DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR OROFACIAL III.
ASOCIADO A DESORDENES NEUROPATICOS

RODOLFO ACOSTA ORTIZ. OD, MS.*

RESUMEN: Este es el dltimo de tres articulos que tienen como propdsito presentar una revision de la lite-
ratura sobre las condiciones que se han considerado para el establecimiento del diagndstico diferencial del
dolor orofacial (DOF). En este articulo se discuten los desérdenes neuropiticos de tipo episodico (neural-
gia trigeminal, neuralgia glosofaringea, neuralgia occipital), y continue (neuritis, neuralgia postherpética,
dolor por deaferentacion y los dolores atipicos). A traves de estos tres articulos, las principales caracteristi-
cas clinicas de las diferentes condiciones de DOF han sido presentadas. Esas caracteristicas se usan para
realizar una comparacion sistemdtica con los hallazgos clinicos del paciente, lo cual proveerd las bases para
establecer el correcto diagndstico diferencial. Por lo tanto, independiente de conocer el tratamiento, el cli-
nico debe estar familiarizado con la mayor cantidad posible de caracteristicas clinicas de las diferentes con-
diciones de DOF.

Palabras Clave: Dolor, dolor orofacial, dignéstico diferencial, dolor neuropdtico, neuralgias, neuralgia trau-
matica, dolor atipico.

ABSTRACT: This is the last of three articles that have the purpose of presenting a literature review of the
conditions that have been considered to establish the differential diagnosis of different orofacial pain conditions
(OFP). In this article, neuropathic disorders both episodic (trigeminal neuralgia, glosopharingeal neuralgia,
occipital neuralgia) and continuos (neuritis, postherpethic neuralgia, deafferentation pain, and atypical pain)
are discussed. Throughout these articles, the main clinical characteristics of the different orofacial pain conditions
have been presented. Those characteristics are used to make a systematic comparison with the clinical finding
of the patient, which will provide the basis to establish the correct diferential diagnosis. Therefore, independent
of knowing the treatment, the clinician should be familiar with as many clinical charateristics of the different
orofacial pain conditions as posible.

Key Words: Pain, orofacial pain, differential diagnosis, headache, neuropathic pain, neuralgias, traumatic
neuralgia, atypical pain.

INTRODUCCION

. Este es el altimo de tres articulos que describen

las diferentes condiciones patol6gicas que deben
ser tenidas en cuenta para el establecimiento
del diagnostico diferencial del dolor orofacial'?.
Los desérdenes neuropdticos de tipo episédico
y continuo serdn discutidos.

DESORDENES NEUROPATICOS

Los dolores Neurogénicos o Neuropéticos son
causados por desérdenes funcionales del sistema
nervioso, y la sintomatologia indica una anor-
malidad estructural en el sistema nervioso pe-
riférico o central. Los desérdenes neurogénicos
pueden clasificarse de acuerdo con la duracién
de los eventos dolorosos: Episédicos y Continuos.

Los desérdenes neuropaticos episédicos o inter-
mitentes son caracterizados por la aparicién
paroxistica de dolor; generalmente son reportados

como “descargas eléctricas”, lo cual ayuda de
manera importante en el diagnéstico de esta
condicion. Dentro de esta categoria estan incluidas
las neuralgias provenientes de los diferentes
nervios (trigémino, glosofaringeo, etc).

Los desérdenes neuropaticos continuos se ma-
nifiestan con dolor ardiente, punzante, sordo, de
intensidad alta o baja, pero rara vez se presenta
un alivio total de la sintomatologia dolorosa. En
esta categoria estdn incluidas principalmente las
neuritis, neuralgia postherpética, dolor por de-
aferentacion y los dolores atipicos.

DESORDENES NEUROPATICOS EPISODICOS
O INTERMITENTES

Neuralgia Trigeminal (NT)

La NT es una condicion poco frecuente con una
prevalencia estimada en la poblacién general
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del 1% y una incidencia de 4.3 por 100.000 ha-
bitantes®*. Se presenta mds en mujeres que en
hombres en una proporcién aproximada de 2:1
y existe una leve asociacion familiar **. La edad
de iniciacién es generalmente después de los
20 anos, alcanzando la maés alta incidencia des-
pués de la quinta década. Los paroxismos de
dolor son muy intensos, unilaterales en un 95%,
y aunque pueden manifestarse de manera bila-
teral, los episodios de dolor no se presentan si-
multineamente en ambos lados.” Los ataques
dolorosos tienen periodos de remision, los cuales
varian de semanas a meses, y hasta afios; esto
hace que en muchos casos los pacientes olviden
facilmente los previos episodios dolorosos.

