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DOLOR. CONCEPTOY TIPOS

Al reflexionarsobreel dolor en el másgenéricode los sentidos,laprime-
rapreguntaquesele planteaal estudiosodelproblemaessabersi el dolor, al
igual quela visión, el tacto, la audición,esunasensaciónespecíficaquepo-
seereceptoresy víasperiféricasy centralespropias,o, másbien, setrata de
cualidad,ligadaala intensidaddela estimulación,y queseajustaa lascarac-
terísticasde diversassensacionesespecíficas.

Aunqueestaditima hipótesishasidoprevalentehastafinalesdelsiglo pa-
sado,la tesisdela especificidadesactualmentela másadmitidaporlos espe-
cialistasendolor.

Ochoa(1994)diferencialos siguientestiposde dolor:

a. «Dolornormal».Esla experienciacognitivacualitativamentecaracterís-
tica evocadapor la estimulaciónde nociceptoresintactosen tejidossanos.

b. «Dolornociceptivo».Esla respuestacognitivaa la estimulacióndel sis-
temanociceptora partir de tejidos patológicosen ausenciade enfermedad
neurológica.

c. «Dolor neuropático».Es la respuestaa la excitaciónde un sistemaner-
vioso periféricodisfuncional.

d. «Dolor psicógeno».Es unaexperienciacognitivaprimariaen ausencia
de enfermedad.

Mientrasqueel primerode los tiposde dolor esunasensación,los otros
trestiposconstituyenya un síntoma.

casUrológicasde la Complutense,4, 13-34,ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid, 1996
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CLASIFICACIÓN DE LAS FIBRAS NERVIOSAS

Porfibranerviosaentendemoselconjuntodeaxóny célulasglialesquelo
envuelve.

En funciónde lavelocidaddeconduccióndelas fibrasnerviosasy del diá-
metro delas mismas,clasificamosaéstasde la siguientemanera:

* FibrasA o de altavelocidadde conducción(30 a 120 m/s). A suvez

puedensuibdividirseen fibras del grupo 1 (velocidadde conducciónde 70 a
120ni/s y diámetro12 a 20 micras)y grupo11 (velocidadde conducciónde
30 a 70 m/sy diámetrode5 a 12 micras).

* FibrasB o del grupo III. Poseenun diámetrode 2 a5 micrasy condu-
cenaunavelocidadentre5 y 30 m/s,y alas quepertenecenlasfibras pre-
ganglionaresautónomasy las aferentesde los termorreceptores,mecanore-
ceptoresy nociceptores.

* Fibras C o del grupo IV. Son amielínicas,de diámetroentre0,1 y 0,5
micrasy de conducciónde 0,5a2 m/s.

Delo anteriormenteexpuestose desprendequelas característicasdevelo-
cidadde conduccióny diámetrodela fibra nerviosaestánestrechamenteliga-
das.Tal esasí,queparalasfibrasdel grupoA lavelocidaddeconducción(V)
estárelacionadaconel diámetro (115) de lamismapor la fórmulaV= kD + p,
dondeky p sonconstantesexperimentalmentedeterminadas.LasfibrasA se
dividen,segúnla sistematizaciónde Gassery Erlanger,en cuatrosubtipos,a
saber,¿x, ~, y y & si bienestanomenclaturaha sido abandonadaen la prác-
tica en lo quealas fibrassensitivasse refiere.

FIBRAS CONDUCTORAS DE INFORMACION NOCICEPTIVA

Aunquelaestructuraanatómicadelos receptoresespecíficosdel dolorno
ha sido completamentedeterminada,definimos comonociceptora todo re-
ceptorconectadoconfibras quesolamentesonactivadas,enel animaldeex-
perimentación,por unaestimulaciónque, aplicadaal ser humano,provoca-
ría unasensacióndesagradable.

Los nociceptorestambiénse llamanreceptoresde umbralelevadopuesto
quelos estímulosqueprovocandolor, enel animalsano,sonsiempresupe-
rioresa los queprovocanotrassensacionesespecíficas.Estehechoes de gran
importanciaporque, en el ser humanoy en el animal enfermo,el dolor es
provocadopor estímuloscuyaintensidades netamenteinferior ala queim-
plicaríaactivaciónde nociceptoresen el hombresano.La consecuenciade
estehechoes lano existenciade equivalenciaposibleentreseñalnociceptiva
y respuestadolorosa,lo cual poneen evidencia,además,el dolorprovocado
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porlaestimulacióndenociceptoresno esmásqueunapequeñapartedelcon-
junto desensacionesdolorosas.

A lahorade clasificarlas fibras nociceptivashayquerecurriraloshallaz-
gos existentesen elmono,el cualha demostradoserel mejormodeloparaes-
tudiar el dolor humano,lo cual puedeponeren telade juicio descripciones
clásicasbasadasenel gato. Los tiposde fibrasnociceptivasson:

1. FIBRAS NOCICEPTIVASDE TEJIDOSCUTÁNEOS

Se handescritotrestipos defibras procedentesde lapiel:

a. Nociceptoresmecánicosunimodales.Activanfibrasmielinizadasdeve-
locidadde conducciónvariableentre5 y 50 nv’s. Aunquese handescritodos
subtipos,el hechodefinitorio esquesolamentese activanporestímulosfran-
camentenociceptivos.

b. Nociceptoresmulti o polimodalesgenerales.Susfibrascorrespondien-
tesrespondenaestímulosmecánicosy térmicosy poseenunavelocidadde
conducciónde 4 a 10 m/s,respondiendobásicamentea aminoácidosneuro-
transmisoresdel tipo N-metil-D-aspártico(NMDA) y ácidofosfoaminobutíri-
co (Kolhekar,Meller y Gebhart,1994).

e. NociceptoresmultimodalesC. Una fibradeestetipo puedeseractivada
por estímulosnociceptivosdiversosy, característicamente,solo sonfibras de
tipo C. Estosnociceptorespresentanunasfrecuenciasde descargaquesesu-
perponencuandolos estímulossonmuyrepetidos,constituyendoestapropie-
dadla basede los fenómenosde «sensibilización»(Siddally Cousins,1995).

