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INTROGOUOCC [ ON

IR

b5 el control del dolor uno de los objetivos mis im
[ AL oo bas olancias médicas en las gue cstd incluida la
Odontologias; para conguis' sy dicho obletivo es necesario cong
cer su fisiologia, neuroanatomia, psicologls vy farmacologia.

El cirujanc dentista tiene la obligacién de estar -

1

ampliamente capacitado para suprimir el doleor , rvealizar un
tratamiento con el minimo de molestias para el pacliente. Kl
no cumplir con éstos objetivos suele provocar esceptismo en -
el paciente y temor de volver.

El dolor es adem&s un sintoma gue consigue llevar a
un consultorio dental al paciente més renuente,

Las alternativas con las gue actualmente se cuenta-
para controlar el dolor son de tipo fisico, como lo es la acu
puntura; gquimico como lo son los analgésicos y los anestési--
cos; y de tipo psicoldgico como la hipnosis, la psicosedacién
v la audiocanalgesia. Es importante conocer el mecanismo de -
accién de cada uno de ellos para elegir el adecuado cuando se
necesite eliminar o prevenir este desagradable sintoma:; y es-

proporcionar &stos conocimientos la finalidad de éste trabajo.
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gris, ¢ de de los somas celulares, quedan envueltos por liua -
cuvio. e Lipoldes (vaina de mielina), y asi contin@an mientras
5o el unstran dentro de la substancia blanca del Sistema Ner—-

a

wioso Central. & Lo salida de ésta substancia adquieren ade--
més una nueva vaina delgada, més periférica, llamada neurilema
6 Vaina de Schwann para forwarse lss rafces | los nervios. Es
ta Gltima que tiene nQcleos v citoplasma, constituye (oo :8lu-
las de Shwann, pertenecientes a la oligodendroglia.

La transmisién de los impulsos nerviosos de una new-
rona a otra tiéne lugar en las Sinapsis. Existen centenares &
millares de botones sinadpticos en las dendritas y soma de las-
neuronas; la mayor parte de ellos en las dendritas; éstos botg
nes son los extremos terminales de las fibrillas nerviosas que
gse originan en muchas otras neuronas, y generalmente solo unos
pocos ‘hotones derivan de cada neurona previa.

Muchos de éstos botones sinépticos son excitatorios-
y sgecretan una substancia que excita a la neurona, mientras -
que otros son inhibidores y secretan una substancia que la in-
hibe.

Son &stos de wital importancia ya que los impulsos -

nerviosos son conducidos rrravés de las sinapsis solamente --

desde los botones sinfpticos o las neuronas sucesivas, nunca -

en direccién opuesta.
Lias o eéiulas gliales forman el armazdén intersticial -




que gueda antre a4 nenuronas Bxisvon tros wpog:  Los astro
citng 6 wecroglia, Los oligodendrocitos Cgodendioglia y o~
la micrnglia 5 mesoglia.

Los primeros proceden dal  ctodermo y la microglia-
del mesodermo.

La microglis representa en realidad el tejido con--
juntivo del Sistems Nervioso y al mismo tiempo representa el-
Sistema Reticuloandotelial.

A diferencia de las neuronas, las <élulas gliales -
poseen centrosoma vy en consecuencia capacidad de reproduccidn.
Presentan prolongaciones protoplasm8ticas que reciben el nom--
bre de gliofibrillas, las cudles no tienen axén.

Los astrocitos ¢ macroglia se encuentran en la subs
tancia  cis y su funcidn es armazdn y -oporte; la oligodendrg
glia se encuentra en substancia gris y blanca, constituye las
adlulas de Swann con el Sistema Nervioso Periférico y su fun--
ci8n es la formacidn de wmielina; la microglia se encuentra-

en Ja substancis gris v osu funcidn es la fagocito-

sobira 1

Sis  magravs oo ’ Poticuloemlotelial del Sistema-

Werry




[ SMEBRIOLOGYA DEL SISTEMA NERVIOSO.

Generslmente se acepta una divisién en tres etapas
del desarrollo ambrionario, desde 1a fecundacidn hasta ¢l na
cimiento,

I} Periodo de formacidén de hueve., Se extiende des
de la fecundacidn hasta el 142 dia; el huevo !lortilizando se
adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de cfi-
lulas germinativas.

II) Perfodo Embrionario. Desdeel 142 dia hasta el-
562. En él se forman todos los sistemas y el embrién adquie
re basicamente las formas que permanecer&n en el periodo post
natal.

III) Periodo Fetal. Desde el %62 dia hasta el naci
miento (280 dias). En éste periodo hay un rapido crecimien-
to de los O6rganos y tejidos que se diferenciaron durante la-

etapa embrionaria.

Desarrollo del Sistema nervioso Central.

a) Formacién del tubo neural y de las crestas neu-
rales.

Poco después del 142 dia del desarcollo embriona~-
rio, cuando las tres capss germinativas (ectodermo, mesoder-

mo y endodermo) pueden distinguirse en el embyidn, el ecto--

dermo a lo large 4 la linea media del dorso, enpezando en -

la region dorsal -wedia, y extendiéndosc hacia adelante y - -




atras, sc lomna estrvatificade congt oo na zona gruesa dg
nominad : placa neural,

L continuacidn, la placa neuval

hunde siguiendo --
su linea media y constituye el sureo neir 0y se eleva a ni--
vel de sus dos bordes para formar los oo agues neurales. -
Muy cerca del vértice de cada plieguce, e inmadiatamente por de
bajo de la lines a nivel de la cual el ectodermo sngrosadeo de-
la placa se contin@a con el ectodermo ordinario ds=l dorsoc, una
porcidn del ectodermo engrosadce hace prominencia hacia afuera;
éstas prominencias, una a cada lado, constituyen 'o Que se de-
nomina c¢restas neurales. Mas tarde, los bordes d= los dos plie
gues neurales se reunen; esto incluye tres funciones: 1) los -
bordes del ectodermo engrosado del surco neural se unen para -
convaertir la hendidura en el tubo neural; 2) las dos crestas-—
neurales se fusionan, pero solo temporalmente, ya gque pronto -
vuelven a separarse y 3) cuando las partes altas de los dos --

pliegues neurales se reunen, los bordes del ectodermo ordina--

rio, gue se extienden por encima de la cara externa de cada --
plicgue sce juntan vy acaban aoc fusionarse Cuande ésto ocurre

lag ¢restas neurales y el tubo neural se gseparan del sctodermo
ordinario y s& hunden en ¢l mesodermo siguiendo la lineca media
del embridn, cuyc dorso queda totalmente cubierto con la capa-
continua del ectodermo Hrding io.

Las células dol S




cnstitayen L neuroectoderme: v oeste tubo neural se desarra-
L1 opare constituir el Sistema Nervioso Central. Mientrag --
las -oesvas couwrales dan origen a la mayer parte de’ o oatomas
Nervioso Perifdéricc

Desarrcllo del Sistema Nervioso Periférico.

Este sistema incluve componentes de bipo aferente y

]

otros de tipo eferente, que tienen origenes distintos. Vano

£f

a considerar primero los origenes de los componentes aferen--
tes,

La placa neural da origen al tubko neural y a las --
dos crestas neurales. Al principio éstas crestas constituyen
cordones continuos de neuroectodermo situados en la porcidn -
posteroexterna a cada lado de la médula espinal en desarrollo
Pero cada cresta neural pronto se divide para constituir una-
cadena de nbédulos, precursores de las raices raquideas 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 raguideos posteriores en desarrcllo se di
ferenclan siquiendo dos grandes lineas. Segln una de éstas -
lineas de diferenciacidn, constituyen neurablastos. BEstos al
principio son células bhipolarces, pero a medida que se diferen

cian en neuronas. 48 dos prolongaciones giran como las mane-



cillas deoun R SR FPRc ragta que se en

Cuentrdn v Susl . S0 0 COlSeCuEng mas hipolares-
se wransfoiuan o) nedronds unipolares Pz su prolongacidn-
fnica se remifica, Ssta rama, ol axdn.. cacta el centro,
paca formar la raiz dorsal de ls médoi: euprnal. La otra ra-
mz, que funcionalmente es una dendrita corcce hacia la perife-
ria y gueda incluida con otras fibras en un tronco nervioso -
que se extiende hasta el tejido al cudl proporciosa la termi-
nacidn sensitiva, Las prolongaciones periféricas de éstas cé
lulas, aunque funcronalmente son dendritzs, puests Que condu-
cen impulsos hacia los cuerpos de las células ganglionares, -
tienen las caracteristicas histoldgicas de los axones. EBn --
consecuencia, suelen recibiy el nombre de axones, pero es ne-
cesaric o« osmar =n caenta gque fisicldgicamente son dendritas,
Les cé&lulas neuroectodéraicas de los ganglios en de
sarrollo se diferencian segln otra linea para constituir célu
las de soporte. Debido a éste proceso no forman verdadera -—-
nevroglis, como ocurre en el tubo neural, sino otras células-

queE CorTes a 1o pewoglis del cistema nervioso, Estas-

wélulag fxs Doros princapslas . Células capsulares, que
congtituyen ot deededor de log cuerpos de lag célulag-
ganglionares, 3 7 lulas del neurilema & v ins de Scohwann que-

revisten las fihrag poe

nares.

oo an yanglio



1.6

Loz componentes eferentes del Sistema Nerviose for!
férico nacen de la capa media del tubo neural. Los neuroblas-
tos que 5o desarrollan en lo que serdn las astas anteriores Y-
posteriores de substancia gris, producen axones que se extien-~
den a pariir de la superficie anteroexterna de la médula espi-~
nal y salen de los limites del Sistema Mervioso Central atrave
sando los agujeros intervertebrales correspondientes y pene- -
tran en troncos nerviosos segGn las estructuras que van a -

var,




Para L.oollitar gu descrips e, o) Clstemd nervioso -

se baoelagificado en: Sistema nervioso Jontral . constituido por
encéfalo v madula cspinnl; y Sistens mapvicss Periférico, for-
mado por nervios que emergen doe los gujoros del ardneo y de -
la columna vertebral, provenientes del encéfalo y médula espi-
nal, constituyendo de ésta manera lLos nervios craneales y ra--
guideos gue se dispersan para dar la sensibilidad qQue el cuer-
PO humano posee.

Sistema Nervioso Central.

Anatémicamente el encéfalo consiste en tres partes -
principales: El cerebro, el cerebelo y el tallo encefdlico; -
Aste OGlbimo incluyve el cerebro medlo, la protuberancia y el --
bulbo, v contiene nficleos de los nervios ocraneales motores y -
ndcleos reticulares dispersos.
fil cerebro, parte principal del encéfalo, se divide-

en hemisferios dereche o izguierda, Estos hemisferios tienen-

una cdbioves exiterior de substancia gris 2 la cudl se le deno-

mini orteza ocrebhr

Las figuras & surcos dividen a cada he
misferic on arcas Yoy cone LObules frontal, avietal, -
temporal y occipital.

La médula espinal, <& wuna bhavra de 40-45 cm, de lar-

go, un poco aplanads ern d Cuads an al-
cnnducto vertebral, pero sin o Voo« ot An ndo o




bida parae nvoloura, plexos venogos yoacumn. clones ad ipo-
sax. Su exbtieme supe! ol sc¢ continta oin limite neto en el -
bulbo o a ideo: su extremo inferiov v ade’gardndose en forma
chnica con vértice oituade en la sequnda vértebra lumbar.

En el corte transvershl - Ja mddula se aprecian --~
dos substancias de color nétamente dis-into; ona zubstancia -
gris de situacidn central v, envolviéndola por completo, una-
substancia blanca; éste corte da la apariencia de una maripo-
sa con las alas abiertas. FEncontramos también el surco mediz
no anterior, profundo y un tabique postericr 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 porcidn anterior, de substancia blanca y
una porcidén posterior, de substancia gris, que contiene el ca
nal central de la médula espinal, conducto de epéndimo.

En cada segmento de la mé&dula espinal hay centros -

sensitivo-uwotores reflejos y tréficos que, localizados en --

los nlGclevs griscs de las astas de la médula, corresponde a -
determinadas zonas musculares, culéneas y vieerales del orga-
nismo.

Sistema Nervioso Peoriférico.

Generalmente al estudin: ., Sistema Nervioso Perifé
rico se incioye rawnidn el Sistema Nerviosn Autbnomo 6 Vageta

tivo gu o en gran parte por plexos diseminados de-




fibray que guardan oracidn con las v los vASOs san--
Guineos .

TLos plexos estln relacionados con o Sistema Nervig
go Central por medio de los nervios s -§deos y craneales. Al
gunos fibras sales del cervebro en lu. aei/iosg §30Y08) lns dos
conjuntos se agrupan bajo el nombre de Sistema Nervioso Vege-
tativo Cranecsacro 5 Parasimpdtico. Las fibras gue salen de-
la médula espinal acompafando a los nervios dorsales y los --
primeros lumbares, forman el Sistema Nervioso Dorsolumbar, To
racolumbar 6 Simpatico.

Las fibras del Simpético, anrtes de alcanzar los plg
x0s, forman una larga cadena, el Tronco Simpédtico & Cadena --
Simpé&tica Latervvertebral, ¢ue une una serie de ganglios vege
tatives dispuestos a los lados del raguis

Jada nervio ragquideo esté conectado con el segmento
coerrespondiente de la médula espinal por las raices anterior-

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

por fuera del ganglio de la ralz posterior, Los nervies salen

del oonducto ruguideo por o5 agujeros ie conjugacidn, v ose -

numeran segln lag vértabras corvespondientes.

