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dolor es individual y subjetivo. Ha sido definido por la Asociacion 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”. El dolor
gue experimenta cada individuo que lo padece es el resultado de una interaccién de multiples
variables bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales.

Para entender la existencia de varios tipos de dolor clinico es necesario precisar 4
categorias que estan relacionadas estrechamente: nocicepcion, dolor, sufrimiento y conductas
de dolor.

Nocicepcion se refiere a los fenémenos bioldgicos desencadenados por la accion de
los estimulos nocivos sobre el organismo, antes de que esa informacién sea consciente. Aqui
se incluyen aspectos como la actividad de los nociceptores, la transmision de potenciales de
accion, el funcionamiento de las diferentes sinapsis a lo largo de las vias ascendentes, etc.
Debe tenerse presente que no siempre la nocicepcion da lugar a la percepcion de dolor.

Dolor, como ya se menciond, es la percepcion que el sujeto experimenta, con todos
sus componentes sensoriales, emocionales y discriminativos. El dolor habitualmente es el
resultado de una actividad nociceptiva, pero puede haber casos de dolor sin nocicepcion, es
decir, sin la presencia de una lesién o de un estimulo nocivo.

Sufrimiento es una reaccion afectiva negativa inducida por varios estados psicolégicos
como dolor, miedo, ansiedad y estrés. No todo sufrimiento es causado por dolor, pero en
medicina frecuentemente describimos el sufrimiento como dolor.

Las conductas de dolor surgen como consecuencia del dolor y del sufrimiento y, son
aquellas cosas que el paciente hace o deja de hacer cuando hay una lesion tisular, por
ejemplo, gritar, llorar, solicitar incapacidad, etc. Estas conductas de dolor junto con la historia
clinica y el examen fisico permiten precisar la existencia de nocicepcién, dolor, y sufrimiento.

NEUROANATOMIA:

Los nociceptores son un grupo especial de receptores sensoriales capaces de
diferencias entre estimulos inocuos y nocivos. Son terminaciones periféricas de las fibras
aferentes sensoriales primarias.

Reciben y transforman los estimulos locales en potenciales de accion que son
transmitidos a través de las fibras aferentes sensoriales primarias hacia el SNC.




El umbral de dolor de estos receptores no es constante y depende del tejido donde se
encuentren. Se distinguen 3 tipos de nociceptores:

NOCICEPTORES CUTANEOS:
Presentan un alto umbral de estimulacion y sélo se activan ante estimulos intensos y
no tienen actividad en ausencia de estimulo nocivo.

Existen de 2 tipos:

o Nociceptores A- & situados en la dermis y epidermis. Son fibras mielinicas con
velocidades de conduccion alta y sélo responden a estimulos mecéanicos.

Nociceptores C amielinicas, con velocidades de conduccién lenta. Se sitdan en
la dermis y responden a estimulos de tipo mecanico, quimico y térmico, y a las
sustancias liberadas de dafio tisular.

NOCICEPTORES MUSCULO-ARTICULARES:

En el musculo, los nociceptores A- & responden a contracciones mantenidas del
musculo, y los de tipo C, responden a la presién, calor, e isquemia muscular. En las
articulaciones, también existen estos dos tipos de nociceptores y se sitlan en la
capsula articular, ligamentos, periostio y grasa, pero no en el cartilago.

NOCICEPTORES VISCERALES:

La mayor parte son fibras amielinicas. Existen de dos tipos: los de alto umbral, que s6lo
responden a estimulos nocivos intensos, y los inespecificos que pueden responder a
estimulos inocuos 0 nocivos.

AFERENCIAS NOCICEPTIVAS AL SNC:

Las fibras aferentes de los nociceptores tienen sus cuerpos celulares en los ganglios
raquideos o de la raiz dorsal, alcanzando la médula espinal a través de las raices dorsales,
terminando en la sustancia gris del asta posterior medular.

Este recorrido es el correspondiente a las neuronas de primer orden y en la transmision
sensitiva, se denomina primera neurona sensorial. La sustancia gris esta diferenciada en diez
laminas o capas (capas de Rexed).

Las fibras A- & cutaneas terminan fundamentalmente en las laminas l y V, y las fibras
tipo C terminan en la lamina Il (sustancia gelatinosa), y en menor proporcién en la lamina | y
Ill. Las fibras procedentes de los nociceptores musculares y articulares sinapsan en las
laminas I, V yVI, y los nociceptores viscerales de tipo C, en las laminas |, V, y X.




VIAS ASCENDENTES:

Una gran proporcion de las neuronas nociceptivas de la médula espinal envia sus
axones a centros supraespinales, bulbares y talamicos: el complejo medular reticular, el
complejo reticular mesencefalico, la sustancia gris periacueductal, y el nucleo
ventroposterolateral del talamo.

