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Sucede, y no pocas veces, que los profesionales hemos recibido durante nuestros estudios de 
pregrado y posgrado gran cantidad de información que posteriormente  no empleamos de manera 
consciente por diferentes razones, entre otras: las relacionadas con los contenidos de las 
disciplinas, el empleo de recursos humanos no afines a la especialidad y la explotación insuficiente 
de las interrelaciones básico-clínicas. No obstante, si alguien llama nuestra atención, lo que una 
vez aprendimos es retomado. En consecuencia, no pretendemos brindar información nueva, sino 
reflexionar sobre aspectos esenciales básicos que contribuyen al mejor desempeño clínico. 
El sistema estomatognático está constituido por el conjunto de estructuras localizadas en la región 
anatómica enmarcada por dos líneas horizontales que pasan por los arcos superciliares y el hueso 
hiodes, y dos verticales que lo hacen por las apófisis mastoides del hueso temporal, integradas en 
una unidad morfofuncional a través del sistema nervioso con sus complejas vías y mecanismos de 
control1. Conservar y devolver la homeostasis o estabilidad de esta región con acciones 
promotoras, preventivas, curativas y de rehabilitación, le compete al profesional de la 
estomatología. 
Todo ser vivo necesita informarse de los cambios que ocurren en el medio y lo realiza mediante la 
capacidad de percibir sensaciones. Los sistemas sensoriales organizados desde los receptores 
hasta las zonas corticales correspondientes garantizan la manifestación subjetiva de la 
estimulación: sensación. Se clasifican en especiales: visual, auditivo, vestibular, olfatorio y 
gustativo, y somatosensorial o somestésico, que incluye los mecanismos nerviosos que procesan 
información sensorial del propio cuerpo: mecano-, termo- y nocirreceptora, organizados en las vías 
nerviosa dorsal lemniscal o de las fascículos Gracilis y cuneiformes, y la espinotalámica 
anterolateral. En ambas se incluye la aferencia medular –del cuerpo–  y  trigeminal –de la cara– 2,3. 
El rostro es único. En él se inician las vías sensitivas especiales y contiene innumerables 
receptores somatosensoriales: su sensibilidad es exquisita. Ejecuta el lenguaje mímico y oral. 
Vehículo y protagonista de la comunicación humana, transmite y recibe emociones. Simpatía, 
afecto, tristeza, alegría, dolor, odio, temor, impotencia, se expresan en él 4,5. La vía trigeminal es el 
sistema somatosensorial facial, cuya organización brinda las bases para varios aspectos 
vinculados al perfil del Estomatólogo. 



La denominación”trigémino” significa que el nervio posee tres ramas: oftálmica, maxilar y 
mandibular, que conducen impulsos somáticos generales desde la cara, y en su tercera rama 
incluye el componente eferente somático. En el ganglio de Gasser se localizan las neuronas cuyas 
fibras periféricas forman las ramas, salvo las de tipo propioceptivas y las motoras somáticas, 
originadas respectivamente en mesencéfalo y protuberancia. Las proyecciones centrales forman 
una raíz voluminosa, penetran lateralmente en el puente y terminan en la columna sensitiva del V 
par, donde establecen sinapsis con los núcleos específicos que la componen, relacionados con 
diferentes modalidades sensoriales1,3,6. 
El núcleo sensitivo principal –pontino– procesa aferencia mecanorreceptora exteroceptiva, 
cooperando en la capacidad discriminativa al poseer alta organización somatotópica. Por debajo, 
se extiende hasta los primeros segmentos cervicales de la médula, el núcleo espinal, asociado a 
mecanorrecepción no discriminativa, termorrecepción y nocicepción, dividido en tres subnúcleos: 
uno oral, otro interpolar y un tercero, caudal, sitio principal de retransmisión de la información 
dolorosa bucofacial. Recibe aferencias suprasegmentarias que participan en la modulación 
somatosensorial. Sobre sus neuronas hay patrones centrales de convergencia de impulsos 
superficiales y profundos, que proveen la respuesta para el dolor referido4,7,8. 
El núcleo mesencefálico es propioceptivo, procesa lo detectado por mecanorreceptores articulares, 
periodontales y musculares. Establece relaciones reflejas con el núcleo motor del trigémino que 
sirven a los reflejos miotático mandibular, apertura y cierre bucal, e incluye a los núcleos motores 
del facial y el hipogloso, lo que permite comprender la participación de la musculatura mímica y 
lingual en la masticación. Envía proyecciones a núcleos cerebelosos profundos. 
El núcleo espinal y el sensitivo principal emiten fibras que cruzan en dirección ventromedial 
formando el lemnisco trigeminal, que asciende al lado del lemnisco medial –aferencia del cuerpo–, 
para terminar en el núcleo ventroposteromedial del tálamo y núcleos intralaminares. Algunas 
quedan en la formación reticular del tallo cerebral, en tanto otras son homolaterales3,4,6-8. 
 
Desde el tálamo, la vía proyecta a: 
 
- Corteza somatosensorial en su región lateral, ocupando un área extensa: componente 

perceptivo. 
- Corteza de los lóbulos frontales: componente afectivo. 
- Corteza del lóbulo temporal: componente de memoria, de pasadas vivencias dolorosas 

orofaciales.  
- Núcleos hipotalámicos: componente víscero hormonal2,3. 
 
Algunos apuntes de interés clínico: 
 
- Observemos no solo la boca sino el rostro y…contagiémonos. 
- La boca inicia la relación del niño con el mundo que lo rodea y permite su desarrollo cognitivo 

próximo a su primer año de vida se lleva todo a ella. 
- Con el brote de los incisivos se inicia el aprendizaje de la masticación, se perfecciona al 

completar la dentadura, y se modifica ante maniobras odontológicas iatrogénicas que 
irrespeten la morfofisiología estomatognática, o la pérdida parcial o total de dientes. 

- La posición postural de la mandíbula en reposo es punto de partida y regreso de sus 
movimientos, basada en el reflejo miotático, que ha de manifestarse para comprobar puntos 
interferentes en la oclusión9,10. 

- Los receptores periodontales involucrados en el reflejo tactoceptivo modulan la fuerza 
masticatoria funcional. 

- Normalmente detectamos una esfera de 0,7mm de diámetro introducida en la boca, los 
portadores de prótesis necesitan el doble de ese tamaño para lograrlo. 

- La punta de la lengua, los labios y el pulgar son los sitios que permiten la mayor y mejor 
localización de estímulos. 

- La lesión tisular origina respuestas reflejas defensivas que alejan las partes dañadas de la 
fuente lesiva-apertura bucal y extensión cefálica. 



- La percepción del dolor también se modula desde la periferia; hemos advertido instintivamente 
que el roce o la presión de un tejido dolorido lo alivia temporalmente; entonces… aplica masaje 
antes de anestesiar. 
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