NEUROFISIOLOGÍA DEL DOLOR

Según la definición que hace la IASP (Asociación Internacional para el estudio del dolor)  1979, el dolor se entiende como una “experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesión hística, presente o potencial, o descrita en términos de la misma”.
TIPOS DE DOLOR 

DOLOR AGUDO. Duración menor de 6 meses, con lesión tisular acompañante y que va disminuyendo conforme va mejorando la causa que lo produce.

DOLOR CRÓNICO. Duración mayor de 6 meses. Persiste aun cuando su causa haya desaparecido (pasa entonces a ser una enfermedad en sí mismo).

DOLOR PERIFÉRICO O SUPERFICIAL. Provocado por estímulos térmicos, mecánicos, eléctricos y químicos, pero con corta duración.

DOLOR CENTRAL O PROFUNDO. Por estimulación de músculos, tendones y otros órganos profundos. Suele ser difuso, vago, que se extiende desde la profundidad a la periferia. El más característico es el Dolor Visceral y suele acompañarse de cortejo vegetativo (nauseas-vómitos, sudoración profusa, variaciones de frecuencia cardiaca).
DOLOR DE PROYECCIÓN. El dolor se manifiesta lejos de su origen. Un ejemplo es  la lumbociática por hernia discal.
DOLOR REFERIDO. Es un dolor de tipo Visceral que se manifiesta en la parte externa de su metámera correspondiente a la víscera afectada. Un ejemplo son Dolores Cólicos Abdominales.
DOLOR FÍSICO. Todo aquel dolor (central, periférico, referido o de proyección) que tiene su causa en alteraciones físicas.

DOLOR PSICÓGENO. El paciente lo vive como real. La intensidad de este dolor es directamente proporcional al estado anímico del paciente. 

DOLOR NOCICEPTIVO. Se corresponde con una adecuada respuesta a una serie de estímulos que producen daño o lesión en órganos somáticos o viscerales.

DOLOR NEUROPÁTICO. Tras una lesión del Sistema Nervioso Periférico.

DOLOR DEL ALMA. Relacionado con el Sistema Límbico.
DOLOR DEL MIEMBRO FANTASMA. Percepción de sensaciones de que un miembro amputado todavía está conectado al cuerpo.

MECANISMO DE TRANSMISIÓN DEL DOLOR: ESTRUCTURAS Y VÍAS IMPLICADAS

ESTÍMULOS

Los estímulos nocivos actúan por lo general debido a la liberación de sustancias químicas que actúan sobre las terminaciones nerviosas libres. Las principales son la acetilcolina, la histamina, la serotonina y la bradiquinina.
RECEPTORES ( terminaciones nerviosas libres
-  Fibras mielinizadas

· [image: image2.png]wice [ e R T
% Cortar — ——— = 4 Buscar - W
pri Arial Unicode M w -|ax|Z) nsebceoc AaBb( AaBbCi AaBb( AsBbCel Copre—s

Pegar - ¢ Aav|[® - A | - inespa..  Titulo tulo tulo ubtitulo . Cambiar Firme

N (10 S T Tomep. | Tt | Tl | Taio | Sutto - Comder| SR mmey
PR Fuente 5 virate stios 5| eaon || pivacidad
] R T R S TN R TR AR RN AN KNI RN (I T ERIE  TRE CONRE CEM: (s o &

Pagina:4 ded | Palabr:

320 | B

GO G TS 11y O it Gor SIStei pAIBespilar 1S VOICiai0 e 108

‘aspectos emocionales del dolor.
(explicar con esquema).

Recorrido del dolor

»

espinomesencefalico

=3

HUIDA

o
racto espinohipotalamico.
l HIPOTALAMO | &

Tracto gspinrreticular

‘Espaiiol (Espafia, intemacional)




Mecanorreceptores de umbral alto.

· Mecanorreceptores de umbral bajo.

-  No mielinizadas

· Receptores polimodales

· Estímulos químicos, mecánicos y térmicos.

· Campo receptivo ancho.

