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RESUMEN

Con el analisis y sintesis de la recopilacion bibliografica obtenida se ha establecido de qué manera
los focos y campos de interferencia dentégenos, descritos y definidos claramente, generan efectos
sobre el resto del organismo en accion sobre el sistema neurovegetativo insistiendo en que la
ensefianza odontolégica del suceso focal como parte integrante de la totalidad vegetativa focal,
también tiene sus cimientos tisulares y humorales sustentados en funcién de este sistema tratado
anatémica y fisiolégicamente, y no en hipétesis. Asi, se establece una discusion cientifica sobre

focos y efectos focales basada en un conocimiento tisular de orientacion funcional.

Tras una breve resefia histérica que relata cronolégicamente de qué forma la odontologia ha ido
cambiando sus conceptos sobre el suceso focal, se exponen claramente nuevas, una manera
integral de observacion, que se toma como punto de partida para el manejo de la tematica
insistiendo en que sin ella no es posible comprender la ensefianza focal y de campos de
interferencia. Se establece la relacién que tienen los terceros molares con diferentes alteraciones
patolégicas via campo de interferencia y generando trastornos neurotroficos. Estos altimos,
principalmente en relacion con el sistema neurovegetativo y el terreno del trigémino. Los métodos
de diagndstico y la mayor cultura odontolégica del medio, pueden ayudar a descubrir en forma
temprana la presencia de un tercer molar que se esté constituyendo como un foco o campo de
interferencia y crear en el odontélogo la necesidad de estar en condiciones de aconsejar la mejor

conducta terapéutica a seguir, y en caso de estar capacitado, realizar el tratamiento pertinente.

Teniendo en cuenta lo expresado precedentemente se valora la actitud terapéutica, conservadora o
de extraccion profilactica del tercer molar, constituyendo esta ultima una medida aconsejable
dado que contribuird a evitar consecuencias que puedan resultar altamente lesivas para el
organismo. La terapia neural se establece como una medicina individualizada que estudia y
trabaja con el proceso salud-enfermedad desde el sistema nervioso vegetativo. Una concepcion
médica donde los procesos de enfermedad estan relacionados con la memoria patologica que
puede dejar cualquier suceso del transcurso vital en el funcionamiento del sistema neurovegetativo
y que afecta a la totalidad del organismo. A través de la interaccién entre médico y paciente y de la
aplicacién de sus técnicas, esa memoria patolégica es movilizada y desencadena un proceso de
biorregulacién; reaccién que conduce al organismo como un todo hacia un nuevo orden mas

evolucionado.



INTRODUCCION

La monografia presentada se ha impuesto como meta explicar las correlaciones que existen entre
focos y campos de interferencia dentégenos y maxilomandibulares y los efectos a distancia que de
alli le resultan a todo el organismo con base en las funciones vitales del sistema neurovegetativo,

haciendo referencia a los terceros molares.

A la mayoria de las personas, incluyendo a los odontélogos y médicos convencionales, les parece
extrafio y hasta curioso la existencia de una posible relacion, de la naturaleza que fuera, entre los
dientes y demas o6rganos del cuerpo, aunque halla sido demostrado en la practica en muchos
casos, incluyendo el testimonio de pacientes aliviados permanentemente. Pero sucede que una
serie de nuevos paradigmas son reconocidos y aceptados por la ciencia, principalmente por la
fisica moderna, desde el descubrimiento de la teoria de la relatividad hasta nuestros dias, y se ha
ido cambiando paulatinamente la vision de la realidad de los fenémenos del mundo. Ya el
concepto de la energia de los seres vivos, de la que est4 formado y que circula indefiniblemente
dentro de cada organismo, no suena tan desconocida. De aqui es que tiene sentido que si una
parte del organismo estd bloqueada “energéticamente” por un diente afectado, pueda con el
tiempo bloquear o influir otras partes organicas a distancia y producir signos y sintomas

patolégicos.

Aunque la fisica entiende los fendmenos energéticos, éstos ain no estan formando parte del
conocimiento de la medicina de nuestros dias. Poco a poco se tiene que explorar la posibilidad
de nuevos paradigmas, nuevas visiones del ser humano y su naturaleza, guardando el rigor que

permita estar anclados ética y responsablemente en el ser del enfermo y la sociedad.



Refiriéndose a los terceros molares, la opinién de los odont6logos respecto a sus condiciones
clinicas de normalidad o retenidos ha despertado una gran controversia entre los autores que han
escrito al respecto, sobre todo por la falta de un encare terapéutico temprano el cual debe
asociarse con una actividad terapéutica profesional. Si el paciente no muestra ninguna
sintomatologia, ello no significa que no puedan aparecer consecuencias negativas durante el resto
de su vida. EIl odont6logo general preocupado por la prevencion, se encuentra entonces ante un
verdadero dilema cuando debe aconsejar la actitud terapéutica ante un tercer molar, dado el hecho
que, en muchas ocasiones permanece sin producir alteraciones patoldgicas toda la vida, mientras
que en otras llega a ocasionar las mismas con una importancia que es necesario destacar por sus
consecuencias sobre la salud general del paciente. La importancia de conocer y madurar mucho
en este tema radica en que, si se ha tomado la decisién de aplicar estos conocimientos para
efectuar un tratamiento este ha de hacerse a conciencia y con destreza. Al respecto, la aplicacion
neuralterapéutica coincide con lo esencial del pensamiento homeopético clasico y de todas
aquellas terapéuticas que se basan en una concepcion vitalista e integral. En su evolucion y en el
ejercicio de su practica se desarrolla el significado pleno de la actualmente denominada medicina

holistica que engloba perspectivas filoséficas, antropolégicas y sociologicas.



1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

SINTOMAS

CON FRECUENCIA LOS PROFESIONALES DE LA SALUD SE ENCUENTRAN FRENTE AL
CASO DE ALGUN PACIENTE RESISTENTE A TODA TERAPIA Y EN EL CUAL SE CREA LA
NECESIDAD DE INVESTIGAR EXHAUSTIVAMENTE Y DESCUBRIR LA POSIBLE CAUSA

OCULTA.

En este contexto siempre surge el interrogante de la existencia o no de posibles campos
interferentes y frente a esta problematica principalmente el odont6logo por la estricta relacion que
ha establecido con cavidad oral, se ve confrontado entre dos extremos: o la negacion rotunda de
la existencia de la problematica de los campos interferentes o la exigencia que establece su
concepcién en cuanto se requiere neutralizar o eliminar un foco o campo interferente que se ha

determinado es la causa, aiin mas si ella se atribuye a los terceros molares.

CUALQUIER ORGANO O ZONA DEL ORGANISMO EN APARENTE CONDICION DE
NORMALIDAD SE PUEDE CONSTITUIR COMO UN FOCO O CAMPO INTERFERENTE EN UN

MOMENTO DADO.

Los dientes y en general la cavidad bucal se consideran un factor irritante nimero uno, ya que son

parte constitucional del sistema orgénico y estan en relacion directa con cada una de sus partes.



En estas afirmaciones desempefia un importante papel la gnatologia, o sea: la altura y el equilibrio

del sistema dental tienen que estar normalizados.

UN CAMPO DE INTERFERENCIA ES UNA IRRITACION QUE PERMANECE EN EL
ORGANISMO Y QUE EN DETERMINADO PUEDE SER CAUSANTE DE CAMBIOS

PATOLOGICOS EN UNA CIRCUNSTANCIA Y EN UN SER DETERMINADO.

Un foco o campo interferente se considera a aquella afeccion que dentro de los tejidos del
organismo se halla en constante confrontacién con los mecanismos de defensa locales y
generales. Con el fracaso de los mecanismos de defensa locales puede comenzar la accion a
distancia de un foco sobre el resto del sistema organico y con ello la alteracion patoldgica o
afeccion neurofocal junto con la intervencion de factores exégenos y endogenos. Los focos o
campos interferentes que se ubican en la zona dentomaxilar pertenecen a las enfermedades
crénicas que regularmente no ocasionan sintomatologia local, su modo de accion se basa en la
sobrecarga permanente de las capacidades de autorregulacién del organismo. Por tanto un foco
en esta zona sera capaz de producir una variedad de influencias a distancia segun su origen y

localizacion.

NO SE AGOTA EL TERRENO DE FOCOS Y CAMPOS DE DISTORSION O INTERFERENTES
EN CAVIDAD BUCAL CON SOLO AQUELLAS CONDICIONES CLINICAS DE DIENTES
DESVITALIZADOS O ALTERACIONES QUE HAN ESTABLECIDO UN CUADRO INFECCIOSO

LOCALIZADO.

Cambios radiograficamente apenas visibles en la region que circunda los apices radiculares, focos
osteomieliticos, quistes, entre otros, y de gran importancia los dientes retenidos, en malposiciéon o
incluidos haciendo referencia a los terceros molares, son puntos de partida de interferencias
nervales a las que puede atribuirse efectos patolégicos. Ciertos factores condicionan a los terceros

molares para que se les relacione, por un lado como focos localizados y especificos de procesos
4



infecciosos de cavidad bucal y de alta consideracion por el compromiso que se asume con la salud
oral del paciente, y por otra parte como causantes de impulsos irritativos sobre el neurovegetativo
que alterando los mecanismos de control y regulacion generan efectos patologicos que

comprometen todo un sistema organico y por tanto su bienestar.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

- ¢De qué manera los terceros molares via campo de interferencia pueden generar alteraciones

sobre el sistema neurovegetativo y efectos patolégicos a distancia en el sistema organico?



2. JUSTIFICACION

Los tratamientos sintomaticos, base de la aplicacion médica, que representan uno de los motivos
mas importantes para el estado actual clinico de las cosas, tan poco satisfactorio a veces, se
relacionan con la postura de algunos cientificos que niegan que dientes en un estado anémalo
puedan producir patologias a distancia, no estimando el hecho de que puede tratarse de un foco o
de un campo de interferencia en el sistema neurovegetativo (SNV) y que en realidad si estan
produciendo y manteniendo verdaderas distorsiones funcionales en el organismo. Paralelamente,
cientificos y profesionales de la medicina, asumen que las aspiraciones logradas mediante el
saneamiento focal son consecuencia uUnicamente de procesos puramente psicdgenos que
responden a la autosugestion del paciente. Si bien estas relaciones causa-efecto ya con
anterioridad s6lo con la observacién de miles de casos se han comprobado, hoy se ha afiadido un
estudio estrictamente cientifico con bases convincentes. No se puede esperar, sin embargo, que

los resultados sean aceptados de inmediato.

Como minimo, se deberia renunciar a ver los problemas unilateralmente, desde el punto de vista
de la patologia. Aunque cada 6rgano tenga sus peculiaridades y el organismo pueda ser
clasificado por cada una de sus partes, no debe perderse la vision sobre su unidad y su
constitucion como un entero; asi en el diagno6stico patoldgico de un estado final no existan dudas,
el mecanismo de su aparicion o generaciéon va precedido de una alteracién en el equilibrio
fisiolégico por otras causas que han allanado el camino hacia la aparicion de las sintoma-

patologias y a su estado final visible.

El certificado de un odontélogo que no evidencia la presencia de un foco ya que la radiografia no

revela un diagnostico especifico o incluso bajo el concepto de que todo esta normal con base en

6



una simple inspeccidn bucal, es insatisfactorio y sin valor real, porque un error ain mayor que la
sobrevaloracién de los factores foco-distorcionadores del SNV, es su completo desconocimiento.
La dificultad para analizar la situacion bucal dentaria comienza para el neuralterapeuta, en la
dependencia que tiene de veredictos odontolégicos. Desafortunadamente no siempre se

comprende cuales son los cambios que se pueden acusar como posibles interferentes.

La mayor cantidad posible de dientes afectados, que son valorados para un posible tratamiento
endodontico o de rehabilitacién, entre otros, generan desde el punto de vista inmunolégico, toxico-
alérgico y nerval, focos y campos de interferencias que deterioran la salud en todo el organismo de
los pacientes produciendo trastornos tan graves que no guardan ninguna sana relacion con el

propdsito perseguido.

Por todo esto el deseo es de que todos los estomat6logos piensen y actien un poco méas en forma
médico-integral y jamas consideren que su deber es el de actuar como dentistas que a toda costa
sblo se limitan a conservar la dentadura. El odontélogo debe ser plenamente consiente de la
inmensa responsabilidad que tiene y de que con cada intervencién ejerce una influencia sobre la
salud y el destino de su paciente. En caso de dudas, frente a la aplicacion de una terapéutica,

seria mejor decidirse por el paciente y no por el diente.

La odontologia neurofocal por ser un tema nuevo en el drea de la salud oral, no cuenta en la
actualidad con una legislacién establecida para tal fin, quedando al mismo nivel donde se
encuentra la medicina homeopatica, ya que éstas no hacen parte del Sistema de Seguridad Social
Integral (Ley 100 de 1993), sin embargo, a nivel mundial el desarrollo de las medicinas
“alternativas” ha sido enorme. La Organizacion Mundial de la Salud les ha dado la denominacion
de medicinas complementarias, y se ha incluido dentro de los programas de estudio de las

escuelas de medicina alrededor del mundo.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

- Conocer cudles son las posibilidades patogénicas de los terceros molares como campos de
interferencia para producir y desencadenar un efecto patolégico a distancia, saliendo de la

concepcion meramente focal de las afecciones locales.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Optar por una vision diferente pero complementaria a la concepcién clinica focal de las
afecciones patolégicas humanas que ensefia la medicina académica, con el concepto holistico
del hombre como una unidad, un todo que puede ser estropeado e interferido desde un solo
punto; para encaminar un diagnéstico y una terapéutica a tiempo de que una distorsion

funcional no se convierta ya en una alteracion organica irreversible.

2. Identificar a través de un conocimiento previo y preciso del sistema neurovegetativo y tejidos
directamente relacionados, como via efecto campo de interferencia factores generadores de
impulsos irritativos y hasta psiquicos, terminen siendo autores de efectos fisiopatoldgicos a

distancia en cualquier parte del sistema organico.

3. Entender las relaciones en cadena o energéticas entre los dientes y los demas 6rganos del
cuerpo, con claridad en el concepto de que todo organismo es energia y que por tanto
cualquier desequilibrio en ese circuito energético conlleva a alteraciones fisiologicas y a

estados patolégicos.



Analizar los factores que hacen que los terceros molares sean causantes de distintas
afecciones a nivel del sistema neurovegetativo, principalmente en el ambito del trigémino,
constituyéndose ya sea como focos locales, neurales, espinas irritativas. o interferencias, mas

los posibles cofactores.

Comprender como puede ser efectuada la desconexion de una reaccion en cadena y asi ser
dominada la afeccion producida por un campo interferente como los terceros molares y todos
los efectos patol6gicos que a ellos se asocia; encaminando una adecuada actitud terapéutica,
inicialmente estableciendo una patogeneidad a través de pruebas, microinfiltraciones y
aplicacién neural terapéutica, su resolucion, y posteriormente, exodoncia simple o quirdrgica,

con el propédsito comdn de un mejoramiento del estado funcional orgénico.



4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL. MONOGRAFIA

La investigacion se ocupa del estudio sistematico y profundo de los terceros molares como
campos de interferencia sobre el sistema neurovegetativo, que generando irritaciones a ese nivel

pueden ocasionar efectos fisiopatologicos en el sistema orgéanico.

Es una investigacion cuantitativa que parte de un problema bien definido por la investigacion, con
objetivos previamente establecidos que crearon la necesidad de profundizacién del estudio por
tratarse de un factor que directa o indirectamente interfiere en el mantenimiento de un bienestar
organico. Para una mejor explicacion de la relacién entre los dientes, los drganos del cuerpo €
incluso la psiquis, se controlan los factores de confusién a través de casos clinicos tratados y
publicados por los mismos autores, donde es clara no la comprobacion cientifica de los hechos,

sino éstos basados en la evidencia clinica.

El Dr. Ernesto Adler, famoso estomatdlogo, llama la atencion sobre el peligroso papel que juegan
como campos de irritacion no solo los terceros molares en mal posicion o incluidos, sino también
aquellos en aparentes condiciones de normalidad, en su libro que fue escrito en el aiio de 1983:
“Enfermedades generales causadas por campos de irritacion dentales y amigdalares en el sistema
neurovegetativo (4mbito del trigémino). Diagnéstico, terapia y reflexologia dentaria”. Con 150
casos clinicos ampliamente descritos, y ha sido la base inicial y definitiva en la que se ha hecho

referencia para el logro de este estudio.
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4.2. METODOS DE INVESTIGACION

Para lograr el proposito establecido en el estudio se empled inicialmente del método deductivo,
para poder concluir en las posibilidades de los terceros molares como campos de interferencia y
los efectos que se pueden generar como consecuencia para establecer una afeccion en el

organismo alterando su funcionamiento y equilibrio fisico — quimico.

Como un segundo método, el analisis y la sintesis de todos los factores que llevan a esa
conclusion. Aqui se procede de los principios a la consecuencia basados en toda la bibliografia
obtenida, desde una recopilacion precisa del sistema nervioso central hasta las variaciones en los

terceros molares que hacen de ellos factores causales.

4.3. TECNICAS DE INVESTIGACION

Se realiz6 una completa exploracion bibliografica a cerca de anatomia y fisiologia del sistema
nervioso auténomo, y principalmente gran referencia y base cientifica a este capitulo porque es
quien da un sentido real a las interrelaciones orgénicas y patolégicas, un sistema de interconexion
nerviosa que mantiene al organismo en constante equilibrio o por el contrario, en desequilibrio si se
encuentra interferido en una de sus partes constitucionales; antecedentes historicos,
experimentales y conceptos actuales de afeccién neurofocal; focos y campos de interferencia o de
distorsion; etiopatogenia de los efectos focales dentégenos; relaciones energéticas entre los
dientes y otras estructuras organicas y los terceros molares como campos de interferencia. A partir
de esto altimo, un detallado analisis de las manifestaciones patoldgicas que refieren los pacientes y
que relacionan a un tercer molar con su etiologia, observaciones sobre los resultados clinicos y
experiencias con cada uno de los pacientes tratados por los mismos autores y que han sido
publicados en sus libros y articulos, que permite establecer e identificar la causa mas frecuente
para el desarrollo de distintas afecciones en el organismo asociadas a terceros molares, que
generando interferencias sobre el sistema neurovegetativo, principalmente en el area del trigémino,

alteran de manera importante su fisiologia y funcionamiento.
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Los referentes bibliograficos en que se sustenta la investigacion, se constituyen de informacion
obtenida a través de Internet. Publicaciones de libros completos de los autores mencionados
desde 1983, hasta articulos cientificos actualizados a la fecha, realizados por docentes y

residentes de clinicas de universidades latinoamericanas (Chile y Argentina) y europeas (Espafia).

4.4. COLABORADORES Y RECURSOS DISPONIBLES

El despertar a una nueva vision del ser humano como un todo con funcionamiento propio (concepto
holistico), se atribuye al Centro de Medicina Biol6égica del Dr. O’byrne; Institucién clinica y
académica que basa sus concepciones en un emblema: “El arte de vivir para no enfermar”,
asumiendo criterios y concepciones que permiten basarse en la premisa basica de la medicina
biolégica: “la individualidad en el tratamiento”, con lo cual se garantiza el aforismo de Hipdcrates:

“No existen enfermedades sino enfermos”.

En cuanto a recursos disponibles de gran ayuda para obtener los referentes bibliograficos se
mencionan: el area de biblioteca (servicios de Internet) del Colegio Odontolégico Colombiano, y
datos valiosos respecto al tema con una completa constitucion académica, el area de biblioteca y

audiovisuales del Centro de Medicina Bioldgica del Dr. O’byrne.

La informacién y puntos de vista obtenidos de comentarios con profesionales de odontologia con
respecto a los conceptos de esta nueva vision de enfermedades y patologias humanas, fueron

tenidos en cuenta por su variacién en aspectos de procedencia y concepcion.