Bl primer nevvio vaguides pasi gntre el dbtlas y el-

créneo y se llama primer pars ricals hay siete vértebras --
cervicales y ocho pares coervicnoma: de los siete pri

meros nervios cervicales amoaro

BN e oo



rrespordiante, pero ol octavo par cervical pas: por debajn de
J1owépiima vértebra cervical y o por arriba de la primera dor--
o o ocopncreuencia, el nervio subwacente o le primera vér-

tebra dorsal, es el primeroe dorsal, v los demés nervio

[0}

ragui
deos se numeran de manera semejante, por lo cual hay doce pa-
res dorsales, ¢ inco lumbares, ~inco sacros y un occigeo.

A cada lado del encéfalo nacen doce nervios cranea-

T. Nervio Olfatorio.
IT. Nervio Optico.
ITI, Nervio Motor Ocular ComGn.
IV, Nervio Patético.
V. Nervio Trigémino.
VI. Nervio Motor Ocular Exterro .
VII. Nervio Facial.
VIII. Nervio Auditivo.
IX. Nervio Glosofaringeo.
X. Nervio Neumogéstrico & Vago.
XI. Nervio Espinal.

XIXI. Nervio Hipogloso,

h

fstos nervies tienen un origen aps onte en el sitio

e

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

grupos de neunronas erebrales donde sus Fibras

MLNATL .

45 comlenzan 6 ter




De los doce pares craneales antos mencionados, soo-
para nosotros de mavor importancia el V {urigémino). VII {“a-
eialy, IX {glosofaringeo) y XIL {(hipoglosoi.

Nervio Trigémino. Es un nervio del primer areo - -
branquial 6 mandibular. Su poroidn mavoy ¢ rafz sensitiva --
consta de fibrasg aferentes; su porcidc menor o rals: motora -—-

pLEY

consta de fibras motoras eferentes Suz vamos oonduser do--
més fibras simpéticas y parasimpdticas.

Las células radiculares sensitivog estén s tuadas
fuera del Organo central vy forman un enorme ganglio semilunar

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

fosita de Meckel.
D2l borde anterior convexo del ganglio de Gasser --

emergen en abanico los itres grandes ramos del trigémino:

Y) Nervio Oftdlmico.

Conduce solamente fibras sensitivas. Inerva:
a) La duramadre, b) la piel (frente, pérpadco, &ngulos inter-
no y externo, y dorso de la narfiz), c¢) la mucosa (porcién an
terosupericr de la cavidad nasal, seno frontal v seno esfenoi
dal), células etmoidales, conjuntiva, la tlnica externa y la-
media del oio (esclerdtica, cbrnea, coroides, cuerpo ciliar e
iris).

Bi Hervo Oftalmse se loterna por la hendidura or-

titar avidad subitaria.  Antes de penetrar-




an la hendidurs ve se divide en sus tres ramos: Nervio Nasoci

liar, Nervie Frontal y Nervio Laarims .

1) Bl Nervio Maxilar también osanduce solamente f£i-

bras sensitivas,

Su territorio de ilnervacidr compreade:

a) La duramsdre; b) la piel del pérpado inferior, -
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; 4d) los dientes del maxilar,

Despuds Je 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 alli en tres ramos principa--
les; Nervios Esfonopalatinos, Nervio Infraorbitario y Nervio-
Cigomdtisn,

Los ramos del nervio Maxilar se caracterizan por el

hecho de transcurrir principalmente en conductos § canales --

1 o8 nervios Esfenopalatines, en nmerc de dos a-

tres, emcrgen do.o tooode o

tor del nervio Maxilary vy oge sume

gen @roun pegucns : ree. sy doso, ganglio esferopalatino., -
De dicho ganclic cucogen oy rvios palatinos y nasales.

2) El newrvio Infraoibi'ario cs o continuvacidn di--

recta del tronco del nervio I L rnE vtoavées de-

la hendidura orbitaria inic: 1) } Yoo




17

yo suelo ge diviqe hacia adelantse primeramente 2n el canal su-
borbitario y luego en el conduct s suborbitaric. Y entra en la
cars por el agujero suborbitarico dando sus ramus . Alveolares -
superiores v cuténeos.

2

3) El nervio Cigométice entra @ vravés de la hendidu
v arbitaeria inferior en la cavidad orbitavis por suyva pared
lateral se dirige hacia adelante. Despide un ramo anastamdti-

co para el nervio lagrimal que aporia « éste Qltime _as f.bras

secre.orias parasimpiticas para la gléndulsa  sorimal: penetra-
a través del agujero cigonéticoorbitario . el cueso lgométi
co y dentro de éste hueso se divide +n dos ramosu:

1} Nervio Cigométicotacial.

2) Wervio Cigomdticotemporal,

II1) Nervio Mandibular.

Es el mls gruesc de los tres ramos del trigémino. Es
un nervic mixto porgue ademés de sus fibras sensitivas contie-
ne toda la porcidén menor & raiz motora.

Inerva: a) La duramadre, b) la piel (mentén, labio -
inferior, porcién inferior de la mejilla, porcidn anterior del
pabelldn de la oreja, del conducto auditive externo y sien): -

¢) la mucosa (mejilla, piso de la bhoca, dos tercios anteriores

de la lengua); d) dientes de la mandibula y articulacidn tempo

romandibular,

Morota: Los mGsculos que derivan del mesodermo del -




18
primer arco branguial ¢ arco mandibuln,  wlsculos masuroado-
res, mlsculo milohioidec, msculo digéstrice {(vientre ante--
rior) vy mbsculo del martillo.

El nervio mandibular abandon .. cavidad craneal a
través del agwiero oval vy lean leo fosa ~daomdtica. dondo-
se divide en el qrupc doe los vamos  an

oo daves voor el ode los

ramos posteriores.

El grupo de los ramos anteviores csti constituido-
primeramente por un tronco unilicado, nervio masticatorio, -
posteriormente se dJdivide en:

1) Nervic Maseterino. Se dirige a través de la es
cotadura cigmoidea a la cara interna del masetero.

2) Nervios Temporales Profundos, se dirigen hacila-
arriba al masculo tenporal.

3) Nervio Pterigoidec lateral & externo. Por re--

gla general esté primeramente unido con el nervic bucal v se

desprende del mismo solo cuando éste transpone el mlsculo --
pterigoideo externo.

4) Nervio Pterigoideo Mesial o Interno. Destinadc
al mbsculo Pterigoideo Interno, despide un rame fino para el
msculo del martillo.

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

generalmente pasa por entre los dos fasciculos del misculo -

pterigoideo externo. Transcurre luego en compania de la ar-




[
teria bucal hacia abajo vy llega entre .- . tero y el buccina

dor a la regisn facial superficial,

£] grupo de leos ramos posteriores e¢s de naturaleza -
preponderantemente gansitiva y contiene solamente un pequefio -
fasciculo motor que forma el nervio milohilcidec. Se divide en
tres ramos: Ramo interno (Nervio Lingual): ramo wedio {(nervio-
alveolar inferior 6 dentario inferior), v vamo externo (nervio
auriculotemporal) .

1) Nervio Lingual. Marcha primeramente entre los --
mGsculos pterigoideos, luego por la cara externa del raisculo -
pterigoideo internc hacia abajo y adelante. Se interna entre-
dste misculo y la rama de la mandibula y llega a la cara exter
na del mAsculo hicglosc al borde lateral de la lengua. Cruza-
potr debajo y por dentro del conducto submandibular (Wharton) y
e irradia dentro de la lengua entre los nlsculos hiogloso y -
geniogloso.

En su transcurso por sobre el mbsculo pterigoideo -
interno recoge on su | orde posterior a la cuerda del timpano, -
que procede del nervio facial v gue contiene fibras parasimpé-
ticas aferentes (del qusto) vy fibras parasimpdticas aferentes-
para la glandula submaxilar 1a glé&ndula sublingual.

El nervio Lingual nos da tres raros:

a) Ramos Istmicos., 7Pava la vegido amigdelina vy la-

porcién posterior del suelo de la cavidad wucal,




B+ Nervio Sublingual. Parte a nivel del borde pos-
cerior de la glandula sublingual; se dirige por la cara late-
rail de ¢sra giandula hacia adelante, le provee jnervacidn se
eretoria e inerva con fibras sensitivas la mucosa del suelo -
de la boca,

¢) Ramos Linguales., I[os nuneroscs ramos linguales-
asclenden en compafila de la arteria lingual proefunda hacia el
dorso de la lenguna e inervan alli la nucosa desde la punta de
la lengua hasta el surco terminal. Conducen fibras sensiti--
vas.,

2) Nervio Dentario Inferior. Es el ramo mls grueso
del nervio Mandibular; conduce fibras sengitivas y motoras. -
Sigue primeramente el trayecto del nervio Lingual, situ8ndose
por detrds y por fuera del mismo. Entre la mandibula y el li-
gamento esfenomandibular llega, en la cara interna de la rama
de la mandibula, al agqujero mandibular y se introduce en el -
conducto dentario inferior. Antes de hacerlo, despide el ner
vio milohioideo que se sitfia en el surco milohioideo de la --
mandibula y luego en la cara externa del mGsculo milohioideo.
Sus ramos terminales penetran en dicho mGsculo y en el vien--
tre anterior del digdstrico y proveen de inervacién motora a-
éstos dos mlsculos.

Bl tronco del nevvio dentario inferior transéurre -

en companiia v 1. teria y vena homénimas en el conducto den




tario inferiov. Jn 2l agujero cubmes. o la mayor parte -
de las f£ibyis emargen Como Nervico wulbcen D, Yud con ra--
mos mentonianos inerva la piel del mentdén s on rawes labia--
les infericres inerva a la piel y muncsa 3 labio inferior.

La porcion menor del troncoe nervicso, después de la
partida del nervie mentoniano, prosigue an dirveccldn medial e
inerva el canino y los dientes incisivos,

3) Nervio Auriculotemporal. Emerge de la circunfe-
rencia posterior del tronco del nervio mandibular casi regu--
larmente con des raices gue abrazan a la :rctaria ameningea me-
dia,

Detrés de la apbfisis articular de la maundibula, el
nervio describe un arco dirigiéndose hacia afuera y arriba. -
Atraviessz, cublerto por la gléndula pardtida, ia foga retro--
mand ihular y alcanza la regldn lateral de la cara, juntamente
con la arteria temporal superficial, con la que asciende por-
delante del pabelldn de la oreja hasta la regidn temporal.

fuie nervio nos da clnoo ramos:

aj Ramos suriculares pare le articulacidn temporo--

A s i
.

parctideos. Proveen s 1a gléndula pardti-

da fibras .o

e MNervios ducbo auditive cxterno.  Dos pe--

JUeNoSs ramos Que Inervarn voanfer tor del con




ducto auditove externo despidiendo un filete fino a la membra
na iimpdnice.

d) Nervios BAuriculares para la piel del pabellén de
la oreja.

@) Nervios Temporales Superficizles. Estos rawmos -
terminales se dirigen en compafiia de iosg vasos homédnimos a la
piel de la regidén temporal.

En tercer ramo del trigémino tiene anexos dos gan--
glios parasimpéticos: Ganglio Otice y ganglio sSubmandibular, -
gque estén al servicio de la inervacién secretoria de las tres
glédndulas 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 nGcleo de origen del nervio facial, que esté si
tuado en la calota protuberancial lateralmente del nficleo del-
nervio motor ocular externo. Sus axones ascienden en direc- -
cidén dorsomedial hacia el piso del cuarto ventriculo, enlazan-
el nGclec del nervio motor ocular externo y transcurren luego-
en direccién lateroventral descendente hasta el punto de sali-
da del nervio a nivel del &ngulo pontocerebeloso.

En el tacral ge incluyen ademés fibras parasimplti--

cas.  Las cblulas yadiculares parasimpéticas est8n situadas en
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el nleleo salivar superior y sus axena: “, Jjustamente con
lag filwras sensitivas, la via del o, wediario y pasan
luego al nervio petroso stuperficial woyor v la cuerda del --

timpano.

Después de su salida del enciafals .o dirige, en com-
pafifia del nervio acfstico, al conducto audairt:i:vo interno en cu-
yo fondo se interna en el conducto del nervie facial situado ~
en el hueso temporal.

El nervioc transcurre primeramente hacia adelante y -
en divecceidn lateral hasta el hiato Falopic v desciende, al co
mienzo gradualmente, luego verticalmente, y abandona el conduc
to 6seo en el agujero estilomastoideo de la base externa del -~
crénec. Traspasa seguidamente la gl&ndula pardtida; forma en-
¢lla uwn plexo parotideo, del cual irradian en abanico log ra--
mos faciales en el borde anterosuperior de la gldndula,

En su trayecto por el conducto 6seo emite tres ramos:

1) Nervio Petroso Superficial Mayor. Abandona el —-
conducto facial a través del hiato Falopio, en la cara ante- -
vior de lLa pir&mide, y se dirige por el surce homdnimo hacia -~
adelante v en diveccidn wedial hasta el aguijero rasgado ante--—
rior, on donde porfora el fibrocartilago basilar y se une con-
el nervio petroso profundo mayor para formar el nervio vidiano
y constituye la yrafiys parasimpitica del gan ;1 io esfenopalatino,

Bl nervio potroso oo 0 Tieial may: conducs fibras -




parasimpdticas para las gléndulas lagrimales, nasales y pala-
tinas, al igual que fibras sensitivas.

2) Nervie del Misculo del Estribo. Es un ramo fino
gue parte de la porcidn descendente del tronco facial, Esta-
destinado al mlsculo del estribo.

3) Cuerda del Timpano. Abandona el facial por enci
ma del agujero estilomastoideo; se dirige por un conductillo-
6seo hacia arriba y adelante hasta la caja del timpano, por -
la cuadl transcurre describiendo un arco convexo hacia arriba-
entre el mango del martillo y la rama larga del yunque, A --
través de la cisura petrotimp&nica, sale a la base del créneo
y desemboca desde arriba y atrés en el nervio lingual.

