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DOLOR. CONCEPTO Y TIPOS

Al reflexionar sobre el dolor en el mds genérico de los sentidos, la prime-
ra pregunta que se le plantea al estudioso del problema es saber si el dolor, al
igual que la visién, el tacto, la audicién, es una sensacién especifica que po-
see receptores y vias periféricas y centrales propias, o, m4s bien, se trata de
cualidad, ligada a la intensidad de la estimulacién, y que se ajusta a las carac-
teristicas de diversas sensaciones especificas.

Aungque esta tiltima hipétesis ha sido prevalente hasta finales del siglo pa-
sado, la tesis de la especificidad es actualmente la mds admitida por los espe-
cialistas en dolor.

Ochoa (1994) diferencia los siguientes tipos de dolor:

a. «<Dolor normal». Es la experiencia cognitiva cualitativamente caracteris-
tica evocada por la estimulacién de nociceptores intactos en tejidos sanos.

b. «Dolor nociceptivor. Es la respuesta cognitiva a la estimulacién del sis-
tema nociceptor a partir de tejidos patoldgicos en ausencia de enfermedad
neuroldgica.

c. «Dolor neuropdticor. Es la respuesta a la excitacién de un sistema ner-
vioso periférico disfuncional.

d. «Dolor psicégeno». Es una experiencia cognitiva primaria en ausencia
de enfermedad.

Mientras que el primero de los tipos de dolor es una sensacién, los otros
tres tipos constituyen ya un sintoma.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 4, 13-34, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid, 1996
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CLASIFICACION DE LAS FIBRAS NERVIOSAS

Por fibra nerviosa entendemos el conjunto de axdn y células gliales que lo
envuelve.

En funcién de la velocidad de conduccién de las fibras nerviosas y del dia-
metro de las mismas, clasificamos a éstas de la siguiente manera:

* Fibras A o de alta velocidad de conduccién (30 a 120 m/s). A su vez
pueden subdividirse en fibras del grupo 1 (velocidad de conduccién de 70 a
120 m/s y didmetro 12 a 20 micras) y grupo Il (velocidad de conduccién de
30 a 70 m/s y didmetro de 5 a 12 micras).

* Fibras B o del grupo IIl. Poseen un didmetro de 2 a 5 micras y condu-
cen a una velocidad entre 5 y 30 m/s, y a las que pertenecen las fibras pre-
ganglionares auténomas y las aferentes de los termorreceptores, mecanore-
ceptores y nociceptores.

* Fibras C o del grupo IV. Son amielinicas, de didmetro entre 0,1 y 0,5
micras y de conduccién de 0,5 a 2 m/s.

De lo anteriormente expuesto se desprende que las caracteristicas de velo-
cidad de conduccidn y didmetro de la fibra nerviosa estan estrechamente liga-
das. Tal es asi, que para las fibras del grupo A la velocidad de conduccion (V)
est4 relacionada con el didametro (D) de la misma por la férmula V=KD + p,
donde k y p son constantes experimentalmente determinadas. Las fibras A se
dividen, segun la sistematizacién de Gasser y Erlanger, en cuatro subtipos, a
saber, o, B, v ¥ 9. si bien esta nomenclatura ha sido abandonada en la prac-
tica en lo que a las fibras sensitivas se refiere.

FIBRAS CONDUCTORAS DE INFORMACION NOCICEPTIVA

Aunque la estructura anatémica de los receptores especificos del dolor no
ha sido completamente determinada, definimos como nociceptor a todo re-
ceptor conectado con fibras que solamente son activadas, en el animal de ex-
perimentacién, por una estimulacién que, aplicada al ser humano, provoca-
rfa una sensacién desagradable.

Los nociceptores también se llaman receptores de umbral elevado puesto
que los estimulos que provocan dolor, en el animal sano, son siempre supe-
riores a los que provocan otras sensaciones especificas. Este hecho es de gran
importancia porque, en el ser humano y en el animal enfermo, el dolor es
provocado por estimulos cuya intensidad es netamente inferior a la que im-
plicarfa activacién de nociceptores en el hombre sano. La consecuencia de
este hecho es la no existencia de equivalencia posible entre sefial nociceptiva
y respuesta dolorosa, lo cual pone en evidencia, ademads, el dolor provocado
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por la estimulacién de nociceptores no es mas que una pequefia parte del con-
junto de sensaciones dolorosas.

A la hora de clasificar las fibras nociceptivas hay que recurrir a los hallaz-
gos existentes en el mono, el cual ha demostrado ser el mejor modelo para es-
tudiar el dolor humano, lo cual puede poner en tela de juicio descripciones
clésicas basadas en el gato. Los tipos de fibras nociceptivas son;

1. FIBRAS NOCICEPTIVAS DE TEJIDOS CUTANEOS
Se han descrito tres tipos de fibras procedentes de la piel:

a. Nociceptores mecdnicos unimodales. Activan fibras mielinizadas de ve-
locidad de conduccién variable entre 5 y 50 m/s. Aunque se han descrito dos
subtipos, cl hecho definitorio es que solamente se activan por estimulos fran-
camente nociceptivos.

b. Nociceptores multi o polimodales generales. Sus fibras correspondien-
tes responden a estimulos mecdnicos y térmicos y poseen una velocidad de
conduccion de 4 a 10 m/s, respondiendo bdsicamente a aminodcidos neuro-
transmisores del tipo N-metil-D-aspértico (NMDA) y 4cido fosfoaminobutiri-
co (Kolhekar, Meller y Gebhart, 1994).

