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Prevalencia de dolor craneofacial
en pacientes que buscan atención dental

Resumen

Siendo el dolor craneofacial causa de ausentismo laboral, conocer el porcentaje de la

población afectada por dolor craneofacial podría auxiliar en la planeación de servicios y en

la formación de recursos humanos en salud que contribuyan a resolver el origen del mismo.

Objetivos: Determinar la prevalencia de dolor craneofacial en pacientes que buscan aten-

ción dental por género, edad, localización y tejidos de origen. Material y métodos: Se realizó

un estudio prospectivo, observacional en 915 personas de ambos sexos, mayores de 15

años, solicitantes de atención bucal. Se les interrogó sobre dolor craneofacial en los últimos

6 meses, datos demográficos y aspectos descriptivos como localización, duración, origen,

intensidad, tratamiento recibido, ausentismo laboral o escolar o alteración de los hábitos

sociales. Resultados: La prevalencia de dolor craneofacial fue de 51.04%, siendo los

dientes y encías las fuentes más importantes. El dolor fue descrito como unilateral (izquier-

do), continuo, pulsátil, que iniciaba y se intensificaba con la masticación, tolerable, calificado,

con una intensidad 5 en la escala visual análoga. Sólo el 47.93% de las personas habían

recibido tratamiento, declarando un 78.80% de éxito en la terapia. El 22.30% mencionó el

dolor como causa de ausentismo laboral y el 21.31% como causa de cambios sociales.

Palabras clave: Dolor craneofacial, dolor dental.

Abstract

Craniofacial pain is the cause of labor absenteeism, knowing the percentage of affected
population by craniofacial pain could help service planning and health human resources
formation to contribute to solve its origin. Objective: To determine the prevalence of cranio-
facial pain in patients by gender, age, location and tissue origin. Material and methods:
Observational and prospective in 915 patients, both genders 15 years and older seeking
dental treatment. They were interviewed about craniofacial pain in the last 6 months, demo-
graphic data as well as descriptive aspects such as location, duration origin, intensity,
received treatment, work and school absenteeism or change in social habits. Results:
craniofacial pain prevalence was 51.04%, teeth and gums were the most important. Pain was
described as unilateral (left side) persistent, intermittent that initiated and intensified chewing,
sustainable, qualification with an intensity of 5 in the analogous visual scale. Only 47.93% of
treated patients reported 78.80% therapeutically success. 22.30% assessed pain for work
absenteeism and 21.31% as a cause for social change.

Key words: Craniofacial pain, pain prevalence.
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Introducción

El dolor es un mecanismo de defensa vital, una manifes-
tación de alarma que ha permitido a la raza humana y a
muchos de los seres vivos sobrevivir. Es una experiencia
desagradable, molesta, angustiante, a veces de agonía,
que se asocia a daño tisular real o potencial.1 La percep-
ción del mismo es personal, a veces influenciada por ex-
periencias pasadas, por aspectos culturales y religiosos.2

No es raro que se acompañe de angustia en aquellos ca-
sos en que el dolor es intenso y súbito, o bien con depre-
sión, cuando se prolonga el tiempo para obtener el alivio
o no se encuentra.3-6 Lo cierto es que el dolor puede llegar
a alterar la vida de millones de personas en el mundo, ser
causa de ausentismo laboral y escolar, o de aislamiento
social.7

El dolor craneofacial crónico cuyo origen puede ser no
sólo dental, sino derivar de estructuras amigdalinas, nasa-
les, óticas, musculares, vasculares, óseas, nerviosas centra-
les o periféricas o bien tener causas psicológicas, aqueja a
casi toda la población en algún momento de su vida.7-11

