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Pain is an unpleasant sensory and emotional experience, which is present in many diseases, 
and the central symptom of many of them. However, their diagnosis and evaluation methods 
have not changed much in the last century. Tools to quantitatively analyze this symptom and 
its underlying pathophysiological mechanisms are needed. The quantitative sensory test (QST) 
is a test done several decades ago for research purposes. However, in recent years, its use 
in different pain conditions have placed it as a tool to consider in evaluating a patient. The aim 
of this review is to provide information on the current performance of this test and its clinical 
applications development.

introdUcción

Usamos la palabra dolor para referirnos a una 
experiencia sensorial y emocional desagrada-

ble, asociada a una lesión tisular presente o poten-
cial o descrita en términos de tal lesión(1).  El dolor 
es transversal al género, la edad y la raza, y puede 
responder a incontables causas, siendo la principal 
manifestación de muchas patologías. 

El dolor neuropático se define como aquel dolor 
originado como consecuencia directa de una le-
sión o enfermedad que afecta al sistema somato-
sensorial. El dolor neuropático puede originarse 
del daño de las vías nerviosas en cualquier punto 
desde las terminales nerviosas de los nociceptores 
periféricos a las neuronas corticales del cerebro(2). 

También se ha descrito como un dolor anormal, 
mantenido en el tiempo por un procesamiento 
aberrante de la información sensorial, usualmente 
severo, sin respuesta al tratamiento convencional(2). 
Se caracteriza clínicamente por la presencia de do-
lor, que puede o no seguir la distribución de un 
dermatoma o nervio periférico, asociado a sínto-
mas positivos (alodinia, hiperalgesia, hiperestesia 
y parestesias) y a síntomas negativos (hipoestesia, 
anestesia, hipoalgesia y analgesia).

El diagnóstico de dolor en la actualidad es basa-
do en la clínica, apoyado en algunas ocasiones 
con evidencia de daño estructural; sin embargo, 
el diagnóstico clínico provee información limita-
da con respecto a los mecanismos fisiopatológicos 
subyacentes al dolor, lo que dificulta un manejo 
adecuado del mismo(3). Faltan herramientas que 
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permitan dilucidar la fisiopatología del dolor, así 
como predecir la evolución y la respuesta a los tra-
tamientos ofrecidos. Esto convierte al manejo ac-
tual del dolor en un ensayo y error que en muchas 
ocasiones lleva a una respuesta insatisfactoria.

El test cuantitativo sensorial (TCS), o exploración 
cuantitativa sensorial, se refiere a un grupo de pro-
cedimientos que evalúan la respuesta perceptual de 
un individuo a estímulos sensoriales cuantificables 
aplicados en forma sistemática con el fin de carac-
terizar la función o disfunción sensorial del mis-
mo(3). Esta prueba evalúa la totalidad del sistema, 
desde el receptor al cerebro y complementa a otros 
estudios electrofisiológicos, como la velocidad de 
conducción nerviosa, que sólo son capaces de eva-
luar la función de las fibras sensitivas gruesas. El 
TCS entrega información sobre las fibras A-beta 
mielinizadas gruesas, las fibras A-delta mieliniza-
das finas y las fibras C amielínicas finas, así como 
sus vías centrales. Sin embargo, no puede proveer 
información exacta sobre la fuente de la disfunción 
somatosensiorial(4).   

El TCS se ha presentado en las últimas décadas 
como una herramienta de mucho interés en es-
tudio del dolor, describiéndose su uso en la eva-
luación de los mecanismos que contribuyen al 
desarrollo y la mantención del dolor somático y 
neuropático, dolor post operatorio y el visceral(5-6). 
Así también se ha ampliado su uso a estudios que 
permiten predecir la respuesta analgésica, así como 
cuantificar la misma ante diferentes terapias(7-8).

Sin embargo, se debe tener en cuenta que este es un 
estudio que puede sufrir variaciones por el nivel de 
atención de los sujetos, su disposición a colaborar 
y la variabilidad del procedimiento. Es por eso que 

la realización del TCS requiere un examinador en-
trenado y el uso de protocolos estandarizados(9). 

