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INTRO 	UCe.L0 

Es el conu:ol del dolcn: uno de los objetivos más im 

L 	c',encias médicas en las que esté incluida la 

(kiontologia para eenguistr diche objetivo es necesario cono 

cer su fisiología, neuroanatomia, psicología y farmacología. 

El cirujano dentista tiene la obligación de estar - 

ampliamente capacitado para suprimir el dolor 	realizar un - 

tratamiento con el mínimo de molestias para el paciente. El-

no cumplir con éstos objetivos suele provocar esceptismo en - 

el paciente y temor de volver. 

El dolor es además un síntoma que consigue llevar a 

un consultorio dental al paciente más renuente. 

Las alternativas con las que actualmente se cuenta-

para controlar el dolor son de tipo físico, como lo es la acu 

puntura; químico como lo son los analgésicos y los anestési-

cos; y de tipo psicológico como la hipnosis, La psicosedación 

y la audioanaigesia. Es importante conocer el mecanismo de - 

acción de cada uno de ellos para elegir el adecuado cuando se 

necesite eliminar o prevenir este desagradable síntoma; y es-

proporcionar éstos conocimientos la finalidad de éste trabajo. 



HISTOLOGIA. 

Los componen Les básicos &A 	nervic,so son -- 

¿lbs: a) Las neuronas 6 células par-iras y b) las .célu . . 

las gliales, tejido de sostén 6 int.  

a). Las neuronas son 	.f.erenciadas de -- 

origen ectodórmico, Están constituidas 	un cuerpo y las - 

prolongaciones de éste. Poseen -un n'aeloo grande, pobre en --

cromatina que aparece como una vesícula vacia en la que desta 

ca un nuclecIo. 

La ausencia de centrosoma explica el que no exista-

reproducción neuronal, 

Las prolongaciones pueden ser gruesas a.1 principio, 

pero van adelgazándose cuando pasan a ser fibras nerviosas.- - 

Cuando ). 	neuronas evolucionan más •todavía, acaban por tener 

doS tipos de prolongaciones— • El• primer tipo recibe el nombre ... 

de dendritas 6 prolongaciones protoplasmáticas, las cuáles.--.• 

i:J:Jnspo .y:tan Ios impulsos nerviosos hacia. el cuerpo celular. 

t a 	¿.1 y 
	

JO 1;,,s neuronas poseen varias •dendritas. El 

se'gnndo tipo de pi-cd,1;i1,-H.611en de una neurona siemp.re es do 

••.co, y 	Sr Lendenia a Ser. 'recto y largo be recibido el nom 

bre de ax6n, el cual Uran3porta impos nervio sos que se ale 

jan del cuerpo celular. • 

Los axones tan p:)f), - 	•.... y.:•nav: 1a u!:,stancia- 





gris,(._k 	los .sumas delulares,. quedan envueltOs•por una 

lipoidei:J (vaina de Mielina), y así continúan' Mientras • 

se• el):-.Jutran dentro de la substancia blanca del Sistema'Ner--

vioSo Central.. A la salida. de ésta •substancia adquieren ade--

más una. nueva •vaina delga.da, ás periférica, llamada neurilema 

6 Vaina .de•SCh,aann. para formarse laE, raíee 	lbs nervios. Es 

ta •última que tiene,  núcleos y citoplasma, constituye lzo célu-

. las de Shwann,.• pertenecientes a la oligpdendroglia. 

La transmisión de los impulsos nerviosos de una neu•I• 

zona a otra•tiéne lugar. en las Sinapsis,- Existen centenares 6 

millares de botones sinápticos en las dendritas y soma de las-

neuronas; la mayor parte de ellos en las dendritas7 éstos bota 

nes son los extremos .terminales de las •fibrillaa nerviosas que 

• se 'originan en muchas otras neuronas, y generalmente solo 'unos 

pocos-botones derivan .de cada neurona. previa. • 

Suchos. de••éátos botones: ainápticps son excitatorios- 

y secretan una substancia que excita a la neurona, mientras 

que otros son inhibidores y secretan una substancia que la in-

hibe. 

Son éstos de vital importancia ya que los impulsos - 

nerviosos son conducidos c trravés de las sinapsis solamente --

desde los botones sinÚptir.os a lua neuronas sucesivas, nunca - 

en dirección opues'ca. 

La r.2L1.1as gliales forman el armaz6n intersticial 



que queda entre laS nouronad. . Y;xisten ty 	:::¡,pos: Los astro 

citDs 6 . macrOlia, lns oligodeodrucítnc u oligodendEoglia y - 

la mior.oglia 6 mesoglia. 

1,02 primeros proceden d21 ::c'..ndermo y la microglia-

del mesodermo. 

La. microgli'a representa en realidad el tejido con—

juntivo del Sistema Nervioso y al mismo Liempo representa el-

Sistema Reticuloendotelial. 

A diferencia de las neuronas, las cólulas gliales - 

poseen centrosoma y en oonsecuencia capacidad de reproducción. 

Presentan prolongaciones protoplasmáticas que reciben el nom--

bre de gliofibrillas, las cuáles no tienen axón. 

Los astrocitos 6 mac3Joglia se encuentran en la subs 

tancia 7:i.s y  su función es armazén y .ioporte; la oligodendro 

glia sé encuentra en substancia gris y blanca, constituye las 

c6lulas de Swann en el Sistema Nervioso Perif6rico y su fun-- 

ión es la formación de milina7 y la microglia se encuentra-

sot., 'x -o toIc en. la sastancia gris y su función es la fagocito-. 

sL3 y illigr-an ,:::n , j Si ,:: 	Peticutoenlial del Sistema-

W,,,,rv-J.,,-,,,::. 



EMDRIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO. 

Generalmente se acepta una división en tres etapas 

del desarrollo embrionario, desde la fecundación has La el. na 

cimiento: 

11) Período de formación de huevo.. Se extiende des 

de la fecundación hasta el 142  día; el huevo Lertilizando se 

adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de cé-

lulas germinativas. 

11) Período Embrionario. Desde el 14° día hasta el-

562. En él se forman todos los sistemas y el embrión adquie 

re básicamente las formas que permanecerán en el período post 

natal. 

III) Período Fetal. Desde el 562  día hasta el naci 

miento (280 días). En éste período hay un rápido crecimien-

to de los órganos y tejidos que se diferenciaron durante la-

etapa embrionaria. 

Desarrollo  del Sistema  nervioso Central. 

a) Formación del tubo neural y de las crestas neu-

males, 

Poco después del 3_4.91  día del desarrollo embriona-t-

rio, cuando las tres caps germinativas (ecLodermo, mesoder-

mo y endodermo) piw.den (ILtinguirse en el embrión, el ecto-- 

dermo a lo lardc 	la línea media del dorso, empezando en - 

la región iorsal iedia, y extendiéndose hacia adelante y - 



atr,'.is, se torna estratificado 	una zona gruesa de 

nominada placa neHral. 

A continuación, la placa neura 	hunde iguiendo - 

su línea media y  constituye el surcó nen.J- 1 y se eleva a ni-- 

vel de sus dos bordes para. formar 10 	pllegoe» neurales. - 

Muy cerca del vértice de cada pliegue, e inmediatamente por de 

bajo de la línea a nivel de la cuál el ecodermo engrosado d 

la placa se continúa con el ectodermo ordinario del dorso, una 

porción del ectodermo engrosado hace prominencia hacia afuera; 

éstas prominencias, una a cada lado, constituyen lo que se de-

nomina crestas neurales. Más tarde, los bordes de los dos plie 

gues neurales se reunen; esto incluye tres funciones: 1) los - 

bordes del ectodermo engrosado del surco neural se unen para - 

convertir la hendidura en el tubo neural; 2) las dos crestas-

neurales se fusionan, pero .solo temporalmente, ya que pronto - • 

vuelven a separarse y 3) cuando las partes altas de los dos --

pliegues neurales áe reunen, los bordes del ectodermo ordina7-

rió, que se extienden por encima de la cara externa de cada -- 

pliegue se juntan y acaban por fusionarse, Cuando 	ocurre, 

las crestas neurales y ej tubo neural se separan del ectodermo 

ordinario y 	hundo en el meáódermo SigUiendo la 'l1.¡)ea media 

del embrión, cuyo dorso queda totalmente cubierto Con la capa-

continua del ectodermo ordinzipio. 

Las cálulas del tubo y 	 - - 



neuuJectodermo 	este tubo neural se desarrc:)-

Ila para constituir el. Sistema Nervioso Central. Mientras -- 

las 	.,1 as neuraleq dan origen a la mayor parte de 

Nervioso Periférico 

Desarrollo del. Sistema Nervioso Periférico. 

Este sistema incluye componentes de tipo aferente y 

otros de tipo eferente, que tienen orígenes distinos, Vmos 

a considerar primero los orígenes de los componentes aferen--

tes. 

La placa neural da origen al tubo neural y a las --

dos crestas neurales. Al principio éstas crestas constituyen 

cordones continuos de neuroectodermo situados en la porción 

posteroexterna a cada lado de la médula espinal en desarrollo. 

Pero cada cresta neural pronto se divide para constituir una-

cadena de nódulos, precursores de las raíces raquídeas dorsa-

les de la médula, y las estructuras correspondientes para el-

encéfalo. Cada segmento de la médula espinal tiene dos gan-

glios: Uno a cada lado en su parte posteroexterna. 

Como en el tubo neural, las células neuroectodérmi- 

cas de los ganglios raquídeos posteriores en desarrollo se di 

ferencían siguiendo dos grandes líneas. Según una de éstas •-• 

líneas de diferenciación, constituyen neurablastos. Estos al 

principio son células bipolares, pero a medida que se diferen 

cían en neui:onas, ..,:as dos prolongaciones giran como las mane- 



S í 	 , 	 hasta que se en 

cuentran 	7.asio!,.in: es consecui;:nci., 	neónas bipolares- .  

se transfoy:man n i neuronas un tpo i ri 25 	.al prolongación- 

Única se remifica, t'ista rama, el a. 	aria el centro, 

para formar la raíz dorsal de la méd.1:': el:p.).oal, La otra ra-

ma, que funcionalmente es una dendrita„ crece hacia la perife-

ria y queda incluida con otras fibras en un tronco nervioso - 

que se extiende hasta el tejido al cuál proporciona la termi-

nación sensitiva. Las prolongaciones periféricas de éstas cé 

lulas, aunque funcionalmente son 	 as puesto que condu- 

cen impulsos hacia los cuerpos de las células ganglionares, - 

tienen las características histológicas de los axones. En --

consecuencia, suelen recibir el nombre de axones, pero es ne-

cesario star en cuenta que fisiológicamente son dendritas. 

Las células neuroectodermicas de los ganglios en de 

sarrollo se diferencian según otra • linea para constituir célu 

las de soporte. Debido a este proceso no forman verdadera -- • 

neuroglla, cono ocurre en. el tubo neural, sino otras células- 

. que 	c o.punder u lapuy_ogif¿ del sistema nervioso. Estas- 

rótulas rJn (1,  dos 	principale 	Clulas capsUlares, que 

constítuyel) 	nlrededor de los cnc?rpos de las celulas- 

ganglionares, 	del neurilema 6 vaina de Schwánn que- 

rey is ten las fibras 1. 1._,;•,.• 	 ,Janglio 

flanes. 



1.0 

6oz componentes oferentes del Sistema Nervioso »e s. 

férico nacen de la capa media del tubo neural. Los neuroblas- 

tos que 	desarrollar► en le que serán las astas anteriores v-- 

posteriores de substancia gris, producen axones que se extien-

den a parir de la superficie anteroexterna de la médula espi-

nal y salen de los limites del Sistema Nervioso Central atreve 

sondo los agujeros intervertebrales correspondientes y pene- - 

tran en tronces nerviosos según las esructnras que van a 

var. 



ANATOMIA•DEL SISTEMA•WIWTOSO. 

Para iaeilitar Sudescrip, el .1-istema nervioso - 

se ha clasirkado en: Sistemanervioso Central, constituido por 

encéfalo y médula espinal 7 y Sistema •Nrvies:.) Periférico, for- • 

mado por nervios que emergen de losu-,j,7?ro-., del cráneo y de - 

la columna vertebral, provenientes del enéfalo y médula espi-

nal, constituyendo de ésta manera los nervios craneales y ra—

quídeos que se dispersan para dar la sensibilidad que el cuer-

po humano posee. 

Sistema Nervioso Central. 

Anat6micamente el encéfalo consiste en tres partes - 

principales: El cerebro, el cerebelo y el. tallo encefálico; - 

éste último incluye el cerebro medio, la protuberancia y el --

bulbo, y contien núcleos de los nervios craneales motores y - 

núcleos reticulares dispersos. 

El cerebro, parte principal del encéfalo, se divide-

en hem isferios derecho e. Luplierdo. Estos hemisferios tienen- 

una ,.11biev 	exterior de substancia gris a la•cuál• se le dono- 

miwtí. eorteza eerebr.1„. Las fisuras •6 surcos dividen a cada he 

misfesio en áreaa 	domo lóbulos frontal, arj.etal, -- 

temporal y occipital. 

La médula espinal, es una ba 	de 40-1.5 cm, de lar- 

go, un poco aplanada en dire. 	 ea. 

conducto vertebral, pero sin 	cemet.e, 



bido pai:a 	rn.7oluuro, pl xos venos -.)s 	ocume.i.aciones 

sa. 	Su ?xt: 	superior s 	iyntintla sin iimitb neto en el - 

bulbo todoideo; su extremo inferior va odelganándose en forma 

cónica con vértice situado en lo segunda vértebra lumbar. 

En el corte transversal dr:- la 	se aprecian -- 

dos substancias de color n1iilamente 	Jria substancia - 

gris de situación.central y, envolviéndola por completo, una-

substancia blanca; éste corte da la apariencia de una maripo-

sa con las alas abiertas. Encontramos también el surco medía 

no anterior, profundo y un tabique posterior muy fino que sur 

ge del surco mediano posterior. Las dos formaciones dividen- 

la médula espinal en dos mitades simétricas, conexas solo me-

diante la delgada comisura de la médula. espinal.• Esta comisu 

ra se compone de una porción anterior, de substancia blanca y 

una porción posterior, de substancia gris, que contiene el ca 

nal central de la médula espinal, conducto de epéndimo. 

En cada segmento de la médula espinal hay centros - 

sensitivo-motores reflejos y tróficos que, localizados en 

los núcleos grises de las astas de la médula, cJrresponde a - 

determina os zonas musculares, cutáneas y viceroles del orga-

. nismo. 

Sistema Nervioso Periférico. 

• Generalmnte 	Sistema Nervioso Perifé 

rico un inci\ryn tamién el Sistema Nervioso Aut6nomo 6 Vegeta 

tívo qui: 	 ,i(J en gran parte por plexos diseminados de- 



fibras que g.u.Ardan .ración con las 	y los vasos san--

guineos. 