Contiene dos tipos de fibras: Aferentes (sensoria~~
les), gue proceden de las papilas gustativas de los dos ter--
cios anteriores de la mucosa lingual y eferentes (parasimpdti
cas) que representan la raiz parasimpdtica del ganglio subman
dibular.

Degpués de su salida del agujero estilomantoideo se
ramifica en tres direcciones: Hacia atrés, el nervio auricu~-
lar posterior; hacia abajo, el nervio estilohioideo y el di--
gastrico; hacia adelante el plexo parotideo.

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

arriba, por detrd . pabellén de la oreja, e inverva los -~

mlsculos del oido « wloyie, o

misculo occipital.




b) Nervios Estilohioideo ico, Estos dos -
ramos gue pueden partir conjuntaments o r o oparado del tron
co facial, inervan el mlscule estilohicides v el vientre pos-
terior del wmfisculo digdstrico, respectivamente,

2) Plexo Parotideo. £n 1» glfindu 1 pardtida se di-
vide el facial en un ramo principal superior y en un ramo - -
principal inferior, que atn dentro de la gléndula, se dividen
en: Nervios Temporales. Cigombticos v Bucales el ramo superior;
y Marginal de la Mandibula y Cervical el ramo inferior. BEstos
nervios forman el plaxo parotideo al anastomosarse. Inervan-
la musculatura mimica,

Nervio Glosofaringeo. {(IX par craneal). Se despren-
de del bulbo raguideo cerca del f{l6culo del cerebele, cruza -

al tubfreulo yugular del occipital. v atraviesa hacia abajo

ta parte centra. del agujero rasgado posterior, por delante -
de los nexvies Vago y Espinal, de los cudles queda separado ~

por una brida fibrosa & por una espicula de hueso, Luego ba-

ja del aguiero rasgade posterior entre la vena yugular interna
y la arteria cardtida interna, wedial . Lz apbfisis estiloi--

des v los misoulos insertados on ella. Después de dar un ra-

mo carotides al cuerpo y sano carotideos, descrihe una curva-

hacia afuera y hacia adelante gue rodea 2! mlsculo estilofa--

ringeo, al que inerva.

Con un recorrido arociforma Pog o a rats de 1 —-—




lengua. ant

2 1 o dlofaringen @1 estvilogloso.

y

Ramos -

1) Wervio Timpénico. Que conduce fubras parasinpd-
ticas para la glandula pardtida y fibras sensitivas para la -
caja del timpano y la trompa de Bustaguio.

2) Nervio Estilofaringeo. Fara el mGsculo homdénimo.

) Nerviosg Faringeos. Tres 6 cuatro nervios qu: —-
con los ramos homdnimos del nervio vVago forman a2l plexe Far '
geo. Conduce fibras motoras para la porcidn superior de l¢ -
musculatura faringea y fibras sensitivas para la pared poste-
rior y lateral de la faringe.

) Nervios Tonsiléres. Inervan la mucosa de la amig
dala palatina y su vecindad.

5) Nervios Linguales. 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 guince fibras radiculares del bulbo raguideo entre

la piramide y la oliva. En dos 6 tres fasciculos transpone -
la duramadre y luego, deneralmente como troncoe unificado el -
conducto hipogloso (agujero condileo anterior). Después de
salida del créneo enlaza ¢l nervio Vago rode&ndolo en direc--

¢1On dorgsomedial uniéndose a menudo con &1 por un trecho cor

to.




Pogee Numerosas anashomost .o o0 TAi0s vecinos.

AY Ramos sin fibras del hyoon

1 - Nervio Meningeo. Recibe sus #hrag (sensitivas-
y simpaticas) 4 las anastomisis del hipogloso con otros ner-
vios.

2 .- Nervio Superior. Aportadas al hipogloso por su
anastomdsis con los dos primeros nervios cervicales.

2.~ Nervio Torchioideo .

4.~ Nervio Geniohicideo. Inervan log nisculos homd
nimos v procedsn de la médula cervical.

B} Ramos con fibras del hipoaloso

5.~ Nerwvios Linguales. Inervan ios mlsculos extrfg
secos ¢ intrinseco de la lengua: uno de ellos se anastomosa -
recularmente con el nervio lingual del ramo mandibular del --

tringéminao
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I5T0LOGIA DEIL: SISTEMA NERVIQSO.

Bl tejido nervicso alecanza a cagi todas lasg partes
del cuerpe humano; y cada porcidn de tejide nerviose coté& uni-
da con otras de manera que en conjunto constituyen el sistema-
nervioso, el cull no esté repartido por igual en toda la econo
mia. En particular, hay gran cantidad del mismo que llena el-
créanec formando el cerebro y el conducto de la columna vertao--
bral como médula espinal. Esta gran concentracidn de tejido -
nervioso en' la parte media del cuerpo (encéfalo y médula espi-
nal) constituye lo que recibe el nqmbre de Siztema Nervioso --
Central. El resto del tejido nervioso, denominado Sistema Ner
vioso Periférico, se halla formado por nervios, a modo de cor-
dones qua se extienden saliende por los agujeros del créneo 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 estimulacién de los tejidos se percibe mediante -
receptores sensoriales, Estos son Organos cspecializados re--
partidos enh todo el cuerpo para la transformacidn de los esti~
mulos en impulsos nervioscs v su transmicidn al Sistema Nexrvio

s0 Central.

Tales receptores han sido rlasificados en tres gru--

pos- 1) Lrterocep! res. Que responden a estimulos tales como
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el contacto., la temperatura, la discoriminacidn téctil. la va-
si6n y la audicidn.

) Interoceptores. Que se encuentran relacionados-
con las viceras v perciben en hambre. ) dolor viceral y la -
sed.

3) Propioceptores. Que se encuentran relacionados-
con las sensaciones de posicién, presidn y ¢l. sentido del mo-
vimiento,

Aungue los receptores son especificos, la sensacidn
de dolor puede estar relacionada con cualquier tipo de estimu
lo gue produzca lesidn.

En el caso de la unién mioneurconal, la persepcidn y
transmisién del impulso se lleva a cabo mediante terminacio--
nes nervinsas libras, de la siguiente manera: Los mlisculos -
asqueléricos estén inervados por grandes fibras nerviosas mie
linicas, que nacen en las motoneurcnas de las astas anterio--
res de la mddula; cada fibra nerviosa normalmente se ramifica
y estimula de 3 & 2000 fibras musculares esqueléticas. Las -~
terminaciones nerviosas establecen la unidén mioneuronal con -
la fikrs muscular aproximadamente a mitad de la fibra, de ma-
nera que el potencial de accifn viaje en ella en ambas direc-
ciones,

Las ramificaciones de la fibra nerviosa forman un -

complejo de terminales nerviosas llamadas "placa ! rminal®,




que se invagina en la fibra muscular, pero gueda totalmente -

fuera de la wmembrana plasmatica de la fibra muscular. Toda -
la satructura esté cubierta por una 6 m&s células de Schwann,
gue aislan la placa terminal de los ligquidos que la rodean.

La invaginacidn de la membrana se llama gotiera si-
ndptica y el espacio entre la membrana terminal y la de la £i
bra se llama hendidura sindptica; la cu&l, tiene de 200 a 300
A de anchura y est8 llena de una substancia fundamental gelia-
tinosa a través de la cudl se difunde el liguide extracelulax
En el fondo de la gotiera hay muchos plieques de la membrana-
muscular formando hendiduras sinépticas secundarias que aumen
tan el &rea superficial anivel de la cudl puede actuar el - -
transmisor sindptico. En el axén terminal hay muchas mitocon
drias que proporcionan energia principalmente para sintesis -
de transmisor de la excitacién, la acetilcolina; ésta se sin-
tetiza en el citoplasma de la terminal, pero es absorbidarépi
damente en varias pequefias vesiculas sindpticas, de las cul--
les hay aproximadamente 300 000 en todas las terminales de --
una sola placa terminal.

Cuando un impulso nervioso alcanza la unidn neuro--
muscular, las terminales liberan vesiculas de acetilcolina. -
En un plazo aproximado de 2 a 3 milésimas de sequndo después-
que la acetilcolin ha sido liberada, una parte probablemente

se difunde saliendu de la gotiera sindptica y ya no actGa so-




bre la membrana de la fibra muscular w1 resto, la mayor par
te, es destruida por la colinesterass n ns superficie de --
los pliecyues de la gotiera,

El brevisimo periodo de tiewpo gue la aceticolina -
pasa en contacto con la membrana de la fibra muscular, es su-
ficiente para excitar la fibra muscular; la répida eliminacién
de la acetilcolina impide una nueva excitacidn después que la

fibra muscular so ha recuperado del primer potencial de accidn.

=

a estimulacidn de la fibra nerviosa con frecuencia
mayor de 150 vecesg por sequndo, durante varios minutos, tiene
tendencis a disminuir el nGuerc de vesiculag de acetilcolina-
liberada con cada impulso,. hasta el punto gue muchos de los ~
impulsos no pasan hacia la fibra muscular.

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

-~

cal

vir transmibten impulsos @ la médula a4 través de las raices-

(

dorsales y terminan en la substancia gris de las astas poste-
riores de la wédula, en donde conectan con cilindro~-ejes de -
neuronas de segundn orden.

Las vias proploceptivas gque se dirigen desde la mé
dula hasta el cerebelo zonprenden lag vias espinocerebelosas-
anterior y posterior,

La corteza cerebral recibe infourmacidn del programa
de actividades motoras voluntarias de:

1) La descarga de | : e v ds L as vias -
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extrapiramidales mediante una descarga simulténea hacia las-
vias corticopontocerebelosas, y

2) Los impulsos que llegan al cerebelo procedentes
de los msculos por las vias espinocerebelosas y trigemihocg
rebelosas secundarias. Se pueden presentar modificaciones -
de lus movimientos musculares por arriba de la via dentoru--

brospinal, la cual conduce a neuronas motcoras inferiores de-

1a médula. También pasan impulsos cerebelosos oferente. -o-
bre la via dentotalamocortical. A través de éstas vias el

cerebelo influye scobre 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 raquideos; son para nosotros de mayor -
importancia los craneales, distribuidos en pares simétricos-
a partir de la linea media del cuerpo. Estos son los siguien
tes:
I) Nexvios Olfatorios.
II) Nervio Optico
IIT) Nervio Motor Ocular Com(n.
IV) Nervio Patético.
V) Nervie Trigéminc.
VI) Nervio Motor Ocular Externo.
VII) Nervio Facial.
VIII) Nervio AclGstico.

I¥%) Hervio Glosofaringec.




X) Nervio Vago.
“T) Nervie Bspinal.

Z11) NWervio Hipogloso.

De los cuales son de mayor importancia para noso- -
tros el trigémino (quinto par), ! fac:o. {(séptimo par). el -
glosofaringeo (noveno par) v o1 hipogloso {duodésimo par).

motoras y sensi),

El Nervio Trigémino contiene f£iis

tivas. Sus fibras aferentes conducen impulsos sensoriales de
dolor, temperatura y tacto de &areas come la cara y la cavidad
bucal. Sus fibras eferentes conducen también impulsos propio
ceptivos de los mGsculos masticadores y de las estructuras --
perioddénticas. La rama Mandibular del nervio Trigémino con--
tiene nervios sensitivos y motores, en contraste con las ra--
mas Oftélmica y Maxilar gue contienen exclusivamente fibras -
sensitivas,

Con excepcidén 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 nGcles mesencefilico del -
nervio trigémino.

Las prolongaciones periféricas de las células del -
ganglio semilunar son distribuidas a las terminaciones extero

ceplivas  or medis de las tres ramas del nervio trigémino.




34

Algunas de las prolongaciones centrales de las células ganglio
nares se bifurcan, dirigiéndose una parte . nicleo sensitivo-
principal vy la otra parte volteéndose haciz abajo para formar-
parte de la via descendente & aspinil del nervio trigémino., -~
Las fibrasg aferentes gue conducen iapulsos para el dolor y la-
temperatura de las dreas sensoriales del trigémino descienden-
an- la via espinal de dicho nervio.

El nGoleo trigeminal mesencefdlico estd relacionado -
con la transmicidn de impulsos procedentes de proploceptores -
colocados ern los mbsculos masticadores, ine.uyendo la membrana
periodontal v el paladar durc. La sensibilidad profunda, inclu
vendo el dolor de los nlsculos y de las proximidades de la ar-
ticulacidn, puede ser enviada al tallo encefélico por medio de
las Tibras de la railz mesencefllica del trigémino.

Algunas de las iibras mesencefalicas corren en ramas
sensitivas de los nervios trigéminos, tales como los nervios -
alveolares y conducen sensaciones de presidn de los dientes y-

el parodonto.,

Recientemente s¢ ha encontrado gue, ademis del tipo-

de neurona gque inerva a los husos musculares, se encuentran --
presentes otros dos tipos de neuronas en ol nlcleo nmesencef8li

co: 1) una neurvna que conduce impulsos provenientes de log -

presorreceptores de las membranas periodentales de varios dien

tes, asi como de la wucosa bucal v oging. Clyao

) sz, ¥ 2) una




neurona que conduce impulsos de los prasorrzceptores de la --

memebrana periodontal de un solo dicate

Nervie Hipoglosa.

Es el nervio motor de la langus ; .ontiene fibras -
propioceptivas y husos musculares. Reciba libras y colatera-
les de neuronas reticulares y fibras del :sistema corticobul--
bar. Ademls, el nfcleo del nervio hipogleoso recibe algunas -
fibras secundarias del trigémino, del qlosofaringeo y del va-
go; tales fibras probablemente intervienen en la mediacién de
los movimientos reflejos de la lengvua, ascciados on estimula

cibn de la mucosa de la lengua.
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V.- NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR.

