TEMA 20: TACTO Y DOLOR
Sentidos somáticos: mecanismos que recogen la información de lo que ocurre en la superficie del cuerpo y en su interior. Sus receptores están distribuidos por todo el cuerpo. Hay cuatro modalidades: Tacto, capacidad para percibir la temperatura, nocicepción: daño en el tejido que es percibido como dolor, cinestecia o propiocepción: información sobre la posición y movimientos del cuerpo.

TACTO

Hay dos tipos de piel: 

· Piel glabra: sin vello, ej. palma de la mano.

· Piel vellosa: la del resto del cuerpo, aunque el vello varía de una zona otra.

Hay dos capas en la piel:

· La Epidermis: la más externa, deriva del ectodermo, se compone de un estrato germinativo donde las células están germinando continuamente por mitosis, y la superficie de células muertas, el estrato córneo. En la base de la epidermis están lo melanocitos, que producen la melanina, responsable del color de la piel y no el número de melanocitos.

· La Dermis: debajo de la epidermis, deriva del mesodermo, formada por tejido conjuntivo, colágeno y fibras elásticas, en la parte más profunda hay tejido adiposo, capa aislante de grasa. Aquí hay terminaciones nerviosas, pequeños vasos sanguíneos, capilares, folículos pilosos, glándulas sudoríparas y sebáceas. 

Receptores sensoriales: su distribución es diferente en las zonas con pelo y la glabra, dos tipos:

· Terminaciones Nerviosas Libres: dolor y temperatura, llegan hasta la capa más profunda de la epidermis y hasta la dermis, en toda la piel, compuesto de dos tipos de fibras: fibras A(: mielinizadas, dolor punzante, señal de frío. Fibras C: no mielinizadas, dolor permanente, sensación de calor, y algunas de frío.

· Mecanorreceptores: sensaciones táctiles. Pueden ser de adaptación lenta (respuesta constante) o rápida (sólo responden a los cambios). Hay varios tipos:

a) En la piel vellosa: receptor del folículo piloso, se adapta con facilidad, responde a los cambios.

b) En la piel glabra: dos tipos de mecanorreceptores: Corpúsculos de Meissner (adaptación rápida) y discos de Merkel (adaptación lenta), ambos abundan en las papilas dérmicas.

c) En la dermis profunda hay otros dos tipos de mecanorreceptores encapsulados: corpúsculos de Pancini  (más grande, presión, discrimina estímulos en movimiento, adaptación rápida) y Ruffini (adaptación lenta),  son poco sensibles al tacto ligero.

La Trasducción sensorial la llevan a cabo las neuronas de los ganglios de la raíz dorsal, son neuronas unipolares y su axón se divide en dos, una rama va hacia la periferia (piel), donde actúan como dendritas y cuentan con un canal iónico sensible a la deformación mecánica que permiten la entrada del Na+, y la otra terminación va hacia el SNC.

La duración e intensidad del estímulo se define por la combinación de los receptores de respuesta rápida y lenta, y no todos tienen los mismos umbrales.

La capacidad de discriminación táctil depende de la densidad de receptores con campos receptivos pequeños.

Organización somatotópica: relación espacial entre los receptores sensoriales y las neuronas del SNC, permite su localización,  formándose un mapa somatotópico de las diferentes partes del cuerpo.

Los nervios periféricos se agrupan para formar nervios espinales y al entrar a la médula espinal las fibras aferentes se separan las eferentes y entran en las raíces dorsales. Dermatoma: área de la piel inervada por las fibras de cada raíz dorsal. La sensibilidad de la cara se transmite por el nervio trigémino.

Vías ascendentes:

· Sistema Lemniscal o de columnas dorsales: información táctil más compleja y precisa, axones mielinizados de gran diámetro. Los axones aferentes primarios ascienden por las columnas dorsales los de las piernas por el centro y los brazos a los lados porque se van añadiendo, los de la mitad inferior en el fascículo grácil, los de la mitad superior en el fascículo cuneiforme terminando en los núcleos grácil y cuneiforme o núcleos de las columnas dorsales, en el bulbo raquídeo, segundo orden. Después cruzan y ascienden por el lemnisco medial, donde sinaptan con la neurona de tercer orden en el complejo ventrobasal del tálamo, y desde ahí a la corteza somatosensorial primaria, ipsilateralmente.