4.5. PLAN DE ACCION

Las actividades programadas para la realizacion del trabajo se establecieron en términos de tiempo
disponible desde la aceptacion del tema a desarrollar hasta la fecha de entrega preliminar.
Durante los meses de octubre y noviembre del afio 2001, las tareas establecidas consistieron en

visitas al Centro de medicina Biologica del Dr. O’byrne, para encaminar los datos obtenidos hasta
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el momento acerca de focos y campos de interferencia en términos generales. Posterior a un
analisis de los conceptos que el entendimiento de afeccion neurofocal requiere, se procedio a
continuar con la investigacion en los meses de enero y febrero con la ayuda del Dr. Juan Fernando
Cruz, odontélogo neurofocal del centro de medicina biolégica, para completar los conocimientos y
el entendimiento de las interferencias generadas sobre el sistema neurovegetativo y su funcion
fisiologica. Entre estas mismas fechas se procur6 una blsqueda exhaustiva en vinculos de
informaciéon previos a través de Internet, con resultados muy positivos por la obtencion de
diversidad de informacién al respecto, complementada con todos los conocimientos anatémicos,
histoldgicos y clinicos de los terceros molares, recopilaciéon de informacién que se evidencia en la

bibliografia.
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5. REFERENTES TEORICOS

Toda la descripcion que se hace respecto a los terceros molares como campo dé interferencia, se
ha basado principalmente en la traducciéon al castellano del libro del Dr. Ernest Adler:
“Enfermedades generales causadas por campos de irritacién dentales y amigdalares en el sistema
neurovegetativo (ambito del trigémino). Diagnostico, terapia y reflexologia dentaria®. Con 150
casos clinicos ampliamente descritos. El libro fue escrito en el afio de 1983, ni la comunidad
médico-académica ni la cientifica, todavia hoy le han dado el suficiente valor en grave detrimento
de la sociedad enferma. La sociedad misma tiene su propia responsabilidad en el hecho, dado
que, desprovista de conceptos mucho mas a tono con la légica de la naturaleza y que en muchas
ocasiones rechaza, no reacciona como deberia frente a la dificultad en encontrar solucion a los
problemas de su propia salud que le proporcionaria nuevas vias de solucion al margen del
hallazgo de campos de distorsion y sus relaciones bioenergéticas. En el preambulo de ésta tercera
edicion se establece claramente que lo que se intenta no es curar una enfermedad sino buscar y
tratar su etiologia, eliminando del sistema dental y amigdalar ya sean focos neurales, espinas
irritativas o interferencias y campos de distorsion patolégicos, mas los posibles cofactores, que son
otros campos de afeccién de menor entidad que acompafian al foco principal, y la observacion
durante muchos afios de los resultados. Se establece que la observacion de las cosas so6lo
representa una escala mas baja de la ciencia: la descriptiva. La ciencia descriptiva clasifica los
fenémenos, pero las relaciones constantes entre las cantidades variables, es decir, las leyes de la
naturaleza, sélo aparecen cuando la ciencia se vuelve mas abstracta. Se asume al ser humano
como un todo indivisible que requiere ser comprendido simultdneamente en su unidad, sus
componente y relaciones con el mundo exterior, palabras extraidas de “L’homme inconnu”, del
Premio Nobel Alexis Carrell, que se mencionan porque recogen toda la problematica de la

medicina como una ciencia.
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En el capitulo uno del libro, se expresa el deseo de que los casos que han sido descritos consigan
hacer reflexionar a todos los profesionales que hasta ahora no se han preocupado por averiguar o
discernir toda esta fenomenologia, para entenderla como un modo terapéutico fundamental. Se
establece que las relaciones entre foco y la sintomopatologia por ser tan dificiles de mostrar, ia
llamada “doctrina del foco” o “terapia del foco”, se ha convertido en un problema focal, adem4s de
la expresion de los pioneros en este campo, es decir; el concepto “infeccién del foco”, que en si
mismo conduce frecuentemente a un error aclarando que las causas de los efectos de distorsion
pueden ser muchos pero la infeccion es solamente una de muchas otras posibilidades. En el libro
se utiliza la terminologia foco y campo de distorsién con el mismo significado que el del termino
“espina irritativa”, con el fin de eliminar la diferenciacion total como foco bacterioldgico, toxico o
quimico, ya que un campo de distorsién puede ser todo aquello que desencadene un efecto
patolégico a distancia, sea bacteriolégico o puramente neural, como un tercer molar al que se
hace referencia principalmente. Para referirse a los terceros molares se utiliza el término de

molares de juicio (ver anexo A).

En los diferentes capitulos se especifican solamente algunos ejemplos “visibles”, ya que también
en el campo de los portadores de focos sin molestias, los hubo también sin sintomas.
Naturalmente, las conexiones entre campos de distorsion y una sintomopatologia a distancia sélo
pudieron hacerse evidentes en los casos en los que un “foco solitario”, es decir, un unico foco
causante o campo, era el responsable de las molestias. Unicamente son estos ejemplos los que
permiten ver en forma pura la evolucién de cambios efimeros por efectos a distancia, creando la

base para posteriores investigaciones.
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6. INTRODUCCION AL SISTEMA NERVIOSO

Puesto que la comprension de la actividad del cerebro debe basarse sobre un conocimiento de su
estructura, el estudio de su anatomia detallada es un reto que ha sido facilmente aceptado. El
sistema nervioso estd compuesto basicamente por células especializadas, cuya funcion es recibir
estimulos sensitivos y transmitirlos a los 6rganos efectores, musculares o glandulares. Los
estimulos sensitivos que se originan dentro o fuera del organismo son correlacionados dentro del
sistema nervioso y los impulsos eferentes son coordinados de modo tal que los érganos efectores
trabajan armoniosamente para el bienestar del individuo. Las fibras nerviosas salen de distintas

agrupaciones de células las cuales pueden formar nicleos, ganglios y columnas’

6.1. MEDULA ESPINAL

La médula espinal estd compuesta por un centro interior de sustancia gris, rodeado por una
cobertura exterior de sustancia blanca. Estéa situada dentro del conducto vertebral, y se extiende
desde el foramen magno hasta la region de la primera o segunda vértebras lumbares. Debido al
crecimiento mas rapido del mesodermo, los elementos neurales de la médula espinal alcanzan
finalmente solo hasta las vértebras lumbares superiores; por ello, las raices nerviosas lumbares y
sacras tienen un largo trayecto desde la médula hasta los orificios intervertebrales. Por el
crecimiento desproporcionado de la columna vertebral, en longitud, durante el desarrolio, en
comparacion con el de la médula espinal, la longitud de las raices aumenta progresivamente de
arriba hacia abajo. En la region cervical superior, las raices de los nervios espinales son cortas y
discurren casi horizontalmente, pero las raices de los nervios lumbares y sacros a nivel de la
terminacion de la médula (borde inferior de la primera vértebra lumbar en el adulto) forman una
correa vertical de nervios alrededor del filum terminale. En conjunto estas raices nerviosas

inferiores se denominan cola de caballo o cauda equina.
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En el embrion, las prolongaciones neurales emergen de la parte ventral de la médula para inervar
los 6rganos efectores y son, por lo tanto, motores. Otros elementos neurales, por fuera de la
médula, forman los ganglios primitivos de las raices dorsales. Una prolongacion de cada célula del
ganglio crece hacia la parte posterior de la médula, mientras que otra se extiende hasta los
6rganos receptores, siendo sensitiva. Estos dos elementos forman las raices ventrales (anteriores)
o motoras y dorsales (posteriores) o sensitivas de la médula. Las dos raices se unen para formar

un nervio espinal y cada uno de ellos pasa por un orificio intervertebral.

6.2. TRONCO CEREBRAL Y NERVIOS CRANEALES

El tronco del cerebro est4 situado casi enteramente en la fosa craneal posterior, y puede dividirse
en bulbo raquideo o medula oblongada, puente o protuberancia anular y cerebro medio o

mesencéfalo, que se ubican en la fosa craneana posterior.

6.2.1. Nervios craneanos y espinales. El sistema nervioso periférico consiste en los nervios
craneanos y espinales y sus ganglios asociados. Los nervios craneanos y espinales son cordones
de color blanco grisaceo formados por haces de fibras nerviosas sostenidas por tejido conectivo
(caracteristicas observables en diseccién). Existen doce pares de nervios craneanos que salen del
encéfalo y pasan a través de los orificios del craneo, y treinta y un pares de nervios espinales que
salen de la médula espinal y pasan a través de los agujeros intervertebrales de la columna
vertebral. Los nervios espinales se denominan de acuerdo con las regiones de la columna
vertebral con las cuales se asocian, asi: ocho cervicales, doce toracicos, cinco lumbares, cinco

sacros y un coccigeo.

Cada nervio espinal esta conectado con la médula espinal por dos raices: la raiz anterior y 1a raiz
posterior; también denominadas como raices ventral y dorsal respectivamente. La raiz anterior
consiste en haces de fibras nerviosas que lievan impulsos desde el sistema nervioso central. Estas

fibras nerviosas se denominan fibras eferentes. Las fibras eferentes que se dirigen hacia los
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musculos esqueléticos y los hacen contraer se denominan fibras motoras. La raiz posterior
consiste en haces de fibras nerviosas, denominadas fibras aferentes, que llevan impulsos
nerviosos hacia el sistema nervioso central. Dado que estas fibras estan vinculadas con la
transmision de informacion acerca de las sensaciones de tacto, dolor temperatura y vibracion, se
las denomina fibras sensitivas. Los cuerpos celulares de estas fibras nerviosas se ubican en un

engrosamiento de la raiz posterior denominado ganglio de la raiz posterior.

Las raices de los nervios espinales se dirigen desde la médula espinal hasta el nivel de sus
respectivos agujeros intervertebrales, donde se unen para formar un nervio espinal. Después de
emerger del agujero intervertebral, cada nervio espinal se divide inmediatamente en un gran ramo
anterior y un ramo posterior mas pequefio, cada uno de los cuales contiene fibras motoras y
sensitivas. El ramo posterior se dirige hacia atras alrededor de la columna vertebral para inervar
los musculos y la piel del dorso. EI ramo anterior contintia hacia delante para inervar los musculos
y la piel de la pared anterior del cuerpo y todos los musculos y la piel de las extremidades. Los
ramos anteriores se unen en la raiz de las extremidades para formar complicados plexos
nerviosos; los plexos cervical y braquial se hallan en la raiz de las extremidades superiores y los
plexos lumbar y sacro en la raiz de las extremidades inferiores. El &rea de la piel es inervada por
un solo nervio espinal y por lo tanto, un solo segmento de la médula espinal de denomina

dermatoma.

LESIONES DE LOS NERVIOS ESPINALES

Los agujeros intervertebrales dejan pasar a los nervios espinales, y a las pequeiias arterias y
venas segmentarias, estructuras todas incluidas en tejido areolar. Cada agujero esta limitado por
arriba y por abajo por los pediculos de las vértebras adyacentes, por delante por la parte anterior
del cuerpo vertebral y por el disco intervertebral, y por detras por las apdfisis articulares y la
articulacion entre ellas. En estas condiciones, el nervio espinal es muy vulnerable y puede ser

comprimido o irritado por alteracion de las estructuras circundantes.
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6.3. GANGLIOS

Los ganglios pueden clasificarse en ganglios sensitivos de los nervios espinales (ganglios de las

raices posteriores), de los nervios craneanos, y ganglios autonomos.

Ganglios Sensitivos. Son engrosamientos fusiformes ubicados en la raiz posterior de cada
nervio espinal inmediatamente proximales a la unién de la raiz con una correspondiente raiz
anterior, son los llamados ganglios de las raices posteriores. También se hallan ganglios similares
a lo largo del recorrido de los nervios craneanos V, VII, VIII, IX y X y se denominan ganglios
sensitivos de estos nervios. Los ganglios sensitivos de las raices posteriores de los nervios
espinales y de los troncos de los nervios craneales: trigémino, facial glosofaringeo y vago, tienen
la misma estructura. Cada ganglio esta rodeado por una capa de tejido conectivo, continaa con el

epineurio y el perineurio del nervio periférico.

Ganglios Auténomos. Los ganglios autbnomos que a menudo son de forma irregular, se ubican a
lo largo del recorrido de las fibras nerviosas eferentes del sistema nervioso auténomo. Se hallan
en las cadenas simpaticas paravertebrales alrededor de las raices de las grandes arterias
viscerales en el abdomen y cerca de las paredes de diversas visceras o incluidos en ellas. Cada
ganglio esta rodeado por una capa de tejido conectivo continda con el epineurio y el perineurio del
nervio periférico. Un ganglio auténomo es el sitio donde las fibras preganglionares hacen sinapsis

con neuronas posganglionares y hay presencia de pequefias interneuronas y ramas colaterales.

6.4. TERRENO DEL TRIGEMINO

La gran raiz sensitiva y la pequefia raiz motora del nervio trigémino penetran lateraimente en la
parte media de las fibras transversales de la protuberancia anular. El nervio trigémino tiene cuatro

nucleos:
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1) Nuacleo Sensitivo Principal. Este nucleo se ubica en la parte posterior de la protuberancia,

lateral al ntcleo motor. Se continta por debajo con el nucleo espinal.

2) Nucleo Espinal. Este nicleo se extiende hacia abajo a través de toda la longitud del bulbo

raquideo y en la parte superior de la médula espinal hasta el segundo segmento cervical.

3) Nicleo Mesencefalico. Nucleo compuesto por una columna de células nerviosas unipolares
ubicadas en la parte lateral de la sustancia gris alrededor del acueducto cerebral. Se extiende

hacia abajo en la protuberancia hasta el nacleo sensitivo principal.

4) Ndacleo Motor. Nucleo que se ubica en la protuberancia medial al nucleo sensitivo principal.

Componentes Sensitivos del Nervio Trigémino. Las sensaciones de dolor, temperatura, tacto y
presion se propagan a lo largo de axones cuyos cuerpos celulares se ubican en el ganglio
semilunar o ganglio sensitivo del trigémino, las prolongaciones centrales de estas células forman la
gran raiz sensitiva del nervio trigémino. Aproximadamente la mitad de estas fibras se dividen en
ramas ascendentes y descendentes cuando ingresan a la protuberancia, el resto asciende o
desciende sin dividirse. Las ramas ascendentes terminan en el ndcleo sensitivo principal y las
descendentes en el nicleo espinal. Las sensaciones de tacto y presion son llevadas por fibras
nerviosas que terminan en el ndcleo sensitivo principal, las sensaciones de dolor y temperatura
pasan hacia el nicleo espinal. Las fibras desde la rama maxilar terminan en el medio del nucleo

espinal, las fibras desde la rama mandibular terminan en la parte superior del mismo nicleo.

Componente Motor del Nervio Trigémino. El nicleo motor recibe fibras corticonucleares desde
ambos hemisferios, también recibe fibras desde la formacién reticular, el nicleo rojo, el techo y el
fasciculo longitudinal medial. Recibe fibras desde el nicleo mesencefalico, formandose un arco

reflejo monosinaptico. Las células del nicleo motor dan origen a los axones que forman la raiz
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motora. El nacleo motor inerva los musculos de la masticacion, los muisculos tensor del timpano,

tensor del velo del paladar, milohioideo y vientre anterior del digastrico.

6.4.1. Recorrido del nervio trigémino. El nervio trigémino deja la cara anterior de la
protuberancia como una pequefia raiz motora y una raiz sensitiva mas grande. Se dirige hacia
delante saliendo de la fosa craneal posterior y descansa sobre la superficie superior del 4pex de la
porcién petrosa del hueso temporal en la fosa craneana media. La gran raiz sensitiva se expande
para formar el ganglio trigeminal, con forma semilunar, que se ubica dentro de un saco de
duramadre denominado cavum trigeminal o de Meckel. Los nervios oftalmico, maxilar y mandibular
nacen del borde anterior del ganglio. Las fibras sensitivas para la piel del rostro desde cada rama

inervan una zona distinta, con poca o ninguna superposicion de los dermatomas®.
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7. ANATOMIA FISIOLOGICA DEL SISTEMA NEUROVEGETATIVO

La interpretacion causal de los procesos patologicos juega un papel fundamental en la naturaleza
aplicativa de cualquier medicina. Durante la segunda mitad del siglo XIX y la primera del siglo XX,
varios autores se han planteado en su momento una conceptualizacién fisiopatologica cifrada en
la observacion y analisis del equilibrio neurovegetativo y, de manera frecuente implicita, en la figura
del terreno del paciente, entendido como la configuracién funcional Gnica que sirve de base
determinante al desarrollo de diversos procesos patolégicos del que son expresion. Teniendo todo
este contexto previo donde se resalta la importancia de la observacién del paciente, se ubica el
cometido de la caracterizacién neurovegetativa del paciente, a través de la propedéutica

semiolégica®.

El sistema nervioso controla no solamente el musculo voluntario estriado, sino, ademas otros
tejidos como los musculos lisos, sobretodo en los sistemas vascular y digestivo, y también la
secrecion de muchas glandulas, especialmente las salivares y gastricas, las glandulas sudoriparas
y la médula suprarrenal. La parte del sistema nervioso que suministra nervios motores a estos
tejidos y por el que controla la circulacion, casi exclusivamente, y en general las funciones
viscerales del cuerpo, es el sistema nervioso autbnomo — neurovegetativo -, nombre basado en el
hecho de que el control no suele provenir de la atencién consiente, ni puede habitualmente ser

conscientemente influido.

El sistema neurovegetativo estd compuesto por dos partes que tienen al organismo en equilibrio:
el sistema simpético y el sistema parasimpatico. Mientras el sistema simpético esta sometido a un
“bombardeo” ininterrumpido provocando repetidamente la reaccion del estrés, el sistema

parasimpatico se encuentra en desequilibrio a causa de ello mismo. Un equilibrio justo entre
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ambos sistemas es vital para la salud y el bienestar. Basta solo un estimulo por segundo

aproximadamente para mantener un efecto simpéatico o parasimpatico normal®.

7.1. SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

En términos generales este sistema es el responsable de la estimulacion o del estrés (aumento de
la frecuencia cardiaca, aceleracion de la respiracion, reduccion de la actividad gastrointestinal); es

la parte mas importante del sistema nervioso auténomo en la regulacion de la circulacion.

La organizacién general de las porciones periféricas del sistema nervioso simpatico, incluye: una
de las dos cadenas de ganglios simpaticos paravertebrales situados a ambos lados de la columna
vertebral, dos ganglios prevertebrales (el ganglio celiaco y el hipogéstrico), y los nervios que se
extienden desde los ganglios a los diferentes 6rganos internos. Los nervios simpaticos se originan
en la médula espinal entre los segmentos D-1 y L-2, y desde alli se dirigen primero a la cadena

simpética, y luego a los tejidos y 6rganos que son estimulados por estos nervios.

Neuronas Simpaticas Preganglionares y Posganglionares. Cada via simpatica desde la
médula hasta el tejido estimulado est4 compuesta por dos neuronas, una neurona preganglionary
otra posganglionar. EIl cuerpo celular de cada neurona preganglionar estd situada en el asta
intermediolateral de la médula espinal; su axén pasa a través de la raiz anterior de la médula al
nervio espinal correspondiente. Inmediatamente después de que el nervio espinal sale del
conducto raquideo, las fibras preganglionares simpéticas abandonan el nervio y pasan a través del
ramo comunicante blanco a uno de los ganglios de la cadena simpatica. Después, el curso de las
fiboras puede ser uno de los tres siguientes: 1) puede hacer sinapsis con las neuronas
posganglionares del ganglio en el que penetra; 2) puede atravesar por la cadena y hacer sinapsis
en otro de los ganglios de ésta, 6 3) puede seguir distancias variables en la cadena y después, a
través de uno de los nervios simpaticos procedentes de ella, salir, terminando en uno de los

ganglios prevertebraies.
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La neurona posganglionar se origina después en uno de los ganglios de la cadena simpatica o en
uno de los prevertebrales. Desde uno de estos dos origenes, estas fibras se dirigen hacia sus
destinos en diversos érganos. Algunas de las fibras posganglionares regresan a los nervios
espinales a través de los ramos comunicantes grises a todos los niveles de la médula, estas fibras
nerviosas simpéticas de los nervios espinales son fibras muy delgadas de tipo C que se extienden

a todas las partes del cuerpo con los nervios esqueléticos.

Distribucion Segmentaria de los Nervios Simpaticos. Las vias simpaticas que se originan en
diferentes segmentos de la médula espinal no se dirigen necesariamente a las mismas partes del
cuerpo que las fibras nerviosas espinales sométicas, procedentes de los mismos. Por el contrario,
las fibras simpéticas del segmento medular, con una distribucion solo aproximada, D-1 ascienden
con la cadena simpatica a la cabeza; las D-2 al cuello; de D-3, D-4, D-5y D-6 al térax; de D-7, D-
8, D-9, D-10 y D-11 al abdomen; y de D-12, L-1 y L-2 a las piernas. La distribucion de los nervios
simpaticos a cada 6rgano est4 determinada en cada parte por la posicion que el 6rgano ocupa en
el embrién cuando se origina. Las fibras nerviosas simpaticas terminan directamente, en la médula
suprarrenal, sobre las células neuronales modificadas que secretan epinefrina y norepinefrina, al

torrente sanguineo.

Troncos Simpaticos. Se trata de dos troncos nerviosos con ganglios que se extienden en toda la
longitud de la columna vertebral. En el cuello, cada tronco posee tres ganglios: en el térax, 11 6
12; en la region lumbar, 4 6 5; igual en la pelvis. En el cuello, los troncos se ubican por delante de
las apéfisis transversas de las vértebras cervicales; en el térax, se localizan por delante de las
cabezas de las costillas o a los costados de los cuerpos vertebrales; en el abdomen se ubican
anterolaterales a los lados de los cuerpos de las vértebras lumbares, y en la pelvis son anteriores
al sacro. Por abajo, los dos troncos terminan uniéndose entre si para formar un dnico ganglio, e/
ganglio impar. Los ganglios simpaticos forman parte del tronco simpético o tienen una ubicacion

prevertebral.

