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DOLOR 

Y AUOIOANALGESIA 

INTRODUCCION 

La posibilidad del control del dolor 
en la práctica dental actual, es de tal 
importancia que su descuido evidencia 
el olvido de un concepto humano, que 
es imperai·ivo en la vida de relación. 

El dentista está ubicado .en una posi
ción única de responsabilidad y privi
legio con respecto al dolor físico. Quizá 
ningún otro individuo ·¡·iene más íntima 
y frecuente relación en el campo de la 
salud, con el fe:~ómeno del dolor orgá
nico y, según la moderna investigación 
psicológica, se está insinuando que el 
dentista, junto con el psiquiatra y el 
psicólogo se hallan en un papel poten
cialmente vital en rel_ación con las nume
rosas manifestaciones e interrelaciones 
de las perturbaciones psicológicas ( 11. 

La importancia clínica del dolor, ha 
significado una preocupación permanen
te y el interés de su tratamiento, hizo y 
hace pensar en las limitaciones de nues
rra capacidad para enfrentar a un adver
sario tan importante. 

Eil síntoma dolor es por lo común, el 
anuncio· de una enfermedad más o me
nos seria, que está en potencia o fran
c.amente manifesada. Por lo general, la 
falta de dolor, es, aunque equivocada
mente, un índice de salud, y el paciente 
así lo interpreta. 

Profesor Adjunto de la Cátedra de 
Operatoria Dental Clínica 
San Martín 73 - 3er. Piso, Of. 20 
Córdoba. 
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Bien es cierto que resulta difícil definir 
c.on justeza el concepto de "dolor" ya 
que, "por descgracia, la palabra dolor 
es usada para designar. dos fenómenos 
distintos que a menudo guardan rela
ción entre sí. El primero de ellos es una 
sensación desagradable, que por lo ge
neral es el resultado de una enfermedad 
o daño físico, mientras que el segundo es 
una perturbación emocional que por lo 
general acompaña e ilustra las experien
cias sensorias del dolor, pero que muy 
bien pueden ser el resultado de un iTas
torno puramente psíquico" (2). 

El anatomista Woolard define el d0lor 
como "una de las cuatro sensacione!' 
elementales y como las otras tres: tact<.~. 
frío y calor, tiene eñ el cuerpo humane 
una referencia determinada, distribuída 
en lugares característicos" (2). 

El fisiólogo Sherrinton menciona el do
lor como "la adición psíquica de un im
perioso reflejo protector" (2). 

El dolor puede ser definido como una 
"desagradable sensación creada por un 
estímulo nocivo, que. es allegado me
diante nervios específicos hacia el siste
ma nervioso central, tal como es inter
pretado generalmente" (3). 

Dolor es un "mecanismo protector del 
cuerpo, que se produce siempre que un 



tejido es lesionado y obliga al individuo 
a reaccionar en forma refleja, para su
primir el estímulo doloroso" (4). 

Dolor es una sensación molesta y 
aflictiva, que perturba el organismo, 
oponiéndose a nuestra normalidad. 

A su vez numerosos diccionarios mé
dicos de vanguardia, definen el dolor 
en diferente forma "Una sensación per
turbadora que provoca sufrimiento y an
gustia" (2). "Una sensación más o me
nos localizada de incomodidad, angus
tia o sufrimiento, como resultado del 
estímulo de terminaciones nerviosas es
pecializadas" (2). 

Todo paciente con dolor, constituye 
un problema individual, que impone la 
necesidad de conocer la forma de aliviar 
en él ese síntoma que los perturba física 
y psíquicamente. 

Monheim opina que: "es tan impar· 
tante el control del dolor, que much'isi
mos pacientes aún hoy, rehuyen la con
currencia al consultorio dental, debido 
al miedo al dolor, siendo su número 
mayor aún que los que no concurren 
inducidos por el conjunto de otras ra
zones combinadas (5). 

El éxito en el control del dolor, exige 
que el práctico deba ·tener una completa 
comprensión de la naturaleza del mis
mo, su etiología, sus caracteríslicas; para 
poder adecuar una ~-écnica que le permi
ta hacer su ·tar~a odontológica en cali
dad de verdadero servicio sanitario. 

