.O'R» ESPERADOS -

Bl ‘coﬂbci}niéﬁto "'d‘e; la :respuesﬁa ) ge‘neral' de: - los animales a un

procedimiento ‘en" particular, vya  sea quirﬁrgico o por manipulacién,
asi como por lesiones’ o envfe”x:meda‘d, é; ‘una pieza importante en la
evaluacién 'y rmanejo del dqlo‘ry antes, durante y después de que este
se presenté. : i '
Un estudio realizado en llé’ unidad de cuidados intensivos del
hospital veterinar.j.o .'de lé Universidad de Carolina del Norte
(Raleigh) determinék' que el pico de dolor en perros aparece 24
horas después de haberse realizado un procedimiento quirurgico,
disminuyendo gradualmente a menos que la lesién gue lo inicié
persista. Los pacientes que requieren control prolongado del dolor
generalmente incluyen a aquellos que han sido sometidos a
esternotomia medial o amputacién, aquellos con heridas miltiples,
pacientes con quemaduras, peritonitis o pancreatitis. (49)

No hay criterios objetivos que puedan ser usados para evaluar el

grado de dolor en tales casos, 'J"I.ia_kclyasificacién de la cantidad de
dolor percibido en un proégldri‘m'iento dado, estd@ basada en
observaciones clinicas. ' e
Los niveles anticipadosy g deif";’vdolor asociados con algunos
procedimientos quirargicos, enfermedades o lesiones se muestran a
continuacién, (53,63,78,104,117)
5.4.1. DOLOR SEVERO A INSOPORTABLE

-+ Amputaciones

~ Cancer de hueso (especialmente después de biopsia)

=+ Colecistitis necrosante

=+ Cualquier procedimiento que involucre ojos y area

periorbital, musculatura de hombro, humero y vértebras

cervicales
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Dolor neuropatico, - incluyendo 'compresién neural, hernia de

disco intervertebral e “inflamacion’’ (de’ origen 'bacteriano,

quimico, etc)

Dolor postquirurgico qnando existe;lesién'tisularrextensa ()

inflamacién

Inflamacién extensa

peritonitis, ‘fascitis (especialmente

estreptococédcica), celuli

Laminectomia

Pancreatitis necrosanté_
Reparacién de fracﬁura'mﬁitiple cuando existe lesién extensa
de tejidos blandos (debe considerarse la manipulacién tisular
intraoperativa) o si hay invasién o implantes ortopédicos en
tejido neural

Toracotomia esternal

5.4.2. DOLOR MODERADO A SEVERO Y SEVERO

-

Ablacidén total del canal auditivo

Abrasidén o ulceracidén corneal

Celiotomia

Cualquier procedimiento que involucre cabeza y cara (incluye
dientes y orejas), vértebras lumbares y tordcicas, Yy zona
anorectal (saculectomia anal)

Distensién de érganos huecos

Dolor capsular como resultado de orgaﬁomegalia
(pielonefritis, hepatitis, esplenitis, torsién espléniéa,
tumores)

Cancer

Enfermedad de disco intervertebral

"Estados tempranos o en proceso de lesiones en tejidos

blandos, inflamacién o enfermedades

Glaucoma
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-~ Mastitis = - .-

- Mucositis despué’s.d‘e,terabié con ‘radiacién

-+ Obstruccién biliar; uretral y ureteral

- oniquect'om‘i»a ' . : V

- Osteoarﬁritis, poliarf_ritis aguda

-+ Osteodistrofia hipertréfica ’

-* Panosteitis

-+ Parto

-+ Peritonitis (por bacterias, orina,‘ bilis, o© pancreéticé)

= Pleuritis

=+ Procedimientos ortopédicos distales

—+ Procedimientos quirargicos intra—articularés {ej. en perros
grandes, manipulacién excesiva) ‘ :

=+ Quemadura por frio

-+ Recalentamiento después de hipotermia aécidental

-+ Remocién de masas cutaneas »

~+ Reparacién de fracturas

~ Reparacién de hernia diafragmatica traumética"(asociada con
extensa lesién tisular y orgénica)

-+ Toracotomia lateral

-+ Torsién mesentérica, gastrica, testicular y otras

-~ Traumatismo (ortopédico, lesién extensa de tejido ‘blando,
cabeza)

-+ Trombosis o isquemia (arterial o venosa), trombosis de aorta
cabalgante

- Uveitis

5.4.3. DOLOR MODERADO
=+ Castracion

- Enucleacién
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> Laparotomia- (procedimientos cortos con mahipﬁlé@iéd'minimé y
“'sin‘inflamacién) 7 7 » .

-’ ﬁe$iones de tejidos blandos

g Obstrﬁccién uretral

-~ - Ovariohisterectomia

S fancreatitis temprana

- procedimientos ortopédicos mihimamente invasivos (ej. fijador

externo, caudectomia) '
- Procedimientos dentales
"~ Remocién de masas (dependiendo de la»localizacién, tamafio y
estructuras involucradas) : :
-+ Reparacién de hernia inguinal y diafragmatica
-+ Reparacién extracapsular de ligamento cruzado
5.4.4. DOLOR DE LIGERO A MODERADO

~ Algunos procedimientos oftalmicos

- Aplicacién de suturas

- Cateterizacién urinaria

-> Cistitis

- Debridacién de abscesos

-+ Examen y limpieza de oido

-+ Limpieza dental

- Otitis

-+ Procedimientos superficiales menores

= Remocién de cuerpos extrafios de piel

5.4.5. DOLOR LIGERO
—+ Estados iniciales o en resolucién de los mencionados

anteriormente.
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5.5. SISTEMAS DE CALIFICACION DEL DOLOR

Debidofé,1aéEaificultades asociadas con-la medicién de indicadores
fisiolégicbs de dolor (cortisol, catecolaminas,: etc), - la

observacién del comportamiento permanece como el método més atill”

de reconocimiento del dolor en animales de compaﬂia. Sln‘embargo,;

no hay dque olvidar que la evaluac16n‘¢;;nlca
animal es subjetiva, Yy que se; en < a)
marcadamente distintas por difereﬁtés' indivi&uds”
mismo animal. (47) “: e v
Para reducir esta variaciéﬁ‘
muchos intentos para evaluéi :
escalas de dolor basadas teh‘_observac1ones ’seml cuantificables.
Estas escalas de medicién han sido utilizadas para evaluar dolor
en humanos, principalmente dolor iﬁfantil.(47)

Desde principios de los 80’'s, muchos investigadores han
documentado los efectos reales del dolor neonatal e infantil,
respuestas de estrés, y supervivencia posterior a cirugia. Hay
numerosos ejemplos de la utilidad clinica de 1las escalas de
medicién del dolor que pueden ser usadas para la evaluacién de
ninos pequerios (de hasta 3 anos de edad), por ejemplo, la Escala
de Caras, la Escala de Oucher, el Termémetro de Hurt, la Escala de
Glasses, la Escala Frutal Analoga, la Escala de Poker Chip, la
Escala del Dolor Postoperatorio Toddler-Preschooler, la Escala de
Distres Conductual, la Escala del Dolor del Hospital para Nifos
del Este de Ontario, y otras. (9,47,74,105)

Dichas escalas estan basadas en la observacién de comportamientos
independientes, definidos rigidamente por observadores entrenados.
A los comportamientos se les asignan valores numéricos los cuales
son sumados después de una sesién de observacién, produciendo una
escala numérica de dolor. Los valores mayores a los limites

predeterminados indican intervencién terapéutica. (47)

'1‘ comportamlento, 
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En _medicina veterinaria la mayoria  de las investigacibnéé'
relativés a la analgesia y el manejo clinico del dolor agudo,héh
sido "estudios comparativos de dos o ma&s técnicas analgésiéas‘paraf
el .tratamiento de dolor postoperatorio en perros. ' f: ) :
Muchos de 1los estudios descritos en estos reportes trafan»-de
comparar algunos aspectos de comportamiento entre grupos de
estudio después de un tratamiento dado. En un intento por comparar
sistematicamente la eficacia de diferentes terapias analgésicas,
los investigadores usaron las escalas de dolor para valorar lé
severidad del mismo en animales, basé&ndose en el comportamiento.
Estas escalas fueron disefiadas con base en alguna de las escalasi
de dolor multidimensionales recientemente usadas en humanoﬁyoHeﬂ”“
escalas visuales andlogas (EVA). :
Las escalas utilizadas en 1los estudios veterinarios reportados.
fueron ya sea verbales ordinales (ej. escalas de 3 puntos con
descriptores tales como “ligero”, “*moderado” y “severo”),
numéricas ordinales (ej. una escala de 4-5 puntos), ordinales con
escalas numeéricas para categorias de comportamiento individual
{(ej. 0-2 puntos asignados a varios comportamientos dentro de cada
categoria de vocalizacién, movimiento, patrén respiratorio vy
postura), o EVA. Cabe seflalar que algunas de estas escalas
incluyen la evaluacién de comportamientos sin correlacién conocida
con dolor, por ejemplo el aullido, el cual es una forma de
comunicacién entre céanidos, iniciada por varios estimulos no
relacionados con dolor. (47)

La confiabilidad de la calificacién del dolor en animales depende
altamente del <criterio seleccionado en la medicién y 1la
importancia atribuida a esos criterios,

A continuacién se explicardn las caracteristicas mas relevantes de
algunas escalas que se han empleado para la evaluacién del dolor

en medicina veterinaria.



78

5.5.1 ESCALA ,pr’;sénxprxvn ,,SIQPLE ’(EDSY):

Esté eS'la”escalé mésrbésica,itiene 4 6 5 grados de severidad: no
eviaencia ae?dolor, dolor ligero,’ dolor moderado, dolor severo, y
dolor .mﬁy severo. La EDS es directa 'y fécil' de usar pero no
permite valorar pequefios cambios en la respuesta al dolor. (33)
5.5.2. ESCALA DE CLASIFICACION NUMERICA (ECN)

La escala de clasificacién numérica (ECN), se produce -al asignar
valores numéricos a las categorias de la EDS -] escalas
similares. (33) Los valores asignados en la ECN son generalmente
numeros enteros, asignados de acuerdo con el nivel de actividad o
comportamiento dentro de una categoria, cada valor ‘implica
diferencias numéricas iguales entre cada categoria. Un problema
con los descriptores simples en algunas ECN es su falta de
especificidad y sensibilidad. Los valores numéricos de las ECN
simplemente facilitan la tabulacién o andlisis de resultados.
(30,33)

5.5.3. ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

La EVA es una regla (usualmente de 100 mm de largo) con una sola
descripcién de 1limites de dolor colocada en cada extremo de la
escala, de tal manera que 0 representa “no dolor” y 100 representa
“el peor dolor posible”.(78) El1 observador emplea un 1lapiz para
poner una marca en algun lugar a lo largo de 1la linea para
interpretar el grado de dolor. La EVA estad sujeta a una gran
variacién por observador, peroc como no utiliza categorias
definidas, se considera que tiene mayor sensibilidad que la ECN o
la EDS. (33)

El uso de la EVA por observadores esta frecuentemente limitado
para aquellos que se han entrenado en el uso de la escala y tienen
experiencia en la interpretacién de signhos de dolor. Las escalas
que requieren la interpretacién del dolor por un observador son

dificiles de aplicar en medicina veterinaria. (33)
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La EVA ha sido usada _en el ambito. clinico-parai‘évalua: el -dolor
pbstoperatorio en perros (70, y ha rp'roA):r:ado‘_'sie'r‘ sensible,
reproducible, y fehaciente en estudios que 'réqui'éfen la evaluacién
del dolor. Las desventajas potenciales son‘que' loS observadores
deben tener experiencia en la evaluacién de dolor, asi como
entrenamiento en el uso de la escala.
Cuando se usa por un observador para medir el dolor en animales,
la EVA describe la impresién del observador acerca del grado de
dolor experimentado por el animal. No se refiere a cambios en
parametros fisicos, aunque el parametro de la respiracién juega un
papel importante en la evaluacién del observador. Cualquier
comportamiento mostrado por el animal influira en la posicién de
las marcas en la escala, pero estos comportamientos no estan
descritos o categorizados. (61,98)
5.5.4. ESCALA VISUAL ANALOGA DINAMICA E INTERACTIVA (EVADI)
Esta escala fue disefiada por Lascelles et al. (1998), para evaluar
el efecto previo y posterior a ovariohisterectomia (OVH)en perras
utilizando carprofeno. La sedacién fue evaluada por observacién de
la postura de las perras, su grado de alerta mental, y su
capacidad para mantenerse paradas y caminar. El1 grado de dolor
presente fue evaluado con la observacién del paciente en busca de
comportamientos tales como llanto, aullido, incomodidad,
disconfort, y por la respuesta a la aplicacién de presién firme en
la herida quirurgica. (70)
Para cada evaluacidén, se hizo una marca en una linea de 100 mm no
graduada, en la cual el extremo izquierdo correspondia tanto a
“no-sedacidén” como a “no-dolor”, y el extremo derecho correspondia
a “ligeramente insensible” “profundamente dormido” o “peor dolor
posible”. Este punto (extremo derecho) fue el peor dolor posible
que una perra pudo experimentar justo después de una OVH. Cada

cierto tiempo las perras fueron evaluadas subjetivamente, y se
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hizo una marca en el lugar apropiado de la 1ine

grupos, se realizdé la conver516n de EVADI ~a pna forma numérlca;

(extremo izquierdo) hasta la marca. Asi,

distancia a lo largo de. la linea en mllimetros ‘de :la quuierda a;

la derecha. (70)

Fue utilizado un algémetro -(uh;fapé}atoljnodiqépilmétriC§);vfpara'

obtener valores de umbrales como una herramienta adicional en' este

estudio. (78) :

Los valores de la EVADI no mostraron claras diferencias entre los
grupos, las cuales podrian haberse esperado pork los resultados
para los valores de los umbrales en la lesién. (70)

5.5.5. ESCALA DE MEDICION DE DOLOR POSTOPERATORIO

Grisneaux et al. (1999) desarrollaron un sistema de clasificacién
basado en la combinacidn de 5 variables fisioldégicas o
conductuales para mejorar la sensibilidad y especificidad de 1la
calificacién total del dolor (tabla 1.). Requiere la evaluacién
del animal antes de ser sometido al proceso quirGrgico en
cuestidn. (40)

5.5.6. ESCALA DEL DOLOR DE LA UNIVERSIDAD DE MELBOURNE, AUSTRALIA
(EDUM)

La Escala de Dolor de 1la Universidad de Melbourne, Australia
(EDUM)'(tabla 2) es una modificacién de la Escala del Dolor del
Hospital para Nifos del Este de Ontario (CHEOPS por sus iniciales
en inglés).