24



7.2. SISTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO

Este sistema por su parte, es el que restaura el estado de reposo disminuyendo la frecuencia
cardiaca, haciendo mas lenta la respiracion, retrasando la transpiracién y aumentando la actividad

gastrointestinal.

Las fibras parasimpaticas abandonan el sistema nervioso central a través de los pares craneales
I, VI, IXy X; el segundo y tercer nervios espinales sacros; y a veces los nervios sacros primero y
cuarto. Aproximadamente el 75% de todas las fibras nerviosas parasimpaticas se encuentran en
los nervios vagos (X par craneal), que pasan por todas las regiones toracicas y abdominales del
organismo. Estos nervios proporcionan inervacién parasimpética al corazén, los pulmones, el
esofago, el estbmago, todo el intestino delgado, la mitad proximal del colon, el higado, la vesicula
biliar, el pancreas, y la parte superior de los uréteres. Las fibras parasimpaticas del tercer par se
dirigen a los esfinteres pupilares y los musculos ciliares del ojo. Las fibras del séptimo par
aicanzan las glandulas lagrimales, nasales y submandibulares, y las del noveno par inervan la
glandula parétida. Estas fibras parasimpaticas se concentran en los 6rganos pelvianos, que
abandonan el plexo sacro a cada lado de la médula al nivel de S-2 y S-3 y distribuyen sus fibras
periféricas al colon descendente, el recto, la vejiga y la parte inferior de los uréteres. También

envian sefiales que producen la ereccion de los genitales externos.

Este sistema también tiene neuronas preganglionares y posganglionares. Sin embargo, excepto
en el caso de unos pocos nervios craneales parasimpaticos, las fibras preganglionares recorren sin
interrupcion todo el trayecto hasta el 6rgano que inervan. Alli, en la pared del 6rgano, estan
situadas las neuronas posganglionares. Las preganglionares establecen sinapsis con ellas y las
posganglionares se extienden por la sustancia del 6rgano; la localizacion de estas fibras es a nivel

del érgano excitado.
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7.3. CARACTERISTICAS BASICAS DE LA FUNCION SIMPATICA Y PARASIMPATICA

Las fibras nerviosas simpéticas y parasimpaticas secretan una de las dos sustancias transmisoras
sinapticas, acetilcolina o norepinefrina. Se conoce a las que secretan acetilcolina como
colinérgicas, y las que secretan norepinefrina como adrenérgicas; un término derivado de
adrenalina que designa también a la epinefrina. Todas las neuronas preganglionares son
colinérgicas, por tanto, cuando se aplica a los ganglios acetilcolina o sus anélogos, se excitan tanto
las neuronas posganglionares simpaticas y parasimpaticas. Todas o casi todas las neuronas
posganglionares son también colinérgicas. En su mayor parte las neuronas posganglionares
simpéticas son adrenérgicas. Otras, al nivel de las glandulas sudoriparas, de los musculos
piloelectores y de unos pocos vasos sanguineos, son colinérgicas. Estas hormonas actian a su
vez sobre los diferentes 6rganos para producir los respectivos efectos simpaticos y parasimpaticos.

La acetilcolina se denomina transmisor parasimpatico y la norepinefrina transmisor simpético.

Algunas de las fibras parasimpaticas y casi todas las fibras simpaticas se limitan a tocar al pasar
las células efectoras de los 6rganos que inervan; en algunos casos terminan en el tejido conectivo
contiguo a las células que estimulan. Por donde estos filamentos pasan sobre las células efectoras
o cerca de ellas, tienen unos ensanchamientos bulbosos denominados varicosidades, donde se
encuentran las vesiculas de acetilcolina o norepinefrina transmisoras. Los transmisores
acetilcolina, norepinefrina o epinefrina, secretados en las terminaciones nerviosas auténomas,
pueden estimular el 6rgano efector pero primero deben unirse a receptores muy especificos de las
células efectoras. Cuando el transmisor se liga al receptor, esto produce un cambio de
conformacion de la estructura de la molécula proteica, que a su vez, ya alterada, excita o inhibe a

la célula.

El acetilcolina activa dos tipos de receptores: los muscarinicos y nicotinicos. Los principales
receptores adrenérgicos son los receptores alfa y beta. La norepinefrina estimula principalmente

ios receptores aifa, y en menor medida los receptores beta. Por su parte, la epinefrina estimula por
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igual a ambos receptores. Ciertas acciones aifa son excitadoras, mientras que otras son
inhibidoras, de la misma forma las beta. Desde el punto de vista farmacoldgico, por ejemplo, la
inyeccion intravenosa de norepinefrina tiene esenciaimente los mismos efectos en el cuerpo que la
estimulacion simpatica, este es un farmaco simpatico-mimético, o adrenérgico. La epinefrinay la

metoxamina son también farmacos simpético-miméticos.

Los sistemas simpético y parasimpatico estdn continuamente activos, y las tasas basales de su
actividad se conocen respectivamente como tono simpatico y parasimpatico. El valor del tono es el
que permite que un Unico sistema nervioso aumente o disminuya la actividad de un érgano
estimulado. Tras la seccion de un nervio simpatico o parasimpatico, el 6rgano inervado pierde su
tono. En la mayoria de los 6rganos efectores se producen practicamente 10s mismos sucesos
siempre que se pierde el tono simpatico o parasimpatico; es decir, pronto se desarroila una
compensacion intrinseca que devuelve la funcién del 6rgano casi a su nivel basal normal. Sin

embargo, en el caso del parasimpatico, la compensacién a veces requiere muchos meses.

Por alteracion en la inervacion de los 6rganos simpéticos y parasimpaticos se genera un
fenémeno que se conoce como hipersensibilidad por desnervacion. Aproximadamente durante la
primera semana después de la destruccion de un nervio simpéatico o parasimpatico, el 6rgano
inervado se vuelve cada vez mas sensible a la norepinefrina y la acetilcolina inyectadas,

respectivamente. Esto se produce tanto en los érganos simpaticos como en los parasimpaticos.

7.4. EFECTOS DE LA ESTIMULACION SIMPATICA Y PARASIMPATICA DE ORGANOS
ESPECIFICOS

Los Ojos. El sistema nervioso auténomo controla dos funciones de los ojos: la apertura pupilar y

el enfoque del cristalino.
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Glandulas del Organismo. Las glandulas nasales, salivales y muchas gianduias
gastrointestinales son intensamente estimuladas por el sistema nervioso parasimpético, lo que
habitualmente produce una abundante cantidad de secrecion acuosa.

La estimulacion simpatica tiene un efecto directo sobre las células glandulares haciendo que
formen una secrecion concentrada que contiene enzimas y moco suplementarios. También
vasoconstriccion de los vasos sanguineos que irrigan las glandulas y con frecuencia disminuye sus

tasas de secrecion.

Las gldndulas sudoriparas secretan grandes cantidades de sudor cuando se estimulan los nervios
simpaticos, ademas, las glandulas simpéticas son estimuladas fundamentalmente por centros

hipotalamicos que suelen considerarse centros parasimpaticos.

Las glédndulas apocrinas de las axilas producen una secrecion espesa, odorifera que es resultado

de la estimulaciéon simpética, pero no reaccionan a la estimulacién parasimpatica.

Aparato Digestivo. Este tiene su propio conjunto intrinseco de nervios conocido como piexo
intramural o sistema nervioso entérico intestinal. Sin embargo, tanto la estimulacién parasimpética
como simpatica pueden afectar a la actividad gastrointestinal, principalmente aumentando o

disminuyendo acciones especificas del plexo intramural.

Corazén. La estimulacién simpéatica aumenta la actividad general del corazon; logrando
aumentar la frecuencia como la fuerza de la contraccion cardiaca. La estimulacion parasimpatica
genera principalmente los efectos opuestos, disminuye la capacidad de bombeo, pero le permite
cierto grado de reposo entre los episodios de actividad intensa. Su unico efecto circulatorio es el
control de la frecuencia cardiaca a través de fibras parasimpéaticas que liegan al corazén con los
nervios vagos, impulsos parasimpaticos que son transmitidos por el centro vasomotor, localizado

bilateralmente en la sustancia reticular del bulbo y en el tercio inferior de la protuberancia.
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Vasos Sanguineos Sistémicos. La Mayoria de ios vasos sanguineos sistémicos, en especiai los
de las visceras abdominales y de la piel de las extremidades, se constrifien por la estimulacion
simpatica. La estimulacion parasimpética casi no tiene efecto, dilata los vasos de ciertas areas
restringidas, como el 4rea de la rubefaccion facial. Las fibras nerviosas vasomotoras simpaticas
abandonan la médula espinal siguiendo todos los nervios espinales toracicos y los dos primeros
lumbares. Después pasan a la cadena simpatica, desde ahi siguen dos rutas hasta la circulacion:
1) a través de nervios simpéticos especificos que inervan principalmente la vascularizacion de las
visceras internas y el corazon, y 2) a través de los nervios espinales que inervan principalmente la

vascularizacion de las zonas periféricas.

Efectos sobre la presion arterial. La estimulacion simpatica aumenta tanto la propulsion por el
corazén como la resistencia al flujo, lo que habitualmente se traduce en una notable elevacion de la
presion arterial. La estimulacién parasimpética disminuye el bombeo cardiaco pero practicamente

carece de efecto sobre la resistencia periférica. El efecto habitual es una ligera caida de la presion.

Efectos sobre otras funciones corporales. En general la mayoria de las estructuras
endodérmicas, como las vias biliares, la vesicula, el uréter, la vejiga, y los bronquios, se inhiben
por la estimulacién simpética pero se excitan por la estimulacién parasimpética. La estimulacion
simpatica también tiene efectos metabolicos que hacen que se libere glucosa del higado, aumente
la glucemia, aumente la glucogendlisis en el higado y en el mdsculo, aumente la fuerza muscular,
el metabolismo basal y la actividad mental. El simpético y el parasimpéatico estan implicados en la

ejecucion de los actos sexuales masculino y femenino®.

7.5. ACTIVACION DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El sistema nervioso auténomo se activa principalmente por centros iocalizados en Ja médula
espinal, el tronco encefélico y el hipotalamo. También zonas de la corteza cerebral, especialmente

de la corteza limbica, pueden transmitir impulsos a los centros inferiores y de esta manera influir
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sobre el control auténomo. Este sistema opera con frecuencia por medio de reflgjos viscerales,
es decir, sefiales sensitivas que penetran en los ganglios auténomos, el tronco encefalico, o el
hipotalamo que pueden desencadenar respuestas reflejas apropiadas transmitidas directamente

de nuevo a los 6rganos viscerales para control de sus actividades.

7.5.1. Control bulbar, protuberancial y mesencefalico del sistema nervioso autonomo.
Muchas zonas de la sustancia reticular y del fasciculo solitario del bulbo, la protuberancia y el
mesencéfalo, asi como muchos ntcleos especiales controlan diferentes funciones del sistema
nervioso auténomo como la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la secrecion glandular en el
tubo digestivo, el peristaltismo gastrointestinal, y el grado de contraccion de la vejiga urinaria.

Los factores mas importantes controlados en el tronco encefélico son la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, y la frecuencia respiratoria. Un gran namero de &reas por toda la sustancia
reticular de la protuberancia, el mesencéfalo y el diencéfalo pueden excitar o inhibir el centro

vasomotor, descrito anteriormente.

7.5.2. Control de los centros autonomos del tronco encefalico por zonas superiores. Las
sefiales procedentes del hipotdlamo e incluso del cerebro pueden afectar a la actividad de casi
todos los centros de control auténomo del tronco encefélico. Por tanto, hasta cierto punto, los
centros auténomos de éste, actiian como estaciones repetidoras de actividades de control iniciadas
a niveles mas altos del encéfalo. Las areas superiores del encéfalo pueden alterar la funcion del
sistema nervioso auténomo o de partes de él, de forma tan intensa como para causar una

enfermedad grave inducida por el sistema auténomo®.

El hipotalamo juega un papel importante en la regulacion de la vida emocional y las funciones
vegetativas, aunque no es el centro de las emociones, toma parte en las actividades del sistema
auténomo que acompaiian a la emocion. Es fundamental para la regulacion de la temperatura, el
metabolismo del agua y el metabolismo en general; también para la elaboracion de las reacciones

agresivas y de defensa, la alimentacion, la bebida y el comportamiento sexual. Mas ain, modula y
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controla tanto las respuestas simpaticas como las parasimpaticas. El hipotdlamo desempefia un
papel especial en el control del sistema vasoconstrictor; puede ejercer poderosos efectos

excitadores o inhibidores sobre el centro vasomotor.

Ademas del hipotalamo, las otras regiones importantes del sistema limbico son: la formacion del
hipocampo, el area septal, la amigdala cerebral y el girocingular anterior. Cuando se acepta que
estructura limbica es toda aquella que se encuentra intimamente ligada al hipotalamo, llega el
momento de incluir las cortezas piriforme, endocrinal y prefrontal. La formacion del hipocampo
incluye entre sus funciones la conducta agresiva y las respuestas auténomas
(simpético/parasimpaticas) y endocrinas. Estas funciones también se incluyen, aumentadas, a las
de la amigdala cerebral. A nivel del sistema auténomo refuerza el efecto parasimpatico lo cual se
puede traducir por disminucion de los movimientos respiratorios, miccion y dilatacion pupilar

(midriasis).

Muchas partes de la corteza cerebral pueden excitar o inhibir el centro vasomotor, también la
estimulacion del 16bulo temporal anterior, las areas orbitarias de la corteza frontal, la parte anterior

de la circunvolucion del cingulo, la amigdala, el septum, y el hipocampo7.

7.5.3. La médula suprarrenal. La estimulacion de los nervios simpéticos que inervan la médula
suprarrenal hace que se liberen grandes cantidades de epinefrina y norepinefrina a la sangre
circulante, y estas dos hormonas a su vez son transportadas por la sangre a todos los tejidos del
organismo. Los 6rganos son estimulados de hecho de dos formas simultaneamente: directamente
por los nervios simpéticos e indirectamente por las hormonas de la médula suprarrenal. El
mecanismo doble de estimulacion simpatica brinda un factor de seguridad, por el que un

mecanismo sustituye a otro cuando falta.
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7.5.4. Reflejos auténomos. Muchas de las funciones viscerales estan reguladas por reflejos
autébnomos. Varios reflejos auténomos del sistema cardiovascular ayudan a controlar
especialmente la presion arterial y la frecuencia cardiaca; uno de ellos es el reflejo barorreceptor.

La parte superior del tubo digestivo y el recto son controlados principaimente por reflejos
auténomos. El vaciamiento de la vejiga se controla de la misma manera que el vaciamiento del
recto. También es importante mencionar los reflejos sexuales iniciados por estimulos psiquicos
procedentes del encéfalo y por estimulos de los érganos sexuales. Otros reflejos autonomos son
las contribuciones reflejas a la regulacion de la secrecién pancreética, el vaciamiento de la vesicula
biliar, la excrecion de orina por el rifién, la sudoracion, la concentracion sanguinea de glucosa y

otras funciones viscerales.

7.6. ESTIMULACION DE ALGUNOS ORGANOS AISLADOS Y MASIVA EN OTROS POR LOS
SISTEMAS SIMPATICO Y PARASIMPATICO

El sistema simpético con frecuencia responde con una descarga masiva casi como una unidad
completa. Esto ocurre frecuentemente cuando se activa el hipotalamo por un susto, por miedo o
por dolor intenso; el resultado es una reaccién generalizada por todo el cuerpo denominada
respuesta de alarma o de estrés. Cuando tiene lugar una descarga en masa, aumenta de muchas
formas la capacidad del cuerpo para realizar una actividad muscular vigorosa. Debido a que es el
estrés fisico o mental el que habitualmente estimula al sistema simpético, la finalidad de este
sistema es proporcionar un grado adicional de activacién del cuerpo en situaciones de estrés: esto
se denomina respuesta simpética de estrés. En otros momentos, la activacion simpatica se
produce en partes aisladas del sistema principalmente en respuesta a reflejos que implican a la
médula espinal pero no al encéfalo. Los mas importantes son: 1) en el proceso de la
termorregulacién, 2) durante la actividad muscular, 3) muchos reflejos locales que se propagan
centralmente por los nervios, a los ganglios simpéaticos y la médula espinal, que originan
respuestas réﬂejas muy localizadas y 4) muchos de los reflejos simpaticos que controlan las

funciones gastrointestinales son independientes.
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El sistema parasimpatico habitualmente produce respuestas localizadas especificas a diferencia
de la respuesta de descarga en masa del sistema simpatico. Sin embargo, a menudo hay una
asociacion entre funciones parasimpaticas estrechamente relacionadas. Por ejemplo, aunque la
secrecion salival puede ser independiente de la secrecién géstrica, a menudo se asocian, y es

frecuente que al mismo tiempo se produzca secrecion pancreéticaa.
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8. TEJIDOS DE SOSTEN

8.1. TEJIDO CONJUNTIVO

Los tejidos conjuntivos se originan a partir de un tejido embrionario indiferenciado, el mesénquima,
y constituyen una gran parte del cuerpo incluyendo todos los tejidos que no sean epitelial, nervioso
o muscular. Esto cubre una amplia variedad de tejidos como hueso, cartilago, tejido fibroso,

elastico, sangre y linfa, transportando los vasos y facilitando el intercambio de gases y metabolitos.

Los conjuntivos constituyen una familia de tejidos que se caracterizan porque sus células estan
inmersas en un abundante material intercelular, llamado la matriz extracelular; que consiste es una
red organizada, formada por el ensamblaje de una variedad de polisacaridos y de proteinas
secretadas por las células estables, que determina las propiedades fisicas de cada una de las
variedades de tejido conjuntivo. Las propiedades de la mayoria de los tejidos conjuntivos se deben
a su contenido en proteinas fibrosas y a la disposicion de las mismas. Contiene una sustancia
interfibrilar, cominmente conocida como sustancia fundamental, cuyas propiedades dependen de
sus macromoléculas mucopolisacaridas. Estos compuestos constituyen un sistema importante y
generalizado de moléculas polisacaridas presentes en todas las fases liquidas extracelulares del

Ccuerpo.

Como funciones principales de los tejidos conjuntivos se mencionan: sostén, relleno, defensa y
nutricion. Ademas, contribuye a la defensa del organismo por poseer células fagocitarias y células

productoras de anticuerpos.

CLASIFICACION
- Tejido conjuntivo propiamente dicho. Laxo y Denso: modelado (regular) y no modelado
(irregular).
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- Tejido conjuntivo de propiedades especiales. Adiposo, elastico, reticular, hemocitopoyético
(linfoide y mieloide), y mucoso.
- Tejido cartilaginoso.

- Tejido 6seo.

Ademas, esta conformado por:

1. Fibras conjuntivas (colagena, elastica y reticular)
2. Sustancia fundamental amorfa

3. Plasma intersticial

El tejido conjuntivo presenta diversos tipos de células separadas por abundante materia intercelular
sintetizadas por ellas; células que son responsables del mantenimiento del material extracelular,
pero ellas mismas juegan solamente un pequefio papel en su funcion real. La especializacion del
trabajo del tejido conjuntivo determina la aparicion de varios tipos celulares: 1) fibroblasto, 2)
Macroéfago, 3) célula mesenquimatosa indiferenciada, 4) mastocito, 5) plasmocito, 6) célula adiposa
y 7) Leucocitos; de estos ultimos, los mas frecuentes en el tejido conjuntivo son: eosin6filos y

linfocitos.

El tejido conjuntivo propiamente dicho es aquel en el que no hay predominio acentuado de ninguno
de los elementos constituyentes o, si lo hay, es de fibras colagenas. En el primer caso, se dice que
el tejido es laxo y en el segundo, debido al predominio de las fibras colagenas, el tejido se llama

denso.

Tejido Conjuntivo Laxo. Se llama también areolar, y es tal vez el tejido conjuntivo mas comun.
Ocupa los espacios entre las fibras y haces musculares, sirve de apoyo para los epitelios y forma
una capa alrededor de los vasos sanguineos y linfaticos. Apoyando y nutriendo las células
epiteliales, el tejido conjuntivo laxo se encuentra en la piel, en las mucosas y en las glandulas. Las

células mas comunes son los fibroblastos y los macréfagos, las fibras colagenas, elasticas y
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reticulares también estan presentes. El tejido es de consistencia delicada, flexible y poco

resistente a las tracciones.

Tejido Conjuntivo Denso. Se trata de un tejido menos flexible que el laxo y mucho maés resistente
a las tracciones. Tejido que se encuentra en los tendones y aponeurosis, en que la solidez y la
flexibilidad son necesarias y en aquellas estructuras en que, como en la capa media de la pared

adrtica, se requiere distensibilidad asi como resistencia.

