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El dolor 

Generalidades 
Como definimos el dolor  
Tiempo de transmisión: 

− Dolor rápido:  
o 0,1 segundos 
o No percibido tejidos profundos 
o Breve y localizado 

− Dolor lento: 
o 1 segundo 
o Dolor lento,  punzante, mal localizado 
o Acompañado de destrucción de los tejidos 

Su duración: 
− Dolor agudo: 

o Primer síntoma 
o Dolor punzante 
o Desaparece con la curación 

− Dolor crónico: 
o Mas de 6 meses o años 
o Dolor sordo 
o No responde al tratamiento 
o Se convierte en enfermedad 

Orígenes generales: 
− Cutáneo: 

o Estructuras superficiales de la piel y tejido subcutáneo 
− SomáKco profundo: 

o Huesos, nervios, músculos y tejidos de sostén 
− Visceral: 

o Órganos internos 

Topográficamente: 
− Dolor local: 

o Lugar de dolor coincide con lugar de la lesión 
− Dolor radiado: 

o Es aquel que se exKende a parKr del lugar de origen. 
− Dolor referido: 
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o EKología se encuentra alejada del punto de origen. 
− Dolor proyectado o irradiado 

o A lo largo de la distribución de un nervio 
o Suele afectar un segmento metamérico 

Receptores del dolor 
− Termoreceptores 
− Mecanoreceptores 
− Quimiorreceptores 
− Receptores electromagnéKcos 
− Nociceptores 

La neurona nocicep=va 
− Es aquella que transmite las señales de dolor 
− Cuerpo celular situado en el ganglio de la raíz dorsal 

Tipos de neuronas 
− Aferentes: Periferia a cerebro 
− Eferentes: Cerebro a periferia 

Tipos de fibras: 

Fibras gruesas (largas):                                                 Fibras delgadas (cortas): 
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Función de las fibras: 
− A alfa: motora, propioceptores musculares 
− A beta: Tacto, cinestesia 
− A gamma: tacto, motora, presión 
− A delta: temperatura, tacto, grosor y dolor 
− B: Autonómica preganglionar, dolor visceral 
− C: dolor, temperatura 

Fibras mielínicas y no mielínicas: 
− Fibras mielínicas: Cubiertas por una vaina de mielina (es$mulo rápido) 
− Fibras no mielínicas: No conKenen vaina de mielina (es$mulo lento) 

Mecanismos de bloqueo de la recepción del dolor agudo: 
− A nivel periférico se actúa sobre los receptores, haciendo el tratamiento 

de Termo o Crio.  
− El tratamiento agudo es un tratamiento local y suele ser rápido y breve 

Mecanismo de control del dolor 
− Gate control (sistema de la puerta de entrada): A nivel medular 

o Sedación nerviosa 
o Aumento del umbral psíquico del dolor 
o Inhibir la transmisión entre los núcleos talámicos y la corteza 
o Disminuir el tono muscular 
o Relajar las contracturas 
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− Liberación de endorfinas: A nivel central (sistémico) 
o La endorfina es una sustancia opiácea 
o Los niveles en sangre aumentan 
o Los niveles de endorfina aumentan 
o Contracciones musculares que provocan una sensación 

pseudodolorosa. 

Los nociceptores 
En función de su localización y de sus caracterísKcas se disKnguen tres grupos: 

Nociceptores cutáneos: Mecánico el térmico y el químico (receptores 
polimodales). A∂ (fibras mielinizadas) y C (fibras no mielinizadas).  

− Tipo A  
o Dolor agudo 
o Más superficiales en la piel  

− Tipo C  
o Más profundamente  
o Sensación Kpo ardor 
o Menos discriminaKva a los nociceptores Kpo A. 

− Silentes  
o Diferentes tejidos  
o AcKvos durante un proceso inflamatorio 
o Ante es:mulos que no ocasionan dolor 

Nociceptores musculoarKculares: Son terminaciones de fibra A∂ y fibras C 

NocicepKvos viscerales: 
− Receptores sensoriales de alto umbral  
− Nociceptores silentes (inflamación)  
− Nociceptores de amplio rango  (es:mulos inocuos y nocivos) 

A nivel visceral el Kpo de esKmulo que despolariza el receptor varia de acuerdo al 
órgano en que se encuentran. 
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La transducción del es9mulo 
doloroso 

− AcKvación de las fibras sensoriales A∂ y C 
− Transforma en potencial de acción  
− EsKmulan al nociceptor 

o Dos Kpos de procesos de transducción 
▪ AcKvación 
▪ Modificación de la sensibilidad del receptor.  