En 1984 Bonica12 refería que casi un tercio de la pobla-
ción de las naciones industrializadas sufría de dolor cró-
nico. A pesar de que el dolor es un gran problema de
salud y de que se estima que se gastan 65 billones de
dólares al año en medicamentos y servicios de salud para
tratar de dar alivio a las personas aquejadas por dolor
crónico, en compensaciones por invalidez o por disminu-
ción de las actividades productivas, pocos son los estu-
dios de prevalencia que indican el porcentaje de la pobla-
ción afectada.7,13,14

En México no existen datos que aporten luz sobre el
tema. Se han publicado casos clínicos o estudios hechos
en muestras pequeñas que no representan la realidad de
nuestro entorno. Siendo el dolor craneofacial aparente-
mente una causa frecuente de consulta odontológica, no
cuantificada,2,8-13,16 sería de interés conocer ¿Cuál es el
porcentaje de la población que se ve afectada por dolor
craneofacial? También sería importante saber si ¿Es el
dolor de cabeza y cuello motivo de ausentismo en el tra-
bajo y ausentismo escolar? Estos datos podrían permitir
tomar decisiones en la formación de nuevos recursos hu-
manos profesionales, entrenados en el diagnóstico y ma-
nejo de problemas no sólo de origen dental o periodon-
tal, sino de otras zonas anatómicas.

Con la intención de despejar estos cuestionamientos
los siguientes objetivos fueron planteados:

• Determinar la prevalencia de dolor craneofacial en pa-
cientes que buscan atención dental por género, locali-
zación y origen.

• Conocer el porcentaje de la población que por dolor cra-
neofacial ha recibido tratamiento y el éxito del mismo.

• Identificar el porcentaje de la población, que afectada
por dolor craneofacial modifique sus actividades labo-
rales y sociales.

Material y métodos

Empleando un cuestionario que indaga sobre diversos
aspectos del dolor craneofacial fueron entrevistadas 1,010
personas de ambos sexos, mayores de 15 años, que por
diversas razones acudieron a las clínicas de la Facultad de
Odontología de la Universidad de La Salle Bajío, en León,
Gto. México, entre agosto de 2004 y octubre de 2005. Se
les interrogó sobre los eventos de dolor craneofacial que
hubieran presentado en los últimos 6 meses, así como
edad, sexo, estado civil, ocupación, motivo de la consul-
ta, enfermedades sistémicas y aspectos descriptivos del
o los eventos dolorosos craneofaciales experimentados,
tales como localización, duración, origen, intensidad, tra-
tamiento recibido, ausentismo laboral o escolar o altera-
ción de los hábitos sociales de las personas afectadas.

Fueron eliminados aquellos cuestionarios que no cu-
brieron los requisitos de inclusión, por lo que la muestra
final la integraron 915 personas.

Los datos fueron capturados en una base de datos y
manejados en porcentajes.

Resultados

La población estudiada estuvo conformada por dos terce-
ras partes de personas del sexo femenino (628 mujeres) y
una tercera parte del sexo masculino (287 hombres). La
relación mujer-hombre fue de 2.19:1. El promedio de edad
de la muestra fue de 36.31 años (DE 16.88), siendo 15 la
edad mínima y 87 años la máxima registrada (Cuadro I).
De este grupo de personas casi la mitad estaban casadas
(49.84%), un 44% eran solteros y en menores porcentajes
viudos, divorciados o en unión libre.

En lo referente a aspectos laborales el 36.36% de los
entrevistados se dedicaban a labores propias del hogar, el
28.71% eran estudiantes, seguido por comerciantes, em-

Cuadro I. Datos demográficos.

Sexo (n) %

M 287 31.37
F 628 68.63

Total 915 100.00
Edad (en años)
Promedio DE Mínima Máxima
36.31 16.88 15 87
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por los carrillos y la orofaringe. Esta zona, labios y piso
de boca fueron sitios reportados más frecuentemente por
las mujeres, en tanto que el paladar lo fue para los varo-
nes (Cuadro IV).

