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Resumen

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

En el afio de 1994, publicamos una guia diagnostica (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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Abstract

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

Introduccién

El dolor es la sintomatologia méas 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 &rea 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 méas informacion, 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.

Key words: Orofacial pain, endoperiodontic lesions, diagnosis, treatment.

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 diagndstico 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 mas 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
agudizacion dolorosa de lesiones endoperiodonticas evi-
dentes cuyo tratamiento expedito proporciona al pacien-
te un alivio inmediato, pero, si estas lesiones permane-
cen encubiertas, ya sea por una rehabilitacion 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 diagndstico pre-
ciso y brindarle una atencion efectiva, muchas lesiones
dolorosas en estas areas pueden manifestarse con sinto-
mas muy similares y confundirse con facilidad.>*® En el
afo de 1994, los autores realizamos una revision biblio-
grafica para establecer cuales eran los padecimientos do-
lorosos orofaciales que se podrian presentar en un consul-
torio dental; en ésta, se definio 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 facil consulta para reconocer
rapidamente los distintos cuadros dolorosos relacionados
con labocay la cara.!
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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
actualizé la guia diagnostica del dolor orofacial que se habia
publicado en 1994 y de acuerdo a ésta clasificamos a cada
padecimiento segun el tipo de lesidn 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.

Lesion Edad Sitio Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas Tratamiento
subjetivas objetivas relevantes

1. Absceso  Cualquier Proceso  Dolor unilateral mode- Destruccién
periapical edad dentoal- rado hasta intenso coronal
agudoi®?? veolar Espontaneo y provocado
Localizado Obturacion
préxima a pulpa
No permite dormir Radiolucencia
Responde a analgésicos periapical
2. Absceso  Cualquier Proceso  Dolor unilateral mode- Tumefaccion
periodontal edad dentoal- rado hasta intenso, gingival
agudo*t” veolar espontaneo y/o provo- Lesion dental y/o
cado, localizado, periodontal
permite dormir, Hipermovilidad
responde a analgésicos dental
Irritantes
periodontales
3. Arteritis Mayores  Trayecto Dolor unilateral, Arteria temporal
de células de 50 de la pulsatil, reflejado a la con trayecto
gigantes'®?  afios arteria Orbita, oido, cigoma y tortuoso
temporal occipital y eritematoso

Malestar general

Trastornos o pérdida
de la visién

Réplica dolorosa al
percutir el diente
afectado

Cambios
inflamatorios en la
encia

Réplica dolorosa al
presionar la tumefac-
cion

Malestar general,
polimialgia

Semeja trastornos
temporomandibulares

Eritrosedimentacion
aumentada y
leucocitosis

La palpacion de la
arteria temporal
desencadena el dolor

Terapia endoddn-
tica o exodontica

Terapia periodon-
tal o exoddntica

Responde a
esteroides



Revista ADM 2003;LX(3):101-109

Caracteristicas Caracteristicas

Caracteristicas
relevantes
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Tratamiento

4. Artritis
alvéolo
dentaria?-#

5. Cefalalgias
primarias?+-28

a) Histami-
nica

b) Migrafia

¢) Tensional

6. Diente
fractura-
d029-32

Cualquier
edad

a) Gene-
ralmente
32y 42
década
de la vida

b) Gene-
ralmente
3ayha
década
de la
vida

c) Jévenes
y adultos

Cualquier
edad

Diente y
perio-
donto

a) Tercio
superior y
medio de
la cara

b) Tercio
superior
de la cara

¢) Tercio
superior
de la cara

Denta-
dura
adulta o
infantil

subjetivas

objetivas

Dolor unilateral
sordo o moderado
provocado

Mal posicién e
hipermovilidad
dental

Permite dormir

Se alivia con reposo
masticatorio y
analgésicos

Se replica durante
masticacion

a) Dolor unilateral,
incapacitante,
paroxistico, sin
puntos gatillo,

a) Enrojecimiento
facial y ocular
unilateral, rinorrea,
epifora

presenta remisiones
y recurrencias

b) Dolor bilateral,
incapacitante,
fotofobia y fonofobia

¢) Dolor bilateral

moderado hasta severo

No incapacitante

De predominio frontal

Dolor leve hasta
intenso, lancinante,
provocado o esponta-
neo, difuso y
localizable, exacerba-
do con noci-
estimulacion