2. FIBRAS NOCICEPTIVAS PROCEDENTES
DE MÚSCULOSY ARTICULACIONES

En el músculolasfibras nociceptivasse activanfundamentalmentepor la
inyeccióndelíquidoshipertónicos,las deformacionesanormalesy lastensio-
nesexcesivas.Son fibrasdel tipo III y IV.

En las articulacioneslasfibras nociceptivassolamentese activansi laar-
ticulaciónestáintacta.

3. FIBRAS NOCICEPTIVASVISCERALES

Los doloresvisceralesse producenporla distensióno contracciónanor-
malmenteintensadel componentemuscularde la paredde las víscerashue-
cas o de la cápsulaquerodeaa lasvíscerassólidas,asícomopor la anoxia
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originadapor problemascirculatoriosanivel de estosórganos.El dolorvis-
ceralconstituyeun apartadoespecíficodel presentecapítuloy esallí, poruni-
dadde criterio, dondeanalizaremoslos nociceptoresviscerales.

MEDIADORES PERIFÉRICOS DEL MENSAJE DOLOROSO

El hechodela frecuenteasociaciónentresensacióndolorosay vasodilata-
ción ha permitido sugerir que la estimulación dolorosa provocaría la
secreciónpor partedelos tejidosafectadosdeproductosqueseríanlos inter-
mediariosnecesariosentrelos tejidos cutáneosy los receptoresdel mensaje
doloroso,estoes,los mediadoresperiféricosde la nocicepción.Se hanpro-
puestodiversosmediadoresy especialmenteel ión potasio, la histamina,la
substanciaP, la bradiquininay las prostaglandinas.

ORGANIZACIÓN DE LA MÉDULA ESPiNAL
ORGANIZACIÓN DE LOS MENSAJESASCENDENTES

Un segmentomedularestáconstituidopor unazonacentral, lasustancia
gris, quecontieneloscuerposcelulares,yporlasregiónesquelarodean,don-
de exclusivamentese sitúanlas fibras aferentesy eferentesy los fascículoses-
pinalesde conducción,y quedenominamossustanciablanca.

a. SUSTANCIAGRIS MEDULAR

En la médulaencontramosdostipos neuronales,las motoneuronasy las
interneuronas.Lasprimerasse agrupanen núcleosmotoresrepartidosenla
médulaventraly susaxonesconstituyenlasfibrasmotorasdelosnerviosmo-
tores.Lasinterneuronasunenentresí las fibras aferentesy lasneuronasmo-
toraso las fibras aferentesy unapartede las víasascendentestransportado-
rasde los mensajeshaciacentrossuperiores.

A lahorade describirlaorganizacióndelasneuronasmedularesoptamos
por la clasificacióncitoarquitectónicade Rexed,lacual, aunquebiendefini-
da en el gato,no lo estantoen el ser humano,pero esla másaceptada.Se-
gún estecriterio, lasneuronasse agrupanen diezcapaso láminas,en lasque
terminanlasfibras aferentes.

Es convenienteseñalarqueciertasintemeuronasseconsiderannocicepto-
resespecíficosy otrasnociceptoresconvergentes.En el primer caso, se en-
cuentranenlas capas1,11 y VIII y las segundasenla capaV, conlaparticu-
laridadde queestasultimasrecibenmensajesnociceptivosy táctiles.Sufun-
ción exactano es completamenteconocida,peroparecequeintervienenen
los fenómenosdeinhibición de losmensajesnociceptivos.(Figura 1).
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Figura 1 —Seccióntransversalde la médulaespinal.Encolor negrogruesoseapreciael contin-
gentedefibras mediales.Encolor negrofino, elcontingentelateral. Enamboscasospuedeseguir-

se el trayectodecadaunodeellos. (Modificado deAlbe-FessardD y Tyc-Dumont,S. 1976).

b. SUSTANCIABLANCA MEDULAR

Lasfibras situadasen unaraízdorsalpenetranen la méduladel mismo
ladoal quepenetranen el canal medular.Lasfibrasde mayordiámetrope-
netranmásmedialmentey las másfinas, generalmenteamietínicas,lo hacen
máslateralmente(Figura2).