El dolor es reportado como “descargas eléctri-
cas”, punzantes, “como una punalada” y ge-
neralmente duran entre 10 y 30 segundos;
ocasionalmente presentan duracion de mas de
un minuto. El dolor sigue la distribucién de
la rama trigeminal involucrada, presentindose
con mas frecuencia en las ramas maxilar y man-
dibular y con una ligera tendencia a sentirse
més a menudo en el lado derecho de la cara*”.
El dolor puede ser iniciado por la manipulacién
de una zona especifica de la cara, la cual es lla-
mada “zona gatillo”; generalmente se encuentra
en la distribucion de la rama nerviosa involu-
crada. La zona gatillo puede ubicarse en la piel
de los labios, mejillas, encias u otras areas intra
o extraorales; y actividades como hablar, comer,
silbar, afeitarse o el simple roce de la piel,
pueden ser los factores iniciadores del episodio
doloroso. Razén por la cual es frecuente encon-
trar que los pacientes sefialen la zona gatillo,
pero evitan el contacto con ella. Otras activi-
dades como una inclinacién particular de la
cabeza o recostarse en una posicion especifica,
han sido también identificados como factores
iniciadores de dolor”®. Posterior a los episodios

Cuadro 1

CLASIFICACION DE LOS DESORDENES
NEUROPATICOS

Cuadro 2

CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES
DE LOS DESORDENES NEUROPATICOS

EPISODICOS CONTINUOS

* Dolor eléctrico, punzante | * Dolor ardiente, sordo

* Unilateral * Uni o bilateral

* Duracion es corta * Dolor estéd siempre presente

* Intensidad severa * Intensidad de leve a moderada

* Respuesta a anestésicos | * Respuesta a anestésicos
locales es positiva locales es variable o equivoca

EPISODICOS (neuralgias (N)) | CONTINUOS

Neuritis

N.Post-herpética

Dolor por Deaferentacién
N. post-traumatica
Neuromas

Dolores atipicos

N. Trigeminal y Pretrigeminal
N. Glosofaringea
N. Occipital
Otras neuralgias
N. Ganglio esfenopalatino
N. Nervio Facial N.
Nervio intermedio

dolorosos se presenta un periodo refractario
durante el cual la zona gatillo permanece inactiva,
sin embargo el paciente puede reportar un dolor
sordo que generalmente dura un par de minutos
y al parecer es debido al reflejo rigido protector
generado por los misculos involucrados, el cual
puede ser controlado por ejercicios de estiramien-
to y uso de aerosoles con vapores frios (fluoro-
metano). Por otra parte, debe recordarse que en
los misculos existen ciertos reflejos espasmédicos
que acompaiian el dolor en el lado afectado y por
esta razon se le da el nombre de tic doloroso’.

Ocasionalmente, durante un cuidadoso examen
neuroldgico, se encuentra pérdida leve o mo-
derada de sensibilidad de la rama nerviosa
involucrada (sensacién que no es percibida por
el paciente) y/o disminucion del reflejo corneal;
sin embargo, en caso de no presentarse, ésto
no debe desalentar al clinico en la busqueda
cuidadosa de otros signos. En algunos casos
el paciente puede reportar ciertos sintomas pre-
monitorios justo antes del episodio doloroso;
estos sintomas se manifiestan con hormigueo
en la zona gatillo y en este caso un bloqueo
anestésico proporciona un alivio temporal del
dolor mientras dure su efecto, constituyendo
una ayuda diagnéstica importante.

Durante el inicio del episodio doloroso, la
condicion puede ser ficilmente confundida con
dolor odontogénico agudo'", razén por la cual
muchos pacientes reciben tratamientos dentales
no necesarios. Esta situacion se da especialmen-
te cuando se presenta un estado de neuralgia
“pretrigeminal”", la cual es un prédromo
doloroso de la neuralgia trigeminal tipica, que
puede durar desde semanas hasta afios y se
caracteriza por la presencia de dolor sordo,
ardiente, punzante, moderado o severo, loca-
lizdndose generalmente en una pequena zona
de uno de los cuadrantes alveolares y base de
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Cuadro 3

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DESORDENES NEUROGENICOS
DE TIPO EPISODICOS.

TIPO DE NEURALGIA TRIGEMINAL GLOSOFARINGEA | OCCIPITAL

EDAD DE COMIENZO PROMEDIO |50 Anos 50 Afos 35 Anos

TIPO DE DOLOR Eléctrico Eléctrico Punzante

GENERO PREDOMINANTE Mujeres de 3 a 2 No existe Ligeramente mds
frecuente en mujeres

LOCALIZACION Unilateral Unilateral Uni o bilateral

FACTORES DESENCADENANTES Palpacién de las Deglucion, Hiperextensién

DEL DOLOR zonas gatillo masticacion de la cabeza

SINTOMAS ASOCIADOS Pérdida de Carraspera Limitacion de

sensibilidad localizada | en la garganta movimiento del cuello

DROGAS USADAS COMO Carbamazepina Carbamazepina Anestésicos locales

TRATAMIENTOS DIAGNOSTICOS | (Tegretol) (Tegretol) con corticoesteroides

RESPUESTA A BLOQUEOS Positiva Positiva Positiva

CON ANESTESICOS LOCALES

la lengua, creando confusién en los pacientes,
los cuales refieren la condicién como dolor
dental o sinusal'>!?,