LOS plexos están relacionado con el Sistema Nervio 

so Central por medio do los nervios rideos y.  craneales. Al. 

punas fibras sales del cerebro en. 1.(,_ nerJios sacros; los dos 

conjuntos se agrupan bajo el nombre de Sistema Nervioso Vege-

tativo Craneosacro 5 Parasimpático. Las fibras que salen de-

la médula espinal acompañando a los nervios dorsales y los --

primeros lumbares, forman el Sistema Nervioso Dorsolumbar, To 

racolumbar 6 Simpático. 

Las fibras del Simpático, antes de alcanzar los ple 

xos, forman una larga cadena, el Tronco Simpático 6 Cadena --

Simpática Laterovertebral, que une una serie de ganglios vege 

Lativos dispuestos a los lados del raquis, 

Cada nervio raquídeo está conectado con el segmento 

correspondiente de la médula espinal por las raíces anterior-

(ventral) y posterior (dorsal), que se unen inmediatamente -- 

por fuera del ganglio de la raiz posterior. Los nervios salen 

del conducto_ taqu'ide.0 pur los agujros 	conjugación, y se - 

numeran •según las nézL&)caa cOrreSpendiehtes. 

El primer nerVie raquIdee pa2a entre el átlaS y el-

cráneó y se llama primer par corvi2a17 hay siete vértebras 

cervicales y ocho pares cer.7ice.:, 	unc de los siete pri 

meros nervios cervicales eruni-, 	-rt:nhro cf..) 



rrespolliepte, pero cl octave par cervical pacz por debajo de 

séptima vj.trtebra cervical y por arriba de la primera dor--

,yin,:ecuencia, el nervio subyacente a la primera v6r—

tebra dorsal, es el primero dorsal, y los demás nervios raquí 

daos se numeran de manera semejante, por lo cual hay doce pa-

res dorsales, cinco lumbares, cinco sacros y un coccigeo. 

A cada lado del encéfalo nacen doce nervios cuanea-.  

les: 

T. Nervio Olfatorio. 

II. Nervio Optico, 

Nervio Motor Ocular Coman. 

IV. Nervio Patético. 

V. Nervio Trigémino. 

VI. Nervio Motor Ocular Externp, 

VII. Nervio Facial, 

1/21.1, Nervio Auditivo. 

IX. Nervio Glosofaringeo. 

X. Nervio Neumogástrico 6 Vago. 

XI, Nervio Espinal, 

XII. Nervio Hipogloso, 

Estos nervios tienen un origen aparente en el sitio 

donde entran y salen del encéfalo; y un orige real en los --

grupo de neuronas cerebrales donde sus fibnis comienzan 6 ter 

minan, 



De los doce pares craneales ants mencionados, 	• 

para nosotros de mayor importania el V (crigémino), VII (fa-

IX (qlosofaringeo) y XII (hipoglos), 

Nervio Trigémino 	Es un nervio del primer. ar,:.o - - 

branquial 6 mandibular. Su porei¿Sn mayor 6 raiz sensitiva --

consta de fibras aferentes; su porcióa menor o raiz motora --

consta de fibras motoras eferentes, Sus ramos 

más fibras simpáticas y parasimpáticas. 

Las células radiculares sensitivas están situadas - 

fuera del órgano central y forman un enorme ganglio semilunar 

6 de Gasser, el cual se aloja en una bolsa de la duramadre 6-

fosita de Meckel. 

Del borde anterior convexo del ganglio de Gasser --

emergen en abanico los tres grandes ramos del trigémino: 

I) Nervio Oftálmico. 

Conduce solamente fibras sensitivas. Inerva: 

a) La duramadre, b) la piel (frente, párpado. , ángulos inter-

no y externo, y dorso de la nariz), c) la mucosa (porción an 

terosuperior do la cavidad nasal, seno frontal y seno esfenoi 

dal), células etmoidales, conjuntiva, la tlAnica externa y la-

media del ajo (escierátiea, c5rnea, coroídes, cuerpo ciliar e 

iris). 

EL 	t: 	j 	e  In Lc,„rna por la hendidura or- 

LitarL 	 1:bitarid, Antes de penetrar- 



en la hendidurs 	se divide en sus tres ramos; Nervio Nasoci 

liar, Nervie Frontal y Nervio LagriM.. 

II) El Nervio Maxilar tambi6n coudue solamente fi-

bras sensitivas. 

Su territorio de inervació comprende: 

a) La duramadre; b) la piel del párpado inEerior, - 

de la mejilla, del labio superior y del ala de la nariz; c) la 

mucosa de la cavidad nasal, del paladar, del labio superior y 

del sano maxilar; d) los dientes del, maxilar. 

Despu6s de emerger del ganglio de Gasser se interna 

el nervio maxilar a través del agujero redondo mayor en la fo 

sa pterigo--palatina y se divide allí en tres ramos principa--

les; Nervios Esfonopalatinos, Nervio Infraorbitario y Nervio-

Cigomátio, 

Los ramos del, nervio Maxilar se caracterizan por el 

hecho de transcurrir principalmente en conductos 6 canales --

6scos 

Los nervios Esfenopalatinos, en número de dos a- 

tres, emergeli del 17.)1:d 	 del. nervio Maxilai: y se sumer 

gen en un u)(..0, 	 ganglio esfeopalatino. 

De dicho gaaglio 	 pn.latinos y nasalos_ 

2) El nervio InfraoLhitarlo es la continuaci6n di-- 

recta del tronco del 	 de- 

la hei'ididura orbitari é:•1 in 	r 
	 I 	. 	y 
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• yo suelo se dirige hacia adelante primeramente en el canal su-

borbitario y luego en el conductm suborb tario. Y entra en la 

cara par el agujero suborbitario dando sus ramof Alveolares - 

superiores y cutáneos. 

3) El nervio CigoMáticc entra a través de la hendidu 

ra oibitaria inferior en la cavidad arbitaria 	:uva pared - 

lateral. se  dirige hacia adelante. Despide un ramo anastomóti, 

co para el nervio lagrimal que aporta a éste último las fibras. 

secro!_orias parasimpáticas para la glándula L.arimal.:' p(?netra-

a•través del agujero ciclomáticoarbrtario en el. hueso gígomáti-

co y .dentro de éste hueso se divide en dos ramos; 

1) Nervio Cigomáticofacial, 

2) Nervio Cigomáticct~ral. 

111) Nervio Mandibular. 

Es el más grueso de los tres ramos del. trigémino. Es 

un nervio mixto porque además de sus fibras sensitivas contie-

ne toda la porción menor ó raíz motora. 

Inerva: a) La duramadre, b) la piel (mentón, labio 

inferior, porción inferior de la mejilla, porción anterior del 

pabellón de la oreja, del conducto auditivo externo y sien); - 

e) la mucosa (mejilla, piso de la boca, dos tercios anteriores 

de la lengua); d) dientes de la mandíbula y articulación tempo 

romandibular. 

Morota: Los músculos que derivan del mesodermo del - 
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primer arco branquial (5 arco mandibular músculos masa lado--

res, músculo milohioidec músculo di 'e rico (vientre ante—

rior) y músculo del martillo. 

El nervio mandibular anaudor ( La cavidad craneal a 

través del agujero oval y ilesa 	 la fosa ci(lomáti a donde- 

se divide en el grupo de tos; ramoT: 	re7( y en el de los 

ramos posteriores. 

El grupo de los ramos antro_. re esti constituido-

primeramente por un tronco unificado, nervio masticatorio, - 

posteriormente se divide en 

1) Nervio Maseterino. Se dirige e través de la es.  

cotadura cigmoidea a la cara interna del masatero. 

2) Nervios Temporales Profundos, se dirigen hacia-

arriba al músculo temporal. 

3) Nervio Pterigoideo lateral 6 externo. Por re--

gla general est n primeramente unido con el nervio bucal y se 

desprende del mismo solo cuando éste transpone el músculo --

pterigoideo externo. 

4) Nervio Pterigoideo Mesial o Interno. Destinado 

al músculo Pterigoideo Interno, despide un ramo fino para el 

músculo del martillo. 

5) Nervio Bucal. Es un ramo sensitivo largo que - 

generalmente pasa por entre los dos fascículos del músculo - 

pterigoideo externo. Transcurre luego en compañía de la ar- 



teria bucal hacia abajo y llega. entr. 	..atero y el buccina 

dor a la regi6n facial superficial. 

El grupo de los ramos postaartores es de naturaleza - 

preponderantemente sensitiva y contiene solamente un pequeño - 

fascículo motor que forma el nervio milohioideo. Se divide en 

tres ramos: Ramo interno (Nervio Lingual) ; ramo medio (nervio-

alveolar inferior 6 dentario inferior.) i y ramo externo (nervio 

auriculotemporal). 

1) Nervio Lingual. Marcha primeramente entre los -- 

músculos pterígoideos, luego por la cara externa del músculo - 

pterigoideo interno hacia. abajo y adelante. Se interna entre-

éste músculo y la rama de la mandíbula y llega a la cara exter 

na del rndscu.l.o hiogloso al borde lateral de la. lengua. Cruza-

por debajo y por dentro del conducto submandibular (Wharton) y 

se irradia dentro 'de la Lengua entre los músculos hiogloso y - • 

genioglo so ..  

En su transcurso por sobre el músculo pterigoideo - 

interno recoge en su barde posterior •a la cuerda del tímpano,-

que proede del nervio facial y que contiene fibras parasimpá-

ticas aferentes'.(del gusto) y fibras parasimpáticas aferentes-

para la glándula submaxilar y la glándula sublingual. 

El nervio Lingual nos da tres ramos: 

a) Ramos ístmicos, Para 1.a tadi6n amigdallna y la- 

po cíAn postelor del suelo de la cavidad bUC'di 
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b) Nervio Sublingual. Parte a nivel del borde pos-

terior de la glándula sublingual; se dirige por la cara late 

rai de est:a glándula hacia adelante, le provee inervación se 

cretona e inerva con fibras sensitivas la mucosa del suelo - 

de la boca, 

c) Ramos Linguales. Los numerosos ramos linguales-

ascienden en compaflia de la arteria lingual profunda hacia el 

dorso de la lengua e inervan allí la mucosa desde la punta de 

la lengua hasta el surco terminal. Conducen fibras sensiti--

vas. 

2) Nervio Dentario Inferior. Es el ramo más grueso 

del nervio Mandibular7 conduce fibras sensitivas y motoras. - 

• Sigue primeramente el trayecto del nervio Lingual, situándose 

por detrás y por fuera del mismo. Entre la mandíbula y el li-

gamento esfenomandibular llega, en la cara interna de la rama 

de la mandíbula, al agujero mandibular y se introduce en el - 

conducto dentario inferior. Antes de hacerlo, despide el ner 

vio milohioideo que se sitúa en el surco milohioi.deo de la --

mandíbula y luego en. la  cara externa del músculo milohioideo. 

Sus ramos terminales penetran-en dicho músculo y en el vien-

tre anterior del digástrico y proveen de inervación motora a-

éstos dos músculos. 

El tronco del nervio dentario inferior transcurre - 

en compañí5 e 1 :Jrteria y vena homónimas en el conducto den 



tarso inferior 	En el agujero,sabule o la mayor parte - 

de las 1 iLr ¿r emergen como nervio sw.;raino, que con ra—

mos mentonianos inerva la piel det m2nt611 y son ramos labia-- 

les inferiores inerva a la piel y ilviosa 	labio inferior. 

La porción menor del tronco nervio so, después de la 

partida del nervio mentoniano, prosigue en ,.'.iirección medial e 

inerva el canino y los dientes incisivos, 

3) Nervio Aurículotemporal. Emerge de la circunfe-

rencia posterior del tronco del nervio mandj.bular casi regu—

larmente con dos raíces cue abrazan a la arteria meníngea me-

dia. 

Detrás de la apófisis articular de la mandíbula, el 

nervio describe un arco dirigi5ndose hacia afuera y arriba. - 

Atraviesa, cubierto por la glándula par6tida, la losa retro--

mandibuiar y alcanza la región lateral de la cara, juntamente 

con la arteria temporal superficial, con la que asciende por-

delante del pabellón de la oreja hasta la región temporal. 

Este nervio nos da cinco ramos 

a) Ramos auriculares para la articulaci6n temporo—

manbb 

b)ni parotldeos. Proveen a la glándula paró ti,-

da fibras 

e) Nervios de Tbdeto auditivo eterno. Dos pe-- 

queños ramos que inervan 	r(..ne icifr i.or del con 



dueto auditovo externo despidiendo un filete fino a la membra 

na timpánica. 

d) Nervios Auriculares para la piel del pabellón de 

la oreja. 

e) Nervios Temporales Superficiales. Estos ramos - 

terminales se dirigen en compañia de los va os homónimos a la 

piel de la región temporal. 

En tercer ramo del trigémino tiene arlexo dos gan--

glios parasimpáticos: Ganglio Otico y ganglio Submandibular, 

que están al servicio de la inervación secretoria de las tres 

glándulas salivales. 

Nervio Facial. (VII par craneal). Es un nervio mix-

to al igual que el trigémino, pero en el nervio faCial predo-

minan las fibras motoras. Sus células radiculares sensitivas 

forman el ganglio geniculado; y sus células radiculares moto-

ras forman el núcleo de origen del nervio facial, que está si 

tuado en la calota protuberancia' lateralmente del núcleo del-

nervio motor ocular externo. Sus axones ascienden en direc- - 

ojón dorsornedial hacia el piso del cuarto ventrículo, enlazan-

el núcleo del nervio motor.ocular externo y transcurren luego-

en dirección lateroventral descendente hasta el punto de sali-

da del nervio a nivel del ángulo pontocerebeloso. 

En el 	se incluyen además fibras parasimpáti-- 

cas. Las c(ilulas radiculares parasimpáticas están situadas en 
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el núcleo salival: superior y sul,  axon,J; 	, justamente con 

las fibras sensitivas, la vía del n¿:7':: 	-iiediario y pasan 

• luego al nervio petroso superficial ítt ).r y 	la cuerda del --

tímpano. 

Después de su salida del encfalo 	dirige. , en com- • 

pañía del nervio acústico, al conducto auditivo interno en cu-

yo fondo se interna en el conducto del nevio facial situado - 

en el hueso temporal. 

El nervio transcurre primeramente hacia adelante y - 

en direcci6n lateral hasta el hiato Faloplu 	desciende, al co 

mienzo gradualmente, luego verticalmente, y abandona, el conduc 

te óseo en el agujero estilomastoideo de la base externa del - 

cráneo. Traspasa seguidamente la glándula parótida; forma en-

ella un plexo parotídeo, del cual irradian en abanico los ra—

mos faciales en el borde anterosuperior de la. glándula. 

