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1,- INTRODUCCION.

Al elaborar este mi Gltimo trabajo como estu--
diante de la Facultad de Odontologfia, quise tratar -
el tema de sinapsis general del dolor facial porque
es bisico y esencial para todo odontélogo de la pric
tica general,

Es imperativo para el facultativo saber diag--
nosticar y tratar cualquier tipo de neuralgia y dar
eficazmente tratamiento en el gabinete dental,

Segin estadisticas mundiales el dolor es una -
de las causas de descuido de los tratamientos denta-
les, ya que este va asociado con la ansiedad y el --
miedo,

La Odontologia moderna cuenta con una terapéu-
tica lo suficientemente capaz, para desterrar cual--
quier tipo de dolor.

El miedo y el dolor son dos de las influencias
mis poderosas que afectan a la actitud sobre el uso
de servicios dentales.

Experiencias con dolor de dientes y miedo al -
tratamiento no calificado y doloroso, sufridos en -~
afios pasados han dejado impresiones vividas en la --
mente de muchos abuelos y de algunos padres sobre el
tipo de Odontologia de la que quieren proteger a sus
hijos hoy en dia, esta preocupacifn por el bienestar
de sus hijos motiva a algunos padres a buscar cuida-
dos tempranos y preventivos. Sin embargo, hace que -
otros se muevan en direccifn opuesta demorando los -
cuidados lo cual los conduce al desastre final.



Si la profesién dental tiene que satisfacer a
ambos grupos necesitard de todos los conocimientos y
técnicas que pueda conseguir para desvanecer el mie-
do, asi como prevenir y controlar el dolor en las --
enfermedades bucales y tambi&n el dolor durante el -
tratamiento.

El tratamiento adecuado del dolor es esencial
para cumplir la misién de una profesién que tiene co
mo meta, el beneficio del paciente y el &xito del fa
cultativo,

La palabra dolor se encuentra invertida de to-
dos los valores de las culturas de los antiguos frie
gos, Romanos, Eslavos, Franceses e Ingleses., Por ---
ejemplo; la traduccibén literal de "Tanhpine' palabra
que en Danés significa dolor de muelas, es pena o --
castigo de muelas y asi en una sola palabra, queda -
resumida la razbén por la cuil la mayorfa de las per-
sonas odian todo tratamiento dental y asocian al den
tista con recuerdos siempre desagradables, llegando
a hacer de la profesidén dental, una fuente inagota--
ble para los caricaturistas y bromistas,

Esperando que este honesto trabajo moviera al
profesionista a comprender y estudiar con mis ahinco
el papel cientifico y humanitario que deberi desempe
flar para combatir el dolor,

Expongo ante el honorable jurado mi modesto --
trabajo esperando sea acogido con benevolencia,



2.~ DEFINICION

Al dolor lo podemos definir, como una experien
cia de tipo personal y las exposiciones al respecto
dependen de las experiencias y el vocabulario dispo-
nible por quien sufre, De la misma manera que su in
terprestacién depende de la experiencia y el estado
de espiritu de quien escucha.

El dolor puede producir sufrimiento, pero no -
todo sufrimiento es doloroso, una persona puede su-=
frir soledad, miedo, ansiedad y otras respuestas emo
cionales a situaciones de urgencia., Sin embargo el
dolor produce miedo, ansiedad y soledad, pues el do-
lor es la sefial que pone en guardia contra la amena-
za a la integridad del organismo. Esa amenaza puede
alterar el tipo de vida de una persona.

Arist6teles definid al dolor indentice como--~
cualquier sensacifn no placentera, y afin el dolor --
puede aislarse y limitarse como una modalidad.

Hardy Wolff y Goodell (1967), rechaza la idea
de que el dolor es un estado de sensacidn opuesta al
de placer, y opina que es el resultado de la inten--
sidad expresiva de otras sensaciones., Propone que -
la sensacibn es el aspecto mds importante del dolor
para la persona que lo estd sufriendo, la cual perci
be este medio de un sentido especial con sus propias
propiedades estructurales, funcionales y percepti---
vas, tambi&n declara que el dolor estd compuesto de
sensaciones dolorosas y sensaciones asociadas de es-
tados emocionales y efectivos (tales como miedo) que
indican que la estimulacifn enervante de otras reac-
ciones corporales incluso al nivel subconsciente pue
de contribuir al dolor percibido y han dado un papel
importante, incluso dominante a las emociones 0 expe
riencias dolorosas.



A).- Relacidn, Dolor, miedo y ansiedad.

El miedo es una respuesta emocional realista,
es la reaccifn a una situacibn que constituye un pe-
ligro o una amenaza real. Por ejem. cualquier perso
na tendri miedo, al encontrarse en medio de un campo

de batalla o, siendo alpinista, al escalar el lado -
vertical de una montafia.

La ansiedad es una respuesta a situaciones que
son peli%rosas solo simb6licamente, la ansiedad es -
intangible, mientras que el miedo por el contrario -
es concreto, La ansiedad es una aprensién indefinida
que sirve para poner al organismo alerta contra posi
bles peligros.

Las raices de la ansiedad se hallan en la in--
fancia, cuando el nifio es pequefio, d&bil y vulnera--
ble, cuando todo parece potencialmente amenazador, -
La ansiedad aunque irracional e impropia es un hecho
de 1a vida y es parte en grado variable de todas las
vidas. El cirujano dentista debe ser capaz de recono
cer la ansiedad de comprenderla y estar preparado pa
ra tratarla de manera constructiva, El dolor tiene
la finalidad de advertir al organismo del peligro,
de tal suerte que el enfermo pueda emprender una ac-
cibén protectora, asf la ansiedad se vuelve el substi
tuto psicolbgico del dolor, y por medio de la expe--
riencia y de procesos de asociacibn proteje al orga-
nismo anticipando el dolor.

Cuando el individuo estid forzado a afrontar --
una situacidn que no pueda evitar como por ejemplo;
acudir al consultorio del dentista entonces surge la
angustia que provoca un estado de tensifn y cambios
emocionales, aunque el dentista no le hizo dafio ni -
se lo hard, la ansiedad exagera cualquier experien--
cia dolorosa real llegando a disminuir el umbral del
dolor.



Ansiedad y mutilacif6n corporal- Una de las cau
sas bdsicas de angustia en &l nifio es su preocupa---
cibn acerca del dafio o mutilacién inflingida a su --
cuerpo. Sigue teniendo grandes preocupaciones acer-
ca de la integridad de su cuerpe, y solo la idea de
una aguja, de una inyeccidn o de un corte despierta
imdgenes vivida:s de lesiones corperales que lo 1lleva
Tén a un estado de angustia grave cveando asi, un --
problema importante para la realizanidn del trata---
miento dental,

B).- Funciones del dolor.

Como ya mencionamos anteriormente el dolor tie
ne como principal finalidad; advertir al organismo =
del peligro de tal suerte que el enfermo puede em---
prender una accién protectora., El dolor es un esti-
mulo intimamente relacionado con la norma habitual -
de conducta, y Se considera un mecanismo protector -
de aviso, cuyo fin es evitar lesiones., Ademds el do-
lor tiene gran importancia en el fenBmeno patolfgi--
co, es quizi el sintoma que con mayor frecuencila ---
atrae la atencifn hacia la enfermedad, la minuciosa
consideracifn de la distribucién y otras caracteris-
ticas del dolor, suele revelar la localizacién del -
proceso patolégico.

C).- Dolor orgdnico e imaginario.

Desde el punto de vista clinico, el dolor pue-
de dividirse en dos grupos.

- Dolor de origen orgdnico

- Dolor de origen psicbgeno (imaginario).



La cavidad bucal y su contenido, en especial -
la lengua, frecuentemente son asiento de dolor psicé
geno que puede también complicar o agravar lesiones
orgénicas leves, en especial poco tiempo despuds de
un traumatismo., Es importante distinguir un pacien-
te con neurosis verdadera de un paciente nervioso y
aprensivo, Este Gltimo suele entender las cosas, y
se tranquiliza cuando se le explica que no existe --
ninguna enfermedad orgédnica grave; en cambio el neu-
rético es dificil de convencer y en ocasiones se nig
ga a todo entendimiento.

Una buena proporcifn de pacientes que manifies
tan dolor en la regidn de cabeza y cuello describen
un tipo de dolor que no puede explicarse por ninguna
disposicién anatdmica conocida o ninguna lesifn ob--
servable,

Existen muchas caracteristicas comunes a todos
estos pacientes en general, se trata de individuos -
en "alta tensidén", con muchas quejas relacionadas -~
con la salud, el dolor suele ser profundo, de tipo -
sordo o ardoso, pudiendo durar varios dias. Con fre-
cuencia estas personas se han sometido a varias in--
tervenciones quirfirgicas, suelen llorar facilmente
y son muy sensibles a la sugestifn, comunmente se --
trata de individuos muy preocupados por su organismo
en general, corresponden a los grupos de "aficiona--
dos al espejo' y a los "enjuagues bucales'., Mencio--
nan 1los sintomas y los tratamientos de tiempo atris
con lujo de detalles y muchas veces describen vivida
mente tratamientos ineficaces pasados, realizados -~
por médicos y dentistas a quienes consultaron.

Varias caracteristicas presentadas por estos -
pacientes resultan importantes para establecer un --
diagndstico de origen psicbgeno. El dolor sufrido -
no impide comer ni dormir, y empeora cuando el pa---
ciente estd cansado, En general hay bastantes dife-
rencias con los sindromes clinicos clésicos, el ---



dolor suele ser el bilateral, o no sigue ninguna via
anat6mica existente.

La incapacidad de soportar prétesis puede sig-
'nificar trastorno psicégeno, asi como las menciones
de alteraciones del sabor, hedor bucal, etc, El do-
lor y ardor de lengua son frecuentemente de origen -
psicbgeno,

El clinico debe ser muy cuidadoso al estable--
cer un diagndstico de dolor psic6geno; nunca deberd
hacerse antes de un estudio y diagndstico completo
y cuidadoso. 8Se deben descartar causas intrabucales
de dolor o fenbémenos patolb6gicos de senos y demds --
estructuras alrededor de la cavidad bucal. Pero es
preciso comprender que el dentista habrd de atender
muchos pacientes con este tipo de dolor, conviene al
clinico tener presente este hecho, resolviendo razo-
nablemente la situacifn, pues su trabajo diario pue-
de verse gravemente afectado por tales pacientes sin
provecho ulterior de ningiin tipo,.