Mediantetécnicasde marcajeretrógradoconperoxidasa(HRP)y dede-
generaciónselectiva,podemosafirmar quelasfibrasmásgruesasterminanen
las capas1, II y V de Rexed,y las másfinaslo hacenenlas capasIII, IV y V
(ver figura anterior).

e. ORIGENDE LOS FASCÍCULOS ASCENDENTES
A NIVEL DE UN SEGMENTOMEDULAR

Lasfibras de diferentesdiámetrosse sitúanen diferentesregiónesde un
segmentomedular,enviandolos mensajesquetransportanpor diferentestra-
yectoshacialos centrossuperiores.
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Figura2—Seccióndela médulaespinalcervzcal. 1 =Jhscícoiogracilis (Gr)y cuneatus(Co,).2=fis-
cículo deLissauer. 3 = fascículoanterolateralcruzado. 4 = ¡hscículo espinocerzical.(Modificado

de AIbc-Fessard, [). 1090)

Estostrayectosse encuentran,en sumayorparte,enla sustanciablancay
suorigense esquematizaen la figura 3.

Se describencuatrotrayectosascendentes,y enestadescripciónno anali-
zaremoslas víascondestinoal cerebelo.

* Dosdelostrayectosson ipsilaterales.Sonfibras que,trassuentradaen

lamédula,terminanexclusivamenteen célulasde susegmentode entrada.
— El primertrayecto (trayecto1, fig. 3 )se encuentraen la regiónmás

medialde la méduladorsal,bomolateralal ladode su entrada.Estasfibras
asciendenpor el fascículodorsal\T sevansituandopaulatinamentemáslate-
ralmente.A nivel cervical, el conjuntode estasfibras formandos fascículos
adyacentesseparados.El másmedial contienela informacióndel miembro
inferior (fascículode Golí o gracilis) y el máslateralla del miembrosuperior
(fascículode Burdacho cuneatus).Las víasascendentescorrespondientesa
los doshemicuerposson adyacentesy se denominangeneralmentecordones
posterioreso columnadorsal. Las fibras queconstituyenlos fascículosson
mielínicas,susnúcleosestánenlos gangliosra(Iuídeos(célulasenT o bipola-
res) y no realizansinapsishastael bulbo raquídeo.

- ~El segundotrayecto(ttay~cto2 fig. 3)_selleva a caboen el fascículo
de Lissauer,el cual contieneunapartede las fibrasaferentesA-~ y las fibras
C. Esmuy interesanteindicar queningunade lasfibras del fascículode Lis-
saueralcanzanelbulbo,contactandorápidamenteconinterneuronas.
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Figura3—Trayectodelas vías deltacto (en tractofino) y deldolor y la temperatura(en tracto
grueso)a los diferentesnivelesmedularesseñalados.Co = Cuneatos. Gr = Gracilis.
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* Los mensajesquehanrealizadosinapsistrassullegadaalamédulaes-

pinal realizandostrayectosascendentes,unohomolateraly otro contralate-
ral, en relacióna lazonaperiféricade origende los mensajes.

— Un trayectoes contralateral.Es el denominadofascículoanterolateral
(trayecto3 fig 3),situadoenlamédulaventrolateraldel ladoopuestoalaraiz
de entrada.Suscélulasde origen recibenaferenciascomplejas,algunasde
ellasapartir denociceptores.

— El segundodelos trayectosquehanrealizadosinapsiscorrespondeal
fascículoespinocervicotalámico(trayecto4 fig 3 ), y se sitúa en la médula
dorsalhomolateral.Estefascículo,quepareceno existir en el serhumano,
terminaenlas neuronasdel núcleocervicallateralde la médulaespinalcer-
vical.

Todoslostrayectosanteriormentemencionados,no son,comoaprimera
vistapudieraparecer,completamenteindependientespuestoquealo largode
susrespectivostrayectosemitencolateralespormediodelas cualesentranen
contacto.Algunasde estascolateralescontactanconmotoneuronas,definién-
doseasí los reflejosestrictamentemedularesde extensiónde los miembros;
otrasentranen contactoconinterneuronasmedularesque tambiénreciben
las terminacionesde las fibrasamielínicasy sonresponsablesde las interac-
cionesentrelos mensajesconducidospor los fascículosde las columnasdor-
sales(trayecto1) y los trayectos3 y 4.

MEDIADORES DE LA NOCICEPCIÓNA NIVEL MEDULAR

Lembecket al (1981) demostraronque la sustanciaP era un mediador
centraldelos mensajesnociceptivosy ello en basealos siguienteshallazgos:

* La iontoforesisde lasustanciaP es capazdeexcitarlascélulasmedula-

resquerecibenmensajesnociceptivos.
* La administraciónde capsalcinahacedesaparecerlasustanciaP y con-

siguereducirlas reaccionesnociceptivas.
* ExisterelaciónentresustanciaP y encefalinasen las mismasregiónes

medulares.
* La localizaciónde la sustanciaP enlas capasmedularesrecuerdamu-

choala terminacióndelas fibrasC en dichascapas.

De momentoestepapeldela sustanciaP en la transmisióndelos mensa-
jes dolorosossolo ha podidoserconfirmadoparalas fibrasno mielinizadas.

Juntoala sustanciaP, diversosinvestigadoreshanconcluidoen la exis-
tenciade otrassustanciascomomediadoresenlatransmisiónde mensajesno-
ciceptivos.Así, laCGRP<calcitoninegenerelatedpeptide),elácidoglutámico
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y el ácidoaspárticoparecenestarenrelaciónconlasfibras mielínicas(Prka-
chinetal, 1995).

