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ara diferenciar y diagnosticar apropiadamente los
. desoérdenes dolorosos orofaciales, el proveedor de los ser-
vicios de salud debe tener un conocimiento activo de las
multiples clasificaciones de dolor de cabeza, cara y cuello,
asi como de sus criterios de diagnostico.” Muchas patologias de la cabeza
y cuello se enmascaran como dolor orofacial, por consiguiente, los faculta-
tivos deben considerar en su diagnostico 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

. 2
y muerte en 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 coinci-
dentemente manifestaciones de dolor orofacial de un paciente. En aras
de ayudar a diferenciar los diversos fendémenos dolorosos intraorales, de
cabeza, cara, mandibula y cuello, resulta esencial tener un acercamiento
sistematico. Las clasificaciones de dolor establecidas internacionalmente
con el criterio de diagnéstico operacional para los multiples procesos
dolorosos orofaciales sirven como guias utiles. Aunque el mecanismo
desencadenante del dolor orofacial no puede ser conocido totalmente,
los diagnosticos diferenciales pueden basarse en los criterios de inclu-
sion y exclusion universalmente aceptados.

En 1988, la Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza (1HS, por
sus siglas en inglés) publico su sistema de diagnostico de referencia
denominado Clasificacion y Criterio Diagnoéstico para Desordenes
Dolorosos de Cabeza, Neuralgias Craneales y Dolor Facial.” En

apoyo a este esfuerzo, la Academia Americana de Dolor Orofacial ©
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(conocida en ese momento como la Academia
Americana de Desordenes Craneomandibulares)
publicé en 1990 una clasificacion de diagnoéstico
para los desordenes temporomandibulares (DTM™).'
La Academia Americana de Dolor Orofacial (aaop,
por sus siglas en inglés) mejord esta clasificacion
en 1993 con la adicidn de criterios diagnosticos de
inclusion y exclusiéon mas especificos.” En 1996,
la clasificacion diagnoéstica de la aaop se extendid
—basandose en la clasificacion de la mHs— 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 investigacion que demanda
una ciencia en permanente evolucion.

Los éxitos diagnoésticos de dolor orofacial empie-
zan con el profesional de la salud que entiende los
principios basicos actuales de los mecanismos de
dolor. Desafortunada ¢ historicamente esta infor-
macién no se ha incluido de manera rutinaria en
los planes de estudio de las ciencias de la salud. El
dolor es descrito como una experiencia subjetiva
y personal que involucra sensacion y emocion.’
El dolor agudo normalmente presenta un ataque
subito reciente y de corta duracion limitado al

Cuadro 1. Dolor orofacial: rango diagnostico

* Dolor intracraneal/vascular

* Dolor neurovascular

* Dolor neurogénico/neuropatico
Desérdenes dolorosos paroxisticos
Desérdenes dolorosos continuos

* Dolor extracraneal
Desérdenes de ojos, oidos, nariz y garganta
Desérdenes dolorosos intraorales
Desérdenes dentales y periodontales

tiempo de curacidon normal. El desarrollo
de dolor nociceptivo agudo (normal) puede
deberse a inflamacién, deformacién mecani-
ca, lesién continua o destruccion del tejido.”
Generalmente, el dolor agudo es limitado y no
representa un problema de diagnostico tipico.

El paciente entiende la causa y el efecto del
dolor, en tanto que el médico usualmente inter-
viene de forma apropiada para tratar el proble-
ma, pero a veces el dolor persiste 0 empeora
mas alld del tiempo esperado de remision.
Historicamente, los fendmenos dolorosos que
duran mas de tres meses, sin tener en cuenta
el mecanismo, han sido denominados condi-
ciones 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 patologias con dolor persistente no son
entendidas facilmente por el paciente o los
clinicos y se llegan a convertir en dolor sin sig-
nificado.” Las condiciones de dolor persistente
estan creciendo en una proporcion mas rapida
que las de dolor agudo, que suman 80% de
todas las muertes y morbilidad."”

