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INTHODUCC ION 

Ha sido de manera relevante la importancia del dolor en 

cualquier terreno que intervengan con la salud. Desde la anti 

guedad el dolor fue el móvil que inducia al ser humano a la 

búsqueda de ayuda o asistencia médica, razón por la cual se ha 

establecido, en la mayoría de las relaciones paciente enfermo

la presencia o importancia de la sensación dolorosa. 

El estado físico de un individuo puede ser alterado por 

diversos factores o patolog(as, las cuales pueden presentar d~ 

lor o no, en el caso en el que el dolor se presenta es común -

que el individiuo sufra algunos cambios de diversos tipos, des

de funcionales hasta emocionales dependiendo mucho de la inten 

sidad o también localización del mismo. L' zona de la cara --

siempre ha sido de vital importancia para el ser humano debido 

a que es la parte del cuerpo que siempre tiene que mostrar an

te sus semejantes. Esto 11 eva al individuo a tener extremo 

cuidado en dicha área. Al verse afectada la cara, es común 

que se presente un estado de angustia y debido a que el dolor

facial es común i por ende de extrema importancia. Para el in 

dividuo ha sido relevante el hecho de conocer como se lleva 
• acabo este proceso, sus vías, componentes, substancias que in-

tervienen, etc. la región oro facial es altamente sensible --

por lo que cabe .. 1encionar el hecho que cuando el dolor se ,Jre-



este no es una patologfa en si misma sino es una especie de i~ 

dicador de algún trastorno existente que será necesario de co~ 

batir y teniendo el conocimiento de los sucesos que lo determi 

nan será posible escoger la terapéutica más indicada. 
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CAPITULO 

MORFOLOGIA UE LOS COMPONENTES OEL DOLOR. 

El dolor es un proceso fisiológicamente completo, en el 

cual estan involucradas varios componentes del sistema nervio

so como son: neuromas, receptores, fibras nerviosas, medula e~ 

pinal, tallo cerebral, y corteza cerebral. Por lo tanto resul_ 

ta conveniente describir de manera concreta las partes del si~ 

tema nervioso que se ven involucradas en el dolor. A continu~ 

ción se describen estas estructuras: 

l.- LA NEURONA. 

Es la unidad funcional del sistema nervioso. Estas cé

lulas se esepcializan en la conducción y procesamiento de im-

pulsos electricoquímico-s que permiten el desarrollo de las fun 

ciones que se atribuyen al sistema nervioso. 

1. - Estructura. 

Con fines didácticos dividiremos los componentes de las 

neuronas en tres partes: 

a).- t.1 cuerpo célular. 

b).- Las dendritas 
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c).- El axón. 

a).- El cuerpo célular, también llamado pericarión o so 

ma, contienen los organelos celulares como los de otras célu-

las: núcleo, cuerpos de nissl, aparato de Golgi, etc. De este 

soma emergen las prolongaciones citoplasrnaticas que pueden ser 

de dos tipos: las dendritas y el axon. 

b).- Las dendritas son prolongacionesmuy ramificadas de 

las cuales cada neurona peude poseer una cantidad variable. Su 

función es trasmitir los impulsos hacia el soma, aunque tam---. 
biefi tiene la capacidad de transmitir e1 impulso a otra neuro-

ma-conducción antidrómica. 

c).- El ax~n tambi~n denominado como cilindro eje se -

origina en el cuerpo célular. Su citoplasma llamado axoplasma 

se extiende en longitudes variadas que van desde un mil{metro

en el encefalo hasta un metro o más en el caso de los axones -

que parten de la médula espinal para inervar los pies. (1) 

Al terminar un ax6n, este emite filamentos delgados y -

cortos conocidos como telodendrones. ll axdn tiene la funci6n 

de transmitir el impulso desde el soma hacia otra neurona o te 

ji do efector-conducción ortodrómica. (2) 
r , 

Muchos axones tienen una cubierta se3mentada de fosfo--
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lipidos segmentada y dispuesta en varias capas denominada vaina 

de mielina, que es formada la envoltura de las células de 

shwannpor lo que se denominaran, axones miel/ntcos, y evidente

mente los que no tienen mielina se llamaran amiel(nicos. El -

término fibra nerviosa se aplica a un axón y sus vainas. Las -

fibras mielínicas las cuales transmiten sus impulsos más rápido 

que las denominadas fibras amielínicas, lo que posteriormente -

se describira con m~s detalle. El ejemplo de la transmisión de 

impulsos queda esquematizado en la fig.l. 

1.2. Clasificación. 

Las neuronas se clasifican de varias maneras empero, con 

el fin de facilitar los conceptos únicamente se presentan dos -

clasificaciones de tipo funcional. 

Las neuronas snesitivas, sensoriales o aferentes; son 

aquellas que conducen los impulsos desde los receptores (que 

más adelante se describen) y órganos de los sentidos o recepto

res viscerales hasta el encéfalo y medula espinal., es decir ha 

cia el sistema nervioso central. 

Las neuronas motoras o eferentes; las cuales conducen -

el impuslo desde el sistema nerviosos central, hasta los 6qa-

nos efectores como son los músculos y las glándulas. 
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Dendritg_ _d~ Jo 
neurtma pasi;siro'f1l:ica. 

Conducci6n del impulso desde un bot6n sináptico a una dendrita 

postsin!iptica. 

Figura l 
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Las neuronas de asociaci6n también llamadas internunci! 

les; com u ni can 1 as neuronas sensoria 1 es con 1 as motoras y se

encuentran en el sistema nervioso central a nviel de las astas 

de la sustancia gelatinosa. 

También existe una clasificaci6n de fibras nerviosas de 

acuerdo con la velocidad de conducción del impulso, dividiend~ 

las en fibras A, By c. 

Las fibras A, que a su vez se dividen en cuatro subtipos 

sin embargo para facilitar la presentación de ·diversas explica-

ciones que se expondrán más adelante se le.s llamaran: 

Fibras A. Estas poseen un diámetro muy grande debido -

al grosor de la vaina de mielina y conducen el impulso a una -

velocidad aproximada de 135 metros por segundo, estas cifras

conectan el encefalo y la médula espinal con estructuras que -

detectan dafto en el medio ambiente. 