En su trayecto por el conducto óseo emite tres ramos: 

1) Nervio Petroso Superficial. Mayor. Abandona el --

conducto facial a través del hiato Falopio, en la cara ante- - 

riot• de la pirámide, y se dirige por el sur, f; homónimo hacia 

adelante y en dirección. mc,dial hasta el agujero rasgado ante--

rior, en dondc,  pertra el fibrecarLilago hasilar y se une con-

e! nervio petroso profundo mllyer para formar el nervio vidiano 

y constituye la raíz parasimpatica del gan ie esfenopalatíno.. 

El nervio petri)se 	r fic.ira 1. may 	conduc, fibras - 
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parasimpáticas para las glándulas lagrimales, nasales y nala-

tinas, al igual que fibras sensitivas. 

2) Nervio del Músculo del Estribo. Es un ramo fino 

que parte de la porción descendente del tronco facial, Está-

destinado al músculo del estribo. 

3) Cuerda del Tímpano. Abandona el facial por enci 

ma del agujero estilomastoideo; se dirige por un conductillo-

óseo hacia arriba y adelante hasta la caja del tímpano, por - 

la cuál transcurre describiendo un arco convexo hacia arriba-

entre el mango del martillo y la rama larga del yunque. A --

través de la cisura petrotimpánica, sale a la base del cráneo 

y desemboca desde arriba y atrás en el nervio lingual. 

Contiene dos tipos de fibras: Aferentes (sensoria--

les), que proceden de las papilas gustativas de los dos ter--

cios anteriores de la mucosa lingual y oferentes (parasimpáti 

cas) que representan la raíz parasimpática del ganglio subman 

dibular. 

Después de su salida del agujero estilomantoideo se 

ramifica en tres direcciones: Hacia atrás, el nervio auricu--

lar posterior; hacia abajo, el nervio estilobioideo y el di--

gástrico; hacia adelante el plexo parotídeo. 

a) Nervio Auricular Posterior. Se dirige hacía --- 

arriba, por detrá 	paí..!:116r) de la oreja, e inverva los -- 

músculos del oído e 	1 mÚsculo occipital. 
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b) Nervios Estilohioideo 	Digco, Estos dos - 

ramos que pueden partir conjuntament 	.K.T- 	parado del tron 

co facial, inervan el músculo . estilohioideo 	el vientre pos- 

terior del músculo digástrico, respetívomente. 

c.) Plexo Parotídeo. En 	gl'Andula parótida se di- 

vide el facial en un ramo principal superior y en un ramo - - 

principal inferior, que aÚn dentro de lo glándula, se dividen 

en: Nervios Temporales Cigomátieos v Bucales el ramo superior; 

y Marginal de la Mandíbula y Cervical el ramo inferior. Estos 

nervios forman el plexo parotideo al anastOmosarse, Inervan--

la musculatura mímica. 

Nervio Glosofaringeo. (IX par craneal). Se despren-

de del bulbo raquídeo cerca del flOculo del cerebelo, cruza - 

el tubérculo Yugular del occipital, y atlaviesa hacia abajo - 

la parte centra.. del agujero rasgado posterior, por delante - 

de los nervios Vago y Espinal, de los cuáles queda separado 

por una Jinda fibrosa 6 por una n3pi'cula de hueso. Luego ba-

ja del agujero rasgado posterior entre la vena yugular interna 

y la arteria carótida inte 	medial, e la apófisis estiloi-- 

des y los músculos insertados en clic. Después de dar un ra-

mo carota, Video al cuerpo y sano carotídeos, describe una curva-

hacia afuera y hacia adelante que rodea al músculo estilofa--

ringeo, ni que inerva. 

Con un recorrido arcif, J:me 	la r;3 a de la -- 
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lengua, ent,e 	L i::.'rilofaringn 	el r Sl'. .1.1C)ci.i.í)£3o. 

Ramos 

1) Nervio Timpánicp, Que conduce fubras parasimpá-

ticas para la glándula parótida y fibras sensitivas para la - 

caja del tímpano y la trompa de Eustaquio 

2) Nervio Estilofaringeo. Fara el mOsculo homónimo. 

3) Nervios Faríngeos, Tres 6 cuatro nervios o, 2 --

con los ramos homónimos del nervio Vago forman al plexo Falf„.  

geo. Conduce fibras motoras para la porción superior de la - 

musculatura faríngea y fibras sensitivas para la pared poste-

rior y lateral de la faringe. 

) Nervios Tonsilares. Inervan la mucosa de la amiq 

dala palatina y su vecindad. 

5) Nervios Lingtiales. Conducen fibras sensitivas - 

para el tercio posterior de la lengua. 

Nervio Hipogloso. (XII par craneal). Es un nervio - 

craneal motor que inerva la musculatura de la lengua. Sale - 

con diez a quince fibras radiculares del bulbo raquídeo entre 

la piramide y la oliva. En dos 6 tres fascículos transpone 

la duramadre y luego, generalmente como tronco unificado el - 

conducto hipogloso (agujero condileo anterior). Después de 

salida del cráneo enlaza el. nervio Vago rodeándolo en direc-- 

. ción dorsomedial y uniéndose a menudo con él por un trecho cor 

to. 
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Posee numerosas anastomosi- 	1,ervíos vecinos. 

M Ramos sin fibras del 

1.- Nervio Meninge°. Recibe sus . ras (sensitivas- 

y simpátie 	_de las anastomisis del hipz~ con otros ner-

vios. 

2.- Nervio Superior. Aportadas al hipogioso por su 

anastomósis con los dos primeros nervios cervicales. 

3.- Nervio Torohioidee. 

4.- Nervio Geniohicideo, Inervan los músculos hom6 

nimos y proceden de la m&lula cervical. 

B) Ramos con fibras del hipoglosc. 

5.- Nervios tinguales. Inervan los músculos extrn 

secos e intrínseco de la lengua, uno de elles se anastomosa - 

req:ularTente con el nervio lingual del ramo mandibular del --

tringéminó, 
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IV,- P1SIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO. 

El tejido nervioso alcanza a casi todas las partes - 

del cuerpo humano y cada porción de tejido nervioso está uni-

da con otras de manera que en, conjunto constituyen el sistema-

. nervioso, el oul no está repartido. pór igual en toda la econo 

mía. En particular, hay gran-cantidad del mismo que .11ena el- 

' • _cráneo formando el cerebro y el conducto de la.columna vort--

bral como médula espinal. Esta gran concentraCión• de tejido - 

nervioso en•. la parte meOadelcuerpo•(enCéfaló•y. médula espi-

nal) constituye lo que recibe el nombre de. Sistema Nervioso --

Central. El resto del tejido••nerViosoi. denominado•Sistema Ner 

vioso Periférico, se halla formado por nervios, a modo de coz-

dones quo se .extienden -saliendo por los agujeros del cráneo y-

' de la columna vertebral, •provenientes del encéfalo y Médula es 

pinal; constituyendo de ésta manera los doce 'nervios 'craneales 

y treinta y un raquideos, para llegar a•casi.todas las partes-

del cuerpo. 

• La estimulación de los' tejidos se percibe mediante - 

receptores sensoriales 	•Estos son •órganos especializados re--

partidos en todo el cuerpo para la transformación de los estí-

mulos en impulsos nerviosos y su transmiciónal Sistema Nervio 

so Central. 

Tal 	receptores han sido clasificados. ..en tres 	•• 

1) Extc,rocepts 	'Que responden a.. estímulos tales como¥ < 
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el contacto, la temperatura, le discr'.minec »):-, táctil, la vi-

sión y la audición. 

2) interoceptores. Que se encuentran relacionados-

con las víceras y percibeiv en hambre, el dolor viceral y la - 

sed, 

3) Propioceptores. Que se encuentran relacionados-

con las sensaciones de posición, presión y el sentido del mo 

vimiento, 

AunqUe los receptores son espec f. os, la sensación 

de dolor puede estar relacionada con cualquer tipo de estimu 

lo que produzca lesión. 

En el caso de la unión mioneuronal, la persepción y 

transmisión del impulso se lleva a cabo mediante terminacio—

nes nervSosas libres, de la siguiente manera: Los músculos - 

esqueléticos están enervados por grandes fibras nerviosas mie 

línicas, que nacen el- '.las motoneuronas de las astas anterio--

res de la médula; cada fibra nerviosa normalmente se ramifica 

y estimule de 3 a 2000 fibras musculares esqueléticas. Las - 

terminaciones nerviosas est:ablecen la unión mioneUronal con 

la fibra muscular aproximadamente a mitad de la fibra, de ma-

nera que el potencial de acción viaje en ella en ambas direc-

ciones. 

Las ramificaciones de la fibra nerviosa forman un - 

complejo de terminales nervio1.3as llamadas "placa 1. rminal", - 



• que se invagina en la fibra muscular, pero queda totalmente - 

fuera de la membrana plasmática de la fibra muscular. Toda - 

1.a estructura está cubierta por una 6 más células de Schwann, 

que aislan 'l.a placa terminal de los líquidos que la rodclan. 

La invaginación de la. membrana se llama gotiera 

náptica y el espacio entre la membrana terminal y la de la fi 

bra se llama hendidura sinóptica; la cuál, tiene de 200 a 300 

Á)  de anchura y está llena de una substancia fundamental glija-

tinosa a través de la cuál se difunde el líquido extracelulaz. 

En el fondo de la gotiera hay muchos pliegues de la membrana-

muscular formando hendiduras sinópticas secundarias que aumen 

tan el área superficial anivel de la cuál puede actuar el - - 

transmisor sinóptico. En el axón terminal hay muchas mitocon 

drias que proporcionan energía principalmente para síntesis - 

dé transmisor de la excitación, la acetilcolina; ésta se sin-

tetiza en el citoplasma de la terminal, pero es absorbida rápi 

damente en varias pequeñas vesículas sinópticas, de las cuá-

les hay aproximadamente 300 000 en todas las terminales de --

una sola placa terminal. 

Cuando un impulso nervioso alcanza la unión neuro-- 

muscular, las terminales liberan vesículas de acetilcolina. - 

En un plazo aproximado de 2 a 3 milésimas de segundo después-

que la acetilcutin.. ha sido liberada, una parte probablemente 

se difunde naliendu de la uotiera sinóptica y ya no actúa so- 
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bre la membrana de La fibra muscular, 	1- s_o, la mayor par 

te, es destruida por la co]inesterasa eJ 	superficie de -- 

los pliegues de la gotiera. 

El brevísimo período de tiempo q9e la aceticolina - 

pasa en contacto con la membrana de La fibra muscular, es su-

ficiente para excitar la fibra muscular; la rápida eliminación 

de la acetilcolina impide una nueva excitación después que la 

fibra muscular: se ha recuperado del primer potencial de acción. 

La estimulación de la fibra nerviosa con frecuencia 

mayor de 15o veces por segundo, durante varios minutos, tiene 

tendencia a disminuir el número de vesículas de acetilcolina-

liberada con cada impulso, hasta el punto que muchos de los - 

impulsos no pasan hacia la fibra muscular. 

Las fibras sensoriales para el dolor, el frío y el-

calor transmiten impulsos a la médula a través de las raices-

dorsales y terminan en la substancia gris de las astas poste-

riores de la medula, en donde conectan con cilindro-ejes de - 

neuronas de segundo orden. 

Las vías propioceptivas que 	dirigen desde la mé 

dula hasta el. cerebelo comprenden las vías espinocerebelosas-

anterior y posterior. 

La corteza cerebral recibe información del programa 

de actividades motoras voluntarias de 

1) La descarga de la corteza motora y (1,,  Las vías 
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extrapiramidales mediante una descarga simultánea hacia las-

vías corticopontocerebelosas, y 

2) Los impulsos que llegan al cerebelo procedentes 

de los mÚsculos por las vías espinocerebelosas y trigeminoce 

rebelosas secundarias. Se pueden presentar modificaciones - 

de loS movimientos musculares por arriba de la vía dentoru--

brospinal, la cual conduce a neuronas motoras inferiores de-

la médula. Tambiéh.pa.,an impulsos cerebelosos of;irente 

bre la vía dentotalamodortical. A través de éstas vias 

cerebelo influye sobre la actividad del sistema piramidal. 

Antes ya mencionamos el Sistema Nervioso Periféri-

co, mencionamos también sus doce nervios craneales y sus - 

treinta y un nervios raquídeos; son para nosotros de mayor 

importancia los craneales, distribuidos en pares simétricos-

a partir de la línea media del cuerpo. Estos son los siguien 

tes: 

I) Nervios Olfatorios. 

II) Nervio Optico 

III) Nervio Motor Ocular Comün. 

IV) Nervio Patético. 

V) Nervio Trigémino. 

VI) Nervio Motor Ocular. Externo. 

VII) Nervio FaCial-. 

VIII) Nervio Acústico. 

IX) Núrvio Glosofaringeo. 



X) Nervio Vago. 

Xfl Nervio Espinal. 

XII) Nervio Hipogloso. 

De los cuales son de mayor importancia para noso- - 

tras el trigémino (quinto par), ei 	(séptimo par), el - 

glosofaringeo (noveno par) y el hipogloso (duodésimo par). 

El Nervio Trigémino contiene fibras motoras y sensi 

tivas. Sus fibras aferentes conducen impulsos senso.rirl.es  de 

dolor, temperatura y tacto de áreas como la cara y la cavidad 

bucal. Sus fibras eferentes conducen también impulsos propio 

ceptivos de los músculos masticadores y de las estructuras --

periodénticas. La rama Mandibular del nervio Trigémino con--

tiene nervios sensitivos y motores, en contraste con las ra-

mas Oftálmica y Maxilar que contienen exclusivamente fibras - 

sensitivas. 

Con excepción de las fibras aferentes que conducen-

impulsos propioceptivos procedentes de la membrana periodon--

tal y de husos musculares, las fibras aferentes tienen su - - 

cuerpo celular en el ganglio semilunar; las primeras, en cam-

bio tienen su cuerpo celular en el núcleo mesencefálico del - 

nervio trigémino. 

Las prolongaciones periféricas de las células del - 

ganglio semilunar son distribuidas a las terminaciones extero 

ceptivas r»:1r: medio de laá tres ramas del nervio trigémino. 
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Algunas de las prolongaciones Centrales de-las células ganglio 

nares se biturcan, dirigiéndose una parte a núcleo 

principal y la otra parte volteándose hacia abajo para formar- 

parte de la vía descendente 6 espin:1l del nervio trigémino. - 

Las fibras aferentes 'que conducen impulsoe para el dolor y la- 

temperatura de las áreas sensoriales del trigémino descienden-

en• la vía espinal de dicho nervio. 

El núcleo trigeminal mesencefálico•está relacionado - 

con la transmición de impulsos procedentes de. propioceptores - 

Colocados es los músculos masticadores, incluyendo la membrana 

periodontal y el paladar duro. La sensibilidad profunda, inclu 

yendo el dolor de los músculos y de las.. proximidades de la ar-

ticulación, puede .ser enviada al tallo encefálico por medio de 

las fibraa de la raiz mesencefálica del trigémino. 

