Las vias de transmision del dolor

Dolors Ciutat

Segtin la Asociacién intencional para el estudio del dolor, se define
como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un
dafio tisular existente o potencial o descrita en términos de este dafio”.
Podriamos definir el dolor de muchas maneras quizas la mas comprensible
seria la de calificarlo como “un estado afectivo anémalo desagradable que se
genera en la corteza cerebral”.

El hombre desde siempre ha tratado de evitar el dolor, manejarlo de
alguna forma para llegar finalmente a suprimirlo.

No nos da tiempo en este articulo de hacer un repaso histérico de las
muchas referencias escritas que tenemos del dolor, pero si subrayar como
todas las medicinas nos permiten evidenciar la preocupacién por intentar
dominarlo.

Las primeras evidencias escritas provienen de los sumerios y los
egipcios quienes recurrian al opio, alcaloide de la Papaver somniferum,
planta originaria del Asia menor, para suprimir el dolor; En 1803 Sertiirner
aisl6 la morfina de este alcaloide y le dio el nombre de morfina, que proviene
de Morfeo el dios griego del suefio.

Otras referencias que nos permiten entender la preocupacién a través
de la historia con respecto al dolor provienen de la medicina china, la que
creé y perfecciond la técnica de la acupuntura y de la moxaterapia que mas
tarde en el afio 443 DC fueron introducidas en el Japén.

En Europa, Dujardin hace las primeras alusiones a ellas en 1774,
aunque sin evidencias de uso. No fue hasta comienzos del siglo IX que Louis
J. Berliotz (1776-1848) retoma estos conceptos e inicia su utilizacién y en
1928 Soulié de Morant en Francia, inicia la aplicacién sistematica de estas
técnicas. Posteriormente, grupos de médicos empiezan a interesarse por la
acupuntura y hoy en dia se reconoce en esta disciplina una forma controlada
de interferir la transmisi6n del estimulo doloroso.

La segunda técnica denominada moxaterapia (vocablo que proviene
del chino “mok-sa” o mecha inflamable) consiste en suprimir el dolor por la
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produccion de otro, en este caso de una quemadura, con un calor superior a
52°C

Otra sorprendente forma popular de tratamiento es la conocida como
ventosa, que se remonta en su utilizacion a 400 AC con referencias de que
fue empleada por los griegos y los romanos.

En numerosas culturas suelen emplearse formas de calor para aliviar
el dolor como son emplastos, bafios calientes, bolsas de agua o barro etc...

También la estimulacidn eléctrica transcutanea ha sido empleada a lo
largo de la historia para alterar de forma controlada la transmisién del
impulso doloroso, actualmente se conoce esta técnica como la
electroanestesia.

Un concepto interesante de la medicina de nuestros dias es como el
dolor fisico se imbrinca en el dolor psiquico llegando a confundirse. Se
exteriorizan por mimicas semejantes y pueden repercutir de forma muy
similar en funciones: motrices, neurovegetativas, circulatorias, respiratorias,
hormonales, etc. La frontera entre lo uno y lo otro siempre ha resultado muy
tenue y se traspasa facilmente, por lo que resulta més racional considerarla
como un todo; ya Aristételes nos describia a los dos con centro en el corazén.

Siempre se ha reconocido la relacién entre el estado de conciencia y la
percepcidn dolorosa, de ahi que lo més eficaz contra el dolor sea desconectar
“lo consciente”. La historia nos aporta ejemplos en los que, al influir sobre la
conciencia, se logra atenuar o suprimir la percepcién dolorosa mediante
distintos grados de depresién o manipulacién del sistema nervioso central.
Entre estas podemos mencionar la sugestién hipnética, la intoxicacién
alcohdlica que se usaba para practicar actos quirlrgicos o curaciones
cruentas. Un cldsico ejemplo lo tenemos en la anoxia controlada que se relata
en la tradicién hebrea para realizar la circuncisién en nifios. También
recordamos como caso extremo, el procedimiento utilizado por los cirujanos
antes de la era de los anestésicos generales, el recurso del traumatismo
encéfalo-craneano para ocasionar la pérdida total de conciencia en pacientes
que eran sometidos a una intervencién quirdrgica, método que era habitual en
el siglo XIX

La medicina occidental actual, concentra la mayor parte de sus
terapias en la farmacologia.

El conocimiento de las vias por donde transcurre el dolor hace que
hoy estemos en disposicién mas que en otras épocas de incidir sobre €l.

