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DOLOR OROFACIAL MUSCULO-ESQUELETICO

INTRODUCCION

En los dltimos anos ha habido un rapido aumento en el interés de la
profasién odontoldgica en les trastornos dolorosos de la region craneo-facial,
que en muchas ocasiones representan un problema compiejo que incluye
algunos de tos dolores mas intensos y complicados que el ser humano puede

llegar a padecer, creando una urgencia que o motiva a buscar ayuda.

El dolor esta considerado como e/ sintoma de mayor importancia,
porque es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a
un dafio tisular existente o potencial, que no puede compartirse esto es, que

cada individuo presenta su propia reaccion al dolor.

Por lo tanto, es indispensable conocer la anatomia y fisiclogia del
organismo en condiciones normales, asi como los mecanismos
fisiopatciogicos que desencadena la reaccion dolorosa, para gque el

odontdlogo pueda ofrecer eficazmente alivio al paciente.

Es necesario tomar en cuenta la importancia psicologica y social que
tiene el area orofacial especificamente la articulacion temporomandibular,
porque aumenta la necesidad de que le odontdlogo, trate el dolor muisculo-
esquelético, con un enfoque sensato e individualizado, proporcionandole
salud y obteniendo de esa forma, grandes fogros durante su practica
profesional.



DOLOR

El dolor es uno de los sintomas mas experimentados en Odontologia y
como tal, es la mayor preccupacion para el dentista. A menudo se le
denomina como un mecanismo protector, ya que se manifiesta cuando un
cambio tiene lugar en sus contornos causande dafios en los tejidos
sensibles.

La palabra dolor ha sido utilizada practicamente por tedos y ha sido
descrita por una variedad de términos tales como agudo, quemante,
acalambrante, sordo o palpitante. Sin embargo, es confuso y muy dificil de
definir, porque es grande la variacion en estas experiencias gue son el
resultado de una complicacion emocional.

Puede ser descrito como una sensacion desagradable creada por un
estimulo nocivo que es allegado mediante nervios especificos hacia el
sistema nervioso central, donde es interpretado como dolor, es evidente que
la transmisidn del impulso creado por el estimulo nocivo y la interpretacion de
la reaccién al impulso demuestran definitivamente la dualidad de aspectos
del doior que son, percepcidn del dolor y reaccian al dolor.

La percepcion del dolor es el proceso fisioanatémico por el cual el
dolor es recibido y transmitido por mecanismos neuroiogicos desde los
érganos terminales o receptores de dolor, a través de los mecanismos de
conduccion y percepcion La reaccion dolorosa es la manifestacion del
paciente de su percepaidn de una experiencia desagradable, influyendo
factores neurcpatelégicos y fisiopatolégicos compiejos que abarcan el talamo
posterior y la corteza cerebral,

La mayor parte de los diccionarios definen el dolor en un lenguaje
similar para la experiencia del dolor agudo. E! Dorland’s Illustrated Medical
Dictionary lo define como una sensacion mas ¢ menos localizada de

malestar, trastorno o sufrimiento gue se debe a la estimulacion de



terminaciones nervicsas especializadas. Sirve como mecanismo protecior en
cuarto a gue induce al que lo sufre a suprimirio o buscar su origen.

Esta es una descripcidon adecuada para el modelo del dolor agudo,
perc no describe completamente el dolor cronico. En la actualidad el dolor
crénico es asociado con vias neurcanatomicas especificas, mal localizadas,
como el dolor fantasma de las extremidades y ofros fendmenos de dolor
central.

Desde el punto de vista clinico, el dolor cronico de diversa localizacion
anatomica se considera de naturaleza primitiva o global. El doior agudo sirve

como “mecanismo protector que nos indica que aigo anda mal”.

PERCEPCION DEL DOLOR

La percepcion se localiza dentro de la corteza del cerebro
dependiente da terminaciones nervicsas libres o receptores dolorosos vy
fibras sensitivas aferentes que conducen los impulsos Las terminaciones
nervicsas fibres o receptores dolorosos son terminaciones nerviosas s, fibras
no meduladas, estos nervios terminales son llamados nociceptores, se
clasifican de acuerdo al tamafo y velocidad a la cual conducen el impulso, el
umbral de estimulacion puede variar bajo distintas condiciones asi como
también de neurona a neurona. Los seres humanos somos capaces de

experimentar una variedad de sensaciones que se adicionan al dolor.

REACCION AL DOLOR

Esta fase de reaccidn abarca el talamo posterior y [a corteza cerebral
y representa la integracidn y percepcion del dolor dentro del sistema nervioso
central La accién talamica disminuida produce un eflevado umbral del dolor
y en consecuencia mayor tolerancia af mismao. La disminucion ligera de la

accion cortical, que puede obtenerse mediante pequenas dosis de



barbitlricos, puede producir mayor reaccion al dolor, debido a la eliminacion
consclente.

UMBRAL DE DOLOR

El umbral del dolor es inversamente proporcional a la reaccioén del
dolor. Un paciente con elevado umbral del doler es hiporeactivo, mientras el
que tiene bajo umbral de dolor es hipereactive. Un estimulo de umbral
requerido para producir un cambio y crear un impulso varia de un paciente a
otrc El umbral de! dolor depende no sélo de la percepcion del mismo, sino
gue esta relacionado con la reaccidn al dolor y toda alteracion, en ia
tolerancia del paciente, dependera de factores neuroanatdémicos y
psicofisiolégicos que rigen la reaccion del dolor.

Los factores que influyen sobre el umbral del dolor del individuo son:

+ Estados emocionales; los pacientes emctivamente inestables
tendran umbrales bajos.

» Fatiga’ los pacientes descansados tienen un umbral mucho
mas alto que los individuos fatigados.

« FEdad Las personas adultas tienden a tolerar el dolor, teniendo
un umbral mas elevado que jovenes o nifos

» Sexo: se considera que el hombre tiene el umbral mas alto que

la mujer. @3



CAPITULO |

NOTA HISTORICA DEL DOLOR

A partir del comienzo de la vida, el hombre ha experimentado heridas
y enfermedades de las cuales siempre buscaron el método para aliviar tal
sufrimiento, valiéndose de los medio que tenian a su alcance como son:
instrumentos, agua, sol y supersticiones, esta Gitima debido a que el dolor
era atribuido a conceptos magicos, demoniacos v filosoficos.

La concepcion mas antigua det dolor en la humanidad estaba dada
como castigo sobre aquel que hubiera ofendido a sus deidades, aunque
también cahe sefalar que desde el comienzo, la medicina fue una
manifestaciéon primaria de solidaridad ante el dolor humano, de un miemkbro
de la tribu a otro. Fue un impulso idealista que paipité sobre la tierra, esto se
demuestra desde hace 20 mil afios que se encontraron las primeras huellas
de existencia del médico, y ya se iniciaba ta batalla entre el hombre, la
enfermedad vy el dolor

En la antigua civilzacion babildnica el dolor era visto como producto
de afgun espintu maligno qgue se habia introducido en el cuerpo, dado como
resultado un encanto doloroso Su cura consistia en procesos sobrenaturales
como los rites ceremoniales, hechos para espantar ¢ desterrar los espiritus,
como Ultimo recurso se procedia a realizar el exoreismo. Todos estos
procedimientos eran reaiizados por un jefe, curandero o shaman, este era el
elegido para dingir tas fuerzas del enfermo. En el Codigo de Hammurabi se
observan viglas prescripciones, una de efla menciona : " Si un médico ha
tratade un hombre con un cuchille metalico por una herida grave, y le ha
causado la muerte, o ha abierto un tumor en un hombre con un cuchillo
metalico y le ha destruido un pjo. se le amputaran las manos’, esta es una

evidencia de que existian responsabilidades medicas basadas en el alivio del



dolor. Ademas esta civilizacién pedia auxilic a los dicses para que les aliviara
ese malestar, cuando padecian dolor dental acudian al dios Ea

En Egipto la primitiva creencia dei dolor tambien tenia un caracter
religioso, todas sus dolencia o afecciones eran atribuidas a demonios y
espintus malignos. El tratamiento a sus afecciones consistia en la sedacion
al dolor. En esta civilizacion estaban prohibidas las disecciones humanas,
todos los estudios realizados eran en momias, en sus papiros mencionaban
que el corazdn era el mator de la actividad sensorial y motora.

En china la estabilidad del organismo consistia en la armonia con
relacion al universo, la forma de poder controlar el dolor, era por medic de las
técnicas de acupuntura, que consistia en la insercidn de puntas de fuego de
agujias de oro y plata en todo el relieve del dolor y en diversas partes
especificas del cuerpo, reconocian 738 puntos de dolor en el cuerpo
humano,

En Grecia numerosos filosofos expanden varias tearias y conclusiones
basadas en estudios anatomicos, acerca de las percepciones sensoriales
Uno de los mas importantes fue Hipdcrates quien rescatd la medicina del
campo filoséfice, buscando su origen y etiologia. Consideraba al frio, el calor,
la humedad y lo seco elementos principales para el balance. El utilizaba para

el dolor sustancias coma el opio vy la mandragoera. Fig. 1.




Aristotetes probablemente fue el primero en distinguir los cinco
sentidos fisicos ademas de considerar el dofor como una “pasién del alma”.
Platdn sostenia que el dolor y el placer procedian del interior del cuerpo.

En Roma el dolor era como castigo o tortura para aquellos que
infringian la ley, arrancandoles los dientes. Homero pens¢ que el dolor eran
flechas tanzadas por los dicses. Galeno recopila todo 10 que ve y funda la
anatomia funcional para humanos que anteriormente se hacia en animales;
explicando los movimientos de la sangre, estudios sobre la inervacion
motora, concluye gue el dolor es factor importante en la falta de estabiidad
en los humores del cuerpo humanao (sangre, bilis negra, bilis amarilla, flema y
moco;.

En el Renacimiento algunas practicas tenian que permanecer en
secreto. Leonardo da Vinci, demostré con majestuosidad un mapa anatémico
de los nervios periféricos, la medula espinal, y otros, observo que el dolor es
mas intenso al sentido del tacto, demostrando asi los nervios cutaneos. Se
descubrieron ademas los mecanismes de conduccion del dolor, [a
neuroquimica basada en ef impulso transmisor y nuevos descubrimientos en
pro de la evolucién.

l.a Biblia hace referencia al dolor, ademas de la angustia del alma,
esto implica que lcs hebreos consideraban at dolor como una manifestacion
de inguietudes que llevaban también a la tristeza y pena. Pero a medida de
que el conocimiento de la anatomia y fisiologia aumentd, se hizo posibie
distinguir entre dolores debides a causa fisicas y a las emocionales

En los Ultimos afios se ha identificado una cierta especializacion de las
vias nociceptivas. Algunas de -tas ideas dieron nagimiento al concepto de
dolor, relacicnandolo ¢como una experiencia emocional, mas que una
alteracion localizada del cuerpo. Todo esto nos lleva a la conclusion de que
hasta los Uliimos afos los conceptos que se refieren al dolor han cambiado,

no deltodo, pero en pro de una mejor cultura clinica del dolor (17;



CAPITULO I

ANATOMIA NERVIOSA DEL DOLOR OROFACIAL
MUSCULO-ESQUELETICO

El sistema nervioso es el que siente, piensa y controla nuestro
organismo, realiza functones recabande informacion sensitiva de todo &l
organismo, proporciohadas por las terminaciones nerviosas especiales en la
piel, los tejidos profundos, los ojos, los oidos y otros sensores, ademas,
desempefia funciones elementales como las sensitivas, integradoras y
motoras

Lo esencial para reconocer el tipo de dolor que e! paciente refiere, es
comprender la funciéon normat del sistema, ademas de conocer sus

caracteristicas para poder disefiar el tratamiento adecuado ¢1g

Fig 2




ESTRUCTURAS NERVIOSAS

Un nervio es una estructura a modo de corddn que tiene la capacidad
de conducir estimulos eléctricos y quimicos. Consiste en una vaina de tejido
conective lamada epineuro que incluye haces de fibras nerviosas y cada
haz, esta rodeado por su propia vaina de tejido conectivo lamado perineuro,

Dentro de cada haz, las fibras nerviosas estan separadas por un fejide
conectivo intersticial llamado endoneure. Una fibra nerviosa individual
consiste en un haz central de neurofibrilias, en una matriz de protoplasma
nervioso, llamade axoplasma, incluido en una delgada membrana plasmatica
de iejido nervioso llamada axolema. Cada fibra nerviosa periférica esta
recubierta por una vaina de tejido nervioso celuiar, llamada neurolema o
vaina de Schwann. Algunas de estas fibras tienen una capa de tejido
nervioso adiposo llamado vaina de mielina que afecta el potencial de reposo
y accion del nervio. Los nervios que presentan esta vaina se conocen como
nervios blances y las que carecen de ellas son lamados nervios grises En
los nervios mielinizados s$e presentan unas constricciones de
aproximadamente 1mm llamadas nodos de Ranviera causados por la
ausencia de mielna

El potencial de accién del impulso que se conduce por el nervio sélo
se expresa en &l nodo de Ranviera, por lo tanto el impulso viaja de nédulo a
nédufo y requiere menos tiempo para moverse a lo largo de ia fibra nerviosa,
esto es, la mielinizacion aumenta la velocidad de [a conduccion de |a fibra.