− AcKvación de los canales iónicos  
o Transmisión del potencial de acción  
o Liberación de mediadores de la inflamación  

− Mediados por neuropépKdos vasoacKvos   
o Funciones 

▪ Rol inmunológico  
▪ EsKmulación de las células epidémicas 

− Potencial de acción discurre por los axones de las fibras nocicepKvas C y 
A∂, hasta llegar al asta dorsal de la médula espinal (laminas 1,2 y 5) 

Neuronas del asta dorsal dividen en 3 clases: 

− Neuronas de proyección:  
o Información sensiKva  
o AcKvación de los sistemas descendientes moduladores 

− Neuronas propioespinales:  
o Información de un segmento medular a otro  
o Vía mulKsinápKca transmite información al cerebro 

− Interneuronas locales:  
o Mantenimiento y definición de los campos recepKvos 
o Inhibitorias o excitatorias. 

Se dividen fundamentalmente en dos grupos: 
− Neuronas nocicepKvas especificas:  

o Láminas 1 y 2  
o NocicepKvos A∂ y C 

− Neuronas de rango dinámico amplio  
o Láminas 4 y 5  
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o NocicepKvas A∂ y C  
o TácKles Aą y Aß  
o Aferencias sensiKvas viscerales (dolor referido visceral). 

Vías espinotalámicas 
− Transmiten el esKmulo nocicepKvo a los centros cerebrales superiores.  
− Fibras A∂ y C hacen sinapsis en láminas 1,2 y 5 del asta dorsal medular.  

o Fibras largas que cruzan hacia el lado opuesto de la médula  
o Se dividen en dos fascículos:  

Neoespinotalámico (dolor rápido):  
− Fibras Kpo A∂ transmiten (térmica aguda y mecánica).  
− Lámina 5 y sobretodo en la lámina 1 
− Excitan las neuronas de segundo orden del fascículo neoespinotalámico. 

o Encargado de la sensibilidad tácKl.  
o Glutamato es la sustancia neurotransmisora (dolor de Kpo A∂) 

Paleoespinotalámico (dolor lento):  
− Dolor procedente sobretodo de las fibras periféricas de Kpo C (lentas).  
− Médula espinal en las primeras láminas de las astas dorsales 
− Atraviesan neuronas complementarias de axón corto 
− Entran en la lamina 5 

o Origen a unos axones largos (dolor rápido)  
o Ascendiendo hacia el encéfalo por la vía anterolateral. 

La localización del dolor a través de la vía paleoespinotalámica es imprecisa (zonas 
amplias del cuerpo). 

o Gutamato y sustancia P es la sustancia neurotransmisora (dolor de 
Kpo C). 

El glutamato actúa de manera inmediata (milisegundos).  
La sustancia P (dolor lento crónico) se libera con mas lenKtud acumulándose 
durante un periodo de segundos o minutos. 
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El dolor visceral 
− Proviene de órganos internos  
− Tradicionalmente se entendia como forma de protección del organismo 
− Actualmente no está muy claro  

o Algunos son insensibles al dolor  
o En otras ocasiones aparece cuando existe una lesión muy 

importante y extensa siendo demasiado tarde 

El dolor visceral cumple 5 caracterísKcas clínicas 

1. No todas las vísceras son capaces de generar dolor 
2. No siempre se asocia a es:mulos nocivos o agresivos. 
3. Dolor difuso y mal localizado. 
4. Se acompaña de dolor referido en otras localizaciones. 
5. Capaz de desencadenar respuestas reflejas vegetaKvas y motoras. 

El dolor visceral es percibido por nervios del SNA (simpáKcos y parasimpáKcos). 
Suelen actuar los dos a la vez controlando su acKvidad.  
Realiza simultaneamente funciones eferentes y aferentes que van a nivel central 
para ver la situación de dicho órgano.  

− SNA parasimpáKco da la información de la situación normal del órgano 
− SNA simpáKco va a ser el principal sensor del dolor.  

Dolor visceral definido por el receptor que tengamos en cada órgano  
− Distensión de las vísceras (mecanoreceptores Piezol, TRPV1) 
− Isquemia (ASIC) 
− Inflamación (receptores EP2, 5HT3) 
− Retracción del mesenterio (combinación de isquemia e inflamación). 