¢. Nociceptores multimodales C. Una fibra de este tipo puede ser activada
por estimulos nociceptivos diversos y, caracteristicamente, solo son fibras de
tipo C. Estos nociceptores presentan unas frecuencias de descarga que se su-
perponen cuando los estfmulos son muy repetidos, constituyendo esta propie-
dad Ia base de los fenémenos de «sensibilizacién» (Siddall y Cousins, 1995).

2. FIBRAS NOCICEPTIVAS PROCEDENTES
DE MUSCULOS Y ARTICULACIONES

En el musculo las fibras nociceptivas se activan fundamentalmente por la
inyeccion de Hquidos hipertdnicos, las deformaciones anormales y las tensio-
nes excesivas. Son fibras del tipo Il y IV.

En las articulaciones las fibras nociceptivas solamente se activan si la ar-
ticulacién estd intacta.

3. FIBRAS NOCICEPTIVAS VISCERALES

Los dolores viscerales se producen por la distensién o contraceién anor-
malmente intensa del componente muscular de la pared de las visceras hue-
cas o de la cdpsula que rodea a las visceras sélidas, asi como por la anoxia
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originada por problemas circulatorios a nivel de estos érganos. El dolor vis-
ceral constituye un apartado especifico del presente capitulo y es alli, por uni-
dad de criterio, donde analizaremos los nociceptores viscerales.

MEDIADORES PERIFERICOS DEL. MENSAJE DOLOROSO

El hecho de la frecuente asociacién entre sensacion dolorosa y vasodilata-
cién ha permitido sugerir que la estimulacién dolorosa provocarfa la
secrecién por parte de los tejidos afectados de productos que serfan los inter-
mediarios necesarios entre los tejidos cutdneos y los receptores del mensaje
doloroso, esto es, los mediadores periféricos de la nocicepcién. Se han pro-
puesto diversos mediadores y especialmente el ién potasio, la histamina, la
substancia P, la bradiquinina y las prostaglandinas.

ORGANIZACION DE LA MEDULA ESPINAL
ORGANIZACION DE LOS MENSAJES ASCENDENTES

Un segmento medular estéd constituido por una zona central, la sustancia
gris, que contiene los cuerpos celulares, y por las regiénes que la rodean, don-
de exclusivamente se sitian las fibras aferentes y eferentes y los fasciculos es-
pinales de conduccién, y que denominamos sustancia blanca.

a. SUSTANCIA GRIS MEDULAR

En la médula encontramos dos tipos neuronales, las motoneuronas y las
interneuronas. Las primeras se agrupan en niicleos motores repartidos en la
médula ventral y sus axones constituyen las fibras motoras de los nervios mo-
tores. Las interneuronas unen entre si las fibras aferentes y las neuronas mo-
toras o las fibras aferentes y una parte de las vias ascendentes transportado-
ras de los mensajes hacia centros superiores.

A la hora de describir la organizacién de las neuronas medulares optamos
por la clasificacién citoarquitecténica de Rexed, la cual, aunque bien defini-
da en el gato, no lo es tanto en el ser humano, pero es la mas aceptada. Se-
gun este criterio, las neuronas se agrupan en diez capas 0 laminas, en las que
terminan las fibras aferentes.

Es conveniente sefialar que ciertas interneuronas se consideran nocicepto-
res especificos y otras nociceptores convergentes. En el primer caso, se en-
cuentran en las capas I, Il y VIII y las segundas en la capa V, con la particu-
laridad de que estas ultimas reciben mensajes nociceptivos y téctiles. Su fun-
cién exacta no es completamente conocida, pero parece que intervienen en
los fenémenos de inhibicién de los mensajes nociceptivos. (Figura 1).
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Figura 1.—Seccion transversal de la médula espinal. En color negro grueso se aprecia el contin-
gente de fibras mediales. En color negro fino, el contingente lateral. En ambos casos puede seguir-
se el trayecto de cada uno de ellos. (Modificado de Albe-Fessard D y Tyc-Dumont, S. 1976).

b. SUSTANCIA BLANCA MEDULAR

Las fibras situadas en una rafz dorsal penetran en la médula del mismo
lado al que penetran en el canal medular. Las fibras de mayor didmetro pe-
netran mas medialmente y las mas finas, generalmente amielfnicas, lo hacen
mas lateralmente (Figura 2).

Mediante técnicas de marcaje retrégrado con peroxidasa (HRP) y de de-
generacion selectiva, podemos afirmar que las fibras més gruesas terminan en
las capas 1, Il y V de Rexed, y las mas finas lo hacen en las capas I, IVy V
(ver figura anterior).

c. ORIGEN DE LOS FASCICULOS ASCENDENTES
A NIVEL DE UN SEGMENTO MEDULAR

Las fibras de diferentes didmetros se sitdan en diferentes regiénes de un
segmento medular, enviando los mensajes que transportan por diferentes tra-
yectos hacia los centros superiores.
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Figura 2.-—Seccion de la médula espinal corvical. 1 = fusciculo gracilis (Gr) y cuneatus (Cu). 2 = fas-
ciculo de Lissauer. 3 = fasciculo anterolateral cruzado. 4 = fasciculo espinocervical. (Modificado
de Albe-Fessard, D. 1996)

Estos trayectos se encuentran, en su mayor parte, en la sustancia blanca y
su origen se esquematiza en la figura 3.