En el siguiente artículo se revisará el TCS y sus 
aplicaciones descritas en la actualidad para el diag-
nóstico y tratamiento del dolor.

modALidAd de eStÍmULoS Y teJidoS 
eVALUAdoS en eL tcS

Se pueden utilizar una amplia gama de estímulos 
diferentes durante la realización de esta prueba, 
que a su vez irán a evaluar distintos tipos de recep-
tores, fibras nerviosas y vías centrales en cada caso. 
En este test se involucra además un nivel de proce-
samiento central que permite al individuo sentir, 
interpretar y reaccionar a los estímulos para que el 
examinador los interprete. 

Las modalidades de estímulos frecuentemente 
utilizadas son: estímulos térmicos (frío o calor) y 
mecánicos (tacto, presión, vibración, etc.); sin em-
bargo, también se pueden utilizar estímulos eléc-
tricos, isquémicos y químicos(3).

Los estímulos térmicos son comúnmente aplicados 
sobre la superficie de la piel, utilizando elementos 
de Peltier. Estos son placas semiconductoras que 
producen un gradiente de temperatura entre la 
superficie superior e inferior mediante el paso de 
corriente eléctrica (Figura 1).

Pese a que en la mayor parte de protocolos de TCS 
los estímulos se aplican sobre la superficie de la 
piel, también se pueden usar otros tejidos como 
target, incluyendo músculos, cavidades del cuerpo 
(ejemplo: cavidad oral), órganos huecos (ejemplo: 
vejiga, recto y esófago) y genitales. Es así como 
existen modelos de TCS para la evaluación de 
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dolor visceral donde se evalúa respuesta dolorosa 
del individuo ante la distención vesical o del recto, 
usando un balón inflable(11) (Tabla 1).

medición de LA reSPUeStA en tcS

Tal como existen múltiples estímulos que se pue-
den aplicar en un protocolo de TCS, también exis-
ten múltiples medidas de respuestas que se pueden 
evaluar para caracterizar el funcionamiento del 
sistema somatosensorial en respuesta a estímulos 
sensoriales aplicados. Dentro de las respuestas eva-
luadas tenemos:

Respuestas perceptuales: esta evalúa la respuesta 

no dolorosa y busca obtener valores umbrales. Es 
decir, el punto de transición entre la ausencia de 
sensación y la primera sensación obtenida. Típi-
camente usada para evaluar la pérdida de función 
sensorial.

Respuestas dolorosas: se pueden evaluar umbrales 
dolorosos, es decir, la menor intensidad de estímu-
lo que produce una respuesta dolorosa. Así tam-
bién como tolerancia al dolor, lo que es la máxima 
intensidad de estímulo doloroso que el individuo 
está dispuesto o es capaz de tolerar.

Existen múltiples metodologías para la evaluación 
de los umbrales sensitivos, pero lo más común-
mente utilizado es la modalidad ascendente, en la 
cual se inicia un estímulo en muy baja intensidad y 
luego se va aumentando lentamente hasta el punto 
en que el paciente indica que empieza a sentirlo 
(umbral de percepción) o la sensación dolorosa 
(umbral doloroso). La limitante de este método es 
el tiempo de reacción del individuo. En individuos 
sanos se ha visto que el error producido por re-
traso de la conducción nerviosa es despreciable si 
se producen cambios lentos en la magnitud de los 

tabla 1. relación entre tipos de estímulos sensoriales, sus vías de transmisión y  
pruebas de evaluación clínica usual

tipo de estímulo      Aferencia Vía central evaluación clínica usual

Térmico        
Frío (25°C) Aδ Espinotalámica Tubo de ensayo frío
Calor (41°C) C Espinotalámica Tubo de ensayo tibio
Calor doloroso (>45°C) Aδ, C Espinotalámica Tubo de ensayo tibio
Frío doloroso (<5°C) Aδ, C Espinotalámica Tubo de ensayo frío
Mecánico   
Tacto superficial Aβ Cordones dorsales Toque con algodón
Vibración Aβ Cordones dorsales Diapasón
Cepillado Aβ Cordones dorsales Cepillo
Tacto doloroso Aβ, C Espinotalámica Alfiler u objeto puntiagudo
Presión Aβ, C Espinotalámica Dedo del examinador

Adaptado de Backonja et al y Campbell et al(10)

Figura 1. Placa de Peltier utilizada en la aplicación de estímulos 
térmicos sobre piel.
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estímulos(12,13); sin embargo, el tiempo de reacción 
puede ser más importante en adultos mayores o el 
pacientes con atención fluctuantes, entre otros. 

