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La guindilla y el dolor

Rodriguez Bueno E

REVISION

Asociacion Espainola para el Estudio de la Menopausia

En la existencia del ser humano uno de los valores
mas fundamentales es el gozo de la salud. La salud,
definida como el mdximo grado de bienestar fisi-
co, psiquico y social, es lo contrario de la enferme-
dad y esta no hace diferenciacién de sexo cuan-
do se presenta. Sin embargo, ya en la época de
los cldssicos en la antigua Grecia, al interrogar en la
Academia a los filésofos, se les solicitaba una defi-
nicion de felicidad y respondian que era feliz aquel
que no fuviera dolor.

Realmente el dolor acompana al ser humano du-
rante su existencia y cumple, a veces, una funcion
de alarmay de defensa frente a determinados peli-
gros; pero puede llegar a convertirse en indeseable
en la mayoria de los casos. Y es que el dolor es un
mal, capaz de desvirtuar la existencia y el desarro-
llo normal de nuestras facultades.

Frente al dolor, al contrario que ante la enfer-
medad, si existe una diferencia de sexo, de forma
que, por lo general, la mujer lo soporta mejor que
el vardén, pero tiene una mayor probabilidad de
padecerlo.

Por todo ello, siempre se ha infentado solucionar
el problema del dolor con los md&s diversos métodos
y remedios. Y no es hasta la llegada de la medicina
moderna cuando se logra que este problema ten-
ga mayor soluciéon. La necesidad de la analgesia se
justifica de muchas maneras; una de ellas es la del
conocimiento de que una de las principales cau-
sas de incapacidad laboral y absentismo escolar se
produce por la existencia del dolor. De hecho, un
tercio de los espanoles padece algun tipo de algias
a lo largo del dia, lo que determina que sea una
de las principales causas de consulta médica. Entre
el 30 y el 60 % de la poblacién presenta dolor a lo
largo del ano y es posible afirmar que ahora unos
doce millones de espanoles padecen algun tipo de
dolor, la mayoria mujeres.

Pero, 3qué es realmente el dolor?2 Si nos centra-
mos en la definicion de la Real Academia de la
Lengua Espanola, el dolor es “sensacion molesta y
aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior
o exterior”. Para la Asociacion Internacional para el

estudio del Dolor (Intfernational Association for the
Study of Pain, IASP) es la “experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesidon
fisular real o potencial, o que se describe como la
ocasionada por dicha lesiéon”.

La aparicién del dolor necesita cuatro estructu-
ras fundamentales para que pueda ser percibido:

e Receptores que capten los estimulos (recepto-
res nociceptivos).

¢ Fibras nerviosas que transmitan dicho estimulo.
* Médula espinal.
e Cerebro

Para cada estimulo sensitivo que no es doloroso
existe un receptor especifico: es el caso de los re-
ceptores especificos para percibir el calor o el frio.
Pero esto no es asi en la percepcion dolorosa, ya
que no existen receptores conocidos, con morfolo-
gia anatémica, especificos del dolor. En este caso,
la percepcion se produce al captarse por termina-
ciones nerviosas integradas por fibras C amielinicas
y A-delta poco mielinizadas, que constituyen arbo-
rizaciones en forma de plexo en la piel, los mUscu-
los, las articulaciones y las paredes viscerales.

Se han demostrado dos tipos de nociceptores en
la piel capaces de captar estimulos producidos por
agresion fisica o quimica tisular: los mecanorrecep-
tores, de alto nivel de activacién, y los polimodales.
Los primeros se asocian a axones A-delta y los se-
gundos a fibras tipo C amielinicas. En los mUsculos
y los huesos parece que son las mismas fibras des-
critas quienes se encargan de percibir la sensaciéon
dolorosa. Sin embargo, en el caso del dolor visceral
se encuentra mds controversia: parece que el dolor
visceral tiene su mediacion al activarse fibras sim-
pdticas aferentes viscerales, lo que da lugar a que
el dolor visceral sea mds difuso.

Para que un estimulo llegue desde la periferia
(entiéndase por periferia a cualquier elemento de
nuestra economia anatdmica que no sea el propio
sistema nervioso en sentido estricto) hasta el sistema
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nervioso central se necesita la existencia de un sis-
tema de transmisiéon neuronal. Al conjunto de neu-
ronas asociadas en elementos diferenciados ana-
tdmicos los conocemos como fibras nerviosas o
“nervios”. De la misma forma que ofras sensacio-
nes, el dolor necesita fibras nerviosas que sean ca-
paces de transportar dicha sensibilidad al primer
puerto de llegada: la médula espinal. Los cuerpos
neuronales de las células que cumplen dicha fun-
cidn se encuentran en los ganglios de la raiz pos-
terior medular. Siempre se ha aceptado que la
sensibilidad llega a la médula a través de las astas
posteriores y es asi; sin embargo, existe la posibili-
dad de aferencia desde las astas anteriores, aun-
que después se trasmita a las posteriores.

Pero no todas las fibras son idénticas. Es posible
distinguir tres tipos de ellas, dependiendo de la ve-
locidad de conduccidn nerviosa:

- Tipo A (mielinicas de gran tamano):
* Subgrupo alfa.