La unidad estructural del sistema nervioso es |a neurona, compuesta
por una masa de protoplasma llamade cuerpo neuronal (pericarion) que
contiene un nucieo esférico (carion). Los cuerpos neurcnales localizados en
el cordon espinal se encuentran en la sustancia gris del SNC, y los que se

encuentran fuera de éste, estan agrupados en ganglios

w



Los procesos protoplasmaticos que derivan del cuerpo neuronal se
flaman dendritas que son procesos ramificados arboriformes gue llevan
impulsos hacia el cuerpo celular; y los axénes que son los nicleos centrales
que forman la parte conductora esencial de una fibra nerviosa, y son
considerados extensidnes del citoplasma. Dependiendo del nimero de
axones que se encuentren presentes, una célula nerviosa puede ser
unipolar, bipoiar o multipolar. Las neuronas sensitivas periféricas son
unipolares.

Por su localizacién y funcién fas neuronas se designan mediante
distintes términos, una neurcna aferente, conduce el impuiso nervioso hacia
el SNC, mientras que una neurona eferente io conduce hacia la periferia Las
interneuronas, son las que se encuentran dentro del SNC, las sensitivas ©
receptoras, de tipo aferente, reciben y transportan impuisos desde los
6rganos receptores Las neuronas motoras o eferentes transportan impulsos
para producir efectos musculares o secretores.

Los impuisos nerviosos se transmiten de una neurona a otra sélo en la
unién sinaphica, dende los procesos de ambas neuronas estan proximos.

Todas las sinapsis aferentes estan localizadas dentro de la sustancia
gris del SNC. Las unicas sinapsis que tienen lugar fuera del SNC san las de
las fibras autbnomas preganglicnares y postganglionares, y las gue se
iccalizan en los ganglios autonemos. Esto indica que no hay conexiones
anatomicas periféricas entre fibras sensitivas. Todas ias conexicnes estan en
el interior del SNC, v la transmision penférica de un impulso sensorial de una
fibra a otra es anormal. Una sinapsis perifénica arificial o faisa, liamada
efase, significa un cambio anormal ¢ patoldgico

NEUROANATOMIA FUNCIONAL

La informacién de los tejidos exteriores, debe ser transmitida al SNC,

a los centros superiores en el tronco del encéfalo v la corteza cerebral, para

9



interpretarla y evaluarla. Una vez evaluada, los centros superiores envian
impulsos a través de la médula espinal hacia la periferia, a un 6rganc
eferente que realiza Ia accion deseada. La neurona aferente primaria recibe
estimulo del receptor sensitivo, este impulso lo lleva al SNC mediante la raiz
dorsal, para establecer sinapsis en el asta dorsal de la médula espinal con
una neurona secundaria, postericrmente el impulso es transmitido por la
neurona de segundo orden a traves de la meédula espinal a la via
anterolateral espinotalamica, que asciende a los centros superiores. Pueden
existir interneuronas de tercero y cuarto orden relacionadas con la

transmision del impulso.

RECEPTORES SENSORIALES

En las terminaciones distales de los nervios aferentes, existen
receptores sensoriales especializados que responden a estimulos fisicos o
quimicos y pueden ser clasificados en tres grupos. exteroceptores,
propioceptores e interoceptores.

Exteroceptores: Son receptores sensitivos que se estimulan por el
ambiente externo inmediato, se encuentran expuestos al ambiente del
organismo proporcionando informacion de la piel y mucesa La mayoria de
los 1mpulsos que se originan en estos receptores son sentidos
conscientemente, ejemplos:

o Corpusculos de Merkel: receptores tactiles en la submucosa de

la lengua y &l mucosa oral.

e Corpusculos de Meissner receptores tactiles en la piel, en la

piel que cubre los labios




Corpusculos de Ruffini. receptores de la presién y calor, se

encuentran en articulaciones.

CorpUsculos de Krause o bulbos terminales; receptores calor,
frio, dolor, gusto vy tacto especializadas en la percepcion de

sensaciones primarias generadas en la cavidad bucal.

Terminaciones nerviosas libres; perciben el dolor y el tacto

superficiales.

Propicceptores: Son receptores sensoriales que proporcionan

informacién de las estructuras musculo esqueléticas sobre la prasencia,

posicién y movimiento del cuerpo, son sensaciones transmitidas por debajo

del nivel consciente, aungque muchas de estas sensaciones pueden hacerse

conscientes voluntariamente, algunos ejemplos:

Husos musculares: mecanoreceptores que se encuentran en
las fibras musculo esquelético gque responden al estiramiento
pasivo del masculo, sefialando la longitud muscular, son ias

responsables del refigjo miotatico

Organos tendinosos de Golgi. mecanoreceptores en los
tendones de los musculos que sefialan tension muscuiar, tanto
en contraccion como en estiramiento, son probablemente
responsables de los reflejos nociceptivos v de estiramiento

inverso.

Corpuscules de Pacini. receptores implicados en la percepcion
de la presion




s Mecanoreceptores periodontales: responden a estimulos

bicmecanicos.

+ Terminaciones nerviosas libres: perciben el dolor somatico

profundo y otras sensaciones.

Interoceptores: Son receptores sensitivos que se localizan en las
visceras y transmiten impulsos a partir de éstas, se relacionan con el
funcionamiento Invoiuntario del cuerpo por debajo de niveles conscientes,

algunos ejemplos:

» Corplsculos de Pacini: implicados en la percepcion de la

presion.

+ Terminaciones nerviosas libres: Perciben el dolor visceral y

otras sensaciones

RECEPTORES ESPECIALIZADOS Y REFLEJOS

Los drganos receptores especializados son complejos v estan
disefiados para recibir un tipe particular de estimulo. Las terminaciones
neuromusculares o husos musculares, tienen su propia inervacion molora y
sensitiva, que comprende un sistema refiejo monosinaptico conocide como
reflejo miotatico o de estiramiento, cuando se elongan produce un reflejo de
contraceidn, oponiéndose a la fuerza de gravedad durante la contraccién
refieja y voluntaria de los musculos, tanto flexores como extensores.

Los receptores neurotendinosos llamades tendinoscos de Golgl

responden al estiramiento de los tendones y a la contraccidn muscular,



cuando se estimulan estos recepiores, tiene Jugar un reflejo inhibitorio que
limita la contraccion protegiendo al muscuko de la rotura o la desinsercion. Ei
mecanismo reflejo que tiene que ver con esta actividad se domina reflejo
nociceptivo, cuando un musculo es estirado al maximo, la estimulacion de los
organos tendinosos de Golgi, induce un reflejo que hace que cese la
contraccion y ef mlsculo se relaje, este reflejo se denomina el reflejo de
estiramiento inverso, el estiramiento ocasional de un musculo que induce
esta actividad refleja, es necesario para que el misculo mantenga su
longitud normal de reposo y si las condiciones evitan que se produzea una
operacion normal de este reflejo, puede tener lugar una contractura muscular
refleja, que hace que e misculo se acorte.

El tipo més simple de receptor es la ramificaciéon axonal no
encapsulada llamada terminacién nerviosa libre, gue forman una red
especialmente densa en las capas cutaneas, membranas mucosas y el
parodonto; en los tejidos mas profundos, la ramificacién no esta tan
extendida n es tan densa. Las terminaciones nerviosas simpies son sin
duda, los receptores de fa nocicepcion y el dolor, fa estimulacion de ios
receptores dolorosos puede producirse como resultado de una estimulacion
mecanica como la presién; estimulacion térmica como et calor, o estimulacion
quimica producida por sustancias liberadas tras el dafio tisular.

Asociada con todo el tejido vascular, incluyendo e! endocardio, hay
una red remarcable de receptores sensornales denvados de fibras nerviosas

mielinzadas, llamada la end-net, que proporcionan informacion sensorial (15)

NEURONA DE PRIMER ORDEN

Cada receptor sensornal esta conectado a una neurona aferente de
primer orden o primaria, que lleva los iImpulsos al SNC. Los axones de estas
neuronas de primer orden tienen varios grosores, las fibras mas grandes

conducen los impulsos mas rapidamente gque las menores, se clasifican



generalmente de las mas gruesas a las mas deigadas, y se denomina a las
fibras mayores fibras A y a lag menores, fibras C. Las fibras A se dividen a su
vez por su diametro en alfa, beta, gamma y delta.

También existe una relacion entre el tamafio de la fibra y el tipo del
impulso transmitido, aungue no se ha demostrade una especificidad estricta.
Las fibras de conduccion rapida A-alfa, A-beta y A-gamma transportan
impulsos que inducen respuestas tactiles y propioceptivas, pero no dolor, ya
que este es conducido por fibras A- delta y C, aunque no son especificas
solo del dolor

Se acepta que hay dos tipos de sensacidén dolorosa cutanea: el dolor
punzante, que es rapidamente percibido y el doior ardiente, que se percibe
con un ligere retraso, se sabe que las fibras A-delta también conducen el
tacto, el calor y el fric, mientras gue las fibras C también conducen el picor, et
calor y el frio.

NEURONA DE SEGUNDO ORDEN

La neurona aferente primaria lleva impulsos al SNC y establece
sinapsis con la neurona de segundo orden, es llamada también neurona de
transmision, ya que transflere el impulso a los centros superiores.

La sinapsis del aferente primario y la neurona de segundo orden tiene
lugar en el asta dorsal de la médula espinal, en el interior de esta hay
interneuronas que transfieren 1Impuisos a otras interneuronas o a las
neuronas ascendentes Estas neuronas pueden ser inhibitorias o exitatorias,
es decir, cuando se estimulan algunas de las neuronas, tienden a reducrr la
actividad de las neuronas con las que hacen sinapsis, estas se denominan
neuronas inhititorias y cuande son excitadas, incrementan la actividad de las
neuronas con las que se establecen sinapsis se les llamadas neuronas

excitatonas. Una vez que se han transmitido los impulsos de los afrentes
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primarios, fa mayoria de las neuronas de segundo orden atraviesan el lado
opuesto de la medula espinal y entran en el tracto espinotalamico
anterciateral, que asciende a los ceniros superiores. Algunas de las
neuronas de segundo orden permanecen en el mismo lado de la columna
dorsal y ascienden mediante el sistema de lemnisco. Estas neuronas cruzan
al lado opuesto a fa altura de fa meédula espinal. El sistema de femnisco de la
columna dorsai, transmite rapidamente la informacion referente al tacto,
presion, vibracidn y propiocepcion que $& necesita para dar una respuesta

inmediata del sistema muscuio-esqueietico a los cambios ambientaies.
TRONCO CEREBRAL Y ENCEFALO

Una vez que el impulso ha pasado a las neuronas de segundo orden,
estas lo llevan a los centros superiores para interpretarle y evaiuarlo. Hay
numerosos ceniros en el tronce cerebral y el cerebro que ayudan a la
interpretacion de los impulsos.