Por su parte y dentro de la clasificacion de tejidos conectivos de propiedades especiales; el tejido
elastico es poco frecuente; el tejido reticular se haya en 6rganos formadores de células de la
sangre (6rganos hemocitopoyéticos), constituyendo el armazén que soporta las células libres
existentes alli y que dan origen a las células de la sangre; y el tejido mucoso es de consistencia
gelatinosa, contiene fibras coldgena y raras elasticas o reticulares, sus células son principalmente
fibroblastos. El tejido mucoso es el principal componente del cordén umbilical, donde recibe el

nombre de gelatina de Wharton; se encuentra también en la pulpa dental joveng.
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9. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA AFECCION NEUROFOCAL

En Ninive desenterraron una piedra grabada en caracteres cuneiformes del afio 650 antes de
Cristo. Sobre ella se pudo leer: “Los dolores en la cabeza del rey, en sus brazos y en sus pies
vienen de los dientes, no hay mas remedio que arrancarselos” (Voila). Se ha visto que desde la
antigiiedad, pasando por la edad media hasta hoy en dia, que siempre han existido agudos
observadores de las distintas manifestaciones de las enfermedades y sus repercusiones en todo el
organismo, la influencia del medio ambiente y de los ciclos de la naturaleza. Cabe nombrar
personajes como Hipécrates, Paracelso, Hahnemann y modernamente Huneke, Voll, entre otros.
Los dientes no han sido la excepcidn y aunque estos valiosos reconocimientos han sido perdidos,
olvidados e ignorados, no hay duda de su influencia en la salud y viceversa, su evidente deterioro
si la persona esta enferma. El hecho de que un foco bacteriano es capaz de diseminar bacterias a
través de la corriente sanguinea o linfatica en realidad no es nada nuevo y esta de acuerdo con la
teoria infecciosa segln Passler, Hunter y Rosenaw de principios del siglo XX. Mas adelante el
reumat6logo Slauk, en 1929, afirmaba que también la accion de las enzimas bacterianas
provenientes de focos pueden actuar a distancia. En 1937 Berger agregé que conjunto a la toxina
bacteriana (denominada sustancia proteica extrafia) y los endoalergenos estarian formandose en
una necrosis dentro de los procesos inflamatorios crénicos encapsulados que actuarian a distancia
como alergenos focales dando lugar a un proceso llamado alergosis focal. Se asume que
frecuentemente los focos son los desencadenantes de reacciones alérgicas debido a la entrada de

toxinas al organismo.

En 1924 Ricker lanza la teoria patologica de relacién, en la que se destaca la importancia del

sistema vasculo - nervioso.
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En 1950 Siegmund introduce la teoria neural. Se basa en el hecho de que un factor patolégico
local (foco) produce una reaccion a distancia en forma de irritacion continua de un segmento
vegetativo determinado, logrando llegar a involucrar la alteracién vasomotora o distréfica parcial o

total del sistema nervioso auténomo o vegetativo'’.

En 1951 W. Blumencron reporté las alteraciones tisulares anatomo-patol6gicas observables sobre
la integridad del sistema intersticial. El sustrato anatomo-patolégico que tisularmente le
corresponde a efectos patologicos distantes bajo efectos provenientes de focos apicales
producidos experimentalmente y que afectan todo el organismo fue investigado en animales. Al
examen histolégico de los érganos parenquimatosos (corazén, higado, rifiébn) apareci6 como
hallazgo marcante y constante, en todos los casos sin excepcion, alteracion de la permeabilidad
vascular comprobada por el microscopio de fluorescencia. En la pared vascular se depositaron
masas proteicas que se manifestaron parcialmente en forma de inhibicion proteica del parénquima,
también se le vio en terreno peri-vascular. Otro hallazgo que llamo la atencién fue la enorme

edematizacién de la pared vascular y del tejido conectivo perivascular“.

En 1953 Selye introduce la teoria hormonal en la que se destaca la importancia del sistema
hormonal-hip6fisis-corteza suprarrenal. Establece que el organismo posee una capacidad de
adaptacion y defensa que se puede alterar con el estrés en combinacién con alteraciones

organicas cronicas que producen el momento patogenético de la enfermedad focal.

En 1956 Pischinger lanza una teoria humoral del medio-celular ubicado en el sistema bésico
vegetativo representado por el tejido conjuntivo laxo (ubicuo, es decir que consigue en todo el
organismo) y que incluye parcialmente todas las teorias anteriores: el factor celular, neural,
hormonal, alérgico, etc. Esta teoria se lanz6 después de varios afios de estudio con todo el grupo
de fisidlogos, patélogos e histblogos nombrados anteriormente. Mientras, la teoria celular en la
que se basa la patologia clasica universitaria hasta hoy dia data del afio 1875, y fue proclamada

por el eminente médico R.Virchow que indudablemente le trajo a la medicina en los siguientes
38



cincuenta afios un gran avance; sin embargo, persisten muchas de las enfermedades,
principalmente crénicas, para las cuales la medicina moderna y ultratecnolégica ain no tiene

respuestas.

La teoria propuesta por Pischinger establece que si se desvia la atencion desde el érgano o las
células organicas directamente afectadas hacia el tejido circundante, aparentemente sin
importancia, se esta proyectando hacia “la vecindad”, al tejido de relleno “inerte” llamado conjuntivo
o conectivo, lo que constituye el sustrato de ésta teoria medio-celular basica (A. Pischinger). El
principio de regulacion segin Pischinger (1970) es el encargado de dirigir el sistema basico
vegetativo y en consecuencia, las regulaciones basicas del organismo vivo. La misma se realiza a
través de relaciones energéticas mutuas entre las células del tejido conjuntivo intersticial laxo y el
liquido extracelular con la utilizacion de los sistemas Redox, los cuales poseen reacciones
liberadoras o ahorradoras de energia. Pischinger pudo constatar, ademas, que las regulaciones
metabdlicas correspondientes al agua, a los electrolitos y al equilibrio 4cido-basico, también se
realizan en el sistema basico. Todas estas reacciones homeostaticas que tienen lugar en el tejido
conjuntivo laxo (sistema basico), pueden ser alteradas por el transporte de iones de una afeccion

focal. La gravedad de la alteracién depende de la capacidad de defensa individual ™.

Segun las investigaciones realizadas en la Universidad de Viena, por Pischinger y colaboradores,
todas las funciones vitales como: metabolismo, circulacién sanguinea, respiracion celular,
presupuesto energético, temperatura, equilibrio acido-base, etc., son reguladas por el denominado
“sistema ambiente — celular’ o sistema vegetativo basico; sistema constituido por el tejido
conectivo laxo, con sus células de tejido conjuntivo, liquido extracelular, nervios y capilares, que
se encuentra distribuido por todo el organismo, interconectando todas y cada una de sus partes en
forma de una sinopsis ubicuitaria (Pischinger). Ni los terminales nerviosos vegetativos ni los
capilares sanguineos, ni los vasos linfaticos hacen contacto con las células; por lo tanto, todas las
seflales de informacion llegan en ultima instancia al sistema vegetativo basico. Es por ello que los

mecanismos de control cibernéticos se ejercen no sé6lo a través de los sistemas nervioso central,
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nervioso vegetativo y endocrino, sino que es necesario incluir al sistema descrito. Estas
investigaciones permitieron también comprobar desviacién en la composicion de la sangre, en la
temperatura y en el metabolismo del oxigeno, ocasionado por los campos de interferencia ubicados
a nivel del sistema vegetativo basico. Este sistema es facilmente alterado o interferido por noxas o
alteraciones localizadas en cualquier parte del organismo, lo cual repercute patolégicamente en los
mecanismos de control y regulacién. La energia necesaria para la realizacion de las funciones de
regulacion y control que se llevan a cabo en dicho sistema, es suministrada por las células. Cada
célula constituye una pequeiia bateria con un potencial de 40-90 milivoltios. Cada vez que una
célula recibe un estimulo, éste hace caer su potencial, es decir la célula se despolariza.
Normalmente la célula se repolariza de inmediato, utilizando para ello la energia que ella misma
produce con el metabolismo del oxigeno. En una zona donde existe un campo interferente las
células se encuentran despolarizadas y por tanto las funciones vegetativas se encuentran

paralizadas al interrumpirse el suministro de energia.

A principios de los afios cincuenta se fund6é en Alemania “La Sociedad Médica Alemana de
Investigacion y Profilaxis Focal”, actualmente denominada “Sociedad Médica Alemana de
Investigacion Focal de Regulaciéon”, fundada por los Profesores Thielemann y Olemann de
Frankfurt, y fue precisamente gracias a ella que los profesores Siegmund, Pischinger y otros,
aclararon conceptos de suceso focal y también el entonces muy discutido descubrimiento de
Huneke. Las comunicaciones de Ricker, Speranki y otros hicieron escuela y fue llamado “Equipo
Vienés”, que con Pischinger, Kellner, Altamann, Perger y Bersman, demostraron cientificamente la

patologia focal y neural.

En cuanto a terapia neural se refiere, fueron los hermanos Ferdinand y Walter Huneke quienes
observaron tres veces en su vida algo esencialmente nuevo. Con la aplicacion de una inyeccion
paravenosa de procaina a un paciente con fuertes cefaleas y muy mala distribucién venosa,
logrando el mismo efecto que si se hubiera inyectado en la vena, determinaron que no podia ser el

resultado de una reabsorcién procainica en el vaso sanguineo. La rapidez de las reacciones,
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puso a ambos a pensar en procesos eléctricos que corrian de alguna manera por vias nerviosas —
vegetativas. En 1928 publicaron sus experiencias bajo el titulo “Desconocidas reacciones a
distancia de los anestésicos locales”. Le adicionaron algo de cafeina a la procaina para hacerla
maés inofensiva. De 1925 a 1940, ejercieron bajo la denominacién de anestesia curativa lo que se
conoce hoy como terapia segmental. Ellos intentaron de manera puramente sintoméatica balancear
desde la superficie del cuerpo sobre las zonas reflejadas y los nervios de competencia segmental,

disfunciones en el sinergismo del sistema vegetativo™.
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10. AFECCION NEUROFOCAL

La ciencia de la odonto-estomatologia tiene que salir definitivamente del ostracismo en el que se
encuentra, que la ha conducido a una sobrevaloracién unilateral del acontecer bacteriolégico en los
problemas focales y que no define o soluciona la situacién global del enfermo. El sistema basico
neurovegetativo debe encontrarse en primera linea, antes que al mencionado bacteriol6gico,
siendo el Gnico que permite llegar a discernir la génesis de la sintomo-patologias. Desde esta
concepcion lo que se intenta no es curar una enfermedad, sino buscar y tratar su etiologia,
detectando y eliminando ya sean focos neurales, espinas irritativas o interferencias, campos de
distorsion patoldgicos, mas los posibles cofactores que son otros campos de distorsion de menor
entidad que acomparian al foco principal. Separarse un poco del antiguo concepto de foco facilita
el entendimiento de que no todo esta en conexion con bacterias y toxinas sino que precisamente el
camino neural juega un papel definitivamente importante. Se trata del sistema nervioso, que a
modo de una red nerviosa une, relacionando la multiplicidad de elementos que componen el

organismo.

La afeccion focal se trata de un trastorno que aparece en distintas formas en el organismo,
sostenida por un foco inflamatorio o irritativo, originado por una alteracion clinica o subclinica y
mantenida por un foco primario que explica su accién patolégica a distancia. Como los factores
neural y focal siempre van unidos, si de un hecho focal se trata se ha establecido en la
nomenclatura las palabras neuro-focal juntas y como su consecuencia el campo de interferencia.
Esta expresion con el fin de evitar una relacién con el antiguo concepto de los primeros pioneros y

denominados exodontistas, que abarca unicamente la infeccion focal (E. Adler)”.
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Un foco se considera como una modificacion local dentro del tejido conjuntivo laxo, que,
conteniendo sustancias no digeribles ni degradables, se halla en constante confrontacién con los
mecanismos de defensa locales y generales. Unicamente con el fracaso de los mecanismos de
defensa locales comienza la accién a distancia del foco sobre el resto del organismo y con ello la
enfermedad focal, junto con la intervencién de factores endégenos y exégenos. Este foco primario
estd por lo general presente en la regiéon dentaria, amigdalar, sinusal u otras regiones donde se
desarrolla la enfermedad focal, llegando a lugares donde se desarrolla una patologia metastasica
llamada “foco secundario”. Sin embargo, los dientes se consideran un factor importante en primer
lugar. Los focos o campos interferentes que se ubican en la zona dentomaxilar pertenecen a las
enfermedades cronicas que regularmente no ocasionan dolor local; su modo de accién se basa en
la sobrecarga permanente de las capacidades de autorregulacién del organismo, que se ejercen

dentro del sistema basico conjuntivo, segtn la definicién del Profesor Alfred Pischinger / Viena.

Naturalmente, las conexiones entre campo de distorsién y una sintomo-patologia a distancia solo
pueden hacerse evidentes en los casos en los que un “foco solitario”, es decir, un Gnico foco
causante, es el responsable de la sintomatologia. Existe entonces una asociacion dinamica entre
el foco y la enfermedad general, desapareciendo esta tras la eliminacion del foco primario. Es
importante aclarar que muchas veces con la eliminaciéon del foco no se consigue suprimir la
enfermedad producida por el mismo o "enfermedad focal”, ya que junto con el foco casi siempre
van sumados factores concomitantes o influencias psiquicas como el estrés. Ademas las
enfermedades clasicas cada dia se ven menos en detrimento de cuadros patol6gicos. Asi, se
puede comprender como una afeccion casi siempre localizada en la region bucal, produce una
manifestacion metafocal, lo que es igual a un cuadro patolégico a distancia. Dichas
manifestaciones suelen observarse con mayor frecuencia a nivel ocular (uveitis, conjuntivitis,
iridociclitis), a nivel del sistema locomotor (reuma, artritis), cardiaco (endocarditis), hematologico,
dermatolégico o genitourinario, manifestandose casi siempre con estados subfebriles. También
pueden ser alterados, el aparato circulatorio, tracto gastrointestinal, todo el sistema inmunitario

(debilitacion de los organismos de defensa), el sistema linfatico (n6dulos linfaticos inflamados), los
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valores sanguineos (velocidad de sedimentacion, conteo globular) y numerosos cuadros generales
como las “distonias neuro-vegetativas®, en las cuales frecuentemente no se puede encontrar

causas concretas y que hoy en dia se asocian a la mayoria de las enfermedades’™

En el idioma espaiiol se utiliza, aparte de la palabra “foco”, la de “espina irritativa”, esto ocurre tanto
si la causa o el efecto es de naturaleza bacteriolégica, téxica, mecanica, creados por compresion o
puramente de origen neural, ya que se puede tratar de una diversidad de causas, 0
frecuentemente, de una misma causa para las mas diversas sintomo-patologias. Las causas de
los efectos de distorsion pueden ser muchas; cualquier irritacion crénica puede actuar como foco
en un momento dado y no tiene que ser necesariamente de naturaleza infecciosa, importante
diferencia con la nomenclatura académica que concibe el término foco Gnicamente en presencia de
una infeccion localizada. Esto, de acuerdo a la conbepci()n de la teoria focal moderna, donde se
establece que un foco también puede ser abacteriano, como las cicatrices por ejemplo y que la
transmision o que la propagacion de la sefial interferente puede ser por otras vias, como el sistema
vasculo-nervioso, la hormonal, la nerviosa vegetativa, la humoral dentro del sistema medio-celular

conjuntivo y hasta por resonancia intercelular, segtn el fisico F.A.POPP™.

En aleman, al término “espina irritativa” le es mas proxima la denominacién “campo de distorsion”,
que procede de la terapia neural. Los campos de distorsion, son llamados asi, porque provocan
variaciones en los niveles bioeléctricos del sistema nervioso, que inevitablemente alteran el buen
funcionamiento del sistema organico y psiquico. Son fuentes de intoxicacion energética y quimica
en el organismo. Ya el concepto de la energia de los seres vivos, de la que estd formado y que
circula indefiniblemente dentro de cada organismo, no es tan desconocida. Aqui es que tiene
sentido que si una parte del organismo estd bloqueada “energéticamente”, por una afeccion
dentaria, pueda con el tiempo bloquear o influir otras partes orgénicas a distancia y producir signos
y sintomas patolégicos. Aun sin evidencia de ellos una terapia asintomatica tampoco llevara a una
genuina curaciéon mientras esté activo un campo de distorsiéon generando un efecto “a distancia” a

través del sistema nervioso.
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Los campos de distorsion en el area del trigémino aun se ignoran, y en una proporcion minima
increible, solo se procede a su eliminaciéon cuando la momentanea distorsion funcional se ha
convertido ya en una enfermedad organica irreversible. Lo mas importante ya no es el mismo foco
o el campo de distorsién en si mismos, sino la capacidad de reaccién del organismo, deteriorado
por una larga enfermedad. Un importante factor a mencionar presente en la humanidad actual es
el abuso de los medicamentos, y no precisamente de los inocuos, los perjuicios que traen consigo
un tal abuso llevan a un bloqueo mesenquimatoso y asi las reacciones naturales se ven
modificadas y debilitadas dia a dia. Se considera también éste un motivo por el cual, el acontecer
actual de los campos de irritacién tiene una mayor influencia patoldgica que antes, ya que entra en
juego otro factor muy importante: la unidad del ser humano en sus reacciones. Los focos pueden
permanecer silenciosos o dormidos durante afios, porque el paciente no nota nada. El foco
despierta como respuesta del organismo a diferentes factores como irritaciones, estimulos, estrés u
otros, asi, el campo de distorsion se convierte en la aguja de la balanza, hacia un lado o hacia el
otro; con otras palabras, mediante la disminucién de la capacidad de resistencia se produce un
desarrollo negativo, teniendo en cuenta que todo en el organismo es equilibrio. Es de extrema
importancia saber, que todos los dientes afectados y su aparato de sostén puedan funcionar como

un campo interferente en conjunto.

Otro punto importante a mencionar es que los focos o campos de irritacion en la cavidad bucal, que
no sean directamente traumatismos o dientes retenidos como los terceros molares principalmente,
podrian ser secundarios. Traumatismos, accidentes, lesiones, érganos afectados patolégicamente
también establecen una directa e importante relacién con los campos de interferencia, y resulta
algo mas dificil de encaminar una actitud terapéutica, ya que existe una lesion que por si sola ya
puede dar motivos suficientes de molestias, o que dificulta la curacién, o que causa mas

irritaciones.

Desafortunadamente, no se agota el terreno de focos y de campos de interferencia con solo

aquellos dientes que estan desvitalizados o que poseen un foco. Cambios radiograficamente
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apenas visibles en la region que circunda los apices radiculares, focos osteomieliticos, todos los
dientes en malposicion o aquellos que en su funcién oclusal se encuentran sobrecargados, y
quistes radiculares, periodontales, foliculares o cualquier otra clase de lesion que se presente en la
region maxilomandibular, son frecuentemente puntos de partida de interferencias nervales lejanas.
Incluyendo ademas la gingivitis, periodontitis, estomatitis. De importancia es también la osteitis
residual, un cambio inflamatorio en terreno 6seo maxilomandibular que se puede formar después
de extracciones alrededor de restos radiculares abandonados o de cuerpos extrafios. Referente a
los nuevos estudios es importante nombrar la “osteolisis”, en la regién de las tuberosidades. Es
importante percatarse que el foco o campo interferente por si solo no produce ninguna
enfermedad, sino que produce en el organismo del paciente afectado una rigidez funcional, que
impide el éxito de las terapias biol6gicas. Desde este punto de vista se hace evidente la necesidad
de buscar el campo interferente alin cuando aparentemente no exista evidencia clinica patoldgica.
Incluso una mandibula edéntula no garantiza la ausencia de interferencias. Fuera de las ya
citadas osteitis residuales, de los restos radiculares y cuerpos extrafios, pueden interferir las

simples cicatrices que pueden quedar tras las extracciones'’.
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11. ETIOPATOGENIA Y PATOFISIOLOGIA DEL EFECTO FOCAL DENTOGENO

Muchas son las causas que se han propugnado para explicar estos procesos patologicos a lo
largo de los afios. A continuacién se expondran las diferentes teorias que tratan de explicar dicho

fenbmeno.

TEORIA INFECCIOSA

- La piofagia, el pus deglutido pasa a la circulacién general y la infeccion se fija sobre los
6érganos

- Lainstalacion de pus, puede originar infecciones pulmonares

- La bacteremia por metastasis a partir de focos dentarios, se extenderia por via sanguinea.

Una explicacion indiscutible de la causa de ciertas endocarditis bacterianas secundarias.

TEORIA TOXICA
- Las endotoxinas liberadas después de la destruccién de los microorganismos, darian lugar a
reacciones especificas.

- Los antigenos provocan una reaccién de tipo vascular y a distancia lesiones viscerales'.