De los expuesto se deduce la dificul
tad para definir en forma cabal, la sen
sación DOLOR 

El tejido dentinario, como casi todos 
los tejidos de la economía, es un ·;·ejido 
sensible, ésto es una condición normal, 
que se comprueba cuando se somete al 
diente sano a la acción de un estímulo 
físico, :químico o mecánico y éste nos 

manifiesta de inmediato su respuesta, O:'m 
·i·odos casos, dolor. 

La pulpa dentaria comanda a través 
de sus ricas redes nerviosas, la reacción 
frente a los ·estímulos más variados con 
una sola respuesta, una y única; el 
dolor. 

El hecho de que los dientes y sus es
tructuras de soporte, reaccionan a las 
sensaciones de dolor, frío, calor, ·;·acto y 
rresión, constituyen un hecho de cono
cimiento diario para el dentista, que se 
11os presenta frente al paciente en kis 
múltiples intervenciones que debemos 
realizar. 

La apropiada aplicación de cualquier 
nuevo método, tendiente a controlar las 
manifestaciones dolorosas de nuestros 
pacientes, debe ser conocido e interpre
tado con la autoridad que sea posible, 
ya que el miedo al dolor, ·;·an histórica
mente recordado, crea un impulso impe
rativo en el enfermo, que ·i·iende a su 
vez a crear un estado anímico aprehen
sivo, enfrentando el problema que para 
él significo la idea del odontólogo, aso
ciada de un modo indisoluble con el 
concepto dolor. 

La extraordinaria importancia que 
una acaba consideración clínica del do
lor tiene, y su influencia sobre los esta
dos anímicos del paciente, siguen siendo 
una reserva cuya explicación no ha sido 
posible obtener en ·Forma harto ade
cuada, ·;·an sólo es posible llegar al des
arrollo de agentes diversos, capaces d~ 
incorporarse a la terapéutica, que nos 
lleve en definitiva a su ·;-ratamiento. 

En esta permanente "batalla" contra 
un enemiqo i·an extraordinario. ;·odo lo 
que signifique una posibilidad de au
mentar el armamentarium octualmente 
conocido,. capaz de vencerlo, adquiere 
proporciones destacadas en el campo de 
la analgesia. 
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Es· importante d~jar perfectamente 

establecido el concepto de Anestesia y 
Analge_sia. 

La anestesia es la supresión de la 
sensibilidad dolorosa y consecuente~ 

mente del impulso sensitivo. 

La nnalgesia es la disminución de la 
sensibilidad, con persistencia de la sen
>oción. 

Se ha definido la audio analgesia, 
como un medio para reducir el dolor 
por acción del sonido {6). 

Gardner, a quien se le atribuye el 
origen de esta experiencia dice que "es 
una nueva técnica, donde se emplea un 
estímulo acústico intenso por medio de 
ia música y un sonido enmascarante, 

<capaz de reducir o eliminar el dolor 
durante las operaciones dentales" (7) 

Atterbury y Brown afirman que "para 
ellos prefieren definirla como un proce
dimiento de analgesia por distracción 
auditiva" (2). 

La influencia ,de los valores psíquicos 
en el dolor, es un fenómeno bien cono
cido. El umbral del dolor se eleva cuan
do cambian las condiciones ambientales 
o se consigue distraer la atención del 
paciente. 

La importancia de la distracción co
mo un medio para conseguir analgesia, 
ya sea total o parcial, es un hecho co
nocido y en tal sentido resulta muy inte
resante e ilustraiva una vi,eja anécdota 
relatada por Chen (8). 

Los factores distrayentes juegan un 
papel importante en cuanto a la posi
bilidad de reducir y aún anular el dolor, 
esto es ur; hN:ho comprobado y las ex
periencias realizadas al respecto son 
ampliamente convincentes (9). 

El uso de la audio analgesia, incor
pora un nuevo elemento a la práctica 
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dental, capaz de modificar las condi
ciones anímicas del paciente, reducien
do y/ o anulando las sensaciones dolo
rosas, ya que permite la ejecución de 
una 'tarea odontológica más agradable 
y con una cooperación más evidente por 
parte del paciente. La aprehensión que 
éste trae normalmente a la consulta, 
quedo anulada o francamente dismi
nuída, ya que los factores predisponen
tes son negotivizados por la influencia 
de los Afectos clisirayentes, que absor
ben los estados emocionales. 'i·ras la cor
tina de esrectacularidad que impone la 
música. 

