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DOLOR

El dolor es cuando una persona reacciona ante estimulos al eliminar el factor
desencadenante que provoca la estimulacion nociva. El dolor cronico
puede ser sintoma de una amplia variedad de problemas de salud (p.€j., artritis,
lesion dorsal y cancer).

El dolor incluye estructuras anatomicas y conductas fisiolégicas,
asi como factores psicolégicos, sociales, culturales y conductuales. El dolor
agudo a menudo es resultado de lesiones, operaciones o procedimientos
meédicos que implican penetracién corporal. También puede ser un sintoma de
presentacion de algunas infecciones (p. ej., faringitis, apendicitis y otitis media).

El dolor puede tener un origen nociceptivo o neuropatico

Los receptores de dolor (nociceptores) son terminaciones nerviosas libres.
Cuando los nociceptores se activan en respuesta a una lesion real o inminente
de tejidos, la consecuencia es el dolor nociceptivo.

El dolor neuropatico surge de la lesion directa o disfuncion de los  axones
sensitivos de los nervios periféricos o centrales.

La  experiencia de dolor depende de la percepcion y estimulacion sensitiva.
La percepcion del dolor puede estar altamente influenciada por el
sistema de analgesia enddégeno que modula la sensacion de dolor.

Mecanismos y vias del dolor
Por lo general, el dolor se considera en el contexto de lesion tisular.

Los estimulos nociceptivos se definen como estimulos de tal intensidad que
provocan dafio tisular.

El reflejo de retirada se emplea para determinar cuando un estimulo es
nociceptivo. Los estimulos utilizados
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La de tercer orden proyecta informacién dolorosa al cerebro.

Receptores y mediadores de dolor.

»= Son receptores sensitivos que se activan por estimulos nocivos a los
tejidos periféricos.

* De un punto estructural, son terminaciones nerviosas libres, distribuidas
en la piel, pulpa dental, periostio, meninges, y algunos 6rganos internos.

Traducen el estimulo nervioso en potenciales de accion que se transmiten por
un ganglio de la raiz dorsal hasta la asta posterior de la médula espinal.

Los potenciales de accion son transmitidos por medio de dos tipos de fibras
nerviosas aferentes:

* Fibras mielinicas 6A o de dolor rapido: Tienen velocidades de conduccién
considerablemente mayores, transmiten impulsos a una velocidad de 6
m/s a 30 m/s.

* Fibras C amielinicas o dolor de onda lenta: Son las mas chicas de todas
las fibras de todos los nervios periféricos; transmiten impulsos a una
velocidad de 0.5 m/s a 2.0 m/s.

Estimulacion de nociceptores.

A diferencia de otros receptores sensitivos, l0os nociceptores responden a varias
formas de estimulacidn, incluidos mecéanicos, térmicos y quimicos.

Algunos responden a un solo tipo de estimulo (mecénico o térmico)
Otros llamados receptores polimodales responden a los 3 tipos de estimulos.

E. Mecénicos: Pueden surgir de la presion intensa aplicada a la piel o por
una contraccién violenta o estiramiento extremo de un muasculo.

E. Quimicos: Surgen de varias fuentes, incluido traumatismo tisular, isquemia e
inflamacion

La estimulacién nociceptiva que activa las fibras C puede provocar una
inflamacion conocida como Inflamaciéon neurégena que produce vasodilatacion
y una mayor liberacion de mediadores quimicos ante los cuales responden los
nociceptores.

Mediadores en la médula espinal.

En la médula espinal, la transmisién de impulsos entre las neuronas nociceptivas
y las neuronas del asta posterior es mediada por neurotransmisores quimicos.

Algunos son AA, como glutamato (Neurotransmisor excitatorio mayor)

Sustancia P: neuropéptido liberado en el asta posterior por las fibras C.



Sustancia E: Despierta potenciales excitadores lentos en las neuronas del asta
dorsal
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Al entrar ala M.E. por medio de las raices dorsales, las fibras de dolor se bifurcan
1 0 2 segmentos antes de hacer sinapsis con neuronas de asociacion en el asta
posterior.

Desde la asta posterior, los axones de las neuronas de proyeccién de asociacion
se cruzan a través de la comisura anterior hasta el lado opuesto y después
ascienden en las vias neoespinotalamica y paleoespinotaldmica.

En el tracto neoespinotalamico las fibras mas rapidas se
asocian principalmente con la transmision de
informacion de dolor agudo-rdpido al talamo. (Da
ubicacion precisa del dolor).

El 4rea paleoespinotaldmica es un tacto multisinaptico
de conduccion lenta encargada de sensaciones difusas,
sordas y molestas (Dolor crénico y visceral).

Vias centrales para la modulacion del dolor.
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Se ha probado que la estimulacion eléctrica de esta region produce un estado
de analgesia

Tipos de dolor
Dolor agudo:

Provocado por una lesion en los tejidos corporales y la activacion de estimulos
nociceptivos en el sitio de dafo loca.

» Por lo general es de corta duracion.

* Su propésito es servir como sistema de alarma.

« Lairritacion, ansiedad y duracion aportan pistas diagnésticas esenciales.
Dolor crénico:

Es el que persiste por mas tiempo del que se puede esperar, se mantiene por
factores que son patolégicamente y fisicamente lejanos a la causa original.

+ Este puede continuar por afios y afios.
* Puede ser soportable o extremadamente intenso.
* O puede ser continuo con o sin periodos de escalamiento.

Dolor cutaneo: Surge de estructuras superficiales, es un dolor agudo puede ser
abrupto o de inicio lento, Se puede localizar exactamente y se puede distribuir a
lo largo de dermatomas

Dolor somatico profundo: Se origina en las estructuras corporales profundas y
es mas difuso que el dolor cutaneo.

Dolor visceral:

Tiene origen en 6rganos viscerales y es uno de los dolores mas comunes
producidos por enfermedades.

Una de las diferencias mas importantes del dolor superficial y visceral es el tipo
de dafio que provoca el dolor.

+ Las aferentes nociceptivas viscerales provienen del térax y abdomen
viajan a lo largo de las vias nerviosas craneales y espinales del SNA.

Por afios se pensO que los tractos espinotalamico y espinorreticular llevaban
informacion nociceptiva visceral
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