Esta escala incluye multiples descripciones en 6 categorias de
comportamientos asociados con respuestas al dolor. Las categorias
son: datos fisioldgicos, respuesta a la palpacién, actividad,

estado mental, postura y vocalizacién.
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Las descripciones fueron escritas de tal manera que una respuesta
de Si o No fueran suficientes y las respuestas requirieron de muy
.
poca, si no es que ninguna, ‘interpretacién del asesor.(33)
A las descripciones en cada categoria se les asignaron valores con

base en el protocolo de ia escala CHEOPS, de la forma siguiente:

0 = comportamiento que fue la antitesis de dolor

1 = comportamiento que no fue ni la antitesis ni indicativo de
dolor

2 = comportamiento que indica dolor ligero o moderado

3 = comportamiento que indica dolor severo '

La puntuacién total minima posible de medicién de dolor que se
obtiene con esta escala es de 0, mientras que la maxima es de 27.
Debido a que el grado de dominancia y agresién mostrados en perros
clinicamente normales puede variar con su temperamento, se
considerdé imposible asignar un valor en la categoria de estado
mental a cualquier comportamiento fuera © no indicativo de dolor.
Por ello, la categoria de estado mental fue disefntada para que
reflejara el grado de cambio por encima de un espectro de
comportamientos, variando desde sumisién hasta agresién. Se asigné
un valor a cada uno de los 4 comportamientos:

0 = sumisidn 1 = amistoso

2 = cauteloso 3 = agresivo
5.5.7. ESCALA DESCRIPTIVA DE EVALUACION DEL DOLOR DEL COLEGIO DE
VETERINARIA DE ONTARIO, CANADA
Es una escala de evaluacién del dolor wutilizada como una
herramienta de ensefianza en el Colegio de Veterinaria de Ontario,
Canada, que se sugiere para su uso en la practica c¢linica o en
laboratorio (tabla 3). Los niveles de dolor fueron determinados
con base en la dosis y duracién del efecto de los analgésicos
requeridos para un efectivo control del dolor. La debilidad de

esta escala es que no estdn documentadas todas las posibles
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ccmbinac%onéé'5yr_pe#§u;aciones de comportamiento:..asociadas -para
cadé ni;el.’rTémpocb‘ se ha desarrollado algtn estudio controlado
pararevaluar la eficacia de este sistema. (76,77) S

5.5.8. ESCALA DEL DOLOR DEL HOSPITAL VETERINARIO DE LA
UNIVERSIDAD DE COLORADO, EU.

El Hospital de Enseifilanza Veterinaria de la Universidad del Estado
de Colorado (EU) utiliza esta escala del dolor (tabla 4) basada en
ocho categorias de comportamiento v signos fisioldgicos
considerados como indicativos de dolor. Cada categoria tiene
asignada una puntuacién de 0 a 4. Esta escala es de ayuda para
determinar si el animal requiere terapia analgésica suplementaria.
Sin embargo, no se proporcionan detalles de como se seleccionaron
las categorias.

Esta escala tiene criterios a evaluar que dan una puntuacién
minima de 0 y una maxima de 24.(52)

5.5.9. CONTEO DE DOLOR ACUMULADO

Sammarco JL, Conzemius MG, et al. desarrollaron un estudio en el
que se evaluaron la administracién de - bupivicaina  y morfiﬁa
intraarticularmente en la rodilla para aliviar el dolor
postoperatorio (tabla 5). Esta tabla cuenta con 6 criterios,
siendo la minima puntuacién posible 0 y la maxima 16.(98)

5.5.10. ETOGRAMA DE DOLOR

Este etograma (tabla 6) cataloga todos los comportamientos
observados en un estudio en perros hospitalizados con y sin
cirugias. Se evaluaron por su frecuencia docenas de
comportamientos rigidamente definidos. De este estudio se concluyé
que ya sea la OVH o la administracién de analgesia sola, inducen
cambios significativos en varios de estos comportamientos, y
demuestra objetivamente 1los claros efectos de la terapia con

analgésicos. (44, 48)
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. 5.5.11. ALINEAMIENTOS pm-‘

RECONOCIMIENTO DE DOLOR, I?ISTRES =Y

DISCONFORT EN. ANIMRLES DE EXPERIMENTACION

En 1985, Grlfflthsff Morton‘ (83) publ;caron ‘una serie de

11neam1entos utlles psra el reconoc1m1ento de signos indicativos
de dolor, distres 'y dlsconfort en:. animales de experimentacién
(incluyendo al perro), con la. flﬁalidad de establecer una
evaluacién qpantitativa de  los ‘hismos. Cada signo recibe una
puntuacién, misma gue se  vacia .en una tabla en la que se
relacionan los signos con ei grado de dolor, distres y disconfort.
Asi mismo, provee de una posible interpretacidén de la puntuacién
obtenida y una indicacién breve del manejo a seguir después de
haber realizado la evaluacién en el animal. (tablas 7 y 8).

5.5.12. ESCALA DE GLASGOW PARA LA EVALUACION DE DOLOR AGUDO EN
PERROS

La escala para evaluacién de dolor mas recientemente publicada fue
desarrollada por Holton, L., Reid, J., Pawson, P. y Nolan, A.
(2001) . (tablas 9 y 10) (56)

De acuerdo con los autores, para ser aceptada como universal, una
escala debe ser practica para usarse en diferentes lugares por
personas sin entrenamiento especial. Por ello se considerd
importante definir los descriptores de comportamiento en forma
precisa, de manera que el observador no tenga duda de su
interpretacién. La utilidad del presente estudio fue desarrollar
una escala para evaluar el dolor en perros, la cual pueda ser
usada tanto por gente comun, como por profesionales de la salud, y
por e€ello se proporcionaron definiciones claras de todas las
expresiones usadas. (56)

Su desarrollo estuvo basado en el cuestionario de dolor de McGill
(81), con descriptores para dolor proporcionados por meédico
veterinarios familiarizados con los signos de comportamiento por

dolor agudo en perros. La lista final de descriptores fue dividida
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en siete categorias con 1los siguientes nombres: poscura,“confort,

vocalizacién, conducta, movilidad, atencion a ia herida v
respuesta al tacto. Muchos de los comportamientos y signqs fuerbn‘
incluidos en otras escalas para evaluar dolor en perros basadas en

el comportamiento. Este acuerdo entre la literatura y los

indicadores incluidos sugiere que el método de coleccién y
validacién de datos resulté en la seleccidén de comportamientos y
signos que se consideran asociados con dolor por la mayor parte de

la comunidad veterinaria. El cuestionario de dolor descrito
proporciona una escala mAs detallada. La estructura interna de
esta nueva escala fue examinada formalmente por tres métodos

estadisticos, el primero, el andlisis de cluster, el segundo, el
analisis de varianza, seguido por comparaciones mualtiples, vy
tercero, los tests Kolmogorov-Smirnov. El1 an&lisis de cluster
investiga las correlaciones entre las variables, donde se
identifico que dos comportamientos o expresiones estaban
relacionados linealmente, aungue su promedio de valores de
intensidad de dolor fuera diferente. El andlisis de varianza, con
comparaciones multiples de Tukey explordé las relaciones entre el
promedio y las desviaciones estadndar de los valores VAS. Los
intervalos de Tukey indicaron que un gran numero de variables
podian estar combinadas en varias 'categorias, poer ejemplo, la
vocalizaciodn. Los tests Kolmogorov-Smirnov sugirieron menos
combinaciones que los intervalos de Tukey, porque examinaron la
similitud entre caracteristicas a lo largo de toda la distribucién
de mediciones, y no simplemente los promedios. Sin embargo, no se
tomaron decisiones absolutas basados solamente en resultados
estadisticos. (56)

Si bien algunas de estas escalas han demostrado ser utiles en la
evaluacién del dolor a nivel experimental, su utilidad en 1la

practica diaria no esta documentada. Estas escalas se han empleado
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principalmente para la evaluacién de dolor postoperatorio inducido
de manera experimental, de ahi que sea poco préactico traspolarlas
para su uso en la «clinica de manera rutinaria; numeroso
padecimientos cursan con dolor, y sus presentaciones son muy
diversas, por ello, el basarse exclusivamente en alguna de estas
escalas resultaria en una evaluacién deficiente.

Si bien algunas de estas escalas han demostrado ser uUtiles en la
evaluacidén del dolor a nivel experimental, su utilidad en 1la
practica diaria no estad documentada. Estas escalas se han empleado
principalmente para la evaluacién de dolor postoperatorio inducido
de manera experimental, de ahi que sea poco practico traspolarlas
para su uso en la clinica de manera rutinaria; numeroso
padecimientos cursan c¢on deolor, y sus presentaciones son muy
diversas, por ello, el basarse exclusivamente en alguna de estas

escalas resultaria en una evaluacién deficiente.

A A AT N ST T TR




PARA LA EVALUACION CLINICA DEL DOLOR

6. METODOLOGIA PROPUES

Como ya §e1mghéioq6,;én”medlciha veterinaria las manifestaciones
dé' 601or héonstiﬁuyen— ﬁn’vfactor determinante dentro del proceso
diagnéstidd}:de hecho, ‘el dolor se asocia a una gran cantidad de
signos,“éue si no pudieran ser manifestados por los perros, muy
probablemente sus propietarios no los 1llevarian a consulta. Es
decir, sin dolor, no habria paciente.