La mayor parte de la informacion se transmite por vias cruzadas ascendentes situadas
en la regién anterolateral de la médula espinal, aunque que también existen fibras que
ascienden homlateralmente. Los fasciculos ascendentes mejor definidos anatémicamente
son:

e Espinotalamico
e Espinoreticular
e Espinomesencefalico
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Las neuronas de la lamina | establecen conexiones a nivel medular con el sistema
simpatico y participan en los reflejos somatosimpaticos. Ademas establecen conexiones con
neuronas ventrolaterales medulares, y con la porcion caudal del tracto solitario, zonas
implicadas en la regulacion cardiorrespiratoria.

Las neuronas de las laminas profundas del asta posterior proyectan fundamentalmente
hacia el area reticular del mesencéfalo y otras areas implicadas en respuestas motoras y
somatosensoriales.

Existen otros fasciculos también implicados en la transmision/modulacion del dolor que
se sitlan a nivel de la sustancia blanca medular, como el foniculo dorsolateral descendente,
con funciones antinociceptivas, y las columnas dorsales, relacionadas con el dolor de origen
visceral.




MECANISMOS TALAMO-CORTICALES:
La sensacion del dolor incluye dos componentes:

DISCRIMINATIVO O SENSORIAL:

Estan integrados a nivel del complejo ventro-basal del talamo, y en la corteza
somatosensorial, areas S1 y S2, que a su vez estan interconectadas con &reas
visuales, auditivas, de aprendizaje y memoria. Poseen neuronas nociceptivas de
caracteristicas similares a las neuronas medulares de clase Il y lIl.

AFECTIVO:
Estan localizado en los nicleos taldmicos mediales y zonas de la corteza que incluyen
las regiones prefrontales y especialmente la corteza frontal supraorbital.

MODULACION INHIBITORIA DE LA NOCICEPCION:

Los estimulos nociceptivos activan a la vez mecanismos encargados de la modulacion
inhibitoria tanto a nivel periférico, como espinal y supraespinal.

Los mecanismos inhibitorios mejor identificados son los que se encuentran en el asta
dorsal medular, estando constituidos por neuronas intrinsecas espinales inhibitorias y por
fibras descendentes de origen supraespinal

MECANISMOS DE PRODUCCION DEL DOLOR CLINICO

De acuerdo con su fisiopatologia el dolor clinico puede ser:

Nociceptivo, también llamado Inflamatorio, que es el producido por una lesion tisular
gue desencadena la liberacion de sustancias quimicas que estimulan directamente a los
nociceptores, Neuropatico, debido a la lesion de alguna porcion del Sistema Nervioso y Mixto,
cuando se combinan los dos anteriores. Si no se puede determinar el mecanismo causal,
hablaremos de un dolor Idiopéatico.

Algunos autores incluyen, en esta clasificacion, el dolor Psicogeno; sin embargo,
preferimos no utilizar esta categoria por varias razones:

1. Todo dolor tiene componentes psicologicos,

2. Este diagnostico “rotula” y estigmatiza al paciente, pues en ocasiones se considera que
el paciente es un enfermo mental, o lo que es peor, se cree gque el paciente es un
embaucador,

Se corre el riesgo de un error diagnostico porque el paciente puede tener una lesién
grave, ubicada en un area de dificil acceso diagnostico, o una lesion pequefia de
crecimiento muy lento.




El dolor nociceptivo se divide, de acuerdo con la localizacion de la lesién que lo
produce, en: Somatico y Visceral. El dolor somatico es superficial cuando la lesiéon causante
del dolor se localiza en la piel, o en el tejido celular subcutaneo, y profundo en el caso de los
dolores del sistema 6steo-musculo-articular.

El dolor visceral es aquel que tiene su origen en las visceras de las cavidades
craneana, toracica o abdominal. El dolor neuropatico se divide en periférico, si la lesion afecta
los nervios periféricos, y central, cuando la lesién altera alguna estructura del neuroegje.

En la actualidad se estd popularizando la tendencia a llamar dolor neuropético,
solamente al dolor periférico, y dolor central, sin el calificativo de neuropatico, al dolor causado
por lesiones en el neuroeje. Sin embargo, los mecanismos fisiopatolégicos de estos dos tipos
de dolores pueden ser similares.

CONCLUSION.

Los mecanismos de produccion del dolor clinico son variados y complejos. Muchos de
ellos son todavia desconocidos. Aunque hay mecanismos causales comunes a muchas
patologias, se debe aclarar la fisiopatologia especifica para cada entidad clinica y ello, todavia,
requiere un enorme esfuerzo investigativo.

Sélo de esta manera podremos lograr, en el futuro, tratamientos mas racionales y

efectivos para el paciente con dolor. Mientras tanto, continuaremos dando “palos de ciego”, en
nuestros esfuerzos, muchas veces infructuosos, por aliviar pacientes agobiados por el dolor,
mediante terapéuticas de “ensayo y error”.
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