Las NT se han dividido en idiopéticas (no existe
evidencia de una anormalidad estructural) y
sintomdticas (su fuente etiolégica son factores
como compresiéon del nervio trigémino por
vasos arteriovenosos, neurilenomas actsticos,
aneurismas y/o esclerosis miltiple (EM) entre
otras)'*'®. Una de las condiciones frecuentemen-
te asociada con la NT sintomética es la EM. Se
estima que el 1% de pacientes con EM presenta
NT, mientras el 3% de las NT son causadas por
EM®™. Por otra parte se ha establecido que
algunos tumores cerebrales pueden semejar la
sintomatologia de una NT tipica, con respuestas
positivas al baclofén y/o carbamazepina®. Por
esta razon la imagenologia de diagnéstico debe
ser considerada, especialmente en pacientes j6-
venes'>'¢,

Neuralgia Glosofaringea (NGF)

La NGF es menos frecuente que la NT y se
manifiesta con incidencia estimada de 0.7 por
100.000 habitantes, calculdndose una proporcién
entre TN y NGF ajustada por sexo y edad de
5.9:13192 Sin embargo, los valores estimados
de las proporciones de aparicion varian de 1
a 13 en NGF por cada 75 a 100 casos de NT*"
!l Similar a la NT, La NGF se presenta luego
de la segunda década y con un punto méaximo

de aparicion después de los 50 anos'®". Ciertas
diferencias pueden ser destacadas entre estas
2 neuralgias; en la NGF no existe diferenciacion
entre sexos y hay predominio de lateralizacion
en el lado izquierdo. Adicionalmente se debe
mencionar que en una cantidad reducida de
pacientes (8%) las NT y NGF pueden presen-

tarse simultineamente2®2?,

El dolor es similar al reportado en la NT, pero
generalmente se manifiesta con menos inten-
sidad y una mayor duracién en el episodio pos-
terior a los paroxismos dolorosos; éstos son
acompafnados generalmente por sensaciones de
chasquido, carraspera o sensacién de cuerpos
extrafios en la garganta. La localizacién del
dolor es mas difusa e involucra en orden
decreciente de aparicion, al oido, faringe,
amigdalas palatinas, base de la lengua, canal
Otico, garganta, parte baja del cuello y drea
postmandibular. Los puntos gatillo son repor-
tados con menos frecuencia debido a que
posiblemente se encuentran en zonas profundas
de boca, faringe y oido. Sin embargo, activi-
dades como la deglucién, masticacion, conver-
sacion y la ingesta de bebidas frias y comidas
picantes, han sido descritas como factores
precipitantes. Los bloqueos anestésicos en las
zonas gatillo pueden ayudar a establecer el
diagnostico, por esta razon un alivio de mas
de 2 horas posterior a la aplicacién de anestesia
topica (cocaina) en las amigdalas o dreas fa-
ringeas es considerado una ayuda diagndstica
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importante en la valoracién de NGF. Es justo
entonces reconocer que algunos sintomas aso-
ciados como la tos o bradicardia, seguida de
sincope o convulsiones, pueden también ma-
nifestarse en este tipo de pacientes (2%)***. Esto
es relacionado con que frecuentemente la NGF
estd acompanada del compromiso del nervio
vago y por tal razon esta condicion se ha lla-
mado también neuralgia Vagoglosofaringea.

La NGF ha sido igualmente dividida en idiopdtica
y sintomdtica. La sintomatica se asocia a tumores,
infecciones y lesiones vasculares, debiendo ser
especialmente diferenciadas de los sindromes de
Eagle y Trotter, los cuales se deben respectiva-
mente a una compresion de los tejidos de gar-
ganta por un proceso estiloideo elongado y a
un crecimiento tumoral en la nasofaringe. En este
ultimo caso, el dolor es referido a mandibula,
lengua y zona lateral de la cabeza; ademas puede
presentarse sordera secundaria por cierre de la
trompa de Eustaquio y/o asimetria en el movi-
miento del paladar blando®.

Neuralgia occipital (NO)

La NO puede presentarse con un dolor inter-
mitente, “como una pufnalada” y punzante,
acompanado simultineamente por una sensa-
cion de dolor continuo y sordo, localizado ge-
neralmente de manera unilateral sobre la linea
superior de la nuca e irradiado al area orbital,
retroorbital, frontal, auricular, angulo mandi-
bular y/o parte superior del cuello y hombros*-

. Los pacientes reportan con frecuencia cam-
bios en la sensibilidad cutdnea, disminucién
en el movimiento de rotacién del cuello y otros
sintomas asociados como nausea, vomito,
congestion nasal, vértigo y disturbios visuales.
No se presentan puntos gatillo, pero debido a
la similitud de la sintomatologia, esta condicién
es facilmente confundida con dolor miofascial
(DMF) de la zona posterior del cuello y puede
ser errobneamente diagnosticada, especialmente
cuando hay dolor referido a la zona orbital
(desde los miisculos del cuello); por lo tanto
es importante un buen diagnéstico diferencial,
especialmente si se va a realizar una terapia
quirurgica.”

