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La mente es como un paracaidas, solo funciona si se

abre.

Albert Einstein.
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Resumen y Abstract \%

Resumen

Introduccion: La percepcién del dolor es individual y subjetiva, cumple una importante funcién de
supervivencia, aunque el dolor persistente puede provocar ansiedad, depresion y una reduccion de
la calidad de vida. Mdiltiples deficiencias en la atencion de las personas con dolor, impulsan a
buscar sistemas médicos, con un abordaje mas integrador. Aunque estos sistemas, también han
sido cuestionados por la falta de investigacién de buena calidad y pobre evidencia de su
efectividad y mecanismos de accion.

Objetivo: EIl objetivo del presente estudio, es evaluar la eficacia y seguridad de la terapia neural
en el manejo del dolor musculo esquelético, a través de una revisién sistematica de la literatura.
Materiales y Métodos: Se realizO una revision sistemética de la literatura, siguiendo los
lineamientos epidemioldgicos para este tipo de disefio de investigacion. La mayor limitacion, fue la
dificultad de realizar un andlisis cuantitativo (tipo meta-analisis), debido a la gran heterogeneidad
en formas de aplicacion de la terapia, asi como de la diversidad en los disefios de investigacion y
disparidad en todos los subtipos clinicos de dolor musculo esquelético, incluidos en los estudios.
Resultados: Se identificaron un total de 1542 articulos, que se redujeron a 438, después de excluir
los duplicados. Dos revisores evaluaron los titulos y resimenes, de los cuales se eligieron 56
articulos; en la segunda revision realizada por texto completo, se incluyeron 15 articulos. El total de
pacientes en los articulos incluidos fue 1320, equivalente al 66% (869) y el 34 % restante, hombres
(451). La edad promedio fue de 45,5 + 17,3 afos.

Conclusiones: Esta es la primera revision sistematica de la literatura, que presenta la eficacia y
seguridad de la terapia neural en pacientes con dolor musculo esquelético crénico, realizada en
las bases bibliogréaficas, utilizadas tradicionalmente por investigadores del modelo biomédico,
porque, interpretar la naturaleza compleja, dinamica y multidimensional de la experiencia dolorosa,
es un desafio para cualquier perspectiva de salud, de forma aislada; no se puede desvincular el
dolor, de una entidad afectiva que le aporte significado, de una nocién que enlace el fendmeno
fisiologico al padecimiento moral de la persona. La Medicina Neuralterapedtica como Sistema
Médico emergente en proceso de desarrollo, permite un didlogo de saberes, para integrar los

multiples aspectos relacionados. Se destaca la ausencia de complicaciones, en todos los estudios
revisados. Se recomiendan estudios clinicos que, con un abordaje integral, que incluyan la

dimension afectiva.
Palabras clave: Neuralterapia, Terapia Neural, procaina, Neural Terapia de Huneke, lidocaina,

anestésicos locales, Dolor musculo-esquelético
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Abstract

Introduction: The perception of pain is individual and subjective, it fulfills an important survival
function, although persistent pain can cause anxiety, depression and a reduction in quality of life.
Multiple deficiencies in the care of people with pain, prompts the search for medical systems, with a
more integrative approach. Although these systems have also been questioned due to the lack of
good quality research and poor evidence of their effectiveness and mechanisms of action.
Objective: The objective of this study is to evaluate the efficacy and safety of neural therapy in the
management of musculoskeletal pain, through a systematic review of the literature.

Materials and Methods: A systematic review of the literature was carried out, following the
epidemiological guidelines for this type of research design. The greatest limitation was the difficulty
of performing a quantitative analysis (meta-analysis type), due to the great heterogeneity in forms of
application of the therapy, as well as the diversity in research designs and disparity in all clinical
subtypes of musculoskeletal pain, included in studies.

Results: A total of 1542 articles were identified, which were reduced to 438, after excluding
duplicates. Two reviewers assessed the titles and abstracts, of which 56 articles were chosen; in
the second full-text review, 15 articles were included.

The total number of patients in the included articles was 1.320, the majority being women,
equivalent to 66% (n=869) and the remaining 34%, men (n=451). The mean age was 45.5 + 17.3
years.

Conclusions: This is the first systematic review of the literature, which presents the efficacy and
safety of neural therapy in patients with chronic musculoskeletal pain, carried out in the
bibliographic bases, traditionally used by researchers of the biomedical model, because interpreting
the complex, dynamic nature and multidimensional of the painful experience, it is a challenge for
any health perspective, in isolation; Pain cannot be disassociated from an affective entity that gives
it meaning, from a notion that links the physiological phenomenon to the person's moral growth.
Neural Therapeutic Medicine as an emerging Medical System in the process of development,
allows a dialogue of knowledge, to integrate the multiple related aspects. The absence of
complications is highlighted in all the studies reviewed. Clinical studies with a comprehensive

approach, that include the affective dimension, are recommended.

Keywords: Neural therapy, Neural Therapy, procaine, Neural Huneke Therapy, lidocaine, local

anesthetics, Musculoskeletal pain
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INTRODUCCION

La percepcion del dolor, cumple una importante funcién protectora o de
supervivencia al eliminar los estimulos dafiinos, iniciar el proceso de curacion y

restaurar la integridad del tejido (Ji, Nacley, Huh, Terrando , & Maixner, 2018).

El dolor es necesario para la supervivencia, pero el dolor persistente puede
provocar ansiedad, depresion y una reduccién de la calidad de vida (Hunt &
Mantyh, 2001). El dolor cronico, reconocido como un dolor que persiste mas
alla del tiempo de curacion normal, es una condicion frecuente, que afecta
aproximadamente al 20% de las personas en todo el mundo y precisa recibir
atencién, como una prioridad de salud mundial, un tratamiento adecuado, y es
deber de cualquier sistema de salud brindarlo. Asi se establecié en la
“Declaracion de Montreal” (Treede , Rief, Barke, & et al, 2015) en la que
proclama el acceso al tratamiento del dolor como un “derecho humano

fundamental”.

El dolor suele ser secundario a otras afecciones médicas. Las personas no
mueren directamente del dolor y, a diferencia del deterioro funcional, el dolor
no es visible (Johnson M. , 2019). Los mecanismos implicados en el
desarrollo del dolor cronico son variados y complejos. Los procesos del dolor
son dinamicos y el dolor que no se alivia, puede provocar cambios en la

estructura neural involucrada en la generacion del dolor (Fornasari, 2012).

Aunque la Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP),
recomienda que los pacientes con dolor crénico, sean tratados mediante un
modelo de atencion biopsicosocial, adaptado a las necesidades de cada
individuo (IASP Desirable Characteristics of National Pain Strategies, 2018),
existen deficiencias, entre las que se destacan: la dificultad al acceso al

tratamiento, la estigmatizacion del dolor cronico, la escasez de educacion
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sanitaria acerca de los mecanismos y su tratamiento y la falta de politicas
nacionales sobre el dolor como un problema de salud por derecho propio
(IASP- Declaration of Montreal, 2018).

Esta situacion del sistema médico convencional o Modelo Biomédico, favorece
la busqueda de sistemas médicos alternativos, que tengan un abordaje de los
problemas de salud, con una perspectiva mas integradora, centrada en la
unidad individual del enfermo y sus relaciones con su medio. Aunque en
ocasiones, estos sistemas médicos, también han sido cuestionados por la
falta de investigacién de buena calidad y en particular, de pobre evidencia de
su efectividad y mecanismos de accion. Esta percepcidn, esta relacionada con
algunas barreras que experimenta la investigacion en Medicina Alternativa,
desde sesgos de publicacion, hasta los relacionados con su propia filosofia,
que conlleva a diferir de las metodologias usadas por los parametros
convencionales (Witt, Linde, White, Lewith, & Berman, 2011; Fischer FH, 2014)

Se han planteado otros métodos de investigacion, como el peirceano, por
considerar que son mas coherentes con la propuesta de la terapia neural y
pertinentes para seguir un camino de investigacion diferente a los métodos
inductivos tradicionales, de tipo analitico o estadistico, que no serian
suficientes para dar cuenta de muchos fenémenos complejos evidenciados en
el marco tedrico-practico de terapia neural (Pinilla, 2010). Si bien, para Hume,
filésofo escocés, es indudable que el método inductivo no puede ser utilizado
como herramienta probatoria, el mismo, no puede ser descartado como un (util
generador de hipétesis y conjeturas lo que, desde un didlogo de saberes,

justifica su integracion a la metodologia de la Terapia Neural.

En este trabajo, se presenta una busqueda sistematica de la literatura, en
relacion al tratamiento del Dolor muasculo esquelético bajo el enfoque de
Terapia Neural (TN), realizada en las bases bibliograficas, utilizadas

tradicionalmente por investigadores del modelo biomédico, debido a que,
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interpretar la naturaleza compleja, dindmica y multidimensional de la
experiencia dolorosa, es un desafio para cualquier perspectiva de salud, de

forma aislada.

La Medicina Neuralterapeutica como Sistema Médico emergente en proceso de
desarrollo, que surge desde la ortodoxia, utilizando la aplicacion de bajas dosis
de anestésicos locales (de preferencia procaina), pero con un fundamento
epistemologico diferente, basado en la funcion rectora del Sistema Nervioso
sobre todos los demas, sin fragmentarlos, permite un didlogo de saberes, para
integrar los multiples aspectos relacionados.



Dolor: Conceptos Clasicos

El intento de comprender el dolor representa uno de los desafios méas antiguos de
la historia de la medicina. El dolor tiene un papel valioso en la accion médica, no
solo como sintoma por excelencia, sino como herramienta valiosa y significativa
(Raffaeli & Arnaudo, 2017). El dolor es individual y subjetivo, ha sido definido por
la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como “una sensacion
desagradable y una experiencia emocional asociadas con un dafo tisular real o
potencial, o descrita en términos de tal dafio” (IASP Terminology, 2018; Raffaeli &
Arnaudo, 2017).

Transmision del dolor y aspectos neuroanatémicos relacionados

Clasicamente, la transmisién del dolor inicia a partir de la estimulacion de los
diversos receptores sensoriales que se encuentran bajo la piel y en las visceras.
Entre ellos, existen terminaciones nerviosas libres especializadas en la deteccién y
el procesamiento de la estimulacién nociceptiva, denominados nociceptores. Los
nociceptores responden a cualquier tipo de estimulacion (sea mecénica, térmica o
quimica) potencialmente dafina y proporcionan informacion al Sistema Nervioso,

acerca de su localizacion e intensidad.

La informacidén nociceptiva se transmite principalmente a través de dos tipos de
fibras: 1) fibras Ad, mielinizadas, de conduccion rapida y asociadas al dolor
primario (de caracter localizado, intenso y punzante); y 2) fibras C, no
mielinizadas, de conduccion lenta y asociadas al dolor secundario (de caracter

difuso y quemante) (Moreno & Prada, 2004; Barjola, 2016)

Estos axones aferentes, realizan, su primera sinapsis en los ganglios de la raiz

dorsal y se conocen como neuronas de primer orden (principal area de
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integracion de la informacion nociceptiva), de alli llegan a las “Laminas de
Rexed” millones de cuerpos neuronales agrupados, en el asta dorsal de la
médula espinal (ya considerado sistema nervioso central desde la “vision clasica”),
estableciéndose alli las NEURONAS DE SEGUNDO ORDEN, punto emergente
de las vias ascendentes de transmisién del dolor y una vez en el talamo a las
diversas regiones corticales (area somatosensorial primaria y secundaria, la
insula, la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal) que se activan, para
modular la informacién proyectada y establecer las vias descendentes. (Barjola,
2016).

Dimensiones del dolor

De acuerdo con su duracion, el dolor convencionalmente se clasifica como agudo
y crénico. Dolor agudo: Generalmente desencadenado por la activacion de
nociceptores en el area de una lesién tisular, cuya duraciéon es menor de tres
meses Yy habitualmente responde bien a los analgésicos. Crénico: Es el dolor con
duracion mayor de tres meses, en forma continua o intermitente, que puede
persistir alin después de la curacion de la lesion. (Barjola, 2016). No existe una
comprension anatdbmica o neuropsicolégica clara que lo explique (Sarzi-Puttini ,
Atzeni, & Mease, 2011)

La Intensidad, es la magnitud del dolor percibido. No depende solamente de la
nocicepcion, sino de factores de orden psicologico, social y cultural.

Convencionalmente se “objetiviza”, a través de escalas numéricas.

La Localizacion se refiere al lugar del cuerpo donde el dolor es percibido. El
dolor originado por estimulos nocivos en estructuras profundas (musculares o
viscerales), en muchos casos, es interpretado como si se originara en areas
superficiales, sanas, correspondientes a dermatomas relacionados con la viscera
afectada (dolor proyectado) o en dermatomas vecinos (dolor irradiado). Estas dos

clases de dolor se conocen globalmente como dolor referido.
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La Cualidad, permite describir el tipo de dolor que se percibe, por ejemplo, si es

quemante, punzante, como un corrientazo, como calambre, etc.

El afecto es la dimension del dolor que califica el dolor usualmente como negativo.
Se considera determinado por la participacién del sistema limbico que a su vez,

recibe informacion de nucleos talamicos (Barjola, 2016)

Mecanismos de produccion del dolor clinico

De acuerdo con su fisiopatologia el dolor clinico clasicamente puede ser:
Nociceptivo: producido por una lesion tisular que desencadena la liberacién de
sustancias quimicas que estimulan directamente a los nociceptores. De acuerdo
con la localizacion de la lesién puede ser Visceral o Somaético.