El dolor fue descrito como unilateral en 53% de los
casos, siendo más común en el lado izquierdo (28.20%) y
localizado en casi las tres cuartas partes de los eventos
reportados. No hubo diferencias por sexo en estas carac-
terísticas.

En relación a la duración, el cuarenta por ciento de
los entrevistados mencionaron que el dolor era conti-
nuo (todo el día), en tanto que la quinta parte la descri-
bió con una duración de minutos. Aquel proceso que
tuvo una duración de segundos fue más común en muje-
res que en hombres.

En el cuadro V se despliegan las características y
calidad del dolor craneofacial descrito por los entre-
vistados. En el 20% de los casos fue reportado como
pulsátil, punzante y opresivo; 11 fueron las modalida-
des diferentes referidas. Al parecer el dolor descrito
como ardoroso o quemante es más común entre las
mujeres (8.02%), ya que los varones lo refirieron en un
2.80%. Al preguntarles sobre el inicio del dolor, las
personas refirieron que el proceso de masticación es

pleados, personas con un oficio, todos ellos con un por-
centaje superior al 5%.

La cuarta parte de la muestra manifestó que el dolor
era la razón principal por la que acudieron a solicitar aten-
ción bucal. El resto de las personas tenía razones distin-
tas, destacando de ellas las cuestiones estéticas.

El 51.04% de los entrevistados (51.91% en las muje-
res y 49.13% en los hombres) refirieron haber padecido
algún evento doloroso craneofacial en los últimos 6 me-
ses (Cuadro II). La boca fue reportada como el sitio del
dolor en el 43% de los casos, seguida del cuello (12.92%),
carrillos (12.25%), la articulación temporomandibular
(9.29%) y otras zonas, como cráneo (6%), oído y frente
(5%), entre otros (Cuadro III). Se observó una diferencia
importante por género, ya que en los hombres la boca
fue la zona más comúnmente reportada (53.93%) como
generadora de dolor, en tanto que las mujeres la descri-
bieron en 39.93% de los casos. El cuello y cráneo fueron
sitios reportados por las mujeres en una proporción
mayor que los varones (14.66 contra 7:30% y 7% contra
casi 4% respectivamente).

Cuando el dolor tenía su origen dentro de la cavidad
bucal ambos sexos manifestaron que dientes y encías fue-
ron la causa en casi la mitad de los casos (52%), seguido

Cuadro III. Localización extracraneal.

Dolor M% F% Total %
craneofacial (n = 178) (n = 566) (n = 743)

1 Estructuras bucales 53.93 39.93 43.34
2 Carrillos 12.36 12.19 12.25
3 ATM 8.99 9.36 9.29
4 Nuca 3.37 7.42 6.46
5 Cuello 3.93 7.24 6.46
6 Cráneo 3.93 7.07 6.33
7 Oído 5.62 5.65 5.65
8 Frente 3.93 5.65 5.25
9 Ojos 2.81 3.71 3.50

10 Otros 1.12 1.77 1.48
Total 100.00 100.00 100.00

Cuadro IV. Localización intraoral.

Dolor M% F% Total %
craneofacial n = 53 n = 156 n = 209

1 Dientes y encías 52.83 52.56 52.63
2 Carrillos 13.21 12.18 12.44
3 Orofaringe 3.77 8.33 7.18
4 Lengua 5.66 7.05 6.70
5 Labios 3.77 6.41 5.74
6 Piso de boca 1.89 6.41 5.26
7 Paladar 7.55 3.21 4.31
8 Otros 11.32 3.85 5.74

Total 100.00 100.00 100.00

Cuadro II. Diferencias por género.