La elaboracién de un protocolo de evaluacién del dolor para su uso
en la clinica facilitarid al médico la identificacién del mismo asi
como su manejo oportuno. (9,88,93,101)

Se debe establecer un método de evaluacién del dolor que pueda ser
usado de forma sistemidtica en todos los pacientes que sean
llevados al consultorio. De esta forma, se evitarédn omisiones
durante el interrogatorio asi como en el examen fisico. El1 médico
veterinario que se inicia dentro de 1la clinica, adqguirira el
habito de realizar una historia clinica detallada, asl como un
examen fisico ordenado, minucioso e integro que le permita obtener
los datos suficientes para llevar a cabo un diagnostico certero.
En el caso del médico veterinario con experiencia, esta
metodologia le servira para reforzar y mejorar sus habilidades,
asi como para retomar el habito de la evaluacién ordenada, que
muchas veces es pasada por alto al obviar situaciones que su
rutina diagnoéstica pudiera omitir. (101)

Es muy importante definir el motivo de la consulta, ya que de esta
forma se establecera la pauta diagnoéstica. En general, los
propietarios refieren una variedad de respuestas basadas en la
observacién de su mascota: “que ha dejado de comer, que pasa mucho
tiempo acostado, que ya no se levanta o que se arrastra, que esta
triste, que cojea, © que se Ve raro”, por «citar algunos

ejemplos. (95,101)
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Después de establecer el motivo,  se  procede.:a.-realizar':un

minucioso interrogatorio con la finalidad ' de:. . obtener los

‘siguientes datos: (9,88,93,95,101)
1. Antecedentes heredo-raciales: : e

a) Sexo: en algunas patologias la‘inéidenciélééfgérrelaciona
con el sexo, debido a las caracteriética§  g@éﬁ&ﬁicas de

hembras y machos; por ejemplo, en el casofdeAéétos ultimos

los predisponen a padecer orquiﬁis, " balanitis,
balanopostitis y prostatitis.
b) Edad: hay enfermedades que se presentan con mayor

frecuencia en animales jévenes, y otras que son propias de

animales seniles o “afiosos’:

ALGUNAS ENFERMEDADES DE PRESENTACION DOLOROSA
EN PERROS JOVENES (59)

Enfermedad Nombre del dolor
Celulitis juvenil Linfadenalgia
Displasia de cadera Artralgia de las caderas
Distriguiasis Blefaralgia
Distrofia muscular ligada al|Mialagia generalizada
cromosoma X
Entropidn Blefaralgia
Fragmentacién del proceso {Artralgia del codo
coronoides
Glaucoma congénito Oftalmalgia
Hemivértebras y espina bifida Hiperestesia toracolumbar
Hidrocefalia Cefalea
Hipercalcitonismo nutricional |Ostalgia

secundario

Hiperparatiroidismo nutricional {Ostalgia, lumbalgia

secundario

Luxacion congénita de hombro Artralgia

Luxacidn congénita del codo Artralgia del codo

Luxaxidn patelar congénita Artralgia de la rodilla

Megaescfago idiopatico Esofalgia

Necrosis avascular de la cabeza{Artralgia de las caderas

femoral (enfermedad de Legg-Calvé-

Perthés)

Osteoccndritis disecanta Artralgia de hombro, codo y
metatarsos

Osteodistrofia hipertrédfica

Ostealgia de extremidades

Osteopatia crancovmandibular Artralgia temporomandibular
Panosteitis Ostalgia

Procesc anconeo desunido Artralgia del codo
Raquitismo Artralgia

Subluxacidén atlantcaxial

Hiperestesia cervical
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ALGUNAS ENFERMEDADES DE PRESENTACION DOLOROSA EN PERROS ADULTOS
Enfaermedad Nombre del dolor
Discoespondilitis lumbosacra Artralgia
Enfermedad articular degenerativa|Artralgia coxofemoral
coxofemoral
Ruptura de ligamento cruzado
craneal
Enfermedad periodontal Periodontalgia
Glaucoma Oftalmalgia
Hernia de disco intervertebral
toracolumbar tipo Hansen II (disco
TL)
Mastitis Mastalgia
Mielopatia degenerativa
Piometra Metralgia
Polirradiculoneuritis aguda | Radiculalgia
(parédlisis del Coonhound}
c) Raza: existen patologias dolorosas que se presentan en
unas razas con mayor frecuencia que en otras, ejemplos:
ALGUNAS ENFERMEDADES DE PRESENTACION DOLOROSA EN PERROS
ASOCIADAS A LA RAZA (57)
Enfaermedad Raza
Anormalidades vertebrales |Razas braquicefalicas y cola enroscada;
Boston Terrier, Bulldog ingles Yy
francés, Pomeranian, Pug.
Calcinosis cervical |Gran Danés
circunscrita
Displasia del proceso|Chihuahueno, Pekinés, Pomeranian,
odontoides Poodle, Yorkshire terrier
{no unién con C2)
Necrosis avascular de la|Razas pequenas incluyendo Manchester
cabeza femoral Terrier, Pekineés, Poodle, Pug,
Schnauzer, Fox Terrier
Inestabilidad lumbosacra [Gran Danés, Basset Hound, Doberman
(sindrome de Wobbler) pinscher, Fox Terrier, Setter Irlandés,
Rhodesian Ridgeback y San Bernardo
Luxacidén de hombro Chihuahuefio, Griffon de Bruselas, King
Charles Cavalier Spaniel, Pinscher
miniatura, Poodle miniatura,
Pomeranian, Fox Terrier
Luxacién patelar Razas pequefas
Malarticulacién Pastor aleman
lumbosacra
Panosteitis Pastor Aleman y Basset Hound
Subluxacién carpal Cobrador de Labrador, Setter irlandés
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2. Antecedentes no pato;égicos:
7 a) Dieta: se debe especificar el tipo de alimento que consume
el perro, asi como el intervalo de administracién del mismo
y las ultimas modificaciones realizadas.
b) Vacunaciones y desparasitaciones: especificar  tipo de
vacuna, fechas de aplicacién y en su caso producto empleado

para la desparasitacién.

c) Habitos: en este apartado nos referimos a los héabitos, de

ejercicio, de ciclos de sueno/vigilia, reproductivos, de
comportamiento, etc, que en un momento dado pueden
alterarse por un proceso doloroso.

d) Ambiente: donde pasa la mayor parte del tiempo, donde
duerme, si convive con otros animales, etc.

e) Funcion zootécnica: el tipo de actividad que desarrolle el
paciente influird en el tipo de lesiones o alteraciones que
llegue a presentar, siendo totalmente diferentes para un
perro de trabajo (exposicién, guardia y protecciodn,
rastreo, guia para ciegos, etc), que para un perro gque se
tiene basicamente como mascota en casa.

2. Antecedentes patolégicos:

Se refiere a las enfermedades, tratamientos, alergias y

procesos quirurgicos previos del paciente, asi como al curso

de la enfermedad actual.
A continuaciéon se realizard el axamen fisico general, comenzando
por la observacidn en el paciente de los siguientes aspectos: (96)

a) Integridad general. Aunque resulte demasiado obvio, este paso

se refiere a observar si el paciente esti “completo”, es
decir, verificar que no le falte ninguna parte de su cuerpo.

b) Integridad regional. Se refiere a la observacién del animal

por regiones: cabeza, tronco, extremidades y apéndices,

identificando cualquier anormalidad.




c)

d)

e)

f)

g)
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Actitud: El animal puede variar.desde..un .estado derdepresién,

miedo, ansiedad, hasta ﬁnpw‘ide - alegria, euforia . ‘y/o
excitacién., N
Estado mental. Evaluar en que ' categoria se 'encuentra el

paciente: (85, 86)

e Atento (despierta con minimo estimulo y se mantiene
despierto por un largo tiempo)

e Sopor (también puede verse como depresién o somnolencia,
despierta con estimulos pequefios y al faltar el estimulo
que lo hace despertar regresa a su estado inicial)

e Estupor (despierta solo con estimulos intensos)

* Coma

Postura. Observe posicion de la cabeza v cuello,
extremidades, columna vertebral, etc. Conteste las siguientes
preguntas: chay una carga simétrica en todas las
extremidades?, :hay simetria en la posicién de cabeza, cuello
y cola?, :el animal esta de pie o postrado?, ¢(la recumbencia
es lateral, esternal o dorsal?, ¢se puede sentar de manera
normal?. (51)

Marcha. Pida al propietario que haga caminar al paciente con
una correa, a lo largo de una linea recta. Observe el tipo de
paso, la coordinacién, la fase de apoyo. (Hay evidencia de
ataxia, paresia o pardlisis?. Identifique claudicaciones vy
clasifiquelas I-IV.(51)

Tipo de respiracién. Evaluar lo siguiente: ;la respiracién es

normal o anormal?, la dificultad respiratoria (es a la
inhalacién o a la exhalacién?, observar los movimientos de la
caja toracica, asi como movimiento de las narinas al
respirar, ¢chay tiro intercostal?. Clasificar el tipoc de

respiracién.
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Posteriormente se lleva a cabo una revisién completa por aparatos
y sistemas tratando de identificar cualquier anormalidad. Se
intentard identificar zonas con alteraciones en la sensibilidad,
ya sea disminucién (hipoalgesia) o aumento (hiperalgesia). La
palpacidén se realizard por regiones anatémicas, comenzando por una
palpacién superficial hasta hacerla profunda: piel, tejide
subcutaneo, musculos, huesos, articulaciones, &rganos internos.

Al final se revisaran las constantes fisiolégicas. (B6)

El siguiente paso serd 1llevar a cabo la historia 4algica del
paciente. Se comienza identificando la localizacién y distribucioén
del dolor, asi como su duracién. (9,88,93)

Ahora, se procedera a clasificar el tipo de dolor, especificando
los signos o sintomas que ha presentado el perro.

La ventaja de clasificar el dolor es que este método proporciona
informacidén valiosa al meédico acerca del posible origen del dolor.
Lo que es mas importante, sefiala cual es el tratamiento
farmacoloégico adecuado. Por ejemplo, los sindromes de dolor
neuropatico suelen responder a medicamentos coadyuvantes como
antidepresivos triciclicos y anticonvulsives, mientras que la
administraciéon de AINE's solos o combinados con opiocides es el
tratamiento principal en los estados de dolor nociceptivo.

La siguiente es un ejemplo de hoja clinica que puede ser de gran

utilidad en la practica diaria.(9,28,88,93)
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6.1. HOJA CLINICA DE EVALUACION DE DOLOR

1 2
DATOS GENERALES
N°. Expediente g v Fecha:
Nombre de la mascota
Propietario
Domicilio
Teléfono
ANTECEDENTES HEREDO-RACIALES
Raza Sexo Hembra { } Macho ( )
Fecha de nacimiento Dia Mes Afio
ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
Dieta ¢Hay otros animales en casa?
Alimento comercial ( )
Pollo, res ( ) Vacunaciones
Visceras ( H Triple canina{ )
Desperdicio de comida ( ] Parvovirus ( }
Otro { } Coronavirus { )
Rabia canina ( }
Frecuencia (veces al dia): Quintuple ( H
1 2 3 Otra ( ) ¢Cudl?
Otra Desparasitaciones
Tiempo que tiene con el animal en Fecha de la ultima
casa Producto utilizado
Fecha del ultimo celo:
Parte de la casa en donde pasa la Gestaciones
mayor parte del tiempo el animal NO ( ) SI ( } ¢cuantas?

MOTIVO DE LA CONSULTA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Enfermedades previas
Respiratorio
Digestivo
Cardiovascular
Misculo-esquelético
Neurolégico
Tegumentario
Genital
Urinario
Oftalmolédgico
Otro
Tratamientos

Especifique:

Cirugias

Fecha
JOVH
)JCastracion
)JCaudectomia estética
JOtectomia estética
JOtras (senale cuales)

.
-
.
.

+

Alergias
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HOJA CLINICA DE EVALUACION DE DOLOR
po s

Q.

h.

1.

3.

EXAMEN FiSICO GENERAL
Integridad General
SI | ) NO ( )} Especifique:
Integridad Regional
Cabeza ( ) Térax ( ) Abdomen
Miembros toracicos Izq( ) Der( )
Miembros pélvicos Izq( ) Der( )
Actitud Miedo { ) Ansiedad ( ) Depresién
Alegria ( } Euforia ( ) Excitacién
Estado mental
Atento ( ) Sopor ( )} Estupor {( ) Coma |( )
Postura
Cuadripedestacién ( )
Sentado § )
Recumbencia Lateral ( ) Esternal ( )
Dorsal ({ ) otra | ) Especifique
Marcha
Normal { )
Anormal { )
Claudicacién
MTI ( )
Grado I
Grado 1II
Grado III
Grado 1V
Ataxia { )
Paresia
Monoparesia
Hemiparesia
Paraparesia
Tetraparesia
Paralisis
Monoparalisis
Hemiparalisis
Parapar4lisis
Tetraparalisis

MPI ( ) MPD {

Tt

Respiracioén
Eupnea (normal) ( )
Disnea (anormal) ( )
Taquipnea
Polipnea
Ortopnea
Bradipnea
Indique si es normal (N) o anormal (A)
Sistema respiratorio { ) Aparato reproductivo
Sistema cardiovascular ( Ojos
Sistema urinario { Olidos
Sistema tegumentario { Ganglios linfAticos
{
{

Sistema neurolégico Color de mucosas

Sistema digestivo Hidratacioén

Sistema musculo-esquelético Estado nutricional
( }

Constantes fisiologicas

FC RS . § €
FR /min

Caracteristicas del pulso
Temperatura___ °C

Peso corporal __

)
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HOJA CLINICA DE EVALUACION DE DOLOR
IIT

HISTORIA ALGICA

a, Localizacién y distribucién
Marque la zona dolorosa

b. Duracion:
Fecha de inicio

€. Clasifique indicando con una ¥
Agudo (menos de 6 meses)

Por su naturaleza

temporal Cronico {(mas de 6 meses

Intermitente

Ligero

Por su intensidad jModerado

Severo

Visceral

Por su sitio de

origen Somatico superficial

Somatico profundoe

Por su Central
localizacion en
el sistema

nervioso Neurogenico

Feriférico

Por su mecanismo |Neuropatico

de accion Referido
Psictgeno

Otros
Canceroso

8. Respuesta a la actividad
éQué lo exacerba?

¢Qué lo disminuye?