El Visceral, tiene su origen en visceras, cavidades craneana, toracica o
abdominal. Es difuso y pobremente localizado, se refiere a otros lugares
diferentes al sitio de origen. El dolor soméatico es superficial, si se localiza en la
piel, o en el tejido celular subcutaneo, o profundo en el caso de los dolores del

sistema 6steo-musculo-articular.

Neuropatico: Debido a la lesion del Sistema Nervioso. (Barjola, 2016). Las
alteraciones de las fibras nerviosas, “tanto centrales como periféricas”, no sélo
afectan la comunicacion interneuronal; también pueden dar lugar a una verdadera
cascada de respuestas que llevan a desmielinizacion, retraccién axonal, gemacién

y muerte celular.

Es importante reconocer que los términos nociceptivo y neuropatico no son
diagnésticos o etiquetas categoricas exclusivas, sino descriptores de posibles

impulsores mecanicos concurrentes del dolor (Johnson M. , 2019)
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Dolor Crénico

El dolor crénico se definié como un dolor persistente o recurrente que duraba mas
de 3 meses, segun la Asociacidén Internacional para el estudio del Dolor (IASP).
(Treede , Rief, Barke, & et al, 2015).

En 2019, el Grupo de Trabajo de la Asociacion Internacional para el estudio del
Dolor (IASP ICD-11), condujo al reconocimiento del dolor crénico como algo
independiente, con siete categorias y su la aprobacién por parte de la Asamblea
Mundial de la Salud (AMS), 6rgano decisorio de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), de los nuevos cédigos que entrardn en vigencia en 2022 (IASP
Terminology, 2018)

La 112 edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacion Mundial de la Salud (CIE-11), reconoce que, en algunas
circunstancias, el dolor cronico puede no explicarse por la presencia de otra
afeccibn y requiere un tratamiento y cuidados especiales por derecho
propio. (Treede RD, 2019) incluye una categoria para el dolor primario crénico
caracterizada por un sistema nervioso disfuncional con sensibilizaciéon central
persistente (Raffaeli & Arnaudo, 2017). Clasifica en su mayoria, al dolor crénico
como secundario a otras afecciones®: dolor crénico relacionado con el cancer,
dolor neuropatico cronico, dolor visceral secundario crénico, dolor croénico
postraumatico y posquirargico, dolor de cabeza secundario cronico y dolor
orofacial, y por ultimo dolor musculo esquelético cronico (Treede RD, 2019).

Las alteraciones musculoesqueléticas prevalecen universalmente entre personas
de todos los grupos de edad, género y estratos sociodemograficos. Su impacto

es generalizado, son la causa mas comun de dolor intenso a largo plazo y

1 Categorias que el grupo de trabajo de la IASP determiné para la actualizacién de CIE-11.
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discapacidad fisica que afecta a cientos de millones de personas en todo el mundo
(Brooks, 2006; Blyth FM, 2017; Woolf, Erwin, & March, 2012)

La carga de la enfermedad musculo-esquelética estd aumentando debido al rapido
envejecimiento de las poblaciones, especialmente en los paises en desarrollo. Si
bien el dolor musculo esquelético generalmente es de origen nociceptivo, las
personas mayores con alteraciones musculoesqueléticas también pueden

experimentar dolor neuropético y sindromes de dolor central (Blyth FM, 2017).



Terapia Neural como Sistema Medico

Complejo

Asi como el diagnéstico y el tratamiento del dolor musculo esquelético es un
desafio clinico importante, también lo es, el conocimiento fundamental de la
nocicepcion a partir de estructuras somaticas profundas y los mecanismos
relacionados de sensibilizaciéon (Arendt-Nielsen & Graven-Nielsen , 2011), en
especial, un enfoque verdaderamente holistico (Johnson M. , 2019) que incluya
ademas de las dimensiones sensoriales, las cognitivas, afectivas y culturales

(Melzack, From the gate to the neuromatrix, 1999)

Algunos cambios en las teorias fisicoquimicas estan revolucionando la
racionalidad de las ciencias naturales o exactas, asumiendo que tales principios
pueden aplicarse a las ciencias sociales o viceversa. Parte de los cambios, se
perciben en las denominadas ciencias de la complejidad, donde estan
identificadas diversas disciplinas, como la termodindmica del no equilibrio, la teoria
de caos, la teoria de los fractales, la de redes, cibernética entre otras. (Yoris ,
2016).

Teoria General de Sistemas

Considerando que deberia constituirse un mecanismo de integracion entre las
ciencias naturales y sociales y ser al mismo tiempo un instrumento basico para la
formacion y preparacion de cientificos, el bidlogo Ludwig von Bertalanffy (1901-
1972), acufié la denominacion Teoria General de Sistemas (TGS) (Arnold &
Osorio, 1998)
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El planteamiento de paradigmas diferentes, a los de la ciencia clasica, sitla a la
TGS como ciencia emergente, que se caracteriza por su perspectiva holistica e
integradora, en donde lo importante, son las relaciones y los conjuntos que a partir

de ellas nace (De la Pefia Consuegra & Velazquez, 2018).

Desde la TGS, un sistema se define como una entidad con limites y con partes
interrelacionadas e interdependientes, cuya suma es mayor a la suma de sus
partes. El cambio de una parte del sistema afecta a las demas y con esto, al
sistema completo (Arnold & Osorio, 1998). Se consideran Sistemas Abiertos,
cuando se importan y procesan elementos (energia, materia, informacién) de sus
ambientes, estableciendo intercambios permanentes que determinan su equilibrio
y continuidad, caracteristica propia de todos los sistemas vivos. El crecimiento

positivo y la adaptacion de un sistema dependen de su ajuste al entorno.

Sistema Médico Complejo

Se define un Sistema Médico Complejo, como un conjunto integrado y
estructurado de practicas y saberes compuesto de cinco dimensiones inter-
ligadas: una morfologia humana (anatomia, en la biomedicina), una dinamica vital
(fisiologia), un sistema de diagndstico, un sistema terapéutico y una doctrina
médica (explicativa del qué es la enfermedad, su origen o causa, su evolucion o
cura), todos inmersos en una sexta dimension implicita o explicita: una cosmologia
(Urrego, 2010)

La Medicina Neuralterapeutica (MNT) como Sistema Médico emergente, en
proceso de desarrollo, en el marco conceptual de los Sistemas Meédicos
Complejos, surge desde la ortodoxia, utilizando la aplicacién de bajas dosis de
anestésicos locales (de preferencia procaina), pero con un fundamento
epistemologico diferente, basado en la funcion rectora del Sistema Nervioso sobre

todos los demas sistemas, sin fragmentarlos.
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Se ha estudiado sistematicamente, como interactian dinamicamente y se
comportan colectivamente, los sistemas fisiologicos en el organismo humano,
cuestion fundamental en el nuevo campo interdisciplinario de la fisiologia de
redes. Sin embargo, a pesar de la importancia de comprender las funciones
fisiologicas basicas y la amplia relevancia clinica, casi no se conoce la naturaleza
de estas interacciones dinamicas entre diversos sistemas de 6rganos y su papel

colectivo como una red integrada en el mantenimiento de la salud.

Cada sistema de drganos tiene su propia organizacién estructural compleja y
mecanismos reguladores que conducen a un comportamiento transitorio,
intermitente y no lineal complejo. Los especialistas médicos tradicionalmente se
enfocan en un solo sistema fisioldgico, a pesar de que el organismo humano es
una red integrada, donde los sistemas de 6rganos de multiples componentes
interactian continuamente, a través de varios mecanismos de retroalimentacion
y en diferentes escalas espacio-temporales para optimizar y coordinar su funcion
(Bartsch, Liu, Bashan, & Ivanov, 2015)

Conceptos de la Cibernética, campo interdisciplinario que intenta abarcar el
ambito de los procesos de control y de comunicacion (retroalimentacion) tanto en
magquinas como en seres vivos (Arnold & Osorio, 1998), también son aplicables
para su estudio. Al igual que los sistemas alejados del equilibrio, el orden por

fluctuaciones, la irreversibilidad de los sistemas.

La Medicina Neuralterapeutica (MNT) se ve a si misma como estructura
dindmica de complejidad creciente, cuyos comportamientos son emergentes y no
lineales, cargados de multiples dimensiones, incertidumbre y posibilidades.  Su
abordaje metodoldgico gira en torno a un analisis de contenido, propio de las
tradiciones de investigaciones cualitativas, especificamente, un trabajo de tipo
hermenéutico. A partir de este contexto tedrico, las interpretaciones permiten

argumentar que la MNT puede ser vista como una estructura disipativa, es decir,
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un sistema que se autoorganiza, producto de las fluctuaciones y bifurcaciones que

la alejan del equilibrio.

Resefia Histérica MNT y Puntos de Convergencia con la Fisiologia

clasica.

Los origenes epistemologicos de la medicina neuralterapéutica, se remontan a la
primera mitad del siglo XIX en Rusia y se basan en el Nervismo, doctrina fundada
inicialmente por Glebov y Sechenov y posteriormente desarrollada por la fisiologia
sintética de Pavlov (premio Nobel de medicina del afio 1904) (De la Torre &
Pinilla, 2012).

Esta conceptualizacion, considera al sistema nervioso continuo, sin divisiones y
rector de todos los procesos fisiologicos. Los procesos patoldgicos son
considerados  “neurodistrofias”, cuyo proceso genera transformaciones
irreversibles en el individuo, pueden ser acumulativos y extenderse mas alla del

segmento produciendo alteraciones a distancia (De la Torre & Pinilla, 2012)

Pavlov entendia cada proceso fisiologico como parte de un todo, en distintas
condiciones de su desarrollo. Reelabora la teoria de los reflejos y demuestra que
la nocion de reflejo puede ser aplicada a la interpretacion de toda la actividad del
sistema nervioso. (Bykov, Vladimirov, Delov, Konradi, & Slonim, 1958). Su
concepcién sobre la enfermedad fue notoriamente distinta a la de la época que la
considera un proceso local (apoyandose en la concepcion de Virchow); Pavlov,
por el contrario, la entiende como una respuesta general del organismo ante un
estimulo patégeno, que conlleva una alteracion de su actividad normal y de su
relacion con el medio, y en la cual el sistema nervioso juega un papel relevante en
el inicio, desarrollo y finalizacion de la enfermedad mediante los mecanismos

reflejos ( Bermudez, 2017).

A pesar de la interaccién dinAmica y colectiva del sistema nervioso validada por la

Fisiologia de Redes ya descrita, desde la mirada del Modelo Biomédico, el
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sistema nervioso se continda dividiendo anatbmicamente en central y periférico y
funcionalmente como sistema nervioso autbnomo en simpdético y parasimpatico.
Sin embargo, bajo estos mismos parametros y ampliando el concepto que
tradicionalmente se tiene de reflejo, se ha descrito el mecanismo fisiologico
mediante el cual el sistema nervioso “periférico” regula la funciéon inmune e inhibe
la produccién excesiva de citoquinas proinflamatorias, lo que se ha denominado

el Reflejo Inflamatorio (Thayer , 2009; Ziegler, y otros, 2015)

El nervio vago transmite informacion sobre el estado inmune “periférico” al cerebro
a través de receptores de interleucina-1 por las células de ganglios
parasimpaticos. Ademas, la actividad vagal eferente inhibe la liberacién de
citoquinas pro-inflamatorias a través de la liberacion de acetilcolina, Via
Colinérgica Antiinflamatoria un papel importante en la funcion inmune, en
general se acepta hoy en dia (Jarczok, y otros, 2016). También se sugiere una
asociacion entre la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la inflamacion que
puede apoyar el concepto de una via antiinflamatoria colinérgica. El modelo de
integracion neurovisceral del tono vagal cardiaco integra los sistemas autonémico,

atencional y afectivo en una red funcional y estructural. (Thayer , 2009)

En concordancia con Speransky, la enfermedad no se considera un estado
diferente a la normalidad, sino que es producto de la transformacion dinamica y
permanente de los organismos ante la interaccion con los agentes del ambiente, a
través de reacciones de irreversibilidad, no linealidad que se coordinan a través

del sistema nervioso (Speransky, 1954).

Conceptos descritos en ciencias de la complejidad, incluyendo la termodinamica
del no equilibrio (Yoris , 2016), que le valio el premio nobel de quimica en 1977 a
llya Prigogine, quien las denominé como estructuras disipativas (auto-organizadas
y lejos del equilibrio). Alli pequefias perturbaciones, repercuten en todo el
sistema, generando inestabilidades que originan cambios subitos, imprevistos,

incontrolables e irreversibles.
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Speransky encontrd, a través de sus experimentos, que al irritar una zona
especifica del sistema nervioso, podria desarrollarse la enfermedad, p.ej. Ulceras a
distancia o infecciones generalizadas, independientes del agente irritante externo
(quimico o infeccioso); este proceso de irritacion fue denominado Neurodistrofia.
(Speransky, 1954).

Neurodistrofia, Foco de irritacion y campo interferente

Entendido como la capacidad de todo organismo de responder a estimulos
internos o externos con diversos cambios en el tono del sistema nervioso y sus
funciones fisioldgicas, y desarrollar enfermedad, dependiente del estado previo del
mismo sistema, siendo méas importante el fenémeno de irritacion que el
irritante mismo. Por ejemplo, en experimentos realizados por Speransky, inyecto
en el nervio ciatico en animales con diferentes materiales (quimicos e infecciosos),
observando posteriormente aparicion de ulceraciones en extremidades,
inicialmente locales pudiéndose extenderse al segmento o hasta alcanzar un
grado de generalizacion, si el estado de irritacion continla o se suman nuevas

irritaciones.