Los centros superiores del sistema nervioso central pueden ser subdivididos
en cuatrc regiones, de inferior a superior.
» Eltronco cerebral compuesto por el bulbo raquideo, la protuberancia y
el mesencéfalo
» [l cerebelo,
e Eldiencefalo, formado por el talamo y el hipotalamo
» Elcerebro, compuesto por ia corteza cerebral, los ganglios basales y

las estructuras limbicas.

TRONCO CEREBRAL

El tronco cerebral es la parte superior de [a espina dorsal, que se une
con las estructuras cerebrafes. Esta dividido en tres regiones: el bulbe

raquideo, el mesencéfalo, v la protuberancia.



BULBO RAQUIDEQ: Es conocido también como medufla oblongata,
es una extension de la médula espinal situada por encima del foramen
magnum Esta compuesto por materia blanca, que forma varios tractos
de proyeccidn que conducen los impulsos directamente a los centros
supenores. La médula también tiene una region formada por materia
blanca y gris, llamada formacién reticular, dentro de ésta, hay
concentraciones de células o ndicleos gue son centres con diversas
funciones. Algunes de los centros mas importantes son ios cardiacos,
respiratorios y vasomotores denominados c¢on frecuencia centros
vitales. la formacidn reticular juega un papel mportante en fa
monitorizacién de los impulsos que entran en el fronco cerebral,
ademas controla la actividad general del encéfale, potenciando o
inhibiendo los impulsos que llegan al mismo. Esta porcidn del fronco

cerebral tiene un impacto importante en el doior y ctras aferencias
sensoriales

* PROTUBERANCIA: Esta situada justo por encima del bulbo v
compuesta tanto par materia blanca como por formacién reticular,
Hay fibras que parecen discurrir transversalmente a través de la
protuberancia hacia el cerebelo y probablemente se comunican
con esia y otras estructuras. La protuberancia también tiene
centros para reflejos mediados por los nervios craneales guinto,
sexto, septimo y octavo

» MESENCEFALO: Forma ia seccion media del encéfalo, y esta

situado por encima de la protuberancia y debajc del cerebro
Contiene tractos que transmiten impuiscs al cerebro Otras dos

estructuras importantes del mesencéfalo son el nicleo rojc y la



sustancia negra. Cada uno de estos consiste en agrupaciones de

cuerpos celutares de neuronas implicadas en el control muscular.
CEREBELO

Es la segunda parte més grande del encéfalo, esta situado por debajo
de la porcién posterior del cerabro y esta parcialmente cubierto por éste. La
porcion mas externa del cerebro esta constituido por matena gris, mientras
que la porcion interna por materia bianca. El cerebelo controla los musculos
esqueléticos de tres modos: actGa con el cortex cerebral para producir
movimientos habiles coordinando las actividades de grupos musculares,
controla los musculos esqueléticos para mantener el equilibrio y [a postura y
funciona por debajo del nivel de conciencia para hacer que los mavimientos
no sean bruscoes, firmes y coordinados

DIENCEFALO

Denominado en ocasiones cerebro intermedio, ya que une el tronco
cerebral con el cerebro Las estructuras mas importantes son el talame y el
hipotalamo, compuestos por maltiples nlcleos que realizan distintas
funciones Ademas de estas areas del diencéfalo, hay dos areas nucleares
menores, localizadas posterior e infenor con respecto al talamo, el
hipotalamo y el subtalamo

« TALAMO: Esta localizado en el mismo centro del encéfalo,
rodeado en su parte superior y sus lados por el cerebro y con el
mesencefalo de- bajo Esta fermado por numerosos nacleos que
funcionan conjuntamente pala inteirumpir los impulsos A medida

que los impuisos Hegan al talamo, éste hace valoraciones y dinge



fos impulsos a regiones adecuadas en los centros superiores, para
que se interpreten v se responda a ellos. El talamo lleva la
actividad al cortex y permite que este se comunigue con ofras

regiones del SNC, sin el talamo el cortex es intiil.

e HIPOTALAMO: Es una pequefia estructura en el centro del
encéfalo para el control de las funciones internas,. Hay numerosos
nucleos que forman el hipotalame v cada uno controla una funcion
distinta.

A} El nicleo preoptico localizado en la parte anterior es el responsable
del control de la temperatura corporal.

B) El nacleo supradptico esta situado anterior e inferior,controia la
secrecidon de la hormona antidiurética, y la concentracion de electrolitos en
los fluidos corporales.

C) Et nucleo medial del hipotalamo da a una perscna la sensacion de
satisfaccidn, espacialmente asociada con la comida La estimulacion de las
regiones laterales del hipotalamo hacen que una persona se ponga
hambrienta, mientras que las regiones anteriores laterales hacen gue una
persona sienta sed. La estimulacidn del hipotalamo posterior excita el
sistema nervioso simpatico a lo largo del cuerpo lo que hace aumentar el
nivel de actividad de muchas partes internas del cuerpo, especialmente al
incrementar el nimo cardiace y provocar una constrnecion de los vasos
sanguineos

El hipotalamo tiene neuronas que cuando son estimuladas causan la
secrecion de las hormonas liberadoras que son llevadas por la sangre
venosa directamente a la hipofisis, causando la liberacion de las hormenas
prtutarias, que pueden producir cambios en el metabolismo corporal de los
carbohidratos, proteinas y grasas, asi como alterar otras funciones

corporales Niveles de tension emocional elevados pueden estimular al



hipotalamo a aumentar la funcion del sistema nervicso simpatico e infiuir en

la entrada de imputsos nociceptivos en el encéfalo. Esta afirmacion tiene

gran importancia para el clinico que trata el dolor.

CEREBRO

Es la division mas grande y superior del encéfalo, consiste en dos

mitades o hemisferios cerebrales, derecho e izquierdo. Tiene tres grandes

unidades funcionales el cortex cerebral, los ganglios basales y las

estructuras limbicas. Fig 2

CORTEX CEREBRAL: Representa la region mas externa del cerebro
y esta formada por materia gris, esta asociada con el proceso de
pensar aln cuando no puede proporcionar el pensamiento $in una
accion simulianea de las estructuras mas profundas del encéfaio; aqui
se almacenan nuestros recuerdos, es el area responsable de nuestra
capacidad de adquirir miktiples habilidades muscutares

La superficie del cortex contiene circunvoluciones o gyrus, entre
cada una de estas se encuentra una hendidura poco profunda,
denominada surce o una mas profunda llamada fisura, las cuales
dividen a cada hemisferio cerebral en cinca Iébulos. Llamados, idbuto
frontal, temporal, parietal, occipital y el quinto 16buio fa insula. Consta
de una area motiora implicada en la coordinacién de la funcidon
muscular, un drea sensorial que recibe informacion somatosensorial y
areas visuales y auditivas

El area de Wernicke es una regidn def cortex importante para la
integracion sensorial, como los significados de las frases los
pensamientos, ya sean leidos. oidos, sentidos o incluso generados en
el interior del mismo encéfalo, esta area se desarrolla méas en el

hemisferio izquierde, lo que evita la confusidn de los procesos de



pensamiento entre las mitades del cerebro.

En la parte profunda en el cortex cerebral, se encuentran tres tipos

de tractos formados por materia blanca: los tractos de proyeccion, los

de asociacién y los comisurales Los tracios de proyeccién son

extensiones de los fractos espinotalamicos ascendentes o sensoriales

y de los tractos corticoespinales descendentes o motores. Los tractos

de asociacién son los mas numerosos y se extienden de una

circunvalacion a la circum =.acién del otro hemisferic. Los fractos

comisurales comprenden el cuerpo callosa mediante el cual pasa toda

la comunicacion directa entre hemisferios.

GANGLIOS BASALES: En el centro del cortex cerebral hay
una porcién de materia gris denominada ganglios basales,
compuestos por varios nlcleos que resultan estar implicados en
la coordinacion de actividades cerebrales con otras funciones
del tronce cerebral, los mas importantes son el niclec caudado,
el putamen y el globus pallidus. Los ganglios basales son
importantes en el control de movimientos grosercs de base del
cuerpo, mientras gue el cortex cerebral es necesario para la

realizacién de movimienios mas precisos de brazos, manos y
pies

ESTRUCTURAS LIMBICAS. El sistema limbico comprende las
estructuras que bordean el cerebro y el diencéfalo, tienen ta
funcion de conirolar nuestras actividades emocionales vy
conductuales Hay un centro de dolor/piacer que de un modo
sensitivo lleva al individuo a comportarmientes que estimulan el
tado de placer del centro Estos impulsos no son percibidos a
nivel consciente, El sistema limbico estéd dwidido en las

siguientes estructuras funcionales la amigdaia, el hipocampo,
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los cuerpos mamilares, el septum pellucidum, la circunvalacion

del cingulo, la insula y la circunvalacién del parahipocampo.

A) Amigdala: Es una pequefia estructura nuclear localizada
profundamente dentro de cada Idbulo temporal anterior del cerebro, actla
con el hipotalamo controlando la conducta de la persona segun la situacién
social.

B) £l hipocampo: Se encuentra a lo largo del borde mas medial del
I6bulo temporal, interpreta para el cerebro la impartancia de la mayoria de
nuestras experiencias sensoriales,

C) Cuerpos mamilares. Se encuentran en estrecha relacion con el
nipotalamo y funcionan en asociaciéon con el talamo, el hipotalamo vy el tronco
cerebral, para ayudar a controlar muchas funciones conduciuales.

D) Septum peillucidum. Esta ubicado por delante del talamo por
encima de! hipotalamo y entre los ganglios basales, causa el enfade y la
rabia

E) Circunvalacion del cingulo, €l cingulg, fa insula y la circunvalacion
del parahipocampo' Forman un anillo en cada hemisferio del cerebro
alrededor de las estructuras mas profundas del sistema limbico Los impulsos
del sistema limbico que van al hipotalamo pueden modificar las funciones
corporales internas, los impulsos que van al mesencéfalo y a la méduta
espinal pueden controlar comportamientos como el suefio, la excitacion, la
atencidn e inciuso fa rabia o docilidad.

El sistema limbico juega un papel fundamental en los problemas de
dolor cronice

OTRAS ESTRUCTURAS IMPORTANTES DEL TRONCO CEREBRAL

« VENTRICULOS: El cerebro, el tronco cerebral y la médula espinal

estan rodeados por liguido cefalorraguideo, que esta encapsulado por



las meninges, que actda como un cofin frente a fos traumatismos y
ademas sirve como medio de transporte para los neurofransmisores y
otras sustancias quimicas como el didxido de carbono. El liquido
cefalorraguideo esta confinado en ciertos espacios dentro del cerebro
y del tronco del encéfalo; estos espacios se llaman ventriculos y son
cuatro.

El prmero y segundo son llamados ventriculos laterales y estan
localizados uno en cada hemisferio cerebral, el tercer veniricuic es
mas que una hendidura longitudinat entre el tdlamo derecho y el
izquierdo, el cuarto es un espacio en forma de diamante entre el
cerebelo posteriormente y el bulbo y la protuberancia anteriormente.
La formacion de liguide cefalorraguideo tiene lugar principalmente por
filiracion de la sangre en los plexos coroideos . El liquido
cefalorraquideo pasa del tercer ventriculo al cuarto mediante un

estrecho conducto llamado el acueducto de Silvio.