En general, el interrogatorio indica la posibi
lidad de que el dolor sea de origen psicbgeno, Los
pacientes suelen describir profusamente sus sinto---
mas, insistiendo mucho en fendmenos externos sin im-
portancia clinica. Esto debe despertar la sospecha
del clinico. Estos pacientes deben recibir simpatia
y comprensifn, y de ninguna manera deberd decirseles
que su dolor es imaginario pues ellos sienten o --
piensan que realmente sienten dolor.

En cuanto el dentista esté& convencido de que -
el paciente no muestra ninguna lesi6n orgédnica, ha--
brd de decirselo. Es sumamente importante repetir
una y otra vez que no hay ning@in dato de tumor malig
no, pues la cancerofobia es un temor comin no expre-



sado; "doctor, si.yo no tengo cincer, puedo soportar
el dolor", Los andlisis de laboratorio, ademés de -
su funcién para descartar las enfermedades orgini---
cas, pueden tener un valor psicoteridpico considera--
ble.

No es prudente prescribir siquiera placebos. -
Estos gacientes pueden experimentar un alivio momen-
tdneo de sus sintomas por cualquier tipo de trata---
miento, inclusc la extirpacifn de los dientes. El re
husar tratar a estos enfermos tiene la finalidad de
proteger el tiempo, la paciencia y la reputacién del
clinico, Estos pacientes hablan mucho de los dentis
tas cuyo tratamiento resulté ineficaz, pero rara vez
llegan a hacer comentarios sobre quienes hayan rehu-
sado tratarlos. Frente a estos casos se requiere --
gentileza y comprensibn pero una actitud firme lo me
jor que puede hacerse por ellos es mandarlos a un es
pecialista de los nervios "un psiquiatra",

D) .- Interpretacién del dolor,

Para la interpretacién del dolor es necesario
que el dentista no confie plenamente en los sintomas
observados por el 'paciente, sino que debe preferir -
los signos y sintomas objetivos por la interpreta---
cifn del dolor y la realizacidén del diagnSstico. ---
Siendo necesario en ocasiones demorar la interven---
cién hasta que la interpretacifn de los sintomas do-
lorosos se haga con seguridad.

La historia clinica del paciente revela a menu
do algln trastorno en general que habrid que tener en
cuenta en la mayoria de las intervenciones,
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TESIS DONADA P0R
E).- Tipos de dolor[J, (§, B. . UNAM

El dolor se ha clasificado en tres tipos dife-
rentes; dolor punzante, gquemante y continuo,

Sin embargo hay otros términos empleados, por
el paciente o por el dentista en el consultorio den-
tal de los cuales mencionaremos los siguientes:Agudo
lancinante, tenebrante, transfictivo, quemante, pul-
satil, tolerable, continuo, sordo, etc,

3.- FISIOLOGIA DEL DOLOR EN GENERAL,

La percepcidén del dolor es un proceso fisiolé-
gico en que intervienenm receptores, conductores y me
canismos cerebrales integradores. En resfimen, las <
fibras dolorosas entran en la médula siguiendo las -
raices posteriores, ascienden o bajan unos seis seg-
mentos por el haz de Lissauer, y luego terminan en -
neuronas de segundo orden en las astas posSteriores -
de la sustancia gris medular. Estas neuronas dan --
origen a fibras que inmediatamente se cruzan en la
comisura anterior de la médula y pasan hacia el cere
bro con el haz espinotaldmico lateral.

La mayor parte de fibras del fasciculo espino-
taldmico lateral terminan en el cerebro, pero umnas -
cuantas pasan hacia el tdlamo para acabar en su gru-
po nuclear posterior, Las fibras que terminan en el
cerebro posterior excitan por lo menos otras dos ~--
vias, que secundariamente transmiten sefiales doloro-
sas hacia arriba hasta los centros altos del cere---
bro. En primer lugar causan excitacifn general de -
la formacibn reticular que transmite sefiales difusas
hacia arriba hasta el tdlamo e hipotdlamo. En segun-
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do lugar, las sefiales dolorosas pasan hacia arriba
hasta el tdlamo a través de la via gris central si--
tuada a lo largo del borde anterior del acueducto de
silvio.

Después de alcanzar el tfdlamo, las sefiales do-
lorosas se transmiten a las 4reas sensor1a1es somiti
cas I y II en la corteza cerebral.

La percepci6n del dolor parece producirse a ni
vel talamlco, sin embargo la corteza cerebral es ne~
cesaria para la apreciacifn del dolor asi como para
su localizacifn,

Los receptores del dolor en la piel y en todos
los demis tejidos son terminaciones nerviosas 1i----
bres. Se hallan dispersas en las capas superficia--
les de la piel asi como en algunos tejidos internos
como periostio, paredes arteriales, superficies arti
culares y la hoz de y la tienda de'la bbveda cra----
neal. La mayoria de los demis tejidos estdn poco --
provistos de terminaciones dolorigenas, sin embargo
cualquier lesifn tisular amplia puede sumarse hasta
el punto de causar dolor de tipo contfnuo en estas -
zonas,

Se han descrito tres tipos de fibras nerviosas
de acuerdo con su difimetro, velocidad de conduccifn
y caracteristicas fisiolbgicas y son:

Fibras A- Gruesas, somiticas, mlellnlzadas y -
de conduccifén ripida.

Fibras B- Menos gruesas, autondémicas, mielini-.
zadas y conducen lentamente.
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Fibras C- Son las m4s delgadas, autonfmicas no
mielinizadas y de conducci6ébn mds lenta que las ante-
riores.

Los impulsos dolorosos son transmitidos por --
las fibras de tipo A y C. Transmitiendo las fibras A
impulsos a una velocidad de 10 a 40 m. por segundo,
En tanto que las fibras C lo hacen a una velocidad -
de 1/2 a 2 m/seg. No se sabe aln cual es la distin-
cifn entre los componentes lento y rdpido del dolor,
perc sea cual fuere esta, es evidente que las fibras
que transmiten rdpidamente advierten al sistema ner-
vioso central procesos dolorosos hasta 1 seg. antes
que llegue la de fibras lentas de tipo C, Por lo tan
to, la sensacibn de dolor tiene fines protectores, y
avisan al organismo de la Indole lesiva de un estimu
lo en lugar de proporcionarie informacibn acerca de™
su calidad especifica.

Las fibras nerviosas se dividen también en -~
amielinicas o no por una vaina de mielina. En ambos
casos pueden o no poseer una membrana delgada llama-
da neurilema. Si no poseen ni neurilema ni mielina
se denominan fibras desnudas. Fisiol6gicamente, se
dividen en aferentes y eferentes. Las primeras ----
transmiten el influjo nervioso de la periferia a los
centros nerviosos, y las segundas lo transmiten en -
sentido inverso las terminaciones de las fibras efe-~
rentes se encuentran en los mfisculos y en las gldndu
las.

UMBRAL DE PERCEPCION DEL DOLOR,

El dolor se investiga con mayor provecho en el
hombre conciente, y se lo establece mejor con el in-
forme verbal de sujetos entrenados, Tales informes
verbales han sido utilizados con éxito en la investi
gacibn de otras sensaciones y han proporcionado da-~
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tos reproductibles en la investigaci6n sobre el do--
lor,., La contraccidn muscular, parpadeo, retiro y -
otras tantas respuestas no son un indicio fehaciente
de percepcifn, pues constituyen una reacci6n al do--
lor y dependen en parte del temperamento y la expe--
riencia del individuo.

La prueba disponible, de estudios hechos con -
diferentes artificios, indica que todas las personas
de estructura corporal sana manifiestan aproximada--
mente la misma capacidad para percibir ‘el dolor. En
condiciones normales, este umbral no varia de un ---
dia a otro, ni cada hora durante el dfa., Esto es, -
el estimulo mds dé&bil considerado como patr6n, nece-
sario para producir una sensacibn de dolor reconoci-
ble, tiene, en general, la misma intensidad en todos
los demids individuos sanos. Esto significa que el -
umbral para la percepcién del dolor, en circunstan--
cias normales, es mids o menos el mismo en todas las
personas y en la misma persona en diferentes momen--
tos del dia o del afio (Schumacher y Coll 1904).

Parece haber una variacién del umbral de un lu
gar del cuerpo a otro. Para el dolor punzante.

Hukovic y Stern (1957) relacionaron la sensibi
lidad dolorosa en varias partes del cuerpo con la --
concentracién de histamina en la piel.

Es posible elevar el umbral doloroso no solo
mediante analgésicos (Wolff y Col., 1940, 1941), sino
también con placebos (Wolff y Goodell 1943), autosu-
gestibn y otras maniobras que alteren la actitud del
sujeto, como por ejemplo la distraccién que induce -
con el tafiido de una campana sonora,
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Durante la hipnosis, el umbral para la percep-
ci6n del dolor fué elevado en un 40%. También me---
diante hipnosis fué posible sugerir la gercepc16n do
lorosa con estimulos de 1nten51dad mids baja que el =
umbral y aumentar de manera considerable el grado de
lesi6n de los tejitlos como consecuencia de un estimu
lo nocivo de intensidad relativamente baja.

Wall y Sweet (1967) comprobaron que podrian --
eliminar casi por completo el dolor cutfneo mediante
la excitacifén eléctrica de los nervios sensoriales -
de una zona determinada. Estudiaron a 8 pacientes -
con dolor crénico e hiperalgia de la piel, condicio-
nes concomitantes con neurologia periférica, trauma-
tismo o carcinoma metastdtico. La estimulacién eléc
trica débil de los nervios sensoriales correspondlen
tes o de sus rafices reemplazaba temporariamente, el™
dolor por una sensacién de hormigueo suave,

UMBRAL DE REACCION AL DOLOR.

El organismo interpreta como desagradables mu-
chos dolores, que por lo tanto, provocan reacciones
de aversibn por parte de la persona afectada, Lo --
que el sujeto sicnte, piensa o hace en razdén de esto
constituye su reaccién al dolor. El umbral de reac-
cibn al dolor, a diferencia del de la percepcidn os-
cila entre limites amplios, tanto para individuos --
diferentes cuando para un mismo individuo en circuns
tancias diferentes,

El umbral para un tipo de reaccifn se midi6 me
diante un equipo eléctrico que registraba cambios en
la resistencia de la piel (Wolff y Col, 1942), El --
antebrazo y el dedo medio se conectaron a un puente
de Wheatstone por medio de electrodos en contacto --
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con la piel. Se midi6é la resistencia entre estos =--
puntos y se equilibré el galvanfmetro de manera ade-
cuada, Se aplicé entonces radiacién térmica durante
tres segundos exactamente en un 4rea de 15 cm., en la
frente ennegrecida del individuo y se fugé aumentando
la intensidad de la radiacifn hasta que la aguja del
galvanémetro se movia con brusquedad a lo largo de -
la escala siguiendo el estimulo. La cantidad necesa
ria para producir esa respuesta ante un estimulo ca-
liente, en el antebrazo, se le 1lam6 umbral de reac-
ci6én, Por comparaci6n se determin6, también en la -
amplia drea de 15 cm. el umbral de percepci6n del do
lor.