Actualmente se describen procesos de sensibilizacion “periférica y central” que
serian el reflejo de este concepto (Johnson M. , 2019) y que desde esta
perspectiva se denomind “segundo golpe” (Speransky, 1954). También podria
corresponder con el concepto de la Neuroplasticidad entendida como un cambio
adaptativo normal en la funcion y / o estructura del sistema nervioso en respuesta
a una sefal nociceptiva. Sin embargo, estos cambios neuroplasticos, pueden
convertirse en una mala adaptacion vy alterarlo fundamentalmente (Dommerholt,
2011).

Posteriormente la escuela alemana, fundada por los hermanos Ferdinand y

Walter Huneke, los llamo6 campos interferentes, lo que se generalizé en el mundo,
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debido a la sistematizacion que hicieron de su modelo diagndstico y terapéutico
(Dosch & Dosch, 2007).

La idea del proceso mérbido a distancia del sitio inicial de lesion, fue expresado
también por Charles Brown-Sequero, fisiblogo francés y por Henry Head,
neurdlogo inglés, gracias a la relacion funcional entre dermatomas y visceras.
(Henry, 1919). Se conocen ademds, patrones segmentarios conocidos como
esclerotomas asociados al dolor de los tejidos musculo-esqueléticos profundos,
concepto ampliamente aceptado actualmente (Moreno & Prada, 2004), pero
observado anteriormente por Mackenzie (Mackenzie, 1920) y condensado de
forma practica para su aplicaciébn en acupuntura, terapia neural y terapia manual
(Wankura-Kampik, 2012). Se define también el Enterotoma o viscerotoma como
la relacion de un 6rgano interno con su autondémico: nervios viscerales aferentes

hacia los segmentos de la médula espinal.

En 1914 Constantin Von Monakov, neuropatologo ruso definio el término
Diasquisis, para referirse a “la pérdida de la excitabilidad en regiones adyacentes
o lejanas, pero conectadas con el foco original lesionado”, término aun utilizado e

la Fisiologia contemporanea.



OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es evaluar, a través de una revision sistematica de
la literatura, la eficacia y seguridad de la terapia neural en pacientes con dolor
musculoesquelético crénico en las bases bibliograficas que son utilizadas

tradicionalmente por investigadores del modelo biomédico.

MATERIALES Y METODOS

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sisteméatica de la literatura en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Medline/OVID, Embase + Global health/ OVID y Cochrane/OVID.
La ultima busqueda bibliografica se realizé el 05 de Julio 2020. Los siguientes
fueron los términos Medical Subject Headings (MesH) usados:

"Arthralgia"[Mesh]

"Complex Regional Pain Syndromes"[Mesh]

"Fibromyalgia"[Mesh]

"Joints"[Mesh]

"Low Back Pain"[Mesh]

"Musculoskeletal Pain"[Mesh]

"Myofascial Pain Syndromes"[Mesh]

"Anesthesia, Local"[Mesh] (uno de los “entry terms” asociados es “Neural therapy
of Huneke”)

"Injections” [Mesh]

"Lidocaine"[Mesh]

"Neuromuscular Blockade"[Mesh]

"Procaine"[Mesh]
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Las palabras claves (key words) se incluyeron teniendo en cuenta aquellos
desenlaces o intervencidén en que no tuvieran término MeSH, dentro de los que se
encuentra el objetivo principal de la busqueda (terapia neural) y a su vez para
ampliar la busqueda procurando, un mayor nuamero de articulos para ser
tamizados en aquellos casos en los que ya se encontraba un término MeSH
establecido:

Arthralgia

Complex Regional Pain Syndromes

Fibromyalgia

Joints

Low Back Pain

Musculoskeletal Pain

Myofascial Pain Syndromes

Anesthesia, Local

anesthesia, local

Blockade, Neuromuscular

Ganglion block

Impletol

Infiltration anesthesia

Injections

interference field

Lidocaine

Neural therapy

Neuraltherapeutic

Neuraltherapy

Neural-therapy

Neuromuscular Blockade

Procaine

En la construccion de las ecuaciones de busqueda, cada uno de los términos

MeSH fue cruzado con los respectivos “Key words” utilizando diferentes
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operadores boleanos (OR, AND, NOT) y truncadores (wildards) Ver tabla 1. Asi
mismo se aplico una busqueda de la literatura gris. La identificacion del estudio no
se restringié por afio de publicacién, idioma, pais de origen, pero si, se restringié
la busqueda a humanos. Se tuvieron en cuenta resumenes y articulos de texto

completo.

Tabla1l. Términos de busqueda de acuerdo a la estrategia PICO

POBLACION:

Adult [Mesh]

EXPOSICION:

Arthralgia

Complex Regional Pain Syndromes
Fibromyalgia

Joints

Low Back Pain

Musculoskeletal Pain

Myofascial Pain Syndromes

OUTCOME

Any

INTERVENCION
Anesthesia, Local
Blockade, Neuromuscular
Ganglion block

Impletol




Materiales y Métodos

19

Infiltration anesthesia

Injections

Interference field

Lidocaine

Neural therapy

Neuraltherapeutic

Neuraltherapy

Neuromuscular Blockade

Procaine

Estrategia de Busqueda

1.

2.

8.

9.

exp Musculoskeletal, Pain/

(Pain Musculo*).tw

(Musculo adj3 pain*).tw

exp Complex Regional Pain, Syndromes/
(Pain complex region Syndrom*).tw
(complex pain adj4 syndrom*).tw

exp Fibromyalgia/

fibromya*. Tw

exp arthralgia/

10.arthralg*.tw

11.exp Joints/

12.Joint*. Tw

13.exp Low Back, Pain/
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AND

14.(Low Back Pain *).tw

15. (Low Back adj3 pain*).tw

16.exp Myofascial Pain, Syndromes/
17.(Myofascial Pain Syndrom®*).tw

18. (Myofascial Pain adj3 Syndrom*).tw

19.exp Neural, therapy/
20.(Neural therapy*). Tw
21.(Neural adj3 therap*) tw
22.exp Blockade, Neuromuscular/
23.(Blockade, Neuromusc*). Tw
24.(Blockade adj3 Neuromuscular*) tw
25.exp Ganglion, block/
26.(Ganglion, bloc*). Tw
27.(Ganglion adj3 block *) tw
28.exp Anesthesia, Local/
29.(Anesthesia Loca*). Tw

30. (Anesthesia adj3 Local*) tw
31.exp Impletol/

32.(Impletol *). Tw

33.exp Injections/

34.(Injectio *). Tw

35.exp Lidocaine/
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36.(Lidocaine*). Tw

37.exp Procaine/

38.(Procaine*). Tw

39.exp Infiltration anesthesia/

40. (Infiltration anesth*). Tw
41.(Anesthesia adj3 Infiltration *) tw
42.exp Interference field/

43. (field Interfer*). Tw

44 (Interference adj3 field*) tw
45.exp Neuraltherapeutic/

46. (Neuraltherap*)tw

Criterios de elegibilidad y seleccion de los estudios

Criterios de inclusion

Se incluyeron ensayos clinicos, estudios observacionales, transversales, cohortes,
casos y controles, estudios longitudinales, informe de series, reportes de caso, en
humanos que incluyeran poblacion adulta con la siguiente patologia: Dolor
musculo esquelético, fibromialgia, artralgia, sindrome doloroso regional complejo,

sindrome miofascial, dolor lumbar/axial

Con mencion de cualquiera de los siguientes tratamientos: Terapia Neural segun
Huneke, uso de procaina en el enfoque segun Huneke, uso de lidocaina con

enfoque Huneke.

En aquellos estudios en donde se incluyera pacientes con dolor de origen musculo

esquelético y concomitantemente otras patologias, se incluyeron siempre y



Materiales y Métodos 22

cuando existiera la posibilidad de diferenciar bien las intervenciones y los

desenlaces del grupo de dolor de origen musculo esquelético.

Criterios de exclusion

Diferentes tipos de blogueos con el enfoque de anestésico local convencional,
Infiltracion local perilesional convencional, Infiltraciones locales con esteroides u
otras sustancias, modulacion eléctrica y fisiolégica del dolor, otros tipos de
analgesias o0 anestesias (peridural, intravenosa, regional, bloqueo simpético o de
ganglio convencional). Adicionalmente Modelos animales, in vitro o cultivos,
revisiones narrativas, cartas al editor, Capitulos de libro, revisiones sisteméticas y
estudios en donde se incluyeran pacientes con diferentes tipos de dolor y no fuera
posible diferenciar las intervenciones y los desenlaces del grupo con dolor de

origen musculo esquelético.

Todos los estudios obtenidos a través de la busqueda, fueron sincronizados con el
programa tipo web y movil aplicativo Rayyan ® validado para busquedas
sistematicas (Ouzzani M, 2016) (Elmagarmid Al, 2014). La primera revision
bibliografica se realiz6é por titulo y resumen por parte de dos autores de manera
ciega, a través del aplicativo Rayyan, luego de resolver los desacuerdos por
consenso durante esta fase de identificacion, los mismos autores realizaron la
revision a texto completo de manera independiente. Durante la fase de seleccion
(se utiliz6 el software Mendeley Desktop v1.19.2), teniendo en cuenta el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad. Cualquier desacuerdo entre los

revisores se resolvio mediante discusion hasta que se alcanzé el consenso.

Posteriormente, los autores extrajeron la informacién de los articulos incluidos en
la fase de elegibilidad, de forma independiente, utilizando una base de datos
realizada en el software Microsoft Excel® (version 2013). Se resolvieron las
discrepancias por consenso. Se disefié un grafico PRISMA (De la declaraciéon

“Preferred Reporting ltems For Systematic Reviews And Meta-Analysis”) (Moher
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D, 2009) para definir el numero de articulos en las fases de identificacion,

tamizaje, elegibilidad e inclusién.

Extraccion de los datos

Se utilizé un formato electronico predeterminado para la extraccion de datos
elaborado por dos autores de manera independiente, llegando a un acuerdo luego
de discusion entre los revisores. Se obtuvo la informacion acorde a la estrategia
PICO: P (Paciente): Se registraron aspectos sociodemograficos de los individuos
asi, pais, género, edad, diagnéstico y condicion clinica predominante. | y C
(Intervencion y Comparador): se tomaron todos los datos relevantes referentes a
la intervencidn con terapia neural (rutas de administracion y protocolos utilizados),
intervencién concomitante (si la hubo), el tratamiento comparador en caso de que
lo hubiera. D (Desenlace): las medidas de desenlace en su numero maximo. Los
datos relacionados a seguridad en caso de ser informados también fueron

extraidos.

Sintesis de la evidencia

Considerando la heterogeneidad en los subtipos clinicos de dolor musculo
esquelético incluidos en los estudios, que oscilan entre dolores locales hasta
dolores generalizados, entre otros, no fue posible la realizaciéon de una sintesis del
tipo cuantitativo por medio de meta-andlisis, debido la naturaleza de los datos

extraidos; decision de comuUn acuerdo entre los dos revisores.

Asi mismo, se encontr6 gran heterogeneidad en las diferentes formas de
aplicacion de la terapia neural utilizada, los desenlaces clinicos, tiempos de
seguimiento, herramientas de medicion de efectividad y terapias concomitantes,

siendo disimiles entre los grupos de estudio.
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Se siguieron las guias para el reporte de sintesis sin meta-analisis (SWiM)
(Campbell M, 2020), en revisiones sisteméaticas, para el desarrollo de un analisis
cualitativo en forma narrativa como un método alternativo de sintesis ya que no
fue posible realizar un analisis cuantitativo del tipo meta-analisis, como ya se
menciono anteriormente.

Se realiz6 una extraccion de manera narrativa sobre las herramientas utilizadas
para medir los diferentes desenlaces, incluyendo datos cuantitativos referentes a
promedios, desviaciones estandar, medianas, valores de P en el caso de ser
informados por los articulos fuente, independiente de que estos no pudieran ser
agrupados estadisticamente. Se agruparon los estudios de acuerdo a su disefio.
Adicionalmente, se decidio involucrar en la sintesis de la evidencia sin meta-
analisis, el niumero de estudios que involucraron un tipo particular de desenlace y

cudles de ellos tuvieron respuesta positiva en dicho desenlace.

Evaluacion del nivel de evidencia y de la calidad metodoldgica

De forma independiente, los dos autores evaluaron el nivel de evidencia de los
estudios seleccionados, aplicando la lista de chequeo de niveles de evidencia del

Instituto Joanna Briggs (JBI) (Sandeep Moola, 2017)

Los estudios que fueron seleccionados y considerados para el andlisis cualitativo,
fueron evaluados de manera independiente por dos revisores, valorando la calidad
metodoldgica previa a su inclusion en la revisién. Se utilizaron las herramientas
estandarizadas para evaluacion critica de la evidencia del JBI (Sandeep Moola,
2017). Tanto para los estudios con disefio de reporte de caso, como para
aguellos con disefio de serie de caso, se utlizd6 la lista de chequeo
correspondiente (version original del inglés “The Joanna Briggs Institute Critical
Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews Checklist for Case Series” y
“The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic
Reviews Checklist for Case Reports”). Del mismo modo, para los estudios de

disefio del tipo cross sectional, quasi experimental y ensayo aleatorio controlado,
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se utilizaron las listas "JBI Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross
Sectional Studies", "JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)" y "JBI Critical Appraisal Checklist for

Randomized Controlled Trials" respetivamente.