SUSTANCIA GRIS PERIACUEDUCTUAL: Es una region del
mecencéfalo y ia parte superior de la protuberancia que rodea el
acueducto de Silvio. Esta region del tronco cerebral tiene un alta
concentracion de neurcnas gue son capaces de producir potentes
neudrotransmisores que pueden modular en gran medida los impulsos

nociceptivos

NUCLEO MAYOR DEL RAFE' Es un niclec de la linea media situado
en la parte inferior de la protuberancia y la superior del bulbo raguideo
su funcion es modular la informacion nociceptiva que asciende hacia
el talamo ng

-



SISTEMA TRIGEMINAL

La informacién somética de la regién orofacial es transportada por el
nervic trigéminec, sus cuerpos neuronales aferentes estan localizados en el
ganglo de Gasser, y los impulsos transportados entran directamente en el
tronce cerebral en la region de ia protuberancia, para establecer sinapsis en
el nucieo espinal del trigémino.

El complejo de nuclecs irigeminales del ironco cerebral, consiste en: el
nucleoc trigeminal sensorial principal, que esta situado en la posicion rostral y
recibe aferencia parodontal y pulpar; y el nlcleo del tracto espinal del
trigémino focalizado caudalmente El tracto espinal esta dividido en el
subniicieo oral, el subnlclec interpolar y el subnticleo caudai, que
corresponden al asia dorsal bulbar. Las aferencias de las pulpas dentarias
van a los tres subntcleos, at subnucleo caudal se dirigen los mecanismos
nociceptivos trigeminales y al subnucleo oral los mecanismos de dolor bucal,

Los impulsos aferentes nociceptivos faciales se provectan en el
subnucleo caudal del nucleo del tracto espinal del trigémino

El borde marginal del nicleo corresponde a la lamina | de! asta dorsal,
las estructuras de tas laminas Il y lll, comprendiendo la sustancia gelatinosa
del asta dorsal, debe representar la disposicion celular presenie en el
subnucleo caudal Otro componente del complejo del tronco cerebral es el
niclec motor del quinto par craneal, que esta implicado en la interpretacion
de impulsos que requieren respuestas motoras reflejas de la cara se inician
en esta area de modo similar a las actividades del reflejo espinal en el resto
del cuerpo. ‘

Las neurconas trigeminales de segundo orden se proyectan al talamo
apartir de sinapsis con los aferentes primarios en e! subnucleo caudal. Como
en el asta dorsal estas interneuronas representan tres tipos de células de
transmisidn,




A) NEURONAS DE AMPLIO RANGO DINAMICO: que responden a
aferencias de fibras tactiles y nociceptivas y se activan por estimulos débiles
y fuertes tanto de aferentes mecanoreceptivos de bajo umbral, como
nociceptivos y mielinizados,

B) NEURONAS NOCICEPTIVAS ESPECIFICAS: que responden

exclusivamente a las aferencias de fibras delgadas nociceptivas y son
activadas por estimulos nocivas intenses, mecanicos y térmicos.
Las neuronas de amplic rango dindmico y las neuronas nociceptivas
especificas, predominan en la lamina |, II, V y VI y forman las vias
nociceptivas trigeminales, ademas reciben aferencias de estructuras
cutaneas vy al menos la mitad de eflas recibe también impuisos de estruciuras
profundas de la boca y la cara.

C) NEURONAS LTM: son normalmente no nociceptivas y responden
a estimulos de tacto suave, predominan en las laminas Il y IV pero s¢ han
encontrado en todas las subdivisiones del complejo trigeminal del tronco
cerebral y se han relacionado particularmente con la transmision del tacto de
la cara y fa boca Son exitadas por una estimulacion eléctrica fuerte de las
pulpas dentarias y pueden estar implicadas en algunas situaciones
patolégicas dolorosas

El nicleo del tracto espinal del trigémino también recibe aferencias de

los nervios craneales IX y X, asi como de los nervios cervicales superiores.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Este sistema estd compuestc por dos divisiones, [a porcién
craneosacra, conocida como sistema parasimpatico y ia porcion
toracclumbar, conocida como sistema simpatico

Los elementos aferemtes de estos nervios reciben  estimulos
interoceptives que normalmente no alcanzan el nivel de conciencia, aungue

en condiciones anormales pueden ser percibides como dolor Los elementes



aferentes de estos nervios constituyen el sistema nervioso autonormo cuyas
actividades son relativamenie independientes de ia voluntad.

El sistema nervioso auténomo controfa varias funciones intemas que
son vitales para ef individuo, ayuda a conirolar ia presion arterial, ia motilidad,
las secreciones gastrointestinales, el vaciado de la vejiga urinaria, la
sudoracion, la temperatura corporal y muchas otras actividades que se
controfan en conjuncion con otros sistemas.

La mayoria de las funciones tiene lugar continuamente y por debajo
del nivel consciente. Cuande es estimulado el sistema nervioso auténomo
puede responder rapidamente para cambiar la funcién corporal. El sistema
nervioso autdénomo esia activado principalmentie por centros localizados en la
médula espinal, el tronco cerebral y e! hipotalamo Aigunas porciones del
cortex y el sistema limbico pueden también influir en su actividad Los
impulsos eferentes son transmitidos a varics organos por 2 grandes

subdivisiones dencminadas sistema neérvioso simpatico y sistema nervioso
parasimpatico.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

Los nervios simpaticos se originan en la medula espinal entre los
segmentos T-1y L-2 y pasan en primer lugar a la cadena simpatica y desde
ahi a ios tejidos y drganos estimulados por los nervios simpaticos

La cadena simpatica es una cadena de ganglios que se encuentran a
cada lado de la columna vertebral, cada via simpatica esta compuesta por
dos neuronas, una preganglionar y una pestganglionar

El cuerpo de cada neurona preganglionar, se encuentra en el asta
intermedio iateral de la médula espinal y sus fibras pasan a través de una
raiz antenor de la medula al nervio espinal correspondiente, inmediatarmente

después de gue deja la meduia, la fibra simpatica preganglicnar abandona e

[
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nervio y pasa a través del ramo blance a uno de los ganglies de la cadena
simpatica.

Una vez gue alcanza el ganglio puede establecer sinapsis
inmediatamente con una neurona posiganglionar o puede viajar hacia arriba
o hacia abajo por la cadena simpatica para establecer sinapsis con otra
neurona postganglionar y transmite el impulso al érgano diana.

Algunas de las neuronas postganglionares pasan de nuevo desde la
cadena simpatica a los nervios espinales a través de j0s ramos grises a
todas las alturas de la médula espinal, estas vias estan formadas por fibras
tipo C gu= se extienden a todas las zonas del cuerpo en Jos nervios
esqueléticos, ademas controlan a les vasos sanguineos, las giandulas
sudoriparas y los mlsculos ereciores del velio .

Algunas neuronas simpaticas preganglionares pasan sin establecer
sinapsis directamente desde al asta intermediolateral de ia medula espinal, a
través de fa cadena simpatica, a través del nervio esplacnico y finalmente a
la médula suprarrenal. Ahf terminan directamente las neuronas modificadas

que segregan adrenalina y noradrenalina al torrente sanguineo.

SISTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO

£l sistema nervioso parasimpatico consiste en fibras gue dejan el SNC
a través de los nervios craneales |, VI, 1X y X, asi como a través de los
nervios espinales sacros segundo y tercero y ocasionalmente, de los nervios
sacros cuarte y gqumnto. En la regidn orofacial, fas fibras nerviosas
parasimpaticas viajan con el tercer nervic craneal hasta los esfinteres
pupilares y los misculos ciliares del ojo. Fibras del séptime nervio craneal
pasan a las glandulas lacrimales, nasales y submandibulares Y fibras del

noveno nervio craneal pasan a la glandula paréhda



FUNCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Su funcion es mantener las actividades viscerales del cuerpo. Estas
actividades son constantemente monitorizadas y cuando se ven alteradas,
actiia para mantener la funcién adecuada del cuerpo. Para mantener esta
influencia constante, tanto el sistema simpatico como el parasimpatico
confinlan activos a bajo nivel en todo momento. Este hivel basal de actividad
se denomina tono simpatico o parasimpatico. El sistema nervioso simpatico
juega un papel muy importante en fa preparacidon inmediata de un individuo
para los retos ambientales. Es la reaccidn comunmente liamada * fight or
flight” (flucha o huida).

Cuando el individuo esta amenazado fisica o emocionalmente, puede
producirse una descarga masiva del sistema nervioso simpatico. Los
resultados de esta descarga llevan a la persona a una actividad fisica mas
intensa, caracterizada por los siguientes cambios:

Aumento en la presion arterial, del flujo sanguinec a los misculos, del
ritmo del metabolisme celular en todo el cuerpo, de la concentracion de
glucosa en sangre, de la glucdlisis en el higado y en los miscuios, de la

resistencia muscular, de la actividad mental y del ritmo de Ja coagulacidon
sanguinea

VIAS NOCICEPTIVAS PERIFERICAS
Las bases para la comprension del dolor somatico son las siguientes

NERVIOS AFERENTES ( SENSITIVOS ) SOMATICOS

NERVIO TRIGEMINO: Es el quinto par craneal y el principal

mediador de la sensacion sematica de la boca y la cara Superficialmente la

b
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division oftalmica, inerva las areas parietal y frontal, asi como el parpado
superior y el puente nasal hasta ia punta de la nanz. La division maxilar
inerva la porcion anterior de las sienes, el drea matar y maxilar, incluyendo el
parpado inferior, el ala de la nariz y el labio superior. La division mandibular
inerva la parte posterior de ias sienes, el tragus, el area preauricular, el area
maseterina y la regién mandibular hasta el reborde inferior de la mandibula
incluyendo el labio inferior, una porcion del pabellon auditivo y el conducto
auditivo externo.

La division oftalmica profunda inerva la érbita y la parte superior de fa
cavidad nasal; la division maxilar inerva una porcién imporiante de la cavidad
nasal, el paladar, e senc maxilar, el, proceso alveolar superior junto con los
dientes, el parodonto, encia y una pequefia porcion de la mucosa yugal en la
zona posterior del vestibulo bucal La division mandibular proporciona
inervacion sensitiva a jos dos tercios anteriores de la lengua, 1a mandibula,
dientes, parodonto, encia, mucosa del suelo de boca y la mayoria de ia
mucosa del vestibulo bucal Esta division también contiene fibras sensitivas
propiceptivas que recogen la sensibilidad prefunda de los musculos
mandibulares ( masetero, temporal, ptengoidec interno, ptengoideoc externo,
milohioideo, porcion anterior del digastrico), asi como tos musculos tensores
del paladar blando y la membrana timpanica. Una rama de la division
mandibular, el nervio auricuiotemporal, inerva la articulaciéon
temporomandibular.

Cada una de las fres divisiones de ramas sensitivas que franscurren
intracranealmente e inervan estructuras situadas por encima de 1a tienda dei
cerebelo,

NERVIO FACIAL: Es el séptimo par craneal, contiene fibras
propiceptivas que recogen ia sensibilidad profunda de la cara, excepto en los
musculos inervades por ics nervics craneales V y X1 Estas fibras también

recogen la sensibilidad profunda de fos muscuios platisma, estilohioideo y



digastrico posterior, que estan inervados por el VII nervio craneal, este nervio
contiene fibras sensoriales que proporcionan sensacion superficial a ia
membrana timpanica y parte del conducto auditive externo. El nervio facial
contiene fibras gustativas para los dos tercios anteriores de la lengua, estas
fibras forman parte del nervio cuerda dei timpano, gue en su zona terminai

discurre por el interior de la vaina de la rama lingual del nervio trigémino.

NERVIO GLOSOFARINGEO' Las fibras sensitivas del IX nervio
craneal inervan la base de la lengua, la faringe y la mayoria del oido y la
membrana timpanica Este nervio contiene fibras gustativas para el tercio
postenores de la lengua. contiene fibras senscriales propiceptivas gue
recagen la sensibilidad profunda de! drea faringea. También contiene fibras
gustativas para la region de la epigiotis.