Las fibras B. Conducen el impulso más lentamente y son 

más delgadas, contienen vaina de mielina y conducen el impulso 

a una velocidad aproximada de 0.5 metros por segundo. Se les 

encuentra en nervios que transmiten impulsos relacionados con

el dolor, calor y frío tanto somático como visceral. También

transmiten impulsos generados ·por substancias como las cininas 
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que se describiran más adelante junto con otros neurotransmiso 

res. 

En el mecánismo del dolor, las fibras A y C intervienen 

de manera más importante. 

1.3. Conducción Sinápttca. 

La transmisión de un impulso deuna neurona a otra o de

una neurona a un órgano efector, se lleva a cabo por la unión

de dichos componentes que reci en el nombre de sin~psis. 

La superficie del soma de una neurona, se encuentran mi 

llares de pequeños botones llamados botones sinápticos y son los 

extremos del telodendron de otra neurona. Estas estructuras -

tienen mitocondrias y pequeñas vesc1culas que contienen en su 

interior substancias neurotransmisoras que pueden evitar o in

hibir a la neurona u órgano efector adyacente. Así los boto-

nes pueden ser exitatorios 6 inhibitorios. Estos botones no -

estan pegados se encuentran separados por un pequeño espacio -

conocido como hendidura sináptica. (3) 

La conducción del impulso se lleva acabo de la siguien

te manera al llegar el impulso al botón sináptico estas ves(cu 

las vertiran la substancia hacia la hendidura sináptica per~i-
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tiendo que e1 impulso pase hacia el otro lado de la hendidura

razón por la cual dicha substancia se ha denominado como neuro

transmisor. Existen varios tipos de neurotransmisores, que más 

adelante se detallaran. 

1.4. Agrupamiento de los componentes del sistema nervi~ 

so. 

El sistema nervioso tiene una organización completa par

lo que sus componentes, se distinguen uno del otro dependiendo

de la organización y agrupación de estos. De esta forma es po

sible distinguir las siguientes agrupaciones. 

Substancia Blanca: La constituyen masas de axones mielí-

nicos. 

Substancia Gris: Compuesta por cuerpos neuronales y den

dritas además contiene haces de axones amiel{nicos. 

El término de nervio es aplicado a los haces compuestos

de varias fibras que estan situados fuera del sistema nervioso

central. 

Ganglios. ~stos son agrupaciones de cuerpos neuronales

situados fuera del sisteLla nervioso central. 



Los tractos o haces. Son grupos de fibras del sistema

nervioso central que recorren grandes distancias en ambos sen

tidos ascendentes y descendentes en la médula espinal, aunque

también los encontramos en el encefalo, conectandolo con la m~ 

dula espinal. 

Los nucleos. Son masas de cuerpos neuronales y dendri

tas que se encuentran situados dentro del sistema central y no 

presentan más definición anatómica que los límites de su agru

pación. (4) 

l.~. Receptores Sensoriales. 

El dolor sigue la vía sensorial, y evidentemente existe 

un inicio en el camino, los receptores, extructurales capacit! 

das para percepción del dolor. 

Existen una variedad considerable de terminaciones ner

viosas Empero, clasicamente se consideran cinco tipos de rece~ 

tores principales que son: 

1).- Mecanoreceptores; que reconocen la deformación me

cánica de las células vecinas; 

2).- Termoreceptores; que van a reconocer los cambios -

de temperatura, algunos de frío y otros de calor; 
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3).- Nociceptores, que reconocen cualqqier daño tisular

º tipo de lesión física, qu1mica, etc. 

4).- Recpetores electromagnéticos, que responden a la -

luz que llega a la retina; 

5).- Quimicoreceptores que controlan los niveles de ox(

geno en sangre. Aunque esta clasificación nos dice que los re

ceptores tienen su función especifica a cada estimulo reciente

mente se observó que cualquier receptor que recibe un estímulo

que exede su umbral de tolerancia es capaz de producir una sen

sación dolorosa. Por ejemplo; un termoreceptor que reciba una

temperatura muy alta que sobrepase su nivel de tolerancia no s~ 

lamente registra el calor sino que también transmitira una sen

sación dolorosa. independientement e del nociceptor que haya si

do estimulado para transmitir el dolor. {6) 

El tipo de receptores más involucrados en la percepción

del dolor son los nociceptores y terminaciones nerviosas libres, 

que se encuentran en todas las partes del cuerpo. 

1.6. Médula espinal, estructura en el corte transversal. 

La médula espinal esta compuesta por substancia gris 

blanca, la substancia gris esta dispuesta en forma de una colu! 

na que en el corte transversal tiene aproximadamente la forna -
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de H y se encuentra rodeada por la substancia blanca. El tramo 

horizontal de la H es den9minado como comisura gris y las ramas 

verticales de la H se dividen en dos regiones las que estan si

tuadas delante de la comisura gris denominadas cuernos o astas

anteriores o ventrales que representan la parte motora en tanto 

que las situadas por detras de la comisura gris son denominadas 

astas o cuernos posteriores o dorsales y constituyen la µarte -

sensitiva. Aquí en la médula se llevara acabo la conexión con

las vías ascendentes que llevaran el impulso hasta el encéfalo. 

Existen en la m~dula espinal en las columnas grises dor 

sales una agrupación de células dispuestas en placas o láminas

que conforman un patrón estructural, que se ha distinguido en -

una división ralizada por Rexed (7) y que es conocida a la fe-

cha por 9 láminas o segmentos de los ~uales se menciona que las 

lámin¿s 2 y 3 forman la substancia gelatinosa en donde llegan -

fibras sensitivas provenientes de las raíces dorsales para en-

centrar la vía ascendente correspondiente a~nque también inter

vienen las láminas 4 y 5 en la conexión periférica y las vías -

ascendentes y considerada por algunos autores como parte de la 

substancia gelatinosa. Las láminas de la médula espinal y sus

funciones y conexiones exactas no estan todavía co~pletamente -

esclarecidas por lo que, en términos prácticos se considera que 

la percepci6n de impulsos abarca dela lámina 1 a la 6 ya qua es 

donde más datos existen sobre su relación con las percepción de 
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sensaciones incluyendo el dolor. Este arreglo neuronal se equ~ 

matiza en la fig. 2. 