Algunas de las fibras mesencefálicas corren en ramas 

sensitivas de los nervios trigéminos, tales como los nervios - 

alveolares y conducen sensaciones de presi6n de los dientes y-

el parodonto. 

Recientemente se ha encontrado que, además del tipo- 

de neurona que inerva ae los husos musculares, se encuentran 	• 

presentes otros dos tipos. de neuronas en el núcleo mesencefáli 

co: 1) una neurona que conduce imDul000 provenient:es de los -• 

presorreceptores de las membranas periodontalea de varios dien 

tes, así como de la mucosa bucal y gingi.:±1 ,rlyacrlte, y 2) una 
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neurona que conduce impulsos de los pr':-isw:receptores de la --

memebrana pnriodontal de un solo diei'ite. 

Nervio Hipogloso. 

Es el nervio motor de la lengua y contiene fibras - 

propioceptivas y husos musculares: Jecibe fibras y colatera-

les de neuronas reticulares y fibras del sistema corticobul--

bar. Además, el núcleo del nervio hipoglosp recibe algunas - 

fibras secundarias del trigémino, del glosolarimgeo• y del va-

go; tales fibras probablemente intervienen. en la mediación de 

los movimientos reflejos de la lengua, asoclados con estimula 

ción de la mucosa de J.a lengua. 
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V.- NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR. 

Tú puedes entender mi dolor, 

pero sólo yo lo siento. 

Sófocles. 
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El dolor es una experiencia compleja que comprende 

sensaciones suscitadas por estímulos 	a los tejidos y 

las reacciones 6 respuestas a dichos estímulos. 

Las sensaciones dolorosas son persividas por termi 

naciones nerviosas libres, cuando la lesión de las células 

libera enzimas proteoliticas que separan de las globulinas 

bladicinina y substancias parecidas, las cuales a su vez, es 

timulan dichas terminaciones; y son transmitidas por peque--

fias fibras de tipo A delta, con velocidad de conducción en--

tre tres y veinte metros por segundo, v también por fibras C. 

con velocidades de 0.5 a 2. metros por segundo. Si se blo--

quean las fibras de tipo A delta comprimiendo el tronco ner-

vioso, sin bloquear las fibras C desaparece el dolor de tipo 

punzante 	En cambio, si se bloquean las fibras C con peque- 

ñas conoentracione do anestésico local, sin bloquear las fi 

bras A delta desaparece ul dolor de tipo quemante y contí--

nuo. 

La conducción pués, es un fenómeno, activo, auto--

propagado, que roguíere ga,;to de energía por parte del ner--

vio y ol impulso se desplaza a lo largo de él, con velocidad 

y ampliatud eonstantesy El proceso se compara a menudo con-

lo que pasa cuando se aplica una chispa al extremo de un re-

guero de pólvora; al encenderse las partctulas, se mueve fir 

memento por el reguore, hasta el. 
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Cuando se aplica un estímulo, por ejemplo, un cho--

que eléctrico a un tejido excitable, ocurre lo siguiente: cam 

bis brneamente la permeabilidad de la membrana, la cual se - 

hace especificamente permeable al sodio; éste ión penetra en-

la célula, la membrana se despolariza y se establece un polen 

cial de acción electrotónico. El estado de excitación se ex-

tiende a lo largo de la superficie de la cófula acompafiada --

por un potencial en pico. 

Cl sodio entra a lá célula durante la primera :Fase--

y el potacio sale de la célula durante la segunda fase del --

proceso. 

La entrada del sodio invierte el potencial de la --

membrana y la salida del potacio hace caer el potencial. Du-

rante el periodo de recuperación, el sodio es expulsado acti-

vamente de la fibra y la membrana se vuelve a polarizar, pero 

la célula no puede responder a un estímulo (periodo refracta-

rio), mientras el proce* de repolarización no haya alcanzado 

un cierto nivel. 

Para que se produsca un impulso es necesario un es-

tímulo de intensidad mínima que se llama umbral, el cuál va-- 

ríacon el tipo de axón y determinadas condiciones, pero una-

vez que se alcanza, se produce un potencial de acción comple-

to. Ahora bien, los incrementos de la intensidad del estímu- 

lo no pred,Jen 	ementos en el potencial de acción. No se- 



presenta si el eStímulo•és subumbral- 	._a eco en una for 

ma y amplitud constantes sin que .1mp.¿:: a, ntensidad del es 

timulo. Esto es lo que se conoce como "ley 	tddo 6 nada". 

La energía necesaria para c tenov 	grad lentes de 

iones es proporcionada por el trifoato• de adenocina (A.T.P.). 

El conjunto de fibras nerviosas, constituye los tron 

cos nerviosos de tal modo que un tronco nervioso tiene varias 

clases de ellas: fibras mielinicas '6 sea 	que están rodea- 

de substancia aislante llamada mielina, las que no tienen és- 

ta substancia 'ilamadas.-Por..eso. 	 vaina nervio- 

sa 6 neurilema. 

La mielina aumenta mucho la velocidad de conducción 

de impulsos por las fibras, pero dificulta la difusión de los 

agentes 	u:It5s:Lco.s, Cuanto mayor es el calibre de la fibra- 

y más gruesa [ a vaina mieiinica con tanta mayor rapidez puede 

conducir un impulso, pero Más tiempo tarda en. bloquearse. Co-

tv) ya habíamos mencionado antes, las más gruesas conducen im- 

. pulsos'a veloeldid de 100 metros por segundo y las menores, a 

medio we':. a. 	se.gu 	u:.icntras•que nevesitamos un periodo-• 

• de látenia 	 minutos para.  lcgrar e]. bloqueo de-

' los gruesos troncos nerviosos, bastan unos segundos. para inhi 

bir la función de las ültíma termina:: iones de 	nervios -- 

sensitivos en anestesie 

• Las fibras del 	 1-11, por 
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las raices posteriores, ascienden 6 le:Jcienden de uno a tres-

segmentos en el fascículo de Lissauer, y luego acaban en neu-

ronas de. las .astas posteriores de la materia gris medi.11ar. 

AqUS. las señales probablemente pasen a través de una 6 más --

neuronas adicionales de fibras coruis, la última de las cuá--

les origina fibras largas que cruzan inmediatamente al lado - 

opuesto de la médula por la comisura anterioz y siTien 

arriba en dirección del cerebro por vía de los haces-espinota.  

lámico y espinoreticular; sin embargo, se descubren algunas - 

fibras de dolor en todas las zonas del cuadrante anterolate--

ral de los cordones medulares. 

Cuando las vías dolorosas pasan hacia el cerebro, - 

se separan en dos caminos diferentes: a) la vía dolorosa de-

pinchazo, compuesta casi totalmente de fibras A delta; éstas-

fibras llevan el estimulo principalmente a la corteza senso--

rial somática II y a otras áreas del tálamo. 

b) La vía del dolor urente, compuesta casi totalmen 

te de fibras de tipo e lentas. Transmiten el estimulo hacia-

el área reticular del tallo cerebral y a los núcleos intrala-

minares del tálamo; dichas áreas forman parte del sistema ac- 

tivador reticular, el cuál transmite señaleS activadoras ha--

cia prácticamente todas los partes del cerebro, especialmente 

hacia arriba sigundo el tálamo a todas las áreas de la cor- 

teza c~br.,,2 y 	a las regiones basales del cerebro al 
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rededor del tálam, incluyendo, hecho muy importante, el hipo 

tálamo. 

El dolor causa reacciones motora reflejas y reaccio 

nes psíquicas. Algunas de las acciones reflejas ocurren di--

rectamente desde la médula espinal, pues impulsos dolorosos - 

que penetran en la substancia gris de la.módula pueden iniciar 

directamente "reflejos de retracción". Se trata de un refle-

jo protector une aleja cualquier parte del cuerpo de un obje-

to que le está causando dolor. 

Las señales dolorosas son transmitidas a. la substan 

cia gris de la médula y, después de la selección de la infor-

mación por las sinapsis, éstas señales son desviadas hacia --

las motoneuronas adecuadas para provocar flexión del músculo-

afectado, 



VI.- MORFOLOGIA DE LOS RECEPTORES SENSITIVOS 
DE LOS DIENTES  Y SUS TEJIDOS DE SOPORTE. 

El dolor nos envejece, no la vida. 

Jorge Calvetti. 
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El diente comprende una corona :Ana támica recubierta 

por esmalte y una raíz anatómica recb le 	e,or cemento. La- 

masa principal del diente está formada por dentina, la cual a 

su vez rodea los tejidos pulpares 	raíz del diente se ha- 

lla unida al hueso alveolar por el ligamento per iodontal . La 

encia o ging iva y la mucosa alveolar cubren y protegen al - - 

diente y al hueso alveolar en la reg ián de la raiz' 

El esmalte, que es el tejido más duro del cuerpo bu 

mann, contiene principalmente calcio y fosfato en forma de — 

cristales de h idroxiapa Lita v cantidades mínimas de materia 

Órganica ; es más grueso a nivel de la punta cuspidea y más --

delgado en la porción cervical del diente. Esta formado por-

bastoncillos (columnas ó prismas) apretados que se extienden-

desde el lado interno del esmalte (conexión dentino-esmalte) - 

hasta su superficie externa, perpendicularmente a la superfi- 

cie del. diente' Estudios recientes indican que los bastonci-

llos 6 prismas del esmalte que se creía antes eran de forma - 

hexagonal y con diámetro de unas 4 micras' son, en realidad, - 

más alargados de un lado, ::1e tal suerte que el aspecto de su-

corte transversal ha sido descrito como parecido a un ojo de-

cerradora o remo (o sea, que hay 'ama zegióu que corresponde --

a la cabeza y otra a la cola). Como no existen células o prl 

longac iones celulares dentro del esmalte inaduro o que estén - 

asociadas con 	,,'Ampo 	tendrá este fwH±)n seusiLiva o de- 



reparación. Sin embargo, una estructura interesante, encan--

trada a veces en la porción más interna del esmalte, es el hu 

so adamantino. Estas estructuras son extensiones de las pro-

longaciones odontobiásticas que van de dentina a esmalte y po 

dr rían desempeñar algún papel en la naturaleza sensitiva de la 

conexión dentinoesmalte. 

La dentina posee características especificas, dife-

rentes de las del esmalte. ¡sí, la dentina no es tan dura c:!:; 

mo el esmalte, es decir, que contiene menos minerales y, par-

lo tanto, más material orgánico y agua. La dentina puede com 

pararse al hueso en cuanto a dureza y contenido mineral. Aun 

que no contiene células, de hecho su superficie pulpar. está - 

tapizada con células (odontoblastos). Estas células formati-

vas funcionan durante toda la vida del diente. De cada odon-

toblasto se desprende por lo menos una prolongación citoplás-

mica que se extiende dentro de un túbulo hasta la conexión den 

tino-esmalte. Estos túbulos se ramifican y anastomosan al 

aproximarse a la conexión dentina-esmalte. Las paredes de 

los túbulos están formadas por la matriz dentinal más intere-

sante mineralizada , llamada dentina peritubular. La predenti 

na es la. matriz dentinal que fue sintetizada por los odontor-

blastos pero que todavía no está mineralizada. Siempre hay - 

una pequeña cantíd;Jd de predentina entre los odontob].astos y-

la dentina madura. 



50 

Lo pulpa dental, que ocupa 	eu!.,ra pulpar en la-

corona y el. cono naco radicuiar en la raJ.. recibe su aporte -

sanguíneo e inervaciÓn a través del rorámea apical y de los-

conductos laterales accesorios. El tejido pulpar es tejido-

conectivo colaginaso poco apretado que contiene fibroblastos, 

macrófagos, células no diferenciadas, fibraE . de tejido canee 

tivo, vasos sanguíneos, linfáticos y elementos nerviosos. 

Hacia la periferia de la pulpa, estos componentes tisulares-

presentan una disposición especial. r,si, inmediatamente ad-

yacente a la dentina se encuentra la capa odantoblastica; de 

bajo de ella se halla una zona relativamente acelular, des--

pués viene una zona rica de células Que a su vez, es seguida 

por una región con numerosas fibras nerviosas que forman el-

Ple.,zo de )loschkow o capa parietal,. La parte restante o más-

central Ja la pulpa contiene todos los elementos del tejido-

conectivo antes enumerados y dispuestos sin orden preciso. - 

Los grandes vasos sanguíneos y los nervios atraviesan la re-

gión central siguiendo una dirección vertical desde el forá- 

me 	g.e_eal hacia la región incisal u oclusal y, a medida que 

avanii en 1.a wnpa, proporcionan ramas mf.is delgadas para -- 

las áreas supere jee,s. 	veces, se pueden encontrar en la 

pulpa calcificaciones difusas o cálculos pulpares perfecta--

mente formados; cabe mencionarlos porque 1-1:w sido señalados- 

como causa del dolor dentei 	)muinri;- 	de 	-- 
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pulpa. 

El cemento que es el recubrimiento mineralizado de 

la 	es similar al hueso desde el punto de vista histoló 

gico.• Sin embargo, contiene menos mineral que el hueso y es 

susceptible de ser deslavado o deseasta 	cuando queda ex- - 

puesto. La complicación evidente de la eliminación de cemen 

to es la exposición de la dentina sensible al medio ambiente. 

Por lo general, el cemento clue cubre las porciones más exter 

nas de la raíz es delgado y acelular (cemento. primario), mie. 

tras que a. nivel del ápice es más grueso y contiene cemento-

citos (cemento secundario). 

Además de proteger la dentina contra la exposición, 

al producirse la retracción de la encía, otra función impor-

tante del cemento es la de fijar al diente al hueso alveolar. 

Las fibras colágenas (fibras de Sharpey) penetran en el cemen 

to perpendicularmente a su superficie. Estas fibras son la-

continuación de las fibras del ligamento periodontal que, a-

su vez, se inserta. sobre el propio hueso alveolar. El liga- • 

mento periodontal está formado por tejido conectivo cuyas fi 

bras colágenas están dispuestas de la manera más conveniente 

para equilibrar las fuerzas de masticación y prevenir el efec 

te de presiones exa9eradas sobre el hueso alveolar. Dentro 

• del ligamento se 	ci.  L:e la mayor parte de los tipos celu- 

J ares dc: 	1-wc!_iva así corno vasos sanguíneos, ner-- 
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vdos y receptores senáitivos especia , 

La encía está formada por sn 	escamoso ostra 

tificado gueratinizado o ParaCqueratinizad 	tejido conectivo, 

y se halla fuertemente adherida al cemente 1:adicular y a la lá 

mina externa del alveolo. Uno de los razgos histolégicos más-

constantes del tejido conectivo gingival en la región del sur-

co gingival es la presencia de células -lniamatorias. Numero 

sos receptores sensitivos se encuentran diseminados en los te-

jidos gingivales.. 