Másrecientemente,la investigaciónse dirige aaclararlaparticipaciónde
la NMDA (ácidometil-D-aspartato)en la transmisióndolorosa,asícomoa
encontrarrespuestaalhechocomprobadode quelaactivaciónsimultáneade
los receptoresde sustanciaP y de NMDA origina modificacionesen lasínte-
sis proteicaqueimplicaríancambiosimportantesenla transmisiónsináptica,
pudiendoestosmodificarla transmisióndolorosa.

En el momentoactual,la identificacióndelos diferentesneurotransmiso-
res del dolor, asícomosupapelfuncional, constituyenuna investigaciónen
plenaevolucióny es, portanto,imposibleaportarpor elmomentodatoscon-
cluyentessobreesteaspecto.

VIAS DE CONDUCCIÓN DEL DOLOR

Las fibras aferentesutilizan en la médulaespinaltrayectosdiferentesen
funciónde sudiámetro.Así, las fibrasde mayordiámetro (A- c43y unapar-
te de las A8) se sitúanen los cordonesposterioreshomolateralesal lugarde
entradaen la médula,no realizandosinapsissi bienenvíancolateraleshacia
las interneuronasmedulares.

Lasfibrasperiféricasde menordiámetro(unapartede las A~ y las C) se
hacencontralateralesen el momentode penetraren lamédulao en los seg-
mentosvecinos.

Los mensajesquedanlugaralassensacionesconscientessiguenesencial-
mentelos dostrayectosdescritos:

a. Lasfibras de la vía homolateralen la médulasonfibras mieliizadas
queconstituyenlos cordonesposterioreso las columnasdorsales.

b. Lasfibras de lavíacontralateralconstituyenlavía anterolateralcru-
zada.

Unode los principalesobjetivosdelosinvestigadoresdel dolorhasido la
localizaciónde las vías nerviosasutilizadas por los mensajesnociceptivos.
Lina parteimportantede lo queacontinuaciónexpondremosprocedede re-
sultadosexperimentalesen animalesy de observacionesrealizadasen huma-
nos antes,duranteo despuésde intervencionesneuroquirúrgicas(Vierck,
1984).

Traslos resultadosde hemisecciónmedularenperrosy gatos,Brown-Sé-
quard(1860) llegó alaconclusión,todavíaenvigor, quelahemimédulacon-
tralateralenrelaciónala zonaperiféricaestimuladaconduceen el animalde
experimentaciónlasseñalesdolorosas.

Enestemomentoes fundamentaldeterminarel papelqueel troncocere-
bral y el tálamoópticotieneen la transmisióndel dolor.
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A. MENSAJESDOLOROSOSPROCEDENTES
DE LOSMIEMBROS Y DEL CUERPO

Los mensajessensitivosempleantrayectosmuy largosantesde alcanzar
lacortezacerebral.Utilizan lasfibras de losfascículosde la substanciablan-
camedular.y realizansinapsisanivel de los núcleosgrisesmedularesy del
troncocerebral,apartir de dondelas señalessontransmitidashaciael tála-
mo óptico, última estaciónantesde llegar a la cortezacerebral.Situaremos
brevementela anatomíade estasregiónesimplicadas.

En losnúcleosgracilis deGolí y cuneatusdeBurdachdelamédulatermi-
nanrespectivamentelasfibrasdelos cordonesposterioresmedularesdel mis-
mo nombre.Desdeelbulbohastaelmesencéfalo existeunaporcióndelafor-
maciónreticularqueresultamuyinteresanteporquerecibeunaparteimpor-
tante de los mensajesoriginados en los receptorescutáneosy en otros
órganosdelos sentidos.

El tálamoóptico esunaestructurade muypequeñasdimensionesquecons-
tituye unaetapaobligatoriaparatodaslasseñalessensorialesque alcanzanla
cortezacerebraly, porUnto,intervienedeformadeterminanteenlaelaboración
de nuestrassensaciones.Tal esasí, queal tálamoópticono solamentelleganlas
señalessensoriales,sinoqueéstassonmodificadasy controladasaéstenivel.

De forma esquemática(paradetallesconsúltenselos tratadosde neuroa-
natomía) el tálamoestáconstituidopor las agrupacionesnuclearesanterior,
medialy lateral,estandoestasdosúltimasseparadasporla láminamedular
internaqueno es másqueunaláminade substanciablanca.

Estehechoes fundamentalporquede la parteanteriorde dichalámina
surgendosramasentrelas quesc sitúanlos núcleosanterioresqueno inter-
vienenen lapercepcióndelas sensacionessomáticas.Cadaunode losgrupos
nucleares,lateraly medial,se divideen regiónesdorsaly ventraly posterior
y anterior.De todasestassubdivisiones,cuyamejor comprensiónse facilita
con la figura 4, solo doszonaspresentanespecialinterésen el estudiode las
proyeccionesdolorosas.

* Núcleoventralposteriory grupoposterior.La parteposterioreinferior
del gruponuclearlateral es el llamadonúcleoventralposterior (VP) o ven-
trobasal,el cual, enun planofrontal, presentaunapartelateral(VP 1) yotra
medial (VP m). En la mismaregión,justo detrásdel núcleoVP existeuna
zonadetransicióndenominada«grupoposterior»constituidapor laporción
magnocelulardel núcleogeniculadomedial (GM mc), del núcleosuprageni-
culado y del núcleo posteriororal (PO). Toda esta amalgamade núcleos
constituyenunaunidadfuncionalenla recepcióndel mensajedoloroso.