Por otra parte, existen en la medula espinal interneuro

nas capaces de secretar unassubstancias peptÍdicas que por ac-

tuar en receptores de la morfina se les conoce como endorfinas

las cuales serán descritas más adelante aunque cabe mencionar -

que actuan en sitios de la membrana neuronal en las láminas 1 y 

2 es decir en la substancia gelatinosa. (8) 

l .7 Estaciones de Relevo en el Encffalo. 

El encéfalo se puede dividir en términos operativos de 

la siguiente manera: tallo cerebral cerebelo y cerebro. Para -

la percepción del dolor, solo se requiere inicialmentede consi 

derar el tallo cerebral y una parte del cerebro. 

El tallo cerebral lo constituyen 4 estructuras que son: 

la médula oblongada, el puente o protuberancia, el mescenc~fa

lo o cerebro medio, el tálamo y el hipotalamo. Estos dos últi 

mos también los podemos situar en lo que se conoce como dien

céfalo, cada una de estas estructuras tiene diversas funciones 

y caracterfsticas complejas que no solo abarcan las funciones

relacionadas con el dolor y su modulación, sino que escapan a 

los objetivos del presente. 
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Corte Transversal de la ~dula espinal que muestra la 
disposición laminar de la substancia gris deacuerdo con la 
descripción de Rexed, 

Figura 2 
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Existe una área de substancia gris dispersa con algunas 

fibras blancas que se localiza en diversas estructuras como mé

dula espinal en su parte superior, el puente, mescencéfalo, y 

dienc:falo, es decir a lo largo del tallo cerebral en general -

esta área recibe el nombre de formación reticular e interviene

en la regulación de estados de sueno-vigilia además de tener -

otras funciones de activación o iteración de procesos del sist~ 

ma nervioso por lo que se conoce también como formación ret1cu-

1ar activante. 

El cereoro es la última parte a la que llegara el impul

so, no se describira en su totalidad solo se mencionaran las -

partes involucradas en la percepción de sensaciones. Esta divi 

dido en lobulos separados por hendiduras llamadas cisuras o su~ 

cos. El surco central o cisura de rolando dividir a al cérebro 

en un lobulo frontal y un lobulo parietal. 

Atras de esta cisura se encuentra un área donde se inte

gran las sensaciones. Esta área se encuentra a nivel superfi-

cial en una capa formada por seis hileras de células y se ex--

tiende a lo largo de todo el cerebro y es denominada como corte 

za cerebral. 

Los principales componentes del tallo cerebral y el cere 

bro seesquematizan en la f{gura.) 
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2. FISIOLOGIA DEL DO~OR. 

La sensación dolorosa posee varias características y es 

capaz de provocar cambios en el individuo y en ocasiones puede 

llegar hasta modificar sus patrones de conducta. Las definicio

nes son variadas dependiendo de los autores; sin embargo, lama

yoría de ellos coinciden en algunos aspectos y actualmente pode~ 

mas decir que tienen algo en comun entre ellas. Citaremos una -

descripción que abarque los aspectos fundamentales de dicha sen

sación. 

Un estimulo doloroso pudiera ser definido como una sefial 

que indica el daño en un tejido, órgano, etc. Se puede conside

rar como una especie de dispositivo de seguridad para el orga-

nismo. En el ser humano moderno podemos también pensar que es -

una sefial que impulse al individuo a la búsqueda de atención mé

dica o dental mediante la activación de varias actitudes como e

mocionales, físicas, psicológicas, etc. El dolor facia\ crónico 

es de particular importancia por sus efectos especiales en el P! 

ciente. 

El proceso del dolor no nada más esta mediado por mecani?_ 

mos neurológicos directos sino que existen varios factores que -

influyen la manifestación del dolor co~o es el estado.físico,ps! 

cológico, emocional, tensiones del paciente. Sin embargo pJra -
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poder estudiar el .dolor y como tratarlo es necesario conocer su 

mecanismo anatomó fisicológico. Anteriormente hemos descrito -

sus componentes anatómicos ahora describiremos su fisiologfa. 

Existen varias clasificaciones del dolor. Pero ninguna es real

mente objetiva dado el carácter subjetivo del dolor aunque para 

el control deT dolor quiza resulte ütil distinguir los conceptos 

básicos de dolor lento y dolor rápido. 

El estimulo doloroso, se percibe como un estimulo senso-

rial y seguira dichas vias como fue mencionado con anterioridad, 

por lo que será captado por terminaciones nerviosas libres y los 

ya mencionados nociceptores. Estos captaran la señal que se ~-

transformará en impulso nervioso y será conducido por la vfa ner 

viosa por medio defibras que serán de dos tipos las fibras A que 

son miel{njzadas y conduciran el impulso con gran rapidez por lo 

que las llamaremos fibras de dolor rápido. El otro tipo de fi-

bras son las fibras e que por ser amielÍnicas conducen el impul

so más lentamente siendo asf las fibras de dolor lento y condu-

cen estimulas producidos por substancias como la bradicinina, la 

serotonina, las prostaglandinas, etc. 

Ambas fibras tienen sus cuerpos neuronales en la rafz dar 

sal del gnaglio para continuar a la médula espinal, aquf en la -

médula espinal harán conexión en la substancia gelatinosa a ~i-

vel de y la lamina 4 y 5. Esta conexión se establece con un 



-19-

tipo de neurona conocida como neurona de Rensaw o inter

nuncial (9). 

También las células de la lamina 1 reciben la entrada de 

las fibras A y C provenientes de la ya mencionada raíz dorsal -

del ganglio, haciendo sus aKones con las células internunciales 

para posteriormente conectarse con las vías ascendentes que se 

describir.an más adelante. 