Las fibras que transmiten los impulsos del SNA simpáKco son fibras C, al ser de 
conducción lenta, no se adaptan. 
La conexión entre el sistema límbico y estructuras de la corteza son importantes 
debido a la importancia de los pensamientos y experiencias del individuo en la 
respuesta emocional y en el dolor visceral. 
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Hay mecanismos para controlar el dolor para no saturar el SNA simpáKco y poder 
tener una respuesta funcional. Los mecanismos analgésicos liberan opioides y 
otros neurotransmisores como serotonina y noradrenalina, para disminuir el dolor 

Sistema somatosensorial 
Consiste en centros de recepción y proceso 

Funcion:  Producir es:mulos (tacto temperatura, propiocepción y nocicepción). 

Actúan en la piel, el epitelio, el músculo esqueléKco, los huesos y arKculaciones, 
órganos internos.  
Reacciona a los es:mulos usando termorreceptores, mecanorreceptores y 
quimiorreceptores.  
La información va desde los receptores pasa por vía de los nervios sensoriales a 
través de tractos en la médula espinal y en el cerebro. 

El sistema se acKva cuando una neurona sensorial es impulsada por algún 
es:mulo específico esta neurona pasa a un área del cerebro especialmente 
atribuida al área del cuerpo que ha recibido el es:mulo.  

El sistema somatosensorial se compone de receptores sensoriales y neuronas 
sensoriales (aferentes) en la periferia (piel, músculo y órganos), hasta neuronas 
más profundas dentro del sistema nervioso central. 

Vía somatosensorial 
Un recorrido somatosensorial por lo general consta de tres neuronas sensiKvas: 
primaria, secundaria y terciaria. 

− La neurona sensorial primaria 
− La neurona sensorial secundaria 
− La neurona sensorial terciaria 

Periferia 
Detecta varios es:mulos por medio de los receptores sensoriales, la información 
es transmiKda al sistema nervioso central por medio de las neuronas aferentes. 
Existen diferentes Kpos con una correlación entre el Kpo de modalidad sensorial 
detectada y el Kpo de neurona aferente involucrada. 
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Médula espinal 
Incluye conductos ascendentes desde el cuerpo hacia el cerebro. El giro poscentral 
es un desKno primordial como receptor sensorial. Hacia él se proyectan las 
neuronas de la vía dorsal-lemniscal medial y la vía espinotalámica. Numerosas vías 
somatosensoriales incluyen sinapsis tanto en el tálamo como en la formación 
reKcular antes de llegar a la corteza. Otras vías ascendentes, parKcularmente 
aquellas involucradas en el control de la postura son proyectadas hacia el 
cerebelo. Estas incluyen los tractos espinocerebelosos ventral y dorsal. 

Cerebro 
El área somatosensorial primaria en la corteza humana se localiza en el giro 
poscentral del lóbulo parietal. Aquella consKtuye el área de recepción sensorial 
principal del tacto.  
Existe un mapa que refleja el espacio sensorial de la zona, mediante un 
homúnculo. Dependiendo del nivel de importancia de entrada somatosensorial.  
La información somatosensorial involucrada en la propiocepción y la postura se 
proyecta hacia una parte diferente del cerebro, el cerebelo. 

 

Fisología 
El proceso de somatosensación se inicia con la acKvación de un receptor Osico. 
Estos receptores somatosensoriales yacen en la piel, órganos y músculos. Se 
acKvan por movimiento, presión, es:mulos químicos y temperatura. También por 
medio de vibraciones generadas por roces. 
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Inflamación neurógena 
Las fibras C conducen los es:mulos captados por los nociceptores, para llevar a los 
centros superiores la advertencia de peligros potenciales. 
El núcleo de estas células nerviosas está en el ganglio de la raíz dorsal. En el asta 
dorsal de la médula espinal, sinapKzan con la segunda neurona. 

Suele se importunado por la influencia de las interneuronas inhibidoras y la 
influencia de las vías descendentes inhibidoras. 

El núcleo de las primeras neuronas nocicepKvas amplifica la señal que capta, 
sinteKzando varias proteínas, para con ello cambiar la expresión de los receptores. 
Incrusta nuevos canales iónicos y aporta un remanente de neurotransmisores para 
tener bien preparada la conversión del es:mulo eléctrico a químico. La célula se 
hace más excitable. 

Un segundo recurso es cuando se comporta casi como una glándula, libera 
sustancia P y CGRP, que añadidas a la inflamación en la periferia provocan una 
potenciación de la inflamación para que ésta pueda esKmular a la propia neurona 
con más facilidad. 