* Tálamomedial. En estaregión,el núcleo dorsomedial(DM) ocupala
partemásdorsaly estárodeadopor los núcleosparafascicular(Pf), centro-
mediano(CM) y centrolateral(CL).
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Figura4—Esquemadelas proyeccioneshastael tálamoóptico. Serepresentanlos sistemasespi-
notalánáco(1,), palcoespinotalánzico(2) y espinoreticulotalán¿ico(3). A nivel talámicosolamente
se representanlas grandesagrupacionesnucleares<ant = anteriores;mcd= mediales; ial = late-

roles). T = talamo;Al = meseocefido;B = bulbo; C = médulacervicalSR= sistemareticolar.
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Terminación de las víasespinalesascendentes

Terminaciónde lasfibras de los cordonesposteriores

Aproximadamenteel25 % de lasfibras mielínicasqueconstituyenlavía
delos cordonesposterioresterminanenlos núcleosdelos cordonesposterio-
resdel bulbo; en el núcleogracilis las fibrasprocedentesdel miembroposte-
rior de los animalesde experimentación,y en el núcleo cuneatuslas del
miembroanterior.Los axonesprocedentesde éstosnúcleoscruzanla línea
mediay se sitúanen el troncocerebralcontralateralconstituyendoeiiemnís-
co medialelcualva aterminaranivel delaporciónlateraldel núcleoventral
posteriordel tálamo(VP1). Es fundamentalseñalarquea todo lo largo del
lemniscomedioo medialexisteunaorganizacióntopográficaconservadade
las fibras queprocedende los núcleosgracilis y cuneatus,la cual también
existea nivel delnúcleotalámicoquerecibelas fibrasdel lemnisco.La zona
de llegadade las señalesprocedentesdel miembroinferior se encuentra,en
los primatesalmenos,enla región lateraldel VP 1, y algomásmedialmen-
te la zonaquerecibelos mensajesdel miembroanterior.Los mensajesorigi-
nadosanivel facial se reúnenanivel lemniscalconlas aferenciasprocedentes
del cuerpoy susterminacionesse sitúantodavíamásmedialmenteenel tála-
mo (VP m). Todolo anteriorse recogeenla figura 5.

Terminacionesde lasfibras de la vía anterolateral

Los axonesqueconstituyenestavíase originanenlascélulasdelcuerodor-
saly cruzaninmediatamentela lineamedia.Lascélulasdelasdiferentescapas
o láminasmedularesrecibenaferenciasnociceptivas:lalámina1 y unapartede
la II, aferenciasnociceptivasespecíficas,la láminaV, aferenciasconvergentes
nociceptivasy táctiles,y lasláminasIII y TV aferenciastáctilesespecificas.

La vía anterolaterales,desdehacemásde un siglo, consideradacomola
principalconductoradelos mensajesdolorososy porUnto ampliamenteinves-
tigada.Desdelasprimitivastécnicasdeseccionesmedularesy estudiosdedege-
neración,denominadadegeneraciónwalleriana,las fibras quenosocupanse
denominaronespinotalámicaspor unir directamentela médulaconel tálamo
óptico. Másrecientemente,lastécnicasdecoloraciónargénticay detransporte
axónicopermitieronafirmarquelasterminacionesdelavíaespinotalámica,en
conjunto,estánconstituidastantopor fibras mielínicascomoamieinicas,tan-
to enroedorescomoen algunosmamíferosy enel serhumano,perono exac-
tamenteigual en ciertoscarnívoros,y que,además,anivel del tálamoexisten
dosregionesdondevanaterminarlas fibras delavíaanterolateral:

a. El núcleoventralposteriory el grupoposterioradyacente,estoes, la
regiónquerecibelas aferenciastáctiles específicastransmitidaspor los nú-
cleosde lascolumnasdorsales.
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b. El tálamo medial, más concretamentelos núcleosparafasciculares,
centrolateraly unapartedel centromediano.

El conjuntodedatosexpuestoshastael momentoobliganaponeren cier-
ta reservalaspropiedadesfisiológicasdemostradasen roedoresy carnívoros,
en el sentidodeno podertraspasarlasautomáticamentealserhumano.

Origenespinalde losdistintoscomponentes
de la vía espinotakbniea

Conel fin de determinarsi el dolor esverdaderamenteunasensaciónes-
pecíficao si correspondeaun fenómenosensitivomáscomplejoligadoa la
activaciónde diferentestiposde receptores,es fundamentalconocerlostipos
de neuronasqueenvíansuseferenciashaciaeltálamoóptico pormediodelos
distintoscomponentesdelavía espinotalámica.Setrata,en definitiva, de sa-
ber si sonneuronasnociceptivasespecíficaso convergentes.

Tanto pormediodetécnicaselectrofisiológicasde estudiode conexiones
nerviosas(técnicade fijación de la latenciadel influjo, testde colisión,etc)
comoportécnicashistológicas(transporteretrógradodeHRP, etc), sehapo-
dido determinarconciertaprecisiónlas propiedadesde loscuerposcelulares

Figura5—Sistematizacióndel tálamo óptico. Seaprecianlos núcleosquerecibenlas aferencias
somáticas.VP: Núcleoventralposterior. VPI,parte lateral. VPm,parte medial.Pi núcleopara-
fascicular. Cs núcleocentromediano.VL: núcleoventral lateral. Vim: núcleoventral intennedio.