Receptores sensitivos relacioís con los dientes. 

La pulpa dental contiene un sistema per-fectamente de 

sarrollado de nervios. Haces o fascículos nerviosos tupidos - 

penetran ao la pulpa pasando por el foramen apical y siguen un 

trav-ecüo ba;:Jtai:te recto hacia la córona. La mayor parte de es 

tos nereis estnn mielinizados, en cambio, pertenecen al siste 

ma nervioso simpático, terminan en las células de los músculos 

lisos de los vasos sanguíneos y regulan la actividad construc-

toro dé los vasos. 

Eo la. regido do la raiz, las ¿:amificaciones son paco 

.luientras qile• en la porcie5n de la .corona los ner- - 

vios se dividen én grupos numerosos de fibras qué irradian ha-

cia la dentina, la mayoría Je lao fibras dirigiéndose hacia —

los cuernos puiparés. Estas fibras prifrícas, forman•una -- 

red (capaparietal u plexo de 	de .121ar a la so, 



na 	en células. En el plexo se encuentran tanto axon, 

miel inizadas como no mieliniza,:as, De este punto, las axonas 

atravlsan las zonas ricas en células y las acelulares, per--

tiendo su vaina de mielina en el trayecto, Después de lo - - 

cual terminan ya sea debajo o enia 	o ::JdonLoblastos e en el 

interior de los túbulos dentlnales c, predentinas contiguos-

a las prolongaciones. odontoblásticas. Otra fibras nerviosas, 

que se encuentran incluidas en la predentina y  dentina, 

man una curva y se inclinan hacia la capa odontoblástica don-

de terminan entrando en contacto con las células odontoblásti 

cas. 

El curso de las fibras nerviosas en el interior de-

la dentina ha sido y sigue siendo tema de discusión. La bi—

bliografía sobre este tema lleva a la conclusión de que un nú 

mero reducido de fibras entran en la dentina y que estas fi--

bras recorren solo un tercio de la distancia hasta el esmalte. 

Hasta ahora ningún estudio ha podido demostrar que hay fibras 

nerviosas que llegan a la conexión dentino-esmalte. 

Los investigadores que creen que los nervios bien - 

podrían atravesar todo el espesor de la dentina aducen que es 

imposible pon,?r en evidencia el trayecto completo de los ner-

vios debido a pro :oos de fijación, ya que los fijadores ac- 

tualmente dist~ 	tl() 	,i1M.x.an  en los túbulos dentinales 

con 111 
	

par.. 1 	 t.r prevenir la autolisis de 



•• 	las 1.),Jr::.i..,. 	m,'j,.. perifricas ,-. 	:04 .::.,:..... . ., L.,.il.u.-,,-. odontobtás.  

ticas y.  ner..asociadül. 

.A...!..guna 	de las teoriasmsH«,.:,..H.,,s aee....:ca• de la és 

timulaci(..n. ¿'.:ii •la ~tina y.  transm 	„'H.. .'.....pulso a Lravls de 

Ia dentina, son laLl. siguientes: 

1) Una de ellas •afirma.que el propio odontoblasto, - 

con sus prolongacioneá..etendibndose por Ja dentina, actúa co-

mo clula receptora y transmite los impulsos destinadas a la 

pulpa, a las terminaciones nerviosas libres que se hallan en - 

unión estrecha con el cúerpo de la o6luia odntoblár:,tica. 

II) 	SegGn otra teoria los • estimules aplicados • a la 

dentina desplazan los odontoblastoa'o el contenido do los túbu 

los dentinales, lo cuál a su voz estimula las terminaciones - 

ner-17..josa5 cerca de las extremidades. pulpaeS de 1,61-1 -  tlábulos. 

i•III) Una tercera-teoríaafirma que.  las .terminaciones 

nerviosas en el interior de la dentina responden directamente-

... a la estimulación. Esto requ:lecv una transmisión ya sea acti- 

• ./1.1•.0 pasivade impulsos a t.Y.77¿Is de lOS•t'dbulos dentinales, po 

si.bImete:v)r medie •de Iluidos.tiLre: 

-:unt: *jili,>,': ,.-;e r...a.ean iras inverUdws en 

esto campo es porciu!':: I -:1 d ont:, ms parif .;. '10a 	 nei6n amelo 

dentinaria) es sGmamentc, roh,.. 	T,.,-: 	r,..-,t:.-1: .As Creo con 

tes a esta pregunta estánbasd 	(»n el h - ,.' '..fe ir 	loo rami- 

ficaciones y anastoMosiS más .t..,.-J,,.: ...::t.lu.2.-!. , :.... ...1zu:. en --• 

precisamente si aproximarlie est;as a la conexn T..,:,  ,,:malf:.... 



rasgl., conocido r (ice de L -7,, denl.ina y pulpa es- 

sea eual sea 	eseímu 	le única sensaciÓn provocada es 

f;',9 4,1 parece deberse 	hecho de que lin pulpa -- 

enntiene únícnment tere 	iones nerviosas libres que son re 

ceptoras de dolor. 

Reeeptoressensitivosrelacionadoscon el periodon-
y.o. 

La inervación de ligamento períodont'll tiene un or:. 

gen doble. El nervio dentario corre de la rgión periapica, -

hacia la encía y proporciona ramas durante su trayecto. Ade-

más, nervios interalveolares atraviesan al hueso alveolar cri 

biforme, penetran el ligamento y se dirigen tanto hacia apical 

como hacia la corona. Las ramificaciones que nacen de los --

nervios dentarios e interalveolares emiten axonas de dos tama 

ños fibras mielinizadas de gran diámetro y fibras mieliniza-

das y amieliinicas de pequeño diámetro. Estas últimas acaban-

en terminaciones nerviosas finas libres que se encuentran por 

todo e] ligamento períodontal, y probablemente están encarga-

das de la percepción de] dolor. En cambie, len fibras más --

gruesas acaban en terminaciones complejas de diferentes tipos 

que non capaces de distinguir estímulos propioceptivos, de tac 

te y presión. 

La .u",ernción 	la encía tambi.ón proviene de dos - 

fuente: 	del ligamento periodontal que acabamos - 



de describir y los nervios labiales, buc . 	palatino. Así,- 

la encía adherida contiene las terminaciones más numerosas y-

de tipos muy diversos, tanto en su tejido conectivo como en - 

el epitelio. Se encuentran estructuras muy complejas, paresi 

das a los corpúsculos de Meissner y Krausse que transmiten - 

sensaciones de tipo mecánico, químico y 1:62:mico; también es-- 

tanpresentes terminaciones nerviosas, libre :  algunas de las-

cuáles penetran en el epitelio 



VII.- CAUSAS DE DOLOR. 

La vida es sólo un motivo 

de experiencias por encima del dolor. 

Horacio Quiroga. 
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Intensidad de lesión tisuiaI 	:ausade dolor. 

El valor crítico medio e 	el cual. la  perso 

na empieza a persibir dolor, es tambin 	fftperatura en la- 

cual los tejidos empiezan a ser lesionados por el calor; de - 

hecho, acabarán por ser totalmente destruidas si la temperatu 

ra se mantienen indefinidamente a tal nivel. Por lo tanto, - 

se comprende inmediatamente que el dolor resultante de calor - 

guarda estrecha relación con la capacidad del calor para le--

sionar los tejidos. 

Hay muchas razones para pensar que la biadicinina,-

o algún producto semejante, pueda ser la principal substancia 

que estimula las terminaciones dolorosas. Por ejemplo, cuan-

do se inyectan cantidades muy pequeñas de esta substancia ba-

lo la piel, se experimenta un dolor. intenso. Además, la des-

truccion celuiar libera enzimas proteolíticas que desdoblan - 

casi de inmediato las globulinas del líquido intersticial, pro 

duciendo bladicinina, la cual también se puede encontrar en - 

la piel cuando se aplican estimules dolorosos intensos. 

lfsspemia tisul,arcomo causa de dolor. 

Cuando queda bloqueado el riego sanguíneo para un 

tej ido, en pa, 	minutos este empieza a causar intenso dolor. 

Cuando mayor ea la intensidad del metal): ismo del tejido, más 

rápidamente apareee 	d:)1r) 	'la do 	mus 
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cular, el dolor tardará 3 6 4 minutos en aparecer. La inte—

rrupción del riego sanguíneo para la piel, donde la intensi—

dad del ,Aetabolismo es muy poca, no suele causar dolor basta-

después de transcurrir de 20 a 30 minutos. 

El mecanismo del dolor por izquemia se desconoce; 

pero se alivia proporcionando oxígeno al tejido izquémico. El 

riego del tejido con sangre sin oxigeno no alivia el dolor. 

Se ha supuesto que el dolor en un tejido izquémlco-

se debe a la acumulación de grandes cantidades de ácido láctí 

co, formado a consecuencia del metabolismo anaerobio (sin oxi 

geno), que tiene lugar durante la izquemia. Sin embargo, tam 

bién podría ser que otras substancias químicas como bladicini 

na e histamina, se formaran en los tejidos a consecuencia de-

la lesión de la célula muscular; la estimulación de las termi 

naciones nerviosas podrían deberse a estas substancias, y no-

al ácido láctico. 

El espasmo muscular también es causa frecuente de - 

dolor. El motivo de ello probablemente sea doble. En primer 

lugar, el músculo que se contrae comprime los vasos sanguíneos 

intramusculares y disminuye o suprime el riego sanguíneo. En 

segundo lugar, la contracción muscular aumenta la intensidad-

del. metabolismo del órgan 

Los fenómenos de cosquilleo y comezón ha sido consi 

dorados muchas 	e.es como estimulaciones muy ligeras de termi 



naciones nerviosas libres, pués .cuande 	 el dolor por • 

ane s te s ia e compresión del • nerv iO 	ambién 	S in - 

embargo estudios neurológicos recientes han d.emostrado que - - 

existen algunas terminaciones nerviosas libres muy sensibles,-

que solo desencadenan sensacióo de prurito; y se encuentran en 

capas superficiales de la piel, que es el único tejido en que-

se persibe prurito. • 



VIII.- MECANISMOS Y METODOS DE CONTROL DEL, ooLon. 

Supone el hombre tener en el dolor 

un enemigo temible; sin embargo, - 

enaltece el espíritu y da aviso de 

agresión al cuerpo. 

Guadalupe Utrilla. 



Para el control del dolor se 	Jclipado sobre Lodo 

los agenteS . farmacológicos, como 	venorales y loca 

les que proporcionan alivio al eliminar lar, sensaciones de do 

• lar. El uso de farmacos que influyen en los componentes de - 

conocimiento, motivación .y .afectivos de la el:periencia doloro 

sa son adiciones más recientes de la lista de métodos de con-

trol del dolor. Así, tranquilizantes como el .1"..acepan redu--

con la ansiedad y el miedo que sueleo estar asociados con los 

procedimientos quirúrgiCoS. y aparentemente.;  suprimen la sensi 

bilidad 	 Lbs :analgésicos de tipo narc6tico han sido 

empleados paja aliviar el dolor agudo y crónico; basta hace-

poco se creía que estos l'armacos actuaban al modificar los --

sentimintos del enfermo hacia el dolor y no directamente al- 

modniz 	la capacidad de discriminaci6n del dolor, 

Loo medicamentos utilizados para dominar el dolor - 

actrran a diferentes niveles lel sistema nervioso. Las substan 

eias que son act:ivas en los sitios receptores, pueden obstacu 

lizar la produce:S.6n o acción de polipéptidoa productores de - 

• (como la bladíclnina pnr ejemplo), 

LOS exudados inflamatorios contienen prostaglandinas 

que producen _dolor 1 ser inyectadas por 	intradérmica. Ni - 

en concentraciones elevadas, Trabajos recientes indican que-

prostaglandinas del grupo E "en.:;iblisan los aferentes noci-

ceptivos periféricos C le tal 

• brales térmicos mas•bajos. Este podria ser 	por- 



medio del cual las prostaglandinas produ:_en hiperalgesia 

do :ton inyectadas en concenraciones similares a las encontra 

das en lns sitios de inflamación. La acción analgésica de-

los fz;rmacos tipo aspirina podría relacionarse, por lo menos-

en parte, con su capacidad para suprimí lo síntesis de pros-

taglandinas. 

Los fármacos también pueden acta'".;.'.The las trrins-

mis iones sensitivaa a nivel de las sinapsis centrales, Toe:: 

los anestésicos generales estudiados como el Holotano, éter 

óxido nitroso y barbitúricos; deprimen tanto La actividad es 

pontánea - como la suscitada de las neuronas en las neuroap6fi-

sis IV-VI del. asta posterior de la médula donde están ubica--

das las neuronas nociceptivas. 

Las drogas narcóticas como la morfina suprimen el - 

dolor principalmente a través de la vía descendente desde las 

regiones periventricular y períacueducto que inhibe la activi 

dad de las neuronas nociceptivas 	tri¿Llemino, del encéfalo-

y médula espinal. 

La presencia en el cerebro de compuestos endégenos-

parecidos a opiáceos que inhiben la actividad de las mismas - 

neuronas sugiere que podría haber comportamientos supresores-

del dolor en los seres hnminos que liberan naturalmente tales 

compuestos. 

met. ''YJS de contrairritaciÓn para aliviar el do- 



64 

lor.han sido empleados desde siglos, y mur. 	de éstas técni-- 

cas,COM.0 presión sobre la región dol5J:sJ. 	rascado para dismi 

fluir el prurito corresponden a interacciones entre impulsos --

sensitivos que, a su vez, pueden explicarse por interacciones-

entre fibras de diámetros grandes v pequeños y mecanismos de - 

inhibición. Estudios recientes han mostrad, que la vibración, 

presión y estimulación táctil pueden modificar la respuesta a-

estimulos dolorosos en condiciones de experimentación. Estas-

técnicas sugieren que la intensificación selectiva de los imk--

pulsos da las fibras grandes suprime la transmisión del impul-

so nociceptivo. La estimulación eléctrica transcutánea 6 su--

perficial externa de las fibras grandes también es eficaz para 

aliviar el dolor causado por lesiones uerviosas. El mecanismo 

de acrl más probable seria la inhibición por las fibras gran 

dás de. 	rleuronas nociceptivas del trigémino y médula espi-- 

nal. La •estimuIación de los cordones posteriores con electro-

. dos implantados también há sido utilizada para activar de modo 

•- selectivo las fibras grandes, pero los resultados fueron menos 

positivos y se observaron con frecuencia complicaciones. 