Puede despertar al
paciente

Responde a
analgésicos

Sigue trayectos
trigeminales

b) No hay enrojeci-
miento facial, ni
ocular ni rinorrea o
epifora

¢) No hay tendencia
familiar

No hay prédromos

Cede al reposo

Pérdida de sustancia
de la corona dental
o solucion de
continuidad coronal

Obturaciones
amplias

Tratamientos
endododnticos
amplios

Antecedentes de
trauma local (extrac-
cion dental proximal
reciente, atricion de
cuerpos extrafos,
etc.)

Oclusion traumatica

a) Dolor generalmen-
te se presenta a la
misma hora, no se
alivia con reposo

b) Se alivia con
reposo

Existen prodromos
(“aura”, afasia,
escotomas, tinnitus)

c) Se alivia con
reposo y relajacion

Antecedentes de
trauma local

Cede a la aplica-
cion tépica de
eugenol

Semeja dolor de

neuralgia mayor o
pulpitis

Aliviar trauma
masticatorio

Astringentes
locales

a) Resultados
variables con
sumatriptan,
inhalacion de
oxigeno,
ergotamina,
nifedipina

b) Resultados
variables con
ergotamina,
AINES, nifedipina,
betabloqueadores

¢) Responde a
AINES

Control de facto-
res de ansiedad
Terapia de
relajacion

Proteccion pulpar
por reconstruccion
u obturacion
coronal

Pulpectomia total

Extraccion
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Caracteristicas

Caracteristicas

Oviedo MA 'y col. Guia terapéutica del dolor orofacial

Caracteristicas
relevantes

Tratamiento

7. Gloso-
dinia33-3"

8. Infeccion

facial
aguda®®4

9. Neuralgia
trigeminal*
y glosofa-
ringea®?4s

General-
mente

adultos y
ancianos

Cualquier

edad

Mayores
de 40
afios

Lengua

Cara

Trayectos
nerviosos
trigemi-
nales

subjetivas

Dolor uni o bilateral,
cronico, urente, leve
hasta intenso

Localizado

Espontaneo y
provocado

Aumenta con
irritantes

Se alivia o disminuye
si se evita irritacion

Generalmente
permite dormir

Predominio unilateral
Dolor localizable
moderado hasta
intenso

Espontaneo o provo-
cado a palpacion
Responde a
analgésicos

Puede haber malestar
general
Generalmente
permite dormir
Puede existir disfagia
y disnea

Unilateral espontaneo
y provocado
Intenso
Lancinante

Se exacerba con
movimiento

No cede con
analgésicos
Sigue trayectos
trigeminales o
glosofaringeos
Responde a
anticonvulsivos
Permite dormir

objetivas

Lengua lisa y/o
enrojecida

Hiposialia

Fisuras profundas o
Ulceras linguales

Tumefaccion de
predominio
unilateral

Cambios
inflamatorios
Trismus

Antecedentes de
lesiones
endoperioddnticas

Linfadenopatia
cervicofacial

No se asocia a
fenémenos vagales

Se manifiesta con
ferulizacion refleja

Alteraciones
metabodlicas

Desnutricion
Pacientes bajo
control con multiples

medicamentos

Friccion lingual
contra los dientes

Ansiedad crénica

Identacion lingual

Ataque al estado
general

Cambios
inflamatorios

Trismus
Disfagia y disnea

Antecedente de foco
séptico
endoperiodontico

Puntos gatillo

Semeja pulpitis aguda
y o fractura dental sin
pérdida de sustancia

Trastornos
temporomandibu-
lares, cefalalgia,
migrafia y arteritis de
células gigantes

Control
metabdlico,
Nutricién adecuada
Analgesia topica
Evitar irritantes
Control del foco de
ansiedad

Regular medica-
mentos
antisialagogos
Estimular secrecion
salival o aplicar
saliva artificial

En caso de
ulceracioén con
tiempo de evolu-
cién no menor a
dos semanas sin
evidencia de
cicatrizacion
practicar biopsia
en caso positivo
terapia oncoldgica.