Se describen cuatro trayectos ascendentes, y en esta descripeién no anali-
zaremos las vias con destino al cerebelo.

* Dos de los trayectos son ipsilaterales. Son fibras que, tras su entrada en
la médula, terminan exclusivamente en células de su segmento de entrada.

— EI primer trayecto (trayecto 1, fig. 3 )se encuentra en la regién mads
medial de la médula dorsal, homolateral al lado de su entrada. Estas fibras
ascienden por el fasciculo dorsal y se van situando paulatinamente mads late-
ralmente. A nivel cervical, el conjunto de estas fibras forman dos fasciculos
adyacentes separados. El mas medial contiene la informacién del miembro
inferior (fasciculo de Goll o gracilis) y el mas lateral la del miembro superior
(fasciculo de Burdach o cuneatus). l.as vias ascendentes correspondientes a
los dos hemicuerpos son adyacentes y se denominan generalmente cordones
posteriores o columna dorsal. Las fibras que constituyen los fasciculos son
mielinicas, sus niicleos estan en los ganglios raquideos (células en T o bipola-
res) y no realizan sinapsis hasta el bulbo raquideo.

- — El segundo trayecto (trayecto 2 fig. 3) se lleva a cabo en el fasciculo
de Lissauer, el cual contiene una parte de las fibras aferentes A-8 y las fibras
C. Es muy interesante indicar que ninguna de las fibras del fasciculo de Lis-
sauer alcanzan el bulbo, contactando rdpidamente con interneuronas.
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c2

D3

Figura 3.—Trayecto de las vlas del tacto (en tracto fino) y del dolor y la temperatura (en tracto
grueso) a los diferentes niveles medulares sefialados. Cu = Cuneatus. Gr = Gracilis.
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* Los mensajes que han realizado sinapsis tras su llegada a la médula es-
pinal realizan dos trayectos ascendentes, uno homolateral y otro contralate-
ral, en relacién a la zona periférica de origen de los mensajes.

— Un trayecto es contralateral. Es el denominado fasciculo anterolateral
(trayecto 3 fig 3), situado en la médula ventrolateral del lado opuesto a la raiz
de entrada. Sus células de origen reciben aferencias complejas, algunas de
ellas a partir de nociceptores.

-— El segundo de los trayectos que han realizado sinapsis corresponde al
fasciculo espinocervicotalamico (trayecto 4 fig 3 ), v se sitia en la médula
dorsal homolateral. Este fasciculo, que parece no existir en el ser humano,
termina en las neuronas del niicleo cervical lateral de la médula espinal cer-
vical.

Todos los trayectos anteriormente mencionados, no son, como a primera
vista pudiera parecer, completamente independientes puesto que a lo largo de
sus respectivos trayectos emiten colaterales por medio de las cuales entran en
contacto. Algunas de estas colaterales contactan con motoneuronas, definién-
dose asi los reflejos estrictamente medulares de extensién de los miembros;
otras entran en contacto con interneuronas medulares que también reciben
las terminaciones de las fibras amielinicas y son responsables de las interac-
ciones entre los mensajes conducidos por los fasciculos de las columnas dor-
sales (trayecto 1) y los trayectos 3 y 4.

MEDIADORES DE LA NOCICEPCION A NIVEL MEDULAR

Lembeck et al (1981) demostraron que la sustancia P era un mediador
central de los mensajes nociceptivos y ello en base a los siguientes hallazgos:

* Laiontoforesis de la sustancia P es capaz de excitar las células medula-
res que reciben mensajes nociceptivos.

* La administracion de capsaicina hace desaparecer la sustancia P y con-
sigue reducir las reacciones nociceptivas.

* Existe relacién entre sustancia P y encefalinas en las mismas regiénes
medulares.

* La localizacién de la sustancia P en las capas medulares recuerda mu-
cho a Ia terminacién de las fibras C en dichas capas.

De momento este papel de la sustancia P en la transmisién de los mensa-
jes dolorosos solo ha podido ser confirmado para las fibras no mielinizadas.
Junto a la sustancia P, diversos investigadores han concluido en la exis-
tencia de otras sustancias como mediadores en la transmisién de mensajes no-
ciceptivos. Asi, la CGRP (calcitonine generelated peptide), el 4cido glutdmico
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y el 4cido aspdrtico parecen estar en relacidon con las fibras mielinicas (Prka-
chin et al, 1995).

Mads recientemente, la investigacién se dirige a aclarar la participacién de
la NMDA (acido metil-D-aspartato) en la transmisién dolorosa, asi como a
encontrar respuesta al hecho comprobado de que la activacién simultdnea de
los receptores de sustancia P y de NMDA origina modificaciones en la sinte-
sis proteica que implicarian cambios importantes en la transmisién sindptica,
pudiendo estos modificar la transmisién dolorosa.

En el momento actual, 1a identificacién de los diferentes neurotransmiso-
res del dolor, as{ como su papel funcional, constituyen una investigacién en
plena evolucién y es, por tanto, imposible aportar por el momento datos con-
cluyentes sobre este aspecto.