· Sistema Anterolateral: sensaciones nociceptivas y de temperatura, axones más pequeños. Los axones sinaptan con la sustancia gris de la médula y luego ascienden en los tractos: 

· Espinotalámico: único que sigue el patrón de las tres neuronas: cruzan y al complejo ventrobasal del tálamo y desde ahí a la corteza, 

· Espinorreticular sinaptan en las interneuronas de las láminas 2 y 3 del asta dorsal, en la sustancia gelatinosa luego suben a la formación reticular del bulbo raquídeo después al tálamo y 

· Espinomensencefálico, al mesencéfalo.

· Para ambos sistemas hay un patrón común: patrón trineuronal: tres relevos sinápticos: 

1- Axón de la Neurona de 1º orden: ipsilateralmente desde raíz dorsal a la sustancia gris de la médula (s. Anterolateral) o al bulbo raquídeo (s. Lemniscal).

2- Axón de la Neurona de 2º orden: cruza al lado opuesto y termina en el tálamo.

3- Axón de la Neurona de 3º orden: desde el tálamo a la corteza cerebral ipsilateralmente, o sea contralateral al origen.

Corteza Somatosensorial: en el Cortex parietal anterior:

· Corteza Somatosensorial Primaria S-I: 4 regiones: áreas 1, 2, 3ª y 3b de Brodmann. La corteza somatosensorial primaria no es funcionalmente homogénea. Sus áreas no reciben proyecciones talámicas por igual.

· Corteza Somatosensorial Secundarias S-II. 

· Proyectan al Cortex Parietal Posterior. Integran la información somatosensorial con la auditiva y visual. Procesan en paralelo. Se mantiene la organización somatotópica pero no es proporcional al tamaño real de la zona representada. Se organiza en unidades funcionales de células dispuestas en columnas, cada una codifica la localización y cualidad de una estimulación.
· Existen proyecciones descendentes. Estas eferencias parten de la corteza y descienden hasta el tálamo, el tronco del encéfalo y la médula espinal y exceden en número a las vías somatosensoriales ascendentes. Modulan el flujo de información sensorial que alcanza la corteza, actuando a nivel del tálamo y el tronco del encéfalo.

· Las neuronas de las áreas 1 y 2 de Brodmann responden a la orientación y dirección del estímulo, procesando rasgos complejos (forma tridimensional y dirección del movimiento) integran las aferencias procedentes de las áreas 3a y 3b.

Percepción del Dolor

El dolor es una experiencia compleja que tiene una cualidad afectiva desagradable, requiere atención y motiva conductas encaminadas a reducirlo. Distinción entre dolor y nocicepción: 

· Nocicepción: proceso sensorial resultante de la activación de receptores sensoriales especializados en proporcionar información de la existencia de un daño.

· Dolor: cualidad emocional, a la percepción de una sensación nociceptiva como desagradable y aversiva.

Esta distinción se observa con frecuencia en la práctica clínica. Los enfermos de cáncer a los que se administra morfina son capaces de distinguir las sensaciones nociceptivas pero sin un componente afectivo, estás no son desagradables.

Dolor agudo y dolor crónico: Se diferencian en su desarrollo temporal. 

· El dolor agudo: daño que puede ser identificado, depende del la magnitud y tipo de daño existente. Generalmente responde a la intervención médica y desaparece después de la curación. Tiene un componente fásico: dolor primario: sensación punzante, viva, bien definida y con una localización precisa, y después aparece el componente tónico: dolor secundario: difuso, persistente y escasamente localizado, que se mantiene más tiempo.

· El dolor crónico: comienza como el agudo, pero el dolor secundario permanece después de que haya desaparecido el daño que lo producía. El dolor crónico no tiene valor biológico como indicador.

Mecanismos neurofisiológicos

Nociceptores: receptores sensoriales activados por estímulos nocivos o por el daño en un tejido. La mayor parte corresponden a las terminaciones nerviosas libres, sin estructura accesoria periférica, de neuronas sensoriales cuyos cuerpos celulares se localizan en los ganglios de la raíz dorsal de la médula espinal y del nervio trigémino. Se distribuyen tanto en la piel como en los tejidos profundos. Pueden ser de dos tipos:

· Las fibras C: no mielinizadas y velocidad lenta, corresponden a los nociceptores polimodales que son activados estímulos químicos, intensos, mecánicos y térmicos +45º. Dolor secundario. 