Dentro de la categoria de reaccién al dolor --
hay no s6lo sensaciones desagradables y alteraciones
en la transpiracifén de la piel, sino también, por ==
ejemplo, la elevaci6n de la presifn sanguinea, que -
Hines y Brown (1932) utilizaron en su ''prueba de pre
sién fria", -

"La taquicardia y el golpeteo de los pies son -
otras reacciones que hacen suponer un deseo de huir
por parte de la persona afectada. Se han descubier-
to alteraciones cardiacas m&s serias derivadas de la
reaccifn al dolor,; como alteraciones de la actividad
eléctrica del corazén (Gold y Col. 1943). Se observa
ron otras alteraciones vicerales, como la reduccifén™
del flujo sanguineo renal como respuesta a sensacio-
nes dolorosas (Wolff, 1943).

PERCEPCION Y REACCION.

La capacidad de percibir dolor depende de la -
integridad de conexiones nerviosas relativamente sim
ples. La reaccién al dolor, por el otro lado, se mo
difica por las funciones cognitivas mis altas y de--
pende en parte de lo que la sensacifn significa para
el individuo de acuerdo con la experiencia vivida. -
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Esta distinci6én simple entre percepcibn del dolor y
reaccidén a la experiencia no fué apreciada en segui-
da por los investigadores, y por ello habia confu---
sifén respecto de la naturaleza del dolor (Dallen----.
bach, 1939).

El hombre tard6 en examinar y definir el dolor.
Cuando Aristlteles expuso su doctrina de los cinco -
sentidos, incluy6 visibn, oido, gusto olfato y tac--
to, pero no dolor, lo consider6é como una pasibn del
alma Dos mil afios después de AristSteles, Erasmo --
Dawwin, padre de Carlos Dawin, sugirié que el dolor
representaba la exageracidn de cualquier sensacibn -
cutdnea y sefiald que la exitacidn dintensa de 1la ---
piel con calor, frio o presibn daba como resultado -
dolor (Darwin, 1794). En 1858 Schif después de haber
hecho eerriencias en perros, lleg6 a la conclusibn
de que el dolor y el tacto debian ser fenbmenos por
completo separados puesto que los impulsos nocivos y
los tdctiles se transmitfan por partes diferentes de
la médula espinal, Estos hallazgos dieron alas a la
idea de que el dolor podria ser una sensacién separa
da, y con rapidez siguieron los experimentos criti-=
cos de Blix (1884) y Goldcheider (1898 que probaron,
de manera independiente, que la piel humana contenia
puntos diminutos especificos donde el estimulo, me--
diante cualquier método produce sélo la sensacifn ca
racteristica para ese punto, de frfo, calor presién
o dolor, Este trabajo se difundié gracias a Von ---
Frey (1894), quien mediante el uso de los rigidos es
timulantes aplicados a la piel agregb una prueba mis
de la especificidad del dolor como sensacifn,

Wendell y sus colegas consiguieron colorear -=-
terminaciones nerviosas desnudas que transmitfan do-
lor (woolard y col., 1940 A,B.).

Como se dijo, la sensacibn de dolor se asocia
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por lo general como una reaccifn de ansiedad y desa-
grado, y en verdad, estos estados animicos pueden --
predominar en la experiencia dolorosa tornindose, pa
ra el que sufre, en el aspecto primordial del dolor.
Por ello, estd claro que cuando hay diferencia entre
la percepcifn sensorial y la '"cualidad o estado ani-
mico, los dos constituyen aspectos fundamentales de
la experiencia dolorosa.

4.,- NEUROANATOMIA DEL DOLOR.

El sistema nervioso es el conjunto de elemen--

tos anatdémicos encargados de regir el funcionamiento
de los distintos aparatos del cuerpo humano.

En su simple acci6n interviene un elemento ner
vioso 5neurona sensitiva) que recoge las impresiones
del medio ambiente o del interior del cuerpo y las -
transmite como influjo nervioso por medio de sus pro
longaciones a otra neurona o célula efectora (neuro-
na motora) y esta a su vez, envia dicho influjo me--
diante sus prolongaciones al 6rganoc efector (mGsculo
o gliandula) donde se produce la reaccidn especifica
correspondiente (movimiento, secrecién etc,).

Con frecuencia entre neurona sensitiva y neurc
na motora se intercalan en el trayecto del influjo -
nervioso otras neuronas, llamadas intercalares que -
hacen el funcionamiento del sistema nervioso extra--
ordinariamente complejo. La accifn de estas neuro--
nas permite la regulacién de las respuestas efectua-
das con arreglo a impulsos nerviosos venidos de ----
otros territorios orgdnicos. Las neuronas intercala
res cuyo nfinero es muy elevado, forman por consi---=
guiente un gran sistema de coordinacién que liga to-
das las partes del organismo, de manera que una par-
te del mismo puede ser influida por las otras, lo --
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que se traduce en una interdependencia de las funcio
nes.

Del sistema nervioso depende, por 1o tanto el
funcionamiento unitario del organismo.

A} .- VIAS DEL DOLOR (TACTO Y TEMPERATURA).

Estas vias estdn intimamente asociadas, ya que
son las que forman en la médula el fasciculo espino-
talimico. La primera neurona se encuentra, en los -
ganglios espinales; el cilindroeje de estas cé&lulas
sigue el camino de las rafces medulares posteriores
y entonces las fibras correspondientes al dolor, se
colocan en la parte externa de la zona de Lissauer -
y hacen sinapsis con las células de la substancia ge
latinosa de Rolando (2a. neurona de la via del do--~
lor). Las fibras correspondientes al tacto y a la -
temperatura forman parte del fasciculo radicular pos
terior, se colocan por dentro de la zona de Lissauer
y luego por dentro de la cabeza del asta posterior,
donde acaban por penetrar y hacen sinapsis con las -
células de los nficleos de dicha cabeza del asta pos-
terior (segundas neuronas del tacto y de la tempera-
tura), por delante y adentro de la substancia Gelati
nosa de Rolando., Los cilindroejes de las neuronas -
de estos nficleos de las astas posteriores se cruzan
en la médula, las fibras del tacto y la temperatura
en el mismo segmento medular en que penetraron las -
del dolor (eferentes de la substancia gelatinosa), -
tres o cuatro segmentos mids arriba, y unas y otras -
después de cruzadas, constituyen ya en el cordén la-
teral de la médula del lado opuesto al que penetra--
ron, el fasciculo espinotaldmico donde las fibras --
del tacto se colocan en su porcibén ventral por delan
te de la cabeza del asta anterior y las termoalgési-
cas en 1la porcién lateral, por fuera del asta ante--
rior y del fasciculo lateral profundo.
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Colocadas en esa situacifn suben por toda la -
altura de la médula y llegan al bulbo, donde se colo
can en su parte anterolateral y cruzando el surco --
bulboprotuberancial llegan al puente, punto donde se
anexan a la cinta de Reil media que ya se ha origina
do en el mismo bulbo en los nficleos de Goll y de =---
Burdach, y terminan en nGcleo lateral del tdlamo, a
donde llegan por el brazo anterior y el segmento re-
trolenticular de la cépsula interna, Las neuronas -
talidmicas a su vez emiten su propio cilindroeje que
constituyen las radiaciones externas del télamo y --
van a terminar en la zona sensitiva (circonvolucifn
postroldndica) de la corteza cerebral. En el curso
de su trayecto ascendente, las fibras del fasciculo
espinotaldmico emiten gran cantidad de colaterales -
que se ponen en relacién con neuronas de las astas -
medulares, con los nficleos de los nervios craneales
y con los nficleos reticulares del bulbo, puente y --
mecencéfalo. Es pues una via cruzada que se ezquema
tiza de la siguiente manera.

Periférico (receptores cutdneos) - ganglio - espino
tdlamo - cortical.

B).~- PARES CRANEALES (V, VII, IX).

Las vias sensitivas de la cabeza se originan -
en las neuronas ganglionares de los nervios trigémi-
no, facial, glosofaringeo y neumogdstrico. Estas --
neuronas son bipolares, como las de los ganglios ra-
quideos; su ramo periférico recoge la impresibn peri
férica que es transmitida por la célula ganglionar -
al cilindroeje que 1la lleva al nficleo correspondien-
te del eje cerebroespinal.,

El dolor originado en esta regifn (cabeza) es
transmitido por el nervio trigémino principalmente -

Yy en menor grado por el facial, y neumogistrico. Ade
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mis a través de sus tres ramas inerva las principa--
les zonas de interés para el cirujano dentista.

NERVIO TRIGEMINO ( V PAR CRANEAL j,

Es un nervio mixto ya que por una de sus ramas
recoge la sensibilidad general de la cara y por otra
rama activa a los mfisculos masticadores.

Origen real.- Su origen sensitivo es en el gan
glio de Gasser que es una masa semilunar, situada en
la cara anterosuperior de la roca del temporal, De
este ganglio se desprende la raiz sensitiva que pene
tra en la protuberancia anular.

Origen moter.- Las fibras motoras nacen de las
c&lulas de dos nficleos masticadores; uno principal -
situado en la substancia reticular gris de la protu-
berancia, otro accesorio situado por encima del pre-
cedente en el mesencéfalo.

Origen aparente.- Las dos rafices emergen de la
protuberancia. La rafz motora, mucho mds pequefia --
que la raiz sensitiva, sale del neuroeje por dentro
de &sta Gltima. Desde este punto Se dirigen ambas -
rafces alcanzando el ganglio de Gasser por su borde
posterior y penetran por su cara inferior,

El trigémino emite tres ramas que son.