El alcance practico para el profesional de la
salud responsable del manejo del dolor orofa-
cial incluye el siguiente rango de diagnostico:

Desérdenes mucogingivales, de lengua y glandulas salivales

Desordenes dolorosos musculo-esqueléticos
* Desérdenes cervicales
* Desérdenes maxilares

Adaptado de la clasificacion de la Academia Americana de Dolor de Cabeza, Cara y Cuello
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procesos médicos que directamente causan,
refieren o se enmascaran como dolor orofacial,
condiciones intraorales dolorosas y dolorosas
musculo-esqueléticas que afectan los maxilares
(desordenes temporomandibulares).’ Entre los
mecanismos médicos que pueden ser asociados
con dolor orofacial estan los desérdenes intra-
craneales no vasculares y los desérdenes vascu-
lares, los procesos dolorosos neurovasculares,
dolorosos neurogénicos (neuropaticos) y otros
desérdenes dolorosos extracraneales, ademas
de los trastornos dolorosos musculo-esquelé-
ticos e intraorales (6ticos, nasales, sinusales y de
garganta).’ Algunos de los desordenes doloro-
sos 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 involucran a los maxilares
son denominadas comunmente desordenes
temporomandibulares (DTM), entre ellas los
desoérdenes de la articulaciéon temporomandi-
bular (articular) y desérdenes de los musculos
masticatorios (no articular).”*”*

Los desordenes de las estructuras intra-
craneales, como las neoplasias, aneurismas,
abscesos, hemorragias o hematomas y edema,
pueden diferenciarse facilmente del dolor
orofacial.” Estos deben considerarse primor-
dialmente en el proceso de diagnoéstico, ya que
pueden poner en riesgo la vida y requieren de
atencion inmediata (Figura 1). Un desorden
doloroso vascular (arteritis temporal, arteritis
de células gigantes) podria ser mal diagnosti-
cado como dolor miofascial, que involucra el
musculo temporal (Figura 2). Cuando esto no
es diagnosticado apropiadamente, el paciente
no recibe la terapia de corticosteroides nece-
saria para el proceso inflamatorio autoin-
mune. La tragedia subsecuente es que esa
arteritis temporal puede llevar rapidamente
a una pérdida de vision 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 desordenes temporomandibulares y

Figura 1. El neuroma acustico se puede presentar inicialmente como
dolor facial y mandibular.

Figura 2. La sensibilidad fina de la arteria temporal es un rasgo clasico
de arteritis temporal.

en virtud de que el dolor neurovascular y los DTM
pueden compartir los mismos patrones nocicep-
tivos, los odont6logos deben estar conscientes de
las caracteristicas del dolor de cabeza primario y
su relacion potencial con el dolor orofacial.” Los
desordenes neurovasculares (dolor de cabeza pri-
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dolores de cabeza de la migrafia con aura (clasico)
y migrafa sin aura (migrafia comun), los dolores
de cabeza variantes de migrafia, dolor de cabeza
en racimo, hemicraneo paroxistico croénico y dolor
de cabeza tipo tensional. Se cree que los dolores
de cabeza tipo tensional son cronicos o episddicos
(como dolor de cabeza tipo migraia), los cuales
son bilaterales, de suave a moderada intensidad
y se caracterizan por una presiéon no pulsatil o
una ligera tension en la cabeza. LLos dolores de
cabeza no han sido vinculados con la funcion
mandibular y pueden o no presentar sensibilidad
a la palpacion de los musculos pericraneales.” Es
importante distinguir entre los dolores de cabeza
de la migrafia, los dolores de cabeza tipo tensional,
el dolor de cabeza cervicogénico, el dolor muscular
global (fibromialgia)"” y el dolor miofascial locali-
zado. Los sintomas de estas condiciones 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 lesion
primaria o trastorno en el sistema nervioso. El
dolor neuropatico es un desorden que resulta de
una lesion, periférica y/o central, en el sistema de
transmision 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 neuropaticos dolorosos. La
odontalgia atipica (historicamente llamada dolor de
diente fantasma) es cominmente un caso de dolor
neuropatico mal diagnosticado y mal atendido en
odontologia.