b. Signos o sintomas asociados

€. Comentarios




6.2. GUIA DE IDENTIFICACION RAPIDA DE SIGNOS DE DOLOR EN PERROS (10,3:,37,38,51,65, 100, 100-a, 108, 109,114, 115)

DOLOR TIPO DE FIBRA| VIAS NEUROLOGICAS DE TIPO DE DOLOR sIGNoLoGia
CONDUCCION
Cavidad oral
Odontalgia A delta N. trigémino Parozistico, intenso, agudo, difuso, mal Odinofagia
Periodontaigia localizado. Anorexia
oentinaigia Halitosis
Apto. Digestaivo
Es6fago C polimodales [N, esplacnico bDifuso, mal localizado, en ocasiones en|Contracciones y espasmes
Estomago (gastralgia) Tipo V N. vago 4reas mas extensas que el tamato de la|musculares
Intestinos (silentes) P. esofdgico f1bra originaria. Tenesmo
{enteralgia) P. hipogdstrico Referido. Espalda arqueada, postracién
Pancreas {esplenalgial P. celiaco vomito
Higado thepatalgia) Disfagia, odinofagia
Deglucién exagerada
Ptialismo
Apto. Urinario
Piien (refralgia) C polimodales |N. esplacnico Difuso, mal localitado, en ocasiones en)Disuria
Uréteres ‘ureteralgia) Tipo V N. vago dreas m4s extensas que el tamalo de la|Odinuria *
Uretra {uretralgial ‘53lentes) Subplexo vesical ¢ibra originaria. Estranguria
cocalyra) #elenido. Dolor abdominal
Letargia
Anorexia
to. Reproductivo
N. vaye Lituso, mal localizado, en ocasiones enjPestracién
N. esplacnice 4reas mas extensas que el tamallo de la|Renuencia a sentarse
P. péivico {ib:ra originaria. Claudicacioén
Fotenido. Doler abdominal y lumbar
Tenesno
Estranguria
Dispauzenia
Disuria
0jos y oidos
Uvea A delta N. trigémino Agudo, paroxistico. Fotofobia
N. facial Miosis
N. optico
Cristalino h delta P. carotideo interno Agudo, paroxistico. Blefarospasmo .
Iris N. Optico Epifora
Oldos A delta N. trigémino Agudo Rascado
N. facial Paroxistico Movimientos laterales de la

Mal localizado.

cabeza
Incoordinacién, ataxia

26




l TIPO DE FIBRA

VIAS NEUROLOGICAS DE
CONDUCCION

T TIPO DE DOLOR

SIGNOLOGIA

to. Respiratorio

Cavidad nasal
frinalgia)

Cvula

Amigdala palatina
Faladar duro y blando

C polimodales

P. carotideo

P. timpénico

N. petreso profundo y
superficial

N. glosopalatino

N. maxilar suvperior

Difuso, agudo, intenso, quemante,

Disfagia . S
Odinofagia :
Ptialismo

N. VII y IX
Faringe C polimodales |N. vago Difuso, intenso, quemante. Tos, disnea, disfagia
lLaringe P. esofdgico Anormalidades en la prensién y-
Traquea N. IX masticacién
Térax
Vértebras A delta N. somiticos Localizacién intermedia, irradiacién | Taquipnea
Costillas intercostales metamérica y contenido mecdnico tipice delPostracién
Esternén N. espinales estructuras scméticas periféricas. Posicién de predicador

Uniones cartilaginosas

Agudo, penetrante, mantenido, bien
localizado, relacionade con movimientos
respiratorios; profundo y severo.

Abduccién de miembros tordcicos
Renuencia a echarse
Rigidez

Corazdn C polimodales | Plexo cardiaco Dolor visceral: sordo, mantenido, mal Aumento de la frecuencia
(miocardialgia) lecalizado, opresive, estrujante, cardiaca, volumen latido,
quemante, referido a dermatomas mas o trabajo del corazén y consumo de
menos lejanos, vago, difuso. oxigeno, arritmias.
Sistema musculoesgquelético

Articulaciones Tipo IV N. periféricos Difuso, mal localizado, intermitente, Claudicacién
{artralgia)l Terminaciones punzante Postracioén

originadas en los

masculos adyacentes

Fibras simpaticas

vasomotoras
Misculos (mialgial Tipo III N. periféricos Distribucién y calidad vagas, profundo, Claudicacién

Tipo IV interminable, que estruja o es semejante a |Postracién
A delta presién. Si es agude es paroxistico. Lamido
C polimodales Automutilacién

Huesos (ostalgia) A delta N. periféricos Difuso, mal localizado, intenso, profundo. |Claudicacién

Terminaciones Postracién

originadas en los

misculos adyacentes
Piel (dermialgia) A delta N. periféricos Localizacién precisa, superficial, agudo, Lamido, rascado, automutilacién,

C polimodales quemante. mordisqueo del drea dolorosa

£6
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' 7. dﬁqsggro;, T
“{7Adenalgia: dolor de'una‘éléﬁauiafb~géhgii6.(108)

2.Algologia: la ciencia y estudig del fenémeno del dolor. (25)

3.Algdgenos: sustancias que activan o sensibilizan a los
noci&eptores al ser liberadas por los tejidos lesionados. (64)

4'.Alodinia: dolor asociado a estimulos que normalmente no producen
dolor. Se deriva del griego “allo” que significa otro, y “odyne”
que significa dolor, (25,87)

5.Analgesia: ausencia de dolor frente a estimulacién que
normalmente podria ser dolorosa. (25)

6.Anestesia: estado de inconsciencia y ausencia de todas las
modalidades sensoriales. (25)

7.Anestésico: agente que produce anestesia regional (en una parte
del cuerpo) o anestesia general (pérdida de la conciencia). (25)

8.Ansiedad y miedo: la ansiedad es activada por un estimulo
reciente para incrementar el estado de alerta del individuo, por
ejemplo, cuando es colocada una rata en un ambiente no familiar,
inicialmente tendra menos movimiento, para después, con
precaucién, comenzar a explorar su nuevo lugar. La ansiedad
puede definirse como un estado emocional que involucra un
aumento puntual en el estado de vigilia y de alerta por un
peligro desconocido que puede estar presente en el ambiente
inmediato. Asi, la ansiedad aparece como una respuesta
generalizada no dirigida a lo desconocido, mientras que el miedo
es una respuesta dirigida hacia un objeto conocido o experiencia
previa. (67)

9. Antidrémico: gque conduce impulsos nerviosos en direccidén opuesta
a la normal. (11)

10.Artralgia: dolor en una articulacién, con frecuencia asociado a

artritis o artropatia. (25)
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,117,ij‘j:x;'dpqmo‘x:fismo:, . atribucién_ _de _caracteristicas.. humanas. a
'objeﬁtvo‘s no humanos. (10) : ;
12.cardialgia o cardiodinia: dolor en el ,cp‘rqz‘éh;,(los)‘— :

13.Causalgia: sindrome de dolor q‘u‘erina‘ te,

-sostenido,” alodinia o

hiperpatia después de lesién nervipsa txﬁaurﬁét::.ca,’j frecuentemente

combinada con disfuncién vasomotora udomotora 'y posteriores

cambios tréficos. (25)

l4.Cefalalgia, cefalea: dolor de cabeza.(108)

15.cistalgia: dolor de la vejiga ':ux.v"ix'iériva;‘ dolor en la vesicula
biliar. (108) o

16.Condralgia: dolor en el cartilago. (108)

17.Confort: es un estado de homeostasis fisiolégica y de
comportamiento en el cual el animal se ha adaptado a su ambiente
y tiene una alimentacién, ingesta de liquidos, actividad, ciclos
de suefio/vigilia, reproduccién y comportamiento social dentro de
la normalidad. El comportamiento de tal animal permanece
relativamente constante sin fluctuaciones importantes. (67)

18 .Convergencia viscerocutanea: se observa principalmente en
neuronas de rango dindmico amplio, ya que poseen campos
receptivos mas extensos que las neuronas nociceptivas
especificas. Ocurre cuando la 2* neurona puede hacer sinapsis
con mas de una neurona periférica, por ejemplo, con una neurona
que inerve piel y otra que inerve una viscera. (87) .

19.Dermalgia o dermatalgia: dolor en la piel sin lesién visible,
sintomadtico de lesiones nerviosas. (108)

20 .Dermatoma: segmento sensorial que abastece a la piel y el
tejido subcutdneo; Area de la piel inervada por un nervio
raquideo. (25, 42)

21 .Desaferantacidén: implica la pérdida de la alimentacién normal
procedente de las neuronas sensoriales primarias. Puede ocurrir

después de cualquier tipo de lesidén a nervios perifeéricos, como
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‘ocurre -con la avulsién del plexo‘braqdial’{o* 'est:a_fi‘"asociada a
patologias del SNC.(25,64) e ‘

22.Disconfort: se define como un estado en el Ac’ualf él’ individuo se
siente enfermo, aun en ausencia‘ de dolo;r"earﬁééiovﬁ;i s u >o‘rgénico.
Representa un minimo cambio en el nivel de édaptaéiéh dél an'imal
o en su homeostasis como resultado de cambios en su ambiente
debido a alteraciones biolbégicas, sociales o psicolégicas. Se
pueden observar cambios psicolégicos o de comportamiento en el
animal, pero estos cambios no se desvian marcadamente del
comportamiento previo para indicar que el animal esta
experimentando dolor o distres.(67) Tal vez el mejor ejemplo en
seres humanos es una resaca; otro ejemplo es el mareo. Muchos
estados de enfermedad en animales asi como algunas pruebas de
toxicidad no resultan en dolor orgadnico o emocional, sin
embargo, pueden causar disconfort. (106)

23.Disestesia: sensacién anormal o no placentera, ya sea
espontanea o evocada; es una parestesia dolorosa,. la. sensacién
es desagradable por definicién. (25, 64) : :

24 .Distres: es el estado en el cual el animal es ‘in‘éépabz de
adaptarse a una alteracién en el ambiente o a” é,sﬁix;\ulb$,de
alteracion internos. Si estos estimulos son de accién corta, la
respuesta del animal para adaptarse a esos cambios podria
(aunque no siempre), resultar en efectos darfiinos a largo plazo.
Un distres prolongado o excesivo puede ocasionar respuestas
nocivas, (ej. alimentacidén y comportamiento de interacciédn
social anormales, reproduccién ineficiente), asi como
condiciones patoldégicas, (ej. lesiones gastricas e intestinales,
hipertensién, inmunosupresién) . El distres también puede
inducirse a través de cambios en estados internos como

enfermedad, nausea, ansiedad excesiva y miedo., Tales respuestas
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pueden convertirse en una parte importante del repertorio animal
y amenazan seriamenﬁe‘el bienestar del mismo. (67)

25.Dolor central: este término se aplica cuando se piensa que el
generador del dolor se encuentra en la médula espinal o en el
encéfalo. La agresién inicial puede ser periférica, pero el
dolor se mantiene 'por mecanismos centrales. También suele
producirse después de lesiones del SNC. Es un dolor mal
localizado y de naturaleza quemante. (25, 64)

k26.Dolor de miembro fantasma: es el que se percibe en una parte
del cuerpo que se retird de manera quirurgica (amputaciones). En
general desaparece en dias o semanas. Es dificil referirse a
este dolor en animales. (64)

27.Dolor emocional: es definido como una percepcion no placentera
en respuesta a estimulos externos o internos gue resultan en un
estado similar a ansiedad o frustracién. Como el dolor orgdnico,
el dolor emocional puede ser agudo o crénico y puede presentarse
en un grado faAcilmente tolerado por el individuo © en un grado
que no pueda tolerar. (106)

28 .Dolor epicritico: se refiere al dolor inicial, breve, bien
localizado, de tipo picazén o punzante. (87)

29.Dolor incidente: es el que se inicia de forma repentina y se
produce en pacientes con dolor cronico o en quienes no presentan
otro tipo de dolor. (64)

30 .Dolor neuropAtico: cualquier sindrome doloroso en el cual el
mecanismo predominante es un sitio de procesamiento
somatosensorial aberrante en el SNC o periférico. (25,64)

31.Dolor nociceptivo: se produce por la activaciédn de nociceptores
debida a estimulos nocivos (mecanicos, teérmicos o quimicos). (64)

32 .Dolor protopatico: dolor profundo, tipo qguemadura, difuso,

generalmente mal tolerado por el paciente. (87)
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33.Dolor referido: es aquel que se percibe en un area distante al

sitio de lesién tisular inicial. El dolor suele iniciarse en un

érgano visceral y referirse a un drea de la superficie corporal;

: también puede referirse a otra A&rea profunda del cuerpo que no

| coincida exactamente con la situacién del érgano que lo esté
produciendo. Esto se puede ejemplificar con la existencia de
fibras nerviosas viscerales y cutdneas que hacen sinapsis en las
mismas neuronas de segundo orden en la médula espinal; cuando se
estimulan las fibras nerviosas por dolor, hay seflales que se
conducen por algunas fibras nerviosas cutaneas, ocasionando que
el dolor se perciba como si tuviera su origen en la piel. (42,64)

34 .Enteralgia o anterodinia: dolor del intestino:; cbdlico
intestinal. (108}

35.Estimulo nocivo: aquel que es real o potencialmente dafiino para
un tejido corporal. En el verdadero sentido “Sherringtoniano”,
un estimulo nocivo es definido como “aquel de intensidad y
calidad que son adecuados para desencadenar una reaccién
nociceptiva en un animal”. En algunos casos no hay dafio tisular
duradero (ej. dolor muscular asociado a ejercicio excesivo).(27)
Aquel que atenta contra o produce dafio tisular, tal como energia
quimica, mecdnica o térmica aplicada al cuerpo, o estimulacién
eléctrica fuerte. (107)

36.Estomalgia: dolor bucal. (108)

37.Estrés: puede definirse como el efecto de factores (estresores)
fisioldégicos o emocionales que inducen alteracién en la
homeostasis animal o estado adaptativo. La respuesta manifiesta
del animal a tales estresores podria ser vista como adaptacién.
Esta respuesta de adaptacidn actua para regresar al animal a un
estado basal psicoldégico y de comportamiento. La respuesta al
estrés frecuentemente involucra cambios en la funcién

neuroendocrinolégica, en el sistema nervioso auténomo, y en el




estado mental del anlmal,fasi como en su comportamlento (67) La

respuesta delr anlmal .varlaré de acuerdo _con. su experiencia,
’sexo] édad,‘perf;lvgenétlco y estado fisiolégico y psicolégico.
ﬁi eScré$ y sus consecuenfes respueétas pueden ser categorizados
de 'la siéuienté forma: (82, 99) !