PrUeBAS dinÁmicAS en tcS

Las evaluaciones de umbrales tanto sensitivos o do-
lorosos son llamadas pruebas pasivas del TCS; sin 
embargo, durante los últimos años ha aumentado 
mucho el interés en métodos que permiten evaluar 
la dinámica del procesamiento del dolor, tanto de 
la facilitación como de inhibición de la respuesta 
dolorosa. Estas respuestas son principalmente:

Sumación temporal: se refiere al aumento de la 
sensación dolorosa luego de la aplicación de una 
serie de estímulos nocivos a suficiente intensidad 
y frecuencia. Esta respuesta es una manifestación 
del wind-up. El fenómeno de wind-up se caracte-
riza por un aumento del potencial de acción lue-
go de estímulos de baja frecuencia repetidos desde 
fibras C o nociceptores. Estas descargas repetidas 
hacen que se liberen en forma simultánea múlti-
ples sustancias (glutamato, sustancia P, etc.) que a 
su vez van a activar receptores postsinápticos a ni-
vel medular, desencadenando una mayor respuesta 
dolorosa(14,15). En esta prueba se aplican estímulos 
en una frecuencia de 0,3 Hz a una intensidad fija, 
la cual no es capaz de inducir wind-up en un sujeto 
sano.

Sumación espacial: se refiere a un aumento del 
área dolorosa con respecto el estímulo inicial. Es el 
resultado de la integración central de la informa-
ción nociceptiva de múltiples aferencias periféricas 
y puede ocurrir en grandes áreas corporales. Esta 
integración entre múltiples estímulos dolorosos 
está presente tanto en el mismo dermatoma como 
en otros dermatomas(16,17).

Modulación del dolor condicionado (MDC): se 
refiere a la reducción del dolor producido por un 
estímulo nocivo cuando se aplica un segundo es-
tímulo doloroso en un área corporal remota. Esta 
respuesta manifiesta la respuesta descendente in-
hibitoria (RDI) normal del sistema nervioso sano, 
en el cual la respuesta ascendente dolorosa que se 
produce por un estímulo nocivo desencadena una 
respuesta que se proyecta al asta dorsal de la médu-
la(18). Este mecanismo utiliza opioides endógenos, 
así como serotonina y noradrenalina, y frecuente-
mente se ve alterado en individuos con dolor cró-
nico.

ProtocoLoS en tcS

Debido al gran número de estímulos y pruebas 
que se pueden realizar para evaluar múltiples va-
riables del sistema somatosensorial, el TCS pue-
de convertirse en un examen poco aplicable a la 
clínica, ya que requiere mucho tiempo y colabo-
ración del paciente. Es por ello que grupos como 
el German Research Network on Neuropatic Pain 
(DFNS) han desarrollado y validado una batería 
estandarizada para realizar un perfil de la función 
somatosensorial en áreas afectadas y en sanas(19,20). 
Estos protocolos siempre se basan en el examen del 
área afectada y la comparación con el segmento 
contralateral.

tcS en diAgnóStico de doLor

EL TCS ha mostrado un rol importante en el diag-
nóstico del dolor neuropático debido a su capaci-
dad de cuantificar cambios en la función neural 
somatosensorial.  El evaluar a un paciente con este 
tipo de dolor, el clínico intentará definir el área 
exacta de los síntomas sensitivos negativos y de los 
síntomas positivos, así como distinguir qué tipo 
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de fibras están comprometidas. El contar con los 
3 datos mencionados anteriormente, permite crear 
una unidad diagnóstica.  

El TCS es una herramienta que permite evaluar 
y cuantificar las alteraciones somatosensoriales 
asociadas al dolor, teniendo como beneficio ante 
otras pruebas, la posibilidad de evaluar fibras finas 
y gruesas(21).

El dolor crónico es también una entidad que se 
beneficiaría del uso de una herramienta como el 
TCS. Esto se explica ya que en el proceso de cro-
nificación del dolor, ocurren múltiples fenómenos 
como la sensibilización central y la alteración de la 
RDI, entre otros, que pueden demostrarse con esta 
herramienta.