Para incluir los estudios evaluados, se determind entre los dos revisores, que
deberia cumplir con minimo el 50% de todos los criterios de la siguiente manera:
estudios evaluados y que cumplieron con el criterio de "Si" para cinco o mas de
los diez criterios en los estudios con disefio de serie de casos, cuatro 0 mas de los
ocho criterios en los estudios con disefio de reporte de caso, fueron aceptados

para su inclusion.

Del mismo modo, aquellos que cumplieran cuatro o mas de los ocho items de los
estudios con disefio cross sectional, cinco 0 mas de los nueve items para estudios
quasi experimentales y 6 o mas de los trece items en los ensayos clinicos.

Los desacuerdos fueron resueltos por discusién entre los dos revisores hasta

llegar a un consenso.



RESULTADOS

Resultados Generales

Una vez se realizo la busqueda en bases electrénicas y de la literatura gris, se
identificaron un total de 1542 articulos, que se redujeron a 438, después de excluir
los duplicados. Dos revisores evaluaron los titulos y resumenes, de los cuales se
eligieron 56 articulos; en la segunda revision realizada por texto completo, se
incluyeron 15 articulos. En la figura 1, se encuentra el flujograma PRISMA y se
anotan las causas de los finalmente excluidos. Se encontraron 14 articulos
considerados como posibles incluibles, sin embargo, no se logré obtenerlos por
ninguna de las bases de datos y no se disponia de datos para contactar a los

autores (Anexo 1).

Sintesis de la evidencia

Siguiendo las guias SWiM y en cumplimiento de los items 3, 4, 5, 7 y 8, los
resultados se agrupan en dos tablas (Tablas 2 y 3), de acuerdo con los disefios de

los estudios.

Los articulos provenian de autores originarios de Turquia en cinco de ellos,
seguidos por Suiza e Italia con tres cada uno; finalmente de Alemania y Estados
Unidos con dos respectivamente. La poblacion incluida en la totalidad de los
estudios correspondi6 a los mismos paises de sus autores. En total se incluyeron
1320 pacientes, siendo la mayoria mujeres, correspondiendo al 66% (n=869) y en
menor proporcion hombres siendo el 34% (n=451). El promedio de edad fue 45,5+
17,3 afios. Un articulo fue publicado en la década de los 50s, uno en la década de
los 80s y otro en los 90s. Los demas articulos corresponden a las uUltimas dos

décadas. Los disefios de estudio correspondieron a dos reportes de caso, seis
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series de caso, dos cross sectional, un quasi experimental y cuatro ensayos

clinicos controlados.

Estudios de reporte de caso.

Corresponden a dos estudios, con un total de dos hombres que presentaron
patologia del tipo Sindrome doloroso regional complejo (SDRC) (Leipzig & Mullan,
1984) y fascitis plantar (Fleckenstein, Konig, & Banzer, 2018) Ambos presentaron

mejoria total bajo el tratamiento instaurado.

Estudios de series de caso.

Corresponden a 6 estudios, con un total de 321 pacientes. En este grupo, dos
estudios tuvieron el mayor nimero, correspondiendo a un 96% de los casos (n=
309). El estudio de (Barbagli & Bollettin, [Therapy of articular and periarticular pain
with local anesthetics (neural therapy of Huneke). Long and short term results],
1998) incluyé 113 pacientes con artralgia de rodilla secundaria a diferentes
causas. En el estudio de Egli S et al. (2015), se incluyeron 196 pacientes con dolor
de origen musculo esquelético, de los cuales predominantemente correspondia a

dolor de la columna y la espalda (n=155).

Estudios Cross Sectional.

Corresponden a 2 estudios; Barbagli P et al 2003 incluyé6 256 pacientes con
lumbalgia croénica, en el cual comparé tratamiento con acupuntura frente a TN y
Mermod J et al (2008) con 405 pacientes, de los cuales el 42% (n=171)

correspondio a dorsopatia, comparando TN con manejo convencional.
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Estudios quasi experimentales (ensayos clinicos no aleatorios) y

ensayos clinicos controlados

Solo hubo un ensayo quasi experimental, en el cual Atalay N et al (2013), evaltan
60 pacientes con dolor lumbar crénico, comparando un grupo con abordaje por
terapia fisica y otro grupo con TN.

Se encontraron 4 ensayos clinicos controlados que involucran en total 276
pacientes, todos provenientes de poblacion de Turquia. De ellos, dos evaluaron
epicondilitis lateral (n=102), uno sindrome piriforme (n=102) y uno pacientes con

fibromialgia (n=72).
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calidad metodolégica (n=15)

Figura 1. Flujograma de los estudios Incluidos acorde a la declaraciéon PRISMA

Sintesis por tipo de patologia

En general se encuentran diversas causas de dolor musculo esquelético que

fueron abordados por los articulos incluidos en la basqueda.
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Dolor Musculoesquelético Axial

Incluyeron un total de 723 pacientes, que corresponden al 54.7% del total de
individuos incluidos en la revision sistematica. De estos, dos estudios fueron del
tipo cross sectional Barbagli P et al (2003) y (Mermod, Fisher, Staub, & Busato ,
2008). En el estudio de Barbagli P et al (2003) se incluyeron pacientes con
lumbalgia cronica, de los cuales 104 fueron llevados a acupuntura y 152 a Terapia
neural (en su mayoria recibieron lidocaina y un grupo menor procaina y
mepivacaina). El seguimiento fue a cuatro afios, demostrando mejoria significativa
en todas las mediciones objetivas del dolor evaluadas, sin embargo, no hubo
diferencia significativa entre los dos grupos. En el estudio de Mermod J et al
(2008), se evaluaron pacientes con dorsopatia que fueron tratados por un grupo
de atencién primaria convencional (n=95) y un grupo por expertos en TN (n=76),
con miras a analizar el cumplimiento de las expectativas de los pacientes. En
general no hubo diferencias sobre las expectativas en los dos grupos, excepto que
en el grupo de TN, el cumplimiento de expectativas del tratamiento y la
satisfaccion en general, fue mejor (P<0.05) y a su vez, manifestaron una mejor

calidad de la atencion en la relacion médico paciente (P<0.05).

De otro lado, un estudio fue del tipo quasi experimental y dos, series de caso,
respectivamente. Atalay N et al (2013) evaluaron 60 pacientes con dolor lumbar
cronico, de los cudles, la mitad fue llevado a TN (Lidocaina Intradérmica en
espasmos Yy puntos gatillo, segmentario de la columna intradérmico y campos de
interferencia) y la otra mitad a fisioterapia. Se encontr6 mejoria en escalas de
dolor, discapacidad, psicosocial y calidad de vida en ambos grupos sin diferencias
entre los mismos. Sin embargo hubo una mejoria significativa en el grupo de TN
en los siguientes niveles de un cuestionario especifico de discapacidad (RMDQ:
The Roland Morris Disability Questionnaire) y de las esferas de dolor, actividad

fisica y de aislamiento social del NHP (The Nottingham Health Profile).

Por ultimo, Egli S et al (2015), a través de una serie de casos, presentan la
evidencia de 155 pacientes con trastornos cronicos refractarios de la columna vy la

espalda quienes recibieron Lidocaina o procaina en promedio 9 sesiones /, sin
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especificar mayores detalles de la forma de aplicacidbn en sus pacientes afio y
encontrando mejoria en el 78% de los pacientes. Barbagli P et al (2009),
informaron dos pacientes con lumbalgia y cervicalgia con miofascial del trapecio,
quienes recibieron lidocaina al 1% en puntos dolorosos y en cicatrices de cirugias

previas, con notable mejoria luego del tratamiento.

Dolor articular

Dos series de casos evaluaron dolor articular (n=131). Barbagli P, et al. (1998)
evaluaron 113 pacientes con artropatia de rodilla por diferentes etiologias (Ver
tabla 2, quienes recibieron TN con Lidocaina 0.5-1% (0.5-1 ml /punto) en
diferentes estructuras anatbmicas o de acupuntura en un nimero de sesiones de
7.03 +/- 3.3. Se present6 mejoria al inicio del tratamiento en un 91.2% de los
pacientes, con disminucion de ese porcentaje al tercer afio de seguimiento (7.9%).
Egli S et al. (2015) evaluaron 18 pacientes con artropatias y dos con condropatias.
recibieron Lidocaina o procaina en promedio 9 sesiones /1 afio. En general
tuvieron mejoria objetiva del dolor a través de escala visual y aquellos que
utilizaban AINES antes del tratamiento, lo hicieron menos después del mismo.

Epicondilitis

Dos de los ensayos clinicos incluyeron pacientes con epicondilitis lateral (n=102),
ambos evaluando poblacion de Turquia. (Ural , Oztlirk, & Nazlikul, 2017)
evaluaron 42 pacientes siendo 21 en el grupo control consistente en combinacién
de reposo, AINES, férulas y ejercicios de estiramiento por 4 semanas; y otros 21
pacientes recibieron reposo y 8 sesiones (2-4 /semana) de inyecciones
intradérmicas de Lidocaina HCI 0.5% en 6 puntos en area sensible (total 16 ml/
sesién) junto con inyecciones intradérmicas segmentarias desde C4 - T8 (26
areas: proceso espinoso y lateral; total 40 ml/sesion) encontrando mejoria
significativa del dolor y algometria por diferentes escalas. (Yilmaz, 2018) evalu6
60 pacientes, de los cuales 30 recibieron inyeccion local de esteroide y los otros

30 abordaje con TN, con inyeccion intradérmica local, intravenosa, segmentaria y
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en campos de interferencia, encontrando mejorias en ambos grupos en cuanto al
dolor y la calidad de vida relacionada con los problemas del miembro superior,

pero sin diferencias significativas en los mismos.

Sindrome Doloroso Regional Complejo

Tres estudios abordaron esta patologia, todos con manifestacion en el miembro
superior. Dos de ellos series de caso y uno reporte de caso, para un total de 6
pacientes. Cinco de los casos recibieron procaina en el ganglio estrellado con
protocolo de punciones repetitivas entre 3 hasta 10. En uno de los cinco, se
inyectaron adicionalmente puntos de cicatrices quirargicas y miofasciales. En otro
caso, se utilizé procaina en bolo, con prueba positiva, posteriormente se dejo
catéter instalado de modo que se continuaron infusiones de procaina por el catéter
con duracion promedio de 12 dias y repeticion en dos oportunidades para un total
de 3 (con distancia promedio de 9 meses entre cada una). En la mayoria se
desarroll6 sindrome de Horner pasajero, interpretado como esperable dentro de la
terapia. Todos los casos presentaron mejoria subjetiva del dolor y compromiso

funcional.

Dolor de tejidos blandos y otros dolores musculo esqueléticos

miscelaneos.

Nazlikul H et al. (2018) evaluaron 102 pacientes con sindrome piriforme en un
ensayo clinico, llevando a la mitad de los pacientes a ejercicios de estiramiento
para el masculo piriforme y la otra mitad a TN 2 dias/semana durante 3 semanas
(Total 6 sesiones) junto con ejercicios de estiramiento para el musculo piriforme.
Este grupo en total recibio 24 ml de lidocaina (Total 16 areas de inyeccion aprox.
0.25 ml/inyeccion, mezcla 5:1000 20 mg/ml Lidocaina HCI) en los segmentos de
T11 a S2 y el canal sacro. Se presenté mejoria significativa en la escala de dolor y
de discapacidad utilizadas en ambos grupos, siendo mas notoria en el grupo de
TN.
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(Altinbilek, Terzi , Basaran, Tolu, & Klgtksarag, 2019) evaluaron 72 pacientes con
fibromialgia, a través de un ensayo clinico en el que 42 pacientes recibieron un
programa de ejercicios y 30 pacientes el mismo programa junto con 6 sesiones de
TN, consistente en lidocaina diluida al 0.5% 0.1-0.2 ml intradérmica en puntos
dolorosos, segmentaria (entre C1-S1), esternal, periumbilical, salidas trigeminales,
drenaje yugular-veno linfatico, en cinturdn, tiroidea y sinfisis pubica, asi como en
campos de interferencia (subcutanea en cicatrices). Se encontr6 mejoria en los
dos grupos sin diferencias en todas las escalas evaluadas, excepto en la escala
de dolor y de depresion y ansiedad que tuvo mejor desempefio post-tratamiento
en el grupo de TN. Sin embargo, al mes de tratamiento no hubo diferencia

significativa en ningun parametro en los dos grupos.

En la Tabla 2, se encuentran estudios con otro tipo de dolor musculo esquelético,
como la serie de 5 casos de (Schmidt, y otros, 2010) que evaluaron dolor musculo
esquelético de origen odontogénico y el reporte de caso de (Fleckenstein, Kénig, &

Banzer, 2018) que evalu6 un paciente con fascitis plantar.

Complicaciones o efectos adversos

En todos los estudios registrados, no se describieron complicaciones. En los
casos de intervencion en ganglio estrellado, la mayoria desarroll6 sindrome de
Horner pasajero, interpretado como esperable dentro de la terapia. Se describio un
caso de hematoma leve autolimitado, y mareo hasta 15 minutos después del

tratamiento, atribuibles al efecto de la terapia.