‘a. Estrés neutral o éstrés fisiolégico, que no es por si mismo
dafiino para el animal y evoca respuestas que’ n1 lncrementan ni
amenazan el bienestar del animal. La adaptaqlén esté dentro’del
rango normal. .‘ . B Vv T .

b. Eustres (estrés verdadefo); 1nvolucra alterac1ones amblentales
que por si mismas no son daﬂlnas para el anlmal pero que ’ pueden
iniciar respuestas, que en turno, tlenen efectos potenclalmente

benéficos.

38.Estranguria: miccién lenta y doldrosa débido“élfeépasﬁo de la
vejiga o la uretra. (108) » o :
39.Gastralgia, epigastralgia: dolor en el estémago (108)

40.Glosalgia: dolor en la lengua. (108)

41 .Hepatalgia: dolor del higado. (108)
42 ,Hiperalgesia: respuesta incrementada ‘ a: un  estimulo que

normalmente es doloroso. (25,87)

a. Hiperalgesia primaria: es aquella en la que los estimulos que
provocan dolor son inferiores a 1los iniciales, pero se
perciben en la misma zona de la noxa. (87)

b. Hiperalgesia secundaria: es aquella en la que el dolor se
extiende a zonas que no han sufrido directamente el efecto de
la noxa. (87)

43.Hiperestesia: sensibilidad incrementada por estimulacién,

excluyendo sentidos especiales. (25)

44 .Hiperpatia: sindrome doloroso caracterizado por una reaccién
incrementada a los estimulos, especialmente a un estimulo

repetitivo, asi como por un umbral incrementado. Puede haber una
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localizacién e identificacién incorreqtasnqélﬂeggimqlg,';gt;asq,
sensacién radiante, y post-sensacién. El dolor frécuentementeues
de caracter explosivo. También se :le ha; llamado :disestesia
sumatoria. (25, 64) : ‘ :
45.Bipoalgesia: sensibilidad disminuida fa :1uﬁé: mgéﬁiﬁqi;éién_

nociva. (25)

46 .Hipoestaesia: sensibilidad dismiﬁuida:a'ééfiﬁuléQiéﬂ;,equuyéndd

sentidos ' especiales. Es en esencia, relativamente

adormecida. (25, 64)

47 .Inflamacién neurogénica o edema neurdééniéo: se  produce por
liberacién de sustancias que proceden del sistema nerviéso, en
particular de fibras aferentes primarias de pequefio di&metro.
Los péptidos liberados por las aferentes primarias acthan sobre
las vénulas postcapilares, estas se hacen permeables, lo que da
lugar a trasvasacién plasmatica y vasodilatacidén. Consiste
inicialmente de enrojecimiento local en el sitio de la lesién,
el cual se disemina rapidamente de tal forma que el Aarea de
eritema se extiende fuera de la zona estimulada. (8, 64)

48 .Lesidén: es un dafio biolégico, fisico o quimico a los tejidos,
el cual puede ser permanente, parcial ) completamente
reversible. El grado de la lesién puede variar desde tener poco
o ningun efecto en la funcién normal del animal, hasta un
desajuste marcado de la funcién del mismo, alterando con ello su
estado. (67)

49 .Mastalgia, mamalgia, mastodinia: dolor de la glandula mamaria.

50.Metralgia o histeralgia: dolor en el utero. (108)

51.Mialgia: dolor muscular. (108)

52.Nefralgia: dolor renal. (108)

53.Neuralgia: dolor en la distribucién de un nervio - o

nervios. (25, 64)
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54 .Neuroma: tumor o  crecimiento nuevo integr: y

fibras nerviosas; neuroma trauméticé[“ps: i ':;célular
desorganizada de fibras - nerv1osa§ iy células de‘ Schwann,
producido por hiperplasia de 1las flbras nerv1osas y su- tejido de
soporte, consecuencia de una accién terapéutlca o acc;dental en
un nervio. (11)

55.Neuritis: inflamacién de un nervio. No' se debe usar a menos que
la inflamacién esté presente. (25)

56.Neuropatia: alteracién en la funcién o cambio patolégico en un
nervio, mononeuropatia; en varios nervios, mononeuropatia
miltiple; si es simétrica y bilateral, polineuropatia. (25)

57.Nociceptor: un receptor preferiblemente sensible a un estimulo
nocivo o a un estimulo que podria convertirse en nocivo si se
prolonga. Se debe evitar el uso del término receptores de
dolor, vias del dolor, etc, porque reflejan conceptos
anacrénicos y pueden confundirnos. (25) Es un receptor que
responde solo a estimulos nocivos. Puede ser unimodal,
respondiendo a una sola forma de energia, o polimodal,
respondiendo a mis de una forma de energia. (107)

58.0dinofagia: deglucién dolorosa.(108)

59.0dinofobia o algofobia: temor exagerado, morboso al dolor. (108)

60.0dinolisis: desaparicién o alivio del dolor.(108)

6l1.0dinuria: miccién dolorosa. (108)

62.0dontalgia: dolor dental. (108)

63.0ftalmalgia: dolor ocular. (108)

64.0ftalmagra: dolor subito y agudo en el ojo. (108)

65.0ofaralgia u ovaralgia: dolor del ovario. (108)

66.0rquialgia u orquidalgia: dolor del testiculo. (108)

67.0stalgia: dolor de hueso. (108)

68.0talgia: dolor de oidos. (108)
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69.Parestesia: ‘sensacién-anormal, ya sea espontdnea o evocada.. La:-

'més . comin ensacién de “hormigueo” cuando “se’ comprime “un’
‘nervio de:alguno. de los miembros.(25,64,118)

70.Peritonealgia: dolor en el peritoneo. (108)

7i.?i$$tiq£§aa  §aa§tativa: sustenta 1la capacidad del sistema

fthQVi050:§;r$ compensar un dafo © para producir cambios ‘en su -
fﬁhcién/'apiopiados para modificar el ambiente. (120) L “ '

‘72.§iasticidad maladaptativa: comprende aquellos cambios en. - el
siétéﬁa nervioso que llevan a la interrupcién de una funciéh y,v

vpor eilo, debe considerarse como un estado de enfermedad.(120)~
73.Proctalgia: dolor en el ano o en el recto. {108) -

74 .Radiculalgia: dolor a través de la distribucién de una ‘o méas
raices nerviosas. (25) : .

75.Radiculopatia: alteracién en la funcién o éambio'pétélégico en
una o mas raices nerviosas. (25)

76.Radiculitis: inflamacién de una o mas raiceé nerviosas. Este
término no aplica a menos que la inflamacién esﬁé presente. (25)

77.Rinalgia: dolor de la nariz.(108)

78 .Sensibilizacién: es un estado en el que un receptor periférico
o una neurona central responde a los estimulos de manera mas
intensa de 1lo que lo haria en condiciones basales o a un
estimulo al cual normalmente nc seria sensible. (64)

79.8igno de Dejerine: agravacién de los sintomas de radiculitis
aumentando la presién intraespinal al toser, estornudar o hacer
esfuerzos para evacuar. (108)

80.8Signo de Naffzinger Jones: dolor radicular que se observa en
pacientes con lesiones ocupantes de espacio que hacen presién en
raices nerviosas, al aumentar la presion intracraneal o)
intraespinal. La presién puede aumentar temporalmente a través
de la tos, el estornudo y los esfuerzos, asi como por 1la

compresiéon digital de las venas yugulares que dificulta el
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retorho};enéso;Léstﬁ presién debe mantenerse durante al menos
doérmiﬁh£§§f Eh un paciente con ruptura de disco intervertebral,
se prodﬁcé”rédiculalgia tras la compresién yugular. (39,93).
Bi;SOm#£§$en$orial: derivado del ériego “soma’” para referirse a
vcuerpo} estimulo somatosensorial se refiere a las seflales
sensoriales de todos los tejidos del cuerpo incluyendo piel,
visceras, misculos y articulaciones. Sin embargo, somético
frecuentemente se refiere a estimulos de tejido corporal mas que
de visceras. (25) ‘ o
82.Sufrimiento: estado de distres emocional asociado con eventos
que amenazan la integridad bioldgica y/o psicosocial del’
individuo. (27) Podria definirse como una respuesta emocional
altamente desagradable frecuentemente asociada con doleor vy
distres. El sufrimiento puede ocurrir sin presencia de dolor, y
aunque pueden parecer incluyentes, el dolor puede ocurrir sin
sufrimiento. El sufrimiento, asi como otros fendémenos (dolor,
miedo, ansiedad) varia dentro de un rango de efectos, desde
ligero hasta severo. La modulacién del sufrimiento puede
involucrar la remocién o cambio de algun aspecto del ambiente
interno o externo, o el proporcionar al animal la oportunidad de
escapar, o evadir algunos aspectos de su ambiente. (67) Para
diferenciar entre dolor, disconfort, y sufrimiento, este ultimo
puede definirse como un estado emocional severo que es
extremadamente no placentero, gue resulta de dolor fisico, dolor

emocional, y/o disconfort a un nivel no tolerado por el

individuo, y que resulta en algun grado de distres
fisiolégico. (106) El sufrimiento requiere un estado de
conciencia y una corteza cerebral funcional -un estado
emocional. El1 dolor y/o disconfort produce sufrimiento solo

cuando el dolor y/o distres estan a un nivel que el animal no

puede tolerar. La capacidad para tolerar dolor o disconfort
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‘variara ampllamente de.  un 1nd1v1duo a.otro, e incluso dentro de
un mismo 1nd1v1duo de un momento a otro (64,100,106,112)

83.Sumacién: la adicién fisiolégica que . ocurre en las sinapsis,
que puede ser espacial, con uniones sinaépticas adicionales, o
témporal, cuando los estimulos son captados antes de la descarga
del neurotransmisor.(1l1)

84.Tenalgia: dolor de tenddén. (108)

85.Toracalgia: dolor de la pared toré&cica. (108)

86.Umbral de dolor: la minima experiencia de dolor que un sujeto
puede reconocer. Tradicionalmente el umbral de dolor es 1la
minima intensidad de estimulo con la cual un sujeto  percibe
dolor en un experimento, de ‘laboratorio. En psicofisica' es el
nivel al cual el 50% de los estimulos son reconocidos _como
dolorosos. (25) :

87 .Umbral de nociceptor: es la cantidad mas baja de estimulo
requerido para hacer que un nociceptor genere impulsos nerviosos
en una fibra nociceptiva. Siempre esta por debajo del umbral de
deteccidén del dolor. (107)

88.Umbral de deteccién del dolor: es 1la minima cantidad de
intensidad de estimulo necesario percibido como dolorosc el 50%
de las veces. (64)

89.Umbral de tolerancia de dolorxr: en humanos se define como la
intensidad mas alta de una serie de estimulos que un sujeto
permitirad experimentar. (107)

90 .Ureteralgia: dolor en el uréter. (108)

91 .Uretralgia: dolor en la uretra. (108)

92 .Wind~up: es la sumacién de potenciales generados por
estimulacidn nociceptiva repetida de baja frecuencia. (4,121)

93.Zona de disparo: 4&area o sitio hipersensitivo en muasculo o
tejido conectivo, usualmente asociado con sindromes de dolor

facial. (25)
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8. ESCALAS DE DOLOR
8.1. TABLA 1. ESCALA DE MEDICION DE DOLOR POSTOPERATORIO

VARIABLE CRITERIO VALOR
0-10% mayor al valor 0
prequirurgico
11-30% mayor al valor 1
prequirargico
31-50% mayor al valor 2
prequirurgico
>50% mayor al valor 3
prequirurgico
Normal

R ’ Asistencia abdominal 1
Patrén respiratorio ligera

. L Asistencia abdominal 2
marcada i
No llora
CE T Llora, responde a las
" -Vocalizacién voces