TG puedes entender mi dolor,

pero s6lo yo lo siento.

Sé&focles.




] delor os una experiencia comple)s gue comprende
sensaciones suscitadas por estimulos nocivo o los tejidos y
las reacciones O respuestas 2 dichos estinulos.

Las sensaciones dolorosas son parsividas por terami
naciones nerviosas libres, cuando 1a lesidn de las células -
libera enzimas protecliticas que separan de las globulinas -
bladicinina y subslancias parecidas, las cuales a su vez, es
timulan dichas terminaciones; vy son transmitidas por peque--

flas fibras de tipo A delta, con velocidad de conduccidn en--
tre tres y veinte metros por segundo, v también por fibras C
con velocidades de 0.5 a 2 metros por segunde. $i se blo--
quean las fibras de tipo A delta comprimiendo el tronco ner-
vioso, sin bloguear lag fibras ¢ desaparece el dolor de tipo
punzante.  Ba cambio, si se bloguean las fibras ¢ <on peque-
fiag concentraciones de anestésico local, sin bloguear las fi
bras A delta, degsaparece ¢} dolor de tipo guemante y conti--
nuo .

ta conduceidn pués, es un fendmeno, activo, auto--
propagade, oue reguiere gasto de energia por parte del ner--
vie | ol orvapulso w degplaza a lo largo de 41, con veloaoidad
y ampliatud constantes. Bl proceso se compara a menudo con-
lo que pasa cuando se aplica una chispa al extremo de un re-

guero de pélvora; al encenderse las part? "ulas, se mueve fir

memente pory o reguero, hasty ool fin




Cuands se aplica un estimulo, por ejemplo, un cho--
gue eléctrico a un tejldo excitable, ocurre lo siguiente: cam
hia bruszcamente la permeabilidad de la membrana, la cual se -
hace especificamente permeable al sodio: éste i6n penetra en-
la célula, la membrana se despolariza y sc¢ establece un poten
cial de accidn electrotdnico., El estado de excitacidn se ex-
tiende a lo largyo de la superficie de la céiule acompabada --
por un potencial en pico.

El sodio entra a la 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 recuperacidn, el sodio es expulsado acti-
vamente de la fibra y la membrana se vuelve a polarizar, pero
la célula no puede responder a un estimulo (periodo refracta-
rio)., mientras el proce. de repolarizacidn no haya alcanzado
un cierto nivel.

Para que se produsca un impulso es necesario un es-
timulo de intensidad minima qQue se llama umbral, el cull va--
ria con el tipo de axbn y determinadas condiciones, pero una-
vez que se alcanza, se produce un potencial de accibébn comple-
to. Ahora bien, logs incrementos de la intensidad del estimu-

1o no producan ins ementos en el potencial de accidén. No se-
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presenta si el estimulo es subumbral . carece an una for

ma y anplitud constantes sin gue imporoo ntensidad del eg
fimulo, Esto os lo que se conoce cows “ley de todoe 6 nada”.
La energia necesaria para ohtenau 1os gradientes de
iones es proporcionada por el trifosfato de adenocina (A.T.P.).
£l conjunteo de fibras nerviosas congtituye los tron
cos nervioseos de tal wmodo gue un tronco nervicso bLiene varias
clases de ellss: fibras nmielinicas & sea laz gue estén rodea-
de substancis aislante Llamada miclina, Las gue no tienen és-
ta substanciz llamadas por eso amieliniuvs T sina nervio-

O newvxilema,

W
o

La mielina aumenta mucho la velocidad de conduccidn
de impuisos por las fibres, pero dificulta la difusidn de los
agentes -imstégicos, Tuanto mayor es o1 calibre de la fibra-

1o o <

le valnag mielinica con tants mayor rapidez puede

-

caonducir un impulse, peroe mis tiewmpo tarda en bloquearse. Co-

)

20 yva habiamos nencionado antes, las wmis gruesas conducen im-

prulaos ¢ velooidad de 100 metros por segunde vy las wnenores, a
medlo wet o 0 seguindo, o lentras gue neces,'amos un pericdo-

de latencia pos minutos

ira Joarar el blogueo de~

los wruesos trong

nerviosos, bastan unos ssgundos pava inhi
bir la funcidn de las Gltinas: terminacicnes de 1., nervios -
sensitivos en anestesia i

3

Las e ) £ malopor
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lag raives posteviores,

segumentos en el fasclcoulo de Lissausr, vy

tas astas posteriores

ascienden 5 iroac

tenden de uno

LTS5~

Iuego acaban en neu-

de la materia gris medular, -

Agul las sefiales probablemente pasen través de una { mis --
neuronas adicionales de fibras cortis .z G)iima de las cué--

les crigina fibras largas gue cruzan inmediatamcnte al lado -

opuesto de la médula por la comisura anterion y siguen bpaoia-

arriba en direccidn del cerebro por via de los haces espino'a

sa

lamico espinoreticular; sin embarge. se descubren algunas -
y P : g g

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

ral de los cordones medulares.
Cuande lag vias dolorosas pasan hacia ¢l cercbro, -

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

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

fibras llevan el estimulo principalmente a la corteza senso--

rial somltica II y a otras #Areas del télamo.

b} La via del dolor urente, compuesta casi totalmen

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

el &rea reticular del tallo cerebral y a los nGcleos intrala-
minares del t&lamo; dichas &reas forman parte del sistema ac-

tivador reticular, el cufél transmite senaleg activadoras ha--

cia précticamente Lodas i partes del cerebro, especialmente

hacia arriba siguiendo el t&lamo a todas las 8reas de la cor-

teze corebr O ién o las regiones basales del cerebro al




rededor del *#dlame. incluyendo, hecho uwuy moortantes, el hipo
talamo,

B1 dolor causa reacciones motoras reflejas y reaccio
nes psiquicas. Algunas de las acciones reflejas ocurren di--
rectamente desde la médula espinal, pues ilmpulsos dolorosos -
que penetran en la substancia gris de la médula pueden iniciar
directamente "reflejos de retraccidn'. Se trata de un refle-
jo protector gue aleija cualquier parte del cuerpo de un obje-
to que le esté& causando dolor.

Las sefales dolorosas son transmitidas 2 la substan
cia gris de la médula y, después de la seleccidn de la infor-
macidn por las sinapsis, éstos sefales son desviadas hacia --
las notoneuronas adacuadas para provocar flexidn del mlsculo-

featads

a2
L=}




VI.- MORFOLOGIA DE LOS RECEPTORES SENSITIVOS
DE 1OS DIENTES Y SUS TEJIDOS DE SOPORTE.

El dolor nos envejece, no la vida.

Jorge Calvetti.
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Bl diente comprende una corona inatdmica recubierta
por esmalie vy una raiz anatdmica rec o wr cemento. La-
masa principal del diente estd formada por sdeatina, la cual a
su vez rodea los tejidos pulpares. , raw del diente se ha-
lla unida al hueso alveolar por el ligamento periodontal. La
encia o gingiva y la mucosa alveolar cubren y protegen al - -
diente vy al hueso alveolar en la reqidn de la rafiz.

Bl esmalte, que es el tejido mas durc del cuerpo hu
mano, contiene principalmente calcico y fosfato en forma de --
cristales de hidrowiapatita y cantidades minimas Jde materia -
drganica; es mds grueso a nivel de la punta cuspidea y ms -~
delgado en la porcién cervical del diente. Esta forwado por-
bastoncillos {(columnas & prismas) apretados gue se extienden-
desde el lado interno del eswmalte (cortexidn dentino-esmalte)-
hasta su superficie externa, perpendicularmente a la superfi-
cie del diente. Bgtudios recientes indican gue los bastonci-
llos ¢ prismas del esmalte que se crela antes eran de forma -
hexagonal v con difmetro de unas 4 micras; son, en realidad,-
was alargados de un lado, de tal suerte gue ¢l aspecto de su-
corte transversal ha gide descrito como parccido a un ojo de-
cerradura o reme (o ssa, gue hay ana regidn gue corresponde -
a la cabeza y otra a la cola)., Como no existen células o pro
longaciones celulares dentro del esmalte maduro o que estén -

asociadas con &1L, ampooo tendrd este func)or senuiiiva o de-
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reparacidn., Sin embargo, una estructura interesante, encop--
trada a veces en 1a porcidn wés interna del esmalte, es el hu
s0 adamantino, Estas estructuras son extensiones de las pro-
longaciones odontoblésticas gue van de dentina a eswmalte y po
drian desempefiar algln papel en la naturaleza sensitiva de la
conexién dentinoesmalte.

La dentina posee caracteristicas especificas, dife-
rentes de las del esmalte. Asi, la dentina no es tan dura o
mo el esmalte, es decir, que contiene menos nminerales y, por-
lo tanto, més material orgénico y agua. La dentina puede com
pararse al hueso en cuanto a dureza y contenido mineral. Aun
gue no contiene células, de hecho su superficie pulpar estd -
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 prolongacidn ¢ itoplés-
mica que se extiende dentro de un tGbulo hasta la conexién den
tino-egmalte. Estos tbulos se ramifican y anastomosan al --
aproximarse a la conexidn dentino-esmalte., Las paredes de --
los tGbulos estén formadas por la matriz dentinal més intere-
sante mineralizada, llamada dentina peritubular. La predenti
na es la matriz dentinal que fue sintetizada por los odontorm-
blastos pero que todavia no est& mineralizad:, Siempre hay -
una pequena cantidd de predentina entre los odontoblastos y-

la dentina madura.
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L pulpa dental, gque ocupa o denhr v pulpar en la-
coroud y el vondueto radicalar en . o ann sibe su aporte-
sanguineco o inarvacién a través del pordonen apical y de los-
conductos laterales accesorivs. EL o ojide pulpar es tejido-
conectivo colaginoso poco apretado que contiene fibroblastos
macrdfagos, células no diferenciladas, fibras de tejido coneg
tivo, vasos sanguineos, linféticos y elementos nerviosos. -
Hacia la periferia de 1la pulpa, estos componentes tisulares-
presentan una disposicidn eapecial, Asi, wnmediztamente ad-
yvacente a la dentina se encuentra lz cape odontoilastica; de
bajo de ella se halla una zona relativamente acelular, des--
puds viene una zona rica de células que « su vez, es seguida
por una reaidn con numerosas fibras nerviosas que forman el-
plexo G Raschkow o capa parietal. La parte restante o més-
central Jdz iz pulpa contiene todos los elementos del tejido-
conective antes envaerados vy dispuestos sin orden preciso. -
Los grandes vasos sanguineos y los nervies atraviesan la re-
gién central siguiendo una direccidn vertical desde el foré-

e 3l hacia la o egidn incelsal u oclusal y, a medida que

avangan on vopning, proporaionan ramas mas delgadas para --
S < T Ve n - . . - -
las Areas super 5 A oveces, se phuedel encontrar en la

pulpa caleificaciones difusay o célceulos pulpares perfecta--
mente formados; cabe mencionsrlos porque han sido sefialados-

come causa del dolor dent il i Lervios de la -




i
—

pulpa.

El cemenvs gue es el vecubrimiento mineralizado de
la wafv, es similar al hueso desde ¢l punto de vista histold
gico., Sin embaryco, contiene menos mineral que el huesc y es
susceptible de ser deslavade o desgastads cuando queda ex- -
puesto. La complicacién evidente d= iz eliminacidén de cemen
to es la exposicidn de la dentina sensible al medio ambiente.
Por Lo gyeneral, el cemento que cubre las porciones mis cxter
nas de la raiz es delgado y acelular (cemento primario), miern
tras que a nivel del &pice es més grueso y contiene cemento
citos (cemento secundaric).

Ademfs de proteger la dentina contra la exposicidn,
al producirse la retraccién de la encia, otra funcidén impor-
tante del cemento es la de fijar al diente al hueso alveolar.
Las fibras colégenas (fibras de Sharpey) penetran en el cemen
to perpendicularmente a su superficie. Estas fibras son la-
continuacidén de las fibras del ligamento periodontal gue, a-
su vez, se inserta sobre el propio hueso alvecolar, El liga-
mento periodontal est& formado por tejido conectivo cuyas fi
bras colbgenas estén dispuestas de la maners més conveniente
para equilibrar las fuerzas de masticacién y prevenir el efec
to de presiones exageradas gsobre el hueso alveolar. Dentro —-
del ligamento se uantrs la mayor parte de los tipos celu-

lares et v jide  nectivo, asi como vasos sanquineos, ner--




vios v receptores sensitivos especial .. us
La encia estd formada por un . 10 escamoso estra

tificado gueratinizade o paragueratinizado tejide conectivo,
y se halla fuertemente adherida al cementu yadicular y a la 18
wina externa del alveolo. Uno de los razgos histoldgicos més-
constantes del tejido conectivo gingival en la regidn del sur-
co gingival es la presencia de células .nifamatorias. Numero
505 receptores sensitives se encuentran diseminados en los te-
jidos gingivales.
Receptores sensitivos relacinnados con iog dientes,
La pulpz dental contiene un sistema perfectamente de
sarrollado de nervios. Haces o fasciculos nerviosos tupildos -
penetran en lo pulpa pasando por el foramen apical y siguen un
traveols bastante recto hacia la corcna. La mayor parte de es
tos nervics 2stdn mielinizados, en cambic, pertenecen al siste
2 nervioso simpdtico, terminan en las céluias de los mlsculos
1igoy de los vasos sanguineos v regulan .o actividad construc-
tore de los vasos.
la region de la ralzm, las yamiiilcaclones son poco

abundantes, mlentras gue en La poreidn coronid Los ner-

“r
Feie
jet
e

vios se dividen eb grupos numerosos de vag que irradian ha-

via la dentina, la wayoris de las fibras dirigiér hacia ~-
los cuernos pulpares Estas [fibras riférdcas, forman una --

red (capaparietal o plexo G de 11-y: la zo




na rica on cSlulas.  En el plexo se encuentran tanto axoniag -

mielineeadas come Ao mielinitzad:

15 De este punto, las axonas
Atravo oan las zonas ricas en células vy las acelulares, per--
diendo su vaina de mielina en el trayecto. Después de lo - -
cual terminan yva sea debaje o entie  ow sdontoblastos o en el
interior de los tdbulos dentinales ¢ predentinaies contiguos-—
a las prolongaciones odontoblasticas. Otras [ibras nerviosas,
gue se encuentran incluidas en la predentina v dentina .- -
man una curva y se inclinan hacia la capa odontoblstica don-
de terminan entrando en coutacto con las «élulas odontoblésti
cas,

Bl curso de las fibras nerviosas en el interior de-
la dentina ha sido y sigue siendo tema de discusién. La bi--
bliografia sobre este tema lleva a la conclusidn de gque un nf
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 ninglin estudio ha podido demostrar gue hay fibras
nerviosas que llegan a la conexidn dentino~esmalte.