Valores estadísticos perfectamente 
comprobados, ratifican este concepto, 
toda vez que en nuestras experiencias 
reolize~das hemos obtenido una inferen
cia estadística valorada en más de un 
70% de casos positivos, es decir una 
marcada analgesia mediante la aplica
ción únicamente del sistema. 

Esta valoración se realizó sobre un 
grupo de pacientes de diferentes eda
des, ambos sexos y distintos grados de 
cultura (l 0). 

Estos resultados adquieren propor
ciones significativas y ubican a la au
dioanalgesia como un medio realmen
te efectivo para eliminar el dolor o re
ducirlo a límites perfectamente tolera
bles. Un importante porcentaje de pa
cientes pueden ser asistidos con evi
dente confort, en sesiones más prolon
gadas, sin manifestaciones dolorosas y 
con una marcada reducción de tensio
nes musculares, eliminando así incon
venientes de lengua y carrillo y con 
manifiesta disminución de la secreción 
wlival. (l 0). 

Por otra parte una evidente modifi
cación del umbral se comprobó en ex· 
periencias realizf:tdas por nosotros en 
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dientes clínicamente normales, que fue 
ron excitados con un pulpómetro (11). 

Mediante la aplicación del sistema 
de audioanalgesia se elevó considera
blemente el umbral de la respuesta do
lorosa. 

El umbral del dolor es la mejor me 
dida de la sensibilidad y del resulta
do comparativo de dicho umbral, an
tes y después de la aplicación del 
agente que lo modifica el mejor mé
todo para determinar su capacidad 
analgésica. (11 ). 

Hemos aceptado y comprendido la 
exquisita sensibilidad de la pulpa y su 
exclusiva respuesta a cualquier estímu· 
lo que la perturbe; el dolor, ya que 
"los receptores del dolor, ampliamen
te distribuídos por todo el cuerpo son 
los terminales libres del nervio" (12). 

la asociación de terminales libres y 
recepto,res del dolor, se basa en el he
cho que algunos tejidos del cuerpo, por 
ejemplo la córnea, el tímpano y la pul-
pa dentaria tienen solamente termina
les nerviosas libres y responden a cual
ouier estímulo con una sensación de 
dolor (12). 

la carencia de todo tipo de percep
i·or, excepto estas i·erminales libres, 
constituye la evidencia más demostra
tiva de su especificidad. 

Así como comprendemos fácilmen-
te la sensibilidad de la pulpa, el pro-
blema de la sensibilidad dentinaria si
gue siendo aún una controversia que 
dio orígen a sendas teorías que tratan 
de dilucidarla. 
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las sensaciones dolorosas percibidas .. ~ 
par los dientes, son llevadas a los cen
tros nerviosos superiores bajo la res
ponsabilidad del nervio trigémino, 
principal vía sensitiva, en lo que a 
nosotros concierne. 

A pesar de no ser motivc:;;>,.,r_funda
mental de esta colaboración,~- -l reali· 
zar un estudio neuroanatórh"fico dél 
nervio trigémino y de sus correspon
dientes- ramas específicas, conviene re
cordar que "la amplia diseminación 
del trigémino sigue una distribución 
bien definida y puntual hasta sus úl
timas fibrillas" (2). 

Fig. 1. 

Figura 1) Trayectoria af~!L (sensitiva) 
desde la periferia, al más alto 

centro cerebral: 1, Axon; 2, cuer. 
po celular; 3, dendrita; 4, gaa
glio gasseriano; 5, pretuberancia;· 
6 puente; 7, cerebro (2). 

Tomada de H. H. Weissengreen -
Odontología Clínica de Norte Amé
rica Serie III - Vol. 8 - Buenos 
Aires, Mundi, 1960. 
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El nervio trigémino ·es al mismo tiem

po aferente y eferente. Son las fibras 

af~rentes las que conducen impulsos 

somáticos generales de 'lacto, dolor y 
temperatura de la cavidad oral. Las 

fibras aferentes constituyen la gran 

raíz sensitiva del nervio. Estas fibras 

intervienen en la recepción de las sen

saciones de dolor y temperatura de to
da la zona inervada por el trigémi

no. 

Las sensaciones de dolor perfecta

mente localizado, toman estado de 

conciencia normalmente a nivel de la 

relación -tálamo-corteza. 