! e Llora no responde a las
voces
Despierto o en calma
Agitacién ligera
Agitacién moderada
Agitacidén severa
No hay respuesta
Minima respuesta, trata de
escapar
Voltea la cabeza al sitio,

Frecuencia cardiaca

(=]

-

‘Agitacién

~ lojw[N]~lo]l N

Respuesta a la

manipulacién vocalizacidédn ligera 2
Voltea la cabeza con 3
intencién de morder, aulla
Apa&tico o indiferente 1
Amistoso 2

Comportamiento Nervioso{ actitud sumisa 3
Muy nervioso, trata de 4
escapar
Agresivo 5
No hay objecidn [¢]
Reconoce la inyeccidn, no
Acceso a restriccién y lesta de acuerdo 1
aplicacién de No accede, pero no intenta

medicamentos morder 2

inyectables
Trata de morder, lucha 3
violentamente

Puntuacién total 0 a 20
Modificado de: Grisneaux, E., Pibarot, P., Dupuis, J. and Blais, D.: Comparison of

ketoprofen and carprofen administered prior to orthopedic surgery for control of
postoperative pain in dogs. JAVMA.,215(8):1105-1110 (1999).
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8.2. TABLA 2. ESCALA DEL DOLOR DE LA UNIVERSIDAD
DE MELBOURNE, AUSTRALIA

CATEGORIA l DESCRIPCION | PUNTUACI
DATOS FISIOLOGICOS
A Datos fisiolégicos dentro de los rangos de referencia o
B Pupilas dilatadas 2
Incremento porcentual en la frecuencia cardiaca con relacién
a la frecuencia previa al procedimiento:
Escoja solo una >20% 1
>50% 2
>100% 3
Incremento porcentual en la frecuencia respiratoria con
relacién a la frecuencia previa al procedimiento:
Escoja solo una >20% 1
>50% 2
>100% 3
E Temperatura rectal superior a los rangos de referencia 1
F Salivacién 2
RESPUESTA A LA PALPACION
Sin cambios al comportamiento prequirurgico [+]
Escoja solo una En guardia/reactivo cuando es tocado* 2
En guardia/reactivo después de gque es tocado 3
ACTIVIDAD
En descanso: durmiendo 1]
semiconsciente [5]
despierto 1
Escoja solo una comiendo [
En descanso (caminando continuamente, levantandose 2
y echandose)
Revolcéndose, peledndose 3
ESTADO MENTAL
Sumiso ]
Escoja solo una Francamente amistoso
Cauteloso 2
Agresivo
POSTURA
A Culdando o protegiendo el Area afectada 2
(incluye posicién fetal)
Recumbencia lateral Q
Recumbencia esternal 1
Escoja solo una Sentado o parado, cabeza hacxa arriba 1
Sentado, cabeza hacia abajo 2
Moviéndose 1
Postura anormal 2
VOCALIZACION #«
No vocaliza o
Escoja solo una Vccal%za ;uando es tocado 2
Vocalizaci6n intermitente 2
Vocalizacién continua 3

Puntuacién total 0 a 27

NOTA

Cada categoria contiene descripciones de varios comportamientos a los que se les ha asignado
valores numéricos. El asesor examina las descripciones en cada categoria y decide si una
descripcidn se aproxima al comportamiento del perro. Si es asi, el valor de dicha descripcién
se agrega a la medicioén del paciente. Algunas descripciones son mutuamente excluyentes (ej. un

perro no puede estar en recumbencia lateral y de pie al mismo tiempo). Estas descripciones
excluyentes estan agrupadas bajo la notacién "escoja solo una". Para la categoria 4, estado
mental, el asesor debe haber completado una evaluacién del comportamiento del perro

{deminante/agresivo) previa al procedimiento, para establecer una medicién basal. La medicioéon
del estado mental es la aiferencia absoluta entre las puntuaciones antes y después del
procedimiento.

* Incluye voltear la cabera hacia el area afectada; morder, lamer © rascar la herida; morder al
manejador; tensar los musculos y una posicién protectora (guardia).

**No _incluye ladrido de alerta

Modificado de: Firth, AM. and Haldane, SL.: Development of a scale to evaluate postoperativ
pain in dogs. JAVMA.,214(5):651-659 (1999).
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8.3. TABLA 3. ESCALA DESCRIPTIVA DE EVALUACION DE DOLOR DEL

COLEGIO DE VETERINARIA DE ONTARIO, CANADA

T No . El paciente esta corriendo, Jjugands, caniendo, | brincando.  Sentado O Caminando|
nommalmente. Durmiendo confortablemente y sofando. Respuestas afecuvas nommales hacia el cuidador.
La FC es nopomal; si estd elevada es debido a excitacién. Los gatos frotan sus caras en las palmas de
las manos de sus cuidadores o en la jaula, pueden rodar y ronronear. Gatos y perros se acx&alan a si

mismos no tiencn dolor. Apetito normal. Carportanu.ento diferente a este y no asociado con
dolor, puede relacionarse con aprensién o ansjiedad. Estos Ultimos pueden ser una caracteristica en
animales hospitalizados.

T Probeblaments no Glor. 153 pacientes parecen nomales, pero su Condicion No_es tan clara cam en
la categoria prevxa La FC debe ser normal o ligeramente incrementada debido a la excitacidn.

T Di ort ligero. El paciente aun cane o dueone pero no suaa. Pucde cojear Tigeramente o
resistirse a la palpacién de heridas quirurgicas, pero por lo demis, no miestra signos de
disconfort. No esta primido. Puede haber un incremento ligero en la FR; la FC puede o no estar
aumentada. Los perros pueden continuar moviendo su cola, y los gatos aun ronronear durante su
interaccitn con el cuidador. Revalorar dentro de la primera hora, y después proporcionar analgésico
sl la condicién parece empeorar.

Dolar ligaro o disconfart. El paciente cojea o protege la 1incisidn, el abdamen puede estar
lxgeramente contraido si se llevd a cabo cirugia abdaminal. Se ve un poco deprimido. No puede estar
canodo. Puede tamblar o sacudirse. Parece interesado en el alimento y aun puede caner un poco pero
algo quisquilloso. Podria ser una transicién de la categoria 2, asi que se nota un carbio de estar
confortable a estar inquieto pensando que la analgesia se ha d151p:1do. La FR puede incrementarse y
ser un poco superficial. La FC puede estar nommal o incremntada dependiendo de si se administrd
previamente un opioide. Los gatos pueden continuar ronroneando y los perros pueden agitar su cola
a tengan dolor; por ello, no se debe hacer caso de estos patrones de camportamiento camo
indicadores de confort. Necesita analgesia. El analgésico seleccionado depende de si (1) es una
dosis o administracion reretida en un paciente con dolor moderado a severo (ej. reparacién de
fractura, pancreatitis) o (2) el paciente tiene un problema resultante de dolor ligero a moderado
(ej. remocidn de masas).

4: Dolor ligerc a moderado. E!l paciente rehusa ser tocado en el area de operacion, area lesionada,
abdamen doloroso, o cuello, por ejemplo. Protegiendo el abdamen o estirando las cuatro patas. Pueden
parecer lamer o morder el area dolorosa. El paciente puede sentarse o postrarse en posicién anormal
Yy NO estd acurrucacds o relajado. Puede tamwblar o estar agitado. Puede o no estar interesado en el
alimento. Pucde camnzar a camr y detenerse después de una o dos probadas. la FR puede
incrementarse o ser superficial. la ¥C puede estar incrementada o nomal. las pupilas pueden estar
dilatadas. Puede gemir (perros) o dar un maullido quejumbroso (gatos) ocasionalmente esté lento para
moverse, y mantiene la cola baja. Pucde no soportar su peso con el miarbro lesionado. Esta algo
deprimido en su respuesta al cuideizr. los gatos pueden echarse silenciosamente y nho moverse por
periodos prolongados.

35: Dolor modarado. Similat a la catrvoria previa, pero progresando la condicion, EI paclente pu
estar renuente a nmoverse, primic> O inapetente y puede nmorder o tratar de morder cuando el
cuidador se aproxima al Area dolorosa. Tiambla, deprimide. El paciente puede vocalizar cuando el
cuidador trata de moverlo o cuandd se le acerca. Hay una contraceidon marcada del abdamen si esta
afectado (ej. peritonitis, paereatitas, hepatitis, incisidn) o el paciente es incapaz de soportar
el peso en el miambro lesionady u q-)xuh lsis orejas pueden estar hacia atras. las FC y FR pueden
estar incrementadas. las pupilas pueden estar dilatadas. El paciente estd echado pero no duenome
realmente w permanouer on posicidn de "predicador™ si hay dolor abdaminal.

6: Dolor modaradoc incrementads. Similar a la categoria previa, pero el paclente puede vocalizar o
gemir frecuentamente sin provo ren cuando trata de moverse. la FC puede estar incrementada o
dentro de los limites normale i se ha administrado previamente un opioide. La FR puede estar
a exlevacidon abdaninal ocurre cuando el paciente trata de
llorar pvro no hay veocalirn 15 pupilas pueden estar dilatadas.

Dolor modarado a BEVATO s1mos de las categorias 5 y 6). El paciente estd bastante
deprum.do Y NO estd preowsy sa alrwdedor, pero responde a la voz directa (esto puede detener
el quejido, voltear la cat ,..a o Jn. 21us). El paciente orina y defeca (si hay diarrea) sin tratar de
moverse, llora cuandc es o o gir Spontanea © continuamente. Ocasionalmente el animal no
(\;Jal:al;za Las FC y PR puendon ostar incrementadas. Puede haber hipertensian. las pupilas pueden estar

atadas.

8: Dolor sevaro. S1gnos xqu.ﬂ:-“ 3 1a catggdria previa. buede presentarse vocalizacidn, si el anima
estd muy consumido por el doler puede no notar la presencia del cuidador y solo penmanecer postrado.
Con traum severc, el paciente pu ser capaz de moverse o llorar debido al incremento de dolor
con esta actividad y por e¢llo je sin novimiento y extremadamente deprimido. El paciente puede
hacer destrozos en la jaula inte nte. Con dolor traumdtico o neuroldgico, el paciente puede
gritar, especialmente gatos, <laris wo se aproxima. la taquicardia con o sin taquipnea, con
esfuerzo abdaminal aumyitado e hipertensian estd presente aun si se ha adninistrado previamente un
ide. Estos paranetios gunden ser confiables o estar ausentes.

sevaroc a inscportable. sTaros son Tos mimos de la categoria antericr, pero el paciente
esta hiperestésico. El paciente nqrhla iravoluntariamente cuando alguna parte de su cuerpo praxima a
la lesidén o herida es tuacada, dobido a dolor inflamatorio severo o neurcpdtico. Este grado de dolor

causar la muerte.
10 Paciente casi ocamatosc. [Os5 mimos signos de la categorla anterior, pero el pacienite omite
gritos perforantes o esta casi camatoso. El paciente estd hiperestésico o hiperalgésico. Todo el
Cuerpo del paciente tiambla, y <l dolor es evocado en cualquier lugar que sea tocado. Este grado de
dolor puede causar la nmuerte,

Modificado de : Mathews, FA.: tensteroidal antiinflammatory analgesics to manage acute pain i
dogs and cals, Can. Vet. . HIe-Lgh (1996 .

incrementada y hay eles

atvkrunal
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TABLA 4. ESCALA DE DOLOR DEL HOSPITAL VETERINARIO

DE LA UNIVERSIDAD DE COLORADO

OBSERVACION

CRITERIO

Confort

Dormido © en calma

Despierto; interesado en su alrededor

Agitacién ligera; deprimido y no interesado en su alrededor

Agitacién moderada; inquieto y no confortable

Extremadamente agitado; destrozando

Movimiento

Cantidad de movimiento normal

Frecuentes cambios de posicién o renuencia a moverse

Se mueve con dificultad

Apariencia

Normal

Cambios ligeros: pdrpados parcialmente cerrados; orejas horizontales
0 _en posicién anormalmente

LN B (=1 L8 1 (-1 B

Cambios moderados: ojos hundidos © nublados.

Cambios Sseveros; ojos sin brillo; pupilas alargadas; muecas u otras
expresiones faciales anormales; protegiéndose; posicién acurrucado;
patas en posicién anormal; grunidos después de la espiracién;
rechina los dientes

Comportamiento
{no provocado)

Normal

r[o

Cambios menores

Moderadamente anormal: menos mévil y menos alerta de lo normal; muy
inquieto

Marcadamente anormal: muy inquieto; vocalitaciones; automutilacién:
grufe; se voltea hacia la parte dorsal de la jaula.