TEORIA NERVIOSA

- La afeccién dentaria provoca una excitacion del sistema neuro-vegetativo y por via refleja la
lesién a distancia. Es importante conocer y comprender la importancia de los focos, aun mas
en zonas periapicales, que estan rodeadas por una red nerviosa simpatica o parasimpética que

pueden ser estimuladas, provocando a distancia importantes reacciones vasomotoras'>
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TEORIA DE ALERGIA BACTERIANA
- Existe sensibilizacion a un germen o toxina. Los argumentos clinicos-biolégicos
experimentales, confirman esta hipétesis, en particular observadas en ciertas patologias

reumaticas oculares, cutaneas, renales o alopecia.

TEORIA INMUNOPATOLOGICA
- El importante papel que ha jugado el streptococcus hemoliticus, como causa de la enfermedad

reumaética por un mecanismo inmunolégico, ha facilitado esta teoria.

En afecciones dentales como necrosis pulpares o lesiones periapicales existen gérmenes y
antigenos potenciales y frente a ellos aparece una reaccion del organismo en forma de respuesta
inflamatoria inespecifica. La implantacion de antigenos en diversos 6rganos daria lugar a la
formacion local de inmunocomplejos provocando dafios en ellos, y finalmente la capacidad de
producir una respuesta autoinmune, contra los tejidos del propio organismo, modificada la

respuesta por el propio agente en sucesivas infecciones o respuestas cruzadas'®.

El diente esta unido organicamente a través de su alvéolo. Tiene también relaciones vecinales con
la encia que esta constituida por tejido conectivo. Si éste presenta una afeccion se convierte en
sede de procesos patolégicos, los que se esparcen por via de las comunicaciones transversales
pulpa-dentina-cemento-periodonto y foramenes apicales, se afecta entonces primero el tejido de la
region circunvecina y mas tarde el hueso. Es importante aqui recordar que en los canaliculos de
havers, del hueso de soporte, se hallan todos los elementos del sistema basico vegetativo, estos
son: tejido conectivo blando intersticial con vasos capilares, vasos linfaticos y nervios vegetativos,
también todos los componentes celulares. Estos elementos le responden a la denominada
irritacion, que sea como cualquier otro tejido, con inflamacién y rechazo, y casi siempre se pierde
en ello estructura 6sea. En todos estos procesos como ya se ha mencionado, no tiene

trascendencia alguna si el foco o la interferencia es de tipo bacteriano o abacteriano.
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Teniendo claro el conocimiento de estos aspectos, es importante comprender lo siguiente:

a)

b)

c)

No todo tejido conectivo irritado alrededor de un foco dentégeno representa un campo
interferente y radiante, denominado “foco dispersante” ya que la defensa local puede ser

suficiente para limitar en su sitio mismo la irritacion.

Si esta defensa no es suficiente puede ser entonces que sobre la red terminal nerviosa y
capilar del sistema vegetativo basico, se invadan terrenos de reaccién mayores o quiza todo el
organismo. Teniendo en cuenta lo expuesto sobre la integridad de este sistema intersticial, se
puede entender con mas claridad recapitulando los resultados de las investigaciones
histolégicas que le permitieron concluir a Blumencron (1951) que las consecuencias de la
alteracion de la permeabilidad vascular, denominada por Eppinger ‘“inflamacion serosa” o
“albuminuria en el tejido”, ocupan el rasgo mas caracteristico y dominante del suceso focal y de

campos de interferencia dentégenos.

También en este campo puede el organismo equilibrar aun las sobrecargas focales
provenientes de un campo de interferencia ya que dispone de centros reguladores de orden
superior (polos auxiliares). Si este es el caso no se encontraria al observar y analizar la
situacion vegetativa basica, por ejemplo en la sangre (leucocitos, metabolismo mineral),
ninguna alteracién alarmante. Empero el vegetativo de un paciente en semejantes condiciones
se presenta disténico o discrasico y si se le hace una prueba de esfuerzo se descubrird su
larvada afeccion (o débito de potencial) en el sentido de cambios caracteristicos en su
capacidad de reaccion. EIl analisis de los criterios hematolégicos (Perger) o la yodometria
(Pischinger) permite objetivizar lo dicho experimentalmente. Ricker le dio a este estado el
nombre de “pre-morbido” y Siegmund lo denominé “protopatico”. En esta condicién cualquier
infeccién viral o un estrés hormonal permanente como la pubertad, el climaterio, la gravidez,
evidencian el deficiente energético y se comprueba clinicamente lo expuesto. Se ve expresado
ademas en variadas “molestias prodromales” (Fudalla) como fatiga, cansancio, falta de animo

para el trabajo, suefio intranquilo, hipersensibilidad a cambios climatolégicos, etc.
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d) Si el organismo no puede equilibrar las sobrecargas provenientes de un campo interferente,
cosa que le sucede en cuanto se presenta cualquier episodio estresante de naturaleza general
como un resfrio, una infeccion, una alteracién de tipo psiquico (situaciones conflictivas) o de
naturaleza local, siempre y cuando sean lo suficientemente fuertes como para afectar el
vegetativo con la intensidad necesaria para provocar una reaccion, entonces la insuficiencia
energética que hasta el momento habia permanecido mas o menos latente, se manifiesta en

terreno de lo inespecifico.

e) Pueden partir de focos y campos de interferencia dentégenos molestias lejanas circunscritas a
6rganos o afecciones de tipo sistémico, manifestaciones que expresan dificultades a la
comprension del problema. EI conocimiento actual que los relaciona con el sistema basico
vegetativo y los efectos que sobre este sistema ubicuitario generan, permite visualizar el efecto
patégeno que puede llegar a cualquier sitio del organismo y a la inversa, como pueden
desaparecer en cuestion de segundos por una desconexion de un campo interferente neural

(Terapia neural de Huneke).

Un ejemplo de la manera como reacciona el sistema vegetativo basico es el siguiente: después de
la extirpacién correcta de un campo de interferencia dentégeno (o incluso por el simple hecho de
que éste existe) puede presentarse una ictericia debido a un cambio de funciones de las células
estrelladas de kupffer, pues éstas representan el aparato regulador del higado y se conoce que
tanto en el foco como en el higado el sistema vegetativo basico se halla presente con todo su
equipo de interconexiones. Este ejemplo permite comprender de qué manera las bases de la
medicina integral aqui descrita, sustentan todos estos procesos y lo mucho que aun falta por
conocer en la fisiologia de la energia para poder discernir a cabalidad estos sucesos que no sé6lo

van de diente a higado y viceversa sino también a cualquier érgano o tejido del cuerpo'®.

Cuando se hace una aplicaciéon neuralterapéutica lo que se pretende ocurra en situaciones

normales es que una irritacion no deje huella permanente, pero en ocasiones su rastro permanece
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tanto a nivel hipotaldmico como en la interconexioén de la corteza. Hasta ahora la verdad es que
poco se sabe de los mecanismos biolégicos de la memoria que permiten la permanencia de una
irritacion. Se conocen acciones de enzimas como la proteinquinasa-C, la acci6n de proteinas
promotoras y de proteinas de potenciacién a largo plazo (PPL) que causando modificaciones mas
estables llegan a alterar los genes que actuaran como genes de actividad inmediata. Genes que a
su vez codificaran otras proteinas presentando la memoria permanente de una irritaciéon. Las PPL

producen alteraciones y cambios enzimaticos en la membrana post-sinaptica.

La realidad es que hay muy pocos estudios acerca de los mecanismos de memoria y mucho
menos de la memoria intracelular. Un nervio con una irritacion permanente o con el rastro de ella,
sufre lo que se ha denominado parabiosis, cuyos principios son postulados en el Text Book of
Phisiology’g: “ Debido a la fase refractaria, la cual sigue a cada impulso de excitacion, el tejido
excitable puede producir s6lo un namero limitado de impulsos por unidad de tiempo; a mayor
frecuencia, las estimulaciones individuales actuaran hacia el tejido, el cual ain esta en un estado
de completa inexcitabilidad, debido a lo cual la frecuencia de los impulsos ser4 mas baja que el de
la estimulaciéon. Precediendo desde esto Wedensky introdujo en la fisiologia el concepto de
labilidad funcional, caracterizando esta ultima por el maximo numero de impulsos que el tejido es
capaz de producir por segundo en estricta conformidad con el ritmo de la estimulacién actuante en
el tejido. Estudiando el paso de los impulsos a través de una seccién del nervio modificado por la
accion de narcoéticos, solucion salina, corriente eléctrica fuerte, calentamiento, presién mecanica,
etc., Wedensky demostr6é que la labilidad de esta seccién modificada disminuia la conduccién de
impulsos a través de la seccién modificada del nervio situado entre el sitio de estimulacion y el
musculo. Existe una diferencia entre la accién de la estimulacion ritmica fuerte y débil. Como
resultado de cambios mucho mas profundos en esta seccion del nervio, una estimulacion fuerte
evoca ya sea una contraccion muscular apreciable del todo, o causa sélo una contraccion inicial
débil, mientras una estimulacién asi, continua, produce una considerable tetanizacion. Este es el
asi llamado efecto paradéjico. Finalmente la seccion modificada del nervio pierde su habilidad de

reaccion no sélo ante estimulaciones fuertes, sino también ante las débiles. Aqui se da una
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completa inconductibilidad, o el estado inhibitorio. Wedensky creia que cualquier agente actuando
en el nervio como un estimulo creaba para su prolongacién una accion ininterrumpida, en un foco
local de excitacion estable y no fluctuante confinada al sitio de su emergencia. Esta excitacién
profundizada, la cual ya no es capaz de propagarse, Wedensky la llamé Parabiosis. Cuando este
estado esta completamente desarrollado el tejido parece haber perdido sus propiedades
funcionales: excitabilidad y conductibilidad, ya que siendo él mismo fuertemente excitado, se

convierte en refractario para nuevas estimulaciones .

Por otra parte, se considera que predispuestos para reacciones a distancia son todos aquellos
sitios en los cuales su estructura heredada, en el sentido de un sistema constitucionalmente
reducido, presentan debilidad tisular local como en el caso de una estética alterada del esqueleto,
pues dichos sitios son los creadores de puntos de resistencia menor o —segln Siegmund- puntos
de reaccionabilidad mayor, de tal modo que cualquier irritacion en lo inespecifico se manifiesta en
primera linea en ellos y a través de ellos. Todo esto se puede reducir a una sola frase: “por el
eslabon mas débil se rompe siempre la cadena”. Una sobrecarga determinada en lo inespecifico
es también causa de que la curacién de molestias locales presentes, de acuerdo al tiempo de
existencia, no pueda llevarse a cabo. Por esto mismo es que enfermedades exdgenas no debidas
a focos y resistidas a toda terapia, como la artrosis de etiologia traumatica, incluso lesiones
pulmonares especificas, solo logran ser dominadas una vez son eliminados los focos dentégenos

potenciales y los campos de interferencia®’.

11.1. FASES PATOLOGICAS GRADUALES DEL SUCESO FOCAL

Al igual que en casi todos los sucesos de la vida todo depende de cada persona, cada paciente
debe ser observado e interpretado individualmente. La probleméatica de los focos o campos
interferentes debe ser valorada dentro de parametros dindmicos: si una persona tiene un buen

equilibrio metabdlico, una ingesta y presencia satisfactoria de los elementos esenciales como
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vitaminas, minerales, antioxidantes, oxigeno, etc., y en lo que a veces no se piensa, una actitud
mental positiva, estdn en capacidad de compensar estos focos potenciales.

Esta persona, por ejemplo, se mantiene en la primera de una serie de cuatro fases que son:

1. Compensacion local, como en el caso descrito.

2. Adaptacion sistémica. Todavia compensa, pero ya gasta mucha energia para mantener “a

raya” los focos en potencia. Su metabolismo es hiperenergético.

3. Integracion sistémica. Aqui las energias gradualmente se van gastando. Si en esta fase se
sufre una fuerte enfermedad secundaria, un accidente o trauma psicolégico (golpe secundario
segun Speransky) los campos o focos se pueden activar y “disparar a distancia”. En esta fase
es importante distinguir entre la causa de la enfermedad y la condicién previa (foco) para que
ésta (la enfermedad) pueda manifestarse, ya que sin la existencia del foco posiblemente no se

hubiera manifestado. Su metabolismo es hipoenergético.

4. Disociacion sistémica. Gracias a la persistencia de los procesos cronicos la capacidad de
regulacion esta dafiada de tal manera que ciertas partes organicas se pueden aislar de los
mecanismos de reparacion y control generales del organismo con el peligro de la generacion
de tumores; fendmeno que recibe el nombre de “isolacién” o aislamiento. En este caso el

metabolismo se caracteriza por una rigidez funcional.
Estas cuatro fases son graduales y para su reconocimiento se requiere de un diagndstico focal

satisfactorio con el uso de todos los métodos de anamnesis clinicos, radiolégicos, valores de

laboratorio, pero sobre todo los exdmenes biofuncionales y bioenergéticoszz.
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12. RELACIONES ENERGETICAS

Quiza se acepta una relacion de un diente o una amigdala infectada con los rifiones o el corazon,
debido a la migracion bacteriana, pero una relacion directa se niega. Estas relaciones se
aceptarian unicamente si se pudieran demostrar con los métodos convencionales de las ciencias
naturales conocidas. Pero hay que tener en cuenta que las ciencias naturales tradicionales y
exactas universitarias basan su conocimiento en una visién de los fendmenos del universo
relativamente limitado, por lo que una serie de eventos que se ubican fuera de este “pool” no
pueden ser reconocidos y menos ser demostrados con los métodos experimentales
convencionales porque muchos de ellos no se pueden medir, pesar, ni contar y por lo tanto no

existen para la ciencia.

Debido a que no se conoce un término mas cientifico, se habla por tanto de “relaciones
energéticas” (segin Voll), “circuitos de funcién” (segin Gleditsch), “cadenas causales” (segun
Schimmel) o “cadenas de resonancia” (segin Volkmel), este ultimo siendo el mas adecuado
porque incluye el concepto de la energia vibratoria. Todo el organismo (cuerpo fisico) es
atravesado por estos sistemas sutiles cuyo sustrato lo forma esta energia desconocida fisicamente,
aunque su presencia ya fuera intuida por observadores de antiguas y milenarias culturas como los
chinos y los hindies. Ellos la llamaron “chi” o “prana” que circula en los meridianos de acupuntura
que tienen una ubicacion bien definida y sugieren que la energia de la que se habla no circula por
el azar en cualquier direccion sino en una especie de “canales” o circuitos con direcciones
preferenciales; estos meridianos son los que relacionan a todas las partes del organismo. La base
para comprender la medicina energética natural es la legendaria acupuntura china, que establece
el recorrido energético de cada 6rgano o sistema y la relacién con cada emocion positiva o

negativa y como es légico, al saber que recorrido energético tiene cada 6rgano, se supo también
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de la relacion con cada parte del cuerpo. Una irritacién a lo largo de este sistema se puede

manifestar en cualquier parte del organismo.

El médico R. Voll conjuntamente con el odontdlogo F. Kramer, después de muchos afios de
observacion y experimentacion, desarrollaron un esquema practico de las relaciones energéticas

entre los dientes y el resto del organismo. A continuacion un resumen del esquema:

- Primera cadena de resonancia. Los ocho incisivos. Senos frontales, rifiones, vejiga urinaria
(urogenital), segmento inferior de la columna vertebral (Lumbar 2-3, sacra 3-4-5), amigdala

faringea y parte posterior de la rodilla.

- Segunda cadena de resonancia. Los cuatro caninos. Ojos, vesicula biliar, higado, amigdala

palatina, seno esfenoidal, cadera y columna vertebral (Dorsal 8-9-10).

- Tercera cadena de resonancia. Los ocho molares, exceptuando los terceros. Seno maxilar,
amigdala laringea, estémago, bazo (lado izquierdo), pancreas (lado derecho), columna
vertebral (Dorsal 11-12, Lumbar 1), articulaciéon temporomandibular, tiroides y paratiroides,

laringe, orofaringe y mamas.

- Cuarta cadena de resonancia. Los ocho premolares. Seno etmoidal, nariz, pulmén, intestino
grueso, columna vertebral (Cervical 5-6-7, Dorsal 2-3-4, Lumbar 4-5), hombro, codo, amigdala

tubaria y la hipdfisis.

- Quinta cadena de resonancia. Los cuatro terceros molares. Lengua, oido medio, corazon,
intestino delgado, columna vertebral (Dorsal 5-6-7, Sacra 1-2-3), hombro posterior, codo

posterior, amigdala lingual.
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La importancia e influencia de los terceros molares se considera nefasta sobre todo el organismo.
En términos muy generales se relacionan los efectos de las superiores con la psiquis, el
metabolismo endocrino y cefaleas, mientras que el de las inferiores, con la circulacion y el
metabolismo energético. De aqui la importancia de comenzar cualquier saneamiento focal bucal
con la eliminacién de los terceros molares, principalmente inferiores, si estan en malposicion o

generando interferencia. Es contraindicado realizar un tratamiento endodontico en ellos®.

12.1. POSIBLES MANIFESTACIONES CLINICAS EN LOS DIFERENTES ORGANOS
RELACIONADOS

Manifestaciones cardiovasculares. Sudocarditis subaguda padecida en pacientes con
valvulopatia aértica o mitral, cardiopatias congénitas o enfermos portadores de protesis valvulares.
El diagnéstico se puede efectuar por: antecedentes cardiacos, aumento de la temperatura por

causa inexplicable, realizaciéon de hemocultivo o examen inmunolégico.

Manifestaciones pulmonares. Inhalacion bacteriana, supuracion pulmonar aguda o croénica y

absceso pulmonar.

Manifestaciones gastrointestinales. Gastritis, enterocolitis.

Manifestaciones renales. Accion de una alergia bacteriana o una irritacion del sistema

neurovegetativo y glomérulo-nefritis.

Manifestaciones reumaticas. Artritis aguda reumatoidea por reactivacion de focos infecciosos y
la consiguiente diseminacién de los mismos a distancia, reumatismos inflamatorios subagudos del
adulto (en estos casos las articulaciones se ven afectadas por mecanismos inmunolégicos-

inmunocomplejos circulares y por irritacién del sistema neurovegetativo.
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Manifestaciones oculares. Queratitis, blefaroespasmos, conjuntivitis. Entidades nosoldgicas que

son producidas por mecanismos reflejos o alérgicos.

Manifestaciones cutdneas. Producidas por mecanismos alérgicos de ciertas patologias como el
Edema de Quinke son: eczemas y acné rosacea. Los fenémenos reflejos darian lugar a entidades

como: zonas de alopecia y reacciones liquenoides.

Manifestaciones neurol6gicas. Irmritacion y neuralgias del trigémino, dolor vascular, vértigos,

cefaleas.

Temperaturas inexplicables. Se ha observado, tras numerosos andlisis clinicos, que una vez
eliminado el foco infeccioso la temperatura desciende en un periodo que oscila entre las cuatro

horas posteriores al acto quirtrgico, si ésta fuera la determinacion terapéutica.

Manifestaciones generales de los focos dentarios. Esencialmente se mencionan dos:

septicemia, tromboflebitis de la vena facial, oftalmica, plexo pterigoideo o seno cavernoso’*

12.2. ;QUE PUEDE ACTUAR DESDE LOS DIENTES O MAXILARES?

= Obturaciones de amalgama e interaccién de varios metales dentro de la boca.

= Los dientes ectépicos o dentro de su sitio normal.

= Todos los dientes con una inflamacién o proceso infeccioso.

= Dientes con tratamiento de conducto o endodoncias.

= Restos de dientes como raices, quistes y granulomas que han permanecido en el hueso
maxilar posterior a una extraccion.

= Enfermedad gingival y periodontal. (Bolsas periodontales profundas).

= Dientes que aparentemente estan sanos pero que pueden constituir focos debido a una

degeneracion pulpar (pulpitis crénica).
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= Las osteitis residuales. Regiones 6seas en los maxilares que contienen tejido granulomatoso,

presencia de células inflamatorias, principalmente crénicas, y zonas de hueso fibroso atipico.

12.3. IMPORTANCIA DE LOS DIENTES

El ser humano cuando es un embrién, estd formado por tres laminas o grupos celulares de los
cuales se originan todos los 6rganos, huesos, sangre, piel, glandulas, musculos, etc. Estas tres
laminas son ectodermo, mesodermo y endodermo. Del ectodermo que es la capa més superficial,
se forma: la piel, el sistema nervioso y los dientes. Es por esto, que la relaciéon energética es tan

fuerte entre los meridianos de energia en la piel, el sistema nervioso, los érganos y los dientes.