VIAS DE CONDUCCION DEL DOLOR

Las fibras aferentes utilizan en la médula espinal trayectos diferentes en
funcién de su didmetro. Asi, las fibras de mayor didmetro (A- o v una par-
te de las A3) se sitian en los cordones posteriores homolaterales al lugar de
entrada en la médula, no realizando sinapsis si bien envian colaterales hacia
las interneuronas medulares.

Las fibras periféricas de menor diametro (una parte de las A8 y las C) se
hacen contralaterales en el momento de penetrar en la médula o en los seg-
mentos vecinos. _

Loos mensajes que dan lugar a las sensaciones conscientes siguen esencial-
mente los dos trayectos descritos:

a. Las fibras de la via homolateral en la médula son fibras mielinizadas
que constituyen los cordones posteriores o las columnas dorsales.

b. Las fibras de la via contralateral constituyen la via anterolateral cru-
zada.

Uno de los principales objetivos de los investigadores del dolor ha sido la
localizacién de las vias nerviosas utilizadas por los mensajes nociceptivos.
Una parte importante de lo que a continuacién expondremos procede de re-
sultados experimentales en animales y de observaciones realizadas en huma-
nos antes, durante o después de intervenciones neuroquirirgicas (Vierck,
1984,

Tras los resultados de hemiseccién medular en perros y gatos, Brown-Sé-
quard (1860} liegé a la conclusién, todavia en vigor, que la hemimédula con-
tralateral en relacion a la zona periférica estimulada conduce en el animal de
experimentacién las sefnales dolorosas.

En este momento es fundamental determinar el papel que el tronco cere-
bral y el talamo 6ptico tiene en la transmisién del dolor.
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A. MENSAJES DOLOROSOS PROCEDENTES
DE LOS MIEMBROS Y DEL CUERPO

Los mensajes sensitivos emplean trayectos muy largos antes de alcanzar
la corteza cerebral. Utilizan las fibras de los fasciculos de la substancia blan-
ca medular y realizan sinapsis a nivel de los niicleos grises medulares y del
tronco cerebral, a partir de donde las sefnales son transmitidas hacia el tala-
mo éptico, ultima estacién antes de llegar a la corteza cerebral. Situaremos
brevemente la anatomia de estas regiénes implicadas.

En los nicleos gracilis de Goll y cuneatus de Burdach de la médula termi-
nan respectivamente las fibras de los cordones posteriores medulares del mis-
mo nombre. Desde el bulbo hasta el mesencéfalo existe una porcién de la for-
macion reticular que resulta muy interesante porque recibe una parte impor-
tante de los mensajes originados en los receptores cutaneos y en otros
6rganos de los sentidos. .

El talamo &ptico es una estructura de muy pequefias dimensiones que cons-
tituye una etapa obligatoria para todas las sefiales sensoriales que alcanzan la
corteza cerebral y, por tanto, interviene de forma determinante en la elaboracion
de nuestras sensaciones. Tal es asf, que al tdlamo Gptico no solamente llegan las
sefiales sensoriales, sino que éstas son modificadas y controladas a éste nivel.

De forma esquemdtica (para detalles constiltense los tratados de neuroa-
natomia) el talamo est4 constituido por las agrupaciones nucleares anterior,
medial y lateral, estando estas dos tltimas separadas por la Jdmina medular
interna que no es mas que una ldmina de substancia blanca.

Este hecho es fundamental porque de la parte anterior de dicha ldmina
surgen dos ramas entre las que se sitdan los niicleos anteriores que no inter-
vienen en la percepcién de las sensaciones somaticas. Cada uno de los grupos
nucleares, lateral y medial, se divide en regiénes dorsal y ventral y posterior
y anterior. De todas estas subdivisiones, cuya mejor comprension se facilita
con la figura 4, solo dos zonas presentan especial interés en el estudio de las
proyecciones dolorosas.

* Nucleo ventral posterior y grupo posterior. La parte posterior e inferior
del grupo nuclear lateral es el llamado miicleo ventral posterior (VP) o ven-
trobasal, el cual, en un plano frontal, presenta una parte lateral (VP 1) y otra
medial (VP m). En la misma regién, justo detrds del micleo VP existe una
zona de transicién denominada «grupo posterior» constituida por la porcién
magnocelular del niicleo geniculado medial (GM mc), del nucleo suprageni-
culado y del nicleo posterior oral (PO). Toda esta amalgama de nucleos
constituyen una unidad funcional en la recepcién del mensaje doloroso.