Bien se ha dicho que el tálamo es 

una estación de relevo, en particular 

para los trayectos sensitivos, a través 
del cual transcurre toda la informa

ción del mundo exterior (2). 

No parece ser ninguna fantasía pen
sar que en la integración e interrela

ción tálamo-hipotálamo con otros te

jidos nerviosos, se encuentre la rela

ción entre los fenómenos generales y 

específicos de los dolores cráneo facia · 
les._ 

Estas apreciaciones incluídas en el 

pres~nte artículo, ti,enden únicamente a 

ubicarnos dentro de un panorama que 

nos permita comprender cuál podría 

ser el mecanismo que explique la ra

zón por que la vía acústica interfiere, 

inhibe o bloquea la vía algésica, ya 
que las experiencias clínicas realizadas 

por nosotros evidencian una efectivi- · 

dad cuya valoración la hemos mencio
nado. 

Sabemos que la audioanalgesia es 
capaz de reducir y 1 o anular el estímu-

lo doloroso y aún cuando sus resulta

dos son evidentes, no sabemos de una 

teoríO formal que afirme de qué mo

do se produce. 

El sistema nervioso es tan comple

jo y su estructura objeto de tales con
troversias, que debemos guiarnos por 
los requisitos fundamentales de simpli

cidad, si en efecto ·deseamos llegar a 
una comprensión esquemática. (2). 

NEUROFISIOLOGlA DEL DOLOR: 

En -términos generales la resumiremos 

así: Las fibras sensitivas que penetran 

en la médula espinal por una raíz dor
sal, pueden dividirse en dos grandes 

grupos uno medio, más numeroso, que 
consiste en fibras gruesas con mielina 

y un segundo grupo, pequeño, lateral, 

con fibras con una delgada vaina de 
mielina o sin élla. 

El grupo lateral contiene las fibras 

que transmiten los estímulos dolorosos 

y térmicos. 

Las fibras para el dolor, penetran la
teralmente por el tracto espino talámi

co que las conduce al tálamo y de allí 

a la corteza. 

Por otro lado, constituído el lemnisco 

del trigémino, éste se encuentra en es· 

trecha asociación con los haces espino 
talámicos, terminando sus fibras en el 
núcleo postero ventral del ·cálamo (1 
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.~: Complejo L4.j 
ventrobasal del tálamo, ... · ,.,. .. ..,.,_..., 

Fig. 2. 

Figura 2) Esquema que demuestra el tra
yecto de la vía espino talámica 
lateral (termo algésica) (2) 

2) Tomada de Guyton A. Tratado de Fi
siología Médica. 2 ed. México, In~er
americana S. A., 1963. pág. 602. 

NEUROFISIOLOGIA DE LA 

VIA AUDITIVA 

Los impulsos auditivos que emanan 
de las fibras correspondientes, entran 
en los núcleos cocleares dorsal y ven
tral, localizados en la parte alta del 
bulbo, de allí por vía directa o cruza
da hacia los cuerpos trapezoides y nú
cleo olivar superior. Desde este nucleo, 
la vía auditiva llega a los tubérculos 
cuadrigéminos inferiores hasta el cuer-
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po geniculado internoJ donde hacen si-/ 
napsis, desde donde llegan a ¡,~"'";corte-
za ayditiva, localizada princi~fnente · 
en la cirfunvolución temporal superior. 
(4). . 

La estación que se efectúa en el tá
lamo (cuerpo geniculado interno), an
tes de llegar a la cortezQ, es la más 
importante para la explicación del pro
ceso de audioanalgesia, ya que las 
vías conductoras de la sensibilidad al
gésica hacen también estación en el tá
lamo, lo que hace a éste común a las 
dos vías. 

LA AUDIOANALGESIA, podría expli
carse por un doble mecanismo, y en i·al 

iuari?CutO 
CUADPIGtr.T'-!0· ·· 
FOSHP:OP 

IE'.'NISCO 
lA7fPAl 

EUtRO 

Fig. 3. 

Figura 3) Esquema simplificado de las 
vías auditivas (según Rasmi.J.s
sen) (3) 

3) Tomada de Houssay B. A., Lewis J., 
Orias O. y col. Fisiología Humana. 4 
ed. Bs. Aires, El Ateneo, 1963. pág. 
1260. 