Las investigaciones de Heine y Pischinger muestran la importancia del tejido conjuntivo en el area
de los dientes y maxilares, su papel en la regulacién periférica y en la adaptacion de los sistemas
de defensa. Si estos sistemas de defensa se encuentran intactos habrd un equilibrio en las
manifestaciones vitales. Heine destaca la importancia a nivel microscopico de las células de la
phlpa dental, conocidos como odontoblastos y fibroblastos. Se sabe que los odontoblastos se
originan en la cresta neural del ectodermo y segtn Heine los fibroblastos de la pulpa dental en gran
parte también se originarian del ectodermo. Destaca que entre las prolongaciones de los mismos
dentro del tejido pulpar existen contactos i6nicos lo que explicaria la répida transmision de la

informacion a este nivel®.
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13. TERCEROS MOLARES

13.1. DESARROLLO Y ERUPCION DENTARIA

Los accidentes por erupcion de los terceros molares eran ya conocidos en la antigiiedad. El Dr.
Hemard en el libro que titul6 “La verdadera anatomia de los dientes” en el afio 1580, relata las
particularidades de la erupcién de los terceros molares en la edad de la prudencia y la discrecion.
Posteriormente a la erupcién de la pieza dentaria, se le hizo responsable de inflamaciones
mucosas y 6seas; en el siglo XIX se insisti6 sobre uno de los caracteres que le daban importancia
clinica: la falta de espacio; otros autores consideraron ya el hecho de la infecciéon. Por ultimo, el
concepto de la infeccién pericoronaria, ya en el siglo XX, de los trastornos de origen reflejo,

completan esta entidad nosologica®.

En el desarrollo de una pieza dentaria se encuentran diversas etapas hasta que esta se ubica en
su posicion normal dentro de la arcada. Comienza con el periodo de crecimiento, el cual a su vez
consta de las etapas de: iniciacién, proliferacién, histodiferenciaciéon y aposiciéon. Luego esos
tejidos se mineralizan constituyendo la etapa de calcificacién y enseguida sobreviene la erupcion y
la atricion. Los gérmenes dentarios de los terceros molares se desarrollan desde la prolongacion
posterior de la lamina dental, proceso que se inicia secuencialmente en la tuberosidad del maxilar
y en la union de la rama con el cuerpo mandibular. En consecuencia los dientes tienen una serie
de movimientos que se clasifican como:

1. Preeruptivos: movimientos que realizan los gérmenes dentarios deciduos o permanentes

dentro de los maxilares antes de que comiencen a migrar.
2. Eruptivos: movimientos que realizan los dientes para moverse desde su posicion en el interior

de los maxilares hasta su posicion funcionat.
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3. Posteruptivos: los que compensan el desgaste oclusal y proximal de los dientes que ya han

erupcionado y que estan en oclusién para acomodar el crecimiento de los maxilares.

Existen algunas caracteristicas histolégicas asociadas con la erupcion dentaria a tener presente:
1. Remocion de los tejidos que estan sobre la corona del diente

2. Remodelamiento del hueso en el fondo del alvéolo en desarrollo

3. Desarrollo de la raiz dentaria

4. Desarrollo del ligamento periodontal incluyendo el epitelio de unién.

En el proceso de remocion de tejido el diente debe deshacerse del saco folicular que rodea la
corona para poder erupcionar, y ademas del tejido 6seo que la recubre. EIl saco folicular es un
tejido conjuntivo fibroso, bien organizado, con epitelio reducido del érgano del esmalte cerca de la
corona, y tejido mas laxo en su vecindad. Los restos epiteliales del desarrollo dental han
proporcionado el punto de apoyo para las hipétesis explicativas del origen de las neo-formaciones
odontogénicas, ya que estas células epiteliales remanentes pueden quedar inmersas en diferentes
localizaciones anatdmicas en el caso que el diente complete el desarrollo anatémico dentro del
tejido 6seo, la parte coronaria del saco folicular se designa como saco pericoronario, en el cual
pueden permanecer restos epiteliales residuales de la ldmina lateral o restos epiteliales de los
brotes del epitelio externo que se introducen en el saco pericoronario. El reconocimiento de esto
es de importancia por el cuidadoso manejo que requiere el capuchén en el momento de una

exodoncia para garantizar la exérisis total.”’.

Durante los movimientos descritos hacia la cavidad bucal, los dientes pueden sufrir las siguientes
complicaciones: inclusiones 6seas u osteomucosas, seminclusiones y giroversiones. El éxito de la
erupcion de un diente permanente en tiempo y lugar correctos se basa en las siguientes premisas:
que haya una buena posicion del germen, que no haya obstrucciones en el trayecto eruptivo y que
el foliculo o ligamento periodontal se encuentren sin dafio alguno. Consecuentemente con ello, se

puede clasificar las causas de los trastornos de la erupcion de la siguiente manera:
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- Posicion ectépica del germen dentario

- Obstruccion en el trayecto de la erupcion (Falta de espacio, hueso compacto, supernumerarios,
quistes, tumores odontogénicos, etc.)

- Defectos en el foliculo o en el ligamento periodontal (Traumas, cirugia, enfermedades

congénitas u otras causas).

Durante los procesos eruptivos, los dientes que no se exponen a la cavidad de forma espontanea
pueden presentarse distintos casos:

a) Erupcién detenida en posicién normal

b) Erupcién parcial por mal posicién, obstruccién o inclusion

c) Falta de erupcién por mal posicion.

En los casos de retencion dentaria se establecen dos formas en las que se puede presentar:
intra6sea, cuando el diente esta rodeado completamente por tejido 6seo y subgingival, cuando esta
cubierto por mucosa gingival. Se considera una pieza dentaria como incluida cuando no tiene
fuerza eruptiva, que esté con toda su raiz formada, de lo contrario si no hay apice formado, se
considera pieza dentaria en evolucion, y que ha quedado en el hueso més halla del tiempo normal
de erupcion. La posicion ectopica del germen y alguna obstruccion en el trayecto de la erupcion
conducen a la impactacion. Los defectos en el foliculo o en el ligamento periodontal dan como
resultado la retencién, que serd primaria antes de la erupcioén y secundaria si es posterior a la
erupcion. La impactacion dentaria implica el cese de la erupcion debido a la presencia de un

obstaculo fisico en el camino eruptivo o a una eutopia durante la erupcion?®.

Un estudio realizado en la Universidad de Jordania de ciencia y tecnologia, cuyo propoésito fue
investigar las variables en el tercer molar y en las dimensiones del arco entre sujetos con terceros
molares mandibulares erupcionados e incluidos, concluyé que la variable mas significativa
asociada con terceros molares incluidos, es el espacio inadecuado. Se determind que los terceros

molares son los dientes que mas cominmente siguen una via de erupcién y se incluyen debido a
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un arco dental y a espacios inadecuados por el cual deben erupcionar. Se ha demostrado también
que a mayor inclinacion, mayor probabilidad de inclusién. El desarrollo de espacio del tercer molar
esta influenciado por muchos factores donde se incluyen: la reabsorcion de hueso del borde
anterior de la rama, la pendiente posterior del borde anterior de la rama en relacion con el reborde
alveolar, el movimiento hacia delante de la denticion, el crecimiento en longitud de la mandibula, la
direccion sagital del crecimiento mandibular y de la erupcion de los dientes. El desarrollo radicular

es otra variable que se considera en la erupcion del tercer molar®.

13.2. TEORIA FILOGENETICA DEL DESARROLLO MAXILAR Y MANDIBULAR

Durante miles de afios el hombre no solo se adapta al clima o al medio, sino también cada dia mas
a los progresos de la civilizacion, a veces olviddndose de que es un ser de la naturaleza y ésta
tiene siempre sus leyes que no dependen de él. Entre la incorrecta alimentacion, comenzando
por el recién nacido, el desequilibrio acido-basico méas tarde unido a la falta de una buena
masticacion, se inicia el proceso de tantos focos e interferencias a lo largo de la vida en aspectos
patolégicos en el ser humano. Con respecto a la deficiente masticacion, es realmente de gran
incidencia la rapidez con que se digieren los alimentos sin un adecuado proceso masticatorio en
funcion de todas las estructuras que para ello se desarrollan, teniendo como resultado el
desarrollo alterado de las estructuras 6seas anatémicas craneo mandibulares. El mal general es,
entre otros, cada vez mas la alimentacion blanda que implica una falta de esfuerzo en la
masticacion. La funcion crea el 6rgano, se dice, y en este caso la disminucion de la actividad
masticatoria crea una reduccion del crecimiento de los maxilares. Precisamente ésta circunstancia,
en el desarrollo mandibular, ha ocasionado que el espacio entre el tercer molar y la rama
ascendente se haya disminuido cada vez mas. La carencia de una funcion masticatoria correcta,
trae por un lado una menor irrigaciéon sanguinea y desarrollo de los maxilares y por el otro una
mala digestion. Para evidencia de estos efectos se puede hacer un andlisis de las radiografias que
el Dr. A. Soliman del Instituto de Antropologia de Munish, ha puesto a disposicion para ser

publicadas en el libro del Dr. Adler. En ellas se puede apreciar como hasta hace unos 3.000 afios
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antes de cristo, en algunas personas, entre el tercer molar y la rama ascendente de la mandibula
existe un espacio que muy bien le pudiese dar cabida a otro diente, mientras que hoy, en casi
todas las mandibulas el tercer molar, incluso en las condiciones normales de desarrollo y

ubicacién, se encuentra casi al pie mismo o ya en la rama ascendente de la mandibula®.

Los terceros molares presentan una gran variacion en tamafo, forma, posicion, formacion
radicular, tiempo de desarrollo y via de erupciéon. En conclusion, el factor etiolégico mas frecuente
de retaso o falta de erupcion de los terceros molares, es el escaso desarrollo de los maxilares por
factores anteriormente mencionados. Por su parte, el tercer molar mandibular es el diente mas
frecuentemente incluido después del tercer molar maxilar; la prevalencia es variable también en
diferentes poblaciones y en adicién a la variacion racial verdadera. Generalmente se acepta que
los patrones de crecimiento racial, desarrollo mandibular y tamaiio de los dientes son heredados y
probablemente difieren entre poblaciones y razas. La raza blanca cuenta con mayor porcentaje de
dientes retenidos que la raza negra, ya que en esta ultima, el desarrollo y dimensiones de los
maxilares son mayores. La dentadura del ser humano actual sufre del déficit de espacio para un
adecuado desarrollo maxilar y mandibular, y en consecuencia, la aparicion de los terceros molares

complican la situacion®".

13.3. TERCEROS MOLARES COMO CAMPOS DE INTERFERENCIA

En los afios cuarenta y principios de los cincuenta el Dr. Adler estudié por primera vez el peligro
que representan los terceros molares, piezas incluidas o falta de espacio, y en la sociedad médica
se hacia mucha relevancia al tema. Y era natural, hasta entonces solo se habl6 de la infeccion
focal para todo tipo de manifestaciones patolégicas. Luego de muchos afios de observaciones
clinicas, las consideré més peligrosas que las infecciones, analisis completamente rechazado por
las sociedades médicas. Y esto era facilmente comprensible, lo que al peligro se refiere, pues la
infeccion se hace tarde que temprano visible y sensible, las consecuencias del tercer molar incluido

o con falta de espacio no. Mas tarde los mecanismos neurales que dan credibilidad a estos
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hechos, fueron confirmados por los profesores de la Universidad de Viena y asi estas

afirmaciones.

El Dr. Adler comenta en su libro de la tercera edicién, que al principio de sus actividades como
estomatologo tuvo la suerte de conocer a un médico que, a pesar de no tener nociones sobre las
opiniones reinantes en aquel tiempo referidas a las “infecciones focales”, rehusaba a tratar a un
paciente que previamente no se hubiera tratado sus dientes “malos”. De esta manera pudo
comprobar cuantas molestias de los pacientes desaparecian unicamente por esta causa. También,
que a raiz de los éxitos logrados, se amplié la colaboracién de varios médicos urbanos y de otras
ciudades, y que el trabajo realizado surgi6 de las experiencias extraidas de la practica diaria donde
se podrian escoger dos caminos para relatar esas experiencias: uno, como sobria estadistica (la
estadistica en este campo no posee mucha fuerza de expresion, ademas de que aun no existe un
método normativo para la deteccion de las interferencias, y no es en cada caso completamente
fiable la deteccion negativa) y el otro, el que se aplicd, mostrar y relatar las cosas tal como se
produjeron dentro de la realidad. En cualquier caso, el ser humano no es un nimero, se compone
de cuerpo y alma, y la medicina psicosomatica asi lo hace entender. Cabe mencionar que en la
mayoria de los casos clinicos, sobretodo en los (ltimos afios durante mucho tiempo antes de
acudir a la consulta, a los pacientes se les aplicé todas las reglas del saber médico, y en muchos
de ellos parcialmente, les fue saneada el area del trigémino; sin embargo, no se resolvieron sus

problemas de salud.

A través de las experiencias vividas ya en una época temprana, el Dr. Adler se ocupo de este tema
y, en un congreso en el afio 1951 sobre patologia focal dentaria, en la facultad de medicina de la
Universidad de Barcelona, se hablo al respecto mostrando una serie de estudios en pacientes que
asistian a su consulta. Hasta ahora, se hablaba sobretodo del tercer molar retenido o impactado, o
de la bolsa retromolar, o de pericoronitis; sin embargo, este campo se amplia todavia mas como
en un principio lo demostraron las observaciones casuales y mas tarde, lo corroboraron estudios

exactos.
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Ya muchos estomatélogos anteriores a Huneke, como se ha descrito, en sus practicas diarias
dentro del contexto odontoestomatoldgico, observaron fenémenos de remision de molestias en
segundos, lo que al igual que el Dr. Adler los interpretaron como procesos de reflejo inconexos sin
profundizar en su origen. Por lo que se refiere al campo del tercer molar superior € inferior fue
precisamente un caso clinico el que le permitié al Dr. Adler abrir algo méas los ojos; en otras
palabras, un factor més en la patogénesis de la enfermedad bivalente. Un caso, que evidencia la
relacién entre un tercer molar inferior en condiciones de normalidad y el sindrome cervical, cuando
por solicitud de la paciente para un posterior tratamiento protésico se realiz6 la exodoncia y las
molestias de la paciente se habian ausentado. Después de varias observaciones, tras la
eliminacion de ésta espina irritativa (tercer molar superior e inferior) se obtuvo inmediatamente
después de su intervencion terapéutica, una notable mejoria a pesar de algunas molestias locales
y dolores junto a una notoria disminucion “de una tensién” no percibida anteriormente, asi fue
manifestado por el paciente tratado. En pocas semanas referia una desaparicion del dolor en los
puntos de presion en las cervicales 2 y 3. Frente a estas situaciones clinicas se establece un
interrogante: ¢Para la eliminacion de los terceros molares, debe esperarse hasta que se presenten
sindromes cervicales u otras molestias resistentes a terapia?, que puede concluir asi: la verdadera
medicina deberia ser preferiblemente profilactica. Es importante prescindir de una vez del enfoque
local y no olvidar que a pesar de la creciente especializacién el ser humano es una unidad, un

entero, que puede ser desequilibrado desde un solo punto.

Referente a lo mencionado sobre un alterado desarrollo de maxilares asociado a una deficiente
masticacién, cabe citar de un trabajo del Dr. Adler (1958) lo siguiente, afirmando que la situacion
ha ido empeorando desde entonces: “ Ademas, se trata de compresiones de los molares de juicio
generadas por la atrofia de los maxilares. Esta carencia de espacio produce, aun sin trasfondos
sépticos, una presion del canal mandibular o del seno maxilar, y posteriormente un destemple en la
musculatura y cuerpo de la segunda y tercera vértebra cervical. A ambos lados de éstas vértebras

cervicales siempre se encontrard un punto doloroso que da fe de la patocinética de esa
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compresion. La eliminacién del foco sin considerar esta zona, esta condenada al fracaso desde el

principio”.

Para referirse a la interferencia que ocasionan los terceros molares inferiores, cabe mencionar un
caso asociado a dolores paravertebrales expuesto en el libro del Dr. Adler, donde terceros
molares presentan un crecimiento de raiz que se halla inconcluso y ya se encuentra a nivel del
canal mandibular, ademas de principio de osteitis marginal. Se inici6 con la extraccion en el lado
en que la vértebra cervical C3 es mas sensible al punto de dolor, mejoraron las molestias pero se
repiten tras unos meses. ¢Fracaso?. De ninguna manera ya que tunicamente se hizo la exodoncia
del molar de un lado, mientras que el resultado de las pruebas era idéntico para ambos lados,
fenébmeno que se presenta y se repite en los terceros molares retenidos o carentes de espacio.
Por tanto, es importante saber que un campo interferente alcanza al resto de piezas que formen

parte de un mismo grupo.

13.3.1. ;Doénde se halla el peligro relacionado a un tercer molar?. A grandes rasgos se
destacan dos grandes motivos en los que se hace énfasis. Primero el asociado a entidades
patolégicas de tipo infeccioso, y el segundo factor, puramente neural, que actia a distancia y no es
apreciable localmente. Casi todos los dientes, especialmente los que presentan mal posiciones,
tienen profundas bolsas marginales de las que parte un estimulo crénico bacteriano e inflamatorio
hacia las amigdalas y ganglios linfaticos cervicales. Cuando un factor puramente neural (los
terceros molares) se une a uno téxico (un tipo de pericoronitis), no se produce una suma de sus
efectos sino que se potencian.

I** establece que en cuanto a las conexiones

El Dr. Gleditsch en su libro de Acupuntura Buca
especificamente organicas, precisamente con los terceros molares hay que hacer una excepcion.
Por una parte porque en ese punto se entrecruzan una serie de meridianos, y por otra, porque

desde ese punto existe una relacion directa con el primer ganglio del nervio simpético. Esto se

puede corroborar con un andlisis general de los casos clinicos tratados por el Dr. Adler, donde los
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campos de irritacion de la zona de terceros molares evidencian una relacion directa con el primer
ganglio cervical simpatico, por consiguiente la variedad de las afecciones. Se puede nombrar
algunas como la artritis, cefalalgias, desprendimiento de retina y otras enfermedades
oftalmolégicas, hasta la ceguera por hemorragias del cuerpo vitreo, psicosis, modificaciones de
vias neurales y por ello preparado el terreno para enfermedades virales, por ejemplo: herpes

zoster y tantas otras, hasta modificaciones hormonales.

La carencia de espacio de los terceros molares superiores y la correspondiente presion sobre la
pared posterior de la cavidad maxilar, es a menudo la causa de oftalmopatias y se establece una
relacion causa-enfermedad cuando se trata por ejemplo de afecciones como la conjuntivitis o la
llamada “vision turbia”. Asi cuando se hace el tratamiento sobre el tercer molar, la alteracion
puede curarse de dos a tres dias, es decir se normaliza pero queda latente en el otro lado si ésta
también estd presente, tratdndose de un hecho totalmente neural. Los terceros molares
superiores ejercen una presion sobre el seno maxilar creando un campo de irritacion neural siendo
frecuente su relacion con sinusitis, a raiz de irritaciones neurovasculares en esta zona. Uno de los
campos mas dificiles no solo desde el punto de vista del otorrino sino para la medicina en general,
es la regién maxilar como campo de irritacion. Si se trata de sinusitis doble puede asociarse a una
enfermedad auténoma, mientras que en la sinusitis hemilateral, en la mayoria de los casos, el
motivo estriba en una alteracion patolégica en el ambito maxilar. EIl Dr. Adler significa a la cavidad
maxilar como un “6rgano reflector”, sobre el que pueden influir los més variados agentes nocivos,
en la vecindad o a distancia. EIl tercer molar superior es quien ocasiona una distorsion en el
equilibrio neural de esa zona. No necesariamente debe estar impactada o incluida, la sola carencia
de espacio puede ejercer presion sobre las sensibles areas maxilares, sensible en el sentido de las

reacciones a distancia que genera y no en el del dolor local que pueda producir.

Los casos mas relevantes tratados por el Dr. Adler, se consideran provienen de problemas en las
areas de maxilar: hemorragias en la retina y muchos casos de tipo oftalmolégicos, sordera, la

llamada tetania neurégena (término introducido en 1852 por Corvisart, y aplicado para describir la
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hiperexcitabilidad neuromuscular intermitente), periartritis humeroscapularis, braquialgia nocturna,
ciatica, psicopatias, y muchos otros agentes nocivos tienen ahi su espina irritativa, y a su juicio,
algunos problemas del desarrollo juvenil estan estrechamente ligados a esta zona. Apariciones
poliartriticas rebeldes a toda terapia, especialmente al costado izquierdo del cuerpo es decir, la
aparicion de un sintoma de hemilateralidad, es casi siempre la expresion de un campo de irritacion
y con clara asociacién si es evidente la presencia de terceros molares en cualquiera de sus
condiciones clinicas. Afirma que no tiene que existir una afeccion que prepare el terreno, basta
con una irritaciéon como un tercer molar extruido a falta de su contraparte o aquella situada en el

angulo maxilar o mandibular para generar irritaciones neurales.

