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ara diferenciar y diagnosticar apropiadamente los desérdenes dolorosos orofaciales, el proveedor de los

servicios de salud debe tener un conocimiento activo de las multiples clasificaciones de dolor de cabeza,

caray cuello, asi como de sus criterios de diagnéstico." Muchas patologias de la cabeza y cuello se enmasca-

ran como dolor orofacial, por consiguiente, los facultativos deben considerar en su diagnéstico diferencial

las enfermedades no relacionadas con el sistema masticatorio. Llevar a cabo un proceso de diagnéstico

completo es determinante, ya que emitir uno incorrecto o incompleto es una de las causas mas frecuentes

de fracaso del tratamiento y en consecuencia de trastornos muy serios para los pacientes.?

Clasificaciones

del dolor orofacial

Se ha convertido en una tarea desalentadora identificar
todas las fuentes posibles de dolor que pueden ser la
causa, el efecto o que son coincidentemente manifes-
taciones de dolor orofacial de un paciente. En aras de
ayudar a diferenciar los diversos fenémenos dolorosos
intraorales, de cabeza, cara, mandibula y cuello, resulta
esencial tener un acercamiento sistematico. Las clasifi-
caciones de dolor establecidas internacionalmente con
el criterio de diagndstico operacional para los multiples
procesos dolorosos orofaciales sirven como guias Utiles.
Aungue el mecanismo desencadenante del dolor orofa-
cial no puede ser conocido totalmente, los diagnésticos
diferenciales pueden basarse en los criterios de inclusion
y exclusion universalmente aceptados.

En 1988, la Sociedad Internacional de Dolor de Ca-
beza (Hs, por sus siglas en inglés) publico su sistema de
diagnostico de referencia denominado Clasificacion y cri-
terio diagndstico para desérdenes dolorosos de cabeza,
neuralgias craneales y dolor facial® En apoyo a este es-
fuerzo, la Academia Americana de Dolor Orofacial (cono-
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cida en ese momento como la Academia Americana de
Desérdenes Craneomandibulares) publicod en 1990 una
clasificacién de diagnostico para los desérdenes tempo-
romandibulares (pbtm).* La Academia Americana de Dolor
Orofacial (aaop, por sus siglas en inglés) mejoro esta clasi-
ficacion en 1993 con la adicion de criterios diagndsticos
de inclusién y exclusion mas especificos.” En 1996, la cla-
sificacion diagnostica de la aaop se extendié —basandose
en la clasificacion de la Hs— al incluir todas las condiciones
de cabeza, cara y cuello que podrian asociarse con dolor
orofacial® (Cuadro 1). Esta clasificacion y la clasificacion
pionera de la Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza
son un trabajo en constante progreso con planes para
publicar continuamente las ediciones actualizadas y los
nuevos logros en investigacidon que demanda una ciencia
en permanente evolucion.

Los éxitos diagnosticos de dolor orofacial empiezan
con el profesional de la salud que entiende los principios
basicos actuales de los mecanismos de dolor. Desafortu-
nada e histéricamente esta informaciéon no se ha incluido
de manera rutinaria en los planes de estudio de las cien-
cias de la salud. El dolor es descrito como una experiencia
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Cuadro 1. Dolor orofacial: rango diagnostico

Dolor intracraneal/vascular

Dolor neurovascular

Dolor neurogénico/neuropatico
Desérdenes dolorosos paroxisticos
Desordenes dolorosos continuos

Dolor extracraneal

Desérdenes de ojos, oidos, nariz y garganta

Desordenes dolorosos intraorales

Desordenes dentales y periodontales

Desérdenes mucogingivales, de lengua y glandulas salivales
Desérdenes dolorosos musculo-esqueléticos

Desérdenes cervicales
Desérdenes maxilares

Adaptado de la clasificacion de la Academia Americana de Dolor de Cabeza, Cara y Cuello

subjetiva y personal que involucra sensacion y emocion.’
El dolor agudo normalmente presenta un ataque subito
reciente y de corta duracion limitado al tiempo de cu-
racion normal. El desarrollo de dolor nociceptivo agudo
(normal) puede deberse a inflamacién, deformaciéon me-
canica, lesion continua o destruccién del tejido.® Gene-
ralmente, el dolor agudo es limitado y no representa un
problema de diagndstico tipico.