Otras Neuralgias

Otras neuralgias menos frecuentes también
deben ser tenidas en cuenta. La descripcion
de dolor es bastante similar, sinembargo la lo-
calizacion varia de acuerdo con el nervio in-
volucrado®®. La Neuralgia del ganglio esfe-
nopalatino (NEP)*?! presenta dolor lancinante,
de duracion variable, localizado unilateralmente
en la 6rbita, base de la nariz y/o region del
proceso mastoideo. Ocasionalmente involucra
al cuello, se traslada a zona de hombros si-
guiendo el trayecto de los codos y alcanzando
finalmente los dedos. Durante los ataques de
dolor, algunos sintomas auténomos como in-
flamacién de la membrana nasal, drenaje nasal
y lacrimaciéon pueden estar asociados. El blo-
queo anestésico del ganglio esfenopalatino, via

Cuadro 4

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PRINCIPALES DESORDENES NEUROGENICOS
DE TIPO CONTINUO

CONDICION NEURITIS NEURALGIA NEURALGIA NEUROMAS | DOLOR ATIPICO | GLOSODINIA NIOC
POSTHERPETICA | POSTRAUMATICA
EDAD DE COMIENZO Variable Quinta década | Variable Variable Quinta década | Quinta década Cuarta década
PROMEDIO
TIPO DE DOLOR Ardiente Ardiente Ardiente Punzante Variable Ardiente Variable
y punzante

GENERO PREDOMINANTE No existe Mujeres de 3 a 2 | Variable Variable Mujeres Mujeres de 5a 1 | No existe
LOCALIZACION Variable Uni o bilateral | Unilateral Variable Unilateral Bilateral Unilateral
FACTORES AGRAVANTES Estimulacion | Roce de la piel | Estimulacion Presién Variable Variable Ninguna
O DESENCADENANTES Mecanica cutanea
DEL DOLOR
SINTOMAS ASOCIADOS Parestesia, Cambios Hiperestesia Disestesia No especificos Resequedad bucal{ Ninguno

anestesia de sensibilidad disturbios

gustativos

RESPUESTA A BLOQUEOS Positiva Negativa Positiva Positiva Confusa Negativa Positiva
CON ANESTESICOS LOCALES
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nasal, es definitivo para establecer el diagnos-
tico; un resultado negativo debe conducir a la
bisqueda de otra patologia relacionada. Debido
a la similitud con las cefaleas en racimo (CER),
algunos autores consideran que la NEP es una
variante de este desorden y solamente cuando
la terapia médica para la CER ha fallado, el
diagnostico de NEP debe ser considerado®. La
Neuralgia Vidiana® (NV) se considera una
variante de la NEP y por sus caracteristicas
clinicas similares, se estima que ambas condi-
ciones corresponden a la presentacion de un
mismo desorden que se asocia a la region del
ganglio esfenopalatino y estructuras adyacentes
99 La Neuralgia del nervio facial (NF) es
caracterizada por un dolor paroxistico unilateral
acompanado de espasmo en los misculos de
la cara, lo cual hace que sea facilmente con-
fundido con la NT. Esta ha sido también des-
crita como Neuralgia del nervio intermedio o
del ganglio geniculado® y se caracteriza por
dolor paroxistico y lancinante en zona del oido
que puede involucrar la membrana timpénica,
paredes del canal auditivo, meato auditivo
externo y estructuras adyacentes. Algunos
disturbios nasales, lacrimales, salivales y del
gusto pueden ser reportados durante los ata-
ques dolorosos, los cuales llegan a tener una
duracién de segundos a un par de minutos. La
Neuralgia del nervio laringeo superior® se
presenta con caracteristicas clinicas parecidas
a las de la NGF, causando dolor lancinante,
paroxistico de duracién momentanea, localizado
unilateralmente en la regién submandibular y
parte anterior del musculo esternocleidomas-
toideo, que cominmente se irradia a ojos, oidos,
paladar, mejillas y hombros. Los factores ini-
ciadores del dolor incluyen la degluciéon, el
forzamiento de la voz (gritar, cantar), la rota-
cion de la cabeza, la tos, el estornudo, el
bostezo y limpiar la nariz. Algunas zonas
gatillo pueden ser encontradas dentro de la
distribucién anatémica del nervio, especialmen-
te en el drea anterolateral del cuello. Debido
a que este nervio es responsable de la inerva-
cion motora de las cuerdas vocales, el paciente
puede presentar voz ronca o débil, acompanan-
do los episodios de dolor. La Neuralgia de los
nervios nasales® se caracteriza por un paroxis-
mo punzante de dolor severo, localizado entre
el dngulo interno del ojo, raiz y ventana de la
nariz que puede estar acompafado de enroje-

cimiento del ojo, secrecion nasal profusa ip-
silateral y congestion. En la actualidad esta
condicion se incluye como una variante dentro
del diagnoéstico de los CER.