· Las fibras A(: mielinizadas, velocidad de conducción rápida, nociceptores mecánicos o térmicos. Dolor primario. Alcanzan zonas más profundas de la médula, contactan con tres clases de neuronas: de proyección al SNC, interneuronas excitatorias e interneuronas inhibitorias

El daño en los tejidos libera una variedad de sustancias químicas y el ion K+ y algunas sustancias que ellos mismos sintetizan. Los nociceptores son una clase de quimiorreceptores.

Las lesiones en el tracto espinotalámico causan un déficit en la sensación de dolor y su estimulación la produce.

El dolor más difuso y ardiente es conducido a la formación reticular (tálamo). En la localización del dolor interviene el sistema de las columnas dorsales ya que se ha observado que los pacientes con lesión de estas vías son incapaces de localizar estímulos dolorosos con precisión. La lesión de grandes zonas de la corteza somatosensorial no impide la percepción del dolor.

Sistemas de analgesia

A nivel de la médula espinal, la actividad de las neuronas que reciben información nociceptiva puede ser modulada por la influencia de otras neuronas que convergen sobre ellas, ej. La estimulación cutánea no nociceptiva (fibras A() puede bloquear el dolor (fibras C).

Melzack y Wall Teoría de control de entrada (1965): Propusieron un circuito en el asta dorsal: que las interneuronas de la sustancia gelatinosa actúan como controles de entrada o puertas que permiten o impiden la transmisión de los estímulos dolorosos, las fibras C, no mielinizadas (dolor) suprimen la actividad inhibitoria de las interneuronas y las A( , mielinizadas, la activan. 

Vías descendentes del control del dolor: la más importante se origina en la sustancia gris periacueductal (GPA) del mesencéfalo y la protuberancia superior, desde donde desciende hasta la zona rostroventral de la protuberancia inferior y del bulbo superior, región donde se encuentran el núcleo magnus del rafe (NMR) y el núcleo reticular paragigantocelular (NRPG) que además de recibir aferencias desde la sustancia GPA, recibe proyecciones desde los grupos noradrenérgicos del bulbo y la protuberancia. Todas éstas fibras llegan hasta la médula espinal donde establecen contactos sinápticos en las láminas del asta. La estimulación de estos núcleos inhibe la transmisión de la información nociceptiva. Esta inhibición se produce a través de tres mecanismos diferentes: inhibición directa de las neuronas de proyección, inhibición de interneuronas excitatorias y estimulación de interneuronas inhibitorias.

Analgesia opiácea

Opio: Se destaca tanto su capacidad para disminuir el dolor como para producir euforia. Su principio activo es la morfina, que se puede inyectar directamente en la sangre, ganando eficacia y rapidez su efecto analgésico en aunque se mantenía el problema de la adición.

Heroína: Era considerada no adictiva. Es un derivado químico que se obtiene añadiendo a la morfina dos grupos de acetilo. Estos grupos aumentan la capacidad de la droga para disolverse en los lípidos cerebrales lo que provoca que su efecto sea más rápido.

Los lugares cuya estimulación produce analgesia, como es el caso de la sustancia GPA y la región rostroventral del bulbo, son zonas muy sensibles a la acción de la morfina.

Receptores opiáceos en el SN: hay tres tipos (, ( y (, los opiáceos se unen a estos sitios y tienen un agonista, la naloxona, lo que dio pié a las investigaciones que buscaban sustancias opiáceas endógenas en el SN.

Sustancias opiáceas endógenas en el SN: Endorfinas: sustancias endógenas que tienen las propiedades farmacológicas de la morfina. Hay tres grupos de péptidos opiáceos endógenos: proencefalina; proopiomelacortina (POMC), en el que se incluye el opiáceo endógeno más potente, la (-endorfina; y prodinorfina, de menor potencia analgésica. Los péptidos activos de los tres grupos comparten la secuencia de aminoácidos: tirosina-glicina-glicina-fenilalanina. Todos los péptidos opiáceos se localizan en zonas implicadas en el procesamiento o modulación del dolor y en otras zonas. Parece evidente su implicación en los mecanismos descendentes de control del dolor.

Analgesia inducida por estrés: el dolor puede ser inhibido en situaciones de estrés.