* Talamo medial. En esta region, el nicleo dorsomedial (DM) ocupa la
parte mas dorsal y estd rodeado por los niicleos parafascicular (Pf), centro-
mediano (CM) y centrolateral (CL).
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lateral

Figura 4.—Esquema de las proyecciones hasta el tdlamo 6ptico. Se representan los sistemas espi-

notaldmico (1), paleoespinotaldmico (2) y espinoreticulotaldmico (3). A nivel taldmico solamente

se representan las grandes agrupaciones nucleares (ant = anteriores; med = mediales; lat = late-
rales). T = tdlamo; M = mesencéfalo; B = bulbo,; C = médula cervical SR = sistema reticular.
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Terminacion de las vias espinales ascendentes
Terminacion de las fibras de los cordones posteriores

Aproximadamente el 25 % de las fibras mielfnicas que constituyen la via
de los cordones posteriores terminan en los nicleos de los cordones posterio-
res del bulho; en el nicleo gracilis las fibras procedentes del miembro poste-
rior de los animales de experimentacién, y en el ntcleo cuneatus las del
miembro anterior. Los axones procedentes de éstos niicleos cruzan la linea
media y se sitian en el tronco cerebral contralateral constituyendo el lempnis-
co medial el cual va a terminar a nivel de la porcién lateral del micleo ventral
posterior del tdlamo (VP1). Es fundamental sefialar que a todo lo largo del
lemnisco medio o medial existe una organizacién topografica conservada de
las fibras que proceden de los niicleos gracilis y cuneatus, la cual también
existe a nivel del nicleo talamico que recibe las fibras del lemnisco. La zona
de llegada de las sefiales procedentes del miembro inferior se encuentra, en
los primates al menos, en la regidn lateral del VP 1, y algo mds medialmen-
te la zona que recibe los mensajes del miembro anterior. [.os mensajes origi-
nados a nivel facial se rednen a nivel lemniscal con las aferencias procedentes
del cuerpo y sus terminaciones se sitian todavia mds medialmente en el tdla-
mo (VP m). Todo lo anterior se recoge en la figura 5.

Terminaciones de las fibras de la via anterolateral

Los axones que constituyen esta via se originan en las células del cuero dor-
sal y cruzan inmediatamente la linea media . Las células de las diferentes capas
o ldminas medulares reciben aferencias nociceptivas: la lamina [ y una parte de
la II, aferencias nociceptivas especificas, la lamina V, aferencias convergentes
nociceptivas y tactiles, y las laminas Il y TV aferencias tdctiles especificas.

La via anterolateral es, desde hace mas de un siglo, considerada como la
principal conductora de los mensajes dolorosos y por tanto ampliamente inves-
tigada. Desde las primitivas técnicas de secciones medulares y estudios de dege-
neracion, denominada degeneraciéon walleriana, las fibras que nos ocupan se
denominaron espinotalamicas por unir directamente la médula con el tilamo
Optico. Mas recientemente, las técnicas de coloracion argéntica y de transporte
axénico permitieron afirmar que las terminaciones de la via espinotaldmica, en
conjunto, estan constituidas tanto por fibras mielinicas como amielinicas, tan-
1o en roedores como en algunos mamiferos y en el ser humano, pero no exac-
tamente igual en ciertos carnivoros, y que, ademds, a nivel del tilamo existen
dos regiones donde van a terminar las fibras de la via anterolateral:

a. El nicleo ventral posterior y el grupo posterior adyacente, esto es, la
region que recibe las aferencias tactiles especificas transmitidas por los nu-
cleos de las columnas dorsales.
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Figura 5.—Sistematizacion del tdlamo optico. Se aprecian los miicleos que reciben las aferencias

somdiicas. VP: Niicleo ventral posterior. VPI, parte lateral. VPm, parte medial. Pf, nticleo para-

fascicular. C: miicleo centromediano. VL: niicleo ventral lateral. Vim: niicleo ventral intermedio.
(Modificado de Albe-Fessard, 1996).

b. El tilamo medial, mas concretamente los micleos parafasciculares,
centrolateral y una parte del centromediano.

El conjunto de datos expuestos hasta el momento obligan a poner en cier-
ta reserva las propiedades fisiolégicas demostradas en roedores y carnivoros,
en el sentido de no poder traspasarlas automaticamente al ser humano.

Origen espinal de los distintos componentes
de la via espinotaldmica

Con el fin de determinar si el dolor es verdaderamente una sensacion es-
pecifica o si corresponde a un fenémeno sensitivo mas complejo ligado a la
activacién de diferentes tipos de receptores, es fundamental conocer los tipos
de neuronas que envian sus eferencias hacia el tdlamo 6ptico por medio de los
distintos componentes de la via espinotaldmica. Se trata, en definitiva, de sa-
ber si son neuronas nociceptivas especificas o convergentes.

Tanto por medio de técnicas electrofisiolégicas de estudio de conexiones
nerviosas (técnica de fijacién de la latencia del influjo, test de colision, etc)
como por técnicas histolégicas (transporte retrégrado de HRP, etc), se ha po-
dido determinar con cierta precisién las propiedades de los cuerpos celulares
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origen de los distintos componentes de la via anterolateral, si bien existen
clertas diferencias entre el gato, el macaco y el perro.

Los resultados coincidentes muestran que las células de lamina V envian
sus sefiales, sin duda alguna, hacia el tdlamo medial. Las células de la lamina
I envian sus axones hacia el nicleo ventral posterior. De manera mas general
puede afirmarse que las aferencias nociceptivas especificas y convergentes di-
rectas procedentes de la médula alcanzan el tdlamo lateral y medial, mientras
que las cruzadas alcanzan el talamo medial (Bouhassira et al, 1995},

A la hora actual no.es posible determinar; siquiera aproximadamente, la
importancia relativa en los sistemas espinotalamicos de los mensajes nocicep-
tivos especificos y nociceptivos convergentes.