NERVIO VAGO: Fibras sensoriales del X nervio craneal inervan la
parte inferior de la faringe , iaringe y fa parte posterior del conducto auditivo
externc y la piel inmediatamente detras del pabelldn auricular También

contiene fibras gustativas para la region de la epiglctis

NERVIOS CERVICALES: Los tres nervios cervicales superiores
median ios impulsos sensoriales desde las estructuras superficiaies de la
cabeza y la cara posteriores al area trigeminal, y por debajo del borde inferior
de la mandibuia, incluyendo el angulo mandibular Esto incluye la mayor
parte del pabellén auncular que esta inervada por el nervio vage
aproximadamente en un 8% de los casos no existe la raiz sensitiva del
primer nervio cervical.

Los nervios cervicales contienen fibras sensitivas propiceptivas que
recogen la sensibilidad profunda de las areas cervicales excepto de los
musculos nervades por otros nervios (milohicideo y porcion anterior del

digastiico por el V nervio craneal; platisma estilohioideo vy porcidn posternor

s



del digastrico por el X[l nervio cranesal). Aungue algunas paries de los
musculcs esternocleidomastoideo y trapecio estan inervados por el X1 nervio
craneal en realidad estas fibras se originan en los segmentos cervicales
superiores. Se puede considerar que estas muisculos son inervadoes por ios

nervio cervicales
NERVIOS EFERENTES (MCTORES) SOMATICOS

NERVIOS MOTOR OCULAR COMUN , PATETICO Y MOTOR
OCULAR EXTERNO: Los nervios lll, IV y V! contienen fibras motoras
somaticas para los mlsculos oculares y para el misculo elevador del
parpado superior.

NERVIO TRIGEMINQ. Ei quinto nervio craneal contiene fibras
motoras somaticas que inervan el masetero, temporal, €l pterigiodeo interno
y externo, el milohioideo, la porcién anterior del digastrico v los musculos
tensores del paladar blando y la membrana timpanica. Todas estas fibras

motoras forman parte de la divisidon mandibular de este nervio

NERVIO FACIAL: E! séptimo nervio facial contiene fibras
motorosomaticas que inervan los musculos de la expresion facial incluyendo
los mulsculos occipttofrontales los muscuics del pabellon auditivo y el
platisma. También inervan los misculos def estribo el miscule estilohinideo y

la porcion posterior det masculo digastrico,

NERVIO GLOSOFARINGEQ:" E| IX par craneal contiene fibras
motoras somaticas que inervan el musculo éstilofann, > junto con el nervie

vago inervan los musculos constrictores de la fannge y el musculo
paiatofaringec




NERVIO VAGO: El X nervio craneal contienen fibras motoras

somaticas que inervan la musculatura de la faringe vy la laringe.

NERVIO ACCESORIO: El XI nervie craneal contiene fibras motoras
somaticas tanto de origen craneal como cervical. Las de origen craneal
inervan los muscules de la laringe y ia faringe come las ramas del nervio
vago Las de origen cervical se originan a partir de varios segmentos
cervicales superiores e inervan partes de los mulsculos

esternocleidomastoidec y trapecio.

NERVIO HIPOGLGSO: El Xl nervio craneal contienen fibras
motoras somaticas que inervan ios musculos intrinseco y exirinseco y de la
lengua Este nervio también contienen fibras motoras de origen cervical que
inervan la musculatura hioidea incluyendo el musculo genichioideo

NERVIOS CERVICALES SUPERIORES. Los nervios contienen
fibras motoras somaticas que inervan la musculatura cervical y la hicidea
directamente, asi como indirectamente a través de los nervios craneales Xl y
XH . Debemos recordar gue el masculo milohioidec y la porcidon anterior del
digastrico estan inervados por el quinto nervio craneai . El platisma la porcién

posterior del digastrnico y el miscuio estiichicideo por el séptimo nervip
craneal (15




CAPITULO ili

NEURCFISIOLOGIA DEL DOLOR

En estos capitulos se esquematizan los mecanismos que permiten la
transferencia de impulsos desde el receptor sensitivo periférico hasta el

sistema nervicso central

POTENCIAL DE ACCION NERVIOSA

La neurona esta compuesta por el cuerpo celular, las dendritas y el axon.

e Cuerpo celular. proporciona nutrientes a la célula.

» Dendritas: son ramificaciones miltiples que parten del cuerpo celular
y son los principales receptores de la neurona y permiten Ia
coemunicacion entre neuronas adyacentes

+ Axdn. es una fibra simpie que deja el cuerpo de la célula para

comunicarse con otra neurona en una situacion alejada Fig 3




Los impulsos se transmiten desde las dendritas a lo targo del axon
mediante un potencial de accién, que comienza con el cambio sibito del
potencial negativo normal de reposo a un potencial de membrana
positivo, y acaba con una vuelta rapida al potencial negativo;
desplazandose a lo largo de la membrana celular hasta que alcanza el
final del axon.

E! estado en reposo de la céluia se denomina polarizado con una
carga ligeramente negativa, cuando la membrana se despolariza, hay una
permeabilidad subita a los iones sodic, lo que permite que éstos fluyan al
interior del axén. Una vez que la membrana se hace permeable a los
iones de sodio, los canales de sodio se empiezan a cefrar y jos canales
de potasic se abren, entonces ia difusion rapida de los iones potasio
hacia el externor restablece el potencial de reposo negativo normal de la
membrana. Esto se denomina repolarizacién La despolanzacion vy
repolarizacion de la membrana dependen de estos canales de sodio y
potasio, regulados por el voltaje.

SINAPSIS

Las sefales nervicsas son transmitidas de una neurona a otra a traves
de uniones interneuronales denominadas sinapsis, que tiene lugar entre
distintas neurconas, predominantemente a través del contacto con las
dendntas, hay unos pequefios botones llamados terminales presinapticas,
gue se encuentran en las superficies de las dendritas y algunos en el soma
de la neurona

Los impulsos gue airaviesan esta sinapsis crean un potencial de
accion que se lleva hasta la terminacion del axon, para establecer sinapsis
con otra neurona, Cada terminal presinaptico esta separade de su neurona

adyacente por un pequeno espacio llamado espacio sinaptico.
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Los seres humanos ienemos dos tipos de sinapsis: la quimica y la
giéctrica

L.a sinapsis elféctrica: se encuentra en algunos musculos lisos y
cardiacos . casi todas las sinapsis del sistema nervioso central son quimicas.
Desde las terminales presinapticas hay dos estructuras importantes: /as
vesiculas sindpticas y las mitacondrias. Las vesiculas sinapticas contienen
sustancias transmiscras que cuando se liberan al espacio sinaptico excitan o
inhiben a la neurona postsinaptica. La membrana nerviosa postsinaptica
tiene recepiores tanto excitatorios como inhibitorics. Si se libera un
transmisor excitaioric en presencia de un receptor excitaorio, la neurona se
excita, y sI se libera un fransmisor inhibitoric en presencia de receptores
inhibitorios, se inhibe la actividad nerviosa,

La mifocondria proporciona el adenosin trifosfato { ATP } necesario
para sintetizar nuevas sustancias transmisoras. La membrana sinaptica de
las terminales presinapticas contiene grandes caniidades de canales de
calcio regulados por el voltaje. Cuando el potencial de accién despolariza la
terminal, grandes cantidades de iones calcie, junto con los iones sodic que
causan la mayor parte def potencial de accion, fluye hacia el interior de la
terminai

En la sinapsis, ia membrana de la neurona postsindptica contiene
grandes cantidades de proteinas receptoras, que se proyectan hacia el
espacio sinapticc, y se extienden a la vez al interior de la neurona
postsinaptica. La porcion que protruye en el espacio sinaptice actia como
area de unién para lgs neurotransmisores liberados.

« los receplores de tipo canal idnico son de tres tipos, de sodio, de
potasic y de cloruro. Los neurotransmisores que abren los canales de
sodio son generaimante transmisores excitatorios, Por otro lado, la
apertura de los canales de potasio y de clorure inhibe la neurona, son

por lo tanto transmisores inhib#orios.

L'y
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. Los receptores enzimaticos, cuando se activan, causan cambics en e
metabolismo de la neurona postsinaptica Cuando se estimulan los
receptores enzimaticos puede activar los genss celulares, que a su
vez producen receptores adicionales para la membrana postsinaplica,
Los recepiores enzimaticos también pueden activar proteoquinasas,
gue disminuyen el nimero de recepiores Cambios de este tipo
pueden alterar la reactividad de la sinapsis durante minutoes, dias o
inclusive afos. Los transmisores que causan este tipo de cambios en

la respuesta neuronal son denominados modulagores (19)

NEUROTRANSMISORES

Las sustancias neuroguimicas que transmiten impulsos a través del
espacio sinaptico se denominan neurotransmisores, que son moléculas
pequefias de accion rapida o bien moléculas mayores de accién lenta Los
transmisores de accidn rapida, mas pequefios, son los que causan la
mayoria de respuestas agudas del sistema nervioso, como la transmisién de
senales sensoriales hacia el encéfalo y en el interior del mismo, y las sefiales
motoras de vuelta a la musculatura. Las moléculas mayores son los
neuropeptidos y representan un grupo distinto de sustancias guimicas. No
son producidos en la terminal presinaptica, sino en los ribosomas del cuerpo
neuronal. A continuacién los neuropéptidos son transportados hasta la
sinapsis para liberarlos al espacio sinaptico Estos neurotransmisores son de
accion mucho mas lenta gue las moléculas de pequefic tamario, pero cuando
se liberan tienen un efecto mucho mas prolongado sobre la neurona

postsinaptica.



NEUROTRANSMISORES DE ACCION RAPIDA
{ MOLECULA PEQUENA)

Algungs de los neurotransmisores de molécula pequefia mas comunes
estan indicados agui, con sus localizaciones comunes y sus efectcs sobre
las neuronas postsimpaticas.

Acetilcolina: Uno de los neurotransmisores mas comunes que se
encuentran en el ser humano. Es secretada por las neuronas de muchas
areas del cerebro pero especificamente por el cortex motor, los ganglios
basales y las neuronas moioras gue inervan los musculos esqueléticos,
también es secretada por las neuronas preganglionares del sistema
nervioeso parasimpatico y por algunas de las neuronas postgangiionares del
sistema nerviosc simpatico. En casi todos los casos la acetilcolina tiene un
efecto excitatorio en Ia neurona posisinaptica.

Noradrenalina: Segregada por muchas neuronas cuyos CUerpos se
encuentran en el tronco cerebral y el hipotadlamo. La mayor concentracion de
heurcnas que secretan noradrenalina estan en el locus ceruleus de la
protuberancia. Desde esta regidén estas neuronas producioras de
noradrenalina se extienden a muchas otras regiones del cerebro y el tronco
cerebral para influenciar fa actividad general y el estado animico. La
noradrenalina es casi siempre un neuroiransmiscr excitatorio

Glutamato: Es un aminoacido secretade por las terminales
presinapticas en muchas vias sensitivas as! como en muchas areas del
cortex Ha sido encontrado en el asta dorsal de ta médula espinal aseciado a
la informaeibn nociva  Se cree que siempre causa exitacion.

Aspartato: Como el glutamato, e! aspartato es una amincacido
secretado por las terminales presinapticas de muchas de las vias sensitivas

del asta dorsal se cree que siempre causa excitacion



Serotonina: Secretada por los nlcleos gue se encuentran en el rafe
medio del tronco cerebral y se proyecta a muchas areas del cerebro y desde
ahi al asta dorsal de la medula espinal La serotonina s una monoamina
liberada por las plaguetas sanguineas es sintetizada en el sistema nervioso
central a partir del L-triptofanc un aminoacido esencial Es liberado cuando
el ndcleo mayor de rafe en el tronco cerebral es estimulado por un
impulsc.sensitivo Periféncamente la serotonina es un agente aigogénico y
se plensa que asta especificamente relacionada con sindromes de dolor
vascular . En el SNC Ia serotonina es una sustancia importante en el
mecanismo antinociceptive endogeno. La serotonina se cree que potencia ia
analgesia de las endorfinas . Reduce la exitacion provocada por estimulos de
interneuronas nociceptivas del asia dorsal. La activacién de las vias
serofoninérgicas del tronco cerebral mediante antidepresivos triciclicos
produce efectos analgésicos colaterales junto con una accion sobre los
estados depresivos La existencia de neuronas serotoninérgicas vy
noradrenérgicas descendentes en el asta dorsal sugiere que estas neuronas
producen una supresion o una potencia global que permite que las vias
nociceptivas respoendan con mayor eficacia a la informacién sensitiva
entrante

Acido gamma aminobutirico: (GABA) es secretado por neuronas en
ia médula cerebral del cerebelo gangiios basales y parte del cortex Se cree
que siempre tiene un efecto inhibidor en la neurona postsinaptica.