El paciente entiende la causa y el efecto del dolor, en
tanto que el médico usualmente interviene en forma apro-
piada para tratar el problema, pero a veces el dolor persis-
te 0 empeora mas alla del tiempo esperado de remision.
Histéricamente, los fendmenos dolorosos que duran mas
de tres meses, sin tener en cuenta el mecanismo, han sido
denominados condiciones de dolor crénico o sindromes,
aunque hoy el término preferido es dolor persistente no
maligno. El ataque del dolor persistente no maligno esta
peor definido que el dolor agudo. Las patologfas con dolor
persistente no son entendidas facilmente por el paciente o
los clinicos y se llegan a convertir en dolor sin significado.?
Las condiciones de dolor persistente estan creciendo en
una proporcién mas rapida que las de dolor agudo, que
suman 80% de todas las muertes y morbilidad.™
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El alcance practico para el profesional de la salud
responsable del manejo del dolor orofacial incluye el si-
guiente rango de diagnostico: procesos médicos que di-
rectamente causan, refieren o se enmascaran como dolor
orofacial y condiciones intraorales dolorosas y muscu-
lo-esqueléticas dolorosas que afectan los maxilares (de-
sordenes temporomandibulares).” Entre los mecanismos
médicos que pueden ser asociados con dolor orofacial
estan los desoérdenes intracraneales no vasculares y los
desérdenes vasculares, los procesos dolorosos neurovas-
culares, dolorosos neurogénicos (neuropaticos) y otros
desérdenes dolorosos extracraneales, ademas de los
trastornos dolorosos musculo-esqueléticos e intraorales
(6ticos, nasales, sinusales y de garganta).’ Algunos de los
desoérdenes dolorosos intraorales son: de tejidos duros y
blandos (dientes y el hueso de soporte), mucogingivales
y dolor de la lengua, asi como trastornos de las glandulas
salivales.® Las condiciones musculo-esqueléticas que in-
volucran a los maxilares son denominadas cominmente
desordenes temporomandibulares (ptv), entre ellas los
desérdenes de la articulacion temporomandibular (ar-
ticular) y desoérdenes de los musculos masticatorios (no
articular).24>%»
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Figura 1. E/ neuroma acustico se puede presentar inicialmente como
dolor facial y mandibular.

Los desérdenes de las estructuras intracraneales,
como las neoplasias, aneurismas, abscesos, hemorragias
o hematomas y edema, pueden diferenciarse facilmente
del dolor orofacial.” Estos deben considerarse primordial-
mente en el proceso de diagndstico, ya que pueden poner
en riesgo la vida y requieren de atencion inmediata (Figura
1). Un desorden doloroso vascular (arteritis temporal, ar-
teritis de células gigantes) podria ser mal diagnosticado
como dolor miofacial, que involucra el musculo temporal
(Figura 2). Cuando esto no es diagnosticado apropiada-
mente, el paciente no recibe la terapia de corticosteroides
necesaria para el proceso inflamatorio autoinmune. La
tragedia subsecuente es que esa arteritis temporal puede
llevar rapidamente a una pérdida de visidon debido a la
pérdida aguda del suministro de sangre."

Dado que el dolor de cabeza es una queja comun
reportada por los pacientes que padecen desérdenes
temporomandibulares y en virtud de que el dolor neuro-
vascular y los btm pueden compartir los mismos patrones
nociceptivos, los odontélogos deben estar conscientes
de las caracteristicas del dolor de cabeza primario y su
relacion potencial con el dolor orofacial.” Los desérde-
nes neurovasculares (dolor de cabeza primario) asociados
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Figura 2. La sensibilidad fina de la arteria temporal es un rasgo clasico
de arteritis temporal.

con dolor orofacial incluyen los dolores de cabeza de la
migrafa con aura (clasico) y migrafa sin aura (migrana
comun), los dolores de cabeza variantes de migrana, do-
lor de cabeza en racimo, hemicrédneo paroxistico crénico
y dolor de cabeza tipo tensional. Se cree que los dolores
de cabeza tipo tensional son crénicos o episédicos (como
dolor de cabeza tipo migrafa), los cuales son bilaterales,
de suave a moderada intensidad y se caracterizan por
una presion no pulsatil o una ligera tensién en la cabeza.
Los dolores de cabeza no han sido vinculados con la fun-
cion mandibular y pueden o no presentar sensibilidad a la
palpacion de los musculos pericraneales.® Es importante
distinguir entre los dolores de cabeza de la migrafa, los
dolores de cabeza tipo tensional, el dolor de cabeza cervi-
cogénico, el dolor muscular global (fibromialgia)™ y el
dolor miofacial localizado. Los sintomas de estas condi-
ciones pueden ser muy similares, pero la fuente del dolor
puede ser diferente y, por lo tanto, requieren distintas
estrategias de manejo.”

El dolor neurogénico (neuropatico) se define como
dolor iniciado o causado por una lesiéon primaria o tras-
torno en el sistema nervioso.™ El dolor neuropético es un
desorden que resulta de una lesion, periférica y/o cen-
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Figura 3. Examen neuroldgico para cambios sensoriales en las tres divi-
siones del nervio trigémino.

tral, en el sistema de transmisién del dolor y por lo general
estd presente en ausencia de una fuente primaria actual
de dolor. Las neuralgias, neuromas, neuropatia diabética,
neuralgia posherpética y odontalgia atipica son ejemplos
de sindromes neuropéticos dolorosos. La odontalgia atipi-
a (historicamente llamada dolor de diente fantasma) es
comUnmente un caso de dolor neuropatico mal diagnosti-
cado y mal atendido en odontologia.