B. MENSAJES DOLOROSOS PROCEDENTES
DE LAS REGIONES CEFALICAS

Mensajes procedentes de la cara
a través del nervio trigémino

La mayor parte de los mensajes sensitivos procedentes de la cara alcanzan
los centros por medio de las ramas del nervio trigémino, quinto par craneal,
cuyo cuerpo celular se encuentra en el ganglio de Gasser, tratandose de célu-
las bipolares en T. Las prolongaciones centrales penetran en el tronco cere-
bral a nivel de la protuberancia y terminan en el micleo principal del trigémi-
no y en el niicleo espinal del trigémino. El primero de ellos tiene para las afe-
rencias de la cara el mismo papel que los nicleos gracilis y cuneatus para las
aferencias de los miembros. El niicleo espinal del trigémino es una amplia co-
lumna, alargada, cuya parte superior ocupa el tronco cerebral y la parte infe-
rior ocupa la porcién mas cefalica de la médula cervical. Su funcién en la trans-
mision de los mensajes sensitivos procedentes de la cara es el mismo que la del
cuerno dorsal de la médula para las sefiales procedentes de los miembros.

El niicleo principal no recibe nunca mensajes de dolor y temperatura, sino
solamente sefiales tdctiles. Por contra, el nicleo espinal del trigémino es el
gue tnicamente recibe las sefiales dolorosas y térmicas. Este hecho demues-
tra la independencia funcional de los contingentes aferentes.

Mensajes procedentes de la cara a través
de nervios distintos al trigémino

Los mensajes procedentes del tercio posterior de la lengua llegan por me-
dio del nervio glosofaringeo (IX par craneal); el 16bulo de la oreja, los dos
tercios anteriores de la lengua y una parte de las aferencias de los tejidos pro-
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fundos de la cara, utilizan el nervio.fagial (VII par craneal); el conducto audi-
tivo y la laringe envia sus aferencias por medio del nervio vago (X par cra-
neal). L.os mensajes procedentes de la parte posterior de la cabeza y del cue-
llo alcanzan los miicleos centrales por medio de las raices dorsales espinales
C2,C3yC4.

El caso particular de la pulpa dental

La estimulacién dental provoca diferentes sensaciones seglin sean activa-
dos los receptores que se encuentran en la encia y en los tejidos de sostén del
diente o lo sean los receptores que se encuentran en la pulpa dental. Fn el pri-
mer caso se trata fundamentalmente de sensaciones tdctiles y térmicas y en el
segundo caso de sensacién dolorosa debido a la proyeccion, en este ultimo
caso, de la pulpa dental en el niicleo espinal del trigémino.

Proyecciones taldmicas de las aferencias cefdlicas

Desde el niicleo principal del trigémino parten dos vias ascendentes: una
de ellas cruza la linea media y se dirige hacia el tdlamo contralateral siguien-
do el lemnisco medial para terminar en la parte medial del niicleo ventral
posterior contralateral; otra via, ésta homolateral, se origina en la parte dor-
sal del micleo principal y termina en el nticleo ventral posterior homolateral.

Es importante sefialar que la proyeccidn facial es bilateral en el tdlamo es-
pecifico, hecho este que no existe en la proyeccion de los miembros. La im-
portancia especifica de los eontingentes homo y contralaterales es variable se-
gun la especie animal, pero en el ser humano, por ejemplo, la representacién
bilateral es fundamental para los labios y para la cavidad bucal.

APRECIACION DE LOS MENSAJES DPOLOROSOS.
PAPEL DE LA CORTEZA CEREBRAL

Los mensajes procedentes de los receptores periféricos de la sensibilidad
somatica se proyectan en determinadas zonas de la corteza cerebral, hecho
este que es indispensable para la elaboracién de una sensacién consciente.

Las proyecciones corticales en los diferentes animales de investigacién
han sido estudiadas minuciosamente, pero en el ser humano, y por razones
obvias, el estudio es mds limitado y los datos conocidos han sido obtenidos
esencialmente a partir de observaciones anatémicas y por medio del andlisis
de las sensaciones conscientes provocadas por la estimulacién de las dreas
corticales en el curso de determinadas intervenciones neuroquirtrgicas reali-
zadas en el ser humano bajo anestesia local.
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En el hombre también ha sido posible realizar estimulaciones de estructu-
ras profundas por medio de la cirugfa esterotaxica, utilizando los métodos de
la microfisiologia en el hombre despierto.

Por todo lo anteriormente expuesto, vamos a centrar nuestro estudio en
las 4reas taldmicas y corticales en las que se proyectan los mensajes de las sen-
saciones somadticas en el hombre.

PROYECCIONES CORTICALES DE LOS MENSAJES
CORRESPONDIENTES A DIVERSOS TIPOS DE SENSACIONES

La funcién motora de la corteza frontal ascendente en los antropoides y
la organizacién de la corteza motora, es ampliamente conocida desde hace
mucho tiempo gracias a las estimulaciones corticales realizadas en el orangu-
tan, macaco etc, pero también gracias a los datos obtenidos en el hombre por
los neurocirujanos. Asi, con el fin de suprimir focos epileptégenos, Penfield y
Rasmussen (1952) realizaron estimulaciones en la vecindad de la cisura de
Rolando en el paciente consciente sometido sélo a analgesia local de los teji-
dos que recubren el cerebro (tejido celular subcutdneo, hueso y duramadre)
habida cuenta de la no existencia de receptores sensitivos en el mismo tejido
cerebral. Se producen respuestas motoras, pero también sensaciones. La esti-
mulacién cortical reproduce fielmente las sefiales recibidas, en condiciones de
normalidad, desde la periferia . Tras realizar una cartografia cerebral tras es-
timulaciones diversas y repetidas se ha podido concluir que las sensaciones
dolorosas ligadas a las visceras se localizan en la insula, en el gyrus cinguli y,
con menor representacién, en el cértex primario.