Todos los animales, obtienen informacién sobre su entorno a través de
varios receptores sensoriales. La informacién conseguida por dichos
receptores se transforma en el encéfalo en percepciones i/o en érdenes para el
movimiento. Todo ello se consigue a través de células nerviosas y las
conexiones que entre ellas se establecen. Colores, olores sonidos y sabores
son construcciones mentales creadas en el cerebro por el procesamiento
sensorial. No existen como tales en el cerebro. De modo que nuestras
percepciones no son registros directos del mundo que nos rodea sino que se
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construyen internamente siguiendo reglas innatas y construcciones impuestas
por las capacidades del sistema nervioso.

Todos los sistemas sensoriales, no solo en humanos sino también a lo
largo de la evolucién animal descansan sobre los mismos principios basicos
del procesamiento y organizacion de la informacion.

Todos los sistemas sensoriales tienen un disefio comin. En cada uno
de ellos, el contacto con el mundo externo ocurre a través de células
especializadas denominadas receptores sensoriales. Cada receptor es sensible
fundamentalmente a una de las formas de energia; todas las energias son
transformadas en energia electroquimica de modo que todos los sistemas
sensoriales comparten un medio de sefializacién comin. ;Cémo se produce
esta recepcidn y esta transformacion en el caso del dolor?

Tomaremos a modo de ejemplo un punto de partida para intentar
recorrer la via dolorosa.

Seguiremos el esquema siguiente:

1.- lugar de inicio del dolor

2.- estructura que los transporta

3.- como lo transporta

4.- escalas o interrupciones de la via

5.- posibles lugares de regulacién de la via
6.- final de trayecto

1.- El inicio de la via cldsicamente se considera que puede ser:
- de origen periférico (tegumentos)
- de origen profundo o visceral (visceras, articulaciones...)
- de origen central (Sistema nervioso central) _
Como ejemplo prictico escogeremos un punto de partida lo mas
alejado posible del punto final: el pie.
El estimulo que llega a la extremidad escogida (aumento de
temperatura pinchazo, etc.) es “captado” por la unidad bésica de sefializacién
del sistema nervioso: la neurona.

2.- El dolor es trasladado por el sistema nervioso y la unidad
histologia que lo transporta es la neurona. (fig. 1)

La neurona es una célula de forma caracteristica con un cuerpo celular
(soma) que es su centro metabdlico, y unas prolongaciones denominadas
axén (Gnico) el de un extremo y dendritas (muy abundantes) las del otro
extremo.

El ax6n es capaz de transmitir sefiales a distancias variables, tan cortas
como 0.1 mm o tan largas como 2 metros segiin este alejado de su punto
siguiente de conexién. Algunos axones se dividen cerca de su final en ramas
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y por tanto pueden transmitir informacién a varias dianas diferentes. Las
neuronas que transportan el estimulo que nos ocupa son las neuronas

sensoriales (neuronas aferentes).

Dendritas apicales

Nedo de Ranvier -
Valna de mielina _.

Axén —e,

Célula

——: Células
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Las dendritas
adquieren una forma de
arborizacién plexiforme con
terminaciones libres. Se
calcula que hay un promedio
de 200 neuronas por
centimetro cuadrado. Estas
terminaciones son de
diferentes gruesos y a mas
grosor, mas velocidad de
conduccién del impulso
doloroso. Las hay de
diferentes tipos pero las que
nos ocupan son de tipo A
delta y de tipo C y estdn
generalmente agrupadas en
torno a las venulas y a las
arteriolas. Las mds finas
conducen el impulso a la
velocidad media de 1 metro
por segundo y las mas
gruesas son capaces de
conducir el impulso hasta 30
metros por segundo.

Fig. 1



3.- La neurona (de primer orden, nociceptor o receptor sensorial) es la
estructura que esta preparada para recibir el estimulo doloroso. Esta neurona
estard situada en el lugar periférico del estimulo, y su axén penetrara en la
medula espinal a través de las partes mds laterales de las radiculas dorsales.
Al hacerlo, modifica la permeabilidad de su membrana, para ciertos iones, lo
que le lleva a un cambio de cargas eléctricas (despolarizacién). En estado de
reposo (fig.2) las neuronas mantienen una diferencia de carga eléctrica de 65
mV (muchas mas cargas positivas en el exterior de la célula), una reduccién
de ese potencial de membrana hasta 55 mV inicia unos cambios transitorios
que anula y revierte esa diferencia de cargas entre el interior y el exterior de
la célula. Ese cambio eléctrico se propaga a lo largo del ax6n través de su
membrana, en definitiva transforma el estimulo, en energia electroquimica: es
la sefial transmisible de la neurona.
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Esto se traduce en un cédigo de frecuencias que va transmitiendo la
sefial unidireccionalmente a lo largo de la fibra nerviosa

En las neuronas sensoriales los flujos de corriente se inician en una
regién denominada superficie receptora, en la cual existen determinadas
proteinas que son sensiboles al estimulo sensorial.