Los investigadores gue creen gues los nexvios bien -
podrian atravesar todo el espesor de la dentina aducen que es

mposible poner en evidencia el trayecto completo de los ner-

vies debido « proll s de fijacién, ya que los fijadores ac-
tualmente dizps ne o eneiran en los t@bulos dentinales ~

con la ocub pider pave poder prevenir la autolisis de




lag poror. ETRRRAE e lAas Cier o odontoblas

ticas v uary on Asooiadosn

Lgunas de las teorias

timulac) in e lo denting v bransmdo oulse Lravés de
la dentina. son laz siguientes:

I} Una de ellas afirma <ue ¢l propion odontoblasto, -~
con sus prolongaciones extendiéndose por Lo dentina, act@a co-
mo célula receptora y tua ansmite los impulisos destinadeos 4 la -

pulpa, a lasz terminaciones nerviosas libres gue se hallan en -

uniéon es célulxn odontobiistica,

ot

rechia con &l cuerpd dé
TI}) Segln otra teoriz los estimalos aplicados a la -
dentina desplaran los odontoblastos o el contenido de los tdbu

log dentinales, lo cu8l 2 su var, estimula las terminaciones -

nervicsan cerca de las extremidades pulpores de los tibulos.
TITy: Una rercera tecoriz afirma gue las terminaciones
Nerviosas en el interior de la dentina responden dirvectamente-
la esg'imunlacidn.  BEsto requilers una transmisidn ya sea acti-
va o pasivae de dmpulsos o través ae los tGhulos dentinales, po

siblemante pov medic de L

SNt AN noean log investloadouos en-

.y e g g yee i LR " U - PO ORI S e -
Coanm L porgud T 0wt o A E Ly s oa (eonan iSO amelo

dentinaria) es sGmamente 0 ta

frecuven

tes a esta pregunta estln bago o fo Pag o

ficaciones y anastomosis més . thbul s

precisamente al aproximarse cstos o la conex oo | At




-

conocide voGnicn de la der ina y pulpa os-

S U Eaa eadfmuic, e Gnoica gensacliHn provocada es
1 Fato parece deberse 1 hecho de gque 1. pulpa ~-

cont lene Qnicamne Leod  vvdones nerviosas libres que son re

ceptoras de dolor.

Receptores sensitivos relacionades con el
to.

La inervacidn de ligamento periodonial tiene un o
gen deble. El nervio dentario corre de la rogién periapical-
hacia la encia y proporciona ramas durante gu trayecto. Ade-
mas, nervios interalveolares atraviesan al hueso alveolar cri
biformwe, 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
flos: fibras mielinizadas de gran di&metro y fibras mieliniza-
das y amielinicas de pequefio difmetro. Estas Gltimas acaban-
en terminaciones nervicsas finas libres que se encuentran por

todo el ligamento periodontal, y probablemente est&n encarga-

das de la percepcidén del dolor. En cambic, las fibras més --

grucsdas acsban en terminaciones complejas de diferentes tipos

gque sen cepaces de distinguir estimulos proploceptivos, de tag

"

to vy presidn.

)

Lednerva-idn e la encis también proviene de dos -

fuentes Loy del ligamento pariodontal que acabanos -




de describir vy los nervios labiales, luca. o palatino, Asi,-
ia encia adherida contiene las terminacione: mds numerosas y-
de tipos muy diversos, tanto en su tejido conectivo como en -
el epitelic. Se encuentran estructuras muy complejas, pareci
das a los corplisculos de Meissner y Krausse, Que transmiten -
sensaciones de tipo mecénico, quimico y térmico; también es--
té&n presentes terminaciones nerviosas libre«, algunas de las-

cufles penetran en el epitelio.




VIT.~- CAUSAS DE DOLOR,

La vida es sblo un motivo

de experiencias por encima del dolor.

Horacio Quiroga.
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intensidad de lesibn tisuiayn 1 causa de dolor.
£l vator critico medio e ol cual la perso

na empieza a persibir dolor, es también . o woperatura en la-
cual los tejildos empiezan a ser losionados por el calor: de -
hecho, acabarén por ser totalmente destruldcs si la temperatu
ra se mantienen indefinidamente & tal nivesl. Por lo tanto, -~
se comprende inumediatamente que el dolor vresultante de calor -
guarda estrecha relacidn con la capacidad del calor para le--
sionar los tejidos.

Hay muchas razones para pensar gque la biadicinina, -
o alygln producto semejante, pueda ser la principal substancia
gue estimula las terminaciones dolorosas. Por ejemplo, cuan-
do se inyectan cantidades wmuy pegueiias de esta substancia ba-
jo la piel, se experimenta un dolor intenso. Ademfs, la des-
truccidn celular Jibera enzimas proteoliticas que desdoblan -
casi de inmediatce las globulinas del ligquido intersticial, pro
duciendo bhladicinina, la cual también se puede encontrar en -

la piel cuando se aplican estimuleos dolorosos intensos.,

Isguamia tisular como causa de dolor.

cuande gueda blogueado el riego sanguineo para un -
tejido, en pooos minutos este empieza a causar intenso dolor.

Cuando mayor es o intensidad del wetaboliswo del tejido, més

répidamente aparco. dicks dolor . H S de cqereicio mug




cular, ) dolor tardard 3 6 4 minutos en aparecer. La inte--
rrupaién del riego sanguineo para la piel, donde la intensi--
dad de  wetobolismo es muy poca, no suele causar dolor hasta-
degpués de transcurrir de 20 a 30 minutos.

El mecanismo del dolor por izqguemia se desconoce; -
pero se alivia proporcicnando

oxigeno al

tejide izquémico. El
riego del tejido con sangre sin oxigeno no alivie el dolor.
Se ha supuesto que el dolor en un tejido izguémico-

se debe a la acumulacién de grandes cantidades de &cido lécti
co,

formado a consecuencia del metabolismo anaerobio (sin oxi

geno), que tiene lugar durante la izgquemia.

Sin embargo, tam
bién podria ser que otras substancias quimicas cgomo bladicini

na e histamina, se formaran en los tejidos a consecuencia de-~
la lesién de la célula muscular; la estimulacién de las termi

naciones nerviosas podrian deberse a estas substancias, y no-
al Acido l&ctico.

El espasmo muscular también es causa frecuente de -~
dolor.

El motivo de ello probablemente sea doble. En primer
lugar, el misculo gue se contrae comprime los vasos sanguineos

segundao

intramusculares y disminuye o suprime el

riegc sanguineo. En
lo lugar, la contracei{én muscular aumenta la intensidad-
del metabolismo del Organ.

derados

Los fendnanos de cosguilleo vy comezén ha sido congi
muchas +oces omo estimulaciones

muy ligeras de termi
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naciones nerviosas Libres, pués cuando wme 1 dolor por
anestesia ¢ compresién del nervic, dec ° vambién,  Sin -

embargo estudios neuroldgiceos recientes har v mostrado que - -
existen algunas terminaciones nerviosag Libres muy sensibles,-
gue solo desencadenan sensacidén de prurite; vy se encuentran en
capas superficiales de la piel, que es el Gnico tejido en que-

se persibhe prurito.




VIII.~- MECANISMOS Y METODOS DE CONTROL DEL DOLOR.

Supone el hombre tener en el dolor
un enemigo temible; sin embargo, -
enaltece el espiritu y da aviso de

agresidn al cuerpo.

Guadalupe Utrilla.




Parvs el control del dolor o crupado sobre todo
los agentes farmacoldgleos, como anes'c v ienerales y loca
les que proporcionan alivie al eliminay lag sensaciones de do
lor. El ngo de farmacos que influyen en loz componentes de -
conccimiente, motivacidn v afectivos de la ewperiencia doloro
sa son adiciones mas recientes de la lista de métodos de con-~
trol del dolor. Asi, tranguilizantes como <l Diacepan redu--
cen la ansiedad v el mieds gque suelen estar asociados con los
procedimicentos juirGrgices y aparentemente suprimen la sensi
bilidad a2l dolor. Los analyésicos de tipe narcotico han sido
enpleados para aliviar ¢ dolor agudo y ardnico; baste hace-
poca se¢ creia gue estos farmacos actuaban al modificar los --
gentimic ntos del enfermo hacida ¢ dolor vy no directamentae al-
modifin e capacidad de discriminacidn del dolor,

Lo medicamentos wtilizmados para dominar el dolor -
actian & diferentes niveles del sistema nervioso. Las substan

cias gue son activas en los sitios receptores, pueden obstacu

lizar la produccion o accidn de polipéptides productores de -
Joler (como 1o bladic.ii. wor ajemplo)

Los exudades dnflematorios contienen prostaglandinas
gue producen dolor sev dnyectadas por via intradémmica y -
en concentraciones clevadas Yrabajos recientes indican gue-
prostaglandinas del grupo I8 "sencibitizan los aferentes noci-
ceptivos periféricos ¢ de Lab oo e MEPre nian e

brales térmicos was bajos. Este podria ser el me S POT -




medio del cual las prostaglandinas producen hiperalgesia  .an
de son inyectadas eon concen'racionss «imilares a las encontra
dag en 3 aitios de inflamacidn. La acciéon analgésica  de-
los farmacos tipo aspirina podria relacionarse, por lo menos-
en parte, con su capacidad para suprixiv o sintesis de pros-
taglandinas.

Los farmacos también pueden actvuar © Dhye las brans-
misiones sensitivas a nivel de las sinapsis contrales Todon
los anestésicos generales estudiados como o) Halotano, éter
6xido nitroso y barbitlricos; deprimen tanto actividad es
ponténea como la suscitada de las neuronas en las neuroapbfi-
sis IV-VI del asta posterior de la nédula donde estén ubica--—
das las neuronas nociceptivas.

Las drogas narcbticas como la morfina suprimen el -
dolor principalmente a través de la via descendente desde las
regiones periventricular y periacueducto que inhibe la activi
dad de las neuronas nociceptivas del tridemino, del encéfalo-
y médula espinal.

La presencia en el cerebro de compusstos endbgenos-
parecidos a opllceus que inhiben la actividad de las mismas -
neuronas sugiere gue podria haber comportamientos supresores-—
del dolor en los seres humanos que liberan naturalmente tales
compuestos,

I métoing de contrairritacién para aliviar el do-
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ior han side empleados desde siglos . de éstas técni--
cas, omo prasidn sobre & veyidn doloinss ~agcado para dismi

nuir el prurito corresponden a interacciones entre impulsos --
sensitivos que, a su vez, pueden explicarse por interacciones-
entre fibras de didmetros grandes v pequedios y mecanismos de -
inhibicitn., Estudios recientes han mostrade que la vibracidn,
presion y estimulacién tictil pueden modificar la respuesta a-
estimulos dolorosos en condiciones de experimentacidn. Estas-
téenicas sugieren gue la intensificacidn selectiva de los inwe-
pulsos do lag fibras grandes suprime la ansnisidn del impul-
0 nociceptivo. La estinulacidn eléctrica transcuténea & su--
perficial externa de las fibras grandes también es eficaz para

aliviar ol dolor causado por lesiones nervicosas. FEl mecanismo

de acoom més probable seria inhibicidén por las fibras gran
des de . auuronas nociceptivas del trigémino v wédula espi--

nal. La estimulacidn de los cordones posteriores con electro-

dos implantados 5 ido ada para activar de modo
selectivo fibras g 5 perxo log resultados fueron menos
posz : observaron encia mplicaciones.

e ine ‘ que una estimula--
cidn roanalyas i Zada en determinadas condi.

ciones podria suo procedimientos-

odontolbégicos; S personas on eliminar dolo-
res de crecimien lente : de areci-




miento ré&pid-, v 77 sugestidn fué un factor importante en ia-
aficacia del métodn. ks importante recordar gue factores psi
‘Colégidas como expariencias dolorosas anteriores, creencia -
en el procedimiento & conflanza en la capacidad del dentista
& médico, personalidad en general, nive. uwltural, ansiedad %
sugestibilidad, desempefan un papel importarn’ < . . todos los -
nétodos de control el dolor.

Métodos como Hipnbsis, modificacidn 2o 1o conduc

s

y uso de fdrmacos placebc gue racalcan la “oportancia de éz
tas medidas de control merecen més atencidn 1. la que recibie
ron en el pasado.