(ModificadodeAlbe-Fessard,1996).
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origen de los distintos componentesde la vía anterolateral,si bien existen
ciertasdiferenciasentreel gato,el macacoy elperro.

Los resultadoscoincidentesmuestranquelas célulasde láminaV envían
susseñales,sin dudaalguna,haciael tálamomedial.Lascélulasdela lámina
1 envíansusaxoneshaciael núcleoventralposterior.Demaneramásgeneral
puedeafirmarsequelas aferenciasnociceptivasespecíficasy convergentesdi-
rectasprocedentesde lamédulaalcanzanel tálamolatera)y medial,mientras
quelas cruzadasalcanzanel tálamomedial(Bouhassiraet al, 1995).

la horaactual-no-es-posible~eterminar~-siqui~raaproximadamente,-la
importanciarelativaenlos sistemasespinotalámicosdelos mensajesnocicep-
tivos específicosy nociceptivosconvergentes.

B. MENSAJESDOLOROSOSPROCEDENTES
DE LAS REGIÓNESCEFALICAS

Mensajesprocedentesde la cara
a través del nervio trigémino

Lamayorpartedelos mensajessensitivosprocedentesdelacaraalcanzan
los centrospor mediode las ramasdel nerviotrigémino,quinto par craneal,
cuyo cuerpocelularseencuentraen elgangliode Gasser,tratándosede célu-
las bipolaresen T. Lasprolongacionescentralespenetranen el tronco cere-
bral anivel de laprotuberanciay terminanenel núcleoprincipaldel trigémi-
no y en el núcleoespinaldel trigémino.El primerodeellostieneparalasale-
renciasdela cara el mismopapelque los núcleosgrad/isy cuneatasparalas
aferenciasde los miembros.El núcleoespinaldel trigéminoes unaampliaco-
bruna,alargada,cuyapartesuperiorocupael tronco cerebra]y la parteinfe-
rior ocupalaporciónmáscefálicadelamédulacervical.Sufunción enla trans-
misióndelosmensajessensitivosprocedentesdelacaraesel mismoqueladel
cuernodorsaldelamédulaparalasseñalesprocedentesdelos miembros.

El núcleoprincipalno recibenuncamensajesdedolor y temperatura,sino
solamenteseñalestáctiles. Por contra, el núcleo espinaldel trigémino es el
queúnicamenterecibelas señalesdolorosasy térmicas.Estehechodemues-
tra la independenciafuncionaldelos contingentesaferentes.

Mensajesprocedentesde la cara a través
de nervios distintos al trigémino

Los mensajesprocedentesdel tercio posteriordela lengualleganpor me-
dio del nervio glosofaríngeo(IX par craneal);el lóbulo de la oreja, los dos
terciosanterioresdela lenguay unapartedelasaferenciasdelostejidospro-
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fundosdelacara,utilizan elnervio facial (VII parcraneal);el conductoaudi-
tivo y la laringe envíasusaferenciaspor medio del nervio vago (X par cra-
neal). Los mensajesprocedentesde laparteposteriorde la cabezay del cue-
llo alcanzanlos núcleoscentralespor medio de las raícesdorsalesespinales
C2, C3y C4.

El casoparticular de la pulpa dental

La estimulación dental provoca diferentes sensacionessegúnseanactiva-
doslos receptoresquese encuentranen laencíay enlos tejidosdesosténdel
dienteo lo seanlosreceptoresquese encuentranenlapulpadental.En el pri-
mer casosetratafundamentalmentede sensacionestáctilesy térmicasy enel
segundocasode sensacióndolorosadebidoa la proyección,en esteúltimo
caso,de lapulpadentalen elnúcleoespinaldel trigémino.

Proyeccionestal~micasde las aferenciascefálicas

Desdeel núcleoprincipaldel trigéminopartendosvíasascendentes:una
de ellascruzala líneamediay se dirige haciael tálamocontralateralsiguien-
do el lemniscomedial paraterminar en la partemedial del núcleoventral
posteriorcontralateral;otravía, éstahomolateral,se origina enlapartedor-
saldel núcleoprincipaly terminaenel núcleoventralposteriorhomolateral.

Esimportanteseñalarquelaproyecciónfacialesbilateralenel tálamoes-
pecífico, hechoestequeno existeen laproyecciónde los miembros.La im-
portanciaespecíficadeloscontingenteshomoy contralateralesesvariablese-
gún laespecieanimal,peroen elserhumano,por ejemplo,la representación
bilaterales fundamentalparalos labiosy parala cavidadbucal.

APRECIACIÓN DE LOS MENSAJES DOLOROSOS.
PAPEL DE LA CORTEZA CEREBRAL

Los mensajes procedentesde los receptoresperiféricosde la sensibilidad
somáticase proyectanen determinadaszonasde la cortezacerebral,hecho
estequeesindispensableparalaelaboraciónde unasensaciónconsciente.

Las proyeccionescorticalesen los diferentesanimalesde investigación
hansido estudiadasminuciosamente,peroen el serhumano,y por razones
obvias,el estudioes máslimitadoy los datosconocidoshansido obtenidos
esencialmenteapartir de observacionesanatómicasy por mediodel análisis
de las sensacionesconscientesprovocadaspor la estimulaciónde las áreas
corticalesen el cursodedeterminadasintervencionesneuroquirúrgicasreali-
zadasen elser humanobajoanestesialocal.
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Enelhombretambiénha sido posiblerealizarestimulacionesdeestructu-
rasprofundaspormediodela cirugíaesterotáxica,utilizandolos métodosde
lamicrofisiologíaenel hombredespierto.