Desde los receptores, el estímulo es transportado por las vías de transmisión (vías ascendentes del dolor principalmente).
SISTEMA DE TRANSMISIÓN
· Vía de los pares craneales ( a través de los nervios de los pares craneales. Un ejemplo sería la transmisión dolor facial (a través del nervio trigémino trigémino)

· Vía medular ( una vez que el impulso nociceptivo llega a las astas posteriores de la médula, va a ser transmitido a las porciones supraespinales por esta vía. 
· Tracto espinohipotalámico ( componente emocional. Relación con el sistema límbico
· Tracto espinotalámico ( sensaciones del dolor y temperatura
· Tracto espinomesencefálico ( funciones discriminativas, afectivas y respuestas reflejas
· Tracto espinoreticular ( mecanismos de huida. Involucrado en el componente afectivo, emotivo y respuestas reflejas

ANALGESIA (Ausencia de toda sensación dolorosa)

Mecanismo para controlar el dolor → esto hace que el grado con el que cada persona reacciona frente al dolor varíe tremendamente.
Este sistema consta de tres componentes:

1. La región gris periacueductal y las áreas periventriculares del mesencéfalo y la parte superior de la protuberancia → desde estas zonas las neuronas envían señales hacia:
2. El núcleo magno del rafe (núcleo fino situado en la línea media de la parte inferior de la Protuberancia y en la parte superior del Bulbo) y el núcleo reticular paragigantocelular (lateralmente en el Bulbo) → transmiten señales hacia la médula espinal, y ésta para:
3. Complejo inhibidor del dolor localizado en las astas dorsales de la médula espinal → Sustancia Gelatinosa de Rolando ( bloqueando la salida del tracto espinotalámico
Conclusión: el sistema de analgesia es capaz de bloquear las señales de dolor en su punto de entrada inicial a la médula espinal

SISTEMA ENDÓGEMO OPIÁCEO

Los receptores opiáceos los encontramos en todo el SNC. Son específicos y de alta afinidad y desencadenan acciones que en general favorecen los mecanismos analgésicos.
El descubrimiento de los opiáceos se debió a la observación de que un cierto fármaco derivado del opio se empleaba para el tratamiento del dolor: morfina. Se deprime a las fibras que están recibiendo el dolor mediante un mecanismo de acción presináptico, mediado por receptores opioides presentes en las terminaciones sinápticas de las fibras aferentes. 
	FAMILIA
	ANALGESIA

	Encefalinas 
	Espinal, supraespinal, periférica

	Endorfinas
	Supraespinal, periférica

	Dinorfinas 
	Espinal, supraespinal

	Endomorfinas 
	Espinal, supraespinal

	Orfanina FQ 
	Espinal: analgesia

Supraespinal: hiperalgesia


INHIBICIÓN DE LA TRANSMISIÓN DEL DOLOR MEDIANTE LA PRESENCIA DE SEÑALES SENSITIVAS TÁCTILES SIMULTÁNEAS
Estimulación de las fibras sensitivas procedentes de los receptores táctiles periféricos puede deprimir la transmisión de las señales de dolor procedentes de la misma región corporal ( “la información no llega”.

Así se explica por qué una maniobra tan sencilla como rozarse la piel cerca de las zonas dolorosas muchas veces resulta eficaz para calmar el dolor.
NEUROTRANSMISORES
NORADRENALINA (NO)
Provoca efectos excitatorios de los nociceptores. 
PÉPTIDO P (NO) E HISTAMINA (NO)
Un estímulo doloroso provoca la liberación por las terminales periféricas de los nociceptores de sustancias peptídicas → Sustancia P. Produce vasodilatación, activación de la actividad fagocítica de neutrófilos y macrófagos, liberación de mediadores inflamatorios y la de histamina por los mastocitos ( vasodilatación.
Origina hiperalgesia periférica y desencadena hipersensibilidad central en la médula espinal.

El Sistema retículo-espinal tiene como función inhibir la salida de la Sustancia P, mediante la liberación de noradrenalina.
SEROTONINA
Participa en los mecanismos del dolor por diversas rutas:

· A nivel periférico → actuación de los nociceptores periféricos.

· En el SNC inhibición del dolor inducido por agonistas opiáceos → posee un potente efecto inhibitorio en la transmisión del dolor tanto a nivel de la médula espinal como en el cerebro.