En general, la gran mayoria de las neuralgias
responde positivamente al manejo no quirtrgico
por medio de carbamazepina o baclofén. En los
casos donde los resultados no son positivos y
no se presentan cambios en la sintomatologia
del paciente, el clinico debe considerar otras
condiciones dentro del diagnoéstico diferencial.

DESORDENES NEUROPATICOS CONTINUOS
Neuritis

Esta condicién se presenta como resultado de
una alteracion en las fibras aferentes de una
rama nerviosa y presumiblemente se debe a un
proceso inflamatorio causado generalmente por
trauma (laceracion), infeccién bacteriana/viral
o sustancias téxicas*?*. El dolor es descrito
como ardiente, estimulante, y se localiza con
precision en el sitio de la rama nerviosa invo-
lucrada. La intensidad del dolor es persistente
de manera temporal de acuerdo con la duracién
del proceso que causa la inflamacién, y aumen-
ta, aunque no necesariamente de manera pro-
porcional, con la estimulacién mecdnica. Otros
sintomas asociados a las neuritis, van a depen-
der del tipo de nervio involucrado. Cuando un
nervio sensorial es afectado, se pueden encon-
trar sintomas como parestesia, anestesia, hi-
perestesia, hipoestesia y disestesia a lo largo
de la distribucién del nervio. Sintomas como
pardlisis, debilidad muscular y tics acompanan
a las neuritis de los nervios motores. Si hay
compromiso de fibras nerviosas del sistema au-
ténomo, pueden estar presentes cambios de
temperatura, color, tumefaccién, lacrimacion,
congestion y secrecion nasal entre otros. Cual-
quier nervio puede verse involucrado y el
diagnostico de la neuritis requiere esencialmen-
te de un buen entendimiento de neuroanatomia
y de una adecuada asociacion de las caracte-
risticas encontradas en la historia y examen
clinico.

La neuritis del nervio trigémino es causada
generalmente por trauma o infeccién viral, por
lo tanto no es infrecuente encontrar que después
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de la exodoncia de terceros molares impactados
o tratamientos de conducto (que involucran
nervios alveolares inferior o superior), los
pacientes presenten parestesia, anestesia del
labio inferior u otros sintomas localizados en
el diente (o tejidos de soporte) previamente
tratado, que difieren de las odontalgias tipi-
cas. 3 Otro tipo de neuritis frecuentemente
encontrada en el nervio trigémino es la causada
por infeccién viral debido al Herpes varicela
zoster (HVZ), la cual se caracteriza por un dolor
ardiente, quemante, seguido generalmente (una
semana después de comenzar los sintomas do-
lorosos) por vesiculas que se manifiestan en
el curso de la rama trigeminal involucrada (la
rama oftdlmica es la mas comin) y que van a
corroborar el diagnoéstico. Aproximadamente
el 20% de las neuritis por HVZ, se convierten
en una condicion de dolor cronico denominada
neuralgia postherpética, la cual serd discutida
mas adelante en esta seccion.

La neuritis del nervio glosofaringeo®? se
presenta con dolor en la garganta y en dreas
postmandibular y auricular, el cual es agravado
por movimientos de garganta y/o mandibula-
res; esto hace que sea facilmente confundido
con dolor del aparato masticatorio. Una razén
frecuente de neuritis debida a trauma, es la
elongacion del proceso estilohioideo o calci-
ficacion del ligamento estilohideo, comtinmente
conocido como Sindrome de Eagle®. La Neuritis
del nervio facial (Paralisis de Bell)® manifiesta
dolor ardiente que involucra el drea auricular,
acompanado por una debilidad o paralisis
unilateral notable de los musculos faciales.
Simultdneamente pueden presentarse sintomas
sensoriales auténomos, y cambios en el gusto,
entre otros.

La inflamaciéon de los nervios ocular, troclear
o abducente son asociados al Sindrome de
Tolosa-Hunt*#!. Esta es una condicién poco
entendida y generalmente asociada a inflama-
cion de las estructuras relacionadas con el seno
cavernoso. En su fase inicial presenta dolor
intermitente que progresivamente se vuelve
constante, intenso, apufialante y lancinante en
la region orbital, frontal o temporal, con of-
talmoplejia (incapacidad de mover el 0jo). Esta
condicion es en general autolimitante con du-
racién aproximada de ocho semanas, y con una
buena respuesta al manejo con corticosteroides.

Otras condiciones similares también asociadas
a oftalmoplejia como la Neuritis optica, deben
ser igualmente descartadas. Esta se caracteriza
principalmente por estar acompafiada de dis-
minucién en la agudeza visual.

Las neuralgias medioambientales son causadas
por agentes toxicos*? como metales pesados
(mercurio, arsénico, etc.), ciertos medicamentos
(vinca-alcaloides, nitrofurantoina, etc.) u otros
estimulos adversos (ruido excesivo o vibracién
prolongada). En este tipo de condiciones es
frecuente encontrar sintomas asociados como
cambios en piel, disturbios gastrointestinales
y/o0 cambios neurolégicos. Para el diagnéstico
es importante evaluar los habitos y el estilo de
vida del paciente, tipo de trabajo y drea donde
vive, lo cual puede revelar la presencia de al-
gun factor medioambiental causante de la neu-
ralgia; la eliminacién del factor mismo hace
parte fundamental del tratamiento.