\ 
\ 



sentido. consideramos de Interés trans
cribir, .aunque solo sea en forma sus
cinta, los conceptos vertidos durante el 
desarrollo del Sympossium sobre Au
dioanalgesia realizados en la Cátedra 
de Operatoria Dental Clínica en el año 
1963. 

"Se admitía hasta no hace mucho 
·tiempo; la transmisión lineal en la sen
sibilidad 'fermoalgésica y táctil, que se 
consideraban ascendiendo por el tála
mo y la corteza, desde los receptores 
y haciendo sinopsis con las neuronas. 

CONVERGENCIA 
Fig. 4. 

Figura 4) ·Circuito neuronal responsable 
de convergencia (4) 

!1:) Tomada de Guyton A. Tratado de Fi
siología Médica. 2 ed. México, Inter
americana S. A. 1963. pág. 588. 

Investigaciones posteriores demos
traron y así se acepta hoy, que esa 
transmisión es convergente, dando así 
lugar a la enunciación de la teoría de 
la "arquitectura convergente", según la 
cual, varios puntos periféricos se van 
conectando con menos puntos sensiti
vos sensoriales a medida que avanzar. 
hacia los centros superiores. Al actuar 
el impulso algésico, según su intensi
dad, un número variable de neuronas 
son estimuladas, llevando el estímulo 
a los centros superiores; a su vez al ac
tuar el estímulo acústico, son estimula
das las vías correspondientes, pero co
mo ya se ha visto, ambas hacen esta
ción en el ·¡·álamo, por lo que se supo
ne que son reclutadas a favor de la vía 
auditiva posibles vías de acceso de los 
impulsos dolorosos. 

Aumentando la estimulación coclear, 
aumenta el número de neuronas que 
se restan a la vía sensitiva, pudiendo 
llegar a ser anulado el dolor, por ca
recer de vía que permitan el paso de 
los impulsos algésicos a la corteza. 

El dolor disminuye cuando el sonido 
o el ruido es aumentado considerable
mente. 

La sensibilidad aumenta al aumen
tar los impulsos dolorosos, pero dismi
nuye al ser aumentados los estímulos 
sonoros. 

Este fenómeno sería un verdadero 
proceso de inhibición. 

El fenómeno de la inhibición se pro
duce, por cuanto se facilita la propa
gación de los estímulos que son más 
interesantes y vitales para el individuo 
y se inhiben aquellos que no lo son 
tanto. 

La música, como el ruido blanco que 
provee el sistema, producen una des-
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viación de la atención y es bien sabi
do que el fijar la atención sobre algo, 
puede hasta cierto punto anular un do
lor (1 0). · 

De lo expuesto se deduce que la in
hibición es más efectiva si se da pa
so al impulso auditivo antes que se 
instale el fenómeno doloroso. 

,. Si se produce previamente el estímu
lo algésico, el auditivo se registra muy 
moderadamente. 

El otro mecanismo que explicaría el 
posible proceso del mecanismo por el 
cual actuaría la · audioanalqesia, es 
aquel que supone la inhibición que 
realiza ·¡a sustancia reticulada. 

La estimulación de las zonas \Tonco 
encefálicas, donde dicha sustancia se 
encuentra, produce desincronización 
cortical, llevando de la lucidez concien-

. ~·e del individuo despierto, al sueño. 

Está comprobado que la sustancia 
reticulada interviene entre otros, en el 
mecanismo de la atención, de ahí que 
al ser estimulada, el individuo atiende 
con intensidad creciente frente a un es
tímulo considerable. 

"Esta sustancia, ubicada en toda la 
extensión del ·[ronco cerebral, y en el 
propio tálamo, formada por un conjun
to de fibras v elementos celulares dis
persos en toda la extensión del tronco 
cerebral y agrupadas por zonas que 
aún no ha sido posible sistematizar en 
forma perfecta. 

Constituye un sistema moderador, 
colocado en derivación sobre las vías 
nerviosas. Según el carácter del estímu
lo que actúa sobre esa sustancia, se 
produciría una facilitación o una inhi
bición en el mecanismo de conducción 
de las aferencias sensoriales. (14)_ 

En un experimento realizado en ga
tos con transmisión. desde EiiJ, núcleo co
clear, Hernández Peón; Scf¡ {rer y Jou
vet, en el año 1955, mue'~ran que la 
respuesta central a un estímulo audi
tivo, . pueda ser bloqueado por otros 
impulsos sensoriales es decir lo opues
to al caso de la audioanalgesia. (15). 