Por otra parte, los segmentos o láminas 3 y 5 reciben --

ciben contactos de otras celulas del asta dorsal directamente -

de la vía aferente de la raíz dorsal que provee: piel, musculo, 

visceras y otras estructuras profundas llegando a umbrales al

tos de vísceras y umbrales bajos del área de la piel provistos 

de los mismos segmentos de la médula espinal. Por esto podemos 

deducir la posibilidad de percibir un dolor en una zona ajena -

a la zona que lo produce, lo que es conocido como el fenomeno 

de dolor referido, producido por la convergencia de fibras som! 

ticas y viscerales. Estas conecciones neuronales se presenta -

en la fig. ~ 

Los impulsos al llegar a la médula compiten entre sí, es 

decir hay una competencia de las fibras A con las C por lograr 

sinápsis con la neurona internuncial. La neurona internuci1l, 

de la que ya hemos hecho mención, es la que a este nivel selec_ 
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, 
ciona y permite el paso del estimulo al haz espinotalamico que 

como su nombre lo indica seguirá una trayectoria desde la médu

la espinal hasta el tálamo y es considerado tradicionalmente -

como la vi a del dolor. 

Así pues, el haz espinotal~mico es la vía ascendente que 

lleva la información sobre los estímulos sensoriales de acuerdo 

con su localización. 

El sistema de proyección espinotalámica, muestra una or

ganización compleja y tiene -la capacidad de discriminar informa 

ción con respecto a la localización del estímulo periférico, 

tanto en espacio como tiempo y en intensidad y continuidad. 

Antes de que llege el haz espinotalámico al tálamo, esta 

blece concecciones con la formación 

reticular activante la cual 

posee neuronas difusas y sensoriales. La mayor parte es exita

dora y se activa algunos estfmulos para que lleguen a todo el 

cer~~ro. Tiene una porción denominada porción talámica, que es 

un relevo de se~ales que manda el mensaje directamente a diver

sas zonas de la corteza, dependiendo del tipo de est~mulo ini-

cial. De esta manera que la formación reticular se encargara -

de i terar el mensaje es decir hacerlo más evidente según sJ im 

portancia. (10) 
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Después de que el estímulo pasa por la formación reticu-

1 ar llega al ta'lamo {parte álta del dience~falo}, y la pu.erte de 

entrada de señales senstitivas a la corteza cerebral con excep

ción de las sensaciones captadas por el olfato. El talamo con

tiene nucleos específicos que realizan sus conexiones con la -

corteza y forman el denominado sistema talamo cortical específi· 

ca. También contiene nucleos difusos (sistema talamo cortical 

difuso} a donde llegan las vías sensoriales y somaticas que con 

trolan de manera global al tipo de impulsos que llegan a la cor 

teza cerebral y que gobiernan en parte aílgunas funciones como -

la propiocepción. Se ha postulado que en el tálamo el dolor se 

divide en dos componentes: el dolor por ser propiamente dicho y 

el dolor emotivo. Es decir, el individuo además de sentir el -

dolor también registrará una emoción, que por lo general es de

presiva. Empero e~isten casos o bien individuos que manifies-

tan placer al recibir un estimulo doloroso. 

El dolor emotivo no es solo una sensación de malestar, r~ 

viste gran importancia en la percepción nociceptiva global, por 

ejemplo: debido su supresión puede quitar el sufrimiento a un -

individuo aunque el dolor siga realmetne existiendo. Este con-
, 

cepto aplica a los analgésicos narcoticos como el fent?.nilo o 

mepe~dina. El paciente a menudo expresa que "le duele pero ya 

no le importa". 

' El talamo una vez que ha recibido el est{mulo, omite a--
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xiones que se denominan radiciones talámicas y que llegan a la 

corteza cerebral, especialmente a la región que se encuentra -

atras de la cisura de Rolando, por lo que ha sfdo denominada c~ 

rno zona o área postrolándrica. Aquí se integra el estfmulo co

mo tal, si es dolor, que tipo de dolor de donde proviene, etc. 

Las señales no paran al llegar a la corteza sino que siguen 

llegando una y otra vez debido a la activación de la formación 

reticular y el componente emotivo que juega un papel importante 

para que no se olvide. De esta manera, el individuo estará a ... -

lerta en cualquier situación igual o similar a la que produjo -

el estimulo (11). 

2.1. Bioquímica del Dolor. 

Existen substancias químicas que intervienen en la mod~ 

lación, transmisión e inhibición del dolor. 

Una vez que se ha producido algún tipo d~ daño en el or

ganis~o la lesión que queda liberara, debido a los conocidos -

procesos de la inflamación, algunas substancias que se denomi-

nan genericaruente como aminas vasoactivas, como son: la bradici 

nina, la histarnina, la serotonina y algunos neurotransmisores -

corno: la substancia P. La hipoxia (acumulación de C02) que re

sulta del proceso inflamatorio junto con las substancias menci~ 

nadas y un tipo adicional de substancias con estructura de áci

do graso deribado del ciclopentaño con 21 carbones, las prosta-
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glandinas generaran impulsos dolorosos por estimulación de re

ceptores nociceptivos que serán conducidos por fibras de tipo e 
es decir, de dolor 1 en to. Las vías bioquímicas para 1 a sínte-

sis de esta substancia se presenta en la figura S, existen en -

el organismo substancias que ocupan los receptores por la hipo

fisis. Por interneuronas secretorias en la médula espinal y -

provocan entre otras acciones analgésia al unirse a los receptQ 

res. 

Se ha postualado que las catecolaminas básicamente la n~ 

repinefrina y la dopamina y por otro lado substancias P. inter

vienen en la percepción del dolor y aparecen en el sistema lim

bico, amen de otras muchas funciones en las que se ven involu

cradas. (13) 
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CAPITULO II 

VIAS DEL DOLOR TRIGEMINAL. 