En las afecciones como alopecia areata y neuritis de la regién temporal se hace una asociacion,
aunque no muy comin con una “via refleja” que se describe como una linea que va del tercer
molar inferior al terreno supraorbital. Linea que en estos casos pasa directamente a través de la

zona de alopecia y de dolor si es evidente la sintomatologia“.

13.3.2. Variaciones en los terceros molares que los hacen susceptibles de generar focos y
campos de interferencia. Existen algunas razones por las que los terceros molares son
susceptibles de procesos infecciosos, focos e irritaciones de tipo dentégenos, entre las que se

pueden mencionar:

1. Embriologicas: los terceros molares carecen de un brote propio a partir de la lamina dentaria y
se forman a partir de una yema desde los primeros molares que deben describir un trayecto

curvo hacia distal y oclusal (Curva de Capdepont).

2. Crecimiento mandibular: los terceros molares, refiriéndose al inferior, se ubican en una zona
en donde las lineas del crecimiento 6seo van en distintas direcciones de manera que, la rama
mandibular crece vertical hacia arriba, y el cuerpo, horizontal y hacia delante, transformandose

el angulo goniaco de obtuso en los nifios a angulo recto en los adultos, por lo cual es frecuente
68



que la corona del tercer molar se ubique hacia mesial y las raices hacia distal o dilacerandose.
Las raices se aproximan cada vez mas al canal mandibular creando un &rea de irritacion, ya
que se conoce que en estas condiciones la formacién de las raices es rechazada, de manera

que, morfolégicamente éstas adoptan las mas increibles formas o deformaciones.

3. Factor anatémico: a causa del uso de alimentos refinados aparentemente el tamafio de la

mandibula ha sufrido una disminucion, no asi el didmetro mesodistal de las piezas dentarias.

4. EIl tercer molar aparece en boca en una edad aproximada y variable, por lo que debe

evolucionar en un hueso ya con su desarrollo completo que dificulta su erupcion.

5. Factor hereditario: el tamafio y la forma de los huesos maxilares y de los dientes esta

determinado genéticamente.

6. Enfermedades como la disostosis cleidocraneal determinan mal desarrollo 6seo y por ende de
los maxilares, lo mismo enfermedades endocrinas como el hipoparatiroidismo y el raquitismo,

ademas que es frecuente en ellas observar dientes incluidos.

Haciendo referencia a factores de crecimiento mandibular, es importante aclarar que no se trata
Gnicamente del factor de falta de espacio para el tercer molar sino que, mediante éste
desplazamiento en el caso de los inferiores, se aproximan cada vez mas a la curva que describe el
canal mandibular en esa region, excesiva aproximacioén que puede significar un area que genere
alteraciones al sistema neurovegetativo y, en consecuencia, patologias a distancia. Ademas, el
tercer molar al desarrollar su raiz puede empujar hacia un lado, la laminilla que recubre el canal
mandibular dejandolo por tanto al descubierto. En una radiografia de craneo se puede observar

c6mo la raiz entra algo en el mismo canal.
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En las condiciones descritas y si se afiade otro factor basado en la ley de palanca que consiste en
que, si por ejemplo, sobre un incisivo recaen 25 kg. por presion de masticacion, a un tercer
molar le corresponderan 50 kg., por ejemplo, si a ese lado hay ausencia de dientes, la presién por
masticacion se incrementaria sobre el tercer molar, y por tanto, produce una sobrecarga como
puede ocurrir en el caso de una oclusion traumatica, se producird una mayor irritacién a través del
canal y del nervio mandibular, lo que consecuentemente lleva a un cambio en los
correspondientes segmentos en el area cervical (vértebras cervicales C2 y C3) como lo pueden
demostrar los puntos dolorosos a la presion situados en la zona posterior del cuello a la altura del

costado de las cervicales mencionadas.

Los terceros molares en condiciones de normalidad, con alteraciones durante su desarrollo,
ubicacion o incluidos, pueden provocar distintas patologias que se pueden clasificar en términos

generales en cuatro grupos:

¢ Neuralgias sintomaticas. El germen del tercer molar incluido o impactado puede presionar el
paquete vasculonervioso, el septum interdentario, las raices o el periodonto de piezas vecinas.
Un tercer molar creciendo fuera de su posicion normal, a causa de la carencia de un elemento
de contramasticacion, es la frecuente causa de neuralgias trigeminales y de neuritis, como
podrian ser los dolores locales que aparecen al principio de la dolencia.

e Problemas mecéanicos. Estos dientes pueden presionar a las piezas vecinas provocando
apifiamientos, desplazamientos, e incluso provocar la reabsorcion radicular con pulpitis e
incluso desvitalizarlas. También sobre ellos aumento de presion por oclusiones traumaticas.

o Neurotréficas. Se han descrito zonas de alopecia asociadas a estos dientes incluidos

e Tumores odontogénicos y quistes36.
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14. DIAGNOSTICO NEUROFOCAL

En referencia a los focos y su relacion causal con signos y sintomas, muchas personas no los
notan porque no les duele, otros alcanzan a sentir algo pero creen que es natural, pero es
importante saber que sin la eliminacion de los campos de irritacién no sera factible una curacion,
como quiera que se llame la terapia. Desde este punto de vista el diagnostico por si solo no
asegura nada, la causa resulta verdaderamente importante y que no haya transcurrido demasiado

tiempo.

Se dice que antes de cualquier enfermedad estd el diagnéstico y deberia ser que antes de
cualquier terapia estd el diagndstico etiolégico. El trio amigdalas-dientes-region maxilar y
mandibular no por separado sino visto como una unidad, tiene que ser tenido en cuenta en
cualquier andlisis. La inspeccion de los dientes y su examen radiolégico pertenecen al comienzo
de un tratamiento con el enfoque neurofocal descrito. Se intenta descubrir posibles campos de
interferencia dentales con ayuda de test electrofocales y de otro método de provocacion. Si se
logra de esta manera un fenémeno Huneke sera facil establecer un posible saneamiento radical.
Si el tratamiento incluyendo el test dentario, no aporta éxito alguno y se trata de enfermedades
verdaderamente severas, se insiste entonces en un saneamiento dental completo. Una vez
eliminados los campos se prosigue intentar con procedimientos generales para romper la paralisis
de regulacién; entonces es posible, a un nuevo intento neuralterapéutico, lograr la resolucion

esperada.

Los casos diagnosticados como Sindromes de Costen, tratdndose de una asociacion de sintomas
del oido, tiene su origen en la sobrecarga descrita por toda la presion de la masticacion que recae

sobre el tercer molar y que puede tener como resultado una condensacion 6sea que puede
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encontrarse en contacto con el canal mandibular. Trastornos en las extremidades superiores,
especialmente en las manos, se relacionan con campos perturbados en esta zona; algunas veces
tratdndose de agentes nocivos sépticos o téxicos y otras, de neurales, como se puede presentar en
un tercer molar incluido ya que estos molares bioenergeticamente estan relacionados con las

extremidades superiores.

En cuanto a la terminologia de “neuralgia del trigémino idiopéatica”, criptogena o genuina, debe
utilizarse con extrema precaucion en cuanto al diagnéstico se refiere, ya que a pesar de todo lo que
esta afeccion implica es un diagnéstico sintomatico. Es muy importante la localizacion exacta del
factor desencadenante, tanto la regién nerviosa del maxilar como del mandibular. En el maxilar
(segunda rama del trigémino) se tiene la ventaja de que la capa esponjosa y la cortical no son tan
duras, ni densas como en la regién del mandibular (tercera rama del trigémino). Al tratarse de una
neuralgia sintomatica del trigémino, la localizacion del factor desencadenante solo puede
efectuarse mediante anestesia con precision en distintas zonas; zonas que deben eliminarse
quirdrgicamente y ser tratadas posteriormente con terapia neural para normalizar mas rapidamente

las anomalias del area (terceros molares).

14.1. PUNTOS DOLOROSOS EN LAS VERTEBRAS CERVICALES

La region de las vértebras cervicales representa una parte fundamental del cuerpo, con ello
queriendo asumirla como una unidad, no Gnicamente su conformacién ésea, sino también neural-
vasolinfatico-muscular. Esto es apreciable especialmente en los trabajos cientificos de neurologia
y ortopedia entre otros, y no menos en las llamadas “zonas reflectoras” que estan en conexién con
otros 6rganos; estas conexiones existen también en el mismo segmento cuando hay una
alteracién patologica en la cavidad bucal, en la regién nasal, en seno maxilar o en las amigdalas.
Las irritaciones infraumbrales causadas a manera de campo interferente, junto con las amigdalas
y los ganglios linfaticos, con sus multiples inervaciones y vasos, son la causa de las crecientes

alteraciones en el area cervical.
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Una informacién obtenida por el Dr. Adler y expuesta en su libro referencia de un instituto
especializado en enfermedades de la columna vertebral, describe las mediciones en las vértebras
del cuello realizadas con un aparato llamado “neuro-calometer”, que oscilaba en la segunda y
tercera vértebra, y reporta que al examinar mas detenidamente a los pacientes se pudo constatar
no solamente que existian trastornos electrotérmicos, sino que en estas vértebras el paciente
sentia dolor a la presion en la apo6fisis transversal. El valor que tiene el reconocimiento realizado
con el aparato descrito se halla en conocer su grado de patogeneidad y con ello, saber en que
lado hay que comenzar con la terapia focal. En cuanto a la técnica de reconocimiento de los
puntos dolorosos, el aprendizaje solo es posible si se empieza en personas jovenes y no obesas.
Otro factor, son aquellos pacientes que de pequefios tienen amigdalas afectadas, que sienten
una hipersensibilidad en todo el cuello, lo mismo que en pacientes de mas edad, que son
portadores de focos desde su juventud. EIl reconocimiento mismo consiste en la ubicacion a la
derecha del paciente, colocando la mano derecha en la frente o sobre su cabeza y con la
izquierda, se busca con suaves movimientos laterales de la cabeza, los puntos dolorosos en las
apdfisis transversales derechas, es decir en la parte delantera de los musculos paravertebrales.
Los puntos sensibles en las vértebras del cuello, en maxilar se asocian a apofisis transversales de
la segunda vértebra cervical y en la regiéon mandibular de la tercera vértebra cervical. Cuando hay
agenesia de los terceros molares, no se ha localizado ningtin foco en cavidad oral, y se encuentra
un resultado positivo en la tercera vértebra cervical a la derecha se considera tratarse de pacientes
con diagnoéstico hepatico positivo. Esto teniendo en cuenta que en la region cervical existe una
gran cantidad de puntos reflejos de otros 6rganos pero no alcanzan la intensidad de los puntos

dolorosos como los campos de irritacion citados situados en el segmento.

Estableciendo una relacion directa de los terceros molares con el sindrome cervical, como ya se
explicd, puntos dolorosos paravertebrales cervicales positivos, especialmente el C3, son
indicativos de un problema a nivel mandibular. Positivos, por lo que se refiere a los puntos

dolorosos en las segunda y tercera vértebras cervicales, y al borde superior del trapecio
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corresponden a zonas del maxilar, al mandibular y las amigdalas, significativo de la existencia de

campos de irritacién que se potencian, terceros molares y/o amigdalas.

14.2. TEST BIOLOGICOS Y APARATOLOGIA

Hoy en dia, con la aparotologia existente, se obtienen resultados bastante positivos con
mediciones, solo que con mas tiempo y estudio. Esto se refiere especialmente al método de Voll,
de muy dificil manejo para un médico ajeno a la acupuntura. Por su parte, el modelo de “Testador
S” tiene un campo de mediciones que abarca vitalidad, potencia eléctrica entre metales en boca y

finalmente indica por coloracién electrocutanea los campos de interferencia.

TEST DE HUNEKE

El test de Huneke es una prueba de reactivacion del foco, el llamado “Fenémeno del segundo”,
que se utilizé hace afios, segun la cual, al inyectar Impletol ( novocaina-cafeina) alrededor de la
zona determinada como interferencia (region apical), se advierte la desaparicion de las
manifestaciones dolorosas secundarias debidas al foco. La estimulacion terapéutica o diagnostica
se hace a través de una inyeccion con anestésico local sin vasoconstrictor como Lidocaina al 1% 6
2%. Solo se puede hablar de un fenémeno en segundo dentario cuando la eliminacién de todos los
sintomas de la enfermedad, después del test, no solo sea total sino que dure un minimo de ocho
horas y cuando este tiempo se alarga a la repeticién de la inyeccion. La sola descarga que un
saneamiento dental le representa al sistema neurovegetativo, puede ser suficiente para la curacion.
La aplicacion del test de Huneke sobre el area de terceros molares retenidos y en el polo amigdalar
en la presencia de afecciones irritativas, por lo general logra un fenémeno de segundo del 100%.
Por ejemplo, si se desea saber si un tercer molar parcialmente incluido influye o actia a distancia
en el caso referido de un lumbago crénico, se practica una inyeccion a nivel de la raiz o raices de
la pieza dental sospecha. Debido a razones anatdémicas 6seas el test de los molares inferiores
requiere el uso de una inyeccion intraligamentosa, ya que con la inyeccion convencional el liquido

no llega a la zona periapical y asi este test resultaria incorrecto®.
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ELECTROACUPUNTURA SEGUN VOLL — EAV

Segun el Dr. R. Voll existen seis puntos de medicién que abarcan todos los sectores dentarios.
Debido a que un punto de medicién (de los seis) recoge la informacién de entre cuatro hasta ocho
dientes u odontones, es necesaria una mayor diferenciacion. Esto se realiza a través del test de
irritacion eléctrico odontogénico, mediante el cual se pueden diferenciar energéticamente cada uno
de los dientes o los espacios edéntulos. La respuesta obtenida por un diente sano es muy

diferente a la obtenida por uno enfermo.

La presion que ejercen los terceros molares por déficit de espacio para su normal desarrolio
produce cambios patolégicos que pueden ser detectables por mediciones eléctricas en la piel.
Henry Head, Neurdlogo inglés — 1861/1940/ -, famoso por sus estudios sobre las sensaciones
cuténeas, demostré que los receptores del dolor de la piel suministran indicaciones importantes de
lugares situados profundamente, a distancia, en el cuerpo humano. Un deficiente espacio para los
terceros molares, demuestra una desviaciéon de la norma en mediciones eléctricas cuténeas de la
zona de Head; se considera fisiologicamente normal, ya que se trata de “fenémenos de
transformacion” que, una vez finalizados y nuevamente medidos eléctricamente, pueden
desaparecer, pero no ocurrird si a causa de una falta en la funcién masticatoria se mantiene una

carencia de espacio™.
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15. TRATAMIENTO NEUROFOCAL

15.1. LA ALIMENTACION PRE Y POSTOPERATORIA

El equilibrio acido-basico en la alimentacion tiene naturalmente en pacientes quirtrgicos una mayor
importancia, comenzando con una "limpieza intestinal”. Hay que darle al organismo ocasion para
defenderse contra reacciones que toda intervencién quirdrgica representa y no cargarlo con una
“sobrealimentacion” equivocada. Se recomienda en todas las intervenciones una alimentacion
ligera, rica en zumos de frutas; eventualmente con la ayuda de fermentos digestivos ya que si

normalmente las personas ya no mastican bien, en esos momentos ain menos.

15.2. PROFILAXIS

La actitud tomada por el terapeuta debe ir condicionada a los siguientes criterios de riesgo: 1. la
evaluacion del riesgo por presencia de un foco infeccioso, que consiste en la evaluacion de la
cronologia de la enfermedad, por la cual el paciente consulta o ha sido referido y 2. valoracion del

riesgo de una bacteremia a partir de la patologia del 6rgano dentario que se diagnostique.

15.3. ACTITUDES TERAPEUTICAS

El propdsito es manejar una concepcion que con bases filosoficas, historicas, nerviosas y
energéticas, de observaciones milenarias por la terapia neural, la acupuntura, la homeopatia, el
naturismo, la medicina ayurvédica, etc., y los tratamientos de la medicina actual, que se conjuguen
estimulando los mecanismos de autocuracion del paciente para que él busque su propio orden

individual e irrepetible, con el concepto de que no hay enfermedades sino enfermos.
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Cualquier intervenciéon puede causar una provocacion, una reacciéon, pero no siempre se podra
saber donde se encuentra el otro punto patoldgico, es decir, que una vez tratado un foco, y en el
supuesto de que existan otros focos no detectados, motivo por el cual no han sido tratados, éstos
generan reacciones que en su mayoria consisten en un aparente agravamiento de los sintomas. Al
extraer o eliminar un foco, durante el postoperatorio puede aparecer ese tipo de reacciones no

deseadas; el organismo genera alguna sefial de alarma porque todavia existen focos.

Referente a qué terapia neurofocal conviene emplear, se deben diferenciar dos clases de
pacientes: unos con campos de interferencia aislados, solitarios o minimos, y los otros, crénicos
con mudltiples interferencias, generalmente asociadas como una psicosis por los fracasos
terapéuticos. En el caso de enfermedades cronicas, existentes durante aios, no siempre basta
con la eliminacién del campo de irritacién sin que se precise de un tratamiento adicional. Lo mismo
para el caso de los pacientes anérgicos, aquellos pacientes faltos de capacidad o para una buena
distribucion o regulacion energética, lo que significa una descompensacion en todo el sistema
psicomatico. Todo lo que se debe eliminar son focos de interferencia y por consiguiente se debe
hacer exactamente lo mismo como prevision, aunque en el momento el paciente no manifestara

ninguna molestia.

La localizacion de campos de irritacion en la boca son faciles de encontrar pero resulta mas dificil
su eliminacion. Esto no en cuanto se refiere a la ejecucion técnica del saneamiento, como las
exodoncias por ejemplo, sino al hecho que representa convencer al paciente de su necesidad de
realizar una intervencién, necesariamente a veces muy amplia, y, por otra parte explicarle cuales
son los resultados que puede esperar. Cuando no es evidente ningun tipo de sintomatologia,
resulta dificil encontrar una causa y aqui la gran expectativa y complejidad del asunto de convencer

al mismo paciente, porque a él “no le duele nada”.

La eliminacion de una influencia a distancia correspondiente, a través de la terapia odontoldgica

focal, anicamente se logra:
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a) Con una terapia quirtrgica focal minuciosamente ejecutada

b) Con un tratamiento postoperatorio en lo posible con medicamentos naturales, para no recargar
aun mas los sistemas linfaticos del organismo.

¢) Con un sistema basico de defensa del paciente, con capacidad de regulacién y en condiciones
satisfactorias de funcionamiento (se puede comprobar con los exdmenes biofuncionales como
el de Kirlian, el Decoderdermograma o el DFM)

d) Cuando los 6rganos y sistemas tisulares no se hallan ya modificados irreversiblemente.

La terapia focal por lo tanto tendria un mayor éxito mientras mas tempranamente se comienza a
aplicar. Se trata de una terapia dirigida contra la causa o el cofactor de la enfermedad, y por
consiguiente, hace posible una terapia posterior positiva. Con previo contexto general el
tratamiento de las interferencias debe ir encaminado a eliminar el foco primario de la naturaleza
que sea. Frente a esto se puede optar por dos actitudes: 1. una actitud quirdrgica conservadora

(Terapia neural) y 2. una actitud quirurgica radical (Exodoncia-Recesién)“O.

15.4. TERAPIA NEURAL

La terapia neural es el tratamiento sobre el sistema vegetativo o sistema de control cibernético de
todos los mecanismos de regulacién. La terapia neural segin Huneke es un sistema terapéutico,
que ejerce su accion a través del vegetativo con la aplicacion de anestésicos locales bien sea
inyectandolos en el terreno segmental de la enfermedad, en este caso ferapia segmental, o bien
conectando el campo interferente causante de la enfermedad; es una terapia reguladora, es decir
una terapia holistica. El estimulo se consigue con el bloqueo selectivo de estructuras nerviosas
periféricas o centrales o a nivel de los segmentos segun Head, a través de precisas inyecciones
con caracter reversible con un anestésico local sin vasoconstrictor. Este impulso que siendo
reversible y de corta duracién tiene como objetivo la normalizacion funcional de la membrana
vegetativa en el sitio de la inyeccion y en ocasiones a distancia con la posterior rearmonizacion de

los circuitos boicibernéticos alterados. En un principio puede parecer muy dificil de creer, ademas
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de que un solo campo sea la causa de una enfermedad, pero investigaciones concluyentes en
pacientes con padecimientos sintomaticos, se ha encontrado que el 90% de la poblacion en
general tiene por lo menos cinco campos de interferencia en la cabeza, ya sea, en oidos,
amigdalas y / o dientes. Los anestésicos locales poseen un alto potencial energético de 290
milivoltios, por lo cual al ser aplicados en microdosis en el campo interferente, la célula se
repolariza y se estabiliza el potencial de membrana y con ello se recupera la funcion vegetativa
interferida. En cuanto a los tipos de aplicacion de la terapia neural, la division de las aplicaciones
realmente s6lo tiene un valor didactico debido a que éstas en diagnéstico y terapia suelen
integrarse:

- Terapia neural intravenosa de caracteristica humoral

- EIl tratamiento local segmental: inyecciones intracuténeas, inyeccion intra y periarterial, y

bloqueos de los ganglios vegetativos simpaticos

- La terapia neural global que consiste en la busqueda y anulacion de los campos interferentes®'.