* Subgrupo beta.

* Subgrupo gamma.

* Subgrupo delta.

- Tipo B
pequenas).

(amielinica o poco mielinizada,

- Tipo C (amielinicas).

La sensibilidad dolorosa, como se ha menciona-
do, serd transmitida por las fibras tipo A-delta de
menor calibre y por las de tipo C. Parece que las
primeras fransmiten el dolor de forma rdpida, cuan-
do es muy localizado y de corta duraciéon (“primer
dolor"”) y las segundas, de tipo C, el dolor mds len-
to, difuso y duradero (“segundo dolor”).

La médula espinal es el componente del sistema
nervioso que se extiende desde el bulbo raquideo
hasta las Ultimas raices de la llamada “cola de ca-
ballo” medular a la altura de la segunda vértebra
lumbar. Estd protegida por las vértebras y ocupa
el canal medular. Emite de forma segmentaria dos
pares de nervios denominados raices raquideas
En su composicion se puede diferenciar la llama-
da “sustancia blanca”, integrada por material axé-
nico neuronal que ocupa la periferia, y la llama-
da “sustancia gris”, que ocupa la zona cenfral y
que estd estructurada sobre cuerpos neuronales
especificos. Las meninges (aracnoides, piamadre
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y duramadre) recubren esta importante parte de
nuestro sistema nervioso; el liquido cefalorraquideo
bana, con eminentes efectos protectores y bioqui-
micos, el espacio correspondiente. Una peque-
na cavidad virtual, conocida con el nombre de
epéndimo, recorre de arriba hacia abajo toda la
estructura.

La sustancia gris, que adquiere una forma se-
mejante a una mariposa mal definida, permite la
diferenciacién de cuatro astas: dos anteriores (de
significacion eminentemente motora) y dos poste-
riores (de cardcter fundamentalmente sensitivo).
Por la sustancia blanca se situan los axones neuro-
nales que formardn fasciculos fundamentales en la
tfransmisidon nerviosa.

Las astas posteriores medulares se estructuran en
diferentes estratos llamados “I&dminas de Rexed”.
Dichas I[dminas se denominan con un nUmero car-
dinalromano (I, Il Ill, IV... hasta el X) de fuera a den-
tro; por tanto, la Idmina de Rexed | o marginal es la
mds externa y la ldmina de Rexed X la mds proxima
al conducto ependimario. Las fibras A-delta y las
C terminan en las I&dminas de Rexed |, Vy VIy en la
porcion mds externa de la I[dmina Il. De hecho, las
neuronas especificamente nociceptivas se situan
en laldmina |y responden a estimulos de muy alto
umbral y gran especificidad. Otras neuronas con
capacidad de multirrecepciéon o de “rango dind-
mico amplio” se situan, en su mayoria, en la ldmina
V 'y desarrollan una sensibilidad mds difusa y menos
especifica.

Los axones neuronales que intfegran la sustancia
blanca son los encargados de la transmision de la
sensibilidad y ascienden desde las astas posterio-
res a los centros supraespinales y cerebrales. Estos
axones se agrupan formando haces o fasciculos;
en lo relativo al dolor son fundamentales los haces
espinotaldmicos laterales. Dichos haces o fascicu-
los tienen dos componentes: el neoespinotaldmico
y el paleoespinotaldmico.

Los primeros (neoespinotaldmicos) conectan
con nucleos taldmicos (ventro-pdstero-laterales y
posterior) para establecer la segunda sinapsis neu-
ronal e intervienen en la percepcién del “primer
dolor”. Como se puede comprender, son de gran
longitud.

Los segundos (paleoespinotaldmicos), filogené-
ticamente mds antiguos, tienen conexiones reti-
culares y concluyen su recorrido en el tdlamo (nU-
cleos intralaminares y paralaminares), hipotdlamo
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y sistema limbico, y son fundamentales en la trans-
misién del llamado “segundo dolor™.

Existen otfros fasciculos que integran la transmi-
sion nociceptiva, como los espinorreticulotaldmi-
cos, espinocervicotaldmicos, el corddn posterior y
las vias propiospinales multisindpticas.

Podemos representar topogrdficamente todos
estos fasciculos como dos grandes vias de transmi-
sion formando dos grandes sistemas:

e El sistema lateral, estructurado por el fasciculo
neoespinotaldmico, el cervicoespinotaldmico vy fi-
bras postsindpticas de los cordones posteriores.

 El sistema medial, integrado por el fasciculo
paleoespinotaldmico, el espinorreticulotaldmico vy
las vias propiospinales multisindpticas.

El cerebro es el érgano que ocupa las fosas ce-
rebrales anteriory media y contacta recubierto por
las meninges con la bdoveda craneal. Estd formado
por dos hemisferios cerebrales bien diferenciados
entre los que se encuentra la hendidura interhemis-
férica y diversas formaciones interhemisféricas.

Al contrario de lo que ocurre en la médula espi-
nal, la sustancia gris se encuentra en la periferia e
infegra la corteza cerebral; la sustancia blanca se
encuentra en el interior. Sin embargo, existen nu-
cleos grises infernos que forman estructuras tan im-
portantes como el tdlamo.