Permeabilidad de via
aérea
Antimicrobianos
Nutricién adecuada
Terapia fisica intensa
con calor

Aseo estricto

En caso necesario
aspiracion o
desbridacion y/o
lavado quirdrgico
Exodoncia o
endoperiodoncia

Generalmente
responde a:

Carbamazepina y
gabapentina

Bloqueo periférico

Descompresion
neurovascular

* La forma atipica
no tiene tratamiento
definido



Revista ADM 2003;LX(3):101-109

Lesion

10. Osteitis
alveolar46-0

11. Peri-
coronitis
aguda51'53

12. Pulpi-

tiSS4»56

13. Sialoa-
denitis®”>°

14. Sinusitis

maxilaréo-63

Edad

Mayores
de 20
afios

Nifios y
adultos

Nifios y
adultos

Nifios y
adultos

Predomi-
nio
adultos

Sitio

Alvéolo
remanen-
te a
extrac-
cién
dental

Tejidos
blandos
pericorona-
les de un
diente
parcial o
totalmen-
te rete-
nido

Tejido
pulpar

Glandulas
salivales
mayores

Seno
maxilar

Caracteristicas

subjetivas

Unilateral

Dolor localizable
Intenso o0 moderado
Espontaneo
Responde a
analgésicos

Permite dormir

Unilateral
Moderado o intenso
Espontaneo y
provocado
Localizable

Malestar

Permite dormir

Unilateral

Espontaneo y provocado
Intenso

Lancinante

Aumenta a cambios
locales de temperatura
Sigue trayectos
trigeminales

Responde a analgésicos
No responde a
anticonvulsivos

No permite dormir

Leve hasta intenso
Predominio unilateral
Localizado

Aumenta con ingesta
alimentaria

Cede al disminuir la
tumefaccién

Permite dormir
Responde a
analgésicos

Predominio unilateral
Localizable a
hemiarcada dental, al
0jo, la nariz u 6rbita
Gravativo

Se modifica a cambios
posturales

Permite dormir

Cede a analgésicos

Caracteristicas
objetivas

Alvéolo dental con
exposicion 6sea

Inflamacion de los
tejidos proximales
al diente retenido

Trismus

Irritantes
periodontales

Irritantes proxi-
mos a pulpa
dental

Tumefaccion

uni o bilateral
de la cara y/o
cuello

Cambios
inflamatorios

Radio opacidad
intrasinusal

Puede asociarse
rinorrea purulenta
o cuadro conges-
tivo nasal y sinusal

Caracteristicas
relevantes

El dolor cede a la
aplicacion de
eugenol

Exodoncia reciente

Retencion dental

La presion del tejido
inflamado replica el
dolor

Semeja el dolor de
la neuralgia
trigeminal y del
diente fracturado

Colico y tumefac-
cion local esponta-
nea y/o asociados a
la ingesta

Antecedentes de
infeccion nasal
frecuente o recu-
rrente

Focos sépticos
dentoalveolares en
proximidad al seno
maxilar

Exodoncia proximal
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Tratamiento

Aposito sedante

Irrigacién antisépti-
ca abundante

Alivio masticatorio
Analgesia local

Exodoncia en
dientes no utiles

Tratamiento

Endodontico o
exodoncia

Estimular drenaje
salival

Eliminar obstruccio-
nes ductales

Si hay evidencia de
infeccion manejo
antimicrobiano
hasta desbridacién
Sialoadenectomia

Descongestion
intrasinusal

Terapia
antimicrobiana

Favorecer per-
meabilidad
intrasinusal
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Lesion Edad Sitio Caracteristicas
subjetivas
15. Trastor- Mayores  Articula- Dolor craneofacial uni
nos tempo-  de 20 cion o bilateral
romandibu-  afios tempo- Cede al reposo
lares dolo- roman- Referido
rososs4-67 dibulary  Leve hasta intenso
musculos ~ Generalmente permite
relaciona-  dormir
dos Artritis alveolodentales
Fatigabilidad
Cervicalgia
Parestesias de miem-
bros toracicos
Hipoacusia
Vértigo y mareo
16. Ulcera Cualquier Tejidos Uni o bilateral
bucals&"° edad blandos Urente
bucales Leve hasta intenso