Glicina: Es secretada en muchas areas de la medula espinal y
probablemente tambien en el nlcleo espinal del trigéminc Probablemente es
siempre un transmusor inhibidor.

Dopamina: Es secretada por neuronas que se originan en la
sustancia negra y se extiende a los ganglios basales. El efecto normai de la
dopamina es inhtbitoria

Histamina: Es una amina vasoactiva que deriva del aminocacido

histadina Aungue la histadina sirve como neurctransmisor en el SNC



probablemente es mas conocido como vasodilatader cuya accidon es
aumentar la permeabilidad de los pequefos vasos También causa la

contraccién del muscule liso de los pulmones.

NEUROTRANSMISORES DE ACCION LENTA
(DE MOLECULA GRANDE)

Los neurotransmisores de molécula grande son los neuropéptidos.

Sustancia P es un polipéptidc compuesto por 11 aminoacidos, s
liberado en las terminales centrales de las neuronas nociceptivas primarias y
actian como una sustancia de transporie gue se encuentra también en las
terminales distales, ademas actia como neurotransmisor excitatorio para los
estimulas nociceptivos. Es liberado apartir de células de la médula espinal
por estimulacion de las fibras aferente A-delta y C y excita [as neuronas del
asta dorsal que son activadas por estimulos nocivos. Su accion de
modulacion de dolor es rapida y de vida corta La sustancia P liberada a
partir de aferentes no mislinizados estéd implicada en los fendmenos
inflamatorios neurogénicos, como la formacidn de una roncha cuténea. Se
sabe gue el contenido de sustancia P es maximo en las articulaciones con
inflamacion mas severa,

Endorfinas: Son polipéphdos (cadenas de aminoacidos), son
idénticas a porciones de la hormona pituitaria beta-lpotropina, que censiste
de 91 aminoéacidos. Se comportan como la morfina y se unen a los
receptores morfinicos para amortiguar el dolor. Las inyecciones repetidas de
encefalina y beta-endorfina causan tolerancia y dependencia fisica. ’

Las encefalinas de cadena corta actian principalmente en el liquido
cefalorraquideo Tienen una accidn corta y rapida y sirven para limitar la
sxperiencia de un dolor excesivo slbifo mas que como analgésico La beta-
endorfina de cadena larga esta relacionada con la funcion pituitaria y puede

actuar de algun modo como una hormona Es de larga duracién. requiere el

at
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pasc de un periodo latente antes de activarse y tiene una alta potencia
antinociceptiva. Hay evidencia de que los opiaceos endogenos pueden
actuar mas como neuromoduladores de la actividad postsinaptica que como
neurciransmisores clasicos. Se ha demostrado que las endorfinas,
contribuyen de modo importante al umbral del dolor, hay una accidn
considerable interneurotransmisora asociada con el sistema antinociceptivo.
La beta-endorfina es liberada perfectamente en corredores de larga
distancia.

Bradiquinina: Es un polipeptido endogeno gue consiste en una
cadena de nueve amincacidos. Liberada como parte de una reaccidn
inflamatoria, es un poderoso vasodilatador y causa un aumento de ia
permeabilidad vascuiar. Con pocas excepciones la bradiguinina actda como
agente alogénico que excita todos los tipos de receptores, Sensibiliza
algunos recepiores de alto umbral para gue respondan a estimuios inocuos
como los gue ocurren durante las actividades normales. La bradiguinina
requiere la presencia de prostagiandinas para actuar y es liberada durante

episadios isquemicos

ELIMINACION DEL TRANSMISOR DE LA SINAPSIS.

LUna vez que se ha liberado el transmisor en la sinapsis, debe existir
un mecanismo para eliminar dicho transmisor, s1 esto no sucede, el efecto de
transmisor en la neurona postsinaptica se prolonga En la mayoria de los
casos el transmiscr es eliminado inmediatamente, lo que permite que la
neurona postsinaptica vuelva al potencial de reposo de la membrana. La
elminacidn del neurotransmisor puede producirse mediante uno de estos
tres métodos' difusion, destruccion enzimatica y recaptacion.

En algunos casos un neurotransmiscr liberado simplemente se difunde
y sale del espacio sindptico y su efecto en la neurona postsinaptica es

eliminado, Este proceso es denominado difusidn
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Algunos neurotransmiores son destruides inmediatamente por
enzimas que son liberadas, o bien se encuentran en el espacio sinaptico.
Este proceso de eliminacién del transmisor es denominado destruccion
enzimatica.

Un tercer método para eliminar el neurotransmisor de la sinapsis es
por recaptacion del neurotransmisor. Algunos neurofransmisores son
transportados activamente de nuevo hacia el interior de |la propia terminal
presindptica para ser reutlizados . Esto tiene lugar en las ierminales
presinapticas del sistema nervioso simpatico con la recaptacion de

noradrenalina.

NEUROQUIMICA DE LA NOCICEPCION

El nociceptor periférico  puede activarse por estimulacion termica,
mecanica y quimica. Cuando la estimulacion térmica y mecanica provocan la
entrada de informacién nociceptiva se produce dolor, por ofro fado la
estimulacion quimica puede ser menos aparente para el que sufre dolor Hay
una variedad de compuestos que se acumulan cerca del nociceptor después
de la lesion tisular y pueden ser los responsables dei mantenimiento del
estimulo nociceptivo y pueden ser; las propitas células danadas,
secundarniamente a extravasacion del plasma y mugracion de linfocitos o [a
propia nocicepcion,

El dafio a las celulas de los fejidos produce filtracién del contenido
intracelular, entre las sustancias liberadas por el dafio tisular esta el potasio y
la histamina; ambas pueden activar o sensibilizar el nociceptor. La
aceticoling, la serotonina y el ATP pueden ser liberados por el dario tisular, y
sensibilizan a los nociceptores Una de s sustancias desencadenantes de

dolor que aparece en &f tejido lesionado es ia bradiguinina



Ctro grupo de compuesios que sintetizan en las regiones de dafio
tisutar son los productos metabdlicos del &cido araguidénico, gue se
considera mediador inflamatorio e incluye a las prostaglandinas como a los
leucotrienocs Las prostaglandinas, son un grupo de acidos grasos hidroxilicos
de cadena larga, y sensibilizan terminaciones nerviosas nociceptivas para
recibir distintos tipes de estimulo, bajando asi sus umbrales de dolor a todos
los tipo de estimulacién Las prostaglandinas son necesarias para la
bradiquinina, se potencian mutuamente.

Otra via metabdlica importante del acido araguiddnico es ta via de
ipooxigenasa, que produce los leucotrienos. estos producen hiperalgesia.

Ademas de los mediadores gquimicos que se liberan a partir de células
dafiadas o scn sintetizadas en la regidn de la lesidn, los mismos
nocicepicres pueden liberar sustancias que potencian la neciocepcién Una
de estas sustanclas es la P, que es un vasodilatader muy podercso y
produce edema, ademas de causar lberacidén de los mastocitos de
histamina, que es un neurotransmisor excitatorio y también provoca
chlatacidon y edema s

SENSIBILIZACION NEURONAL

Cuando se liberan neurotransmisores en el espacio sinaptico, la
neurona postsinaptica se excita y se inicia un impulsc que se transmite por
el axdn. Si las sustancias neuroquimicas permanecen en la regidn de la
sinapsis, la neurona puede ser desplazada mas rapidamente con la
iiberacién posterior del neurotransmisor, a este procesc se le conoce como

sensibilizacion.




SISTEMA DE TRANSPORTE AXONICO

El soma de la neurona trigeminal primaria localizada en e! ganglio de
Gasser produce péptidos y proteinas gque se mueven a la terminal central
mediante un sistema de transporte axdénico. Algunas sustancias de
transporte probablemente sirvan como neurotransmisocres aferentes
prirnarigs, y son esenciales para la transmision de la informacion dolorosa.

Hay evidencia de que el sistema de transporte axénico puede llevar
tos neurotransmisores a 'as neuronas aferentes primarias, tanto centralmente
(ortodromice, en la direccion normal de los impulsos) como periféricamente
{antidréomico, en direccion opuesta a los impulsos normales). La actividad
antidrébmica de la neurona aferente primaria da lugar a la liberacion de
neurotrar...nisores a las terminales perifericas, lo que produce la
sensibifizacion de otras neurconas en el area adyacente [Ese proceso se
conoce como inflamacidn neurogénica, causando vascdiatacidn jocal,
edema e hiperaigesia

TRANSMISION DE IMPULSOS AFERENTES AL CORTEX

Cuando se estimula un nociceptor periférico, tiene lugar una serie de
procesos que llevan ese impuiso al SNC vy los centros superiores, para que
sea Interpretado y evaluado, st el impulso es importante, los centros
supericres pueden pasarlo al coriex donde es percibido come dolor.

La mayoria de los impulsos que entran en el SNC nunca llegan a
alcanzar el cortex Los impulsos nociceptivos de la cara y boca pueden ser
mediados centralmente mediante neurcnas aferentes primarias gue discurren
a los nervios craneales quinto, séptimo, noveno y décimo, asi como por 10s
nervios espinales cervicales primero. segundo, tercero y mediante aferentes
viscerales que descienden por la cadena cervical simpatica y pasan, a traves

de las raices posteriores de los nervios espinales {oracicos superiores.




Los impulsos nociceptivos transmitidos por tas fibras primarias A-delta,
establecen sinapsis principalmente en la lamina | del subnlcleo caudal
Estas neurcnas nociceptivas especificas Hevan los impulsos mediante el
tracto neoespinotalamico directamente a! talamo. Estas fibras transmiten
dalor mecanico y térmico. Como asciende el talamo se dice que transmite
dolor rapido.

Los impulsos nociceptivos transmitidos por las fibras C aferentes
primarias hacen sinapsis en las l[aminas |1, {ll y V. Las neuronas nociceptivas
especificas que establecen sinapsis ¢con esas fibras transmiten impuisos a
través del fractc palecespinotaldmico. Este fracto no asciende dwectamente
al talamo, sino proyecta interneuronas a la formacién reticular del tronco
cerebral y transmite impuisos desde ahi hasta el talamo. Como el impulso
tarda mas en alcanzar el talamo este tipo de dolor es denominado dolor
lento El origen del dolor lento puede localizarse faciimente, es probabie que
sea percibido como dolor agudo y es importante que ef individuo {o ubique
rapidamente reaccione de un mode adecuado. Por el contrario, el dolor lento
es mucho mas dificil de localizar y se percibe como una sensacion dolorosa
profunda y sorda Es probable que este tipo de dolor sea el responsable del
sufrimiento; este tipo de nocicepcidn es transmibda principaimente por fibras
C. y es probable gue la sustancia P sea un neurotransmisor importante La
sustancia P tarda en formarse en |a sinapsis y también es lenta su
degradacion,

La formacidn reticular es una porcion del tronco cerebral gque contiene
una serie de nlcleos que pueden excitar o inhibir los impulsos que les tliegan,
ademas de controlar fa actividad globai del cerebro. El area de la formacion
reticular gque parece aumentar o excitar los impulscs aferentes es
denominada el area facilitadara bulborreticular. Esta regién contiene un
grupo de neuronas que secrefan acetiicolina, Las sefales del dolor, en
particular el aumenio de actividad en esta area, excitara en gran medida la
atencién del cerebro




Un drea facilitadora bulborreticuiar no sofo envia impulsos
rapidamente al tédlamo y al cortex, sino que también influye en los impulsos
de retorno. En ofras pafabras los impulsos que dejan el cortex descienden al
talamo a fravés de esta drea facilitadora, al activarse esta area, los impulsos
descendentes son potenciados. En cualguier momento en que el corfex
cerebral se active se envian sefiales en sentido inverso al &rea excitatoria del

cortex (15




CAPITULO IV

PROCESAMIENTO CENTRAL DEL DOLOR

Se sabe que hay mas neuronas aferentes primarias que entran en el
SNC, que neuronas de segundo orden gue llevan los imputsos a ios centros
superiores por lo tanto, varias neuronas sensifivas primarias tienen que
establecer sinapsis con una sola neurona de segundo orden. La sinapsis de
varias neuronas aferentes primarias con una neurona de segundo orden se
conoce como convergencia La actividad en la sinapsis puede ser un efecto
acumulativo, denominado sumacion , que puede ser espacial o temporal La
intensidad de la respuesta se conoce como facilifacién y la supresién de la
respuesta se denomina inhibicién

El subndcles oral y el interpoiar recibe convergencia de impulscs
aferentes orofaciales y musculares, fos impulsos aferentes que proceden de
estructuras profundas convergen en mayor grado que las aferencias de
estructuras cutaneas. Tal vez este es el motivo por el cuai el doior
procedente de estructuras profundas se perciba mas difuse y menos

localizado que ¢l dolor mas localizado procedente de estructuras cutaneas.