El dolor de la región facial y las sensaciones de la mis

ma, estan conducidas por un sistema sensorial que es conocido -

como sistema trigeminal. Los receptores somá'ticos conducen sus 

señales hacia el tallo cerebral mediante fibras somáticas afe-

rentes de los nervios craneales V.VII,IX, y X. Básicamente los 

procesos centrales de las neuronas de estas fibras entran en -

el haz espinal del V. donde descienden a través del tallo cere

bral por una corta distnacia, antes de terminar en nucleo esp! 

nal del trigemino. Las fibras aferentes trigeminales de las -

tres divisiones forman sin~psis en todos los niveles del nucleo 

sensorial trigeminal que esta compuesto de tres partes: (1) ca

beza o nucleo sensorial; (2) pars interpolaris y (3) pars caud!_ 

lis ; Dentro de este sistema sensorial trigeminal existen co-

necciones sinÍpticas axosomáticas y axoaxonales que tienen un a 

rreglo similar con las interacciones presinápticas y postsináp

tica del asta dorsal, como lo muestra la fig. 6. Después de 

que el impulso llega al nucleo trigeminal se le conduce a la 

corteza por el sistema del lemnisco trigeminal, que consiste en 

fibras largas de conducción rápida que conectan el nucleo trig! 

minal espinal con la corteza sensorial, mediante la interve1--

ción de una sola sinápsis. (14) 
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Las sensaciones percibidas por el nervio trigemino, pa

san antes de llegar al tallo cerebral, por el ganglio trigemi-

nal el cual no esta involucrado directamente con la modulación 

del impulso doloroso sino y su función es nutrir las fibras -

nerviosas largas al contener sus cuerpos celulares en el gan--

gl io. De aqu'Í emanan 2 ramas: una va a la parte periférica pa

ra recibir estímulos y la otra a la raiz sensorial. El ganglio 

trigeminal se encuentra relacionado con varias estructuras ó--

seas y vasculares. Suele suceder que con el tiempo se gana al

gún cambio en cualquiera de los componentes mencionados que po

dria inducir algún tipo de.patología dolorosa trigeminal. 

MANIFESTACIONES DEL DOLOR GENERADAS EN EL TALLO CEREBRAL. 

Una experiencia de dolor, incluyendo el facial, se refl~ 

ja en el tallo cerebral mediante diversas respuestas entre las 

que destacan los reflejos somatovfscerales. Estos, son refle-

jos que se pueden apreciar con facilidad, tal es el caso de vol 

tear la cabeza, movimientos oculares rápidos, parpadeo eleva--

ción de los hombros, gestos fasciales, apertura de mandibula, y 

vocalización. Estos refléjos astan mediados por conexiones in

tracraneanas entre el nucleo mescencéfal i co y el tracto espi11a l 

de V para al mucleo motor del V,VII,IX,X,XI,VI, pares (15). 

Como parte de las manifestaciones. del tallo cerebral se 

reconoce la activación de centros vitales; es decir existen co-
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nexiones trigeminoreticulares que son responsables de la activa-

ción del centro respiratorio en la formación reticu--

lar. Estas conexiones también inician otr~s respuestas como la 

contención del aliento, seguida de hiperventilación y taquicar

dia. Los estimulas dolorosos trigeminales a través de sus efec 

tos en el tallo cerebral pueden modificar la función de centros 

vitales de manera paradÓjicacomo el en reflejo de caida de la -

presión sistólica y con la precipitación de bradicardia vasova-

gal. (16) 

OTRAS MANIFESTACIONES DEL DOLOR. 

Las estimulaciones noscivas también generan respuestas -

mediadas por el sistema nervioso autonómo. Las proyecciones -

trigeminales autonómicas dan como resultado xerostomia (el reflg_ 

jo de boca seca) o hipersalivación. 

La estimulación refleja del eje hipot~lamo-hipofisiario 

da como resultado una respuesta neuroendócrina que involucr.a a 

la corteza adrenal y ·al tiroides. Aun más el estimulo doloroso 

puede contribuir a una variedad de desordenes orgánicos como hj_ 

pertiroidismo, Úl C<!ras por tensión e hipertención. Existe otra 

faseta del dolor al sistema afectivo y de motivación que es una 

red neuronal de fibras con centros pee> definidos en el sistema 

limbico, e involucrados con otras partes del sistema nervioso 

central que intervendran en el aspecto emocional del dolor debi 
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do a que se ha comprobado que la percepción del dolor tiene la 

capacidad de modificar el estado anímico del individuo en dife 

rentes grados, inclusive pude llevarlo a un estado depresivo s~ 

vero que pudiera agravar fa patología existente. En genera el 

sistema limbico es el centro principal de las emociones humanas 

y a la vez fntegra información nociceptiva de diversas partes -

incluyendo los impulsos que han pasado por la fase del reflejo 

somatovisceral; de modo que, el sistema limbico tiene conexio

nes que lo involucran en la parte emotiva del dolor que será -

descrita más· adelante. (17) 



CAPITULO 111 

UOLUR Olti()-FACIAL. 

La región de la cara esta compuesta por una densidad de 

estructura anatómicas en una área de poco tamaño lo que provo

ca que el diagnóstico y el tratamiento del dolor en esta área

sean complicados. No es posible enfocar solamente el dolor --

facial como tal ya que el origen más común de este se encuen-

tra en el aparato estomatognático, basicamente en la cavidad -

oral y sus estructuras. El dolor más prevaleciente en la re--

gión oro-facial se origina en el diente y sus estructuras vecj_ 

nas y para ser descrito con más detalld se le divide en: dolor 

dental, dolor periodontal y dolor de mucosa, Existen otras en

tidades que muestran dolor facial como la disfunción temporo-

mand1bular, problemas vasculares, neurálgias, etc. Estos tipos 

de dolor entran en lo que ha sido mencionado como dolor facial 

propiamente dicho y existen también el dolor facial ·ati'pico. 

1. DOLOR ORAL. 

Este tipo de dolor es asociado primeramente con el ---

diente y estructuras de soporte es decir el periodonto. Lo mas 

frecuente es que el dolor dental sea por una secuela de ca--

ries está en contacto con la dentina y el diente se encuentra

sensible a cambios t6rmicos y conrliciones especificas como la

precencia de substancias dulces. Sin embargo el dolor no es --
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del tipo espontaneo y conforme la lesión avanza, el dolor se -

vuelve más intenso y duradero. Eventualmente, la lesión cario

sa llega a la pulpa dental lo que provoca una reacción inflama 

toria asociada a un dolor espontaneo, intermitente, y agudo.·

Si los microorganismos y productos de desintegración invaden -

el área alrededor del apice del diente, se vuelve muy sensible 

a la masticación, al tacto y la presión. En este estadio el do 

lor es intermitente y excesivo y el diente ya no responde sen

sitivamente a los cambios de temperatura. (19) 

El dolor orginado en la dentina ha sido descrito como -

un dolor de sensación punzante y pr¿fu~da que es provocado --

comunmente por un est{mulo externo y.para en pocos segundos.(20) 

Este tipo de estímulos externos estan comunmente jproducidos -

por comidas, bebidas, dulce, lo salado etc. En los casos en -

los que la dentina esta expuesta, cualquiera de los est{mulos

antes mencionados desencadena un estado hipralg6~ia. 