Comportamiento
interactivo

Normal

Se retira cuando le tocan la zona quirurgica; se observa la herida

N =0 W

Vocaliza cuando es tocada la herida; algo inquieto; renuente a
moverse pero lo hard si lo persuaden

w

Reacciones violentas a los estimulos; vocaliza atn cuando la herida
no es tocada; muerde; grufe cuando se aproximan a el; extremadamente
inquieto; no se mover& aun cuando traten de convencerlo

Vocalizacién

Silencioso

Llorande; responde a voz calmada y caricias

Llantc o quejido intermitente o se queja; ho responde a voz calmada
ni_caricias

Ruido continuo que es inusual para esSte animal

Frecuencia
cardiaca

0-15% por encima del valor prequirurgico

16-29% por encima del valor prequirurgico

30-45% por encima del valor prequirdrgico

>45% por encima del valor prequirurgico

Frecuencia
respiratoria

0-15% por encima del valor prequirurgico

16-29% por encima del valor prequirurgico

30-45% por encima del valor prequirurgico

wlnimlotuwin)=lojw! & [={o

>45% por encima del valor prequirurgico

Puntuacién total 0 a 24

Modificado de

Comp. Cont. Educ.

Hellyer, PW. and Gaynor, JS.: Acute postsurgical pain in dogs and cats.

Pract. Vet.,20(2):140-153 (1998}.
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8.5. TABLA 5. CONTEO DE DOLOR ACUMULADO .
Observacion Valor Criterio
Llanto O No hay llanto
1 Llora, responde a voz calmada y caricias
2 Llora, no responde a voz calmada ni a caricias
Movimiento 0 Ninguno
1 Frecuentes cambios de posicién
2 Se mueve con dificultad
Agitacién [¢] Paciente dormido o en calma
1 Agitacién ligera
2 Agitacién moderada
3 Histérico
Frecuencia o} 0-15% arriba del valor prequirurgico
cardiaca 1 16-29% arriba del valor prequirurgico
2 30-45% arriba del valor prequirurgico
3 >45% arriba del valor prequirurgico
Frecuencia [o] 0-15% arriba del valor prequirurgico
respiratoria 1 6-29% arriba del valor prequirtrgico
2 30-45% arriba del valor prequirdargico
3 >45% arriba del valor prequirtrgico
Presién ) 0-15% arriba del valor preguiruargico
arterial 1 6-29% arriba del valor prequirurgico
promedio 2 30-45% arriba del valor preguirirgico
3 >45% arriba del valor prequirurgico
Puntuacién total 0 a 16
Modificado de : Sammarco, JL., Conzemius, MG., Perkowski, SZ., Weinstein, MJ., Gregor, TP.
and Smith, GK.: Postoperative analgesia for stifle surgery: a comparison of intraarticular

bupivicaine, morphine or saline. Vet. Surgery.,25:59-69 (1996).
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'8.6. TABLA 6. ETOGRAMA DE DOLOR

0/No dolor 1 2 3 4 5 '
severa restriccién
. res;"g?z:g: de del movimiento, se tenso, torcido,
Torse, relajado alteracién de lo movimiento movimiento, puede puede ver un arco estremecimiento,
cabeza, Libre movimi'ento normal apenas ligeramente verse tn ii ero notorio, extensién { temblor, rigidez,
cuello notoria restringido arco, exte sgon o contraccién, puede no moverse
géntracrc‘ién ° | movimiento lento o del todo
abrupto
1igera la pata estd en el )
relajado claudfcacion piso mientras estéd soporte parcial no soporta su peso no sostiene su
Miembros marcha con l'ibre postura ! pa:adc,. perc se del peso en reposo ni en reposo ni peso, puede
movimiento ligeramente advierte o durante el durante el rehusarse a
anormal claudicacién movimiento movimiento caminar o a estar
cuando se mueve parado
trata de escapar a
puede
se orienta hacia sel osriiteix:,ta l::“gea se retira de la la galpacébn, automutilarse
sitio no nota la el sitio de el ,up eea palpacién, puede p“:ait';’ggr“' puede no mostrar
quirdrgico palpacién palpacién, no se o:?:f:im g ia vocalizar, lamido agitarse, cor':rer, 'respuestas
resiste palpacién excesivo restregarse, hay adxciolnale'soa la
proteccién marcada palpacion
puede gemir,
chillar, llorar ;
atencién normal al °°a’;x$ah;eme lxmtad({ xgtgrés mirada fija, puede
ambiente: observa, pero su ci m“ N inquiet enu s: av realei °:!' tener respiracién
Actitud juguetén, interaccitn esta pos céni, pero nqtu i(’d' puede Mt trabajosa, puede
interactivo, restringida tiene bis :amen:e perturbado Acual d° & haber aullido no
respiracién nermal una actitud manipulado, pero solicitado.
tranquila Se moverd por su
cuenta sin
vocalizar

Modificado de: Hardie, EM.: Behavior after OVH in the dog: what's normal? Applied Animal Behaviour Science.,51: 11-128 (1997).

01T
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PUNTUACIONES APLICABLES PARA LA EVALUACION

CUANTITATIVA DE DOLOR, DISTRES Y DISCONFORT EN ANIMALES DE

EXPERIMENTACION (GRIFFITHS & MORTON)

Variable

Criterio

Puntuacién

Peso corporal

Se mantiene o se incrementa; consumo de alimento y
deyecciones normales

0

Tasa de crecimiento no mantenida o disminucién en
el peso no mayor a 5% del peso previo maximo

1

El animal come y bebe pero el consumo de alimento
a veces se reduce Yy el consumo de agua puede
aumentar o disminuir

Inanicién, no hay consumo de agua ni de alimento.
La pérdida total es mayor al 20% del peso inicial.

Apariencia

Normal, manto liso, con caida natural, a veces con
brillo, ojos claros y brillantes

Falta de acicalamiento aparente, pero sin otros
cambios marcados.

Manto hirsuto, ojos y nariz pueden tener descarga

Manto muy aspero, hirsuto, orificios externos
descuidados, postura anormal, pupilas dilatadas,
mirada perdida.

Signos clinicos
mensurables

Temperatura corporal, frecuencias cardiaca y
respiratoria dentro de rangos normales, miembros
tibios y mucosas y &reas no pigmentadas normales

Cambios ligeros de significado potencial

La temperatura corporal puede cambiar en +/- 1 a
2°C, frecuencias cardiaca y respiratoria elevadas
en un 30%

Los cambios en la temperatura corporal exceden +/-
2°C, frecuencias cardiaca y respiratoria
aumentadas en un 50%, o marcadamente reducidas y
jadeo

Comportamiento
no provocado

Patrén de comportamiento normal

Cambios menores

Ll (=]

Comportamiento anormal; menos movilidad, y menos
alerta de lo normal, inactividad cuando se
esperaria hiperactividad

Vocallzacidn, automutilacién extrema, grufiidos
espiraturios; muy inquieto © no se mueve en
absoluto

Respuestas
conductuales a
estimulos
externas

Respuestas conductuales normales para las
condiciones esperadas

Muestra depresién menor © minima exageracién de
las respuestas

Muestra signos moderados de respuestas ancermales,
puede haber un cambio en el comportamiento

El animal reacciona violentamente a los estimulos,
o las respuestas musculares pueden ser muy débiles
como_€n un estado pre-comatoso

3

Modificado de: Morton, DB. and Griffiths, PHM.: Guidelines on recognition of pain, distress
experimental animals and an hypothesis for assessment. Vet. Rec.,20:431-

and discomfort ain
436 (1985,
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8.8 TABLA 8. TABLA DE EVZILHM:IO&VCUANTITATIVA DE DOLOR, DISTRES Y
DISCONFORT EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION (GRIFFITHS & MORTON)

Normal Ligero Moderado Severo J
{0} t1) (2) {3/74)
Variable Dascripcién Valoxr
El pelo pierde su brillo, estd hirsuto o se cae
Falta de acicalamiento, perineo grasoso
Descarga ocular y nasal
Apariencia Ojos parcialmente cerrados

0Ojos hundidos y vidriosos

Arqueado

Respiracién laboriosa, jadeo anormal

Grunido antes de la espiracién

Consumo de agua y
alimento

Reducido
Nulo

Produccién de
orina/heces

Reducida
Nula

Comportamiento

Aislado

No se preocupa por actividades ajenas

Automutilacidén

Inquietud, renuencia al movimiento, recumbencia

Cambios en el temperamento

Vocaliza, aulla, especialmente cuando es provocado

Signos clinicos

Cardiovascular

Pulso: fuerte débil

Frecuencia aumentada o disminuida

Circulaciédn periférica anormal

Digestivo

Alteraciones en volumen, color y consistencia de las
heces

Salivacion anormal

vomito (alta frecuencia)

Nervioso/musculo-
esquelético

Laminitis/artritis

Convulsiones

Temblor
Puntuacidn total Evaluacidn ganeral
0 ad Normal
5 a9 Monitoreo cuidadoso, se puede considerar el uso de analgésicos y

sedantes

10 a 14 Amplia evidenc:a de sufrimiento, se debe considerar alguna forma
de aliviarlo; debe estar bajo observaciédn regular; buscar la
asesoria de un experto; considerar terminar el experimento.

15 a 20 Se¢ debe proporcionar alivio, a menos que el animal esté
comatoso. Hay amplia evidencia de dolor severo. Finalizar el
experimento.

Modificados de:
and discomfort
436 (1985).

Morton,
in ewperimental animals and an hypothesis for assessment.

DB. and Griffiths, PHM.: Guidelines on recognition of pain, distress

Vet. Rec.,20:431-
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8.9. TABLA 9. CUESTIONARIO UTILIZADO PARA EVALUAR DOLOR EN PERROS
UTILIZANDO LA ESCALA DE GLASGOW

El cuestionario consiste de un numero de secciones con varias posibles respuestas. Marque
las respuestas que crea son apropiadas para el perro que estd evaluando. Si cree que mas de
una respuesta es apropiada, entonces marque todas las que apliquen.

Al acercarse a la jaula aseguirese de no estar usando una bata de laboratoric o ropa de
hospital que pueda hacer al perro relacionar ello con estrés o dolor. Mientras se aproxime a
la jaula observe el comporfamiento y reacciones del perro y conteste las sjguientes
preguntas.
Observe la postura del perro; ésta parece ser...

Rigida

Arqueada o tensa

Ninguna de estas
El perro parece estar...

Inquieto

Confortable
5i el perro estad vocalizando, las vocalizaciones consisten en...

Llanto o quejido

Gemido

Gritos

No vocaliza o ninguno de estos
Si el perro estd poniendo atencién a su herida, lo hace...

Masticdndola

Lamiéndola, observandola o frotdndose

Ignora su herida . .
Ahora acérgquese a la puerta de la jaula y llame al perro por su nombre. Después abra la
puerta y anime al perro a acercarse a usted. De la reaccién del perro hacia usted y de su
comportamiento cuando lo estd observando, evalue su caracter.
El perro parece estar

Deprimido

Agresivo

Desinteresado

Nervioso, ansioso o temeroso

Silencioso o indiferente

Feliz y contento

Feliz y agitado
Ahora observe las respuestas del perro a los estimulos. Si es posible evaluar la movilidad,
entonces abra la jaula y coloque una correa al perro. Si el animal estd sentado haga que se
pare y sdqguelo de la jaula. Camine lentamente. Si el perro estaba parado en la jaula y fue
sometido a un procedimiento en el Area perianal, que pueda ser doloroso, haga que se siente,
Durante este procedimiento el perro parece estar...

Rigido

Lento o renuente a levantarse o sentarse

Débil

Ninguno de estos

No se llevé a cabo la evaluacion
El siguiente procedimiento es evaluar la respuesta del perro al tacto. Si el animal tiene
una herida, aplique presién ligera utilizando dos dedos en un 4&rea de aproximadamente 2
pulgadas alrededor de la misma. Si no es posible tocar la herida, entonces aplique presioén
al punto mads cercano a la misma. Si no hay una herida, entonces aplique la misma presién a
la rodilla y al area circundante.
Cuando es tocado, el perro...