Tabla 2. Caracteristicas de los estudios de reportes de caso y series de caso

AUTOR "
& TITULO . - TIEMPO DE - COMPLICACION
sxg JOURNAL POBLACION | EDAD | DIAGNOSTICO EVOLUCION INTERVENCION DESENLACE ES
Reporte de caso
Leipzig Causalgic pain relieved 1 Hombre 53 SDRCen la 9m Bolo prueba en ganglio estrellado con | Mejoria completa de dolor y funcién | Ninguna
TJetal by prolonged procaine afios mano izquierda procaina 1 % (positiva con disfoniay | por 9 meses, con recaida (dolor y
1984 amide sympathetic alivio temporal) seguida y posterior disestesias) a los 9 y 20 meses con
Estados | blockade. infusion por cateter a 22-45 ml/dia mejoria completa hasta el
Unidos 2 por 12 dias. seguimiento
J Neurosurg 2do ciclo por 8 dias en recaida a los
9 meses
3er ciclo por 6 dias en recaida a los
11 meses del 2do
Fleckenst | Neural therapy of an 1 Hombre 24 fascitis plantar | 1.5 afios Procaina al 1% <1 ml a lo largo de Mejoria completa de dolor y Ninguna
ein F et athlete’s chronic afios canal de herida quirlrgica de recuperacion de la funciéon después
al. plantar fasciitis: a case fasciotomia fallida previa, duraciéon 5 | de los 3 ciclos
2018 report and review of min semana 0,1y 4
Alemania | the literature
Journal of Medical Case
Report
Series de Caso
Swan D | Shoulder-hand syndrome | 3 pacientes: | 53,61 | Sindrome 8 m, 2m, 9 m | Bloqueo con procaina del ganglio Mejoria completa subjetiva de dolor | Ninguna
et al. following myocardial 1 mujerydos |y 63 hombro-mano estrellado por via anterior. en extremidad con recuperacion
1951 infarction; treatment by hombres afios, 2 casos: 3 bloqueos ipsilateral en 1 funcién: 3 casos
Estados | procaine block of the mes Persistencia de dolor dedos y
Unidos # | stellate ganglion 1 caso: 4 bloqueos derechoy 1 rigidez: 1 caso
izquierdo
JAMA
Barbagli | [Therapy of articular and | 113 68 +/- | Artralgia Rodilla | Agudo (<6m): | Lidocaina 0.5-1% (0.5-1 ml/Punto) Mejoria por escala de dolor 91.2% | Sin
P, etal. periarticular pain with pacientes. 15.2 secundaria a: 54. en diferentes estructuras anatomicas | al inicio (excelente 31.9%; bueno complicaciones.
1998 local anesthetics (neural | Mujeres: 81 afos Artrosis: 104 Intermedio: (6 | o de acupuntura. 35.4%; muy bueno 19.5%;discreto | Al afio una
Italia therapy of Huneke). Long | (71.7%) Artritis s-6 m): 16 NUmero de sesiones 7.03 +/- 3.3. 4.4%); 83.7 (1 mes);64.5% (3 paciente tuvo
and short term results] Hombres: 32 Reumatoidea: 2 | Crénico (> 6): meses); 41.3 (6 meses);22.5( recaida severa
(28.3%) Entensopatia 43 lafio); 12.1 (2 afios); 7.9 (3 afos). | requiriendo

Clinical Trial Minerva
Anestesiol

cuéadriceps
femoral: 2

No
determinado: 2

Reduccion 57% del dolor (p<0.001)
al inicio.

protesis bilateral
y limitacion de la
funcién en el 50%
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Meniscopatia: 1
Tendinitis
patelar: 2
Barbagli | Nostre esperienze nel 2 Mujeres 40y 46 | Lumbalgia 1 afo Caso 1: Lidocaina 1% 2 punciones Mejoria subjetiva del dolor en los Ninguna
P etal trattamento del dolore afios Cervicalgia + 3 afios cicatriz dorsal alta (extraccion lipoma) | dos casos
2009 cronico benigno mediante miofascial del # 1 sesion.
Italia infiltrazione di cicatrici trapecio Caso 2: Lidocaina 1% cicatriz
con anestetico locale apendicetomia # 2 sesiones
La Clinica terapeutica
Pfister M | [The Treatment of the 2 pacientes, |72y 62 | SDRC Cronico caso 1 Procaina 1% 4 ml en ganglio | Mejoria subjetiva del dolor Ninguna
et al. Complex Regional Pain Mujeres afos 2refractario en estrellado 10 sesiones
2009 Syndrome (CRPS 1 and miembro caso 2 Procaina 1% 4 ml en ganglio
Suiza ? CRPS 2) of the Upper superior (tipo estrellado 8 sesiones + inyeccion
Limb with Repeated Local 1:#1 posterior a puntos miofasciales + inyeccién
Anaesthesia to the fractura radio. herida quirdrgica
Stellate Ganglion.] Tipo 2: #1
posterior a
Praxis trauma mufieca
Schmidt | Can chronic irritations of | 5 pacientes: | 18 Disfunciones Mayor de 6 Infiltracién de prueba (Procaina 1% Mejoria subjetiva y objetiva del Ninguna
M et al. the trigeminal nerve 1 mujery 4 afos odontégenasy | meses (1a en vestibulos odontogénicos dolor en los cinco casos
2010 cause musculoskeletal hombres (mujer), | molestias 11 afios) comprometidos en 1 oportunidad en
Alemania | disorders? hombre | musculoesquel | intermitente | todos los casos menos 1) y
s: 28, | éticas exodoncia correspondiente con
Case Reports Forsch 24,34 | asociadas prueba de dolor y funcién en regién
Komplementmed y 41 (Periostitis de muscular afectada.
afios la tibia

Epincondilitis
derecha grave.
Dolor hombro
derecho.
Dorsolumbalgia

Dolor
hombro y
cuello)

2 SDRC: Sindrome Doloroso Regional Complejo.
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Egli S et | Long-term results of 196 (63% 50.4 + | Trastornos de | Trastornos de | Lidocaina o procaina en promedio 9 | 78.6 % tuvo algun tipo de mejoria Hematoma leve
al. therapeutic local mujeres) 14.9 la columnayla |lacolumnay | sesiones/1 afio (leve=18.9%; marcada=46.9%; sin | que autoresolvid
2015 anesthesia (neural afios espalda 155 la espalda dolor=12.8%) Mareo leve hasta
Suiza therapy) in 280 referred Artropatias 18 | 64.65 m (DE 74% de los pacientes que tomaban | 15 minutos
refractory chronic pain Alteraciones de | 91.59) analgésicos antes de la terapia después del
patients tejidos blandos | Otras requirieron menos dosis 0 ninguna | tratamiento
16 Alteraciones después. Se consideraron
BMC Complementary and Osteopatias 4 | de origen atribuibles a
Alternative Medicine Condropatias 2 | musculo efectos
Alteraciones esquelético esperables de la
sistémicas del | 43.98 m (DE terapia
tejido conectivo | 55.75)

1
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios Cross Sectional, Quasi experimental y Ensayos clinicos controlados

AUTOR

TITULO p P TIEMPO DE
QZI(; JOURNAL POBLACION | EDAD | DIAGNOSTICO EVOLUCION INTERVENCION DESENLACE COMPLICACIONES
Cross Sectional
Barbagli P et | [Acupuncture (dry | 256 pacientes. | 55.3 Lumbalgia 128 = menor | Control (n=104): Mejoria en ambos grupos | Ninguna
al needle) versus 181 mujeresy | +/- crénica de6s 17= | Acupuntura a los 4 afios comparado
2003 neural therapy 75 hombres 16.2 Intermedia: TN (n=152):Intradérmica o | con la linea de base, sin
Italia (local anesthesia) afios 6s-6m. 111 | subdérmica 0.5 ml diferencias significativas
in the treatment of =mas de 6 lidocaina (n=134), procaina | entre los dos grupos en
benign back pain. m. (n=16), mepivacaina (n=2) | todas las mediciones.
Immediate and
long-term results]
Minerva Med
Mermod J et | Patient satisfaction | 405 pacientes | TCON [ En TCONy TN Croénicos Manejo por programa de 77 | Sin diferencia significativa | Ninguna
al of primary care for | 276 Mujeres :55.4 | Srespectivamente: | (>3m) en el médicos de atencion en expectativa del
2008 musculoskeletal 129 Hombres | afios Dorsopatias 95y | grupo TN primaria TCON (n=241) y paciente entre los dos
Suiza diseases: a TN:53. | 76; Dolor de (70,7%) y en | 18 médicos certificados en | grupos en Mejoria, alivio,
comparison 3 afios | tejidos blandos TCON (48%). | TN (n=164). Encuestas de | menos evensos
between Neural 72y 49; satisfaccion a los pacientes | adversos, método
Therapy and Artropatias 60y agradable y menor costo.
conventional 30. Otras causas: El cumplimiento de
medicine 14y 9 expectativas del

Complementary
and

Alternative
Medicine

tratamiento y la
satisfaccion en general,
fue mejor en TN
(P<0.05). Mejor calidad
de la atencion en la
relacién médico paciente
en TN (P<0.05)

Quasi- experimental

3TN: Terapia Neural. TCOM: Terapia atencion primaria convencional
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Comparison of 60 pacientes TF: Dolor lumbar TF:11.73m | Grupo 1 TF:(n=27), terapia | Mejoria en escalas de Ninguna
efficacy of neural | 32 Mujeres 44.86 | cronico DE 13.22 Fisica (Fisioterapia, dolor, discapacidad,
therapy and 28 hombres + TN: 16.29 m | paquete caliente, psicosocial y calidad de
physical therapy in 11.47 DE 9.94 ultrasonido 15 sesiones) vida en ambos grupos
chronic low back afios Grupo 2 TN post-tratamiento, sin
pain TN: (n=33):Inyecciéon mezcla diferencia estadistica
Atalay N et 50.3 + 1:1 20 mg/mL Lidocaina entre los mismos.
J Tradit 10.58 HCl en 5 sesiones: Puncion | Mejoria en los siguientes
al = . ;
2013 Complement afios en espasmos y puntos niveles de RMDQ. Th_e
P Altern Med gatillo, segmentario de la Roland Morris Disability
Turquia B P - - .
columna intradérmico y Questionnaire y NHP:
campos de interferencia The Nottingham Health
Profile:RMDQ 0.021;
NHP-Pain 0.027;NHP-
Physical activity 0.004;
NHP-Social isolation
0.045
Ensayo Clinico
Ural F et al. | Evaluation of 42 pacientes TN Epicondilitis TN Control (n=21): Reposo + Mejoria significativa en la
2017 Neural Therapy 17 mujeres 44.80+ | lateral 27.85+17.43 | AINES (diclofenaco 150 mg | escala VAS, Algometria
Turquia Effects in Patients | 25 hombres 10.45 m / dia710 d) +férula estatica | (umbral de presion del
with Lateral afios Control de mufeca (4 semanas) y | dolor) y DHI (Durudz
Epicondylitis: A Contro 28.47+13.54 | ejercicios de estiramiento hand index) en los dos
Randomized | m (4 semanas). grupos (p<0.001) al final
Controlled Trial 50.04+ TN (n=21): Reposo + 8 del tratamiento en
8.36 sesiones (2/sem/4 sem) comparacion con el inicio.
Ankara Med afios inyecciones intradérmicas | Porcentaje de cambio
Lidocaina HCI 0.5% en 6 significativamente mayor
puntos en area sensible en el grupo de TN
(total 16 ml/ sesion) + (p<0.001).
inyecciones intradérmicas
segmentarias C4 - T8 (26
areas: proceso espinoso y
lateral; total 40 ml/sesién)
Nazlikul H et | Evaluation of 102 pacientes | TN Sindrome TN 18.3m Grupo control (n=51): Mejoria significativa en Ninguna
al. neural therapy 50 mujeres 50.3 piriforme DE 6.6 Ejercicios de estiramiento | VAS p<0.01 visual analog
2018 effect in patients 52 hombres +11.4 Control 19.3 | para el musculo piriforme scale
Turquia with piriformis afios m DE 11.1 Grupo TN (n=51): TN 2 TN: Antes 87.4 DE 6.9
syndrome Contro dias/semana/3 semanas Después 6.3 DE 7.5
149.2 (Total 6 sesiones) + Control: Antes 83.1 DE
Journal of Back +11.7 ejercicios de estiramiento 8.8 Después 37.2 DE
and afos para el masculo piriforme 10.4
Musculoskeletal TN: Total 24 ml (Total 16 Mejoria significativa en
Rehabilitation areas de inyeccion aprox. ODI p<0.01 Oswestry
0.25 ml/inyeccién, mezcla Disability Index
5:1000 20 mg/ml Lidocaina | TN: Antes 69.0 DE 7.6
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HCl)

Después 15.2 DE 8.5
mejoria en el grupo TN
fue mas
prominenteControl:Antes
64.9 DE 10.1 Después
32.2DE11.9

Yilmaz E et | The comparision 60 pacientes TN Epicondilitis TN :8.07m Control (n=30): Inyeccién Disminucién significativa | Dos casos con
al. of the efficacy of 43 Mujeres 52.23 | lateral DE 8.36 radiada local 20 mg de VAS y Quick DASH a | atrofiay
2018 neural therapy 17 hombres +9.93 Control: 7.37 | Triamcinolona + 1.5 ml los 1,3y 6 meses en despigmentacion en
Turquia versus steroid afios m DE 9.62 prilocaine HCI 2% ambos el grupo control

injection in Contro TN (n=30): 4 sesiones grupos en comparacion

the treatment of | 48.6 Inyeccion intradérmica 0.5 | con inicio (p <0,001), con

lateral + ml lidocaina 4% central y tendencia a ser mayor en

epicondylitis 12.19 multiples en patrén circular | el grupo de TN (Sin valor

(Tennis elbow) afios + Inyeccion IV (2ml) + p consignado)

Inyeccion intradérmica C1-

European Journal T4 4 sesiones + Inyeccion

of Integrative campos interferencia

Medicine (Vacunas, cirugias etc)
Altinbilek T | Evaluation of the | 72 pacientes TN: Fibromialgia TN: 31 m DE | Control (n=42): Programa Disminucién significativa | Ninguna
etal effects of neural 60 mujeres 38.9 £ 7.8 de ejercicios en las puntuaciones VAS,
2019 therapy in patients | 12 hombres 15 Control: 32 m | (fortalecimiento, FIQ, SF-36, BDS y BAI
Turquia diagnosed with afios DE 7.2 estiramiento y relajacion) después del tratamiento

fibromyalgia Contro TN (n=30): Programa de en ambos grupos (p

I: 39.7 ejercicios + 6 sesiones TN | <0,05) sin diferencias
Turk J Phys Med +1.4 Lidocaina diluida al 0.5% entre ellos excepto en
Rehab afios 0.1-0.2 ml intradémica en Puntajes post-tratamiento

puntos dolorosos,
segmentaria (entre C1-S1),
esternal, periumbilical,
salidas trigeminales,
drenaje yugular-veno
linfatico, en cinturon,
tiroidea y sinfisis pubica.
Inyeccion subcutanea en
cicatrices.

