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Guia terapéutica del dolor orofacial

El dolor orofacial generalmente tiene su origen en lesiones endoperiodénticas, sin embargo,
otras causas deben considerarse para establecer un diagnostico preciso y un tratamiento

En el afo de 1994, publicamos una guia diagnodstica (1) basada en la informacion clinica
referida en la literatura con la cual pretendiamos definir los padecimientos dolorosos orofaciales
que podrian presentarse en un consultorio dental. Se presenta ahora esta guia actualizada,
y se describe el tratamiento indicado que dicta la literatura internacional.
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The orofacial pain generally has its origin in endoperiodontic lesions, however, other causes
should be considerated to establish a precise diagnosis and effective treatment.

In the year 1994, we published a diagnostic guide (1) based in the clinic information referred
in the literature in which we pretend to define the orofacial sufferings that could show at the
dental office. It is presented now this guide that has been actualized, and is described the
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Abstract

Introduccion

El dolor es la sintomatologia mas dramatica de la consul-
ta diaria y a su vez la fuerza que impulsa al paciente a
buscar un tratamiento.

Con frecuencia, el enfermo elige al especialista de acuer-
do al area anatémica donde ubica el dolor; si bien en mu-
chos casos esta conducta es adecuada, en muchos otros
retrasa su atencion, ya que, el médico consultado puede
no poseer la capacidad clinica, ni la experiencia para re-
conocer el padecimiento que aqueja al enfermo, pero en
el afan de aliviarlo y a veces hasta por el reto que esto
representa, es frecuente le indique una terapia analgésica
inespecifica por largo tiempo, con la intencién de recolec-
tar mas informacién, comentar el caso con otros colegas,
y obtener los resultados de multiples pruebas de gabinete
en la esperanza de que aparezca alguna causa que expli-

recommended treatment dictated by the international literature.
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que la sintomatologia, lo que provoca que muchos de es-
tos pacientes que sufren dolor crénico, peregrinen duran-
te cinco a siete afos antes de recibir un diagnéstico acer-
tado y un tratamiento efectivo.'™

El control del dolor orofacial es una de las actividades
mas honrosas y gratificantes para el cirujano dentista y
la forma maés digna como, poco a poco la estomatologia
moderna ha eliminado el temor tradicional hacia la es-
pecialidad, en la cual son bien conocidos los cuadros de
agudizacién dolorosa de lesiones endoperiodénticas evi-
dentes cuyo tratamiento expedito proporciona al pacien-
te un alivio inmediato, pero, si estas lesiones permane-
cen encubiertas, ya sea por una rehabilitacién protésica
amplia o cuando la linea de fractura coronal que involucra
a la pulpa es tan tenue que puede pasar inadvertida, o
cuando el dolor temporomandibular se manifiesta como
otalgia crénica, etc., no es raro que el paciente sea refe-
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rido por el estomatélogo a otro especialista en la creen-
cia de que se trata de un dolor de origen extrabucal.

Las lesiones en la boca y cara generalmente transmi-
ten su impulso doloroso al cerebro, principalmente a tra-
vés de una via comun que es el nervio trigémino, es indis-
pensable siempre organizar y analizar todos los datos que
pueda ofrecer el paciente para definir un diagnéstice pre-
ciso y brindarle una atencién efectiva, muchas lesiones
dolorosas en estas dreas pueden manifestarse con sinto-
mas muy similares y confundirse con facilidad.*® En el
ano de 1994, los autores realizamos una revision biblio-
grafica para establecer cudles eran los padecimientos do-
lorosos orofaciales que se podrian presentar en un consul-
torio dental; en ésta, se definié la edad aproximada en que
los pacientes sufrian estos trastornos, la localizacién ha-
bitual, las caracteristicas subjetivas, objetivas y relevan-
tes para cada uno de estos padecimientos, con lo que se
configuré una guia diagnostica que pretendia ofrecer al
clinico un instrumento de fécil consulta para reconocer
rapidamente los distintos cuadros dolorosos relacionados
con la boca y la cara.’

Caracteristi
subjetivas

Lesion Edad Sitio
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En base a esta guia deseamos ahora proponer el tra-
tamiento actual para cada uno de estos padecimientos.