Una vez percibida, la sensibilidad dolorosa es
trasmitida hacia este importante nicleo por los ya
mencionados fasciculos ascendentes. Realmente
estd formado por diferentes nicleos mds pequenos
con funcionalidad distinta. Es posible afirmar que
altdlamo van a parar todas las vias sensitivas o sen-
soriales y constituye el centro coordinador de las
impresiones. Desde aqui la sensibilidad nocicepti-
va se dispersa y se proyecta en la corteza cerebral,
donde esreconocida como tal.

En elreconocimiento doloroso se pueden valorar
cuatro facetas o componentes importantes:

« Componente perceptivo.

e Componente afectivo.

» Componente memoristico.

» Componente de reflejo viscero-hormonal.

Con el componente perceptivo podemos
identificar el origen del dolor y discriminar sus
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caracteristicas; con el afectivo se identifica al dolor
como algo desagradable; con el memoristico se
recuerda que esa sensacién es dolorosa; con el vis-
cero-hormonal se pueden presentar los efectos vis-
cerales y cambios hormonales que pueden acom-
panar a la sensacién de dolor, fundamentalmente
en aparatos cardiovascular y gastrointestinal.

Cada uno de estos componentes es mediado
por una determinada zona taldmica y se refleja en
un punto localizado de las diferentes dreas cortica-
les (la percepcidon en la regién parietal paracentral
cerebral e inferior, dreas asociativas frontales para
el afectivo y I6bulo temporal para el componente
memoristico).

Llegamos ahora al concepto de nociceptor. Si
la nocicepcidén se define como la percepcion por
el organismo de estimulos daninos o perjudicia-
les que se infegran racionalmente como “dolor”,
los nociceptores son “receptores” sensoriales que
se encuentran presentes en la mayoria de los or-
ganos, cuya funcién es la diferenciacién entre los
estimulos inocuos o daninos. Pueden ser cutdneos,
musculares, articulares o viscerales, y anatémica-
mente se sitUan en las terminaciones dendriticas
de las neuronas bipolares que fienen su cuerpo en
los llamados ganglios nerviosos raquideos proximos
a la médula espinal.

La transmisién entre los nociceptores periféricos y
las neuronas del asta dorsal de la médula se realiza
mediante la actividad de neurotransmisores libera-
dos porlas terminaciones centrales de los nocicep-
fores. Estos neurotransmisores son de dos fipos: glu-
tamato y neuropéptidos. Entre los Ultimos, uno de
los mds conocidos es la sustancia P.

Por ofra parte, es muy importante conocer los lla-
mados “receptores de potencial fransitorio de tipo
vaniloide subtipo 1" (TRPV1), que son el principal
transmisor involucrado en la sensacién de dolor (fi-
gura 1).

Y, 3qué tienen que ver las guindillas con todo
esto? Muy facil: las guindillas son ricas en una sus-
tfancia que se conoce con el nombre de capsai-
cina (cuya féormula guimica es 8-metil-N-vanillil-6
nonanamida), capaz de actuar sobre el receptor
TRPV1 antes mencionado, provocar un bloqueo de
la sintesis de sustancia P (principal neurotransmisor
del dolor) y, con ello, desencadenar un importante
alivio de la sensacién dolorosa.

La utilizacién de capsaicina tépica estd indicada
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noticeptoras
aferentes

Figura 1 Figura 2

para el fratamiento del dolor producido en la neu-
ropatia diabética, el producido por padecimiento
de psoriasis y para tratar el dolor consecuente a la
artrosis.

La capsaicina se utiliza en forma de crema, la
cual se tiene que aplicar en una minima cantidad
para el fratamiento de la parte afectada (con una
canfidad del famano de un guisante suele ser su-
ficiente) y repetir la aplicacion cuatro veces al dia
durante unas cuatro semanas.

Si se aplica con las manos debe efectuarse un
cuidadoso lavado de las mismas con agua y jabon,
pues es una sustancia irritante que da extremadas
molestias cuando contacta con alguna mucosa o
zona ocular.

Es un fdrmaco que no interacciona con otros
productos y que puede ser utilizado incluso en per-
sonas ancianas y en embarazadas (muy Util para
dolores lumbares acompanantes de la gestacién),
ya que no posee los efectos secundarios posibles
de los analgésicos y antiinflamatorios habituales.

El empleo de este derivado de la guindilla en
crema puede causar cierta sensacion de quema-
zon inicial al aplicarse, molestia que desaparece
junto con el dolor a medida que se va empleando.

En dosis mucho mds concentradas se ha comer-
cializado un parche que posee una gran efectivi-
dad, pero que sdlo se puede utilizar bajo estricta
vigilancia médica en unidades sanitarias de trata-
miento de dolor.

Las guindillas (figura 2) no solo pueden ser un ele-
mento importante a la hora de tomar un aperitivo
con las amistades o como ingrediente en los platos
que se cocinan... Tiene una gran utilidad para con-
seguir, mediante la capsaicina, el alivio del dolor.
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