El dolor percibido a nivel dentinario es algo que sigue 

en investigación, pues aún no se aclara como se captan los es

tfmulos nociceptores ya que la dentina no posee receptores ni

fibras ~erviosas de ccnducción. Experimentalmente se ha inten

tado provocar dolor de la dentina con substancias como cloruro 

de potasio, aceticolina, (5) hidroxitriptamina, Jradicinina e

histamina aplicados a la dentina expuesta y no ha provocado 

dolor siendo así que todas estas substancias son capaces de 

producir dolor en cualquier herida. Se ha propuesto una expli-
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cación hidrodinámica para poder explicar la sensibilidad den-

tinaria y que se puede resumir así: se meciona que el movimie~ 

to del liquido extracelular que llena los tJbulos dentinarios

podran distorcionar la estructura sensitiva nerviosa en la pul 

pa y área predentinal y así activar mecanoreceptores para pro

ducir dolor. Sin embargo otros autores han podido detectar un

potencial eléctrico a través de la dentina en dientes extrai-

dos a los cuales les fue aplicado presiones hidrostáticas a -

pesar de ello no ha sido aclarado si· estas corrientes pudieran 

ser silicientes para poder exitar los nervios en la pulpa. 

2. DOLOR PULPAR 

El dolor que se encuentra asociado con padecimientos de 

la pulpa es espontaneo, fuerte y es exacerbado con los cam---

bios de temperatura, alimentos dulces y presión en la lesión -

cariosa, el dolor tiene la tendencia a irradiarse o referirse

al oído, región tempera o carrillos pero no pasa de la línea -

media la irradiación del dolor es mas común con el incremento~ 

de la intensidad del mismo y puede ser descrito por el pacien

te de diferentes maneras y aunque es generalmente una molestia 

simplemente, puede exacerbar9e en cualquier momento, por esti

mulación espontanea. El dolor puede aumentar cuando el pacien

te adquiere una posición horizontal y es factible que el sueño 

se aumente. El dolor de la pulpitis en ocasiones no es conti-

núo y se detiene espontaneamente. Este dolor punzahte, oaroxi~ 

tico y no-localizado y puede llevar al diagnóstico erroneo de-
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una neur~lgia trigeminal. 

De cualquier manera el dolor es el sintoma más común 

en una pulpa enferma y no ha sido posible encontrar·una rela-

ción entre caracteristicas especfficas del dolor y el estado -

histopatolÓgico de la pulpa. (21) 

Se han porpuesto una gran variedad de mecanismos de ge

neración de dolor en la pulpa y se ha conluido que estos se -

encuentran directamente relacionados con el proceso inflamato

rio que sufre incluyendo al igual que en el resto del organís

mo mediadores como neurotransmisores adren~rgicos y colinérgi

cos así como también 5 hidroxitriptamina, prostaglandinas y -

AMP cíclico. Por otra parte también se han considerado otros -

posibles factores como una baja de concentración de óxigeno y

un aumento en la presión intrapulpar. {22) 

3. DOLOR PERIODONTAL. 

Por lo general la sensación dolorosa que se produce en

las estru-turas que rodean al diente es localizada. El dolor -

periodontal es usualmente el resultado de un proceso inflamatQ 

rio agudo en la encia, el ligamento periodontal, y el hueso al 

veolar que puede estar aunado a una infección bacteriana. EtiQ 

logicamente hay dos modos de afección posibles que son: (1) -

una secuela de una infección pulpar o necr6sis de la misma que 

dara como resultado una inflamación en el área del periapi----
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ce; (2) una infección gingival y periodontal con formación de

una bolsa lateral periodontal. Debido a que la etiologia difi! 

re el tratamiento también se describen dos cateogrias por sep! 

rado. 

4. PERIODONTITIS PERIAP!CAL AGUDA. 

El dolor asociado a una inflamación aguda del periapice 

es pur lo general espontaneo con intensidad de moderada a seve 

ra y por largos periodos. Puede exacerbarse al morder con el -

diente afectado y en casos mas avanzados Sº percibe dolor al -

cerrar la boca en el momento en el que el diente afectado en-

tra en contacto con su antágonista. En este caso, el diente se 

siente alto y extruido y es muy sensible al simple tacto. Este 

tipo de dolor es por lo general muy bien localizado por el· pa~ 

ciente lo que lo diferencia del dolor dentinario y pulpar. Por 

lo general la pulpa de dientes con este tipo de afecciones no

responde a cambios térmicos o est(rnulación eléctrica directa a 

1 a pulpa·. 

Histologicamente, se encuentra en un estado de necro--

sis. En estos casos, debido al daño pulpar, el área del peria

pice se ve invadida por substancias endogenas capaces de pro-

ducir dolor como SHTP, histamina, bradicinina etc. y ademas -

substancias exogenas productoras de dolor como toxinas bacte-

rianas. 
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5. ABSCESO LATERAL PERIODONTAL 

Las caracteristicas del dolor que produce el absceso p~ 

riodontal son muy similares a la sensación percibida con la 

periodontitis periapical aguda. El dolor es continuo, de inten 

sidad moderada a severa y se exacerba con el morder del diente 

afectado. El dolor es localizado y el diente afectado es sensi 

ble a la percución y a menudo presenta movilidad. En casos mas 

severos es factible encontrar celulitis, fiebre y molestar. -

Cuando la bolsa esta formada hay acumulación de exudado puru-

lento el cual, al drenarlo provoca alivio del dolor. La pulpa

por lo general se encuentra poco afectada y responde normalme~ 

te a los cambios térmicos. La formación del absceso es, usual

mente, el resultado de un bloqueo en el drenaje de una bolsa -

periodontal, lo cual puede involucrar hueso y la bifurcación -

de las raices. (23). 

6 DOLOR DE MUCOSA. 

El dolor originado en la mucosa oral puede ser generali 

zado y difuso. Cuando es localizado frecuentemente se encuen-

tra asociado con un lesión erosiva o ulcerativa detectable. El 

dolor difuso puede estar asociado con una infección dispersa e 

inclusive a factores desconocidos. 