LOCALIZACION DEL DOLOR FRENTE A LA FUENTE DEL DOLOR

La localizacion del dolor es la zona donde el pacienie siente el dolor,
La fuente del dolor es el area del cuerpo a partir de la que se origina
realmente el dolor. Cuandoe la localizacian y fa fuente del dolor estén en la
misma situacion se denoimina dofor primario. Hay dolores en los gue la
localizacion del dolor no esta en la misma posicion que la fuente del dolor,

este tipo de dolor se denomina dojor heterotropico i1s) Fig 4
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Fig 4
TIPOS DE DOLORES HETEROTROPICOS

El término de dolor heterotrdpico se refiere a cualguier dolor que se
perciba en un area distinta a su verdadera fuente Hay tres tipos de dolor

heterotropico.

DOLOR CENTRAL  El dolor que emana de las estructuras del sistema
nervioso central se siente periféricamente como dolor heterotrépice Esto es
especialmente cierto en las estructuras intracraneales que sen insensibles al
dolor. El dolor que parte de estructuras intracraneales sensibles al dolor en o
por encima de la tienda del cerebelo es percibido en la distribucion periferica

del nervio trigémino.



DOLOR PROYECTADO: Este tipo de dolor se siente en la distribucion
periférica del mismo nervio que media el impulso nociceptive primario. El
dolor debide a la estimulacion nociva de una raiz sensorial se percibe en la
distribucidn anatémica exacta de ese nervio, el dolor nervicso sensorial
proyectado es primariamente neurégenoe y sigue fielmente la distribucidn por
dermatomas, La estimulacién nociva de una raiz metora o un nemvio motor
mayor induce dolor, y ios dolores proyectados pueden acompafarse de
areas de hiperalgesia secundaria, que son hipersensibles a la estimulacion
sin una reduccidon apreciable en el umbral de dolor local. Sea cual sea el
mecanismo responsable de este fendmeno, es probablemente simiar al de
hiperalgesia secundana a hiperexcitabilidad central.

DOLOR REFERIDO: Es un dolor heterotrépico espontaneo que se
percibe en el area inervada por un nervio distinto del que media el dolor
primano. Al ser espontaneo, ef dolor referido aparece sin provocacion en la
localizacién del dolor, Es dependiente de ia fuente original del dolor. La razén
de esia dependencia es que la fuente original de impulsos nociceptivos
produce una sensibilizaciéon de las interneuronas, que es responsable de
este tipo de dolor heterotrépico (1g)

SENSIBILIZACION CENTRAL

Aln no se comprenden en su totalidad los mecanismos neurolégicos
implicados en los efectos secundarios del dolor, investigaciones recientes,
sugiere que la neurona de segundo orden puede cambiar el procesamiento
de los impulsos Cuando una neurona de segundo orden recibe un
bombardeo constante de informacion nociceptiva, se pueden activar zonas
recepicras especificas de esa neurona para aumentar su sensibihizacién

Algunos de los receptores imphcadcs en esta sensibiizacidn son fos de acido



N-metil-D-aspartico { NMDA ). La estimulacién de estos receptores por
aminoacidos excitatorios, incrementan la sensibilizacion de las neuronas,
esta sensibilizacién puede alterar los impulses nervioseos, esta alteracion en
el procesamiento del impulso se denomina neuroplasticidad. Los sintomas de
sensihilizacion central complican los dolores somaticos profundos, ya que

aumentan con la intensidad y duracién del dolor primario.

EFECTOS EN NEURONAS AFERENTES (SENSISTIVAS)

Cuando los efectos centrales se producen en una neurcna sensitiva, el
dato clinico mas comun es el dolor. E! tipo de dolor es, referido o

hiperalgesia primarna

Dolor referido: Este tipo de dolor, debido a su sensibilizacién central
es al principio espontaneo y alejado de la localizacion del doior, se acentua
sole por la manipulacién de la fuente primaria del dolor, depende de la
continuacion del dolor primario iniciador v cesa inmediatamente si el dolor
primario se detiene © se interrumpe. El dolor referido solo se detiene
anestesiando la via nerviosa que media el doior primaric, seria un error el
anestesiar la estructura donde se percibe el dolor referido.

Aungue el dolor iniciador primario es del tipo somatico profundo, el
dolor referido secundario puede sentirse en estructuras profundas o
supericiales Ei dolor referido sigue tres reglas clinicas:

1 -La mayoria de las veces el dolor referido tiene lugar dentro de una
sola raiz nerviosa, y pasa de una rama a otra. Por lo general, si el delor se
refiere a otra distribucion del mismo nervio, lo hace en una forma laminada,
este laminado sigue los dermatomas (campos cutdneos de una raiz sensiiiva
en que se siente el dolor cuando el mediador de la sensacion dolorosa es un
segmento nervioso particular)., Cada nervie fiene un dermatoma Los

patrones de laminado del trigéminc son determinados por el modo en que las

(9
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neuronas aferentes primarias entran en el ndcleo del tracto espinal, la

localizacion de ias terminales nociceptivas trigeminales en el nicleo caudal

es |a siguiente :

. Las fibras de las partes cercanas a la linea media sagital de la cara
terminan en la parte superior del nicleo (craneaimente).

. Las fibras de las partes localizadas mas lateralmente terminan en
la porcian mas inferior del nicleo (caudalmente).

. Las fibras intermedias terminan en una posicion intermedia del
nucleo Esta disposicion laminada de la inervacion facial parece
coincidir con la disposicion metamérica de Finneson de los

dermatomas en posicidn cuadripeda.

Esta agrupacion de terminaies de neuronas trigeminales primarias

debe influir en la localizacion de los efectos clinicos de [a excitacion central,
especialmente con el dolor referido,

2 - El dolor referido en el area trigeminal raramente cruza la linea
media, a menos que se origine en la linea media Ei dolor cerviccespinal
puede ser referido al otro lado de la linea media, aungue normalmente
permanece en &l mismo lado de Iz fuente.

3 - Si el dolor referido se siente fuera del nervio que media el dolor, se
percibe generalmente craneal al nervio y no caudalmente Ei dolor trigeminal
raramente se referird a la regidn cervical. Solo un dolor primario muy intenso
causa efectos excitatornos en un segemento caudal a la localizacion del

impulso iniclador.

Miperalgesia primaria Tiene lugar como resultade de la disminucion

del umbral del dolor {sensibilizaciéon) en las estructuras, debidc a la presencia

W



de sustanmcias algogénicas, como la bradiquinina, el potasio, la histamina y

la serctonina.

Hiperalgesia secundaria:  Se define como un aumento de la
sensibilidad a la estimulacion en ia localizacion del dolor, es un aumento de
la respuesta a la estimulacién de ia locajizacidn del dolor en ausencia de
causas locales y se produce como respuesta a la estimulacion en la
locatizaciéon del dolor

Tanto el dolor referide como la hiperalgesia secundaria son iniciados
por ia entrada de dolor profundo v dependen de la continuacion de esta
entrada, difieren en que la hiperalgesia secundaria persiste durante un
tiempo después de que cese el dolor primario y el dolor referido se defiene
inmediatamenie. La hiperalgesia secundaria puede percibirse en estructuras
fanto superficiales como prefundas.

Hay dos explicaciones para la aparicion de la hiperalgesia secundaria
Lz primera relacionada con la sensibilizacion de la neurona de segundc
orden Cuando tiene lugar una sensibilizacion central, incluso una formacién
normal puede ser Interpretada como nociva. Una segunda explicacion para la
hiperalgesia secundaria es una causa local producida por ia inflamacion
neurogénica. La neurona primaria pusde liberar neurotransmisores
excitaiorios en zonas pernféricas, aumentando la sensibilidad de ios
nociceptores primarios El bloqueo analgésico de un drea de hiperalgesia
secundarna, disminuye la molestia total, debido a su efecto schre el

componente de hiperalgesia primaria que se halla presente (1s)

EFECTOS EN NEURONAS EFERENTES ( MOTORAS )

Cuando los efectos excitatorios centrales alteran la funcién de una

neurona eferente, se siente la influencia en el musculc inervadc por esa




neurona. Se pueden producir dos efectos: la cocontraccion muscular y los
puntos gatllo micfasciales.

Un efecto eferente comiin secundario al dolor profundo constante es
una excitacion refleja del misculo, gque modifica ligeramente su actividad
funcional. En presencia de dolor profundo, los muosculos antagonistas se
activan en un intento de limitar la actividad del muascuio agenista, este
fendmeno se denomina cocontraccion. Una enirada continua de dolor de
cierta intensidad puede inducir un mecanismo de punto gatillo miofascial que
afecta un mosculo gue se relaciona con el segmentc en gue se encuentra la
localizacion del dolor. El punto gatillo, se refiere 2 un dolor gue se percibe
con frecuencia en la localizacion del dolor primario iniciador ¢ cerca de eliay
es habituaimente asintomatico a menos que se palpe manuaimente S el
doior primaric es mediado por el nervio trigemino, los misculos que se
afectaran son ios Inervados por este nervio y son ocho’ masetero, temporal,
ptengoideo interno, pterigoideo externo, el milohioideo, el vientre anterior del

digastrico y los muisculos tensores del velo palatino y la membrana timpanica.

EL CONCEPTO DE MODULACION

Se considera que el dolor es mucho mas que la estimulacion nociva
de estructuras nerviosas. El concepto de modulacion del dolor estéd basado
en la evidencia experimental documentada de que los impulsos son
alterados, cambiados o mudulades a medida que viajan por el cilindro eje
hacia los centros superiores. Influencias excitatorias e inhibitorias afectan los
impulsos a vanas alturas del SNC, de modo gue la percepcion y la reaccién
son meramente facetas del mismo mecanismo, en lugar de componentes
separados del mismoe,

Es mmporlante considerar los diversos factores que influyen en la
mhibicidn y la excitacion de la experiencia dolorosa Este concepto de

modulacion es importante en la comprension de ia experiencia de dolor del




paciente, ya que se basa en la premisa de que los impulsos nerviosos
denominados "dolorosos" que ascienden a los centros superiores, pueden
ser aumentados o potenciados. E! proceso de aumentar el impulso es
denominado facilitacién. El proceso de disminuir los impulsos nocivos se

denominan inhibicion.
EFECTOS MODULADORES DE LAS ENDORFINAS

El descubrimiento de ias endorfinas reveld la presencia inherente de
un sistema antinociceptivo enddgeno que habitualmente modula el dolor. El
dolor agudo causa la liberacion de enddgencs opioides al fiuido
cerebroespinal y al torrente sanguineo, sin duda hay Interaccion entre el
sistema inhibidor descendente del fronco cerebral y el sistema
antinociceptivo enddgenc. Se sabe que ta encefaiina inhibe ia actividad de

las neurcnas de proyeccidn talamica en las zonas postsinapticas.