En 'otros eperimentos se comproh6 que Uno estimula-- 

ojón auditiva (audix.)anal 	Tealízada en determinadas condi.. 

ciones podría Suprimir el dolor producido por procédimientos-

odontol6gicos; las Personas estudiadas bud:,.eron eliminar - dolo- 

res de crecimiento lento, 	coraposic 	al dol!Jr de creci- 



miento r. `&p:id 	y la sugestión fué un factor importante• en la- 

eficacia del mero i:1. Es importante recordar que factores ps_i 

comp•eXperiencias doloroSas anteriores, creencia - 

en el procedimiento 6 confianza en La capacidad del dentista 

6 médico, personalidad en general, uiv 	cultural, ansiedad y 

sugestibilidad> desempeñan un papel importan, 	todos los - 

métodos de control del dolor. 

Métodos como'hipnósis, modificación dc. 	conduc 

y uso de fármacos placebo que recalcan la -'p-:),rtanci2 de e--

tas medidas de control merecen más atención de la que recibie 

ron en el pasado. 

El uso de acupuntura para aliviar el dolor ha despee_ 

tado gran interés en cuanto a su eficacia y mecanismo de ac--

ci6n. En la república popular China, la anestesia por acupun 

tura es un procedimiento experimental que suele emplearse en-

10 a 30 % de las operaciones realizadas en hospitales impor— 

tantes. Varios factores contribuyen 	su eficacia; entre és- 

tos cabe señalar la selección y preparación cuidadosa de los-

enfermos, elección de los procedimientos cduLricos, modifi- 

caqión de las técnicas quirúrgicas para redue 	al minimo la- 

estimulación nociva, uso de premedicaci6n y, •?r supuesto, 

los efectos de las ténicas con agujas.  

Se con 	que la acupuntura aumenta ligeramente- 

e I umb 1 	 la sensibilidad al dolor y disminu 



ye la disposición del paciente para informar (5 quejarse del - 

dolor. Observaciones recientes señalan que 	umbrales ele- 

vados producidos en la pulpa dentaria por estimulación con --

acupuntura pueden volver a niveles de control mediante admi—

nistración de naloxona, antagonista específico de opiáceos. - 

Así, el mecanismo de acción de la acupuntura podría estar vin 

colado, en, parte, con las vías descendentes desde el encéfalo 

que también son activadas por opiáceos y compuestos endógenos 

sUpreSores del dolor, como la encefalina 6 endorfina. 

El concepto de pluridimencionalidad de la experien-

cia dolorosa, en el cuál el comportamiento relacionado con el 

dolor depende, hasta cierto grado, de variables como conoci--

miento, motivación y estado emocional, es compatible con nues 

tras conocimientos actuales acerca de las vías nerviosas noci 

ceptivas y los mecanismos supresores del dolor. Los estudios 

tanto experimentales como clínicos apoyan la conclusión de --

que éstos procedimientos tienen cualidades suficientes para - 

ser aceptados como hipoalgesicos 6 analgésicos. Sin embargo, 

es preciso hacer una ac.~,encia: Los métodos de control del-

dolor, v sean de tipo psicológico, farmaeOlógico 6 quir6rgi-

co, que modifican el significado de la experiencia dolorosa 61 

del efecto del dolor, también pueden modificar otros aspectos 

del comportamiento humano. 
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ANALGESICOS. 

Las drogas con acción predominantemente supresora del 

dolor se denominan analgésicos y suelen clasificarse en narcóti-

cos y no narcóticos. 

AnalTásicos nE;rcbticos Incluyen los alcaloides del - 

opio y procuctos sintéticos similares. 

El opio se ha utilizado mucho por el hombre desde ---

tiempo inmemorial. El químico ha logrado modificar las estructu 

ras del opio creando drogas similares: consiguiendo así dividir-

los en cinco categorías: 

a) Alcaloides naturales del opio: Morfina 

Codeína 

b) Derivados sintéticos de los opiáceos: 

Dihidromorfinona 

(Dilaudid) 

Heroína 

Metildihidromorfino 

na (Metopon) 

Hidrocodona (Hycodan) 

c) Medicamentos sintCticoS similares a. los opiáceos: 

Fenazocina (Prinadol) 

Meperidina (Demerol) 

Alfaprodina (N isentil) 

A rileridina (Leritine) 



Piminodina (A lvodine) 

Difenolxilato (con --

atropina como lomotil) 

Metadona (Dolophine) 

Levorfanol (Levo-Dro—

moran) 

d) Medicamentos sintéticos de tipo opio con poca po—

tencia y poca tendencia a la toxicomanía 

Propoxifeno (Darvon) 

Etoheptacina (Zactane) 

Pinta :ovina (Talwin) 

e) Antagonistas de narcbticosr 

Nalorfina (Nalline) 

Levolorfán (Lorfán) 

Clorhidrato de Naloxo 

na (Narcan) 

La. morfina ha sido utilizada durante arios, siendo el 

analgésico narcótico .más importante. 

Cuando se administra morfina por vía subcutánea a una 

persona normal en cantidad de 10 a 15 mg», puede causar somnolen 

cia, euforia, ansiedad 6 náuseas. El individuo puede dormirse, 

su respiración se torna lenta y.  sus pupilas se contraen. 

Prácticamente todas las formas de dolor pueden aliviar. 

se por la aplicación de m '»Clna•pero es 	eficáz contra el do 
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lor constante que contra episodios dolorosos agudos. 

Hay por lo menos dos factores que intervienen en el - 

alivio del dolor que proporciona la morfina. El producto aumenta 

el umbral doloroso y altera la reacción del individuo a la expe-

riencia alógena; el efecto de la morfina sobre la reacción psí--

quica a la experiencia dolorosa probablemente 5c,:a lo esencial de 

su acción analgésica. 

La dosis óptima de la morfina para el adulto promedio 

es de 8 a 15 mg. 

No se conoce su lugar exacto de acción analgésica, --

sin embargo, es indudable que ejerce efectos amplios en todo el 

sitema nervioso central. 

La morfina se absorbe fácilmente después de la inyec-

ción subcutánea 6 intramuscular. Se calcula que el 60% aproxima-

damente de la morfina inyectada subcutáneamente es absorbida du-

rante los 30 primeros minutos. La absorción por el tubo digesti-

vo es lenta; el medicamento no se administra por ésta vía. 

La codeína o metil morfina es un analgésico y antitu-

sivo muy importante. En. dosis teraperiticas tiene acción sedante 

y analgésico menor que la morfina, pero produce tolerancia mucho 

más lentamente y causa mucho menos adicción que. la  morfina. Tie-

ne menor efecto también sobre las vías gastrointestinales, urina 

rías y sobre la pup± f.a, y provoca menos naGseas y estreñimiento 

que la morfina. 



70 

Derivados Sintéticos.- La Heroína. odiacetilmorfina es 

un medicamento muy euforizante y analgésico. La prefieren los 

toxicómanos, que lo tornan por vía intravenosa para obtener una - 

sensación peculiar orgástica referida al abdomen. 

La hidrocodona se parece a la codena, pero puede ser 

un compuesto antitusivo más eficaz, aunque también más adictivo. 

La dosis bucal recomendada para el adulto es de 5a 15 mg. ; pue-

de administrarse de 3 a 4 veces al día. 

La dinidromor.nna es hasta 10 veces más potente que 

-la morfina como analgésieo. Su acción depresora respiratoria es 

también mayor, aunque puede causar menos nafiseas y menos estrefa 

mientos. La dosis hipodérmica son aproximadamente la décima par- 

te de la dosis de la morfina o sea 1 a 2 mg. 
• 

La metildihidromorfina es más poderosa que la morfina, 

pero no 	ene entajas sobre ella, excepto que es eficaz por vía 

bucal_ 

El pantopio u)ntine los alcaloides del opio en las - 

Mismas pi:oporciones que el producto natural.: Como contiene apro- 

ximadamente SW de mor 	dositl.cación es correspondiente -- 

mayor. No tiene ventajas netas sobre 1.1 morfina. 

Derivados sintéticos parecidos al opio. La Fenazocina 

es un analgésico unas cuatro •veces más activo que la morfina, pe 

ro sin otras ventajas con SC 	eM:'í 

La meperidina 	 menos po-- 



tente que la morfina, también deprime la respiración y es ligara 

mente menos sedante. Es causa de toxicomanía. 

La alfaprodina tiene una acción analgésica rápida y - 

de breve duración, pe47o no se ha demostrado que sea superior a 

la meperidina. 

La anileridina guarda rela'Ji5n con 1  meperidina, pe-

ro es ligeramente más activa. 

La piminodina se utiliza fundamentalmerita cow 

sito por vía bucal 6 por inyección. Puede cauJar adieciÓn. 

La metadona posee una potencia analgésica similar a - 

la de la morfina, pero de mayor duración. En consecuencia, se ad 

ministra en dosis de 10 mg. y es muy eficaz por vía oral. Causa 

notable depresión respiratoria, pero su acción vomitiva y la pro 

ducción de estreñimiento son menores que para la morfina. 

La metadona se utiliza ampliamente como analgésico. - 

La sedación y la euforia son ligeras. 

El levofanol es aproximadamente cinco veces más anal-

gésico que la morfina; en consecuencia, se administra en dosis - 

de 2 mg. La acción dura algo más que la de la morfina. Causa de-

presión respiratoria y tendencia a la toxicomanía. 

Medicamentos sintéticos de tipo opiáceo de poca poten 

cia y poca tendencia a la toxicomanía. 

El propoxifeno (Darvon) se utiliza mucho, generalmen-

te en combinación cP la aspirina, fenacetina y cafeína el Dar-- 
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von compuesto. El propoxifeno puro es un analOsico más débil --

que la codeína. Las dosis de 32 a 64 Mg de uropoxifeno bastarán 

en la mayor parte de sus indicaciones. 

La etoheptacina guarda relación con la meperidina y, 

con el propoxifeno, tiene poca potencia y poca tendencia a la -- 

adiccilin. 

La pentazocina es un antagonista narcótico débil con 

efecto analgésico importante por si mismo. Su potencia es modera 

da y de breve duración, pero su poca tendencia a. la adicción la 

hace muy (Atil en enfermedades crónicas en las cuáles los medica- 

mentos con mayores probabilidades de toxicomanía constituirán un 

peligro 

Antagonistas de narcóticos. 

La nolorfina es capáz de contrarrestar todos los efec 

tos de Ja mor ina y otros narcóticos, incluyendo meperidina y me 

tadona. Es un antídoto muy importante para casos de intoxicación 

por estas drogas, y puede taimbién desencadenar sintomas agudos - 

de supresión en Los toxicómanos. 

El leValorfan es un antagonista de la morfina muy si- 

milar en sus indicaciCneS a la nalorfina puarda la mismo. rela—

ción con el levalorfán (lie la nalorfina con la morfina, tanto 

química como farmacol6gicamente. 

El clorhidrato de naloxona invierte la acción depreso 

ra respiratoria de los narc6tos relacions con la morfina, - 
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meperidina y metadona. Difiere de otros analgésicos narcóticos - 

en varios aspectos importantes: La naloxona por s51 misma no pro-

voca depresión respiratoria, constricción pupilar, sedación ni. - 

analgesia. Antagoniza las acciones de la pentazocina. Aunque la 

naloxona no antag6niza los efectos depre -).1:E- respiratorios de - 

loS barbitúricos y otros hipnóticos, no .013 agrawL. 

Analgésicos nonarpéticos. 

Este tipo de analgésicos no .tiene la poLencia su 

ciente para suprimir el dolor intenso, tienen propiedades antipí. 

réticas, y la mayor parte también son antiinflamatorios. Pertene 

cen a éste grupo salicilatos, pirazolona, derivados de la anili-

na y cincófenos. Los miembros más nuevos de la serie son la indo 

metacina y el ácido mefenómico. 

Salicilatos. El ácido salicilico ó ácido o-hidroxiben 

zoico es un compuesto orgánico simple que ejerce notables efec-

tos analgésicos, antipiréticos, antiinflamatorios, antirreumáti-

cos y uri.cosuricos en el hombre. 

Como se cree que compuestos. relacionados con el ácido 

salicílico actúan convirtiéndose en él, 6 por mecanismos simila-

res a los suyos, los diversos preparados relaclo;:lados con el áci 

do sencillo° se denominan en conjunto, salicilatos. Los más fre 

cuentemente utilizados son el salicilato sódi 	el ácido aceti- 

isalLcilico y, más recientemente, la salicilamida- 

ADTMue 	salicilato sódico y salicilamida es- 
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tructuralmente son muy similares, algunos de sus efectos en el - 

cuerpo pueden ser diferentes. Asi, la aspirina es más potente - 

que el salicilato sádico como analgésico y antipirético, y la sa 

licilamida es menos eficaz que cualquiera de los dos. 

Los salicilatos disminuyen la temperatura de pacientes 

febriles pero no bajan la temperatura normal, También provocan-

irritación gástrica. 

Analgésicos no salicilicos: Compuestos de pirazolona. 

Aminopirina. 

Algunos derivados de la feniipirazolona, como la amino 

piriha y su predecesor la antipirina, se utilizaron mucho en un-

tiempo como analgésicos y antipiréticos. La antipirina se ha - 

abandonado casi totalmente porque los salicilatoS ejercen prácti 

caMente la misma acción benéfica sin producir sensibilización no 

table; actualmente sálca se ocupa para medir el volumen de agua - 

corporal total. 

Dlpirona 

El medicamento muy similar dípirona también es peligro 

so pol-  su capacidad de causar agranulocitosís. El meciamento go 

za de gran popularidad en afgenos lugare porque es uno de los - 

pocos analgésicos no narcátícos inyectables. Sin embargo, es du 

doso lo que ocurra con su empleo continuado, ya•que la droga ha-

causado varias muertes. 

Fenilbutazona y derivados. 

Tiene mayor interr,s otT»7; lerfya 	dc la 1Hrazolona, 
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la fenilbutazona y los productos similares oxifenbutazona ( Laude 

ril) y suifinpirazona, 

Para aumentar la solubilidad de la aminopirina en un 

preparado inyectable, se añadió fenilbutazona; éste preparado no 

sólo resultó muy eficaz para tratar las cyisis reumatoides, sino 

que la duración de la acción también fué mucho mayor que la que 

podia esperarse de la simple aminopirina. 

Derivados de la anilina. 

Algunos derivados de la anilina, como la acetanilina, 

se han utilizado como analgésicos y antipiréticos durante años, 

aunque son muy tóxicos y tienden a producir metahemoglobinemia. 
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ANESTESIA EN ODOWOLOGIA, 

Se cree, en general, que la anestesia resulta de de--

presión del sistema. activador reticular ascendente en el tallo - 

cerebral, 

La. anestesia general para tratamientos quirúrgicos --

dentomaxilares puede ser dividida en dos categorías mayores: Am-

bulatoria (6 en el consultorio) y hospitalaria. (pacientes inter-

nados). 