Causas y signos clínicos 
Una disfunción es un mal funcionamiento de un órgano o víscera, no Kene la 
enKdad de enfermedad pero provoca molesKas e incomodidades.  
Cada estructura visceral posee la cualidad de moverse o de quedar restringida en 
su movilidad, puede perturbar el equilibrio fisiológico del organismo, y una 
alteración del estado de salud. 
Se debe hacer una extensa anamnesis para valorar el moKvo de su aparición. 
Una alteración visceral va a ser capaz de influenciar en muchos otros sistemas. 
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El sistema visceral influencia sobre el sistema músculo-esqueléKco desde muchas 
verKentes: 

− Irritación directa de estructuras musculo-esqueléKcas 
− Tracción musculo-esqueléKca directa 
− Malposiciones anKálgicas 
− Limitación de movilidad 
− Irritación directa de un nervio periférico 
− Cambios autonómicos y vasculares a nivel celular y en las estructuras 

somáKcas. 
− Cambios neurofisiológicos 
− Trofismo y capacidad regeneraKva 
− Cirugías, adherencias y cicatrices 
− Origen emocional 
− Origen metabólico 
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Dolor arBcular y dolor cervical 
Dolor cervical 

Causa muscular: 
− Sobrecarga 
− TraumaKsmos 
− Esfuerzos y faKga  
− Contracturas de los músculos cervicales   
− Si es constante y repeKda pueden  lesionarse  los  discos  intervertebrales 

y las propias vértebras, y producirse una lesión nerviosa.   

Dolor ar=cular 

Causa nerviosa: 
− Lesión nerviosa por pinzamiento.  
− Hernia discal provocada por enfermedades reumaKcas envejecimiento y 

traumaKsmos. 
− Puede  ser referido 
− Dolor cervical nocturno o que se acompaña de fiebre o pérdida de  peso  

puede  indicar  la  existencia  de un tumor o una infección. 

Disco intervertebral cervical 
− Consecuencia del envejecimiento 
− Movimiento  brusco 
− Mala postura 
− Enfermedades  reumáKcas 
− Cuando el disco presiona el nervio  
− Artrosis  
− Hernia discal o osteofito que comprima el nervio puede representar un  

problema grave 

Estenosis cervical 
− Estrechamiento del canal vertebral 
− Cambios degeneraKvos 
− Síntomas: cervicalgia, la pérdida de fuerza y sensibilidad en las manos, la 

incapacidad de caminar a paso rápido, el deterioro de los movimientos 
finos de las manos y los espasmos musculares en las piernas. 
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Artrosis: 
− Enfermedad reumáKca 
− Síntomas: Dolor irradiado al hombro o la zona entre los hombros. 
− Peor a primera hora de la mañana 
− Suele aliviarse con el reposo. 

Síndrome de hipermovilidad 
− Trastorno sistémico hereditario del tejido conecKvo 
− Hipermovilidad arKcular generalizada 
− Dolor arKcular difuso 
− Sin enfermedad del tejido conecKvo subyacente.  
− Relacionados con un defecto en el colágeno. 

E=ologia 

− Componente genéKco 
− Mutaciones en el gen de la fibrilina  
− Respuesta reacKva anormal del sistema nervioso autónomo. 
− Ausencia de hallazgos Osicos específicos y a que no existen marcadores 

genéKcos específicos. 

Calidad de vida y discapacidad 

Las cinco principales determinantes para la disminución de la calidad de vida son:  
− Deterioro Osico 
− Dolor crónico 
− FaKga 
− Mala adaptación cogniKva (quinesiofobia) 
− AngusKa psicológica. 

La calidad del sueño, las relaciones sociales, las acKvidades Osicas y la calidad de 
vida se ven adversamente afectadas por la presencia de dolor persistente. 
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Manifestaciones clínicas 

− Cualquier edad 
− Dolor de Kpo neuropáKco (neurogénico) y nocicepKvo (inflamatorio).  
− Enfermedad intesKnal funcional 
− Fibromialgia 
− Cefalea 

El dolor puede involucrar cualquier arKculación pero es más común en la rodilla y 
el tobillo. 
La cervicalgia puede ocurrir como resultado de enfermedad en el disco cervical, 
puntos miofasciales desencadenantes o hipermovilidad de la columna cervical. La 
hipermovilidad cervical y la disfunción arKcular temporomandibular son factores 
que predisponen el desarrollo de la cefalea. 
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