Material y métodos

Se analizaron textos y articulos de patologia oral y cirugia
maxilofacial correspondientes a padecimientos dolorosos
relacionados con diversas areas orofaciales, excluyéndose
de entre éstos los considerados por sus autores como ra-
ros o poco frecuentes. Con la informacién asi obtenida, se
actualiz6 la guia diagnostica del dolor orofacial que se habia
publicado en 1994 y de acuerdo a ésta clasificamos a cada
padecimiento segtin el tipo de lesién dolorosa, los grupos
de edad prevalente, el sitio afectado, las caracteristicas
subjetivas y objetivas del padecimiento, sus caracteristi-
cas relevantes y su tratamiento.

Resultados

Encontramos nuevamente dieciséis padecimientos dolo-
rosos que afectan diferentes areas de la boca y cara, cu-
yas caracteristicas clinicas y tratamiento actual se expo-
nen a continuacion.

acteristicas acteristicas Tratamiento

objetivas relevantes
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Conclusiones

Ya que la precision diagnéstica es indispensable en el
manejo del dolor orofacial, actualizamos ahora la guia
diagnéstica que publicamos en 1994’ encontrando el
mismo nimero y tipo de padecimientos que los reporta-
dos originalmente; sin embargo, anadimos otras carac-
teristicas clinicas reportadas en la bibliografia que cree-
mos permitirdan orientar el diagnéstico y determinar el
tratamiento mas efectivo.

En ocho de los dieciséis padecimientos reportados, se
puede actuar directamente sobre la causa del dolor, como
seria en los abscesos periapicales y periodontales, la artri-
tis alveolodentaria, el diente fracturado, la osteitis alveolar,
la pericoronitis aguda, la pulpitis y la tilcera bucal, y en los
padecimientos endodénticos y periodontales. En todos ellos
es posible eliminar el proceso inflamatorio o infeccioso.

Oviedo MA y col. Guia terapéutica del dolor orofacial

Tratamiento

La tlcera bucal no neopldsica unica o muitiple puede
cicatrizar si existen las condiciones locales y generales
para reparar el tejido danado. No existe evidencia de un
tratamiento realmente efectivo para estas lesiones, por
lo que la analgesia local con ungiiento anestésico hasta
hoy, ha sido la forma mas efectiva para que el paciente
pueda alimentarse y descansar mientras cicatriza.

La glosodinia de origen traumdtico, carencial o por
trastorno metabélico, la infeccion facial aguda, la sinusi-
tis maxilar y la sialoadenitis, responden a tratamiento
local combinado con un tratamiento sistémico.

En la glosodinia, es altamente efectiva la analgesia
topica continua, la proteccién que ejerce la saliva sobre
las mucosas y el aislamiento de la lengua a los irritantes
locales, asi como un apoyo nutricional adecuado.

Cuando la hiposialia estd condicionada por medica-
mentos para control de hipertensién, diuréticos, sedan-
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tes, etc., las medidas locales competiran con el efecto
secundario ejercido por estas drogas, y el fenémeno ten-
dera a perpetuarse mientras no se descontinue o modifi-
que su uso.

Todas las formas de infeccion facial aguda requieren
tratarse, pues son un riesgo potencial de diseminacion
septica que puede incluso poner en riesgo la vida del
paciente. De acuerdo a la gravedad del proceso, esto se
logra con medidas sistémicas y locales.

A nivel general con apoyo nutricio, hidratacion,
antimicrobianos y analgésicos enterales o parenterales,
vigilancia estricta de la via aérea y alerta continua a cual-
quier evidencia de deterioro organico o diseminacién
séptica. A nivel local, drenando el material purulento o
hemolisado, amplificando la defensa inflamatoria con
terapia fisica por calor, impregnando con antimicrobianos
o antisépticos el sitio de la infeccién, eliminando restos
dentarios, hueso necrético, etc.

La sinusitis maxilar aguda originada en infeccion
endoperiodontica responde a antimicrobianos, analgeé-
sicos y descongestionantes, aungque en ocasiones se prac-
tica drenaje y lavado intrasinusal para favorecer la salida
de secreciones, muchas veces las deformidades anato-
micas nasales o sinusales deben de corregirse quirtrgi-
camente para aliviar con seguridad el proceso.