Las técnicas de anestesia ambulatoria evitan premedi-

cación severa, anestesia general profun¿la, intubaci6n traqueal - 

y recuperación prolongada. Esttin previstas para casos que requie 

ren anestesia. de duración relativamente corta, desde un minuto - 

basta treinta. Esto se consigue generalmente por la administra-- • 

ción intravenosa le. metohexital para inducir hipnosis y puede --

ser aumentado por ptrbs anestésicos inhalatorios, tales como óxi 

do nitroso y.  halotano, Para niños pequeños se usa generalmente - 

halotano u otras drogas inhalatotrias. Debido a las recientes --

cuestiones ,sr:hu la relaajJ5n de la 'hepatitis con el uso de halo-

tano, se han instituido precauciones adicionales y• Go esttin reco 

mondando 	- drogas, por ejemplo: Enflurane, 

La anestesia hospitalaria comunmente debe: enfrentarse 

con un paciente más enfermo, quién había sido inadecuado para --

ser anestesiado ambulatoriamepte, en el. ,:orw:dtorio7 adonis con 



problemas quirürgicos mayores como 	¿,.M reducciones de fraeturas- 

u otras intervenciones correctivas 6 reconstructivas en la boca .  

Requiere extensa evaluación médica preoperatoria, in—

cluyendo examen f5.sico y pruebas de laboratorio, tales como he.ma 

tocrito 6 determinación de la hemoglobina y análisis de orina, 

como mínimo básico. La mayoría de los hospitales requieren tam-

bién una radiografía del tórax y un electrocardiograma para los-

pacientes adultos. 

Una vez hechos todos los trámites de admición, .Lo pa- 

cientes son mantenidos en ayunas, que debe mantenerse entre 	y- 

8 horas. 

Usualmente se administra una hora antes de la operación 

un hipnótico como por ejemplo pentobarbital sódico, un narcótico 

como clorhidrato de meperidina y un anticolinergico, como atropi 

na ó escopolamina. 

Las técnicas usadas con más frecuencia son las inhala-

torias con óxido nitroso y halotano, 6 metoxiflurane 6 enflurane. 

Intervenciones cortas pueden permitir al anestesista administrar 

al través de inyección intravenosa, pentotal sádico intermitente 

mente si se mantiene la relajación mandihul ar y además, si el pa 

ciente responde bien a pequeñas dosis de pentotal. Hay aneste--

sistas que prefieren una infusión intravenosa a goteo con succi-

nilcolina para paralizar el paciente y mantienen la anestesia ---

con óxido nitros al 70X- con ventilación controlada. Otros em— 

plean una t(-•aníaa 	,,Jim .nada neuroleptanestesia; ésta puede ser- 

obten ida med 	e un tranquilizante potente, como dro- 



per ido).. y un narcótico como la meperidiva. La ventaja de és ta di t i 

ma técnica es debida a ra actual disponibilidad de un antagonista-

narcótico altamente, efectivo v específico, ol haloxana. 

Al. terminarla• operación, el aneste.sista administra el - . • 

antagonista, el cuárhace desaparecer efectivamente todos los efectos 

de los narc6t idos, inclusive la depresión respiratoria. Antes de inver • 

tir los efectos narcóticos, el paciente muchas veces requiere ventila 

ción adicional. Finalmente los pacientes son observados cuidadosamente 

en la sala de recuperación del hospital, donde se hacen controles fre--

cuenteS de sus signos vitales; .se administran líquidos por vía intra-

venosa y se llevan los pacientes a sus piezas cuando están despier 

tos y equilibrados' • 

Anestesia 'local, Muchos años de esperiencia clínica han- . 

demostrado lo valioso y eficáz que es la anestesia local en la pf.ac 

tica de la mayor parte de las intervenciones dentales. 

3.•1-.5,ecciár, constituye una- práctica muy usual para el - 

.• que la aplica, pero a menudo es una experiencia desagradable para- 

el pa,.7.- lente . 	aplicación cuidadosa y adecuada de las inyecciones, 

• `permite . realizar. e abalruen te • uu trát anden Lo indoloro y con tr ibuye a 

aumentar la. 000fianza 'que •el paciente debe tener en • su deotiata. 

• Para tratamientos 'talco-dentales de rutina se tcata cas 

e xc 1 us iv ame n te de aueo.tesiaz lao ramas maxiIaz y m.and ibu 1 ar del -- 

quinto nervio craneal „ 

Técnicas de • la inyece.ián 

13loqueo nervioso en •el. maxilar. Hay dos técnicas fun- 

darKmtales que se r e e 
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1.- La inyección en el Ve 	-,:ilat.Luo mayor se rea-

liza con una aguja número 25 o una jeringa de aspiración. Este - 

foramen está situado entre el segundo y el tercer molar, aproxi-

madament mcir, por arriba del borde gingival palatino hacia la - 

linea media del paladar y primero se inyectan unas pocas gotas - 

de anestósico en esa zona:: se avanza con la aguja dentro del fo-

ramen de 1.0 a 1.5 cm. y se inyecta lentamente espués de haber 

aspirado para evitar una inyección intravascuL-  rl comienzo de 

la anestesia maxilar es rápido y se extiende desde el ala lat.--

ral de la naríz, la mejilla y el labio superior hasta la línea - 

media y todo el hueso maxilar de un lado hasta la mitad del pala 

dar. 

La inyección postuberal proporciona la misma ares 

tesia del maxilar, pero se llega a la fosa pterigomaxilar. desde 

más lateral y abajo. Para insertar la aguja puede usarse como --

guía ósea la base del cigomático en el hueso maxilar, insertando 

la por detrás de éste punto. La aguja es orientada arriba y me--

sialmente hacia el área postuberal, y se avanza aproximadamente 

de 3 a 4 cm. a lo largo del periostio. Después de haber aspirado, 

para evitar una posición intravascular, se in,.-ec±a lentamente. 

B) Bloqueo nervioso mandibular. Alveolar inferior. 

E 1 bloqueo nervioso mandibular proporciona anestesia 

para región de los molares y de la mejilla. Esta región requiere 

el bloqueo del nerv.Li bucal d buccinador que está en posición la 
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realizar el blo- teral de l 1,1,W,a ascendente de 

que• 	ner9io alveolar inferlr,  casi siem-- 

tambitin 	nervío lingual. Una 	 adicio 

nalaa iccesaria para anestesiar ni. 1. 	bucal; esa in— 

yección se da en el tejido blando latera l 	posterior del tercer 

molar, 

Las punto? Claves para el bloqueo del nervio alveolar 

inferior son facílMente reconocibles. Con La boca del paciente 

ampliamente abierta, el pulgar del operador palpa la entalladura 

coronoides en la rama ascendente de la mandibula. El punto más - 

profundo de ésta entalladura está a. la misma. altura que la len--

gueto ósea que se encuentra inmediatamente delante del nervio. - 

Los dedos restantes del operador descansan en el borde posterior 

de la. 1,:am 1-;irviendo de guía para el ancho de éste hueso. El fo-

rémen usualmente se encuentra justo en el medio entre el pulgar 

• y. los dedos que se apoyan sobre la rama , en una línea bisectriz 

dL la uña del pulgar. La iringa avanza desde el premolar opues-

to ce un plano paralelo al plano oclusal inferior. De ésta mane- 

ra 	1 Prominente :inca oblicua interna de la rama•ascen 

denúe. C canaul a agua ha pen&crado• en la mucosa se. depositan al • 

gunas gotas de la süluCión anesUllsi.c¿I y se avanza con la aguja - 

hasta llegar a tocar el hueso, entonces se deposita el resto del 

anestésico. 

) bi oqueo nervioso intraorbital 



: 

Este bloquee nervioso regional anestesja los nervios 

alveolar anterior y superior medio del maxilar ademas del palpe-

bral. inferior, nasal lateral y labial superior. Es generalmente 

suficiente para.proudimientos de operatoria dental ea los inci-

sivos, caninos y premolares de un lado, 

Para ésta técnica es necesario localizar el foramen - 

infraorbital mediante la palpación; se encuentre aproximadamente 

de .5 al 1 cm. debajo del reborde infraorbital, en una línea con 

el segundo premolar. Se inserta la aguja por encima del segundo 

premolar y .5 cm. lateral al hueso alveolar, se avanza hacia el 

foramen infraorbital lentamente y se va inyectando algunas gotas 

del anestésico. La punta de la aguja se detiene debajo de la pun 

ta del dedo, que palpando ha identificado el foramen infraorbi--

tal. Se inyecta una pequeña cantidad de la solución. Entonces se 

avanza nuevamente con la aguja en el foramen manteniendo firme-

mente la punta del dedo en su lugar, para facilitar la entrada - 

de la solución en la parte anterior del conducto infraorbital. - 

El techo del conducto infraorbital limitará la introduccién de - 

la aguja y previene que se dañe el globo ocular, 

1-.)) Bloqueo nervioso nasopalatino. 

Este bloqueo anestesia al nervio nasopalatino, que 

inerva el paladar• duró, Es nna :inyección dolorosa y los métodos 

de aliviar ésta 7; 	consisten en aplicar un anestésico tópi 

usar. 	 la infiltracién preliminar de una 



pXlsima canti(i.ae:i de solución en t.. mucosa; en ésta técnica 

su. Insert 	en la pápil. en u 	u u.0 con la pared alVeo 

hueso. Se avanza en e 	nducto in,2j.áivo aproxima 

daw,euiJe u 	Tu. 1 se inVeCta len Lame u. 	antésico deriués de • 

haber apir, 

E) ¡Bloqueo nervioso mantenían°. 

El nervio mentoniano sale dei conducto mandibular en 

el formen mentoniano en la regiÓn entre el primer y segundo pre 

molar, para luervar el labio inferior y la mucosa delante del fo 

ramen. La aguja se inserUa en la zona del ápice del segundo pre-

molar. Dado que la apertura del foramen comunmente es dirigida - 

posteriormente, la jeringa debe ser dirigida desde una posición 

ligeramente distal y lateral respecto al segundo premolar. Una 

p3(41 	anestésico set: Eunciente. 

F) Anestesia infiltrativa. 

Inyecciones paraperiósteas.a nivel de los ápices de - 

loa diente..,, son empleados rutinariamente en los consultorios den 

...taleJs, Por le. 111neral prown anestesia•local adecuada y evitan 

la nOcesidad. de una r:mei:.esi;:i reljionaU especialmente en n1 maxi. 

En la mandíbula, la anestesia infiltrativa muchas ve-

ces es inadecuada, debido a su traveculado osco más compacto, --

ppr lo que es mas pretico el bloqueo del ne2.:1i.o 
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•Soluciones de anestósiCos lo(:ales. 

• .,-)1Li.micamente hay-  tre Lipos de anesticos locales: 

ti pe eter .(por ejemplo procaina), compuestos 

tipo amida (por ejemplo lidocaina• o prilocaina) y compuestos hi- 

droxilicos ( por ejemplo insoca.ina) 

Los anestésicos locales inyectables son deilmente bá 

sicos y poco solubles en agua. Por lo general, la 	t . cia e un 

. •ánésteSiCo va paralela a su toxicidad. La compatiLididad tisat 

de los anestesicos comunmente usados es buena y .ta toxícidad es- 

tá relacionada generalmente aL.,1 inyección int 	la --- 

cual afecta al sistema cardiovascular y al sistema nervioso con-

tral, 

Dos son las principales 'soluciones que tenernos para 

usarlas adecuadamente de acuerdo con cada paciente y con las ne-

cesidades operatorias: 

1.- Xylocaína al 2% con epinefrina al 1:100,000. 

2- Citanest Octapresi6n: Citanest 	31/4  con octapre- 

sin al 0.03 U..1. por Ml. 

La Xylocaína tiene como caracteristicas rapidez de ac 

cr6n, baja toxicidad, buena difuci5n y carencia de efectos alér-

gicos, 

Las caraci.-£. 1::. 	del C itanest se;. 	os de un exce-- 
lente bloquec .,!..L cxi c. cod aguda muy baja, menor acciem vaso 

:I t (:P:L , 	 latencia corta y con duración 



satiactoria. actapresión es el prime 	IV, •:uto adecuado de - 

la adrenalim... que confiere un periodo prül-lde de anestesia 

sin isquemia local en el sitio de inyección Y sin reacciones sis 

temicas. 

En esta preparación exclusivamente bloqueadora del do 

lor, no se han observado los efectos secundars caracteristicos 

como con otros preparados semejantes con direntes vasoconstric 

tortas. 

Tanto C itanest como Xvlocaína son amidas, con algunas 

diferencias en su molécula quimica. Estas diferencias en su es--

tructura no separan a Citanest del grupo de la Xylocaína, pero - 

si afectan su distribución en el organismo y su metabolismo fi--

nal. 

Ambas drogas tienen propiedades semejantes, alta inci • 

deneia• de anestesia •satisfactoria,, corto poriodo de latencia y - 

buena profundidad., Sin embargo, hay una diferencia muy importan-

te en cuanto a. la duración de la anestesia y a la toxicidad, va 

que en relción con Xylocaina, Citanest tiene una duración mayor 

y su toxicidad es 5O menor elle la de XylOcaina. 

EStas soluciones bloqueadoras se presentan en cartu--

chas dentales que deben llenar ciertos requisitos que se ajusten 

a especificaciones técnicas determinadas. La calidad y estabili-

dad, a un nivel uniforme, aseguran el funcionamiento con la efi-

cacia que el médico. necesita tanto por lo 1»,1 a •el respecta como 
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para la comodidad de :Las pacientes. Los principa .ie requisitos - 

son; La calidad del material con el cual se fabrica el cartucho, 

la calidad de los aditamentos que cierran ambos extremos del car 

lucho, hermeticidad absuluta, solución esteril y en concentracio 

nes precisas. 

Modo de acción de los anestesicos. T'i-Aw los anestesi 

cos locales importantes son sales de substanciw; basicas. ha ba-

se libre en presencia del medio alcalino de los tejidos se libe 

ra, retardando a pequeñas dosis, pero deteniendo a dosis apropia- 

das el paso de los iones a traves de la membrana 

Se supone que el mecanismo de acción 	un fenómeno - 

de superficie. La solución anestesica provee una gran superficie 

libre con iones de la base con carga positiva, que son bien ab--

sorbidos por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen car 

ga negativa: los iones positivos son selectivamente absorbidos - 

por el tejido nervioso. 



..CONTROL 	'DOLOR 	 Yq‘' 	::71YNÓSIS 

hipnosiá es esencialmat 	 2si.y:. 1 de la 

ment.,, que Dor lo :general es inducido en urt:. j:1:Irsona por .parte - 

de otra. L un. estaáo mental en el cual las sugestiones no solo 

son aceptadas con más facilidad que er el edo de vigilia, si-

no croe actúan en forma más poderosa que la qu(r, sería posible en 

condiciones normales. 