BDSy VAS
significativamente mas
bajos en el grupo de TN
(p=0.038; p=0.049; p
<0.05).

Sin diferencia significativa
en ningun parametro 1
mes después del
tratamiento entre los
grupos (p> 0.05).
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Calidad de la evidencia

El nivel de evidencia de acuerdo al listado de niveles de evidencia del JBI se
muestra en las Tablas 4 a 8. Los resultados de la calificacion critica de la
evidencia, fueron en su mayoria 1.d (ensayos clinicos) y 4.c (series de caso) por lo
cual se considera gque esta revision encontrd baja a moderada evidencia de alta

calidad para abordar las preguntas de investigacion.

Hubo acuerdo general entre los revisores para incluir los 14 estudios en esta
revision. Todos los estudios incluidos recibieron una puntuacién de por lo menos el
50% de las preguntas en el instrumento respectivo del JBI (utilizados de acuerdo
al tipo de disefio epidemiolégico del estudio). Un articulo fue excluido por
encontrarse con una calificacion menor al 50% (serie de casos). La mediana de
puntuacion de los estudios de serie de caso fue de 6.5, siendo el menor puntaje de
4. A su vez, la mediana de los estudios con disefio de ensayo clinico fue 7.5,
siendo el menor puntaje de 6.

Tabla 4. Calidad y nivel de la evidencia a través de la herramienta del JBI.
Estudios reporte de caso

Leipzig TJ et Fleckenstein F et
Autor n/ Pregunta al 1984 al. 2018
n=1 n=1
Nivel Evidencia (JBI) 4d 4d
¢ Se describieron claramente las caracteristicas . .
. X Si Si
demograficas del paciente?
¢ Se describio claramente la historia del paciente y se Sj Sj
presenté como una linea de tiempo?
¢ Se describié claramente la situacién clinica actual del Sj Sj
paciente en el momento de la presentacion?
¢, Se describieron claramente las pruebas de diagnéstico o . .
. L Si Si
los métodos de evaluacion y los resultados?
¢ Se describieron claramente las intervenciones o los . .
o . Si Si
procedimientos de tratamiento?
¢, Se describi6 claramente la situacion clinica posterior a la Sj Sj
intervencién?
¢ Se identificaron y describieron eventos adversos (dafios) o Sj Sj
eventos no anticipados?
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¢El informe de caso proporciona lecciones para llevar?

Si

Si

JBI: Instituto Joanna Briggs.

Tabla 5. Calidad y nivel de la evidencia a través de la herramienta del JBI.

Estudios series de caso

Swan D | Barbagli Barbagli Pfister | Schmidt | Egli S
Autor n/ Prequnta etal P etal P etal Metal. | Metal. etal.
9 1951. 1998 2009 2009 2010 2015
n =3 n=113 n=2 n=2 n=5 n=196
Nivel Evidencia (JBI) 4.c 4.c 4.c 4.c 4.c 4.c
¢ Hubo criterios claros para la . . No . .
inclusion en la serie de casos? Si Si No claro claro Si Si
& Se midio la afeccion de
manera estandar y c_onﬁable No Sj Sj Sj Sj Sj
para todos los participantes
incluidos en la serie de casos?
¢ Se utilizaron métodos validos
para la identificacion de la
condicidn para todos los Si Si No claro Si Si Si
participantes incluidos en la
serie de casos?
¢La serie de casos tuvo No
inclusién consecutiva de No Si No No No
e claro
participantes?
¢La serie de casos_|r_1cluyo por Sj Sj No claro No S Sj
completo a los participantes? claro
¢Hubo informes claros de la
demografia de los participantes Si Si Si Si Si Si
en el estudio?
¢Hubo un reporte claro de la
informacidn clinica de los Si Si Si Si Si Si
participantes?
¢ Se informaron claramente los
resultados del seguimiento de Si Si Si Si Si Si
los casos?
¢Hubo informes claros de la
mf_ormacmrj (_jemograﬂca del No Sj No No No Sj
sitio (s) / clinica (s) de
presentacion?
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¢ Fue apropiado el analisis

estadistico? No Si

No

No

No

Si

JBI: Instituto Joanna Briggs.

Tabla 6. Calidad y nivel de la evidencia a través de la herramienta del JBI.

Estudios Cross Sectional

Barbagli P et al.

Mermod J et al

Autor n/ Pregunta 2003 2008
n=256 n=405
Nivel Evidencia (JBI) 4.b 4.b
¢ Se definieron claramente los criterios de inclusion en la Si
No claro
muestra?
¢ Se describieron en detalle los sujetos de estudio y el .
No Si
entorno?
¢Se midio la exposicién de forma vélida y fiable? Si Si
¢ Se utilizaron criterios objetivos y estandar para medir la Sj Sj
afeccion?
¢ Se identificaron factores de confusion? Si No claro
¢ Se establecieron estrategias para hacer frente a los
2 No No
factores de confusion?
¢, Se midieron los resultados de forma vélida y fiable? Si Si
¢ Se utilizé un analisis estadistico apropiado? Si Si

JBI: Instituto Joanna Briggs.

Tabla 7. Calidad y nivel de la evidencia a través de la herramienta del JBI.
Estudios Quasi Experimental

Atalay N et al
Autor n/ Pregunta 2013
n=60

Nivel Evidencia (JBI) 2d
¢Esta claro en el estudio cudl es la "causa" y cual es el "efecto” (es decir, no hay S;
confusion sobre qué variable viene primero)?
¢ Los participantes incluidos en las comparaciones fueron similares? No
¢ Los participantes incluidos en las comparaciones recibieron un tratamiento / Sj
atencién similar, ademas de la exposicion o la intervencién de interés?
¢ Habia un grupo de control? Si
¢Hubo mdltiples mediciones del resultado tanto antes como después de la Sj

intervencién / exposicién?
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¢, Se completé el seguimiento y, de no ser asi, se describieron y analizaron Sj
adecuadamente las diferencias entre los grupos en cuanto a su seguimiento?
¢Se midieron de la misma manera los resultados de los participantes incluidos en Si
las comparaciones?
¢ Se midieron los resultados de forma fiable? Si
¢ Se utilizé un analisis estadistico apropiado? Si
JBI: Instituto Joanna Briggs.
Tabla 8. Calidad y nivel de la evidencia a través de la herramienta del JBI.
Estudios ensayos clinicos aleatorizados RCT
e | e € [ ALTBIe Cra
Autor n/ Pregunta etl?l.lzc)%lS 2018 2019 2017
- n=60 n=72 n=42
Nivel Evidencia (JBI) 1d 1d 1d 1d
¢ Se utilizé una verdadera asignacion al azar para la
asignacion de participantes a los grupos de Si Si Si Si
tratamiento?
.Se oqulto la asignacion a los grupos de No No Sj No
tratamiento?
¢ Los grupos de tratamiento eran similares al inicio? No No Si Si
¢Los partl_upantes estaban cegados a la asignacion No No No No
del tratamiento?
¢Los que adm|n.|strab.<',in el tratamiento estaban No No No No
cegados a la asignacién del tratamiento?
(',Los_ evalggdores de regultados estaban cegados a No claro No No claro No
la asignacion del tratamiento?
¢ Se trataron los grupos de tratamiento de manera
idéntica con excepcion de la intervencion de Si No claro Si Si
interés?
¢, Se completo el seguimiento y, de no ser asi, se
describieron y analizaron adecuadamente las S S S Sj

diferencias entre los grupos en cuanto a su
seguimiento?
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¢, Se analizaron los participantes en los grupos a los . . . .

. Si Si Si Si
que fueron asignados al azar?
¢ Se midieron los resultados de la misma manera . . . .

. Si Si Si Si
para los grupos de tratamiento?
¢ Se midieron los resultados de forma fiable? Si Si Si Si
¢ Se utilizé un analisis estadistico apropiado? Si Si Si Si
¢ Fue apropiado el disefio del ensayo y se tuvo en
cuenta cualquier desviacion del disefio estandar del No
. -, L No Claro | No Claro | No Claro

ECA (asignacion al azar individual, grupos Claro

paralelos) en la realizacién y el andlisis del ensayo?

JBI: Instituto Joanna Briggs.




DISCUSION

Esta es la primera revision sistemética de la literatura, que presenta la eficacia y
seguridad de la terapia neural en pacientes con dolor musculo esquelético cronico,
realizada en las bases bibliograficas que son utilizadas tradicionalmente por
investigadores del modelo biomédico. Se destaca la existencia de pocos
estudios, siendo predominantemente del tipo series de caso y ensayos clinicos
controlados; a través de los resultados, se demuestra su eficacia, especialmente
a nivel de algunos tipos particulares de dolor musculo esquelético, observando
una amplia heterogeneidad en las diferentes formas de aplicacion de la terapia
neural utilizada, los desenlaces clinicos, tiempos de seguimiento, herramientas de
medicion de efectividad y terapias concomitantes, lo que dificulta su andlisis de

manera contundente desde esta mirada epidemioldgica.

Esta pluralidad, se observa también en todos los subtipos clinicos de dolor
musculo esquelético incluidos en los estudios, que oscilan entre dolores locales

hasta dolores generalizados, entre otros.

El dolor muscular, se percibe como calambre, como cansancio o, en algunos
casos, como ardor localizado. Es mal localizado y habitualmente se refiere a otros
tejidos somaticos profundos, por ejemplo, a la articulacién sobre la cual actia el
muasculo.  El dolor de los musculos y ligamentos espinales puede referirse a los
miembros y alrededor de la pared toracica, sin que haya compresion de raices

nerviosas (Moreno & Prada, 2004)

La IASP en su capitulo de actualizacion de CIE-11, define al dolor musculo
esquelético crénico como el dolor persistente o recurrente que surge como parte
de un proceso patolégico que afecta directamente a los huesos, articulaciones,

muasculos o0 tejidos blandos relacionados y limita su abordaje
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al dolor nociceptivo y no incluye el dolor que puede percibirse en los tejidos
musculo esqueléticos pero que no surge de ellos, como el dolor de la neuropatia
por compresion o el dolor somatico referido. Respecto a las afecciones
musculoesqueléticas cuyas causas se comprenden de forma incompleta, como el
dolor de espalda inespecifico o el dolor crénico generalizado, las incluye en la

seccién sobre dolor primario crénico (Treede RD, 2019).

Sin embargo, las alteraciones musculoesqueléticas, aunque muy diferentes
respecto a su fisiopatologia, estan vinculadas por su asociacion con el dolor y la
funcion fisica deteriorada (Briggs, 2016) y como ya se ha mencionado, si bien el
dolor musculo esquelético generalmente es de origen nociceptivo, las personas
mayores con alteraciones musculoesqueléticas también pueden experimentar
dolor neuropético y sindromes de dolor central (Blyth FM, 2017). Comprende un
gran espectro de alteraciones, que incluyen enfermedades inflamatorias como
artritis  reumatoidea; osteoporosis y osteoartritis; condiciones comunes de
etiologia poco clara, como dorsalgia y fibromialgia; al igual que aquellas
relacionadas con la actividad fisica o laboral, lesiones deportivas o consecuencias

de caidas y traumatismos mayores (Briggs, 2016).

Por otro lado, el dolor cronico ha sido clasificado como localizado, regional o
generalizado, la mayoria de los casos se presentan con dolor musculo
esquelético. Incluye dolor crénico generalizado, fibromialgia y dolor lumbar
cronico inespecifico, entre otros (Sarzi-Puttini , Atzeni, & Mease, 2011; Cimmino,
Ferrone , & Cutolo, 2011).

Dolor Cronico Generalizado

El dolor crénico generalizado debido a afecciones musculoesqueléticas es una
carga social importante. Su definicion se basa en la cronicidad y la distribucion
generalizada (ambos lados del cuerpo, incluido el esqueleto axial) (Cimmino,
Ferrone , & Cutolo, 2011)
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Las condiciones asociadas con el dolor crénico generalizado, esta frecuentemente
asociado con hiperalgesia (aumento del dolor en respuesta a estimulos
normalmente dolorosos), alodinia (dolor en respuesta a estimulos normalmente no
dolorosos) y pueden desencadenarse por una lesion periférica inicial o
proceso inflamatorio. Ademas, la influencia concomitante de un estresor
externo separado (es decir, infeccion o trauma) también puede desempefiar un
papel en la cronicidad de la enfermedad (Sarzi-Puttini , Atzeni, & Mease, 2011).
Esto de acuerdo con la MNT puede interpretarse como un foco de irritacion

persistente o “doble golpe” ya descritos.