El dolor localizado que se encuentra asociado a una le-
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sión detectable puede ser el resultado de algún fisico, qu1mi-· 

co térmico. infección viral o algún otro tipo de lesión. Por -

lo general, la clase de sensación dolorosa que producen estos

casos es leve aunque puede ser exsacerbada al entrar en contac 

to con substancias irritantes o estímulos mecinicos. Es común

que estados específicos de la mucosa oral provoquen dolor, tal 

es el caso de la pericoronitis. En donde el dolor puede llegar 

a ser severo y localizado frecuentemente en.la parte distal -

del tercer molar inferior; debido a la presencia de exceso de

tejido gingival en dicha zona, el cual interfiere en la masti

cación y movimie~tos mandibulares pudiendo ademas ser invadido 

por bacterias y por ende causa de una infección. 

Los casos mas frecuentes que producen un dolor intenso

en la mucosa oral, son infecciones virales en donde se han men 

cionado las mas comunes 1) Ginfivoestomatitis herpetica aguda. 

2) Gingivitis ulcerosa netrosante aguda. 3). Estomatitis afto

sa recurrente. 

Dentro de las diversas patologias que conciernen a la -

mucosa oral no son las unicas que provocan dolor. 

La lengua es un organo altamente sensible. No es comün

encontrar una alteración dolorosa en ella. Sin embargo sus es

tados de hipersensibilidad dan lugar a considerar alteraciones 

orgánicas como el hecho de una sensación de ardor en la mucosa 

or~, principalmente la lengua puede ser el resultado de una --
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anemia crónica por deficiencia de hierro. Es sabido que la --

lengua tiene una gran importancia ps{quica, por lo tanto si no 

hay una razón evidente o aparente que cause dolor de lengua, -

debe ser considerado algún proceso psíquico. (24). 

7. DISFUNCION TEMPORMANOIBULAR Y DOLOR 

La entidad de dolor orofacial y disfunción temporaman-

dibular ha adquirido diversas denominaciones según el criterio 

de varios autores. Sin embargo, concuerdan en que cualquiera -

que sea la definición de este sindrome debe incluir los si---

guientes factores: (a) dolor e hipertonicidad en los musculos 

masticadores a la palapación; (b) sonidos de la articulación a 

los movimientos condilares y (c) movimientos mandibulares limi 

tados. 

El dolor es percibido como leve, continúo, o una moles

tia pobremente localizada usualmente mis acentuada en un lado

de la cara aunque puede darse en los dos lados. Tiende a prev! 

lecer alrededor del oido, angulo de la mandibula y irea tempo

ral. El dolor puede sentirse también en la mandfbula, en los -

dientes y a través de un lado de la cara de manera difusa. De

cualquier manera el dolor es cr6nico; la molestia continúa PU! 

de aumentar en momentos de manera punzante ya sea espontanea o 

por movimientos mandibulares. El dolor es agravado al masticar 

y establecerse por semanas o incluso años. El patr~n de dolor

temporal varia, en algunos pacientes suele ser consistente en-



mañana o en la tarde y otros no tienen un patrón definido. El

dolor rara vez interrumpe el sueño del individuo. 

Las causa probables del sindrome son variadas; empero,

es menester considerar varios factores desencadenantes entre -

los que destaca el stress (tensión) y en los componentes del -

proceso de oclusión dentaria como son los puntos prematuros de 

contacto en . El bruxismo que provoca alteracioens en la es--

tructura de la articulación temporomandibular que coadyuva al

padecimiento del síndrome de disfunción temporomandibular. La

incidencia de cambios osteodegenerativos en pacientes con do-

lor o disfunción temporomandibular es bajo. Sin embargo, estc

tipo de alteraciones afecta a la articulación temporomandibu-

lar. De cualquier manera, existe evidencia suficiente para --

creer que los cambios artritico-degenratvios de la atm se de-

ban a una serie de repetidos microtraumas asociados con para-

funciones del sistema masticatorio. Los signos y sintomas de -

asfecciones de la articulación temporamandibular se corroboran 

con diversos estudios de diagnóstico como radiografias, elec-

tromiografias, revisfón de sonidos mediante estetoscopio e in

cusive actualmente existen clínicas y esp~cialistas que utili

zan la tomografía computarizada. (25). 

De cualquier manera, existe un concepto en cuanto a la

sintomatologia de la disfunción temporomandibular. Los puntos

de vista que difieren son en Jo referente a la cuanto a la --

etiología. Existen actualmente una amplia evidencia que facto-
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tores emocionales que tienen un papel muy importante en la --

etiologia de la disfunción temporomandíbular, y que estos mis

mos contribuyen con tensión muscular y milos hábitos orales. -

El síndrome de disfunción temporomandibular es una expresión-

de varias etiologias junto con sus factores descencadenantes -

por lo que su tratamiento necesita una combinación de tera~pias. 

Así se ha podido esclarecer que la piel de la región 

facial, mucosa dientes, periodonto, senos paranasales y alan-

dulas salivales poseen una distribución de nervios sensoriales 

y autonómos, de modo que un desorden en alguno de ellos puede

provocar dolor referido en cualquier otro punto. 

8. DOLOR FACIAL ATIPICO. 

Esta enfermedad ha sido definida en una categoría apar

te que incluye trastornos en los cuales el dolor es difuso so

bre la región facial y cuya etiologia no es muy clara todavía. 

El dolor en el área orofacial puede dar resultados clfnicos di 

ferentes de los que se han descrito previamente. El dolor pue

de deberse a espamos musculares relacionados con el sindrome

de disfucnión temporomandibular o también puede ser generado -

por mecanismos vasculares, neura'lgicos y psicoge"nicos .. (26) 

9. DOLOR VASCULAR. 

Las alteraciones vasculares son capaces de provocar Jo-



-41-

lor facial incluso cuando la alteración es adistancia tal es 

el caso de la angina de pecho e incluso en oc~siones también 

el infarto al miocardio produce un dolor sordo en el ángulo de 

la mand{bula. Esto sugiere la posible existencia de una conve~ 

gencia de fibras cutaneoviscerales y viscerales en los centros 

receptivos trigeainales del cerebro medio. 