1.~ Nervio oftdlmico, primera rama del trigémi
no. Es sensitiva, nace de la parte antero-interna -
del ganglio de Gasser, se dirige hacia adelante, al-
canza la pared externa del ojo y antes de penetrar -
en la hendidura esfenoidal, se divide en tres ramas;
lagrimal, frontal y nasal,
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El nervio oftdlmico recibe y transmite la sen-
sibilidad de la piel de la regi6n frontal y péirpado
superior, d& sensibilidad a la mucosa de las fosas -
nasales, es decir, del canal olfatorio, senos fronta
les, esfenoidales y etmoidales asi como del globo --
ocular; transporta fibras vegetativas tomadas del fa
cial para la secrecifn lagrimal y del motor ocular -
comfin para la dilatacién de la pupila y la vasomotri
cidad del globo ocular,

II.- Nervio maxilar; Nervio sensitivo, se des-
prende del ganglio de Gasser por fuera del oftdlmico
Sale del crdneo por el agujero mayor y alcanza la fo
sa pterigomaxilar, sale de esta y penetra por el ca-
nal infraorbitario, situado en la pared inferior de
la cavidad orbitaria, desembocando en la fosa canina
por el agujero infraorbitario. En su trayecto emite
seis ramas colaterales; ramo meningeo medio, orbita-
rio, esfenopalatino, ramos dentarios posteriores, --
dentario medio, dentario anterior,

Ramas terminales- El1 nervio infraorbitario se
divide en su salida del conducto infraorbitario en -
numerosas ramas destinadas a inervar el parpado infe
rior, los labios y fosas nasales.

El nervio maxilar reciba y transmite la sensi-
bilidad; de la piel de la mejilla, pirpado inferior,
ala de la nariz y labio superior, mucosa de la parte
inferior de las fosas nasales o zona respiratoria, -
la de los dientes del maxilar asi como las encfas,

III.~- Nervio mandibular; Es un nervio mixto,. -
resulta de la unifn de dos raices; una gruesa y sen-
sitiva que nace del borde antero-externo del ganglio
de Gasser, por fuera del nervio maxilar; y de una --
ralz delgada, motora, situada debajo de la preceden-
te. -
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Al salir del ganglio de Gasser se dirige al --
agujero oval debajo de este orificio se divide en --
dos ramas; a) Ramas del tronco terminal el nervio --
temporo-bucal, el temporal profundo y el temporo-ma-
setérico. b) Ramas del tronco terminal posterior; el
tronco comin de 1os nervios del pterigoideo interno,
del peristafilino externo del mfisculo del martillo,-
nervio auriculo-temporal, nervio dentario inferior y
el nervio 1ingual.

De estos el dentario inferior es el mids volumi
noso, va hacia abajo hasta el orificio dentario infe
rior junto a la espina de Spix camina por el conduc-
to dentario hasta el agujero mentoniano, terminando
a su salida dando ramas para la regién mentoniana y
el ramo incisivo; dentro del conducto dentario emite
ramas & los molares, premolares y caninos.

El nervio mandibular por medio de sus ramas --
inerva; piel de la regifn temporal, de la mejilla y
del mentén, mucosa bucal, cara interna de la meji---
1la, encias, labio inferior, lengua, dientes y mandi
bula, mfisculos masticadores,

VII PAR CRANEAL (NERVIO FACIAL)

Es un nervio mixto formado por dos rafces; una
motora que es el facial propiamente dicho, esta rafiz
motora nace del nicleo del facial; y la raiz sensiti
va que corresponde al nervio intermedio de Weisberg
tiene su origen en el ganglio geniculado, situado en
el trayecto del facial.

Las fibras sensitivas del nervio intermedio pe
netran en el neuroeje por el surco bulbo-protuberan-
cial y terminan en la parte superior del nficleo del
haz solitario. Ambas raices se fusionan en un solo
tronco, que penetra por el conducto auditivo inter--
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no, recorre el conducto labrado en el espesor del pe
fiasco para finalmente salir por el agujero estilo-
mastoideo; encontrindose a este nivel por debajo de
la ap6fisis mastoides, alcanza entonces la glindula
par6tida en la cual penetra dividiéndose en dos ra--
mas terminales; La temporo-facial y la cervico-fa---
cial, Y ramos colaterales; Nervio petroso superfi--
cial mayor, nervio petroso superficial menor, nervio
del mfisculo del estribo, la cuerda del timpano, ramo
sensitivo del conducto auditivo externo y el ramo de
la fosa yugular, ramo anastomftico del glosofarin---
geo, ramo auricular posterior, ramos del estilohioi-
deo y el ramo lingual.

El nervio facial se le considera el nervio de
la mimica ya que inerva los mfisculos cutineos, ade--
mis el mlisculo del estribo, tercio medio del pabe---
116n, conducto auditivo externo y timpano, Por las
fibras de la cuerda del timpano que se proyecta so--
bre el lingual, asegura la sensibilidad gustativa de
la punta y bordes de la lengua (salado, 4cido)., Fi--
nalmente el facial por intermedio del trigémino que
conduce sus fibras hasta su territorio terminal, ri-
ge las secreciones lagrimal, nasal y salival de las
gldndulas submandibulares y sublinguales.

GLOSOFARINGEO (IX PAR CRANEAL).

Es un nervio mixto, formado por fibras motoras
sensitivas y vegetativas., Tiene nficleos localizados
en la médula oblongada y ganglios en la regién del
agujero yugular. Unidas las fibras motoras y sensi-
tivas constituyen el nervio glosofaringeo que pene--
tra al bulbo y termina en el nlicleo del haz solita--
rio. Las fibras vegetativas se conectan con el bul-
bo con dos nficleos; el salival inferior (viscero-mo-
tor) y el nficleo redondo (viscero-sensitivo).
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Del bulbo el nervio se dirige al agujero rasga
do posterior por donde sale del cridneo y termina en
la gase de la lengua, al llegar aqui el glosofarin--
geo se divide en numerosos ramos terminales, que se
distribuyen por la mucosa de la lengua, alrededor de
las papilas de 1a V lingual y por detris de esta,

Por sus fibras motoras contribuye a la inerva-
cidn de los mGisculos de la faringe y algunos de la -
lengua; sus fibras sensitivas inervan la mucosa de -
la faringe y el tercio posterior de la mucosa lin---
gual; y sus fibras vegetativas estin destinadas a la
pardtida,
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5.- ETIOLOGIA DEL DOLOR EN ODONTOLOGIA.

La realizacifn de la historia clinica es de ca
gital importancia para valorar la queja del enfermo.
or lo general el enfermo proporcionari voluntaria--
mente la mayor parte de los datos subjetivos necesa-
rios para establecer el diagn6stico, sin embargo, la
realizaci6n de la historia debe efectuarse de una --
forma 16gica y completa. Ya que la descripcién del
enfermo sobre el grado de dolor experimentado es muy

Gtil para saber la causa del mismo, es mejor empezar
la historia clinica con un anflisis del dolor,

1.- Localizacifén del dolor. La localizacién de
la afectacifn debe determinarse por cuadrantes, re--
giones o dientes. En muchos casos el dolor se fija
en un solo diente, pero, a veces, se refiere desde -
el diente afectado a otra regifn o cuadrante.

2.- Periodicidad del dolor,- El dolor puede:--
ser ciclico, recurrente a intervalos variables de mi
nutos a horas o dias, con o sin variaci6n de la in-~
tensidad; o puede presentarse durante el dia, o au--
mentar durante la noche cuando el enfermo se acues--
ta.

3.~ Duracibn del dolor.- También puede variar
la duracién del dolor; puede ser fugaz, de solo unos
momentos de duracifn, o puede continuar durante ho--
ras o incluso dias sin variar su intensidad.

4.~ Carfcter del dolor.- El caracter del do---
lor, aunque modificado a menudo por reacciones subje
tivas y por otros factores (como en el dolor orofa--
cial}), debe fijarse y determinarse, Puede describir

se como ligero, moderado, intenso, lancinante, pene-
trante, punzante, atormentante, etc.
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5.- Estimulo doloroso.- Deben identificarse y
anotarse los estimulos que inician o intensifican el
dolor. El enfermo puede quejarse de que los estimu-
los térmicos, excesivo calor o frio son factores ---
irritantes; de que las acciones fisicas como la mas-
ticaci6bn, la percucibn, la presifn con los dedos y -
la lengua provocan el dolor; o de que los estimulos
quimicos como los dulces y los &cidos son también --
factores desencadenantes del estimulo doloroso.

5.- Respuesta a la medicacién. Pueden ser tam
bién importantes en relacibn al diagndstico, los da-
tos sobre la respuesta del enfermo a la automedica--
cién, para obtener alivio al dolor; por ejemplo; 1la
falta de respuesta a los analgésicos hace pensar en
la existencia de un dolor muy arraigado.

A) .- DOLOR DE ORIGEN DENTARIO.

Cuando el dentista se enfrenta a una queja de
dolor dental, debe admitir algin camino para las des
cripciones anfmalas y no habituales del dolor, ya --
que los factores psiquicos, la fatiga y la duracién
del dolor (que reduce su tolerancia) colaboran en la
experiencia dolorosa total.

El dentista debe estar familiarizado en primer
lugar con el dolor asociado con el quinto par cra-=--
neal y sus tres ramas principales. Es el mis largo
de los pares craneales y el que tiene una mayor dis-
tribucibén por las regiones oral y perioral. El esti-
mulo doloroso méds frecuente que actfia sobre los ner-
vios se origina en los dientes y en las estructuras
que los sostienen.

El dolor dental puede ser de origen pulpar y
periodontal,
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a).,~ El dolor pulpar se acent@a por una lesidn
de 1la pulpa debida a un estimulo mecdnico, bacteria-
no o térmicoe. Los 8rganos sensoriales de la pulpa -
dentaria son las terminaciones nerviosas del grupo -~
de las fibras "C", que son de muy pequefio calibre y
tienen una vaina de mielina muy delgada., Estas fi-~
bras entvan en el agujero apical junto con 1los vasos
sanguineos v linfaticos y cuando alcanzan la porcifn
de la co.nia, sus vainas medulares se adelgazan, En
las regiones periféricas de la pulpa se cree que for
man una un:on del diente con el esmalte. Estas ter-
minaciones neivvicsas, pequefias y desnudas, son las -
finicas que hay en la pulpa y registran estimulos do-
lorosos cuiando se sobrepasa el umbral del dolor. Es-
tos recepteres dolorosos, entre las terminaciones --
nerviosas sensitivas, parece quc tengan s61o una sen
sibilidad directa y mantienen la transmisidn de im-~
pulsos de forma continuada mientras dura la estimula
cifn. La transmisidn del dolor dental se caracteri~
za por la facilidad, frecuencia y rapidez de la sen-
sacifn y por la presencia de esta amplia red de ter-
minaciones nerviosas capaces de sentir dolor.