Tenemos por tanto: una sefial de entrada (imput) y una sefial de
integracién (activacion) esta es la sefial que se transporta. Es decir que la
informacién sensorial es transportada desde la superficie corporal, en nuestro
caso, hasta el sistema nervioso central (la medula espinal).
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4 -esta primera neurona, transmitird la sefial hasta encontrar “la
segunda neurona” (fig.4) (neurona de segundo orden) que eléctricamente
funciona como la primera y que tiene su soma en el asta dorsal de la medula
espinal.

El cambio de informacidn entre estas dos neuronas se realiza a través
de la sinapsis (fig.3). La primera neurona, denominada también neurona
presinaptica, libera un transmisor quimico en la sinapsis entre las dos células.

Secaion aumentada
deun

Proiomgactin ghial
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mm 60«317!?!&10

Fig. 3 - Sinapsis

El transmisor interacciona entonces con moléculas receptoras
presentes en la superficie de la célula postsinaptica (segunda neurona) Las
neuronas secundarias se encuentran profusamente distribuidas por la
sustancia gris espinal (Sistema Nervioso Central)

Llegado a este punto, siguiendo la segunda neurona, la sefial, cruzara
la medula hacia el lado contralateral de donde vino el estimulo doloroso,
ascenderd por las vias esinotaldmicas hasta la tercera neurona (neurona de
tercer orden) (fig.4) situada en un nidcleo cerebral. También el paso de
informacién de la segunda neurona a la tercera se realiza mediante la
sinapsis.
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Esta neurona de tercer orden es la que nos lleva la informacion
dolorosa hasta el cerebro y lo hard, justo en la regién del cerebro que
corresponde al final de trayecto de la via que empezé en nuestro ejemplo en
el pie.
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Fig. 4 - Las vias del dodor
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Cada punto de partida tiene anatémicamente un punto final distinto.

Si la actividad que ha generado el estimulo en la primera neurona, no
se transmite al sistema nervioso central, esta se perderd. Es decir: el que una
persona sienta dolor, depende tanto de que receptores ha excitado el estimulo
como de las conexiones que el receptor establece en el sistema nervioso
central.

Existen dos tipos de sensaciones dolorosas: rdpidas y lentas. El dolor
rdpido es el de tipo “pinchazo”, agudo y estd muy bien localizado. El dolor
lento es de tipo urente, sordo y difuso.

Pruebas anat6micas y clinicas indican que las vias de conduccién de
ambos son distintas: el dolor rdpido, es transmitido por una via
filogeneticamente mds reciente es la via neoespinotalamica; el dolor lento es
transmitido por neuronas mas antiguas desde un punto de vista filogenetico
que forman la via paleoespinotalamico y espinoreticulotalamico (fig. 5).
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Una vez ha llegado el estimulo al cortex cerebral, nos hacemos
conscientes del dolor que nos ha provocado el estimulo. Si la sefial no llega a
- este punto no provoca sufrimiento.
Obviamente, no se excita solo una neurona sino un grupo de ellas
segiin el estimulo y, a mas neuronas estimuladas, més dolor. (fig. 4)

5.-En las sinapsis, el dolor puede ser modulado por neuronas que no
transportan el estimulo (interneuronas) y esta modulacién puede ser positiva
0 negativa.

De estos cambios se encargan moléculas denominadas
neurotransmisores y neuromoduladores fisiolégicos. Es bien conocido que
también podemos influir externamente sobre el dolor actuando sobre ellas
mediante formacos evitando asi que el estimulo llegue al cortex cerebral por
falta de transmision en la sefial de la neurona en algtin punto de la via.

6.- Tal como hemos mencionado, segin donde empieza el estimulo, el
final de trayecto serd una u otra zona del cortex cerebral. Todas las zonas del
cuerpo tienen un punto de correspondencia en el cerebro. Al llegar el
estimulo a su punto final, el cerebro nos hace conscientes del dolor y al ser él
consciente de cual fue el punto de donde parti6 el estimulo, ejecuta la orden
correspondiente, para en caso de ser posible, evitar la sensacién desagradable
(en nuestro ejemplo retirar el pie).

De todas formas a pesar de que la misma palabra dolor tiene ya una
connotacién negativa hay que decir que esta sensacién desagradable es el
recurso més primitivo de autodefensa del organismo frente a agresiones y es
un mecanismo de proteccién de nuestra integridad.
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