Neuralgia Postherpética (NPH)

Una de las complicaciones en las neuritis cau-
sada por herpes zoster (estado agudo) es evo-
lucionar a una condicion crénica o NPH, la cual
puede presentarse semanas después de la pri-
mera erupcion viral. Esta condiciéon puede afec-
tar cualquier 4rea corporal y tiene una inciden-
cia estimada de 40 a 160 por 100.000 personas/
ano en menores de veinte afnos y 450 a 1100 en
100.000 personas/afio en adultos®*. Su fre-
cuencia de aparicién aumenta en personas adul-
tas generalmente después de la sexta década,
con una leve tendencia a presentarse mds en
hombres que en mujeres. Aproximadamente del
10 al 30% de los casos agudos evolucionan a
NPH, y un 10 al 20% afecta los nervios cranea-
les; la primera divisién (oftdlmica) del nervio
trigémino es la méds frecuentemente afectada
e involucra la cérnea y drea frontal de la cara.
El diagnoéstico es relativamente facil y se realiza
basicamente con la historia del dolor y erupcion
vesicular, la cual puede dejar cicatrices en la
cara del paciente, y en algunas ocasiones las
dreas involucradas presentan analgesia e hi-
perestesia. El pronéstico no es muy bueno y la
literatura reporta que medicamentos como pre-
dnisolona, aciclovir o amantadina, aunque no
disminuyen la probabilidad de generar NPH,
pueden ser aceleradores del proceso de cica-
trizacién, acortando la etapa dolorosa®.
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Dolor por Deaferentacion

Este tipo de condiciones no son inusuales en
la region orofacial y por su dificil manejo se
convierten en desérdenes de gran importancia.
La deaferentacién significa pérdida de la in-
formacién normal aferente hacia el sistema ner-
vioso central®. En esta categoria estan la neu-
ralgia postraumatica (incluidos los dolores man-
tenidos por el sistema simpdtico) y el dolor
atipico (facial y dental).

La Neuralgia Post-Traumatica (NPT) Es una
condicion que aparece luego de agresiones a
nervios periféricos debidos a corte, laceracién,
cirugias (ortognatica, extraccién dental, extir-
pacion pulpar o implantes dentales) o trauma
accidental. Esta situacién puede dar comienzo
a varios sintomas tales como anestesia, hipoes-
tesia, parestesia, disestesia, hiperestesia, hi-
peralgesia, dolor espontdneo y otros sintomas
auténomos como tumefaccién, cambios de color
y/o de temperatura en la piel**. El dolor en
NPT se caracteriza por la combinacién de dolor
constante presente en las neuritis, interrumpido
por los repentinos paroxismos dolorosos de las
neuralgias; razon por la cual algunos autores
la denominan como neuralgia trigeminal atipica
(cuando involucra al V par). Existe gran di-
ficultad para la clasificacién de estos desor-
denes debido a que los sintomas no representan
una entidad estereotipada, sino que expresan
diferentes respuestas del sistema nervioso de-
pendiendo de los componentes involucrados.
Gregg™ basado en un estudio de 84 pacientes
con historia de trauma en la regién maxilofacial,
divide estos des6rdenes en cuatro categorias.
Estas categorias incluyen la Anestesia dolorosa
(AD), Hiperalgesia (HA), Hiperpatia (HP) y
Dolor mediado por el sistema simpético (DMS).
La AD se caracteriza por dolor en un 4rea que
el paciente refiere como “anestesiada” o libre
de toda sensibilidad. En la HA (sin6nimo de
alodinia e hiperestesia) el paciente experimenta
sensacién de dolor ante un estimulo que nor-
malmente no es doloroso. La HP se manifiesta
como una respuesta de dolor retardada ante un
estimulo de presion en la distribucién nerviosa
del nervio involucrado, que posteriormente se
incrementa de manera rdpida, alcanzando una
alta intensidad y con la presencia adicional de
“disparos dolorosos”. El DMS*'*? (sinénimo
de causalgia) incluye des6rdenes causalgicos
y la distrofia simpatica refleja. E1 DMS es de-

finido como el dolor resultante por el dafio de
un nervio, que es agravado por el incremento
del tono del sistema simpético, por frio o por
un estimulo emocional y es reducido por el uso
de alfa-adrenérgicos o bloqueo del ganglio es-
trellado. Esta condicion dolorosa usualmente
es reportada en las extremidades y aunque con
poca frecuencia, también ha sido reportada en
la region orofacial®. El dolor se caracteriza por
ser ardiente, continuo o caliente y no se limita
al drea del nervio involucrado. Con frecuencia
es asociado con hiperestesia y es exacerbado
por el movimiento, estimulacién cutdnea, estrés
y aliviado por inmovilidad. Ciertos signos fi-
sicos de disfuncién vasomotora y/o sudomo-
tora (vasodilatacién) se presentan con frecuen-
cia, con un aumento de temperatura, edema
e hiperhidrosis, atrofia de la piel, frio y enroje-
cimiento, entre otros®™. Gregg™ reporté en una
segunda publicacién, la correlacién entre ano-
malias encontradas en las ramas nerviosas durante
la intervencién microquirtrgica y la presentacion
de las diferentes condiciones clinicas con que los
pacientes fueron diagnosticados. Dentro de estas
anomalias se encuentran cuerpos extranos, anor-
malidades extraneurales, nervios colaterales y
neuromas traumaticos, siendo estos ultimos los
mas frecuentemente hallados dentro de todas las
categorias.