Llora

Se echa para atras

Muerde

Grufle o protege la herida

Ninguno de estos
Modificado de: Holteon, LL., Reid, J., Scott, EM., Pawson, P. and Nolan, AM.: Development of
a behaviour-based scale to measure acute pain in dogs. Vet. Rec.,I48(17):525-531 (2001).
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.8.10. . TABLA 10. DEFINICIONES DE LAS EXPRESIONES UTILIZADAS EN LA
" 'ESCALA DE GLASGOW PARA LA EVALUACION DE DOLOR AGUDO EN PERROS

Categoria Dafinicién
Rigido Animal en recumbencia lateral, patas extendidas o parcialmente
g extendidas en una posicién fija.
Cuando el animal estad levantado, su espalda adopta una forma
Encorvado convexa con el abdomen contraido, o una forma concava con 1los
. hombros y las patas delanteras mids abajo gue las caderas.
Postura El animal parece espantado o renuente a moverse, da la impresién de
Tenso que todos 10s musculos estdn contraidos; el animal puede estar en
cualguier posicién.
Postura s i iei
corporal E} animal pu(lede estar en cualquier posicién, parece confortable,
normal misculos relajados.
Inquieto Cambiando de posicién corporal, dando vueltas, deambulando.
Actividad El animal esta descans._ando Yy ltelajado, no hay posiciones ccrpgrales
Confortable anormales evidentes ni evasién, permanece en la misma posicion,
tranquilo.
Llanto Extensién del ruido por quejido, mas fuerte y con la boca abierta.
5 Sonido alto, corto, a veces callado, frecuentemente con la boza
Quejido
cerrada,
Vocalizacién Gemido Quejido bajo o grufiido de sonido profundo, frecuentemente con la
boca cerrada (llorigueo).
El animal hace un sonido continuc de tono alto, inconsclable, con
Gritos
la boca muy abierta.
Masticar Utiliza boca y dientes en el Area de la herida, arrancando suturas.
Atencién Lamer Utiliza la lengua para trotarAel Area de la herida,
hacia la Observar Vol.cga la_cabeza en la direcc‘xon del area de la herida.
herida Frotar Unlxz:_x sus cojinetes o el piso de la jaula para frotar el Area de
la herida
Ignorar No pone atencién al area de la herida.
Agresivo Boca abjerta o labio retraido mostrando los dientes, grune, muerde
o ladra,.
Deprimido (_:ompottamiento triste, no responsivo, muestra renuencia a
interactuar
Nervioso Ojos en cqntinuo movimiento; movimiento frecuente de cabeza y
cuerpo; excitado.
Ansioso Expresion preocupada, ©0jos abiertos , frente arrugada.
Conducta Miedoso Agachado, protegiendo cuerpo y cabeza.
c Sentado o levantado, sin emitir ruido, observa cuando se le habla,
allado
pero no responde.
Indiferente No responsivo a su alrededor ni al observador.
e Interesadoc en su alrededor, tiene interaccién positiva con el
ontento N ‘
manejador; responsivo y alerta.
Agitado l;l:lle:: la cola, brinca en 1la jaula frecuentemente vocalizando;
Rigido Marcha afectada, lentitud para levantarse o sentarse, puede estar
renuente a moverse.
i‘:s::tars:ar: Len;i;ud para levantarse o sentarse pero sSin rigidez en 1los
sentarse movimientos.
Movilidad Renuente a
levantarse o [Necesita ser forzado a levantarse o sentarse.
sentarse
Cojera Marcha irregular, apoyo de peso desigual al caminar.
Movilidad Se levanta y se echa sin alteraciones.
normal
Respuesta al Llante Respuesta vocal corta; observa el Aarea con la boca abierta, emite
tacto un_sonido breve.
Echarse para {El area dolorosa es alejada del estimulo rdpidamente ya sea antes o
atras en respuesta al tacto.
Morder Trata de morder al observador antes o en respuesta al tacto.
Grunir Emite un sonido de alerta prolongado antes o en respuesta al tacto.
p Retrae el adrea dolorosa o© tensa los muasculos locales para
roteger
protegerse del estimulo.
Ninguna Acepta la presién firme en la herida sin reaccibdn.
Modificado de: Holton, LL., Reid, J., Scott, EM., Pawson, P. and Nolan, AM.: Develcpment of
behaviour-basaed scale to measure acute pain in dogs. Vet. Rec.,148(17):525-531 (2001).
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10. FIGURAS

10.1. Teoria de la compuerta. (Control gate)

Las laminas I y II son la sustancia gelatinosa (SG).

Las fibras aferentes C activan (+) a la SG. Los impulsos
viajan a traves de las fibras ascendentes hacia la formacién
reticular y al talamo a través de las vias espinoreticulares
y espinotaldmicas. Estos impulsos se interpretan en la
corteza como dolor. Las fibras rapidas A alfa y A delta son
inhibidoras (-) ya que modulan la intensidad de la actividad

de las fibras C.

Tomado sin autorizacién de: Caillet, R.: Neurocanatomia de los mecanismos del dolor.
En: Sindromes Dolorosos. Dolor: Mecanismos y Manejo. Editado por: Caillet, R., 1-27.
Manual Moderno. México, D.F, 1995,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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10.2. Representac:l.on s:unpl:.f:.cada del proceso de nocicepcidén como

una cadena de tres neuronas.

314 Ordor Neuron
Projection to higher
brain structures
(0.g., somatosensory

cortex)

~ 20d Ordor Neuron
Spinal lract

Spinal cord

7%t Order Nauron
Primary afferont
tiber

El estimulo nocivo en la periferia activa una fibra aferente
primaria que transmite la informacién al asta dorsal de la médula
espinal. Agui, una neurona de segundo orden sSe proyecta para
ascender en un tracto espinal al nivel del talamo. Finalmente, una
tercera neurona transmite el estimulo nocivo modificado a centros
altos en el cerebro, particularmente, a la corteza para su
percepcién.

Tomado sin autorizacion de: Lamont, LA., Tranquilli, WJ. and Grimm, KA.: Physiology of
pain. Vet. Clin. North Am. Small Animal Pract.,30(4):703-728 {(2000).

i
]
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10.3. “De 1l’'homme” René Descartes (1596-1650)

La figura de Descartes del hombre arrodillado muestra una
sensacién de quemadura que irrita los filamentos de un nervio

en el pie, y asciende al cerebro a través de los filamentos
de ese nervio.

Tomado sin autorizacion de: Caillet, R.:
En: Sindromes Dolorosos. Dolor:
Manual Modernc. Mé:

Neurcanatomia de los mecanismos del dolor.
Mecanismos y Manejo. Editado por: Caillet, R., 1-27.
D.F, 1995,

i‘
}
1
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10.4. Estructura de una neurona

3

Tomado sin autorizacioén de: Guyton, AC.: Organizacién del sistema nervioso, funciones
baésicas de 1las sinapsis Y de las sustancias neurotransmisoras. En:
Médica. Editado por: Guyton, AC., 498-515. B* ed. Interamericana-McGraw Hill, México, D.F,

1992,

Tratado de Fisiologia
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-10.5.  Tipos- -de -aferencias del sistema nervioso ‘auténomo

Do la méduls expinal,
butho raquidea o hipolalamo

Narvios craneales
W, Vi, 1X, X

| N raquid:
T:T:. oot Eferencis craneans
Pos
ez Ve
" Alos vasos sanguinsos

y pldnctulas sudoriparas
Ganglio simpdlico

DIVISION SIMPATICA DIVISION PARASIMPATICA

Pre: neurona preganglionar
Pos: neurona posganglionar
RC: Rama comunicante

Tomado sin autorizacién de: Waxman, SG.: Sistema nervioso auténomo. En: Neuroanatomia
Correlativa. Editado por: Waxman, SG., 297-314. Manual Moderno, México, D.F, 1998.

TESIS CON
FALLADE OR!"7
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10.6... Transmlsores y mecan:.smos celulares que px:oducen

sensxb:.l:.zac:.on central

Tachykinins
{Substance R Nourokinin A)
Ghrtamato

Presynaplic

/‘l S e

Postsynaptic

Las terminaciones de las fibras C 1liberan aminoacidos
excitadores (como el glutamato), asi como neuropéptidos
{como las taquicininas) en el asta dorsal del cordédn
espinal. El glutamato actua como receptor n-metil-d-
aspartato (NMDA)} en las membranas postsinapticas de las
neuronas del asta dorsal. Normalmente, el canal iénico
ligado al receptor NMDA esta blogqueado por iones Mg, pero
el bloqueo puede removerse por despolarizacién de la
célula permitiendo la entrada de iones de calcio y sodio,
que permitiran una posterior despolarizacion. Las
taquicininas se unen a receptores de neurocininas NK1 y
NK2 (via despolarizacién de proteina G}, induciendo
despolarizacioén y cambios en segundos mensajeros. Los
primeros actuardn directamente en el canal de iones NMDA,
pero los segundos actuardn indirectamente via activaciédn

de protein cinasa C (PKC). Los cambios en los segundos
mensajeros pueden también modificar genes de expresién
temprana, produciendo alteraciones funcionales muy
prolongadas.

Tomado sin autorizacién de: Lamont, LA., Tranquilli, WJ. and Grimm,

KA.
Physiology of pain. Ver. Clin. North Am. Small Animal Pract.,30(4):703- 728
(20009 .
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10.7. Organizécién,lraminar,delVast:a dorsal del -corddén espinal

Spinal cord:
{in cross saction)

Dorsal horn . Primary
neurons:

! alferents:

© 4 vota tiver
Q C tiver

Projection neurons
(to spinal tracts)

Las fibras primarias aferentes de los nociceptores terminan en
proyecciones neuronales en el asta dorsal del cordén espinal. Las
proyecciones neuronales en las laminas I y V reciben el estimulo
directo de las fibras A delta e indirecto de las fibras C por
medio de las interneuronas en la léamina II.

Tomade sin autorizacién de: Lamont, LA., Tranquilli, WJ. and Grimm, KA.: Physiology of pain.
Vet. Clin. North Am. Small Animal Pract.,30(4):703-728 (2000},
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10.8. Organizacidén somatotépica de la médula espinal

Columna (corddn) tateral

Haz
Carvical } icospinal

Lumbar ] iateral

Columna ventrat

} Haz espinotalamico
Sacra
{cordon anterior)

o

locb%inc;l"‘ acto espinotalamico.

Tdtamo

Porcion superior de
/ butbo raquideo

-

Haz espinotatdmico

Porcién interior
da buibo raquideo

Haz de Uissauer

DOeada los brazos
Médula espinal e
> nivel cervical
Sustancia gelstinoss Sustancia gelatinosa Haz sspinolalamico
Desde las plemas. o
Médula sspinal
N & nivel lumbar
\/\_/
Tomados sin autorizacién de: Waxman, SG.: Médula espinal. En: Neuroanatomia

Correlativa. Editado por: Waxman, SG., 57-83, Manual Moderno, México, O.F, 1998,
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10.10.. Dolor fisiolégico

Low-intensity ’ High-nten:
stimulus lgtlrnuluss"y

High-threshold

Low-threshold
A beta fiber Adelta& C
" fibers
Innocuous Pain
sensation

La especializacién funcional de las neuronas sensoriales primarias
permite, bajo circunstancias normales, la diferenciacién de
respuestas a estimulos periféricos de baja y alta intensidad. Los
primeros activan receptores de bajo umbral generando sensaciones
inocuas, y los ultimoes, activan nociceptores de alto umbral, lo
cual conlleva la sensaciéon de dolor.

Este dolor es una sensacién fisioldégica que actua como proteccién

contra estimulos potencialmente dafinos.

PNS= Sistema nervioso periférico
CNS= Sistema nervioso central.

Tomado sin autorizacion de: Lamont, LA., Tranquilli, WJ. and Grimm, KA.: Physiology of pain.
Vet. Clin. North Am. Small Animal Pract.,30(4):703-728 (2000).
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10.11. Dolor patolégico

Low-intensity stimulus

Low-threshold .
mechanoreceptor Sensitized nociceptor
(A beta fiber) (A delta and C fibers)
PNS .
CNs TR e e
Hyperexcitable

dorsal hom neuron

Pain

El dolor patologicoe resulta de una excitabilidad anormal en el
sistema nervioso. Esto involucra cambios tanto centrales como
perifericos, y el resultado final es que los estimulos de baja

intensidad pueden provocar dolor.
PNS= Sistema nervioso periférico
CNS= Sistema nervioso central.

ion de: Lamo
N Am. Small

t, LA., Tranquilli, WJ. and Grimm, KA,.: Physiology of
imal Pract.,30(4):703-728 (2000} .

Tomados sin

rain. Yet, C
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10.12. Formacién de un neuroma

CELULA DE SCHWANN
. SO i s -
FLUJO AXONAL -M’EHEEFMTEREE NTE
— . ¥
: - FACTOR .
ADRENOGENICO ,

Después de una lesién nerviosa con compresién o corte parcial o
total, el factor de crecimiento nervioso (FCN) estimula al nervio
para avanzar distalmente Yy formar “brotes” que crean mas
terminaciones nerviosas que el nervio normal mostrado en el dibujo
superior. Debido a una mayor secrecién de factores adrenogénicos,
el nervio se hace mas sensible a los agonistas adrenogénicos y a
los impulsos potencialmente dolorosos a la médula espinal.

Tomade sS1i11 autlirizacish de: Caillet, R.: Dolor mediado a través del sistema nervioso

simpazico, :s Dolorosos. Dolor: Mecanismos y Manejo. Editado por: Caillet, R.,
29-53. Manual {exico, D.F, 1995.




10.13. Secuencia de los aspectos neurchumorales del estrés

sNC
Sistema nervioso
auténomo
A L]
Hipdlisis
e Acm_} iBemendorﬁnaJ Ouas s
aedmiento l Lol
Suprarrenal "
Cortaza E Médula

[Esmra.q [ catecolaminas 11 Ene%nﬁn- ]

[SISTEMA INMUNITARIO

Tomado sin autorizacién de: Caillet, R Neurcanatomia de los mecanismos del
dolor. En: Sindromes Dolorosos. Dolor: Mecanismos y Manejo. Editado por:
Caillet, R., 1-27. Manual Moderno. México, D.F, 1995,
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