Se cree que el estado contráctil de los vasos sangui--;. 

neos esta relacinado con el dolor ya que ~os vasos de la re--

gión facial se encuentran en contacto directo con fibras auto

nomas posganglionares. 

Parece ser que el mecanismo de dolor vascular se lleva

acabo debido a una vasculitis del tejido co.nectivo en donde -

hay irritación neuropática de fibras sensoriales en las pare-

des adventicias e intima de los vasos. (27). 

El tipo de dolores vasculares ha sido contenido dentro

de 1 a categori a de la migraña 1 a cual puede ser aguda o cróni

ca. El sindrome clásico de migraña suele presentar dolor seve

ro, unilateral y situado generalmente alrededor de la orbita y 

región temporal. El dolor es rápido, frecuentemente interrumpe 

el sueño del paciente con duraciones de 30 a 120 minutos acom

pañado de enrojecimiento del ojo del lado afectado, lagrimeo,

congestión nasal, ocasionalmente existe potosis y miosis. Los 

ataques crdnicos ocurren de 6 a 12 semanas y en ocasiones se -

vuelven mas duraderos con remisiones completas por meses o in-
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clusive años. Se ha recomendado el uso de metisergida para el 

tipo peri odi co del padecimiento y el carbonato de· litio en C! 

sos crónicos. 

El dolor en la región facial puede estar asociado tam-

bién con enfermedades vasculares oclusivas como es el caso de

la arteritis temporal, padecimientos oclusivos de la carotida

externa como la arteritis carotides que es una entidad impor-

tante en el diagnóstico diferencial del dolor facial. Cuando -

los dolores son de tipo pulsatil y profundo, se les relaciona

con ansurismas de vasos que estan en intimo contacto con teji

dos trigeminales. {28) 

10 DOLOR NEURALGICO. 

El dolor del tipo neurol6gico se le conoce primeramente 

como neuralgia trigeminal también conocida como tic dolorux. -

Sus manifestaciones clásicas son dolor paroxístico con segun-

dos de duración. Presenta zonas de disparo que consisten en -

puntos que responden con dolor intenso al simple tacto y prod~ 

cido por estímulos no-nociceptivos. Los puntos mas comunmente

palapables anatómicamente son: {a) la inserción pre-auricular

del masetero al arco cigomfri coy las fibras articulares peri 

capsulares en la parte posterior del cuello del condilo. (b) -

inserción del masetero y el pterigoideo lateral a nivel del a!.!_ 

gulo de la mandÍbula. (c) ocasionalmente, el borde del origen

del musculo tPmporal, la inserción mastoidP.a del músculo estei:_ 



nocleidomastoideo, y la franja de inserciones de la parte su-

perior de la linea de la nuca. (d) intraoalmente la inserción

del tendón temporal a lo largo de la linea oblicua interna y -

músculo pterigoideo lateral. Es posible encontrar en ocasiones 

nodulos palpables en estos sitios. 
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La sobreabundancia de pequeños nociceptores puede prov~ 

car estados de alteración sensorial modificada como en el caso 

de regeneración. posterior a un daño de nervios perifericos -

provocando hiperestesia o analgésia. Estos desbalances entre -

pequeños nociceptores de fibras grandes y chicas puede causar

efectos de umbrales de dolor anormales como son las llamadas -

zonas .de disparo en estos casos el dolor es confinado al ner-

vio trigemino y es unilateral; el paciente no sufre dolor en-

tre los ataques y no hay perdida de sensación que acompañen -

al padecimeinto. 

Se ha hecho evidente que las alteraciones patológicas -

estan pobremente correlacionadas con la duración e intensidad

de la neuralgia trigeminal, tal es el caso de las proliferaci~ 

nes degenerativas y los cambios desorganizados en la composci

ción de las capas de la mielina junto con la exentricidad del

ax~n y la degeneración del citoplasma de las celulas de Shwan. 

El dolor neurálgico difiere completamente del del tipo de do-

lor asflleiado al herpes zoster, el cual se caracteriza de ardor 

o quemante de larga duración y fuerte intensidad. Sin embargo

es posible que se descencadene una neuralgia post herp~tica.--

( 2g). 



Es frecuente encontrar dolor referido en el área facial 

que puede irradiarse desde dientes hasta areas mas remotas de

la cabeza y la cara, dolor muscular tanto del cuello como en -

los musculos de la masticación. El dolor puede referirse a la

cabeza y a la cara. Es posible que el dolor en los dientes se

irradie al oido; y es de especial interés considerar que el do 
I 

lor causado por isquemia cardiaca puede referir hacia la área 

facial. 

Resulta importante mencionar que el dolor facial tam--

bién es provocado por alteraciones neoplásicas por estar cerca 

de las estructuras afectadas. La lesión neoplásica conprime 

componentes que finalmente causan dolor, específicamente en ~n 

estado de c¡ncer terminal en la región de cabeza y cuello don

de el dolor es de gran intensidad en el área facial. (30). 

-~-



CONCLUSIONES 

Es evidente la importancia que tiene el dolor de la re

gión orofacial tanto para el profesionista como para el indi-

viduo, debido a que la mayoria de los trastornos que producen

dolor orofacial se enceuntran en el aparato estomatognático o

estructuras .adyacentes; el terreno de la odontologia tiene los 

recursos y en cierta medida la responsabilidad de enfrentar e~ 

te problema, el conocer como se lleva acabo la percepción dol~ 

rosa en la regi6n orofacial nos muestra la cantidad de patolo

gías como problematicas de los individuos a las que como prof~ 

sionistas nos enfrentamos de diversas maneras. El emplear una

trapeutica adecuada o establecer el correcto plan de tratamien 

to va a estar directamente influenciado con los fenqmenos tan

to fisiologicos como electricoquimicos que han sido mostrados

en este trabajo. Esperando que la explicación de los fenomenos 

que se suceden en la percepción dolorosa de la región orofa--

cial puedan ser de utilidad a cualquier individuo que su campo 

se relaciona con esta zona y así colaborar en la formación de

equipos medicos especializados y ofrecer mas alternativas a -

personas con padecimientos relacionados. 
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