Un estudio realizado en pacientes con artritis de 
rodilla evidenció un aumento significativo en el 
fenómeno de sumación temporal en rodilla y en 
el tibial anterior, al comparar pacientes con dolor 
crónico con controles(22). En forma similar, se ha 
visto que pacientes con fibromialgia requieren una 
menor frecuencia de estímulos que un sujeto sano 
para que se desencadene el fenómeno temporal(23). 
Esta respuesta respondería al fenómeno de sensibi-
lización central.

tcS en LA Predicción deL  
deSArroLLo deL doLor

Una de las aplicaciones que se han descrito para 
esta prueba en los últimos años, es la capacidad 
de predecir cuáles pacientes evolucionarán hacia el 
desarrollo de un dolor más intenso luego de estí-
mulos o traumas. 

En un estudio prospectivo, realizado a pacientes 

que sufrieron  accidentes vehiculares con lesión 
cervical tipo latigazo, se observó que aquellos que 
desarrollaron un dolor cervical de larga data (12 
semanas) tenían un menor umbral de dolor por 
frío en TCS realizado una semana post acciden-
te(24). Otro estudio describió en un grupo de pa-
cientes que debían someterse a una toracotomía en 
forma electiva, que aquellos que presentaban una 
mayor sumación temporal ante estímulos mecáni-
cos en tórax, desarrollaban mayor dolor en el pe-
ríodo postoperatorio(25).

Esto nos presenta una herramienta que permite 
orientar mejor las estrategias de manejo del dolor 
entre los muchos pacientes sometidos a estímulos 
nocivos similares.

tcS en LA Predicción de LA  
reSPUeStA A terAPiA AnALgéSicA

Uno de los principales problemas que existe hoy en 
el manejo del dolor es la carencia de evidencia que 
permita distinguir cuáles pacientes se beneficiarán 
del uso de una terapia de quiénes no. Es por eso 
que tenemos en la actualidad un gran número de 
pacientes que se someten a terapias con múltiples 
fármacos, con todas sus complicaciones asociadas, 
antes de poder llegar al medicamento que permita 
aliviar sus molestias. Este mecanismo de prueba y 
error es no solo poco costo efectivo, sino que en 
algunos casos es incluso peligroso para la salud de 
los pacientes.

Estudios realizados con TCS en múltiples patolo-
gías muestran su capacidad de predecir respuesta a 
ciertos fármacos según los resultados obtenidos en 
esta prueba. Un estudio realizado en pacientes con 
neuralgia post herpética mostró que los valores 
umbrales de dolor por calor predicen la respuesta a 
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terapia con opioides, pero no respuesta a amitripti-
lina(26). También se ha observado que en pacientes 
con neuropatía diabética dolorosa, una baja CPM 
demostrada al TCS se relaciona con mejor respues-
ta al tratamiento con duloxetina(27).

Estudios han mostrado además que en pacientes 
con artrosis de rodilla que se someten a artroplas-
tía total de rodilla, se logra una normalización de 
su CPM demostrado al TCS(28). Esto nos permite 
considerar el TCS como una herramienta útil en 
el monitoreo de los pacientes sometidos a terapias 
analgésicas para evaluar la respuesta a las mismas.

concLUSión

Pese a los muchos años de estudio de la medicina, 
el dolor, tanto su diagnóstico como tratamiento, 
sigue siendo un gran desafío para los médicos. El 
TCS es una herramienta, que pese a existir desde 
hace ya varias décadas, recientemente ha encon-

trado una gran variedad de aplicaciones en dolor.

Aún faltan estudios que permitan estandarizar los 
protocolos que sean aplicables a la clínica y estable-
cer tablas de valores normales en población sana; 
sin embargo, existe un amplio interés en la comu-
nidad científica por este tema y muchos grupos al-
rededor del mundo se encuentran investigando al 
TCS como herramienta clave en el diagnóstico y 
manejo de múltiples patologías como el dolor neu-
ropático, la fibromialgia, la artrosis y el lumbago, 
entre otros.

Contar con un examen que permita cuantificar as-
pectos del dolor, que durante tantos años han sido 
sólo evaluados cualitativamente, abre una puerta 
en el conocimiento de la fisiopatología del mismo. 
El TCS se presenta como una herramienta que po-
dría ayudar en el desarrollo de estrategias de ma-
nejo del mismo que sean enfocados al mecanismo 
que lo ocasiona, evitando malestar al paciente. 
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