;QUE SUCEDE TRAS LA ESTIMULACION
DE ESTRUCTURAS PROFUNDAS?

Como complemento de lo anterior, la realizacion de cirugia esterotdxica
ha permitido estimular estructuras profundas y ha sido realizada fundamen-
talmente en pacientes afectos de dolores intratables y permanentes y en aque-
llos que presentaban movimientos anormales.

Por medio de esta cirugfa se colocan electrodos en diferentes lugares y de
diferentes tamarios y longitud, de actuacién continua o a demanda, permi-
tiendo llegar a conclusiones fundamentales. Asi ha podido describirse sin
duda alguna la organizacién somatotdpica, es decir, la organizacion de las
aferencias en funcién de su origen espacial, de muiltiples sensaciones. La pier-
na esta representada lateralmente en el VP 1 del talamo, cerca de la capsula
interna, la cara muy medialmente en le VPm. El brazo y la mano alcanzan el
VP 1 medial entre las dos proyecciones anteriormente sefialadas. Las estimu-
laciones ponen en evidencia asi mismo que esta representacion es el soporte
de la localizacién espacial precisa que presentan las sensaciones tdctiles.
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SENSACIONES DOLOROSAS TRAS ESTIMULACION
DE ESTRUCTURAS PROFUNDAS

Los efectos de la estimulacién de estructuras profundas difieren segun se
trate de pacientes con integridad del sistema de conduccién de mensajes so-
méticos, o con un sistema modificado por la enfermedad. En el primer caso
se encuentran los pacientes en los que la cirugia estd encaminada a tratar pro-
blemas disquinéticos fundamentalmente. El segundo caso es el de aquellos
pacientes con lesién de un conductor nervioso, central o periférico, o de un
nicleo central, en los que existe una ldgica desconexién entre la periferia y
determinadas zonas centrales, y en los que se asiste a la existencia de dolores
paraddjicamente localizados en la regién privada de aferencias y de sensacio-
nes objetivas (pacientes parcialmente desaferentados) y cuyo ejemplo mds ti-
pico lo constituyen los dolores que se sienten en un miembro que ha sido am-
putado (miembro fantasma), en los que todos los mensajes aferentes han sido
suprimidos por seccién de las raices dorsales que conducen las aferencias ha-
cia los centros.

Estudiaremos cada caso de forma separada.

a. Pacientes con sistema de conduccion
de mensajes somdticos intacto

En este grupo de pacientes podemos plantearnos tres situaciones distin-
tas:

a.1. Estimulacion de las proyecciones
O via espinotaldmica

La via espinotaldmica se sittia en la vecindad del lemnisco medial y es es-
timulada con cierta frecuencia en aquellas técnicas neuroquiruirgicas de trac-
totomia mesencefalica destinadas a aliviar dolores cefdlicos o cervicales altos.
Consecuencia de dicha estimulacién es la aparicién de dolor, quemadura y
sensaciones especificas de frio y calor, recordando mucho a las sensaciones
aparecidas tras la estimulacién de la via anterolateral a nivel medular.

Es muy importante sefialar que las sensaciones tras la estimulacién de las
proyecciones descritas no se asemejan en nada a las existentes tras la estimu-
lacién del lemnisco medial adyacente, que se acompana de parestesias tdcti-
les, al igual que la estimulacién de los cordones posteriores.

La estimulacién del micleo ventral posterior del tdlamo provoca esencial-
mente parestesias tdctiles y excepcionalmente sensaciones dolorosas y de tem-
peratura, si bien hoy se sabe que una mintscula porcién de la parte infero-
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posterior del nticleo ventral posterior posee una representacién nociceptiva,
pero su trascendencia es despreciable.

A nivel de la corteza somética primaria, aunque tradicionalmente se ha
negado la existencia de representacién nociceptiva, hoy se sabe que en este lu-
gar existe una cierta representacién cortical si bien su importancia es muy re-
lativa, aunque parece ser la responsable de las a#7as dolorosas que preceden
a ciertas crisis epilépticas especialmente las crisis de tipo jacksoniana en las
que la epilepsia provoca movimientos que progresan como la representacién
del cuerpo en la corteza motora, lo que significa que los movimientos son
provocados por la propagacién de la estimulacién a nivel cortical. Dentro de
la corteza somadtica primaria, la representacién de los mensajes dolorosos se
limita a las dreas 3, 2, 1 de Brodman.

a.2. Estimulacion de las proyecciones paleoespinotaldmicas

Sélo en casos muy especificos hay que recurrir a la estimulacién de estas
proyecciones, obteniéndose, en un mimero muy limitado de casos, rubor bien
delimitado en ambas hemicaras.
a.3. Estimulacion de los niicleos amigdalinos