Principales funciones:

· Regular el apetito → mediante la saciedad

· Equilibrar el deseo sexual

· Controlar la temperatura corporal

· Los antidepresivos se ocupan de modificar los niveles de serotonina en el individuo. Depresión = baja serotonina.
TÉCNICAS PALIATIVAS DEL DOLOR
ACUPUNTURA
Se admite en general, que la mayor proporción de PA (Puntos de Acupuntura) se encuentra en la proximidad de troncos nerviosos o cerca de grandes vasos, los cuales están densamente rodeados de terminaciones nerviosas. Además, están los canales, que son líneas imaginarias que unen distintos puntos entre sí (esto permitiría explicar las acciones terapéuticas a distancia). 
Aparte de insertar las agujas de acupuntura, los acupuntores también utilizan las moxas. La técnica más extendida es un puro o cono de artemisa que se enciende para calentar el punto o bien se corta un trozo y se coloca en el mango de la aguja, dejando que se consuma totalmente. Los acupuntores utilizan ampliamente esta técnica para el tratamiento del dolor.

Aurículoterapia
Cualquier dolor en alguna parte del cuerpo, producirá la aparición de un punto doloroso y localizable por detección eléctrica, en la piel de la oreja. 
La colocación de una aguja en dichos puntos, genera un alivio del Dolor en la región afectada. Es efectiva en el tratamiento de los efectos de la abstinencia.
MESOTERAPIA
Consiste en la micro infiltración de distintos medicamentos en dosis diluidas en las zonas afectadas, en el caso de dolores. Indicado en la osteoporosis.
FISIOTERAPIA

CLÍNICA DEL DOLOR

PSICOTERAPIAS BREVES
Por problemas psicológicos o emocionales tales como pérdida de seres queridos, divorcios, enfermedades de familiares o traumas psíquicos o miedos y fobias, accidentes previos, etc. Se incluye EMDR (quitar a los recuerdos dolorosos sus sentimientos angustiantes o tristes y las sensaciones corporales que producen al recordarlo) y la hipnosis de Erickson (se dirigen los mensajes al inconsciente para lograr cambios en las conductas y resolución de problemas emocionales).
TRATAMIENTO DEL DOLOR MEDIANTE ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA

Los electrodos de estimulación se sitúan en zonas escogidas de la piel o sobre la médula espinal ( cada persona puede controlar personalmente el grado de estimulación. 

En algunos casos se ha descrito un alivio espectacular: duración de esta situación hasta 24 horas simplemente tras unos minutos de su acción.
EL DOLOR Y LA SOCIEDAD
Aspectos socioculturales desempeñan un papel muy importante en la construcción de las creencias sobre el dolor. A partir de que Darwin, sabemos que el dolor es una de las formas de defensa evolutiva. 
Es justamente en torno del dolor crónico cuando el hombre se afana en buscarle un significado cultural al dolor, a veces como castigo, a veces como una forma de expiación de culpas.  
Muchas culturas asimilan ambas nociones (hombría y dolor, voluntad y dolor, crecimiento y dolor), particularmente en un contexto religioso o de desarrollo social del joven varón dentro de su comunidad.
Curiosidades

En investigaciones que han evaluado las creencias sobre el dolor en diferentes grupos étnicos y su relación con el cumplimiento de prescripciones terapéuticas se ha observado que los pacientes hispanos y afroamericanos con cáncer se comportaban de forma más estoica ante el dolor que los pacientes blancos. Las creencias de los pacientes hispanos y afroamericanos consistían en suponer que el dolor era parte inevitable de la enfermedad y, por ello, debía ser tolerado. En este estudio, el 75% de los pacientes de ambos grupos pensaba que debían ser fuertes y no apoyarse en la medicación para su dolor. Confiaban en tratamientos para su dolor alternativos, como tés, hierbas, vitaminas, comidas y otros.
Estudios de hechos recientes en Inglaterra hablan de que 1 de cada 10 chicos se autoflagelan, ya sea se queman, se cortan, se infligen dolor físico, porque este dolor físico atempera, hace decrecer la intensidad de alguna otra emoción, de algún modo, los libera del dolor emocional por el que transitan. Hay otras finalidades del dolor que no tienen que ver con el alivio del estrés emocional  y es la asociación del placer con el dolor en contextos de interacción sexual.
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