La preponderancia y facilidad de produccién --
del dolor en los dientes se favorece por el confina-
miento de la pulpa en un Srganc rigido, con una dimi
nuta puerta de salida, el foramen apical., La reac--
cién aumenta si hay inflamacién y congestidn.

b) .- El dolor peridental se origina en las --
fibras nerviosas libres de la membrana peridental, -
el periostio, el hueso de alrededor, asi como en los
receptores de la sensibilidad propioceptiva, tdctil
y térmica, muchos de los factores causales son los -
mismos que los vistos en el dolor pulpar, sobre to--
do, estimulos quimicos, traumiticos, té&rmicos y bac-
terianos, El dolor peridental puede asociarse a in-
flamacifn pulpar o a necrosis; como en la paracemen-
titis o la formacifn de un abceso periodontal secun-
dario a la infeccifn pulpar. Por otra parte, la pe-
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riodontitis puede producir la muerte de la pulpa por
una infeccién pulpar ascendente.

c).- Otras formas de dolor dental pueden ser -
por ejemplo:

El hueco seco u osteitis alveolar. La falta de
un codgulo que se organice en el hueco de un diente
Tecientemente extraido deja las paredes del hueco y
las terminaciones nerviosas expuestas y con capaci--
dad de respuesta a diversas formas de irritacidn, ge
neralmente el dolor es intenso y con extensas irra--
diaciones, durante varios dias.

La compresidén traumftica que se asocia con --
desarmonias o defectos del cierre de la boca también
puede causar lesiones e inflamacifn de la membrana -

peridental y del hueso alveolar del contorno siendo
por ello otra causa de dolor dental.

El diente impactado puede causar también dolor
dental, Las fuerzas eruptivas que ejercen presién -
sobre el hueso circundante, el diente adyacente y --
los tejidos blandos pueden producir estimulos doloro
505 que se percibiridn localmente o bién tendrén natu
raleza refleja.

La dentina expuesta es con frecuencia el ori--
gen del dolor dental, generalmente es transitorio y
provocado por estimulos fisicos quimicos y térmicos,

Varias hipftesis sin fundamento han intentado
explicar el dolor referido. Las teorfas mis razona-
bles asociaban el dolor referido con 1la inflamacién
de las neuronas por los estimulos que 1llegan, o por
un exceso de estimulos intensos a las neuronas veci-
nas, pero, desgraciadamente, afin no se conoce bien -
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el mecanismo del dolor referido., Aunque normalmente
éste se acompafia de sintomas dolorosos simultineos -
en el lugar de origen, a veces el dolor se percibe -
con mis intensidad en la regibn referida que en la -
que lo originé. Por ello, es esencial una investiga
cién cuidadosa del origen del dolor. Esto mediante
la historia antes mencionada.

B).- DOLOR POR ALTERACIONES PULPARES.

1.- HIPEREMIA.- Asociada a la colocacién de em
pastes recientes, profundos o ambos, encontramos mu-
chas veces hiperemia, (dilatacifn y agrandamiento de
los vasos de la pulpa junto a una pequefia reaccifn -
inflamatoria.

El dolor de la hiperemia suele ser agudo e in-
tenso y muchas veces lo desencadena la aplicacidn de
estimulos térmicos (calor o frio) es de corta dura--
ci6bn, suele alargarse durante uno o varios minutos y
entonces se calma poco a poco,

2,- PULPITIS PARCIAL AGUDA. E1 dolor de la pul
pitis parcial aguda puede ser expontidneo e intermi--
tente y generalmente dura varios minutos, Sin embar-

o, lo desencadena el dolor al retirar el estimulo.
ﬁuy pocas veces el estimulo es el calor y nunca la -
masticacién o la percusién.

3.~ PULPITIS CERRADA TOTAL AGUDA,- El dolor es
mucho mis intenso, gulsatil y prolongado, aumenta --
por la noche y cuando el enfermo estd recostado, pue
de ser expontineo, pero muchas veces lo desencadena
el calor o el frio; la masticacién o la percucibén --
producen tambié&n dolor intenso debido a la extensib6n
del dolor a la membrana peridental, dando lugar a -
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una pericementitis., La afectacif6n de toda la pulpa,
el cardcter de cerrado que tiene esta alteracién de
la pulpa y la reducida salida apical explican la in-
tensidad del dolor,

4.~ PULPITIS ABIERTA TOTAL AGUDA.- La finica di
ferenci ' ootre &sta forma y la cerrada ya descrita,
sunicacién "abierta' que permite un escape
do inflamatorio de la pulpa a la boca, esta
] ‘ve para reducir la presifn sobre 105 ner
vios supervivientes de la pulpa y por ello dd lugar
a un bUddTO clinico doloroso limitado y mucho menos
intenso que el que presenta la forma cerrada.

5.~ PULPITIS CRONICA.- La pulpitis crénica es
una variedad de pulpitis muy poco frecuente y muy en
gafiosa, Por lo general el dolor es ligero y soporta
ble; puede provocarlo el calor, el frio, o la masti~
cacidn de alimentos duros, pero a veces es exponté--
neo., Generalmente, las reacciones a la percucién no
son definitivas,

E1l principal dato histolSgico es una inflama--
cibén croénica que afecta toda la pulpa, a veces tam-=
bién se encuentra un absceso localizado, La porcién
apical de la pulpa puede ser normal, al igual que cn
otras afectaciones ""totales" totales de la pulpa.

6.- PULPA PARCIALMENTE NECROTICA (GANGRENOSA).
El dolor de pulpa gangrenosa &s especifico y caracte
ristico, es persistente, constante y muy molesto au-
menta por el calor, pero calma con lo frio. La res-
puesta dolorosa a la masticaci6én y a la percucifn --
serd positiva., El enfermo con una pulpa gangrenosa
consulta frecuentemente al dentista por una historia
de dolor que calma con el frio, incluso puede llevar
hielo en la boca, ya aque ha visto que esta es la Gni
ca forma de calmar el dolor.
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7.- NECROSIS TOTAL DE LA PULPA.- En esta forma
de afectacién pulpar, hay necrosis y degeneracién to
tal, no quedando ningGn elemento vivo, por ello, 1o0S
dientes asi afectados no responden a los estimulos -
pulpares normales. Si hay algin sintoma se debe a 1la
alteracifén de los tejidos periapicales, Por ello, -
el motivo de la consulta suele ser sélo un dolor a -
la percucién.

C).- DOLOR EN ENFERMEDADES DEL PERIODONTO,

1.- Dolor por traumatismo oclusal.- Cualquier
esfuerzo es excesivo si se traumatiza el tejido perio
dontal por la fuerza oclusiva de los dientes., El te”
jido periodontal traumatizado posee terminaciones --
nerviosas que resultan lesionadas y determinan sensa
ciones dolorosas.

Esto trae como consecuencia que en la regién -
de uno o mis antagonistas en que la sobrecarga es --
continua se puede experimentar un dolor penoso o por
lo menos fastidioso. Se puede producir una hiperfun
cién cuando a un diente que le faltaba el antagonis=
ta (hipofunci6n) se le reintegra a su labor normal;
para satisfacer la demanda habitual de trabajo el te
jido de soporte periodontal debe ser reconstruido y
asi afrontard el esfuerzo sin perjuicio para si.

2.- Dolor por lesidn mecfnica y quimica.- El -
dolor por lesidn mecdnica puede ser producido por --
ejemplo; por una sSeparacifén dentaria rdpida, por un
golpe, accidentes durante el tratamiento, Es fre---
cuente traumatizar el periodonto periapical al lim--
piar y ensanchar los conductos mediante limas barba-
das y escoreaciones. Lo que nos determina una le---
sidén por trauma ocasionando dolor. El cual es fAcil
de localizar y de identificar. EIl dolor por accién
quimica suele ser producido por la irritacién del te
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jido periodontal, debido al uso de medicamentos irri
tantes; por ejemplo, en la obturacidn de conductos -
en un tratamiento endodfntico, Aunque la medicacién
de este tipo, es ya muy avanzada, alin la mayor parte
de estos medicamentos son lesivos para el tejido con
juntivo cuando se les usa sin precaucidn o en exceso.

3.~ Lolor por infeccibn del tejido periodontal.
Puede ocasionar un dolor agudo la infeccién de la --
regibn periapical del periodonte cuando los produc--
tos bacterianos o el tejido pulpar alterado e irri--
tante traspasan el foramen apical. Se produce un do
lor semejante en el tejido periodontal de la regidn
cervical cuando las bolsas gingivales sufren un pro-
ceso inflamatorio agudo. El1l dolor periodontal puede
originarse en la zona radicular media cuando bolsas
de mayor profundidad toman la bifurcacifn de dientes
multiradiculares o la zona interradicular,

El dolor provocado por cualquier lesifn del te
jido periodontal es de un tipo sordo, invariable, -%
continuo, distinto del pulpar, y el diente afectado
facilmente localizable porque el sentido de la ubica
cifn se encuentra en los tejidos periodontales y no
en la pulpa.

4.~ Pericementitis aguda o crénica.- La perice
mentitis aguda, asi como la pulpitis, provoca un do-
lor muy caracteristico. Tiene su asiento en la mem-
brana periodontal, que es al mismo tiempo intermedia -
ria de apoyo entre el diente y su alveolo y el &rga-
no sensorial téctil del diente. Por lo cudl podemos
localizar con facilidad, la inflamacibn de este teji
do por la delicadeza del diente al apretarlo o gol-<
pearlo.

E1l dolor en la pericementitis es caracteristi-
co, de forma constante., Siendo en su etapa inicial



32

un dolor sordo y no severo. Aumentando la severidad
del dolor al agudizarse la inflamacifn, asi como tam
bién al agacharse o al hacer ejercicio., E1 diente -
responderd a los cambios térmicos s6lo en los raros
casos en que la vitalidad de la pulpa subsista duran
te la pericementitis. Ya que la pericementitis pue-
de sobrevenir antes de que la pulpa haya desapareci-
do completamente dando lugar a la confusién de los -
sintomas.

En ocasiones el diente es desalojado levemente
de su alveolo, lo cuil es notado por el paciente ca-
da que cierre la boca, Durante el contacto oclusal,
la presifn adicional sobre el diente afectado provo-
ca exacerbacién de los sintomas,

La pericoronitis crénica que proviene de una -
inflamacién subaguda causada por muerte pulpar, es -
de rara ocurrencia. Ya que no forma abscesos y es -
de caracter benigno. Esta puede producirse en los -
dientes posteriores superiores, al extenderse el pro
ceso inflamatorio de un antro infectado, sintiéndose
dolor localizado en estos dientes,

5.=- Gingivitis.- Como su nombre lo indica es -
la inflamaci6én de la encia, con cambios en el color,
forma, consistencia y textura,

En la gingivitis crbnica hay dolor al apretar
particulas duras de los-alimentos, al cepillarse ---
etc. Ahora la gingivitis aguda se caracteriza por -
el dolor que varfa de intensidad en forma paralela
con el proceso infeccioso.