CONCLUSIONES: 

El éxito en el uso de la analgesia 
auditiva, no solamente descansa sobre 
los principios ya enunciados que iTatan 
de explicar el mecanismo neurofisioló
gico sino también en que el operador 
tome cabal conciencia de los estados 
emocionales, de los factores psicológi
cos y de la consideración moral de su 
paciente, como un sólido fundamento 
para el éxito esencial de la ·;·écnica. 

La palabra autorizada del operador, 
acompañada de una presentación ade
cuada y seria del procedimiento, con
siguen disminuir las tensiones, el mi· 
nando temores que los mecanismos de
fensivos han producido. 

Es muy importante crear una atmós
fera favorable que se traduce en un 
paciente confiado, que entiende que su 
tratamiento se hará más rápidamente, 
que su ·dentista está usando audioanal
gesia para brindarle una mejor odon
tología, creando así un acercamiento 
más comprensivo. "Mucho depende de 
cómo se persuade al paciente para 
imaginar, pensar y luego creer". (16). 

RESUMEN 

El autor considera que si bien es 
cierto, se ha demostrado clínicamente 
a través de experiencias ampliamente 
comprobadas, el resultado positivo del 
uso de la Audioanalgesia, mediante la 
cual ha sido posible inhibir el estímu
lo sensitivo, no ha sido posible hasta 
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el momento dejar ·;·otalmente esclareci
do el mecanismo r1eurofisiológico que 
explique el. proceso mediante el cual el 
estímulo acústico es capaz de producir 
analgesia. 

Numerosos estudios y experiencias 

realizadas, hacen intervenir dos meca
nismos, cuyo resultado, es el bloqueo 

del estímulo sensitivo sensorial. 

Un primer mecanismo considera que 
el estímulo acústico y el algésico, lle
gan a la misma estación ·;·alámica, lo 
que hace que el impulso que primero 
llegue "reclute" neuronas a favor de la 
vía correspondiente, restando entonces 
posibles vías de acceso a la corteza, 
del otro estímulo. Esto explicaría por
que, si llega primero el impulso q:::ús
tico, el estímulo doloroso no se regis
tra o lo hace muy moderadamente. 

Otro mecanismo sería aquel que ha
ce intervenir la estimulación de la sus
tancia reticulada, ya que ésta juega un 
papel preponderante en el mecanismo 
de la atención, haciendo que el indi
viduo atienda con intensidad creciente 
al estímulo que más le interesa. Las 
experiencias re a !izadas demuestran 
que el impulso auditivo, puede ser blo
queado por otros impulsos sensoriales. 

SUMMARY 

The author considers, though it is 
true that it has been clinically demons
trated ·¡·hrough ample and preved ex
periences, ·rhat ·;·he positive result of ¡·he 
audioanalgesic through which it has 
been possible to inhibit ;·he sensitive 
stimulant, it has not yet been possible 
to clarify i·otally ·;·he neurophysiologic 
mechanism that would explain ·;·he pro
cess through which ¡·he acoustic sitimu-

lant is capable ·;·o produce analgesia. 
The numerous studies and experiences 
that hove been carried out, induced the 
intervention of two mechanisms i·he re
sult being, ·che bloking of ·;·he sensitive 
sensorial stimulant. lt is ·¡·hought ·;·hat a 
first acoustic stimulant mechanism and 
the analgesic arrive ·;·o the same thala
mic station that makes the impulse 
that arrives first "to recruit neurons in 
favour of the corresponding way, res
ting only the posible way of access to 
the cortex of ·rhe stimulant. This would 
explain why, if ¡·he acoustic impulse 
arrives f¡rst, ·;·he painful stimulant does 
not register or does it moderately. 

Other mechanism would be that in
duces the intervention of the stimulant 
of the net-substance, as same plays a 
very important role in i·he mechanism 
of caution, making ·;·hat i·he individual 
treats with increasing intensity the sti
mulant that most interests him. The ex
periences show ·;·hat ·;·he auditive impul
se can be blocked by other sensoria! 
impulses. 
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