Los Neuromas traumaticos’® son masas de
tejido nervioso que se forman en un intento de
regeneracion de un nervio periférico luego de
recibir una agresion o un corte total o parcial.
El dolor es descrito como profundo, sordo,
ardiente y puede ser inducido por compresion
o estiramiento del neuroma. Sintomas adicio-
nales como disestesia o sensacién anormal
acompanada de adormecimiento, pueden estar
asociados al dolor. Aunque los neuromas han
sido considerados como una entidad separada
con caracteristicas propias, éstos pueden ser
asociados con diferentes sintomas y no nece-
sariamente ser una condicion aislada®. Una
inyeccion con anestésicos locales en el sitio del
neuroma alivia el dolor durante su efecto y se
convierte en una herramienta clave para el
establecimiento del diagnéstico®***, especial-
mente cuando se coloca en el drea sensitiva
(dolorosa) a la palpacion del neuroma. La
respuesta a los anestésicos locales en las NPT
y los neuromas traumdticos depende de la
participacién del sistema simpdtico, factores
sicolégicos o factores de origen central®3%%
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Dolores Atipicos (DA) (Facial y dental)

Los DA**! hacen referencia a sintomas de dolor
de tipo idiopatico que no corresponden a nin-
guna de las categorias mencionadas anterior-
mente 0 a la distribucién anatomica de una
rama nerviosa, y algunas veces son también
considerados un problema de deaferentacion.
Los sintomas pueden tener caracteristicas de
dolores vasculares, musculares y/o neurogé-
nicos, pero con descripcién generalmente vaga
y cambios en la localizacién anatémica. Una
vez excluidos otros desérdenes de DOF, debe
encaminarse a la bisqueda de evidencia espe-
cifica para sustentar el diagnéstico de DA. El
Dolor facial atipico (DFA) se presenta mds en
mujeres (en una proporcion de 6 a 1) y la edad
de aparicion es generalmente la quinta déca-
da®®. El DFA se presenta de manera unilateral
(70% de los casos) con dolor difuso, profundo,
con intensidad variable de moderada a severa;
y el tipo de dolor puede variar entre sordo,
molesto o punzante. La duracién puede ser
intermitente o continua durante todo el dia, de
aparicion espontdnea y no interfiere con el
suefo. Algunas veces estdn presentes alodinia,
hiperalgesia o disestesia, generalmente no
existen factores agravantes y los puntos gatillo
son poco frecuentes; pero cuando éstos se
manifiestan son miltiples y variados®*. El
edema, eritema (mucosas orales enrojecidas)
y el aumento de la temperatura son reportados
por algunos pacientes y el comienzo pudiera
estar asociado a historia de trauma (exodoncias,
accidentes, cirugia de senos paranasales)®®*!,
Las terapias de manejo son generalmente poco
exitosas, e inclusive algunos pacientes reportan
aumento significativo del dolor (especialmente
si la terapia es quiriirgica); desafortunadamente
en muchos casos el diagndstico de DA, se
establece cuando se presentan fallas repetidas
en el manejo clinico, debido a que no se con-
sigue el alivio esperado, o porque los resultados
son confusos por la utilizacién de analgésicos
(incluidos narcéticos), bloqueos nerviosos,
cirugia o sicoterapia.

En muchos casos el diagnéstico de DA se con-
vierte en “recipiente de basura” para aquellos
pacientes en quienes el clinico no ha tenido
resultados satisfactorios en su manejo o por la
incapacidad del mismo para establecer un diag-
nostico adecuado®*'. Blasberg™ realiz6 un

estudio en 102 pacientes referidos a una cli-
nica especializada en el manejo del dolor con
el diagnéstico de DA (otorgado por médicos
y odontélogos). Los exdmenes revelaron que
luego de una evaluacién por los especialistas
de esa clinica, s6lo en el 14.7% (15 pacientes)
no se pudo determinar la causa especifica para
la queja de dolor, y mantuvieron el diagnéstico
de DA. Otros por su parte estiman que en las
clinicas especializadas en dolor, sélo se diag-
nostica con DA al 5% de los pacientes®.