Un analisis transversal de la cohorte del Biobanco del Reino Unido (que
comprende 502,656 personas de 40-69 afios), demostré que la fractura previa se
asocié con una mayor probabilidad de dolor corporal crénico generalizado
(Walker-Bone , Harvey , & Ntani, 2016)

Sindrome Doloroso Regional Complejo

Conocido anteriormente como distrofia simpética refleja (DSR) y explicado por
primera vez por Paget en 1862 y Wolf en 1877, también aparece con frecuencia,
tras un episodio nocivo desencadenante, principalmente cirugias o traumatismos
menores y se manifiesta con dolor espontdaneo o hiperalgesia, no limitado a
dermatomas ni a la distribucion territorial de un nervio periférico (Cooney, 1997;
Wilson, 1997; Neira & Ortega, 2007)

La IAPS determin6é en 1993 adoptar la denominacién actualmente aceptada de
Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC). A partir de 1994 lo clasifica en 2
tipos, segun la existencia o no de lesion nerviosa. El tipo | (Distrofia Simpatica
Refleja), en el que no se identifica ninguna lesion nerviosa y representa el 90% de
los casos clinicos y el tipo Il (Causalgia), en la que si se evidencia lesion nerviosa
(Cuenca, Flores, Méndez , Alcina, & Villena, 2012; Cooney, 1997)
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El SDRC engloba un conjunto de entidades nosoldgicas que suelen ser cuadros
desproporcionados respecto con el episodio previo (de poca intensidad), la
presencia de dolor regional, predominantemente distal, acompafiado de
alteraciones sensitivas, cambios cutaneos, cambios de temperatura, disfunciéon
vasomotora, presencia de edema y retraso en la recuperacion funcional (Cuenca,
Flores, Méndez , Alcina, & Villena, 2012).

Si bien ambos tipos ocurren tipicamente después de un trauma, la caracteristica
distintiva clave es la presencia de una lesion nerviosa definitiva, que estd ausente
en el tipo 1, pero presente en el CRPS tipo 2 (Cooney, 1997). Esta distincion,
relevante para la “definicion” del dolor, que se considera nociceptivo en el primero
y neuropatico en el segundo tipo, en realidad representa, diferentes partes de un

espectro continuo (Misidou & Papagoras, 2019).

Fibromialgia

La fibromialgia, que aunque tiene un fenotipo clinico diferente, comparte con el
SDRC, caracteristicas como el dolor, la alodinia y la disestesia periférica,
ademas de las siguientes observaciones fisiopatoldgicas que ocurren en cada

condicion y parecen hacer parte de un espectro similar (Littlejohn, 2015)

La fibromialgia y el SDRC pueden desencadenarse por eventos traumaticos
especificos, aunque la fibromialgia se asocia mas comunmente con un trauma
psicologico y el SDRC se asocia con mayor frecuencia con un trauma fisico, que
el paciente suele considerar de rutina o menor (Littlejohn, 2015)

La depresion y la ansiedad afectan la capacidad de hacer frente a los eventos de

la vida cotidiana y parece ser una de las razones de mayor discapacidad. Las
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respuestas se ven afectadas por procesos emocionales y cognitivos, que
dependen de vulnerabilidad y fortaleza individual (Sarzi-Puttini , Atzeni, & Mease,
2011).

Sindrome de Dolor Miofascial

Aunque el Sindrome de Dolor Miosfascial (SDM), es un tipo comdn de dolor no
articular, su fisiopatologia solo se esta empezando a entender, debido a su
enorme complejidad. EI SDM se caracteriza por la presencia de los puntos gatillo
miofasciales (PGM), que se definen como nodulos hiperirritables situados dentro
de una banda tensa de musculo esquelético (Shah & Guilliams, 2008) y la
estructura fascial de tendones y ligamentos, como se conoce actualmente (Moreno
& Prada, 2004)

A principios del siglo 20, literatura sobre el dolor muscular utilizaba varios términos
para describir condiciones similares: manchas mialgicas, fibrositis, y miogelosas,
usados para identificar areas dolorosas de musculo endurecido. En 1940,
Steindler introdujo el término "puntos gatillo”; en la década de 1950, Travell y
Rinzler observaron patrones de dolor fascial referido similares a los de los
musculos subyacentes, cambiando su terminologia a "dolor miofascial* (Shah &
Guilliams, 2008)

El dolor miofascial es una forma compleja de disfuncién neuromuscular que consta
alteraciones sensoriales y motoras que involucran todo el Sistema Nervioso.

Un PGM cronico activo, puede alterar la capacidad de respuesta de las neuronas
de la asta dorsal y causar un aumento del dolor o la propagacién del dolor a otros
segmentos a través de la sensibilizacion central, no solamente por cambios en
la sensibilizacion de los nociceptores periféricos. La entrada continua de
nociceptivos a partir de los puntos gatillo miofasciales puede aumentar

excitabilidad de las neuronas del asta dorsal (causando la alodinia e hiperalgesia),
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resultando en nuevos campos receptivos y de remision del dolor (Dommerholt,
2011)

Se han descrito un sinnimero de sindromes asociados y existe un reconocimiento
cada vez mayor de que muchas, si no las mas comunes, afecciones de dolor
cronico son heterogéneas, con un alto grado de superposicion o coprevalencia de
otras afecciones de dolor junto con influencias de factores biopsicosociales. En la
actualidad, se presta muy poca atencion al alto grado de superposicidon de muchas
condiciones de dolor comunes cuando se recluta para ensayos clinicos y no se
tiene en cuenta la naturaleza heterogénea y superpuesta, lo que puede afectar la
interpretacion de los resultados (Maixner, Fillingim , Williams, Smith, & Slade,
2016)

Hallazgos

Después de realizar la busqueda de manera rigurosa, bajo los lineamientos
epidemiologicos para este tipo de investigaciones, el numero de articulos que
cumplen los requisitos para inclusion es bajo, siendo quince los incluidos y 14

después de aplicar el instrumento JB.

Es llamativo que cuatro de los quince articulos, fueron realizados en Turquia en la
tltima década, 3 de ellos con aleatorizacion, siendo el nivel de evidencia mas alto
dentro del grupo incluido, bajo las herramientas de medicién utilizadas. Aunque
algunos, tienen un abordaje mas integral, tomando en cuenta otras variables
(Altinbilek, Terzi , Basaran, Tolu, & Kiglksarag, 2019) ademas de la evaluacion
de la severidad del dolor con la Escala Visual Analdgica (VAS) convencional, y
utilizaron otras escalas como la Escala de Depresion de Beck (BDS) , el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAl), el Formulario Corto-36 (SF-36) y el
Cuestionario de impacto de fibromialgia (FIQ), para valorar el estado emocional,

funcional y la calidad de vida, no describen claramente si hubo un abordaje
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emocional especifico o solo se realizé su diligenciamiento. En general en los
demas articulos incluidos, de disefio del tipo quasi-experimental, cross sectional,
serie de caso o reporte de caso, fue ausente dicho abordaje.

No existe una clasificacion claramente establecida de dolor musculo —esquelético
y la mayoria de percepciones se basa en la distribucion anatomica, y eso se ve
reflejado en muchos de los estudios revisados, a pesar de un enfoque mas

integrativo lo que limita en gran medida, un abordaje realmente holistico.

Y es que como afirma Roser, aunque el dolor casi siempre se atribuye a una
region del cuerpo, el mecanismo causal no se puede encontrar donde duele
(Loeser, 2019), sin embargo, con frecuencia, seguimos buscando mejoria del
dolor en la parte dolorosa a través de cirugias, bloqueos, etc, sin lograr el tan
anhelado alivio ni que persista en el tiempo. El dolor primario crénico, desafia la
clasificacion patoldgica clasica, describe el dolor como la queja principal en una o
mas regiones del cuerpo y causa una angustia emocional significativa o
discapacidad funcional. Llama la atencién sobre un espectro mucho méas amplio,
de posibles causas y consecuencias bioldgicas, psicologicas y sociales (Johnson
M., 2019).

De la Teoria de la Compuerta a la Neuromatrix

La teoria de compuerta introducida por Melzack y Wall en 1965, abri6 el camino en
la investigacion del dolor durante la segunda mitad del siglo XX (Cardenas, 2015)
La contribucion mas importante de la teoria del control de la compuerta a la
comprension del dolor fue su énfasis en los mecanismos neuronales centrales. La
teoria obligé a las ciencias médicas y biolégicas a aceptar el cerebro como un
sistema activo que filtra, selecciona y modula las entradas (Melzack, From the

gate to the neuromatrix, 1999)
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Sin embargo, la observacion de fenomenos relacionados con el dolor que la teoria
no podia explicar satisfactoriamente impuls6 a Melzack a desarrollar un nuevo
concepto, la neuromatrix, que considera como participantes en el sistema de
transmision y modulacion del dolor, ciertas areas del cerebro que tradicionalmente
no se asocian con la experiencia del dolor (Cardenas, 2015), propone que el
cerebro posee una red neuronal, la neutromatrix cuerpo-yo, que integra multiples
entradas para producir el patrén de salida que evoca dolor (Melzack, From the

gate to the neuromatrix, 1999) .

El concepto de Neuromatrix, otorga la misma importancia a los aspectos
sensoriales, afectivos y cognitivos del dolor (Ver Figura 2), diferenciandolos en
cada individuo que lo padece, esto gracias a la interaccion de las mudltiples
variables bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales que intervienen y que seria
responsable de dar las caracteristicas personales de esa percepcion dolorosa
(como “una neurofirma”) producidas dentro de mdultiples redes neuronales
ampliamente distribuidas en el cerebro. Esta arquitectura sinaptica de la
neuromatrix también estaria determinada por influencias genéticas modulada por
el poderoso sistema de estrés y las funciones cognitivas del cerebro, ademas de
las entradas sensoriales tradicionales (Cardenas, 2015; Melzack, From the gate to

the neuromatrix, 1999).
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Figura 2. Esquema de la Neuromatrix propuesta por Patrick Wall.*

Este avance desde el concepto psicofisico que busca una relacién simple entre
lesion y dolor al concepto de neuromatrix, nos obliga a buscar un enfoque mas
integrativo en el tratamiento del dolor. Algunos autores sugieren que una
perspectiva biopsicosocial, en lugar de una perspectiva biomédica, psicolégica o
social singular, es necesaria para comprender completamente las experiencias
vividas de las personas con sindrome de dolor crénico (Johnson M. , 2019;
Adams LD, 2018).

4 Esquema de la Neuromatrix propuesta por Patrick Wall. Se consideran tres dimensiones de la
experiencia dolorosa. E: Dimension evaluativa-cognoscitiva, A: Dimension afectiva-motivacional y

S: dimensién sensorial-discriminativa (Modificado de Melzack R., 1999).



Discusion 54

Otras Cosmovisiones

Méas alla de posicionamientos somaticistas y neuropsicoldgicos, existe una
cosmovision que considera el dolor como un fenémeno universal que atraviesa
culturas y periodos histéricos, siendo una realidad consustancial al ser humano,
cuya idiosincrasia se ha prestado a diferentes posicionamientos ontologicos,
seguramente en un intento por simplificar su intrincada complejidad (Kleinman,
Fox, & Brandt , Introduction: Bioethics and Beyond, 1999; Hernandez , Echeverria,
& Gomariz, 2016)

Estas posturas culturalistas, defendidas por antropélogos como Kleinman, Good o
Le Breton, introducen las dimensiones culturales y colectivas a la experiencia
dolorosa, ligandolas, en cierta medida, a la nocion de “embodiment”
(Posicionamiento de la ciencia cognitiva que sostiene que el comportamiento

inteligente surge de la interaccién entre el cerebro, el cuerpo y el mundo).

Cuestionan los abordajes biologicistas, donde el dolor es interpretado con base
en una “experiencia objetiva” mediada por un sistema especifico de receptores y
fibras nerviosas, por un cableado neuro-cerebral que conduce y procesa el
impulso a través de un sujeto doliente convertido en una especie de un cuerpo
maquina pasivo (Clarke D. M., 1986; Hernandez , Echeverria, & Gomariz, 2016;
Clarke, Mamo, Fishman, Shim, & Fosket, 2003), limitando el alcance de la
experiencia a variables somaticas (Good, 1994) y un intento por sustituir el
lenguaje afectivo del dolor por un discurso técnico, elaborado desde perspectivas
cognitivas (Kleinman & Beson, 2004) donde prima las decodificaciones biologicas

del mecanismo del influjo doloroso (Craver & Darden, 2005).

Desde las perspectivas somaticistas las respuestas de los pacientes son tratadas
a través de un lenguaje altamente tecnificado de la sintomatologia y la patologia.
Perspectivas que parecen formar parte de una especie de instrumentalizacion

biopolitica que quisiera someter las experiencias de la vida diaria en aras de un
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mayor control instrumental del sujeto (Foucalt, 1996; Clarke, Mamo, Fishman,
Shim, & Fosket, 2003)

En contraposicion a los postulados somaticistas, estan los posicionamientos
neuropsicolédgicos, propuestos por investigadores como Melzak ® (Melzack & Wall,
Pain Mechanisms: A New Theory, 1965), ya mencionado. No se puede
desvincular el dolor de una entidad afectiva que le aporte significado, de una
nocién que enlace el fendmeno fisiolégico al padecimiento moral de la persona

(Melzack, From the gate to the neuromatrix, 1999)

Para Melzack (1999) y Casey (1968), el dolor seria, pues, una entidad compleja
compuesta por dimensiones sensoriales, afectivas y cognitivas, y no un simple
mecanismo de transmision neuroldgica. Se trata de una perspectiva desde la que
se pretenden contemplar las relaciones circulares que se establecen entre el dolor
la emocion, la motivacién y la conducta (Hernandez , Echeverria, & Gomariz,
2016).