Portodo lo anteriormenteexpuesto,vamosacentrarnuestroestudioen
lasáreastalámicasy corticalesenlasqueseproyectanlos mensajesdelassen-
sacionessomáticasen elhombre.

PROYECCIONESCORTICALESDE LOSMENSAJES
CORRESPONDIENTESA DIVERSOSTIPOS DE SENSACIONES

La función motora de la cortezafrontal ascendenteen los antropoidesy
la organizaciónde la cortezamotora,es ampliamenteconocidadesdehace
muchotiempograciasalas estimulacionescorticalesrealizadasen elorangu-
tán, macacoetc,perotambiéngraciasalos datosobtenidosenel hombrepor
losneurocirujanos.Así, conel fin de suprimirfocosepileptógenos,Penfieldy
Rasmussen(1952) realizaronestimulacionesen la vecindadde la cisurade
Rolandoen el pacienteconscientesometidosólo aanalgesialocal delos teji-
dosquerecubrenel cerebro(tejidocelular subcutáneo,huesoy duramadre)
habidacuentade lano existenciade receptoressensitivosen el mismotejido
cerebral.Se producenrespuestasmotoras,perotambiénsensaciones.La esti-
mulacióncorticalreproducefielmentelasseñalesrecibidas,encondicionesde
normalidad,desdelaperiferia.Trasrealizarunacartograifacerebraltrases-
timulacionesdiversasy repetidasse ha podidoconcluir quelas sensaciones
dolorosasligadasalasvíscerasselocalizanenla ínsula,enelgyruscinguli y,

conmenorrepresentación,en el córtexprimano.

¿QUÉSUCEDETRAS LA ESTIMULACIÓN
DE ESTRUCTURASPROFUNDAS?

Comocomplementode lo anterior,la realizaciónde cirugíaesterotáxica
hapermitidoestimularestructurasprofundasy ha sido realizadafundamen-
talmenteenpacientesafectosde doloresintratablesy permanentesy enaque-
llos quepresentabanmovimientosanormales.

Pormediode estacirugíase colocanelectrodosendiferenteslugaresy de
diferentestamañosy longitud, de actuacióncontinuao ademanda,permi-
tiendo llegar a conclusionesfundamentales.Así ha podido describirsesin
dudaalgunala organizaciónsomatotópica,es decir, la organizaciónde las
aferenciasenfuncióndesuorigenespacial,demúltiplessensaciones.La pier-
na estárepresentadalateralmenteen el VP 1 del tálamo,cercade lacápsula
interna,lacaramuymedialmenteenleVPm. El brazoy lamanoalcanzanel
VP 1 medialentrelas dosproyeccionesanteriormenteseñaladas.Lasestimu-
lacionesponenen evidenciaasímismoqueestarepresentaciónes el soporte
de la localizaciónespacialprecisaquepresentanlassensacionestáctiles.
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SENSACIONESDOLOROSASTRAS ESTIMULACIÓN
DE ESTRUCTURAS PROFUNDAS

Los efectosde la estimulaciónde estructurasprofundasdifieren segúnse
tratede pacientesconintegridaddel sistemade conducciónde mensajesso-
máticos,o conun sistemamodificadopor la enfermedad.En el primercaso
se encuentranlospacientesenlos quelacirugíaestáencaminadaatratarpro-
blemasdisquinéticosfundamentalmente.El segundocasoes el de aquellos
pacientesconlesiónde un conductornervioso,centralo periférico,o de un
núcleo central,en los queexisteunalógicadesconexiónentrela periferiay
determinadaszonascentrales,y enlos quese asisteala existenciadedolores
paradójicamentelocalizadosenla regiónprivadadeaferenciasy desensacio-
nesobjetivas(pacientesparcialmentedesaferentados)y cuyo ejemplomástí-
pico lo constituyenlos doloresquesesientenenunmiembroquehasido am-
putado(miembrofantasma),enlosquetodoslosmensajesaferenteshansido
suprimidospor secciónde lasraícesdorsalesqueconducenlas aferenciasha-
cialos centros.

Estudiaremoscadacasode formaseparada.

a. Pacientescon sistemade conducción
de mensajessomáticosintacto

En estegrupo de pacientespodemosplantearnostressituacionesdistin-
tas:

a.1. Estimulacióndelas proyecciones
O vía espinotalámica

La vía espinotalámicase sitúaenlavecindaddel lemniscomedialy es es-
timuladaconciertafrecuenciaenaquellastécnicasneuroquirúrgicasdetrac-
totomíamesencefálicadestinadasaaliviar dolorescefálicoso cervicalesaltos.
Consecuenciade dichaestimulaciónesla apariciónde dolor, quemaduray
sensacionesespecíficasde frío y calor, recordandomuchoa las sensaciones
aparecidastrasla estimulaciónde lavía anterolaterala nivel medular.

Es muyimportanteseñalarquelas sensacionestrasla estimulaciónde las
proyeccionesdescritasno seasemejanennadaalasexistentestraslaestimu-
lación del lemniscomedialadyacente,quese acompañade parestesiastácti-
les,al igual quela estimulaciónde los cordonesposteriores.