El uso de acupuntura para aliviar el dolor ha desper
tado gran interéds en cuanto a su eficacia y mecanismo de ac--
cién. En la repGblica popular China, la anestesia por acupun
tura es un procedimiento experimental que suesle emplearse en-
10 a 30 % de las operaciones realizadgs en hospitales impor--
tantes., Varios factores contribuyern « <u efijcacia; entre és-
tos cabe sefialar la selecciébn y preparécién suidadosa de los-
enfermos, eleccidn de los procedimientes guirGeaicos, modifi-
cagidn de las técnicas quirGrgicas para reduc © al winimo la-
estimulacién nociva, uso de premedicacibn y. v supuesto, --
los efectos de las téonicas -on agujas.

Se cons oovae gue la acupuntura aumenta ligeramente-

el umbral ~ 1 oo reduce Ja sensibilidad al dolor y disminu
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ye la disposicidn del paciente para informar & guejarse del -
dolcor. Ohservaciones recientes sefialan que os umbrales ele-
vados producidos en la pulpa dentaria pov estimulacidn con --
acupunfﬁra pueden volver a niveles de control mediante admi--
nistracidén de naloxona, antagonista especifico de opifceos. -
Asi, el mecanismo de accidn de la acupuntura podria estar vin
culado, en parte, con las vias descendentes desde el encéfalo
que también son activadas por opiéceos y compuestos enddyenos
supresores del dolor, como la encefalina & endoxfina,

El concepto de pluridimencionalidad de la experien-
cia doloresa, en el cudl el comportamiento relacionado con el
dolor depende, hasta clerto grado, de variables como conogi--
miento, motivaciin v estado emccional, es compatible con nues
tros conocimientos actuales acerca de las vias nerviosas noci
ceptivas v los mecanismos supresores del dolor. Los estudios
tanto experimentales como clinicos apoyan la conclusidén de --
gque éstos procedimientos tienen cualidades suficientes para -
ser aceptados cowmo hipoalgésicos & analgésicos. $in embargo,
es preciso hacer una advertencia: Los méiodos de control del-
dolor, va sean de tipo psicoldgico, farmacoldgicoe & quirfirgi-
co, que modifican «:1 significado de la exveriencia dolorosa 6
del efecto del doloy, también pueden modificar otros aspectos

del comportamiento humano,
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ANALGESICOS.

Las drogas con accibdn predominantemente supresora del
dolor se denominan analgésicos v suelen clasificarse an narcbti-
cos v no narcdticos.

Analgé@sicos narcdticos. Incluyen los alcaloides del -

opio y procuctos sintéticos similares.

El opio se ha utilizado mucho por ol hombre desdhc —-—-—
tiempo inmemorial. E1l quimico ha logrado modificaxr las estruci.
ras del opio creando drogas similares: consiguiendo asi dividir-
los en cinco categorias:

a) Alcaloides naturales del opio: Morfina

Codeina
b) Derivados sintéticos de los opifceos:
Dihidromorfinona -
(Dilaudiag)
Heroina
Metildihidromorfino
na {Metopon)
B idrocodona (Hycodan)
¢) Medicamentos sintéticos similares < los opidceos:
Fenazocina (Prinadol)
Maperidina (Demerol)
Alfaprodina (Nisentil)

Anileridina (Leritine)




Piminodina (A lvodine)
pifenolxilato {(con —-
atropina como lomotil)
Matadona (Dolophine)
Levorfanol (Levo-Dro-
moxran)

d) Medicamentos sintéticos de tipo opio con poca po--
tencia y poca tendencia a2 la toxicomania:

Propoxifeno (Darvon)
Gtoheptacina (Zactane)
Pentazocina {Talwin)

@) Antagonistas de narcdticos:

Nalorfina (Nalline)
Levolorfan (Lorfan)
Clorhidrato de Naloxo
na (Narcan)

La morfina ha sido utilizada durante afios, siendo el
analgésico narcbhico mis importante.

Cuando sce administra morfiha per via subcutflnea a una
persona normal en cantidad de 10 a 15 mg., puede causar somnolen
cia, euforia. ansioedad & nduseas. F.o individuo puede dormirse,
su respiracidn se torma lepta vy sus pupilas se contraen.

Pricticamente todas las formas de dolor pueden aliviar

se por la aplicacidn de morfina, poero es md ciicdr 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 ded dolor que proporciona la morfina. El producto aumenta
el umbral doloroso y altera la reaccibn del individuo a la expe-
riencia aldgena; el efecto de la morfina sobre la reaccibn psi--
guica a la experiencia dolorosa probablemente sea lo esencial de
su accibdbn analgésica.

La dosis Sptima de la morfina para el adulto promedio
es de B a 15 mg.

No se conoce su lugar exacto de accidn analgésica, --
sin embargo, es indudable que ejerce efectos amplios en todo el
sitema nervioso central,

La morfina se absorbe fdcilmente después de la inyec-
cibn subcutdnea 6 intramuscular. Se calcula que el 604 aproxima-
damente de la morfina inyectada subcut@neamente es absorbida du-~
rante los 30 primeros minutos. La absorcibn por el tubo digesti-~
vo es lenta; el medicamento no se administra por ésta via.

La codefina o metil morfina es un analgésico y antitu-
sivo muy importante. En dosis terape(Gticas tiene accibn sedante
y analgésico menor que la morfina, pero produce tolerancia mucho
més lentamente y causa mucho menos adiccidn gue la morfina, Tie-
ne menor efecto también sobre las vias gastrointestinales, urina
rias y sobre la puwpila, vy provoca mencs nallseas y estrefiimiento

que la morfina.
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Derivados $intéticos.- La Heroiln4 odiacetilmorfina es
un madicamento muy euforizante y analgésico. La prefieren los -~
toxicbmanos, que lo toman por via intravenoss para obtemer una -
sensacibn peculiar orgdstica referida al abdomen,

La hidrocodona se parece 2 la code:na, pero puade ser
un compuesto antitusivo mis eficaz, aundgue también més adictivo.
La dosis bucal recomendada para el adulto es de £ a 15 mg.; pue-

de administrarse de 3 a ¢ veces al dia.

ol

T4

La dihidromeonfing ez haste 10 veces més potente gue

la morfina comoe ahalgésico. Su aceidn depresora raspiratoria es

®.
también mayor. aungue puede causar menog nafiseas y menos estrefii
mientos. La dosis hipodérmica won aproximadamente la décima par-
te de la dosis de la morfina ¢ sea 1 & 2 mg.

o metildihidromorfing es mis poderosa gue la morfina,
pero no tienc ventajas sobre ellza, excepto gue es eficaz por via
bucal.

Bl pantopio conbiene los alcaloides del opio en las -

mismar. proporeilon

gue el producto natural. Como contiene apro-
wimadamente 508 de moofins, oo dosificacidn as correspondiente -
mayor. Ho viene vantajas nebtas sobre la morfina,

Derivados ~intéticos parecidos al opio. Lo Fenazocina
es un analgésico unas cuatro veces mds active gque la morfina, pe
ro sin otras ventajas con reaspeato o ella

La meperiding oo oprowims o aen LB NEDE IENOS PO
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tente que la morfina, también deprime la respiracibn y es ligera
mente menos sedante. Es causa de toxicomanic.
La alfaprodina tiene una accibn analgésica réapida v -

de breve duracibn, pero no se ha demostrado que sea superLor a -

la meperidina.

La anileridinz guarda relavié mzperidina, pe-
ro es ligeramente més activea.

La piminodina se utiliza fundamentalmente coms am lgo
sico por via bucal 6 por inyeccibn. Puede cauvasar adicolda,

La metadona posee una potencia analgésica similar a -~
la de la morfina, pero de mayor duracidn. En consecuencia, se ad
ministra en dosis de 10 mg. y es muy eficaz por via oral. Causa
notable depresidbn respiratoria, pero su accidn vomitiva y la pro
duccibn de estrefiimiento son menores que para la morfina.

La metadona se utiliza ampliamente como analgésico. -
La sedacibn y la euforia son ligeras.

El levofanol es aproximadamente cinco veces mas anal-
gésico que la morfina; en consecuencia, se administra en dosis -
de 2 mg. La accidn dura algo més gue le de la morfina. Causa de-
presibn respiratoria y tendencia a la toxicomania.

Medicamentos sintéticos de tipo opiéceo de poca poten
cia y poca tendencia a la toxicomania.

Bl propoxifeno (Darvon) se utiliza wmucho, generalmen-

Le en combinacibn cop la aspirina, fenacetina y cafeina el Dar--




von compuesto. El propoxifenc purc es un analgfsico mis débil --
que la codelnas. Lias dosis de 12 2 64 mg. de propoxifeno bastarén
en la mayor parte de sus indicaciones.

La etoheptacina guarda relacidbn con la meperidina vy,
con el propoxifeno, hiena poca potencia y pocd tendencia a la --
adiccidn,

f,a pentazocina es un antagonista narcHtico débil con
efecto analgésico impertante por 51 mismo. Su potencia es modera
da y de breve durxacibn, pero su poca tendencia a la adiccibdn la
hace muy ftil en enfermedades crbnicas en lags cudles los medica-
mentos con mayores probabilidades de toxicomania constituirdn un

peligro.

antagonistas de narcdticos.

1

La nolorfina es captz de contrarrestar todos los efec
tos de leé morfina v otros harcdticos, incluyendo meperidina y me
tadona. Fs un ant.doto muy importaante para <¢asos de intoxicacibn
por estas drogas, Y puade sambidn desencadenar sintomas agudos -
de supresidn an los Loxichmanos.

1 levalorfan es un antagonists de la morfipa muy 5i-
milay en sus indicaciones a 1a nalorfina, cuarda la misma rela--
cibn con el levalorfdn gue la nalorfina con la morfina, tanto --
quimica como farmacolbglcamente.

1 clorhidrato de naloxona invierte la accibn depreso

ra respiratoria de los naredtioos roelacionsdns con La moxfina, -



meperidina y metadona. Difiere de otros analgésicos narcdticos -
en varios aspectos importantes: L,a naloxona por 51 misma no pro-
voca depresidn respiratoria, constriceidn pupilar, sedacibn ni -
analgesia. Antagoniza las acciones de la pentazocina, Aungue la

naloxona no antagoniza los efectos depresores respiratorivs de -
los barbitdricos y otros hipndticos, no .08 agravi,

Analgésicos no narcdticos.

Este tipo de analgésicos ho tiene ia poteacia suf o
ciente para suprimir el dolor intenso. tienen propiedades anvipi
réticas, y la mayor parte también son antiinflamatorios. Pertene
cen a éste grupo salicilatos, pirazolona, derivados de la anili-
na y cincbdbfenos. Los miembros mds nuevos de la serie son la indo
metacina y el acido mefendmico.

Salicilatos., E1 &cido salicilico 6 4cido o-~hidroxiben
zoico es un compuesto orgdnico simple que ejerce notables efec--
tos analgésicos, antipiréticos, antiinflamatorios, antirreumiti-
cos y uricosuricos en el hombre.

Como se cree que compuestos relacionados con el &cido
salicilico actGan convirtiéndose en 21, & por mecanismos simila-
res a los suyos, los diversos preparados relacionados con el dci
do salicilico seé denominan ¢n conjunto, salicilavos. Los més fre
cuentemante utilizados son ¢! salicilato s6dico, ol dcido aceti-
lsalicilico y, més recientemente, la salicilamida.

Auncue ¢ eipina, salicilato s6dico y salicilamida eg-

4




tructuralmente son muy similares, algunos de sus efectos en el -
cuerpo pueden ser diferentes. Asi, la aspirina es més potente -
que el salicilato sb6dico como analgésico y antipirético, y la sa
licilamida es menos eficaz que cualguiera de los dos.

Los salicilatos disminuyen la temperatura de pacientes
febriles pero no bajan la temperatura normal, También provocan-

irritacidn géstric

&3

Analgésicos no salicilicos: Compuestos de pirazolona.

Aminopirina,

Algunos derivados de la fenilpirvazolona, como la aming
pirina v su predecesor la antipirina, se ulilizaron mucho en un-
tiewpo como analgésicos v antipiréticos. Lz antipirina se ha -
abandonado cagi totalmente porque los salicilatos ejercen précti
camerte la misma aceidn benéfice sin producir sensibilizacién ng
table: actuslmente s6lo se ocupa para medir el volumen de agua -
corporal tolal.

Dipirona.

El medicaments muy similar dipirona también es peligrg

S0 po. wuocapaciiad de causar agranulocitosis.  EL meciamento go

an populapidad an lgenog lugares perque ss uno de los -
pocos analyésicos no narceSeicos dnvectables.  Sin embarge, es du
doso lo que ocurra con su empleo countinuado, ya gque la droga ha-
causado varias muertes.

Fenilbutazona y derivados

Tiene mayor interés otrs levivatl. 0 la azolona,  --




la fenilbutazona y los productos similares oxifenbutazona (tunde
ril) y sulfinpirazona.

Para aumentar la solubilidad de la aminopirina en un
preparado inyectable, se aliadid fenilbutazona; fste preparado no
s6lo resultd may eficagz para tratar las ¢..isis reumatoides, sino
gue la duracibdn de la accidn también fué& muche mayor gue 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 afios,

aungue son muy tbéxicos v tienden a producir metahemoglobinemia.




ANESTESIA EN ODONTOLOEIA

Se cree, an general, que la anpestesia resulta de de~-~
presibn del sistema activador raticoular ascendente en el tallo -
cerchral.

La anestesia general para tratamicentos guirGrgicos ---
dentomaxilares puede ser dividida en dos categorias mayores: Am~-
bulatoria (6 en el consuliorio) y hospitalaria (pacientes inter-~
nados) .