Los trastornos neuropaticos dolorosos se dividen
en paroxisticos o continuos. Entre los paroxisticos
asociados con dolor orofacial se encuentran los
siguientes: neuralgia trigeminal, neuralgia gloso-
faringea, neuralgia intermedia nerviosa, neuralgia
laringea superior y neuralgia occipital. Las sensa-
ciones de dolor siguen la distribucion de estos dife-
rentes nervios y se caracterizan por un doloroso y
corto choque eléctrico (lancinante o punzante) que
dura solo segundos a minutos, con intervalos libres
de dolor.

Uno de los aspectos distintivos de la neural-
gia trigeminal, neuralgia glosofaringea y neu-
ralgia laringea superior 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 tocar
ligeramente la cara o la boca (Figura 3). Los
desordenes dolorosos neuropaticos continuos
asociados con dolor orofacial son principal-
mente sindromes dolorosos de aferenciacion
relacionados con la compresion o la distorsion,
desmielinizacién, infarto o inflamacion de los
nervios craneales. El herpes zoster agudo, la
neuralgia cronica posherpética y los neuromas
son algunos casos de condiciones dolorosas
continuas.
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Figura 3. Examen neuroldgico para cambios sensoriales en las
tres divisiones del nervio trigémino vec.

Las patologias dolorosas extracraneales
asociadas con dolor orofacial incluyen dolor
relacionado con los ojos, las orejas, la nariz,
los senos, la garganta, estructuras intraorales,
cuello, maxilares y huesos craneales. El sitio de
dolor en la cabeza, cuello y la regién orofacial
no es a menudo la fuente primaria del dolor,
lo que propicia que el diagnostico 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 conver-
gencia de entrada nociceptiva en el subntcleo
caudal (Figura 4).

La espina cervical es una fuente comun de
dolor orofacial. Este ultimo puede originarse
o puede ser el resultado del trastorno de los
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musculos cervicales, ligamentos, facetas articu-
lares y/o tejidos neurales. La convergencia de
entrada nociceptiva de los nervios cervicales
superiores (C1, C2,y C3) con la entrada noci-
ceptiva del nervio trigémino en el subntcleo
caudal del tallo cerebral puede resultar en una
discriminacién 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 cuello, cabe-
za, mandibula o dientes. La clasificaciéon de
desordenes cervicales es esencialmente igual
a la clasificacion de los desérdenes musculo-
esqueléticos que afectan a la mandibula.

Entre los desérdenes dolorosos intrao-
rales se encuentran el dolor odontogénico y
condiciones de dolor asociadas con los tejidos
mucogingivales, lengua y glandulas salivales.
Estos desordenes son familiares y rutinaria-
mente 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 com-
prension de los mecanismos dolorosos del
sistema nervioso central y las complejidades
de los sindromes dolorosos persistentes, la
odontalgia atipica normalmente es mal atendi-
da.Tal diagnéstico esta definido como un con-
tinuo y variable dolor dentario diurno o como
dolor en el sitio del diente de mas de cuatro
meses, sin fuente obvia de patologia local. Se
describe a menudo como un dolor lacerante
y/o sensacion de presion con una historia de
trauma o deaferenciacion. Desgraciadamente,
este diagnodstico con frecuencia no es bien
manejado, comiinmente con tratamientos de
conductos repetidos, apicectomias e incluso
extracciones (Figura 6). La consecuencia es
incremento del dolor y dafio irreversible para
el paciente.

subnicleo caudal

Figura 4. La entrada nociceptiva del sistema sensorial trigeminal con-
verge con la entrada de otros nervios craneales y el subnicleo caudal cervi-
cal superior antes de la sinapsis con las neuronas en el tdlamo, 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 subnicleo caudal, lo que puede resultar en una discriminacién cortical
incorrecta de la fuente real del dolor.

Figura 6. Radiografia panorémica que revela multiples procedimientos
endoddnticos innecesarios para tratar el dolor intraoral neuropético per-
sistente.
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