La inflamacién de glandulas salivales mayores gene-
ralmente se presenta con dolor a la ingesta o a la
estimulacion, El tratamiento indicado en caso de no existir
una obstruccion por calculos salivales, consiste en apli-
car terapia fisica con calor, autopresionar constantemente
la glandula para expulsar la saliva, siempre y cuando se
haya descartado clinica y radiograficamente la presencia
de sialolitiasis ductal (en caso de existir calculos habra
que eliminar la obstruccién mecanica). Asi tambien, se
indican analgésicos via enteral. Ocasionalmente si exis-
tiera infeccidn se prescriben antimicrobianos y si hay for-
macién de absceso se procede a su drenaje. Tratandose
de un compromiso total de la glandula sin posibilidad de
regeneracion sera necesario extirparla.

La arteritis de células gigantes si bien es tratada por
reumatologia, principalmente con corticoesteroides, es
incluida en el dolor orofacial dado que simula en gran
manera un problema de dolor miofacial o fibromialgia y
el cirujano dentista puede ser la Gnica oportunidad del
paciente para ser diagnosticado evitando el riesgo de
ceguera, deterioro organico y hasta muerte asociados a
esta enfermedad.

Las cefalalgias pueden responder a la ergotamina y a
la nifedipina, sin embargo, la cefalalgia histaminica no
se alivia con el reposo y de mas dificil control que la mi-
grana, y en ésta, el ambiente fresco, la aplicacion de oxi-
geno y el reposo pueden coadyuvar al alivio. Por otra
parte, recientemente se han logrado buenos resultados
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con el uso de sumatriptan en cefalalgia histaminica, aun-
que por desgracia existen casos de dificil control que no
responden adecuadamente a los medicamentos.

La neuralgia trigeminal y glosofaringea es controlada
con carbamazepina o gabapentina. La administracion de
complejo B no controla el dolor. En caso de obtener poco
alivio con carbamazepina o gabapentina a dosis terapéu-
ticas, o cuando existan reacciones indeseables a los me-
dicamentos, hipersensibilidad, agranulocitosis, mareo in-
tenso, etc. es aceptable realizar bloqueos periféricos aun-
que esto conlleve el efecto de parestesia facial y su efec-
to sea limitado; sin embargo, en caso de neuralgia
glosofaringea, no es posible infiltrar estas soluciones
irritantes, por lo que la infiltracidn sélo se hace con solu-
ciones analgésicas que tienen un efecto temporal sobre
el nervio y se hace meramente con fines diagnésticos.
Solamente en caso de fracasar estas terapias se pueden
considerar tratamientos mas invasivos como la
descompresién neurovascular, la termocoagulacion, in-
tervenciones intracraneales, etc.

Los trastornos temporomandibulares dolorosos pre-
sentan un reto para el clinico pues no se ha dilucidado
con claridad su origen y su manejo aunque efectivo, aun
es controversial. Actualmente se considera efectuar pre-
ferentemente un tratamiento conservador no quirdrgico
que proteja la articulacién temporomandibular y actué
sobre el compartimento muscular, pues se ha evidencia-
do el efecto nocivo que ejerce el trauma parafuncional
sobre los musculos.

En muchos pacientes se aplican tranquilizantes,
antidepresivos, relajantes musculares y hasta guardas
oclusales en el intento de aliviar el trauma interdental.

Aunque un numero reducido de pacientes con tras-
tornos intraarticulares dolorosos podrian requerir ciru-
gia, siempre deben tomarse en cuenta otras opciones de
tratamiento no invasivo, particularmente dirigido al con-
trol de los factores que provocan ansiedad o angustia al
paciente, de tal manera que debe considerarse siempre
antes de operar la articulacién temporomandibular el
valor terapéutico, (demostrado en la literatura) de insti-
tuir un programa de relajacion muscular, ejercicio
aerobico y control de factores de ansiedad para romper
el circulo vicioso de tension-espasmo-dolor, particular-
mente cuando el paciente reporte suefio no reparador,
fatigabilidad, y/o parestesias en miembros torécicos o
pélvicos, evitando con ello tratamientos innecesarios.
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