Lis bécnicas de unestesia ambulatoria evitan premedi-~
cacidn severa, anestesia general profunda, intubacidn tragueal -
y recuperacidn prolongada. Estin previstas para casos ue requie
ren anestesia de duracidn relativamente corta, desde un minuto -
hasta treinta, Hasto se consigue generalmente por la adwministra--
cibn introvenosa de metohexitul para inducir hipnosis y puede -—-
ser aumentado por otros anestésicos inhalatorios, tales como 6xi
do nitrosoe y halotano. Para nifios pequefios se nsa generalmente -~
halotano v otras drogas inhalatotrias. Debido a las recientes ==
cuestiones _obue la relacifin de la hepatitis con el uso de halo-~
tano. se han institufdo precanciones adicionzles y se estén reco
mendando . drogas, por ejemplo: Enflurane,

I.é anestesisa hospitalaria comunmente debe enfrentarse
con un paciente més enfermo, quién habia sido inadecuado para -—--

ser anestesiado smbulatoriamenrte on el orsolborior ademis con




problemas guirfirgicos mayocres como Gun reducciones de fracturas-
vwotras intervanciones correctivas ¢ reconstructivas enla boca.,

Reguiere extensa evaluacidn médica preoperatoria, in--
cluysndoe examen fisico y pruebas de laboratorio, tales como hema
toerito & deterwminacidn de la hemoglobina y andlisis de orina, -
como minimo bé&sico. La mayoria de 1log hospicsles requieren tam-
bién una radiografia del Utorax y un clectrocerdiograma para los-
pacientes adultos.

Una vez hechos todos los trémites de admicida, iLos pa-
cientes son mantenidos en ayunas, que debe mantaaerse entle ¢ y-
8 horas.

Usualmente se administra una hora antes de la operacién
un hipndtico cumo por ejemplo pentobarbital sédico, un narcético
como clorhidrato de meperidina y un anticolinérgico, como atropi
na & escopolamina.

Las técnicas usadas con més frecuencia son las inhala-
torias con 6xido nitrosoc y halotano, & metoxiflurane 6 enflurane
Intervenciones cortas pueden permitir al anestesista administrar
al través de inyeccidn intravenosa, pentotal s6dico intermitente
mente si se mantiene la relajacién mandibular v adewds, si el pa
ciente responde bien a pequefias dosis de pentotal. Hay aneste--
sistas que prefieren una infusidn intravenosa - goteo con succi-
nilcolina para paralizar el paciente y wmantienen la anestesia --
con 6xido nitroso .1 0% con ventilacidn controlada. Otros em--

P

plean unea téonies sminada naeuroleptanestesisa; ésta puede ser-

;

obtenida med. ante dac Looun tranguilizante potente, como dro-




peridol y un narcdticoe como ia meparidina. Lo ventaja de ésta Qlti
ma técnica es debida a la acltual disponibilidad de un antagonista-
narcbtico altamente cfectivoe v cspecifico, «l haloxana.

Al terminar la operacidn, ¢l anestesista administra el -
antagonista, el cudl hace desaparecer efectivamente todos los efectos
de losnarcOticos, inclusive ladepresién respiratoria. Antes de inver
tir los efectos narcticos, el paciente muchas vecws requiere ventila
cidn adicional. Finalmente log pacientes sonobservados cuidadosamente
en lasalade recuperacidéndel hogpital, donde se hacen controles fre--
cuentes de sus signog vitzles; se administran ligquidos porvia intra-
venosa y se llevan los pacientes a cus pilezas cuando estin despier
tos y equilibrados.

Anestesia local. Muchos afios de esperiencia clinica han-

demostrado lo valiose y eficéz gue es la anestesia local en la pfac
tica de la mayor parte de las intervenciones dentales.
inyeccion constituye una préctica muy usual para el -

gua la aplica, pere a menudo és una experiencia desagradable para-

T

o7 pacisnte. La aplicacidén cuidadosa y adecuada de las inyvecciones,

permite vealizar cabalmente un tratamiento indoloro y contribuye a

awmnentay la confianza gue el paciente dehe tener en su dentista,
pare bratamiontos buco-dentales de rutina se trata casi-

exclusivamente de anestosiar las romas maxilar y mandibular del ~-

quinto nervio craneal

Técnicas de la inyeccidn.
A} Plogueo nervicso e ¢l maxilar . Hay dos téenicas fun-

damentales gue se recomicndan:
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fo= Lo inyeccidn en el forimse | aidl 00 mayor se rea-
liza con una aguja nimero 2% ¢ una jeringa de aspiraciédn. Eute -
foradmen estd situado entre el segundo v el tercer molar, aproxi-
madamente jog. por arriba del borde gingival palatino hacia la -
linea media del paladay y primero se inyectan unas pocas gotas -
de anestésico en esa zona- s avansa <on sa aguija dentro del fo-
rémen de 1.0 a 1.5 cm., y se inyacha lantamente lespués de haber
aspirado para evitar una inyecaeidn intravascul:s. L1 comienzo de
la anestesia maxilar es rdpido y se extiende desde el ala lakba--
ral de la nariz, la mejilla vy el labio superior hasta l& linea -
media y todo el hueso maxilar de un lado hasta 1la mitad del pala
dar.

Z2.- La inyeccidn postuberal proporciona la misma anes
tesia del maxilar, pero se llega a la fosa pterigomaxilar desde
més lateral y abajo. Para insertar la aguja puede usarse como --
guia bsea la base del cigomltico en el hueso maxilar, insert&ndo

-

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

sialmente hacia el &rea postuberal, vy se avanza aproximadamente
de 3 a 4 em. a lo largo del periostio. Después de haber aspirado,
para evitar una posicidn intravascular, se invecis lentamente.

3) Blogueo nervioso wandibular. Alveclar inferior,

i blogquen nervicso mandibular proporciona anestesia
para reygibn de los moiares v de la mejilla. Esta regibn requiere

el blogqueo del nerv. ) Lucal & buccinador que esté en posicidn la
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teral de 1 ascandente de Lo mandt ' raalizar el hlo-
CHETS MY alveolary inferiorn, ada casl siem—-—

g tanbiee 0 pervie lingual, Una inysooion o0 lerativa adicio
nai oy para anestegiar oo 1 0w o bucal; esa ine-
vecoidn =2 da en el tejido blando lateval » posterior del tercer
molar,

Los puntos c¢laves para el blogueo del nervio alveolar
inferior son facilmente raconocibles. Con lac boca del paciente -

&

ampliamente abierta, el pulgar del operador palpa la entalladura
coronoides en la rama ascendente de la mandibula. Bl punto més -
profundo de ésta entalladura estd a3 la misma altura gue la len--
gueta dsea que se encuentrz inmediatamente delante del nervio. -
Los dedos restantes del operador descansan en el borde posterior
de la sirviendo de guia para el ancha de éste hueso, E1 fo-
ramen usualmente se encuentra justo en el medio entre el pulgar

v los dedos que se apoyan sobre la rama, en una linea bisectriz

taoufa del pulgar. La Jeringa avanza desde el premolar opues-
[SIRVTSRRVIE paralelo al plano oclusal inferior. De ésta mane-
ra g eluds oo promisente lipea oblicua interna de la rama ascen
dent o, Coands e oagute ba penstrado on la omucosa se depositan al
gunas gotas de |1 aneskésico vy ose avanza con la aguja -
hasta llegar a tocar el hueso, entonces se deposita el resto del
anestésico.

) Blogues infraocrbin:




Este bleogues nervioso regionsld anestesia los nervios
acveolar anterior y superior medio del maxilar adems del palpe-
bral inferior, nasal lateral y labial superior. Es generalmente
suficliante pars procedimientos de operatoria dental an los inci-
s1vos, caninos y premolaresz de un lado,

Para ésta técnica es necesario localizar el foramen -
infraorbital mediante la palpacidn; se encuantre aproximadamente
de .5 al 1 cm. debajo del reborde infraorbital, en una linea con
el segundo premolar, Se inserta la aguja por encima del segundc
premolar y .5 cm. lateral al hueso alveclar, se avanza hacia el
formen 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 pequepa cantidad de la solucidn. Entonces se
avanza nuevamente con la aguja en el forémen manteniendo firme--
mente la punta del dedo en su lugar, para facilitar la entrada -
de la solucibn en la parte anterior del conducto infraorbital. -
ELl techo del conducto infraorbital limitard la intrvoduccibdn de -

la aguja v previene que se dafie ¢l globo ocular.
guia y f . g

D} Blogueo nerviosoe nascpalatino.
Este blequeo apesitesia al nervio nasopalatino, que --

inerva el paladar duro, BEg nna ilnyeccidn dolorosa y los métodos

de aliviar &sta o L wensisten en aplicar un anestésico toépi
. USaL 5 oda infiltracibn preliminar de una




P efiisima cantidad de solucibn en i mucosa; en ésta técnica
seansercts o en o pupils en une Jines con le pared alveo

t ahial « f huese. Se avanza aen el conducto incisivo aproxima

daperie s o, 0 se lnvecta lenboneoto aneatésico daespués de

haber aspiracds

BY Bloquec nervioso meultonidnco.

B onervio mentonianoe sale dei conducto mandibular en
el forémen mentoniano en la regidn entre el primer 3y segundo pre
molar, para inevvar el labio inferior y la wmucosa delante del fo
ramen. La aguja e inserta en la sona del &pice del segundo pre-
molar. Dade¢ cue Lla apertura del foramen comuwmente es dirigida -
posteriormente, la jeringa debe ser dirigida desde una posicidn
ligeramehte distal v lateral respecto al segundo premolar. Una -

Pague il Cowd del anestésico serd suficiente.

'Y Anestesia infiltrativa.

tuyecciones paraperidsteas o nivel de los dpices de -
log dientes son empleados rutinariamente en los consultorios den
tales. Por lo guneral provess anestesia local adecuada v evitan
la necesidad de vna auastesis vegional; especialmente en ol maxi
tar,

Brnora mandibula, 1o anestesia inf:itrativa wuchas ve-
ces es inadecuada, debide a su traveculado oseo més compacto,

por lo gue es mus practico of bloguen doe. aervio  Looolar infe--
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TLOK.
sluciones de anestésicos locales.

Quimicamento hay tres “ipos de aneshtiéuicos locales:

.. tipa eter (por ciemplo procainal . compuestos dal
tipo anida (por ciemplo lidocaina o prilocaina) y compuestos hi-
droxilicos (por ejemplo henzocaina) .

Los anestésicos locales inyectables son denilmente ba
sicog y poco solubles en agua, Por io genera., potesaeine de un
anestesico va paralela a su towicidad. La compatibiililidad tisviac
de los anestesicos comunmente usados es buena y la toxicldad as-
t4d relacionada generalmente . la inyeccidn intravascular, la ---
cual afecta al sistema cardiovascular y al sistema nervioso cen-
tral.

Dos son las principales soluciones que tehemos para -
usarlas adecuadamente de acuerdo con cada paciente y con las ne-
cesidades operatorias:

L.~ Xylocaina al 2% con epinefrina-al 1:100,000.

Z.~ Citanest Octapresidn: Citanest . ¥ con octapre-
sin al 0.03 U.T, por ml.

La Xylocaina tiene como caracteristicas rapidez de ac

cidn, baja toxicidad, buena dif: v carencia de efectos alér-
gieos.

Las caractorio oo del Citanest soi. Las de un exce—-
lente Dlogueadoe, wlesaad muy baja, menor accibn vaso

Aj datads ‘o icos, latencia corta v ocon duracibn




sat..sfactoria, Octapresidn es el priwme. - 0 o abo adecuado de -
lz adrenalsco gue confiere wn periode pro v o ndo de snestesia -

S30)

sin isguemio  ocal en el sitic de inyecoidn v - in reacciones si

[44]

/

temicas,

En esta preparacidn exclusivamente blogueadora del do
lor, no se han observiado los efectos secundar 9s caracteristicos
como con otros preparados semejantes con diferantes vasoconstric
tores.

Tanto Citanest como ¥vlocaina son amidas, <on algunas
diferencias en su molécula guimica, Estas diferencias en su es--
{ructura no separan a Citanest del grupo de la nylocalna, pero -
si afectan su distribucidn en el organismo y su metabolismo f£i--~
nal,

Ambas drogas tienen propledades semejantes, alta inci
dencia de cnestesia satisfactoria, ccrto pericdo de latencia y -
buena profundidad. Tin enbargo, hay una diferencia muy importan-
te en cuanto o la duracidn de la anestesia v a la toxicidad, va
que en relaciéGn con Aylocainz, Citanest tiene una duracibn mayor
v osu tomicidad os 504 menor gue la de Xylocaina.

Letas soluciones blogueadoras se presentan en cartu--
chos dentales gue deben llenar clertos requisitos gue ce ajusten
a especificaciones téconicas determinadas. L calidad v estabili-
dad, a un nivel uniforme, aseguran el funciondmiento con la efi-

cacia que el médico necesita tanto por Lo oo el respecha como




para la comodidad de Loz paclientes. Los principales reguisitos -
son: La calidad del material con el cual se fabrica el cartucho,
la calidad de los aditamentos que cierran ambos extremos del car
tucho, hermeticidad absuluta, solucibn esteril y en concentracio
nes precisas.

Modo de accidn de los anestesicos. 'todos los anestesi
cos locales importantes son sales de substancias basicas. La ba-
se libre en presencia del medio alcalino de los tejidos se Libe-
ra, retardando a peqgueflas dosis, pero deteniendo a dosis apropia
das el paso de los iones a traves de la membranc

Se supone gue el mecanismo de accidn @z un fenomeno -
de superficie. La solucibn anestesica provee una gran superficie
libre con iones de la base con carga positiva, gue son bien ab-~
sorbidos por las fibras y terminaciones nerviosas que tienen cax
ga negativa: los iones positivos son selectivamente absorbidos -

por el tejido nervioso.




CONTROL DET DOLOR PO Mmis1a - TINOSIS.