Los trastornos neuropéticos dolorosos se dividen en pa-
roxisticos y continuos. Entre los paroxisticos asociados con
dolor orofacial se encuentran los siguientes: neuralgia trige-
minal, neuralgia glosofaringea, neuralgia intermedia ner-
viosa, neuralgia laringea superior y neuralgia occipital. Las
sensaciones de dolor siguen la distribucién de estos diferen-
tes nervios y se caracterizan por un doloroso y corto choque
eléctrico (lancinante o punzante) que dura sélo segundos a
minutos, con intervalos libres de dolor.

Uno de los aspectos distintivos de la neuralgia trige-
minal, neuralgia glosofaringea y neuralgia laringea su-
perior es que el dolor se evoca por estimulos triviales,
incluyendo el uso de los maxilares (por ejemplo, hablar,
tragar o incluso el cepillado de los dientes), asi como to-
car ligeramente la cara o la boca (Figura 3). Los desor-
denes dolorosos neuropaticos continuos asociados con
dolor orofacial son principalmente sindromes dolorosos
de aferenciacion relacionados con la compresion o la
distorsién, desmielinizacion, infarto o inflamacion de los
nervios craneales. El herpes zoster agudo, la neuralgia
crénica posherpética y los neuromas son algunos casos
de condiciones dolorosas continuas.
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Figura 4. La entrada nociceptiva del sistema sensorial trigeminal converge
con la entrada de otros nervios craneales y el subnucleo caudal cervical
superior antes de la sinapsis con las neuronas en el talamo, llegando
finalmente a la corteza sensorial.

Figura 5. La entrada nociceptiva de los nervios cervicales superiores (C1,
C2 y C3) converge con la entrada nociceptiva del nervio trigémino en el
subnucleo caudal, lo que puede resultar en una discriminacion cortical
incorrecta de la fuente real del dolor.

Las patologfas dolorosas extracraneales asociadas con
dolor orofacial incluyen dolor relacionado con los ojos,
las orejas, la nariz, los senos, la garganta, estructuras in-
traorales, cuello, maxilares y huesos craneales. El sitio de
dolor en la cabeza, cuello y la regién orofacial no es a me-
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Figura 6. Radiografia panordamica que revela multiples procedimientos
endoddnticos innecesarios para tratar el dolor intraoral neuropatico
persistente.

nudo la fuente primaria del dolor, lo que propicia que el
diagndstico diferencial sea sumamente dificil. La referencia
de dolor de una estructura a otro sitio es aparentemente
muy comun y se explica en parte por la convergencia de
entrada nociceptiva en el subnucleo caudal (Figura 4).

La espina cervical es una fuente comun de dolor orofa-
cial. Este ultimo puede originarse o puede ser el resultado
del trastorno de los musculos cervicales, ligamentos, face-
tas articulares y/o tejidos neurales. La convergencia de en-
trada nociceptiva de los nervios cervicales superiores (C1,
C2, y C3) con la entrada nociceptiva del nervio trigémino
en el subnucleo caudal del tallo cerebral puede resultar en
una discriminacion cortical incorrecta de la fuente real del
dolor (Figura 5). En consecuencia, el paciente no puede ser
capaz de determinar si la fuente del dolor esta en su cue-
llo, cabeza, mandibula o dientes. La clasificacion de desoér-
denes cervicales es esencialmente igual a la clasificacion
de los desordenes musculo-esqueléticos que afectan a la
mandibula.

Entre los desérdenes dolorosos intraorales se encuen-
tran el dolor odontogénico y condiciones de dolor aso-
ciadas con los tejidos mucogingivales, lengua y glandulas
salivales. Estos desérdenes son familiares y rutinariamente
examinados por los profesionales de la salud dental. Sin
embargo, se piensa que la odontalgia atipica es un dolor
neuropatico persistente y no resulta familiar para los den-
tistas en general. Debido a la falta de comprension de los
mecanismos dolorosos del sistema nervioso central y las
complejidades de los sindromes dolorosos persistentes,
la odontalgia atipica normalmente es mal atendida. Tal
diagnostico estd definido como un continuo y variable
dolor dentario diurno o como dolor en el sitio del diente
de mas de cuatro meses, sin fuente obvia de patologia
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local. Se describe a menudo como un dolor lacerante y/o
sensacion de presion con una historia de trauma. Desgra-
ciadamente, este diagnéstico con frecuencia no es bien
manejado, cominmente con tratamientos de conductos
repetidos, apicectomias e incluso extracciones (Figura 6).
La consecuencia es incremento del dolor y dafo irreversi-
ble para el paciente. (*°
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