De manera que ya no seria suficiente valorar el dolor a través de los indicadores
biomédicos clasicos, sino que habria que afadir aspectos como el bienestar
psicolégico, el funcionamiento fisico o la relacién familiar (Aaronson, Bullinger, &
Ahmedzai, 1988)

Desde la perspectiva culturalista se insiste en que los procedimientos médicos no
pueden ignorar los valores, sentidos y perspectivas de los pacientes, no pueden
soslayar la forma en que el dolor es experimentado en sus vidas a través de su
red social. Tal como apuntan antrop6logos como Gadamer (1996) y Le Breton
(1999), se podria tratar el dolor y el sufrimiento como dos realidades, que
partiendo una misma sensacion biologica constituyen entidades vivencias y
morales diferentes, ya que, mientras el dolor se resignificaria en un proceso mas

amplio, siendo identificado como una causa util, el sufrimiento supondria una

5 Teoria de la Compuerta 1995 y Neuromatrix 1999
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experiencia moral negativa al carecer de sentido, ni servir a un fin (Jara-Navarro ,
2016)

Anestésicos locales

Desde la introduccion de la cocaina en 1884, los anestésicos locales (AL) se han
utilizado como un apoyo principal del manejo del dolor. Sin embargo, la aplicacién
del anestésico local, fue una importante estrategia terapéutica utilizada por
Speransky, cuando la irritacién estaba ampliamente diseminada, para disminuir la
sensibilizacion o excitacion. Posteriormente, la inyeccion de novocaina o
procaina fue utilizada por los hermanos Vischfievsky para el tratamiento de
trastornos inflamatorios, infecciosos y necroéticos, desarrollando el método de
infiltracion novocainico reptante o progresivo y los métodos de bloqueo de la
cadena simpatica lumbar, renal, cervical, vagosimpatica, entre otros. (Vischfievsky

& Vischfievsky ).

Sin embargo, numerosos estudios a lo largo de las ultimas décadas han dilucidado
el papel complementario de los anestésicos locales como agentes
antimicrobianos, por su influencia en el sistema inmune, ademas de sus
propiedades anestésicas (Johnson, San Juan, & Dine , 2008), algo que ya se

habia demostrado en los mismos experimentos de Speransky.

Los AL son conocidos por su capacidad para bloquear canales de sodio. Sin
embargo, tienen efectos significativos en varias configuraciones distintas. Sus
efectos en la respuesta inflamatoria y en especial en las células inflamatorias
(PMN principalmente y también macréfagos y monocitos). Cassuto realizé una
amplia revision de los efectos de los AL, pueden aliviar la inflamacion neurogénica
(Cassuto, Sinclair, & Bonderovic, 2006).

Aunque el proposito del tratamiento en medicina neuralterapética, es generar un

estimulo a través de un anestésico local que usualmente es la procaina, su uso
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explicito de modular la respuesta inflamatoria excesiva puede ser factible (Hollman
& Durieux, 2000).

A través de la inflamacion neurogénica las fibras aferentes de las neuronas de los
ganglios de la raiz dorsal pueden liberar antidromicamente sustancias quimicas
proinflamatorias. Los nociceptores polimodales estan en dos grupos de fibras:
Unas que contienen receptores para el Factor Neurotrépico Derivado de Células
Gliales (GDNF) y otro grupo que sintetiza péptidos como la Sustancia P o el
Péptido Relacionado con el Gen de Calcitonina (CGRP), y expresa el receptor
TrkA de alta afinidad para el Factor de Crecimiento Neural (NGF).

La activacion de los nociceptores da lugar a la generacion de potenciales de
accion que inducen, a su vez, la liberacion de neurotrasmisores en la asta dorsal
de la médula espinal. De éstos, los principales son: Glutamato, que da lugar a
potenciales sinapticos rapidos en las neuronas de la asta dorsal, mediados por
receptores AMPA, y Sustancia P, liberada en la mayor parte de las terminaciones

tipo C.

Por otro lado, la mayoria de los nociceptores tienen la propiedad de disminuir su
umbral, o de aumentar su respuesta, cuando son sometidos a estimulacion
repetitiva, fendmeno que se ha llamado sensibilizacion periférica y que puede
estar en correlacion con los principios de Pavlov y Speransky, relacionados con el
reflejo condicionado y como tal podrian ser tratados con Terapia Neural.

Desde un punto de vista mas biologicista, cuando se produce una lesion tisular, se
desencadena una cascada de liberacion de sustancias inflamatorias
sensibilizantes o excitadoras de los nociceptores. Entre ellas se mencionan iones
K+ y H+, serotonina, bradiquinina, histamina, prostaglandinas, leucotrienos y

Sustancia P, la procaina puede intervenir en dicho proceso.

Otro de los mecanismos descritos para intentar explicar la persistencia del dolor,
es la sensibilizacién central, que se da por hiperexitabilidad de las neuronas

nociceptivas de segundo orden, y hacen sinapsis con las fibras Ad y C. Asi, luego
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de estimulacion “repetida y persistente” ¢, las neuronas pueden aumentar
progresivamente su respuesta (Moreno & Prada, 2004). Es la amplificacion del
dolor mediada centralmente, independientemente del mecanismo o la ubicacién
(Johnson M. , 2019)

También se ha encontrado, la procaina especificamente, cuando se administra a
seres humanos por via intravenosa, produce breves experiencias emocionales y
sensoriales intensas y aumentos concomitantes en el flujo sanguineo cerebral
paralimbico anterior, medido por tomografia por emision de positrones (PET). La
alta afinidad muscarinica de la procaina, junto con la distribucién de los receptores
muscarinicos que se superponen con las regiones del cerebro activadas por la
procaina, sugiere una contribucion muscarinica a los efectos emocionales y
sensoriales de la procaina (Benson, y otros, 2004), lo cual le podria conferir otras

propiedades terapéuticas en el manejo del dolor.

Cosmovisién y marco epistemoldgico actual de la MNT: Mas all4 del

dolor.

Més alla del uso de un anestésico local y sus posibles aplicaciones en la Terapia
Neural, su desarrollo ha experimentado una gran transformacion en nuestro pais.
Gracias a los aportes del Dr. Julio César Payan y su fortalecimiento dentro de la
comunidad académica en la Universidad Nacional, consolidandose
conceptualmente como medicina neuralterapéutica con un abordaje integrativo
incluyendo la integralidad del ser, su componente emocional, mental y

cosmogonico (Sarmiento, 2014)

Para Payan, la relacion médico-enfermo pasa de ser una relacion de poder a una

de solidaridad, de reconocimiento de saberes, de respeto; una relacion

6 El reconocimiento de la sensibilizacion central ha llevado a la apreciacion de que dicho dolor
tipicamente es una expresion de un estado alterado / patoldgico de los circuitos nociceptivos en el
sistema nervioso central, uno desencadenado, pero no necesariamente sostenido por lesién
periférica
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profundamente amorosa. Ya no hay médico y paciente, o sea, observador y

observado, objetividad y sujeto objetivado, sino un interactuar de seres humanos.

Es una relacion solidaria, pero mas profunda aun, sin objeto y sujeto; son ambos
actuando. “El sanar se torna en un proceso en el que toman parte los dos, pero el
fenémeno de curacién, o mejor de autocuracion lo hace el paciente. Cuando ese
saber, le permite al paciente buscar su propio orden, estamos ante una medicina

libertaria. Nos volvemos médicos libres para hombres libres” (Payan, 2010)

De acuerdo con estos postulados, Hans Georg Gadamer (1900-2002), filésofo
aleman, padre de la hermenéutica filosofica contemporanea, considera que la
mision del arte curativo es conservar la salud en equilibrio, dejar que siga la vida
como “un proceso de derroche” orientado a su preservacion. En tal sentido, curar
para Gadamer tiene funciones politico-sociales, pues no es otra cosa que

reincorporar a los enfermos a la vida comunitaria. (Jara-Navarro , 2016)

Sin duda, esta ontologia de la salud y de la enfermedad lleva a que Gadamer
proponga que la medicina trascienda las practicas positivistas de intervencion y se
mueva hacia un enfoque sistémico. Desde esa perspectiva, el médico no ha de
limitarse a cuantificar (sintomatologia) y aplicar un farmaco, sino que se debe
enfocar en el organismo como un sistema, no solo fisioldgico, sino, lo que es mas

importante, un organismo con vida comunitaria. (Jara-Navarro , 2016).

Estos conceptos son fundamentales en la vision holistica de la Terapia Neural y
son el legado de grandes libres pensadores que podemos poner a prueba en la

practica medica.



Limitaciones de este estudio

Desde el concepto de medicina basada en la evidencia, la mayor limitacion fue la
dificultad de realizar un analisis cuantitativo (ej., del tipo meta-analisis), como se
planted en el apartado de resultados, debido a la gran heterogeneidad en formas
de aplicacion de la terapia, desenlaces, instrumentos de medicion e incluso grupos

control, asi como de la diversidad en los disefios de investigacion.

De la misma manera, hubo gran disparidad en todos los subtipos clinicos de dolor
musculo esquelético incluidos en los estudios, que oscilan entre dolores locales

hasta dolores generalizados, entre otros.

No se logré obtener el texto completo, ni resimenes de 14 articulos, que por su
titulo sugerian que podian ser udtiles en la revisibn; en su gran mayoria
corresponden a articulos de las décadas de los afios 50s y 60s, o eran
procedentes de Rusia. Tampoco se cont6é con datos para contactar al autor y la
posibilidad de solicitarlos directamente. Adicionalmente, la traduccién de algunos
de los articulos en italiano o aleman, no se realiz6 a través de traductores expertos

validados.

Del mismo modo, esta busqueda no se ha registrado en repositorios del tipo
PROSPERO, lo cual se espera realizar con el aval de los revisores de la

correspondiente tesis.



CONCLUSIONES

Se realizé una revisidn sistematica de la literatura siguiendo los lineamientos
epidemiologicos para este tipo de disefio de investigacion, con el objetivo de
evaluar la eficacia y seguridad de la terapia neural en el manejo del dolor musculo

esquelético.

La busqueda se desarrollé en bases de datos que tradicionalmente son
consultadas por el personal que cuida de la salud, a través del modelo biomédico
tradicional, evidencidndose una brecha en esta rama del conocimiento médico. La
calidad de la evidencia encontrada bajo este modelo epidemioldgico, en esta
revision fue baja a moderada para abordar las preguntas de investigacion,
considerando el bajo nimero de estudios que fueron incluidos cumpliendo criterios

rigurosos de inclusion.

Esto pudiera interpretarse como la dificultad para medir de manera “objetiva” el
dolor y las multiples variables inmersas en una compleja interaccion, la misma que
ha llevado a los diferentes posicionamientos ontolégicos planteados, limitando la
experiencia a variables somaticas y cambiando el lenguaje afectivo del dolor por
un discurso mas técnico, exigido por algunos disefios de investigacién bajo

pardmetros de medicina basada en la evidencia.

No obstante, llama la atencion que teniendo la Terapia Neural una cosmovision
tan integrativa, en ninguno de los estudios incluidos, se aborde contundentemente
esta perspectiva y alin mas, que todavia no se resuelva la necesidad de incluir de
manera holistica el abordaje del dolor y no solamente desde su concepto
biologicista. Solo en un estudio, se menciond la relacion médico — paciente y el
cumplimiento de expectativas como mejor en el grupo de Terapia Neural, sobre el

grupo control.
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Comunicar la naturaleza compleja, dindmica y multidimensional de la experiencia
dolorosa es un desafio. El caracter amorfo del dolor no concuerda con la

naturaleza objetiva de la practica médica

Como afirma Johnson en en su escrito EI Panorama del dolor cronico:
perspectivas mas amplias: “El dolor es una experiencia de percepcion que es
personal para el individuo y, por definicion no puede ser observada por otra
persona”. Esto nos permite plantear asi unas necesidades no satisfechas, que
sirvan de base para realizar futuros estudios. Interpretar la naturaleza compleja,
dinamica y multidimensional de la experiencia dolorosa es un desafio para
cualquier perspectiva de salud, de forma aislada, se debe buscar un dialogo de

saberes, que permita integrar los multiples aspectos relacionados.

La Terapia neural como Sistema Médico Integrativo, mas que por el uso de
anestésicos puede ser una alternativa de tratamiento en Dolor Mdusculo-
esquelético, se requieren mas estudios clinicos controlados incluyendo estudios
que involucren el abordaje emocional, asi como estudios con enfoque cualitativo o
mixtos para evaluar adecuadamente su respuesta. Se destaca la ausencia de

complicaciones, en todos los estudios revisados.

Asi se origine en una misma sensacion biolégica, no se puede desvincular el
dolor, de una entidad afectiva que le aporte significado, de una nocion que enlace
el fendomeno fisioldgico al padecimiento moral de la persona, ya que, la adaptaciéon
parece ser el objetivo final, darle propdésito y resignificar la enfermedad o el

sintoma, sin pretender bloquear la experiencia de aprendizaje.
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