La curación en estado de trance es una de las artes - 

más antiguas de la medicina. Incluso el hombre primitivo la prac 

tico, el creLa firmemente quie el trance era de origen divino y - 

que las curas milagrosas eran de naturaleza religiosa. Pero a me 

dida que los conocimientos cientlficos progresaban con lentitud, 

el hombre empezó a aprender la forma de tratar algunos de los pa 

decimlentw más sencillos y a manejar casos tan elementales para 

los cirulanos como fracturas y dislocaciones. Pero quedaban mu—

chas enfermedades para las cuales todavia permanecia la creencia 

de que tendr, que invocarse la ayuda de los dioses. Con frecuen 

ci•:3 esto Jignificaba v.iajar largas distancias hasta. los santua— 

rios dE cw.acl, tales como 	templo de EsCulapío, en Epidauro, 

que cos:J_ oca esutua que se cría dotaba de pode; cc (1,,  cura-

ci6n milagrosos, ha se busc6 mayor explicación sino hasta el año 

de 1530, cuando Paracelso formuló su teoría .relativa al efecto - 

de los cuerpos celestes sobre la 	 1.765 Franz Mesmer 



aprob6 sus exámenes en medicina, habiendo s 	 !i': ,  c1 una tesis - 

basada en la influencia de los planetas en la s;:i..ud humana. Fué 

partir. de 1767 cuando uno de los seguidores de Mesmer, el mar- 

quás de Pc,ysegur, descubrió un estado que llegó a ser conocido - 

como sonambulismo artificial,. Desde entonces hasta la actualidad 

se ha practicado esta capacidad de la mente humana, sin eMbargo 

es al Dr. Liebeaut a quién se le denomina padre 	1 hipnoptismo 

moderno. 

Las condiciones que son esenciales P- 	in inducción 

de la hipnosis son: 

1.- Motivación. 

2.- Eliminación de dudas y temores. 

3.- FijaciÓn de la atención 

4.- Limitación del campo de la conciencia. 

Relajamiento y limitación de los movimientos vo,-

luntarios. 

6.- Monotonía. 

7.- Supresión de todas las ideas, excepto aquellas so 

bre las cuáles debe fijarse la atención. 

El estado hipnótido se produce por la repetición cons 

tante de una serie de estímulos sensoriales monótonos y rítmicos, 

los cuáles Pueden ser visuales,, auditivos 6 incluso táctiles. 

Estímulos visuaies Mirar un punto fije, en especial 

si se mantienen 	.us rl una posición: un t une c tensa, pronto 



prol:luce la fatiga de la retina, visión borrosa y sensación de -- • 

eansaneie en los ojos. Al mismo tiempo induce la concentración - 

y se fija la atención. También se han utilizado péndulos oscilan 

tes,' discos 6 espejos rotatorios, obteniendo los mismos resulta-

dos. 

Estímulos auditivos: Hablar al sujeto en una forma mo 

nótona, rítmica y persuasiva también tiende a producir el mismo 

estado mental, en especial si se hacen sujestiones repetidas de 

relajamiento. 

Estímulos táctiles,: Las caricias suaves sobre la piel, 

en especial la de :La frente. 

Todo cirujano dental esta propenso a encontrar un nú-

mero limitado de pacientes que puedan superar con éxito sus ope-

raciones dentales dolorosas bajo hipnosis; además de que los pro 

cedimíentee hipnóticos requieren demaciado tiempo. 

Es obvie que con los pacientes que pueden lograr un - 

estado de trance profundo al primero 6 segundo intentos, la odon 

teiogia no presentará problemaS, en tal caso, no existe una for-

ma •más rápida y fácil de practicar cualquier operación dental. 

Puede sentarse al paciente en el sillón y hacerlo entrar en for-

ma instantánea al es Lado de trance por una señal condicionada; - 

la anestesia, en el área intentada para la operación se obtiene 

en 30 segundos aproximadamente- Desafortunadamente, ésto solo es 

posible en un porcentaje muy vequeñ6 de .1a población total y, en 



onsecuencia, es completamente inalca ,ble com,i meüida rutina--

ria. 

Un nümero considerable de pacientes pueden alcanzar - 

una eapa .a.ntar:mad:ia de analgesia. Si bi6n no hay duda ('Ir_. que --

sienten algún dolot, sienten mucho menos bajo hipnosis que el --

que sentirían en estado de vigilia 

Se han utilizado muchas drogas para facilitar la in—

ducción 6 la profundización de la hipnosis en sujetos dificileS, 

pero los resultados han sido tanto variables como impredecibles, 

Los barbitúricos son incapaces de bloquear el sentido 

del dolor sin provocar al. mismo tiempo alteraciones precisas de 

la conciencia. Son depresores del sistema nervioso central que, 

en pequeñas dosis, producen sedación; en dosis moderadas sueño, 

y en dosis grandes anestesia general. Actúan principalmente so--

bre la formación reticular, aunque las grandes dosis próducen --

una depresión profunda de los centros vitales en el bulbo y con 

llevar.  el peligro de insuficiencia respiratoria. 

La administración 'oral de amilobarbjtona de sodio ---

(Amital sódico) , de 6 a 9 gramos o de pentobarbitona sódica (Nem 

bucal) 3 gramos unos 30 minutos antes de la inducción de la 

hipnosis en ocaciones puede ser de ayuda; pero estas son drogas 

de acdi6n prolongada y debo 	e suficien 	tiempo despuós 

de su uso para que 	, ;:1 	"1 fectos en. el p aciente. Reciente 

mente se 	ls )17Arc-, I 	la. admihistraci6n de tabletas de Valium • 



de 	2 Mg. 6 de 5 mg,, tres veces al. di a, -, 1 i ,..,:. ,..:t.iLerior al trata- 

Miento,. segudos por Una tableta de 5 mg, mnd.:,„a bora antes • d 

asiStir a' cirngla dental, pafece facilitar la inducci6n ..de la -7.7,••• 

• hipnosis . en parientes dentales inquietos y apr. nsi:vos. 



La psicosedación con Óxido nitroso y oxigeno ofrece 

un méodo probado en la preparación del paciente para el trata--

miento dental. Correctamente administrada, puede resultar un me-

dio auxiliar importante para el control de la ansiedad en el pa-

ciente conciente. Esto se consigue gracias a la acción sobre el 

sistema nervioso central por inhalación de una cantidad controla 

da de óxido nitroso y oxígeno, y por su potente efecto de plac'-

bo. 

Investigaciones-recientes han demostradque ese gas 

reduce la sensibilidad a estímulos dolorosos en el paciente con-

ciente y reactivo, aún en ausencia de una analgesia verdadera. - 

Pero no es un substituto para un analgésico local cuando el pro-

cedimiento es doloroso, ni para una narcosis general, cuando se 

requiere un paciente inconciente. 

La ventaja principal del uso de óxido nitroso-oxígeno 

es la rapidez de su comienzo y de su recuperación. 

El margen de seguridad obtenido con el usp de óxido 

nitroso-oxígeno para pacientes concientes, es extraordinario; no 

se ha informado sobre complicaciones serias en varios millones 

de casos tratados en los últimos años. Se puede obtener la psico 

sedacón y se asegura una adecuada oxigenación, ái la concentra- 

ojón de oxígeno 	sea más baja que el 29%, 6 sea 2,5 li--- 

tres por minutc N1 	.'r:cuüntemente se emplea una concentración 



de oxígeno del 505¿ para la sedaciÓn saLisi.d. t.5ria con óxido ni-- 

troso. Este deprime 1. 1 médula &sea y r‘77duce 	nIlmero de globu--

los blancos cuando os usado prolongadamolte, 

Deben tenerse en cuenta ante tz:Ndcdos problemas po--

tenciales:•Hipoxia y excitación. La tlpoxia puede ser evitada con 

un flujo de oxígeno adecuado, y se puede prevenir la excitación 

evitando una sedación demaciado profunda, ta cuál facilmente pa-

sa al estadio de excitación de la anestesia general. 

Obstrucción nasal, infecciones del tracto respiratorio 

superior y la rinitis alérgica son contraindicaciones importan--

. tes para la psicosedación con óxido nitroso-oxigeno. 

Pacientes que reciben inhibidores de la minaminooxida 

sa, prescritos generalmente por sus efectos antidepresivos emo--

cionales y pacientes que reciben cortisona 6 medicamentos con es 

teroides son especialmente susceptibles a los peligros provenien 

tes del stress y de la anestesia. También esta contraindicado du 

tante el primer trimestre del embarazo. 

Al ser inhalado ei óxido nitroso-oxígeno no ocurre nin 

gura reaeci6n quimica Es un gas de gusto dulce y su inhalación 

no k al desagradabic, 

te eliminado por los pulmones, la piel, sudor, orina 

y gases intestinales. 



CONTROL DEL DOLOR MEDIANTE LA ACUPUNTUM EL IP ODONTOLOGIA. 

Para iniciar el terna ten(idamos qce, remontarnos a la 

segunda centuria de nuestra era, la cuál inicia Hua7to con la --

obstétrica acupuntural. En tantos años son innumerables los ejem 

plos aparecidos en muchos escritos en los que se menciona la acu 

puntura como medio que le posibilitaal ser humano el alivio de de • 

terminados dolores. Pero la real historia contemporánea de la --

anestesia o analgesia acupuntural nace, de acuerdo con las publi 

caciones oficiales chinas, en Shanghai, en el hospital del pue---

blo No. 1, en cuyo servicio de otorrinolaringologra, para calmar 

le el dolor que le impedía ingerir alimento alguno a up paciente 

después de practicarsele la amigdalectomia, le colocaron agujas 

con resultados satisfactorios inmediatos, gracias a los cuales - 

pudo comenzar a comer alimentos de cierta consistencia sin moles 

• tia alguna. 

Man y Chen han afirmado que el fundamento de la anes-

tesia por acupuntura se basa en el mecanismo de "control de en-

trada" del dolor. Como resultado del suave est:Imola de los ner-

vios periféricos por la aguja de acupuntura, son estimuladas las 

largas fibras A-beta. "Esto produce una corriente constante de - 

impulsos no-dolor, que cierra la entrada en la substancia gelati 

nasa, previendo así, que impulsos de dolor puedan pasar", Estos 

autores aclaran que 	teori_a de "control de entrada" de Melzack 

y Wall, e aplicable 	nerv. Los espinales. El dolor proveniente -- 



de la cara 6 cabeza no sería, caealizad,.;. "b, 	.s nervios espina 

les. 

olocando agujas de acupuntura en ,astas cubiertas por 

los nervios craneales, aquellas envían impulsos no.. dolor directa 

mente al tálamo sin tener que cerrar la entrada medular de la --

substancia gelatinosa. 

Los chinos afirman tener un total de 9G de éxitos con 

la acupuntura, pero reconocen que el mecanismo exacto de su ac--

ci6n todavía es obscuro.  

Debernos acotar que por ahora el método no entró en - 

la práctica corriente ni aún en la misma China; antes bien, solo 

es utilizado en pacientes seleccionados, Y hay más aún, ellos --

aconsejan, para casos de cirugía mayor, tener al lado de la mesa 

de operaciones todos los elementos necesarios de un moderno equi 

po de anetsia con su medico anestesista correspondiente. Como 

contraparte: piensese que en occidente en ninguna quirofano se --

pensó en tener un acupuntor por si el médico anestesista no obte 

nia buen resultado el 



AUDIOANALGESIA. 

La analgesia auditiva tuvo cierta fama hace algunos - 

años' varios investigadores afirmaron entonces que se podia ami-

norar el dolor provocado por los procedimientos dentales si el - 

enfermo escuchaba "ruidos blancos" (sonidos de diferentes fre---

cuencias producidos artificialmente) 6 másica, colocándole unos 

audífonos. Esta técnica tuvo cierta aceptación como analgésico - 

en el consultorio dental, pero cayo en desuso porque no era cien 

por ciento segura, y aunque daba buenos resultados en algunos pa 

cientes, en otros no producia ni la mas mínima analgesia. 

Para comprobar la eficacia de la audioanalgesia, Mel-

zack utilizo la prueba presora del frío para producir dolor en - 

tres grupos de sujetos. Primero, todos fueron sometidos a dos se 

siones de estimulación 6 sugestión auditiva para establecer así 

la condición base-testigo. Después, los sujetos del grupo 1 fue- 

. ron sometidos a estimulación auditiva, pero sin darles ninguna - 

explicación de porque era empleada. Los sujetos del grupo 2 reci 

bieron la misma estimulación auditiva, pero además, se les expli 

co que este ruido "impediría que el dolor Ilegáa a su concien—

cia". Los sujetos del grupo 3 recibieron un trt,miento placebo, 

diciendoles que el sonido eltrasonico bloquear ia el dolor y que 

el volumen de un zmIOAde 	ja frecuencia inel aria el nivel - 

del sonido ultrn- - 	cibician. 



El resultado de este experimento mostró mayor toleran 

• cia al dolor en lo:,  sujetos del grupo 2 (grupo de audioanalgesia 

con sugesL.i 	Los• sujetos en el grupo con audioanalgesia pero 

sin sugestidn y los del grupo de sugestión pero sin audioanalge-

sia no aumentaron su tolerancia al dolor si se compara con los - 

resultados de la primera prueba general. 

Otros estudios acerca del efecto de las estrategias - 

de enfrentamiento sobre la persepción del dolor y sobre la cola-

boración de los enfermos durante procedimientos terapelticos in-

dican que las sugestiones hechas para estrategias de enfrenta---

miento producen una mayor tolerancia al dolor y mejor colabora-

ción por parte del paciente. Aunque estas estrategias de enfren-

tamiento son meramente sugestiones imaginativas, cuando son uti-

lizadas adecuadamente pueden ser muy poderosas. 
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CONCLUSIONES. 

Es necesario enfatizar la importancia que corresponde 

los fArmaw-: cómo lo son anestésicos generales y locales, al 7. 

igual que los analgésicos narcóticos y no narcóticos para preve-

nir o aliviar el sintoma doloroso, ya que surten efecto en el..or 

ganismo sin importar las condiciones psicológicas como en el ca-

so de la hipnosis, la acupuntura y la audioanaigesia, que ademas 

del medio ambiente adecuado, necesitan de una predisposición ps7L 

cológica tanto de parte del paciente como del Cirujano Dentista, 

enfocandolas a Odontología exclusivamente. 

Otro factor que es necesario tomar en cuenta para ele 

gir el metodo de control del dolor adecuado es el tiempo de tra-

bajo; en cuyo caso las alternativas serian anestesicos, analgesi 

cos o psicosedación con óxido nitroso-oxigeno. En importante to-

mar en cuenta opiniones que ubican a la hipnosis y la acupuntura 

como técnicas de efectos inmediatos; sin embargo, estas opinio,-

nes se han formado a travel de estadísticas clínicas realizadas 

en culturas orientales, y no es posible encontrar actitudes emo-

cionales similares en gran porcentaje entre individuos de origen 

oriental y occidental; por lo tanto los resultados de la aneste-.- 

sia por medio de hipnosis 	acupuntura no son los mismos en orien 

te que en occidente. Mj.,,nLy:s que los resultados de los fármacos 

son optimos un 	on 
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