En la gingivitis necrosante 1llamada también --
boca de trinchera o gingiviestomatitis de Vincent, -
cuya secuela es un crater sSangrante muy doloroso a -
tal grado de que pude interrumpir el suefio debido a
que estd expuesto el tejido conmectivo. Por 1o que -
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encontramos; Sialorrea, malestar general, fiebre, en
ocasiones adenitis regional (inflamacién de los va--
sos linfdticos) siendo lo més caracteristico la hali
tosis y la sialorrea,

En todos los casos de gingivitis el dolor es -

localizable facilmente lo que facilita el diagnésti-
co.

6.~ Pericoronitis.- Podemos decir que la peri-
coronitis es casi igual a la gingivitis, s6lo que --
aqui la inflamacifn se presenta alrededor de la corg
na de un diente parcialmente emergido. Este tipo de
afeccibn se presenta generalmente en los principios
de la erupcibn de los terceros molares, aunque pude
presentarse alrededor de cualquier dientc durante --
-sus primeras etapas eruptivas. Siendo bastante co--
mGn durante la erupcién de los primeros y segundos -
molares permanentes.

El dolor es severo a la percucifn o a la pre--
sifén sobre el tejido gingival afectado, especialmen-
te al contacto oclusal, el cual puede ser provocado
por el diente opuesto. Esta infeccifn pericoronal -
en ocasiones es capaz de provocar la formacién de un
verdadero absceso siendo necesaria la realizacibn de
una incisidén y su drenaje.

7.- Absceso periapical o parodontal.,- Es una -
inflamaci6én purulenta en tejidos parodontales y en -
la cara lateral de la raiz y se presenta por:

a).- En ausencia de enfermedad parodontal debi -
da a traumatismos o perforaciones laterales de la --
raiz.
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b).- En tratamiento endodfntico, y no se elimi
na sarro, confundiéndose con una bolsa compleja, de-
jéndose el sarro en la bifurcacifn de las raices for
méndose el absceso.,

Este absceso puede ser agudo o crénico; en el
agudo hay dolor pulsatil irradiado, ha respuesta po-
sitiva a la percucién y a la radiacifén, hay movili--
dad dentaria y malestar general, fiebre y linfademi-
tis (inflamaci6n de los ganglios linfiticos) y leuco
sitosis. No hay manifestaciones-radiogrdficas y se™
manifiesta con elevacifn ovoide de la encia, se vé -
Toja brillante edematizada y a veces puede existir -
una fistula. Tratdndose en este caso, el absceso pa
rodontal agudo estableciendo drenaje mediante una in
cisibn, y administrar antibibticos.

En el absceso parodontal crénico, el dolor es
muy bajo, el paciente refiere sentir el diente agran
dando y que al apretar los dientes se calma el do---
lor., Hay manifestaciones radiogrédficas mediante zo-
nas radiolficidas en la parte lateral de la raiz y ge
neralmente presenta una fistula pequefia en la que se
puede meter una sonda y llegar al absceso. Este abs
ceso se trata haciendo el legrado periapical, median
te un colgajo.

D).- DOLOR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU-
LAR.

El dolor es un sintoma que acompafia a diversos
procesos que afectan la articulacifén temporomandibu-
lar, como son las diversas formas de artritis, lesio
nes traumiticas, infecciones y enfermedades neopldsi
cas. En la mayorfia de los casos el dolor que produ-
ce de la articulacifn temporomandibular se caracteri
za por ser relativamente constante y profundo. Se --
irradia a menudo a la oreja, a lo largo de la super-



35

ficie lateral de la cabeza y hacia el 4dngulo mandibu
iar. El dolor en estas zonas mencionadas es referi-
do o se produce directamente en ellas por espasmo de
uno o mds msculos de la masticacién, muchas veces -
se asocia hipersensibilidad sobre la ’articulacién o

sobre el cuello mandibular asi como en la musculatu-
ra espdstica. El dolor aumenta generalmente durante
los movimientos mandibulares, haciéndose entonces --
mis agudo.

Diversos procesos pueden producir un dolor que
se parece al que se debe a procesos que afectan a 1a
articulacibn temporomandibular o al que tiene su ori
gen en los misculos de la masticacién (sindrome de =
la disfunci6n miofacial dolorosa).

I.- CIRCULATORIGS.

A) Neuralgia facial atipica (dolor vascu--
lar)

B) Insuficiencia arterial coronaria
C) Arteritis temporal

IT.-~ INFLAMATORIOS,

A) Pulpitis

B) Pericoronitis
C) Otitis

D) Parotiditis

ITI.~- TRAUMATICOS

A) Sindrome auriculotemporal (Frey)
B) Fractura de la ap6fisis estiloides

IV.- NEOPLASICOS
A) Agrandamiento de la ap6fisis estiloides
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B) Carcinoma de la nasofaringe (sindrome de Trotter).
V.- IDIOPATICOS

A) Neuralgia del trigémino
B) Neuralgia glosofaringea.

Una pulpitis de un diente posterior superior o
inferior, o una pericoronitis que afecte al tercer -
molar mandibular. produce muchas veces dolor referi-
do en el oido. El trismo que se asocia al Gltimo --
proceso puede hacer alin mis dificil el diagn6stico,
Sin embargc la presencia de inflamacion en la zona -
del tercer molar ayudard a distinguir ambos proce---
s0s,

También debe considerarse en el diagndstico di
ferencial del dolor de la articulacidén temporomandi-
bular, el dolor por afectacidn directa del oido (oti
tis externa, otitis media). Por lo general, los en-
fermos con estos problemas tienen hipersensibilidad
al apretar la oreja o si se presiona sobre la ap6fi-
sis mastoides. También hay sefiales de drenaje puru-
lento dentro del conducto auditivo externo.

El dolor de la neuralgia del trigémino que ---
afecta a su tercera rama suele ser mids lancinante y
de mids corta duracibn que el dolor de la articulacién
temporomandibular, Se irradia desde la cara ante---
tior de la mandibula hacia el ofdo y no en el labio
inferior o mentdén. El cardcter de dolor en la neu--
ralgia glosofaringea es parecido al de la neuralgia
del trigémino. Se irradia desde el dorso de la len-
gua o zona tonsilar hacia el oido o a veces a la par
te lateral del cuello. Ya que las zonas gatillo se
encuentran generalmente en la lengua o en la farin--
ge, las crisis se indican generalmente al tragar, ha
blar o bostezar sin embargo, el solo acto de masti--
car no inicia normalmente el dolor,
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Aunque la neuralgia racial atipica (dolor vas-
cular) es de naturaleza difusa, parecido al que se -
presenta cuando hay afectacién de la articulacidén --
mandibular, tiene un caracter mds bien pulsdtil y de
quemazén que de dolor profundo. No suele aumentar -
con los movimientos mandibulares y a menudo asocia -
con otros signos de disfuncifn aut6énoma, como son --
e?rrojecimiento de la piel y sensacifn de rasgufio en
el ojo.

La distinci6én clinica es muchas veces dificil
debido al desarrollo simultdneo de dolor vascular en
enfermos con un sindrome de disfuncién miofacial do-
lorosa de larga duracién.

Debido a la proximidad de la gléndula parftida
a la articulacibén temporomandibular, el dolor de ori
gen glandular puede confundirse a veces con el dolor
articular; Aunque muchas veces el cardcter del dolor
es muy parecido, y ambos procesos pueden presentar -
un aumento del dolor en el momento de las comidas y
se asocian a trismo, la parotiditis dard siempre tu-
mefaccidén por debajo y delante de la oreja. La tume
faccibn no es un signo frecuente en la afectacién de
la articulaﬁién temgoromandibular., Este solo dato -
ayudara muchas veceS a la diferenciacion clinica. -~-
Ademds, en la parotiditis pueden haber otros signos
como fiebre, enrojecimiento y muchas veces, supura--
cién purulenta por el conducto parotideo. En estos
casos puede demostrarse radiogrdficamente un sialoli
to.

A veces, ciertos procesos raros pueden produ--
cir dolor en la vecindad de la articulacidn temporo-
mandibular o doior referido en aquella zona. Entre
ellos se encuentran el sindrome auriculotemporal ---
(de Frey) la fractura de la apdfisis estiloides, la
insuficiencia de la arteria coronaria, la arteritis
temporal y el carcinoma de la nasofaringe (Sindrome
de Trotter). E1 sindrome auriculotemporal se debe a
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procedimientos quirfrgicos, lesiones o infecciones -
de la glindula pardtida. Se diferencia del dolor de
la articulacidn temporomandibular por el enrojeci---
miento facial unilateral asociado y por la exudacidn
preauricular durante la masticacifn, La fractura o
agrandamiento de la ap6fisis estiloides puede recono
cerse radiograficamente., E1 dolor referido con ori-
gen en la insuficiencia arterial coronaria se rela--
ciona genevaimente con el esfucrzo fisico y desapare
cerd cuando ¢l enfermo use un fdrmaco vasodilatador™
como el nitrite de amilo o la nitroglicerina.

La arteritis temporal puede producir dolor en
la zona de la articulacidn temporomandibular asi co-
mo en la parte lateral de la cabeza a lo largo del -
borde posterior de la mapndibula, extendiéndose hacia
abajo en el cuello, El dolor suele ser persistente,
intenso, de cardcter profundo o pulsdtil que recuer-
da al de la articulacién temporomandibular. Sin em--
bargo, se acompafia generalmente de fiebre malestar y
anorexia que no se presentan en lo0s procesos que =---
afectan a la articulacifn. Ademds, con una palpacifn
cuidadosa nuede encontrarse nna arteria temporal su-
perficial dura y dolorosa,

El carcinoma de la nasofaringe no causari sélo
dolor en la articulacién temporomandibular, sino tam
bién insensibilidad, asimetria e inmovilidad del pa-
ladar blando y trismo. Estos sintomas se deben a la
afectacién por el tumor del nervio trigémino en la -
zona en que el nervio sale por el foramen oval. El1 -
dolor acostumbra ser muy .intenso y no suele calmar -
con los analgésicos normales. A veces puede visuali
zarse o palparse la masa tumoral. Debido a la grave
dad del proceso debe tenerse siempre en cuenta en el
diagnfstico diferencial de cualquier enfermo con do-
lor articular intenso y persistente.
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E) .- NEURALGIAS TIPICAS Y ATIPICAS Y DOLOR
FACIAL SECUNDARIO A OTRAS CAUSAS EXTRACRANEANAS E -
INTRACRANEANAS.