Algunos autores han sugerido que ciertos as-
pectos sicolégicos podrian estar involucrados
en estos pacientes®**, sinembargo este punto
es controvertido debido a que algunos inves-
tigadores han reportado que no existen dife-
rencias en los niveles de depresion y/o ansie-
dad cuando se compara con otras condiciones
de dolor crénico®. El sindrome de boca ardiente
es quizds una variante del DFA y en general
se ha establecido que para considerar el SBA
como un dolor atipico, su diagnéstico debe ha-
cerse luego de descartar las innumerables
causas que puedan generar los sintomas de
ardor bucal; debe también recordarse que el DA
es idiopatico®®.

La Odontalgia atipica (OA) es una variante de
los dolores atipicos y sus caracteristicas gene-
rales son similares. Diferentes nombres se han
usado para referirse a la OA en los que se
puede incluir: dolor dental fantasma, neuralgia
facial atipica, neuralgia migrafiosa y dolor
dental idiopatico; esto finalmente ha contribui-
do a la confusién que existe en relacién con esta
condicion.®>®,

El diagnéstico de la OA usualmente se establece
después de la repetida implementacién de tra-
tamientos dentales innecesarios (exodoncias,
endodoncias), los cuales en algunos casos dan
resultado temporalmente, creando atin mas
confusién al clinico tratante y al paciente.

Los criterios diagnoésticos sugeridos para la OA
son:” dolor constante en un diente sano sin una
causa obvia o patologia local; hallazgos radio-
graficos normales; terapias repetidas sin mayor
éxito (tratamiento de conducto); dolor con
duracién de 4 meses o mads, el cual puede
mejorar o empeorar con el tiempo, e hiperes-
tesia asociada. El alivio con bloqueos nerviosos
suele presentar resultados equivocos.

36 Revista Facultad de Odontologia U. de A. - Vol. 13 No. 1 - Segundo Semestre 2001



Una condicién que debe ser considerada cada
vez que se sospecha de un DA es la neuralgia
inducida por osteonecrosis cavitacional
(NIOC)™*7%. La NIOC se presenta generalmente
entre los 35 y los 65 afios sin predileccién por
alguno de los sexos. El dolor progresa lenta-
mente incrementando en intensidad, en frecuen-
cia y en extension del area involucrada, el cual
suele ser reportado como episodios de dolor
severo de tipo neurdlgico y duracién variable.
Los dientes mds involucrados son los posterio-
res, en especial los mandibulares, por lo tanto,
existe historia de trauma o tratamientos qui-
rirgicos o endodénticos. El uso de bloqueos
anestésicos, dependiendo de la localizacién de
la lesion, puede ayudar al diagndstico. En el
rea de dolor, radiogrificamente, se pueden
encontrar en el 80% de los casos, cavidades o
sombras radiolticidas, o zonas de actividad
metabodlica con el uso de gammagrafia dsea.
Aunque la patofisiologia de esta condicién no
es clara, al parecer es causada por problemas
de coagulacion, los cuales interfieren en la
normal cicatrizacién 6sea, causando una osteo-
necrosis isquémica que puede ser revelada
recurriendo a una biopsia.

DISCUSION

El diagnostico es el fundamento del manejo
clinico y consiste en determinar qué enferme-
dades o desérdenes estan afligiendo al paciente,
con los respectivos factores contribuyentes. Un
diagnostico acertado es la mejor herramienta
para tener éxito en el manejo de paciente con
dolor orofacial y para ésto es necesario conocer
las caracteristicas clinicas de las patologias que
se presentan en esta region. Con éstas se realiza
una comparacion sistemadtica individualizada
con las caracteristicas clinicas del paciente, lo
que ofrecerd las primeras hipétesis dentro del
diagnostico diferencial. Es necesario que el cli-
nico aborde todo el proceso de éste teniendo
sagacidad, experiencia, conocimiento y juicio
clinico; utilizando un modelo de razonamiento
inferencial y deductivo. Este razonamiento
consiste en descartar los diagndsticos que no
aplican al paciente, dejando de lado las opcio-
nes diagnosticas que el clinico prefiere. Es
importante destacar que resulta dificil diag-
nosticar algo que no se conoce y aunque “las
cosas comunes ocurren normalmente” no es

extrafio encontrar pacientes con patologias
“raras”, de poca ocurrencia, que el clinico ha
olvidado o no conoce. EIl hecho de que el
clinico no considere todos estos aspectos
durante la evaluacién clinica puede llevarlo
facilmente a confundirse, lo que finalmente
sefalara un diagnéstico incorrecto, mal manejo
clinico y posiblemente a consecuencias desas-
trosas para los pacientes. Por eso, sin importar
si el clinico estd o no familiarizado con el
manejo de las patologias, si lo debe estar con
las caracteristicas clinicas que corresponden
a cada posible patologia que pudiere afectar
la region orofacial. Finalmente, es recomendable
tener en cuenta que, debido a la complejidad
de este campo, en muchas ocasiones el odon-
télogo requiere de la interconsulta con otros
colegas en areas de la salud como: neurélogos,
otorrinos, psiquiatras, sicélogos y fisioterapeu-
tas entre otros. Es frecuente encontrar que los
pacientes reciben la atencién y un manejo
adecuado, solamente gracias a la colaboracién
simultdnea de diferentes especialistas.
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