Para que se produzca una reaccion en el organismo a la aplicacion neuralterapéutica en el campo

interferente causante de una enfermedad, ésta debe cumplir con las siguientes condiciones:

1. Desaparecer en un 100% todas las molestias a distancia producidas por el campo interferente,
causante de una enfermedad.

2. La total liberacién de los sintomas tiene que mantenerse por lo menos ocho horas, si el campo
interferente esta en la cavidad bucal, y 20 horas si se halla en cualquier otra parte del
organismo.

3. Si aparecen los sintomas y se aplica nuevamente el tratamiento neural en el mismo campo
interferente, la liberacion total de los sintomas debe tener una mayor duracién que en la

aplicacion anterior.

El factor irritativo que genera un tercer molar puede ser facilmente dominado por la terapia neural.
Es muy importante el tratamiento posterior de la region maxilar y mandibular mediante la terapia

neural, en areas retromolar, tuberosidad del maxilar y/o al lado de las heridas de la extraccion®.
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15.5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es importante resaltar que la simple extraccién o remocién quirtrgica en la mayoria de los casos,
no significa necesariamente un saneamiento focal, se debe curetear el hueso alveolar, porque el
tejido mayormente alterado que ejerce la accion focal (a distancia), lo representa el hueso alveolar
alterado patolégicamente que rodea la pieza dentaria. Postoperatoriamente se recomienda
tratamiento con terapia neural, ademas un tratamiento homeopético, fitoterapéutico, softlaser, tens,
tens puntiforme, bioresonancia, entre otros. Frecuentemente se puede hacer la observaciéon que
en los dos o tres dias que le siguen al saneamiento quirargico, mejoran notablemente los sintomas
del paciente pero que después de muchas veces sufre de nuevo un desmejoramiento de su
condicion. Con las inyecciones neuralterapéuticas (a veces una puede ser suficiente) se puede
desbloquear la zona o el segmento y de esta manera aliviar y curar el paciente. ¢Por qué?.
Porque el campo interferente por si solo no es la causa de la enfermedad sino que provoca

ademas una rigidez en los mecanismos de regulacion.

En los ‘casos donde se tiene una clara evidencia de los terceros molares como un campo de
irritacion se asume una Gnica actitud terapéutica: la extraccion, ya que estas interferencias tarde o
temprano ocasionaran molestias o afecciones patolégicas. Que un diente propio es un diente
propio, és una afirmacion clara y entendible de los pacientes, los estomat6logos y quienes han
estudiado al respecto, pero desde el punto de vista aqui descrito habria que afiadir: “siempre y

cuando éste no perjudique a otras estructuras orgénicas”“.

En una publicacion médica espaiiola, citada en la bibliografia, aparece un articulo sobre terapia
focal y sus efectos, en el que se expresa que en la intervencién quirirgica que representa la
extraccion de un diente y mas si se trata de terceros molares, se produce una “irritacion no
especifica” sobre el sistema nervioso simpatico, que remite que, con el tiempo se restablezca
nuevamente la situacién previa a la enfermedad®. Raras veces la mejoria subjetiva de las

molestias de un paciente con un cuadro patoldgico es instantdnea o inmediata. Generalmente
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pasan dias, semanas y hasta meses, para notar el éxito de la terapia. El hecho es que con un
buen tratamiento preoperatorio, correcta intervencion quirargica y un consecuente postoperatorio,
el éxito de un saneamiento no se hace esperar y los resultados frecuentemente terminan siendo

sorprendentes.

15.6. INFORMACION PARA PACIENTES QUE PRESENTAN FOCOS O CAMPOS
INTERFERENTES EN EL TERRENO DENTO-MAXILAR
Segun Fritz Kramer

Traduccién de la revista del autor “Focus” No 43, afio 1990.

La eliminacién quirurgica de todos los focos en la zona dento-maxilar no se debe realizar
simultaneamente debido a que puede provocar una sobrecarga de los sistemas de defensa del
organismo. Por lo tanto es necesario actuar por etapas; generalmente durante una etapa se
procede al saneamiento de tan solo un cuadrante, debido a razones anatémicas y funcionales
suele comenzarse en el maxilar. El postoperatorio diario debe ser realizado por lo menos durante
cuatro dias en el maxilar y una semana en la mandibula, durante este tiempo no son convenientes
esfuerzos fisicos ni situaciones estresantes, ya que podrian interferir en el transcurso de la
cicatrizacion. Posteriormente se indica un control cada semana por dos veces, con administracion
individualizada de los medicamentos y la terapia indicada para el total restablecimiento. Entre cada
una de las etapas del tratamiento el organismo necesita un lapso de recuperacién de por lo menos
seis semanas 0 mas. Las intervenciones que se hacen necesarias no se pueden efectuar muy

seguidas. El éxito del tratamiento se puede evidenciar con un test bioenergético de control®®.
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16. CONSIDERACIONES ETICAS

La Resolucién No 008430 DE 1993 establece las normas cientificas, técnicas y administrativas

para la investigacion en salud.

El Titulo | correspondiente a Disposiciones Generales en el articulo 4, hace referencia y disposicion
de la investigacion realizada; establece que la investigacion para la salud debe comprender el

desarrollo de acciones que contribuyan a:

a) Al conocimiento de los procesos biolégicos y sicolégicos en los seres humanos.

b) Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica meédica y la
estructura social.

c) La prevencion y control de los problemas de salud.

d) Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

e) Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de los
servicios de salud.

f) A la produccion de insumos para la salud.
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17. CONCLUSIONES

La necesidad de abrir la mente a una concepcién holistica del ser humano como una unidad
constitucional de ninguna manera tiene la intencién de menoscabar el valor de los conceptos
de afecciones patoldgicas localizadas, focales desde el punto de vista infeccioso que
proporciona la medicina académica tradicional, sino de establecer como objetivo la conjugacion
de ambos factores local y neural, sabiamente incorporarlos en la patologia general y en la

terapéutica que aplican las ciencias de la salud.

El sistema nervioso neurovegetativo en su unidad ejerce una inevitable influencia en los
6rganos y, en consecuencia a todé su funcion fisiolégica. Todas las funciones vitales como
metabolismo, circulacién sanguinea, respiracion celular, presupuesto energético, temperatura,
equilibrio acido-basico, etc., son reguladas por el denominado sistema ambiente-celular o
sistema vegetativo basico. Sistema que esta distribuido por todo el organismo interconectando
todas y cada una de sus partes y que puede ser afectado o interferido por alteraciones
localizadas en cualquiera de ellas, lo cual repercute patolégicamente en los mecanismos de

control y regulacion.

La energia necesaria para la realizacién de las funciones de regulacion y control que se llevan
a cabo en el organismo, es suministrada por las células. En una zona donde exista un campo
de interferencia las células se encuentran despolarizadas y por tanto las funciones vegetativas

se encuentran paralizadas al interrumpirse el suministro de energia.

Ha sido ampliamente demostrada la influencia de la patologia y afecciones dentarias en el

bienestar de una persona, aunque localmente no se pueden sentir ni percibir los focos o
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campos de irritacion dentégenos, a distancia y a un nivel general estos pueden interferir de
alguna manera sobre el sistema de regulacién generando una sintomatologia grave, crénica y
de larga evolucion resistente a toda terapia medica; solamente su eliminacién o neutralizacion

podria resolver ese acontecer y guiar una adecuada actitud terapéutica.

Existen diferentes razones por las que un tercer molar puede constituirse como un campo de
interferencia, factores que lo hacen susceptible de ocasionar efectos patol6gicos en cualquier
parte del organismo por las afecciones que genera sobre el neurovegetativo, entre ellas se
pueden mencionar las embriol6gicas, crecimiento de los maxilares, factores anatémicos, edad
cronolégica de erupcién dentaria respecto a los terceros molares, factores hereditarios, y hasta

la variacion racial, factores que influencian su tiempo de erupcion, formacion y desarrollo.

Cuando se hace referencia a que un tercer molar esté ocasionando irritaciones sobre el
sistema neurovegetativo y mas sobre el area del trigémino, es teniendo en cuenta que una
pequefia zona de todo el sistema puede desordenar toda esa unidad que es el cuerpo
humano sin que se pueda apreciar nada claro en la clinica, para su efecto, una de las
variables mas evidente asociada a ellos es la inclusion y malposicion por el espacio

inadecuado a causa de un desarrollo deficiente de los maxilares.

Para encaminar una precisa actitud terapéutica en cualquier patologia, asi ésta tenga un
nombre especifico, se debe empezar con una exploracién clinica, una correcta inspeccion en
especial para el estomat6logo en el area del trigémino, y optar por una nueva perspectiva
diagnostica etioldgica. Asi, una vez tratado un foco o campo de interferencia, los procesos
patolégicos que a su causa puedan generarse se resolveran produciendo un bienestar en el

paciente, dando mejoria en su calidad de vida.

La mejoria subjetiva de la sintomatologia en un paciente con un cuadro patoldgico puede

resultar instantdnea o inmediata, generalmente pueden pasar dias y hasta meses, lo
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verdaderamente importante es que con un buen tratamiento preoperatorio, correcta
intervencién quirdrgica y un consecuente postoperatorio en colaboracion con un médico con
concepcion y conocimientos holisticos, el éxito de un saneamiento focal resulta completamente

integral para el mantenimiento del equilibrio de los procesos de regulacién organicos.

El odontélogo general preocupado por la prevencion se encuentra ante un verdadero dilema
cuando debe asumir un encare terapéutico frente a los terceros molares, principalmente
cuando sus condiciones clinicas son de aparente normalidad, realmente resulta importante
entonces que conozca, que dado el hecho de que pueden permanecer sin producir
alteraciones patolégicas toda la vida pueden ocasionar las mismas con grandes

consecuencias si de lo que se trata es de mantener un bienestar organico.

Una actitud diagnoéstica y terapéutica conservadora en algunos casos, complementaria en
otros, es la terapia neural. Esta terapia puede asumirse como un pensamiento y una practica
de tipo médico social sanitario, alternativo y holistico en su concepcién, empirico y cientifico,
que devuelve al ser humano su potencialidad y capacidad de autocuracion y ordenamiento
propio en su todo; una forma de terapia aplicada en el lugar que se genera un disturbio

neurovegetativo.
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18. RECOMENDACIONES

Uno de los grandes propésitos del trabajo realizado, es invitar a estudiar mucho sobre el tema
por la necesidad que representa aumentar cada dia el compromiso que se tiene como
profesionales de la salud con la vida, con la sociedad y el enfermo, a ser mas responsables
ética, moral y humanamente frente a los otros y su destino, porque éste muchas veces puede

depender directamente de él.

En la medida en que se pueda internar mas en el ser humano como un todo y su concepcion
holistica en la medicina académica, el proceso curacién y los fenémenos que ocurren seran
cada vez mas reales y crearan una conciencia de que no existen enfermedades sino enfermos.
Que cada uno en su unidad constitutiva representa una determinada entidad patolégica que

requiere ser tratada como tal.

El tema de la afeccion focal ha sido y es todavia muy discutible, existiendo tendencias a su
favor, y otras en contra que niegan su existencia. Pero tratdndose del mantenimiento de la
salud humana no se trata de discutirlo, sino de estudiarlo y profundizarlo para beneficiarla,
buscar una causalidad, tratarla y no una solucién con actitudes terapéuticas instantaneas, que
no lo destruya sino que lo complemente. En la actualidad con los avances en los campos de
fisiologia e inmunologia, se abren nuevos senderos de investigacion que a través de unos

afos, pueden aportar nuevos horizontes a esta concepcion de la salud.
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ANEXO A

REFERENCIA BIOGRAFICA Y TRABAJOS DEL Dr. ERNESTO ALDER

Un perfil del Dr. Ernesto Adler apareci6 en un articulo publicado en el Diario "LA VANGUARDIA" de
Barcelona, el lunes dia 13 de Enero de 1997 - P4ag. 16, firmado por JACINT REVENTOS | CONTI
(Coordinador de Investigacion Histérica Hospitalaria). En ocasion de su defuncién ocurrida el 14 de
noviembre de 1996, en Lloret de Mar (Girona - Espafia). Titulado: "El doctor Ernesto Adler".
Extractos del articulo:

"Supo reunir prestigio profesional, constante investigacion clinica y gran amor por la naturaleza."
"Hace algunas semanas, un amigo el doctor Enric Carreras comunicaba la muerte de uno de sus
maestros, el doctor Adler, devolviendo la memoria de un personaje fabuloso e irrepetible."

"A principios de los afios treinta, aterrizaba por una Costa Brava auln virgen, en Lloret de Mar,
Ernest Adler, un checo, de origen aleman..."

"Su inquietud cientifica iria mas alld de la Odontologia. Por su amistad con el médico aleman

Ferdinand Huneke, entr6é en el mundo algo milagrero de la patologia focal y terapia neural”.

"Adler, ademas de alcanzar solido prestigio como odont6logo , se convertiria en "especialista del
foco" como decia mi padre, consiguiendo renombre internacional. Asisti6 a muchos congresos de
la materia y se publicaron trabajos suyos en todas partes, incluida Norteamérica. Hace pocos afios,
ya retirado Adler, se le organizaba en Lloret un homenaje internacional de especialistas y era

nombrado hijo predilecto."

RELACION DE LOS TRABAJOS CIENTIFICOS PUBLICADOS POR EL DR. E. ADLER DESDE
EL ANO 1937

"Experiencias sobre el tratamiento de la Paradontosis". Zahnérztliche Wochenschrift (Revista
semanal para los Odontélogos), Berlin (Organo de la Sociedad Alemana de Odonto-

estomatologia). 1941.



1951 - "¢ Otra vez el problema focal?"

Publicado en el Boletin Oficial del Consejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatélogos
de Espaiia, en el apartado de "Informacién Dental", Madrid.

1951 - "Odontologia y Patologia general "Publicado en "Anales Espaiioles de Odonto-
estomatologia", Madrid.

1951 - "Errores de Diagnostico - Métodos Modernos de Diagnéstico". Incluido en el Libro de Actas
de las Jornadas de Patologia Focal Dental, de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Barcelona.

1951 - "Test Modernos de Diagnostico Focal en afecciones Reumaticas" Incluido en el Libro de
Actas del Il Congreso Europeo de Reumatologia, celebrado en Barcelona.

1952 - "El Test neural de Huneke en Relacion con los Tests biologicos" Publicado en la revista

"Informacioén Médico Terapéutica", Barcelona.

1953 - "La terapéutica de Enfermedades Focales, empleando el Suero de Bogomeletz"
Publicado en la "Revista Espaiiola de Estomatologia" Dirigida por el Dr. Nadal, Barcelona.

1953 - "Los test Combinados - Provocacion-Anulacién” Incluido en el "Libro de Actas de la
Sociedad Alemana de Investigacion Focal" - Editorial Carl Hanser, Miinchen. Este test, aplicado en
aproximadamente 10.000 pacientes por el Prof. Dr. Y. Nosaka en la Universidad de Kumamoto
(Japon), ofrecia el mayor numero de resultados en comparacion con los demas existentes. Estos

datos fueron publicados por el mismo Dr. Kumamoto en 1963.

1958 - "¢ Por qué tantos fracasos en los tratamientos de enfermedades focales?" Publicado en el

Libro de Actas de la Sociedad Alemana de Investigacion Focal.

1968 - "Patologia Focal-Neural - Columna vertebral - Patologia del Organo" Estudio sobre las
relaciones causa-efecto. Publicado en la Revista de Medicina General "Physikalische Medizin und
Rehabilitation" (Medicina Fisica y Rehabilitacion), Alemania.

1968 - "Hechos Neurales en Estomatologia para la Medicina General". Publicado en la Revista de
Medicina General "Physikalische Medizin und Rehabilitation" (Medicina Fisica y Rehabilitacion),

Alemania.



1968 - "Manifestaciones neuroldgicas en la Region Cervico-vertebral". Publicado en la revista

"Clinica Rural", Espaiia.

1969 - "El hombre no se muere, jse autoelimina!". Aparecido en la Revista local "Vila de Blanes",

Catalunya - Espaiia.

1970 - En la Revista "Glosa Cientifica", dedicada a la practica rural, el Dr. J. M. Febrer de la Clinica
Rural de Benicarld, hace una referencia sobre la exposicion de una gran casuistica gréfica
presentada en esta Clinica bajo el titulo de: "Experiencias sobre la Patologia Foco-Neural".

1970 - "Sinopsis de Patologia Foco-Neural".Se refiere al Il Curso de Medicina Rural pronunciado

sobre este tema. Aparecido en la Revista "Clinica Rural", Espaiia.

1970 - "Patologia y Terapias de Enfermedades producidas por Espinas Irritativas Buco--faringeas".
Bajo este titulo, EI Dr. Adler pronunci6, consecutivamente, dos conferencias con proyecciones, en

el Aula Florestan Aguilar, en la Ciudad Universitaria de Madrid.

1972 - "Espinas Imritativas en la Region del Trigémino" (Diagnostico y Terapéutica).
Conferencia pronunciada en el mes de mayo, en la 22 Reunién Anual del Collegi Oficial de
Odontolegs i Estomatolegs de Catalunya, que se celebraba conjuntamente con la Organizacién de
Odontélogos Catalano-Baleares, en Girona. Por el interés despertado en este ambito profesional,
en el mes de Septiembre de este mismo afio, el texto de la conferencia fue publicado en el Boletin
de Informacién n° 134 del Col-legi Oficial de Odontdlegs i Estomatolegs de Barcelona.

1973 - "Compendio sobre Relaciones entre Patologia Focal-Neural en Columna Vertebral y su
Influencia en la Patologia del Organo". Conferencia pronunciada en la Reuniéon Anual de la
Asociacién Médico-Biolégica de Trabajo y Formaciéon de Odonto-Estomat6logos Alemanes, en
Mutters (Austria).

1973 - Publica el libro; "Allgemein-Erkrankungen durch Storfelder im Trigeminusbereich”
("Enfermedades por Interferencias en la Regién del Trigémino"). El libro fue publicado por la
Editorial Verlag Fiir Medizin Dr. Ewald Fischer GmbH, Heidelbe, en cuya tercera edicion se ha

basado esta traduccion al idioma Castellano.

1976 - "Der Zahn als Storfeld der Gesundheit" ("El Diente como Interferencia en la Salud".)

Conferencia audiovisual pronunciada en el Congreso de Médicos Naturistas en Miinchen (Munich,



Alemania).

1976 - "Eine wichtige Hinweise, auch fur abdominelle Erkrankungen, auf das Storfeld im Zhan-
Kiefer-Bereich" ("Algunas indicaciones importantes sobre interferencias en estomatologia, también
para enfermedades abdominales"). Conferencia audiovisual pronunciada en el Internationale
Medizinische Gesellschaft fiir Neural-Therapie nach Huneke e.V. (Congreso de la Sociedad
Internacional de Terapia Neural segun Huneke), en Freudenstadt/Selva negra (Alemania).

1977 - "Querschnitt durch das Odontogene Herdgeschehen" ("Resumen de la patologia Neuro-
Focal Dental"). Conferencia pronunciada en el Congreso de Perfeccionamiento Profesional de

Odontélogos Alemanes en la isla de Norderney en el Mar del Norte (Alemania).

1977 - "Allgemeinerkrankungen durch Stérfelder" ("Enfermedades Generales por Interferencias").

Se trata de la segunda edicién ampliada, de su libro publicado en 1973.

1977 - "Herdgeschehen: Wurzel allen Ubels?" (¢Es la patologia focal la causa de todos los
males?"). Articulo publicado en la revista "Arztliche Praxis" (Praxis Médica), n°® 101 (pags. 4126-
4130) de fecha 17.12.77.

1978 - "Un mono aprende a vivir; un mono nos ensefa a vivir". Publicacién local sobre alimentacion
"La Gazeta de Lloret de Mar" n® 124 de fecha 16.02.78.

1979 - "La Etiologia de las Interferencias"; "La Patologia Neurofocal"; "Diagnostico y Terapia
neurofocales”. Se trata de los tres titulos de las respectivas conferencias pronunciadas en el

"Congreso de Médicos de Medicina Bioldgica", en Colombia.

1983 - Es nombrado "Miembro Honorifico" del llustre Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatélogos de Catalunya. Escribe la tercera edicion del libro “Enfermedades generales
causadas por campos de irritacion del sistema neuro-vegetativo producidas por problemas dentales
y amigdalares. (Ambito del trigémino) Diagnéstico y terapia. Reflexologia dental. Con 150 casos

clinicos ampliamente descritos.