SINDROMES DE DOLOR NEURALGICO,- E1 dolor se --
transmite por vias neuroanatdémicas especificas, Las
enfermedades afectan estas vias a un nivel o mis y -
pueden abavcar los siguientes mecanismos y lugares;
cerebral {dolor psicBgeno); central (tdlamo, pedfincu
1o cercbral, médula espinal); raiz nerviosa poste---
rior ganglio de Gasser; nervios periféricos y termi-
naciones nerviosas especificas para el dolor; vasos
sanguineos, Asi el dolor facial se halla asociado a
una variedad de estados: alteraciones sistémicas; --
cambios patoldgicos en la 6rbita, nasofaringe o dien
tes; enfermedad intracraneana focal; una neuralgia -
especifica; cambios, fisiopatoldgicos asociados con
jaqueca u otras formas de cefalea vascular y altera-
clones psicolfgicas caracterizadas por desordenes --
alucipatorios, conversivos o depresivos,

Desde el punto de vista clinico el dolor facial
se agrupa en tres categorias principales; neuralgias
tipicas (Antetodo neurogénicas), neuralgias atipi--
cas {ante todo vasculares) y dolor facial secundario
a otras causas extracraneanas e intracraneanas. Di--
cha clasificacién adolece de algunos defectos, pero
permite el enfoque racional del diagndstico diferen-
cial y tratamiento clinico.

I.- Neuralgias TIPICAS

La neuralgia tipica se caracteriza por ataques
de dolor agudo con descargas de corta duracibn, que
ocurren dentro del trayecto sensorial de uno de los
nervios craneales. Es raro que haya dolor entre ata-
ques. El criterio para el diagnbstico diferencial de
la neuralgia tipica se indica abajo. Es posible ali-
viar el dolor de manera temporal mediante anestesia
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de la zona sensorial donde se produce, o de manera -
permanente por medio de la desensibilizaci6n quirfir-
gica de la zona,

NEURALGIAS TIPICAS

Distribucibn del dolor -----=---
se limita al campo de un nervio craneano.

Carfcter ==---=---=mo--occeaoonon

Paroxistico, agudo, localizado

Duracifn ---------=ccrecnononn-

Segundos a minutos.

Signos del S.N. Aut6nomo-------

Ninguno
Desencadenadas por estimulos externo - Si
Zona desencadenante ------- Presente
Edad ---------------- . Grupo de adultos
Personalidad --------- Rasgos neurdticos no

prominentes.
Alivio de dolor mediante;

Vasoconstrictores ------ No es efectivo
Vasodilatadores -------- Inadecuado
Narcticos --=----=----- Inadecuado

Interrupcién 3uirﬁrgica o quimica del
nervio afectado  ------- Efectivo.
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NEURALGIA TRIGEMINA

Quizds el tipo mis frecuente de color facial,
y con seguridad el mis atormentador, sea la neural--
gia trigémina, también conocida como tic doloroso o
enfermedad de Fothergill, El tic doloroso se mani--
fiesta principalmente en adultos y se caracteriza --
por un dolor repentino, intenso y paroxistico que --
afecta una o mis ramas del trigémino. El paciente -
describe la sensaci6n como 'fogonazo', ''shock eléc--
trico', '"pufialada'", "reldmpago" o '"disparo'", El do--
lor se manifiesta por muecas (tic), rubor de la piel
y lagrimeo; el paclente deja, por lo general, lo que
estd haciendo y aprieta la mano contra la cara o la
frota con vigor. El dolor puede durar solamente ---
unos pocos segundos y desaparecer por completo, pero
casi siempre hay una serie de dolores, que se suce--
den con mucha frecuencia. Este ataque dura a veces
pocos dias o continfia por muchos meses, pero hay una
tendencia a la_remisidn, de meses o aun de afios., El
mal ataca por 10 comfin alrededor de los cincuenta --
afios, pero también aparece en j6venes o ancianos.

Como regla, el dolor comienza en una sola rama
del quinto nervio craneano, rama maxilar superior o,
las més de las veces, en la rama maxilar inferior, -
pero suele irradiarse a una de las ramas restantes,
o a las dos. Muchos pacientes tienen zonas desenca-
denantes, que incluyen la zona dJde encia, paladar du-
ro, el labio inferior o el ala de la narfz., La exci
tacifn de esas zonas origina paroxismos de dolor en
el sector afectado. El temor a desencadenar un ata-
que hace que el paciente evite lavarse o afeitarse,
y algunos incluso rehusan comer o hablar. La afec--
cibn nunca invade los dos lados de la cara a la vez.
El examen no revela nada, se conservan todas las for
mas de sensibilidad, y la capacidad motora y los re-
flejos son normales., El diagndstico de la neuralgia
trigémina rara vez es dificil, si se presenta la ma-
yoria de los signos y sintomas.
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NEURALGIA GLOSOFARINGEA

La neuralgia del noveno nervio craneano se ca-
racteriza por paroxismo de dolor intenso y lacerante
en la zona amigdalina, garganta y ofdo. El tipo de
dolor es semejante al de la neuralgia trigémina, Ra-
ra vez irradiando hacia la cara, se limita a la fa--
ringe ¢ al cido., Hay zonas desencadenantes en la ba-
se de la lenpua y zona amigdalina, o en el conducto
auditivo extzrnc.  El hablar, el tragar, toser o in-
troducir el dedo en el oido precipita el dolor. Los
pacientes gue, como consecuencia, evitan la deglu---
cifn de alimentos o liquidos corren el riesgo de des
hidratarse y tonarse caquéticos. La anestesia de la
zona faringea posterior y amigdalina del lado afecta
do, con cocaina, al 4%, ayudard a diferenciar la neu
ralgia glosofaringea verdadera de la neuralgia de 1z
rama maxilar inferior del trigémino,

Las enfermedades y trastornos que hay que to--
mar en cuenta para el diagndstico diferencial son:
pulpitis dentarias no detectadas, sinusitis fronto--
maxilares, tumores o aneurismas de las fosas medio y
posterior, cefaleas vasculares y neuralgias atipi---
cas, El dolor trig&mino de tipo semejante al del --
tic, resultante de la compresif6n del nervieo por un -
tumor o una enfermedad desmielinizante, va acompafia-
do por cuadros neurdlgicos objetivos de pérdida de -
la motricidad y sensibilidad.

2.- NEURALGIAS ATIPICAS

En 1924, Frazer y Russell sugirieron primero -
la denominacion de '"neuralgias atfpicas'", la que des
pués utilizaron Grant y Glaser en algunos trabajos =
para describir a un grupo de pacientes que sufrian -
de dolor facial no del todo caracteristico de la neu
ralgia verdadera del trigémino. Antes de ese tiem--
po, y durante €1, se describieron miltiples varieda-



43

des con diferentes nombres: neuralgia esfenopalati--
na, neuralgia del tipo de la jaqueca {ciliar), cefa-
lagia facial autbnoma, cefalea histaminica, neural--
gia petrosa y, de manera mis reciente, cefalea con--
centrada. A pesar de que no todos los ejemplos que
se encuadran dentro de este grupo representan entida
des clinicas idénticas, se hallan muy relacionadas -
entre si y se supone que su mecanismo subyacente sea
vascular.

Las neuralgias atipicas se caracterizan por --
ataques de dolor de localizacidn dificil, en la cabe
za, cara y cuello, El1 dolor es paroxistlco o conti~
nuo, Este tipo de neuralgia se halla ligado, muchas
veces, 4 la actividad craneana autfnoma del lado ---
afectado de la cabeza y se lo observa en personas -~-
tensas, ansiosas.,

No se conocen de manera definitiva las causas
de las neuralgias atipicas. Cualquiera fuere el fac
tor inicial, el dolor es consecuencia de la dilata-%
cidn local perlédlca de los vasos sanguineos extra--
craneanos, en sectores que irrigan, en particular, -
la arteria maxilar externa y la temporal superfi----
cial., Tambié&n se dilatan algunas ramas terminales -
de la cardtida interna, en la zona nasal y ocular.
El hecho de quc en el proceso intervenga s&lo una --
clase de arterias indica su origen ncurbgeno. Es ob
vio que la vasodilatacidn no es el Gnico mecanismo -
de la cefalea vascular, Estudios recientes parecen
indicar que el dolor depende de la liberacidn de neu
roquinina en los tejidos que rodean a los vasos dllg
tados; es una sustancia con propiledades similares a
las de la bradiquinina, que baja el umbral del do---
lor,

CEFALEA CONCENTRADA

Un prototipo de las neuralgias atipicas 1o ~--
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constituye la cefalea concentrada, forma de cefalea
vascular del tipo de la jaqueca., E1l cuadro clinico
incluye un dolor periédico, unilateral, atormenta--
dor y angustiante, que se ha descrito como sensa---
cifn quemante y taladrante; afecta un ojo, una sien
o los dos; hay ademids, inyeccidn y lagrimeo del ojo
del mismo lado y rinorrea o congesti6n de la nariz.
Los ataques se producen en arremetidas o descargas
seguidas. Hay tumefaccién de los vasos temporales
del lado afectado de la cabeza con aumento pronun--
ciado de la temperatura superficial de ese mismo --
sector. El dolor es el rasgo sobresaliente. Suele
irradiarse desde la regién orbitaria y temporal ha-
cia el cuello y la cara. Los ataques son breves ---

20 a 90 minutos); empiezan y concluyen con brusque-
ad y llegan a despertar durante la noche al pacien-
te dormido. En el momento del ataque, el paclente -
tiende a moversSe, mis que a permanecer quieto. Los -
ataques sobrevienen con una frecuencia de 4 a 5 ve--
ces en 24 horas,

La personalidad tipica m&s coemfin de los pacien
tes con cefaleas, concentradas es la de una persona
am?iciosa, eficiente y'consciente con exceso, que Se
esfuerza por la perfeccidn y manifiesta fuerte ten--
dencia al comportamiento compulsivo. Tales personas
ocupan, muchas veces, posiciones de responsabilidad,
pero son inseguras y carecen de confianza en si mis-
mas. Los conflictos mis comunes cn estas personali-
dades son de naturaleza hostil y agresiva. En una -
personalidad similar a la de pacientes con jaqueca -
clidsica, hipertensifn y Glceras.