MODULACION DEL DOLOR POR FACTORES PSICOLOGICOS

Algunos faciores que modutan el dolor encajan en un grupo que se
considera psicologico. Estos factores son los siguientes

Factores moduladores excitatorios: La expectacién es un factor
importante, ya sea debida a la memona, la anticipacion o el condicionamiento
previo, el dolor esperado es probable que sea igual al que se experimenta
Pero los moduladores excitatorios realmente potentes son la ansiedad y el
miedg, productos de !a consecuencia de la experiencia dolorosa. A
continuacion, cuande le sigue un comportamiento no adaptative, aparecen la
depresion y fa desesperacion, y se establece la cronicidad asociada con [a
disminucién de endorfinas,

'n




Factores moduladores inhibitorios: Generalmente, fas alteraciones
psicolégicas importantes gue dirigen la propia atencidn lejos de Lno mismo
tienen un efecto modulador favorable sobre el dolor Un sentimienio de
serenidad, nacido de la confianza vy la seguridad, tiene una marcada
influencia inhibidera, comeo o demuestra el efecie de sonidos extrafios, la

sugestion y la hipnosis, la absorcion mental y las aclividades fisicas de
distintos tipos.

Otros factores moduladores: Se sabe gue existen otros factores
relacionados al estimulo nocivo en si, que modulan la experiencia dolorosa,
como son la modalidad, localizacién, intensidad y duraciéon de las
caracteristicas fisicas del propioc estimufo. Esfc impfica que los centros
superiores reciben informacién precisa sobre el impulse y actGan sobre & a
través de circuitos nerviosos eferentes Este fendmeno presupone ia
presencia organica ¢e circuitos de bypass en el tronco cerebral, gue permite

una evaluacion cerebral directa de! impulso antes de que este llegue al
ndcleo caudal (1s)
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CAPITULO V

PSICOLOGIA DEL DOLOR

En capitulos anteriores se han indicado con detalle las vias que llevan
los impulsas nociceptivos. Hemos descrite los factores que influyen en estos
impulsos que llegan y parten Lo que trataremos a continuacion es &l efecto
de los impulsos nociceptivos en los centros superiores del cerebro, mediante
la interaccion de esos centros (talamo, cortex y estructuras limbicas)}, el
paciente empieza a dar significado a los impulsos nociceptivos, Es en este

punto donde empiezan e! sufrimiento y la conducta de dolor

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EXPERIENCIA DEL
DOLOR

Una vez que los impulsos nociceptivos alcanzan los centros
superiores e! paciente hace un jucio de la experiencia dolorosa segun el
nivel de vigilia del tronco cerebral, las experiencias previas, el estado

emocional y ciertos rasgos conductuales

NIVEL DE VIGILIA DEL TRONCO CEREBRAL

Los ganglios de la raiz dorsal generan un bombardeo de impulsos
sensonales que se vierten en el SNC, esta informacién sensitiva puede ser
potenciada por la formacion reticular o inhibida por el sisterna inhibidor

descendente Esto significa, gue hay Iista una fuente de impulsos nerviosos



potencialmente dolorosos en todo momento esperando Gnicamente disminuir
debido a la influencia inhibitoria del sisterna. Cuando son inhibidos
inadecuadamente son sentidos como delor, e incluso cuandeo no hay causa
local. La evaluacién neocortical continua de nuestras sensibilidades, puede
alterar la influencia reguiadora del mecanismo inhibitor descendente del
tronco cerebral, de modo que puede preducirse toda la gama de modulacion,
excitatotia e inhibitoria, es decir, si un impulso nociceptivo entra en un trenco
cerebral normal con buen funcionamiento, el impulso ne alcanza los centros
superiores y aunque lo hiciera no es probabie que inicie una respuesta, pero
s el mismo impuiso entra en una formacion reticular hiperfuncionante con
poca inhibicion descendente, el impulso afecta la respuesta de los centros
superiores. Esto se observa clinicamente en pacientes que han sufrido dolor
durante un periodo profengado. En estos pacientes el tronco cerebral es
hiperactivo e inclusg en pequeios niveles de nocicepcion con frecuencia
producen unas respuestas delorosas.

EXPERIENCIAS PREVIAS

Una vez los impulsos nociceptivos pasan a través del tronco cerebral,
se mueven hacia el talamo, éste reconoce estos impulsos sensitivos como
importanies y los dirige al cortex sensitivo y a las estructuras limbicas para
hacer la interpretacion. El cortex es responsable de guardar los recuerdos de
las experiencias deolorosas previas, que influyen en el paciente.

Los humanos estan sujetos al autocondizionarmiente que afecta la
respuesta al dolor, la repeticion de circunstancias similares puede generar
dolor ¢linico, como el asoclado con una expenencia traumatica previa,

mncluso cuando no hay una estimulacidn nociva reai, el condicionamieno
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previo puede influir en una gran variedad de dolares agudos, debido a la
expectacién gue es un factor modulador importante,

Ei condicionamiento pobre, la expectacién y la memornia pueden tener
importancia en ia peculiar tendencia de algunos sindromes dolorosos a hacer
ciclicos El cortex da significado y trascendencia a la experiencia doiorosa.

ESTADO EMOCIONAL

Cuando los impulsos nociceptivos alcanzan el tAlamo son dirigidos al
cortex pero fambién a las estructuras limbicas que es donde se valla la
experiencia dolorosa de un modo emocional Cuande el sistema fimbico
percibe el dolor pueden precipitarse ciertas emociones que al principio
pueden ser de miedo ¢ rabia, representando acciones protecioras en un
intento de alejar al individuo de la fuente de nocicepcion, pero si se prolohga
el dolor la emocion puede convertirse en un sentimiento de desamparo,
tristeza o depresién El estado emocional del individuo en el memenio que se
inicia el dolor influye en la experiencia dolorosa ya que si el paciente esta
calmado o tiene un sentimienio de bienestar, la experiencia dolorosa se
minimiza, pero si esta excitado, enfadado o agitado el dolor se potencializa

El estrés es otro factor que influye en ia relacién del dolor, ya que
entre mas estrés haya mayor es la frecuencia y severidad del dolor El efecto
del estres emocional en el deolor, el sufrimiento y la conducta es enorme y

debe tenerse en cuenta cuando se evalla o se trata ¢l trastorno doloroso

RASGOS CONDUCTUALES

Una vez que los impulsos nociceptivos alcanzan el tadlamo, son dirigides al
cortex y las esiructuras limbicas para hacer la interpretacion. Las

experiencias pasadas almacenadas en el cortex, asi como el actual estado




emocional influyen en [a experiencia doiorosa, pero hay otra dimension de la
experiencia dolorosa, que representa la interaccion directa enire el corfex y
las estructuras limbicas, esta interaccion esta relacicnaca con la conducta.
Las estructuras limbicas contienen cierios centros de actividades
nerviosas, entre estos ceniros esta el centro placer/dolor, que ¢onduce ai
individuc a conductas que estimulan el lado del placer del centro. Estos
impulsos, generalmente no son percibidos conscientemente, sino como un
Instinto basico Algunos individuos pueden dar importancia y emocidn al dolor
y sufrir enormemente, ofros que experimenian el mismo nivel de dolor,
pueden darle poca importancia y emocién y no sufrir en absoiuto. Se puede
comprender rapidamente que la experiencia dolorosa es el resultado de
interacciones complejas en los centros superiores, esto contribuye a explicar

perque la experiencia del dolor es tan individual ¢is)

L.OS FACTORES PSICOLOGICOS INFLUYEN EN TODOS LOS
DOLORES

Cada vez que el tédlamo, el cortex y las estructuras limbicas son
alcanzadas por impulsos nociceptivos, factores psicologicos influyen en el
procesamiento del dolor, hay dos modelos médicos basicos de enfermedad:

el modelo mecanicista y el medelo biopsicosocial.

MODELO MECANICISTA FRENTE AL MODELO
BIOPSICOSOCIAL

A {a mayoria de los clinicos y a los pacientes, se les ha
ensenado a creer que los dolores tienen su origen en una enfermedad

somatica o un dafo estructural, éste concepto tiene sentido en la



consulta dental, cuando un paciente se presenta con dolor de dientes y
tras fa eliminacién del motivo causante, el dolor desaparece. Este
modelo se concce como modefo mecanicista de enfermedad e implica
gue cuando existe dolor, siempre hay algo que estd mal en una parte
del cuerpo, segtin este modelo, es encontrar ia parte que produce dolor
y repararia.

Un modo mas acertado de comprender la experiencia del dolor
es mediante el modelo biopsicesocial de enfermedad. Este modelo
sugiere que la persona es una unidad compleja y gque no se puede
separar la mente del cuerpo, especiaiments cuando experimenta
nocicepcion. El “bio” representa la entrada de nocicepcion que viene de
los tejidos somaticos y el componente “psicosocial” se origina a partir
de interacciones entre el talamo, el cortex y las esfructuras limbicas.

La neurctransmisién de impulsos entre estos centros superiores

es la responsable de lo que denominamos los aspectos psicolégicos
del dolor.

IMPORTANCIA EMOCIONAL DE LLOS DOLORES OROFACIALES

La importancia emocional del dolor orofacial implica conceptos
de imagen corporal. La cara es la principal fuente de expresion,
comunicacion y gratificacion, la distorsion de esta imagen debido a la
agresion, la lesién o la cirugia puede iniciar una experiencia dolorosa
que tene importancia mas alla del dafio tisular somatico.

Segun las experiencias emocionales pasadas, especialmente de
la infancia, se puede emplear el dolor para atraer la atencion, para
sustituir otras formas de agresién o para expresar pena, Habitualmente

sirve de excusa para no llevar a cabo una tarea desagradable

t
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CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS DE LOS DOLORES
OROFACIALES

Los frastornos doloroscs orofaciales pueden estar infiuidos por una gran
variedad de alteraciones psicoldgicas, en ocasiones los factores psicoldgicos
afectan directamente una aiteracion fisica existente. Otros factores
psicoldgicos gue tienen influencia pueden ser ta ansiedad, el miedo, la rabia
o la depresian, ast coma los trastornocs de ia somatizacion.

Con trastornos somatomorfos, un individuo puede presentar quejas
fisicas sin evidencia de ninguna alteraciéon fisica. Si el dolor es la principal
quesa, la alteracion se denomina trastomo doloreso somatomorfo. Otros tipos
de trastornos son fos de conversidn y la hipocondria. Los clinicos debemos
estar conscientes de estos trastornos, como estas estructuras no son el

origen de los sintomas, el tratamiento fracasara ()




CONCLUSIONES

Al dolor, el paciente no le halla explicacion, puede llegar a ser en
extremo alarmante cuando abarca la region orofacial, ya que ésta cuenta
tanto psicolégica como sociaimente con una gran importancia para el
individuo,

El dolor se transmite a través de estructuras nervicsas independientes
de las del tacto, la presion y la temperatura, es decir, la percepcion del dolor
es una experiencia sensorial especifica.

Por otra parte |z reaccién al dolor no es fisica, sine por completo
subjetiva El paciente analiza el dolor sobre [a base de hechos y expenencias
pasadas, por lo tanto su reaccién se halla condicionada, y asi se explica una
amplia gama de reaccionas dolorosas.

Ei deolor orofacial es una de las mayores aflicciones, tanto para el
Cirujano Dentista como para el paciente, de ahi la importancia de mostrar la
extensa inervacion somatica sensorial, ademas de las funciones sensoriaies
concentradas en &l area orofacial que hacen ésta region muy susceptible a
ios estimulos doiorasoes, ya que el quinto par craneal, nervio trgemine es uno
de los pares craneales mas frecuentemente afectados por frasternos
dolorosos

La disminucidn de la ansledad hacia la estomatologia puede
derivarse de un manegjo eficaz del dolor,
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