. DLONOSLE es es ialmente an o2 200 eope el de la
mentz, gue por lo general es inducido 20 una orsond por earte -
de otra. s un estado mental en &l cusl las sugestionas no solo

gson aceptadas con més facilidad gue er -l

todo de vigilia, si-
no gue actlan en forma mas poderosa gue la Jue seria posible en
condiclrones normales,

La curacidn en estade de trance es una de las artes -
més antiguas de La medicina. Incluso el hombre primitivo la prac
tico, el creia firmemente guc 21 trance era de origen divino y -
que las curas milagrosas eran de naturaleza religiosa. Pero a me
dida que los conocimientos cientificos progresaban con lentitud,
el hombre empezd & aprender la forma de tratar algunos de los pa
decimientos mds sencillos y o manejar casos ban elementales para

los cirujancs como fracturas y dislocaciones. Pero quedaban mu--

chaz enfermedades para les cusles todavia permanecia la creencia

der qque tendo gue invocarse la ayuda de los dioses. Con frecuen

sto cignifioaka viajar largas distancias hasta los santua--

v, tales oo ¢l templo de Beculapio, en Bpidauro,
Jue copbenis uns estatua gue ge eraela dotabs de podeves de sura-
cidbn milagrostss. Mo se oused nayor explicacién sino hasta el afo
de 1530, cuando Paracelso formuld su teoria relativa al afecto -

de los cuerpos celestes sobre 1o 7w o 765 Pranz Mesmer




aprob® sus ex@menes en medicina, habieondo s T34 una tesis -
basada en la influencia de los planetas en la gsiud humana. rué

A partir de 1787 cuando uno de Lus seguidores de Mesmer, el mar-—

gubs de paystgur, descubrid un estado que llegd ~ ser copooido -
como sonambulismo artificial. pesde entonces hasta la actualidad
se ha practicado esta capacidad de la mente humana, sin embargo
es al Dr. Liebeaut a quién se le dencmina padre i hipnoptismo
modernc.
Lias condiciones gque son esenciales po..o 1a induccide
de la hipnosis son:
1.~ Motivacidn.
2.- Eliminacidn de dudas y temores.
i,- Fijacidn de la atencibn
4.~ Limitacidbn del campo de la conciencia.
4.~ Relajamiento y limitacibn de los movimientos vo--—
luntarios.
6.~ Monotonia.
7.~ supresién de todas las ideas, excepto aquellas so
bre las cufiles debe fijarse la atencidn.
El ecstado hipnbtico se produce por 1z repeticidn cons
tante de una serie de estimulos sensoriales mondtonos vy ritmicos,
los cuéles pueden ser visuales, auditivos 6 inciuso tdctiles.

stimulos v Mirar un punto ijo, en especial

51 se mantienaen Los i an tanto tensa, pronto




produce la fatiga do la rebina, visidn borrosa y sensacidn de --

censancic i Los ojos. A1 miswmo tiempo induce la coricentracién -

y se f£iis io atencidn., También se han utilizado péndulos oscilan

dos.

Estimulos auditivos: Hablar al sujeto en una forma mo
nétona, ritmica y persuasiva también tiende a producir el mismo
estado mental, en especial si se hacen sujestiones repetidas de
relajaniento.

Estnulos téctiles: Las caricias suaves sobre la piel,
ern especial la de la frente.

Todo cirujano dental esta propenso a encontrar un ni~
mero limitado de pacientes que puedan superar con &xito sus ope-
raciones dentales dolorcsas bajo hipnosis; ademés de que los pro
cedimient - Lopndticos requieren demaciado tiempo.

s obvio gue con los pacientes que pueden lograr un =
astado de trance profundo al primero & segundc intentos, la odon
tologia no presentard problemas, en tal caso, no existe una for-
ma mas répida y fécil de practicar cualguier operacidn dental. -
pucde sentarse al paciente en ol 5ili6én v hacerlo entrar en for-
ma instantlnea &l estado de L ance por una sefial condicionada; -
la anestesia, on el drea intentada para le operacidn se obtiene
en 30 seguhdos aproximadamente. besafortunadamente, €ésto solo es

posille en un porcentaje muay pedguelo da2 i6n total y, en




consacunncia, ey completamente inaloa wrblc coms aedida rutina--
TR,

Un anfmero considerable de pacientes pueden alcanzar -
mad viaps intormed - de analgesia. 3i bién no hay duda de gue -—
sienten algGn dolor, gienten muche menos bajo hipnesis que el —-
que sentirian en estado de vigilia.

Se han utilizado mnchas drogas para facilitar la in--
duccidn 6 la profundizacidn de la hipnosis en sujelbos dificiles,
perc los resultados han sido tanto variables como impredecibles,

Los barbitQricos son incapaces de bioguear el sentido
del dolor sin provocar al mismo tiempo'alteraciones precisas de
la conciencia. Son depresores del sistema nervioso central que,
en pequefds dosis, producen sedacibn; en dosis moderadas suefio,
y en dosis grandes anestesia general. Actfan principalmente so--
hre la formacidn reticular, aunque las grandes dosis producen --
una depresidn profunda de los centros vitales en el bulbo y con
llevar el pelig;o de insuficiencia respiratoria.

La administracibn .oral de amilobarbitona de sodio ——-
(amital s6dico), de 6 2 9 gramos o de pentobarbitona sédica (Nem
butal) . 5 gramos, unos 30 minutos antes de lo iaduccidn de la --
hipnosis en ocaciones puede ser de ayuda,; perc éstas son drogas

de aceldn prolongada y debe : cuficlents tiempo después

o

de su uso para gue proLhoocan efectos en el pociente, Reciente

mente se beooormacdo e la admindsbracidn de o tibletas de valium




¢ & dis - nterior al trata-

de ¢ mg. B de » mg. Lres veces oio dia,

miento, fog por tableta de % mg. media hora antes de —

agistir cirugia deptal, parece facilitar iz induccibn de la ~-

Iiipnosis en pacientes dentales inquietos aprensivos.
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PSICOSEDACION.

La psicosedacibn con 6xido nitroso y oxigeno ofrece -
un método probado en la preparacibn 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 accidn sobre el
sistema nervioso central por inhalacidn de una cantidad controla
da de bxido nitroso y oxigeno, v por su potents efecto de placy-
bo.

Investigaciones recientes han demostrado .que ese gas
reduce la sensibilidad a estimulos dolorosos en @l paciente con-
ciente y reactivo, alin 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 dxido nitroso--oxigeno
es la rapidez de su comienzo y. de su recuperacidn.

El margen de seguridad obtenido con el uso de bxido -
nitroso-oxigeno para pacientes concientes, es extraordinario; no
se ha informado sobre complicdciones serias en varios millones -~

de casos tratados en los Gltimos afos. Se puede obtener la psico

sedacibn vy asegura una adecuada oxigenacidn, si la concentra-
cibn de oxigeno n sea mis baja que el 2%, H sea 2.5 li-—-
o5 por minut ' nentemente se emplea una concentracibn




de oxigeno del 5G¢ para la sedacidn satisfactoria con 6xido ni-~
troso. Este Jdaeprime la mé&dula OGsea vy roeduce 3 nlmero de globu~-~
los blancos cuando es usado prolongadamente.

Deben Lenerse en cuenta ante tode, dos problemas po--
tenciales: ‘Hipoxia v excitacidn. La hirvoxia puede ser evitada con
un £flujoe de oxigeno adecuade, y se pusde prevanir la excitacibn
evitando una sedacidn demaciado profunda, ‘o cull facilmente pa~
32 al estadio de excitacidn de Ja anestesia general.

Obstruccibn nasal, infecciones del tracto respiratorio
superior y la rinitis alérgica son contraindicaciones importan--
tes para la psicosedacidn con dxido nitroso~oxigeno.

Pacientes que reciben inhibidores de la minaminooxida
sa, prescritos generalmente por sus efectos antidepresivos emo--
cionales y pacientes que reciben cortisona § medicamentos con es
teroides scii ospecialmente susceptibles a los peligros provenien
tes del stress y de }la anestesia. También esta contraindicado du
rante el primey trimestre del embarazo.

2L ser inbalade ¢l éxide nitroso-oxigeno no ocurre nin
guna reaccibn guimici. Bs un gas de gusbo dulce y su inhalacibn
no on desagradable,

g eliminado por loz pulmones, la piel, sudor, orina

y gases intestinales.
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CONTROL DEL DOLOR MEDIANTE LA ACUFMNIURS EM .4 ODONTOLOGIA.

Para iniciar el tema “endriameos gee remontarnos a la
segunda centuria de nuestra era, la cudl inicia Hua-to con la ~-
obstétrica acupuntural. En tantos affos son innumerables los ejem
plos aparecidos en muchos escritos er los cue se menciona la acu
puntura como medio que le posibkilita al ser humano el alivio de de
terminados dolores. Pero la real historia contemporénea de la -~
anestesia o analgesia acupuntural nace, de acuerdo con las publi
caciones oficiales chinag, en Shanghai, en el hospital del pue--
blo No. 1, en cuyo servicio de otorrinolaringologia, para calmar
le el dolor que le impedia 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 resultade del suave estimulo 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 cilerra la entrada en la substancia gelati
nosa, previendn asi, que impulsos de dolor puedan pasar". Estos
autores aclaran que la teoria de "control de entrada® de Melzack

y Wall, e- aplicabic nervios espinales. Bl dolor proveniente -




de la cara 6 cabowa 0 seria capalizade too s nervios espina
les.

Colocando agujas de acupuntula en arvas cubiertas por
Los nervios craneales, aguellas enviap impulsos no-dolor directa
mente al taiamo sin tener gue cerrar la entrada medular da la -~
substancia gelatinonsa.

Los chinos afirman tener un total de 904 de éxitos con
la acupuntura, pero reconocen gque el mecanismo exacto de su ac--
cibdbn todavia es obscuro.

Debemos acotar que por ahora el método no entrd en -
la préctica corriente ni ain en la misma China; antes bien, solo
es utilizado en pacientes seleccionados. Y hay més aun, ellos ==
aconsejan, para casos de cirugia mayor, tener al lado de la mesa
de cperaciones todos los elementos necesarios de un moderno equi
po de anastosis aon su médico anestesista cocrespondiente. Como
contraparte piensese gue en occidente en ninguna quirofano se ~-
pensd en tener un acupunitor por si el médico anestesista no obte

nia huen resultado el su Labhoy.




AUDTOANALGESTA .

La analgesia auditiva tuve cierta fama hace algunos -
afos: varios iovestigadores afirmaron entonces gque se podia ami-
norar el dolor provocade por los procedimientos dentales si el -
enfermo escuchaba “"ruidos blancos” (sonidos de diferentes fre—-—-—
cuencias producidos artificialmente) & msica, colocl&ndole unos
audifonos. Esta técnica tuvo cierta aceptacibn como analgésico -
en el consultorio dental, pero cayo en desuso porgue no era cien
por ciento segura, y aungue daba buenos resultados en algunos pa
cientes, en otros no producia ni la mas minima analgesia.

Para comprobar la ceficacia de la audioanalgesia, Mel-
zack utilizo la prueba presora del frio para producir dolor en -
tres grupos de sujetos. Primero, todos fueron sometidos a dos se
siones de estimulacidn & sugestidn auditiva para establecer asi
la condicidn hase-testigo. Después, los sujetos del grupo 1 fue-

ron sometidos a estimulacidn auwditiva, pero sin darles ninguna -

s

¥

explicacitn de porgue era empleada. Los sujetos del grupo 2 reci
bieron la misma estimulacidn auditiva, pero ademfz, se les expli
co que este ruido "impediria que el dolor llegarsa @ su concien—-
. Los sujetos del grupo 3 reeibieron un {:atamiento placebo,
diciendoles que el sonido ultrasonico hloguearia ol dolor y que

el volumen de un zunbido Paja frecuencia indicaria el nivel -

del sonido ultra o SATTER

Lhirian.
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L1 rasultado de este experimento mostrd mayor toleran

(9]
e
Jol]

al dolor on los sujetos del grupo 2 (grupo de audioanalgesia
con sugestans: . Los sujetos en 2l grupe con audioanalgesia pero
sin sugestidn y los del grupo de sugestidn perc 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 persepcidn del dolor y sobre la cola-
boracidn 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--
cidn por parte del paciente. Aungue estas eshrategias de enfren-
tamiento son meramente sugestiones imaglnativas, cuando son uti-

lizadas adecuadamente pueden sar muy poderosas.
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Es necesaric enfatizar la ilmportancia gue corresponde
< los farma e como lo son anesté&sicos gepnerales y locales, al -
igual que los analgésicos narcbticos y no narchdticos para preve-
nir o aliviar el sintoma doloroso, ya gue surten efecto en el or
ganismo sin importar las condiciones psicoldyicas como en el ca-
so de la hipnosis, la acupuntura y la audiocanaligesia, que ademas
del medio ambiente adecuade, necesitan de una predisposicibn psi
coldgica tanto de parte del paciente como del Cirujano Dentista,
enfocandolas a Odontologia exclusivamente.

Otro factor que es necesario tomar en cuenta para ele
gir el metodo de control del dolor adecuado es el tiémpo de tra-
bajo; en cuyo caso las alternativas serian anestesicos, analgesi
cos o psicosedacidn con dxido nitroso-oxigeno. En importante to-
mar en cuenta opiniones que ubican & la hipnosis y la acupuntura
como técnicas de efectos inmediatos; sin embargo, estas opinio--
nes se han formado a traves de estadisticas clinicas realizadas
en culturas orientales, y no es posible encontrar actitudes emo-
cionales similares en gran porcentaje entre individuos de origen
oriental y occidental: por le tanto los resultados de la aneste-
sia por medio de hipnosis v+ acupuntura no son los mismos en orien
te qgue en sccidente, Micnk 24 gue los resultades de los fdrmacos

son optimos en cul ior poarsons,
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