DOLOR FACIAL SECUNDARIO A OTRAS CAUSAS
EXTRACRANEANAS E INTRACRANEANAS

Es imposible diferenciar el dolor psicogénico
del origen fisico: uno y otro 'reales'", La mayoria -
de los dolores tienen base fisiol6gica, pero mecanis
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moc neur6ticos exageran el sufrimiento. La mayor par-
te de los pacientes con sindrome facial son mujeres.
La intensidad, localizacién y caricter del dolor va-
rian, y cambia con el interrogatorio directo o la su
gesti6n. La instalaci6n del dolor pudo haber sucedl
do en el -momento de un hecho importante de la vida
emocional del paciente, concomitante con una lesién
del rosa de la cara. Trastornos emocionales posterio
res pueden conducir al retorno de una respuesta dolo
rosa, sin que haya lesifn orgdnica. El examen ffsi~
co no revela una causa fisica de dolor, y la respues
ta del paciente a las drogas varfia. El dolor real,
tanto como el imaginario, se alivia mediante hipno--
sis, sugestién, placebo y distraccibn, Sin embargo, ..
pacientes con cierto tipo de dificultades psicolégi-
cas tienden a depender de los analgésicos, tranquili
zantes o sedantes. La estructura caracteristica bia-
sica de estas personas es masoquista, E1 dolor fa--
cial puede ser una representacifn simbblica de ira o
rabia reprimidas por lo que desea ser castigado. En
otras circunstancias, el dolor significa la supre---
sifn de impulsos instintivos prohibidos (por lo gene
ral sexuales) y el castigo por el intento de gratifi
car esos impulsos,

Otros tipos dolor facial atipico con componen-
te psicogénico no forman una entidad inequivoca. El
dolor se caracteriza por su ubicaci6n profunda o mal
localizada y se describe como una sensaci6n de tiro-
neo o pellizco. Los ataques tienden a ser prolonga-
dos y la asociacibn con los sintomas craneanos autd-
nomos es menos pronunciada que en el caso de la neu-
ralgia atipica concentrada. En muchos pacientes, el
dolor es, al principio, peribdico, y después se con-
vierte en continuo. Los ataques se producen, por lo
general, en mujeres. Los mecanismos que intervienen
incluyen componentes vasculares, musculares y psiqui
cos, solos o combinados. A menudo el paciente estd
sufriendo una de-presifn o conversién psiconeur6tica.
No hay que establecer el diagnfstico por exclusifn,
sino sobre la base de pruebas halladas durante el --
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examen psicolégico del paciente, Con frecuencia, los
enfermos de esta clase han sido sometidos a muchas -
intervenciones médicas y odontolégicas innecesarias.
La reaccifn a las drogas suele ser efimera y no guar
da relacién con la accién farmacol8gica conocida de

la droga, ingerida. La clasificacidn de los pacien-
tes con el dolor facial psicogénico en dos grupos re
sulta diffcil y ha de quedar bien aclarado que hay -
muchas formas intermedias,

3.~ PUENTES INTRACRANEANOS Y EXTRACRANEANAS DE DOLOR
FACIAL . NEUROMA ACUSTICO

Algunas entidades clinicas de origen diverse -
producen estados dolorosos semejantes a la neuralgia.
trigémina. Incluyen tumores del &ngulo pontocerebe-
loso y el mds comin es el neuroma acfstico, que cons
tituye del 5 al 10% de la totalidad de los tumores -
intracraneanos, Puede afectar la raiz sensitiva del
quinto nervio., Bn todos esos casos se halla afectado
el octavo par craneano, y en el 50% también lo estd
el quinto, Las parestesias faciales son bastante -~
comunes, pero el dolor neurilgico intenso del tipo -
del tic doloroso no lo es. El dolor facial es, por
lo general, ininterrumpido y dura muchas horas o ---
dfas. Hay zonas de la cara anestesiadas, pérdida --
del reflejo corneal y debilitamiento de los mfsculos
de la masticacién.

El diagn6stico de neurona acfistico se hace so-
bre la base de los signos y sintomas de afecci6n del
octavo par craneano, seguidos por las manifestacio--
nes de afeccifn de los nervios craneanos vecinos, el
cerebelo y el tronco cerebral, El neuroma acfistico
puede quedar enmascarado por cualquier tumor del 4n-
gulo pontocerebeloso, incluso los neuromas del quin-
to par craneano u otro, y también por meningiomas, -
colesteatomas, gliomas y quistes en el receso late--
ral, asi como por tumores metastdticos, anerismas y
procesos inflamatorios. Algunos de estos tumores. lle
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gan a oprimir el nervio trigémino, el ganglio de Ga-
sser o los dos, y con ello origina dolor facial o --
parestesia como sintoma temprano.

En algunos casos, el dolor es paroxistico y es
imposible distinguirlo de una neuralgia trigémina; -
en otros, es mids o menos continuo, pero las caracte-
risticas neurolfgicas prueban que no se trata de la
neuralgia idiopdtica del trigémino. Son generalmen-
te demostrables los cambios objetivos de la sensibi-
lidad, facial. Por lo comfin, esti afectada la rama
motora del trigémino, como lo estd, asimismo, la ---
inervaciftn simpitica del ojo. Sucede lo mismo con --
uno de los nervios oculomotes de los pares craneanos
tercero, cuarto y sexto o més,

TUMORES NASOFARINGEOS

Los tumores nasofaringeos, en su mayoria carci
nomas de células escamosas, invaden con frecuencia =
la cavidad craneana a través del agujero rasiado y -
del agujero oval, con dolor facial como manifesta---
cibén neuroldgica mds comfin., El dolor es constante e
intenso, pero al principio es posible confundirlo --
con la neuralgia del trigémino., E1 diagn6stico se -
hace cvidente, casi siempre, al aparecer la prili---
sis, del sexto nervio, el sindrome de Horner, amauro
sis u otras manifestaciones de la expansién o infil=
tracibn del tumor en las estructuras vecinas.

HERPES ZOSTER

De las infecciones del sistema nervioso, el --
herpes z6ster del nervio trigemino es similar, por -
su etiologfa, al que afecta al sector espinal. Se -
limita a una de las ramas del quinto par, con mayor
frecuencia la oftdlmica, El dolor es el primer sin-
tomas. En pocos dias hay enrojecimiento de la piel,
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seguido por una erupcibn vesicular. Las ampollas --
pueden romperse, infectarse y dejar una cantidad va-
ria de filceras, La formacifn de vesiculas en la ---
cérnea representa un gran peligro en las infecciones
del nervio oftdlmico, porque las ulceraciones que de
jan cicatrices pueden destruir el ojo, lo cual requie
re su enucleacién.

El dolor y la parestesia pueden persistir bas-
tante tiempo una vez curada la erupcibn, con cambios
tr6ficos en la piel y el cabello, pero la secuela --
mids importante es la neuralgia posherpética. Esto ra
ra vez sucede antes de los 45 afios, y es posible que
el dolor sea de origen central, Tal dolor es por lo
general agudo e intenso, puede ser provocado por es-
timulacién periférica y se torna constante, molesto,
quemante. Se presentan a menudo algunos cambios sen-
soriales objetivos. Con frecuencia, los métodos qui
rrgicos no consiguen aliviar este tipo de dolor,

ESCLEROSIS MULTIPLE

La esclerosis diseminada (esclerosis mGltiple)
origina un dolor casi idéntico al del tic doloroso -
idiopdtico, ya como primer sintoma, ya durante el --
curso de la enfermedad., La esclerosis mfiltiple se ~-
caracteriza por la presencia de muchas zonas desmie-
linizadas en el sistema nervioso central. Desde el
punto de vista clinico, hay variedad de signos y sin
tomas neuroldgicos que tienden a remitir o exacerbar
se generalmente hay manifestaciones de lesiones mdl-
tiples en cualquier momento en particular.

Muchas son las causas de la neuralgia trigémi-
na secundaria que abarcan una gama de alteraciones
en que se incluyen siringomielia, polineuritis infec
ciosa, dolor reflejo de lesiones en vértebras cervi-
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cales, y otras. Nuestra discusidn aqui se limita a
las alteraciones mis frecuentes cuyas manifestacio--
nes se asemejan mds a‘menudo a las neuralgias tipi--
cas o atipicas, con miras al diagndstico diferencial.
Se remite al lector al capfitulo 10 para continuar el
tema de las alteraciones neuroldgicas.
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CONCLUSION

El dolor es un fendmeno enteramente subjetivo.
Es sumamente diffcil de definir y describir, y cons-
tituye la experiencia subjetiva de evaluacibén mis ar
dua. Representa una situacifn desagradable para -<
paricticamente todo el mundo. En general se distin--
guen dos aspectos: la percepcibn del dolor, y la --
reaccifn al mismo.

La reaccibn a los estimulos dolorosos cambia -
enormemente de un paciente a otro., La variacibn al
respecto es mayor que la que se observa en cualquie-
ra de los sentidos especiales como visién, audicifn,
olfato, tacto y gusto. Esta reaccifn puede ser modi
ficada o alterada por distintos factores fisicos, -~
empcionales. y psiquicos en la vida pasada del pacien
te., La intensidad del dolor solo puede establecerse
mediante estrecha vigilancia del paciente, ejercida
por un clfinico experimentado y huicioso. No pocas -
veces la intensidad del dolor guarda una relacién in
versa con la reaccifn que presenta el paciente.

Los estimulos dolorosos pueden deberse a va---
rias causas. Los factores fisicos o quimicos que --
actfian sobre las terminaciones nerviosas o los tron-
cos nerviosos pueden producir dolor. Algunas enfer-
medades generales que se acompafian de neuritis o neu
ropatia, como deficiencias nutricionales, anemias, =
diabetes o hiperparatiroidismo, pueden caracterizar-
se por dolor o modificaciones sensoriales, También -
puede haber dolor originado en los plexos nerviosos
que rodean los principales vasos. Los estimulos de
este tipo suelen acompafiarse de otras manifestacio--
nes simpédticas, como sudacifn y alteraciones rdpidas
de la circulacifn cuténea. Los estimulos dolorosos
pueden ser originados por enfermedades intracranea--
les, como tuberculomas, abscesos o muchas veces neo-
plasias. En ocasiones es imposible encontrar base -
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fisica u orginica para los estimulos dolorosos, y --
-esto lleva a sospechar un origen psicdgeno.

Aunque el dentista tiene mucho inter&s en esta
blecer la causa o el origen del dolor, para aplicar
métodos terap8uticos racionales 1o que mis interesa
al paciente es que lo alivien. Estas dos finalida--
des no siempre son compatibles, pues si la manifesta
cidn subjetiva es eliminada o deprimida con anestési
cos o analgésicos potentes, se vuelve muy diffcil -=
reconocer la causa y la naturaleza del dolor, El den
tista siempre debe intentar aliviar los sintomas del

paciente, pero tratando de no interferir con los es-
tudios diagnSsticos.
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