La estimulación del núcleo ventralposteriordel tálamoprovocaesencial-
menteparestesiastáctilesy excepcionalmentesensacionesdolorosasy detem-
peratura,si bienhoy se sabequeunaminúsculaporciónde laparteinfero-
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posterior del núcleo ventral posterior posee una representación nociceptiva,
pero su trascendencia es despreciable.

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

a.2. Estimulación de las proyecciones paleoesPinotalámicas

\ Sólo en casos muy específicos hay que recurrir a la estimulación de estas

proyecciones, obteniéndose, en un número muy limitado de casos, rubor bien
delimitado en ambas hemicaras.

. a.3. Estimulación de los núcleos amigdalinos

La estimulación realizada en pacientes epilépticos no se acompaña en nin-
gún caso de sensaciones dolorosas, sino de alteraciones en .los patrones de
comportamiento sexual, alimenticio y emocional.

b. Pacientes con dolores de desaferentación

b.l. Estimulación del tálamo medial y lateral

La estimulación 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. CáPsula interna y corteza somatomotora

Es un hecho muytiien conocido que en los pacientes con dolores de desa-
ferentación, la estimulación de zonas diversa y alejadas entre s[ de la cápsula
interna y/o la corteza somatomotora se acompaña de dolor casi exactamente
superponible al que el paciente sufre de forma espontánea.



","

Bases anatómicas del dolor 31

Debido a la amplia representación de las regiónes que provocan sensacio-
nes dolorosas, no es posible suprimir su totalidad en la cirugía del dolor en
estos pacientes.

b.3. Proyecciones insulares y talámicas

Aunque no han sido estudiadas en pacientes con lesiones del sistema ner-
vioso central, sería 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 distensión o
la contracción anormalmente intensa del componente muscular de la pared
de las vísceras huecas, así como de la cápsula que rodea las vísceras macizas
o, por fin, por situaciones de anoxia de diferente etiología de los órganos
afectos.

Desde los estudios de Lembeck et al (1981) se sabe que otras circunstan-
cias son capaces así mismo de producir dolor visceral. Así, el acúmulo de sus-
tancias algógenas tales como la histamina, las quininas, el potasio o las pros-
taglandinas, la tracción o distensión de los ligamentos y los vasos sanguíneos
o la estimulación química de estómago y esófago.

Un hecho importante a resaltar es que no se produce dolor de la misma
intensidad tras la contracción de una víscera hueca según exista o no modifi-
cación, tras la contracción, de las dimensiones de la misma, siendo mucho
más intenso el dolor en este segundo caso, tal y como sucede en la obstruc-
ción intestinal o en los cólicos nefríticos y biliares, en los que no existe modi-
ficación de las dimensiones viscerales.

¿EXISTE UN SOLO TIPO DE DOLOR VISCERAL?

En sentido estricto no es posible responder a esta cuestión. 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 órgano en-
fermo, lo que llamamos dolor visceral verdadero, para ir constituyéndose
paulatinamente en un fenómeno referido virtud al cual el dolor ya no se sien-
te en la víscera sino en otra estructura somática, 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 deldolor so-
máticoespontáneo,y prácticamentesiemprese acompañade un cortejosin-
tomáticovegetativo,generalmenteausenteen los doloressomáticos,y, tam-
biéna diferenciade estosúltimos,la presiónsobreeláreadolorosano modi-
fica ni la intensidadni la calidaddeldolor.

Dolor visceral referido

De formacaracterística,eldolor visceralreferidono es másquela transfe-
renciasubjetivadel dolor a unaestructurasomáticaqueenvíasusaferencias
hacialoscentrossuperioresutilizandolasmismasraícesdorsalesquelavísce-
rainteresada,puestoque,generalmente,lasestructurasdondese encuentrael
dolor referidoy lavísceraenfermapertenecenala mismametámera.

En las primerasfasesdel dolor referido generalmenteno existenaltera-
cionesen la sensibilidadde la regiónde referencia,perocuandola crisis se
prolongaen el tiempoo se hacede repeticiónhacensuapariciónlos fenóme-
nosdehiperalgia,virtud alosquelaprovocacióndedolor se consiguecones-
timulacionesmucho menosintensasde las quenormalmenteinducirían la
apariciónde dolor.

En lo quese refierealosreceptoresvisceralesdeldolor,enel momentoac-
tualno ha podidodemostrarselaexistenciadenociceptoresespecíficosenlas
vísceras,salvoen ciertasespeciesde animalesde investigaciónen los quese
constatósuexistenciaen lavesículabiliar y en el uréter,activándoseambos
porpresionesintraluminalesmuyintensas.

Por último, clásicamentese ha aceptadoquelas fibrasnerviosasquecon-
ducenlos mensajesvisceralesdolorosospertenecenal sistemanerviososim-
pático, si bienno es posibledescartarabsolutamentelaparticipacióndel pa-
rasimpático,especialmentedel nervio vago, en la transmisiónde los dolores
viscerales.Recientemente(Bach-y-Bita, 1994) se ha planteadola hipótesis,
todavíaenfasedeexperimentación,delaexistenciadeunatransmisiónno si-
nápticade losneurotransmisoresinvolucrados,proponiéndoselavíadeladi-
fusión por mediode fluidos extracelulares,hechoéstequeya ha sido confir-
madopor Liu et al (1994)parala sustanciaP.
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