La estimulacién realizada en pacientes epilépticos no se acompaiia en nin-
gun caso de sensaciones dolorosas, sino de alteraciones en los patrones de
comportamiento sexual, alimenticio y emocional.
b. Pacientes con dolores de desaferentacién
b.1. Estimulacién del talamo medial y lateral

La estimulacién de estas estructuras en los pacientes desaferentados pro-
voca sensaciones dolorosas imposibles de reproducir en sujetos normales, si
bien la calidad de las mismas no responde a patrones estandarizados.
b.2. Cdpsula interna y corteza somatomotora

Es un hecho muy Bien conocido que en los pacientes con dolores de desa-
ferentacion, la estimulacién de zonas diversa y alejadas entre sf de la cdpsula

interna y/o la corteza somatomotora se acompafia de dolor casi exactamente
superponible al que el paciente sufre de forma espont4nea.
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Debido a la amplia representacién de las regiénes que provocan sensacio-
nes dolorosas, no es posible suprimir su totalidad en la cirugia del dolor en
estos pacientes. ;

b.3. Proyecciones insulares y taldmicas

Aungue no han sido estudiadas en pacientes con lesiones del sistema ner-
vioso central, serfa extraordinariamente interesante saber si en estos pacien-
tes las sensaciones vegetativas que se provocan a este nivel se transforman
también en sensaciones dolorosas.

LOS DOLORES VISCERALES

*Los dolores viscerales son aquellos cuyo origen radica en la distensién o
la contraccién anormalmente intensa del componente muscular de la pared
de las visceras huecas, asf como de la cdpsula que rodea las visceras macizas
o, por fin, por situaciones de anoxia de diferente etiologfa de los érganos
afectos.

Desde los estudios de Lembeck et al (1981) se sabe que otras circunstan-
cias son capaces asf mismo de producir dolor visceral. Asf, el actimulo de sus-
tancias algégenas tales como la histamina, las quininas, el potasio o las pros-
taglandinas, la traccién o distensién de los ligamentos y los vasos sanguineos
o la estimulacién quimica de estémago y eséfago.

Un hecho importante a resaltar es que no se produce dolor de la misma
intensidad tras la contraccién de una viscera hueca segin exista o no modifi-
cacién, tras la contraccién, de las dimensiones de la misma, siendo mucho
m4s intenso el dolor en este segundo caso, tal y como sucede en la obstruc-
cién intestinal o en los c6licos nefriticos y biliares, en los que no existe modi-
ficacién de las dimensiones viscerales.

¢;EXISTE UN SOLO TIPO DE DOLOR VISCERAL?

En sentido estricto no es posible responder a esta cuestién. El hecho pa-
tente es que el dolor visceral evoluciona a lo largo del tiempo, puesto que al
comienzo de la crisis dolorosa el dolor se sufre efectivamente en el érgano en-
fermo, lo que llamamos dolor visceral verdadero, para ir constituyéndose
paulatinamente en un fenémeno referido virtud al cual el dolor ya no se sien-
te en la viscera sino en otra estructura somdtica, en la que puede o no existir
hipersensibilidad dolorosa.
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Dolor visceral verdadero

Se trata de un dolor profundo y sordo totalmente diferente del dolor so-
matico espontdneo, y practicamente siempre se acompafia de un cortejo sin-
tomético vegetativo, generalmente ausente en los dolores sométicos, y, tam-
bién a diferencia de estos ultimos, la presién sobre el 4rea dolorosa no modi-
fica ni la intensidad ni la calidad del dolor.

Dolor visceral referido

De forma caracteristica, el dolor visceral referido no es m4s que la transfe-
rencia subjetiva del dolor a una estructura somdtica que envia sus aferencias
hacia los centros superiores utilizando las mismas raices dorsales que la visce-
ra interesada, puesto que, generalmente, las estructuras donde se encuentra el
dolor referido y la viscera enferma pertenecen a la misma metdmera.

En las primeras fases del dolor referido generalmente no existen altera-
ciones en la sensibilidad de la regién de referencia, pero cuando la crisis se
prolonga en el tiempo o se hace de repeticién hacen su aparicién los fenéme-
nos de hiperalgia, virtud a los que la provocacién de dolor se consigue con es-
timulaciones mucho menos intensas de las que normalmente inducirian la
aparicién de dolor.

Enlo que se refiere a los receptores viscerales del dolor,en el momento ac-
tual no ha podido demostrarse la existencia de nociceptores especificos en las
visceras, salvo en ciertas especies de animales de investigacién en los que se
constatd su existencia en la vesicula biliar y en el uréter, activandose ambos
por presiones intraluminales muy intensas.

Por tltimo, cldsicamente se ha aceptado que las fibras nerviosas que con-
ducen los mensajes viscerales dolorosos pertenecen al sistema nervioso sim-
patico, si bien no es posible descartar absolutamente la participacién del pa-
rasimpatico, especialmente del nervio vago, en la transmisién de los dolores
viscerales. Recientemente (Bach-y-Bita, 1994) se ha planteado la hipétesis,
todavia en fase de experimentacidn, de la existencia de una transmisién no si-
ndptica de los neurotransmisores involucrados, proponiéndose la via de la di-
fusién por medio de fluidos extracelulares, hecho éste que ya ha sido confir-
mado por Liu et al (1994) para la sustancia P.
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