Espontaneo y
provocado
Permite dormir

Conclusiones

Ya que la precision diagndstica es indispensable en el
manejo del dolor orofacial, actualizamos ahora la guia
diagnostica que publicamos en 1994 encontrando el
mismo numero y tipo de padecimientos que los reporta-
dos originalmente; sin embargo, afiadimos otras carac-
teristicas clinicas reportadas en la bibliografia que cree-
mos permitiran orientar el diagndstico 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 Glcera bucal, y en los
padecimientos endodonticos y periodontales. En todos ellos
es posible eliminar el proceso inflamatorio o infeccioso.

Caracteristicas

objetivas

Bruxofacetas

Identaciones y/o
ulceracion lingual

y yugal

Trismus mandibular

Fasciculacion
lingual y palpebral

Ulceracion Unica o

multiple

Oviedo MA 'y col. Guia terapéutica del dolor orofacial

Caracteristicas
relevantes

Ruidos articulares

“Puntos gatillo”
que replican el
dolor

Stress

Se asocia a déficit
nutricional, estrés,
alteraciones
metabdlicas,
trauma

Tratamiento

Identificacion y
control de factores
de ansiedad

Terapia fisica de
relajacion muscular

Ejercicio aerdbico
regular

Reposo masticatorio

Cirugia articular

Analgesia local
Evitar irritantes du-
rante cicatrizacion
Nutricién adecuada
Control metabdlico
Control de estrés
En caso de
ulceracion con
tiempo de evolu-
cidn no menor a
dos semanas sin
evidencia de
cicatrizacion
practicar biopsia y
de resultar una
neoplasia maligna
iniciar tratamiento
oncolégico

La Ulcera bucal no neoplasica Unica o multiple puede

cicatrizar si existen las condiciones locales y generales
para reparar el tejido dafiado. No existe evidencia de un
tratamiento realmente efectivo para estas lesiones, por
lo que la analgesia local con ungliento anestésico hasta
hoy, ha sido la forma mas efectiva para que el paciente
pueda alimentarse y descansar mientras cicatriza.

La glosodinia de origen traumatico, carencial o por
trastorno metabolico, 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 proteccion 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 esta condicionada por medica-
mentos para control de hipertension, diuréticos, sedan-
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tes, etc., las medidas locales competiran con el efecto
secundario ejercido por estas drogas, y el fenémeno ten-
derd a perpetuarse mientras no se descontinue o modifi-
gue su uso.

Todas las formas de infeccidn facial aguda requieren
tratarse, pues son un riesgo potencial de diseminacion
séptica 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 aéreay 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
0 antisépticos el sitio de la infeccién, eliminando restos
dentarios, hueso necrético, etc.

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

La inflamacion 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 también, se
indican analgésicos via enteral. Ocasionalmente si exis-
tiera infeccion se prescriben antimicrobianos y si hay for-
macién de absceso se procede a su drenaje. Tratdndose
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 Unica 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 ergotaminay a
la nifedipina, sin embargo, la cefalalgia histaminica no
se alivia con el reposo y de mas dificil control que la mi-
grafia, 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 infiltracion s6lo se hace con solu-
ciones analgésicas que tienen un efecto temporal sobre
el nervio y se hace meramente con fines diagndésticos.
Solamente en caso de fracasar estas terapias se pueden
considerar tratamientos mas invasivos como la
descompresion neurovascular, la termocoagulacién, 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 articulacion 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.

Aungue 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 articulaciéon temporomandibular el
valor terapéutico, (demostrado en la literatura) de insti-
tuir un programa de relajacion muscular, ejercicio
aerdbico y control de factores de ansiedad para romper
el circulo vicioso de tensién-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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