M F Total
No. Pacientes (n = 287) % (n = 628) % (n = 915) %

1 Con dolor 141 49.13 326 51.91 467 51.04
2 Sin Dolor 146 50.87 302 48.09 448 48.96

Total 287 100.00 628 100.00 915 100.00
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responsable del 20% de los eventos descritos, seguido
por aquellos cuadros que son identificados al desper-
tar (13%), ingerir alimentos fríos o calientes, o al to-
car la zona afectada. El estrés fue descrito como inicia-
dor casi 3 veces más en las mujeres que en los hom-
bres. La tercera parte de la población estudiada refirió
que el dolor se intensifica también al masticar; el 25%
no relató cambios en la intensidad y el 16% atribuyó
a los cambios de temperatura las modificaciones del
cuadro.

En la escala visual análoga empleada para medir la in-
tensidad del dolor, el número 5 fue referido en primer
término (18.65%), seguido por el 8 (13.26%), 3 y 10
(12.58%). El promedio de la intensidad fue de 5.87, con
una DE de 2.5; los valores mínimo y máximo fueron 1 y
10 respectivamente.

El 52.09% de las personas con dolor no habían recibi-
do tratamiento para eliminar la causa. Se identificaron 41
modalidades de tratamiento, destacando el uso de antiin-
flamatorios no esteroideos (29.26%), tratamiento de con-
ductos (24.02%), extracciones (6.11) curaciones dentales
y obturaciones (4.80%) como los más frecuentes. De los
que sí habían recibido tratamiento, el 78.80% declaró la
efectividad del mismo. Una quinta parte no reportó ali-
vio a pesar del empleo de algún recurso terapéutico para
el manejo del dolor.

El 22.30% de los entrevistados mencionó el dolor como
causa de ausentismo laboral y el 21.31% como causa de
cambios en los hábitos sociales. Mientras que en lo refe-
rente al desempeño laboral no se observaron diferencias
por sexo, la cuarta parte de las mujeres que tuvieron un
evento de dolor craneofacial manifestaron modificacio-
nes en la forma de relacionarse con el entorno, en tanto
que los hombres reportaron un 13.95%.

Discusión

Conocer cuál es el porcentaje de la población afectada por
dolor craneofacial en un periodo específico de tiempo es
difícil, por el hecho de que algunas de las enfermedades
causales sufran variaciones en su evolución, variando tam-
bién la intensidad del dolor y el impacto que tiene en la
vida del paciente. No es raro que dolor de baja intensidad
pudiera no ser recordado con el paso del tiempo.1-12,16-17

Se dificulta también por el hecho de que frecuentemente
no se pueden hacer comparaciones entre los resultados
de investigaciones con diferentes muestras de población
o en las que se empleó diferente metodología.

En 1987 Locker y Grushka referían doce distintos ti-
pos de dolor craneofacial que identificaron en una mues-
tra de población de la ciudad de Toronto.18 El primer gran
estudio que brindó un estimado de dolor orofacial fue el
publicado por Lipton, Ship y Larach-Robinson en 1993.
Ellos estudiaron una muestra de 45,711 civiles, calculan-
do que el 22% de la población de Estados Unidos había
sufrido dolor craneofacial en los 6 meses previos a la
entrevista. Sus resultados mostraron que el 12.2% de los
participantes de la encuesta habían sufrido dolor dental,
seguido en importancia por úlceras orales (8.4%) y dolor
articular (5.3%).7 Si comparamos los resultados del pre-
sente trabajo, que fue realizado en un servicio clínico de
atención bucal, llama la atención el hecho de que la mitad
de los entrevistados refiriera dolor en la cabeza y cuello
en los últimos meses (dos veces lo reportado por Lipton
y colaboradores) y sólo la cuarta parte acudiera al servi-
cio por esta razón. De lo anterior surge la siguiente pre-
gunta ¿Por qué la intensidad del dolor que presentaban
no los impulsó a buscar tratamiento? La respuesta a la
pregunta no la conocemos porque estos aspectos no fue-
ron investigados.

El dolor originado en la boca se presentó en más del
60% de los varones y sólo en la tercera parte de las
mujeres, siendo la patología dental y de los tejidos que
soportan a los órganos dentarios la causa más impor-
tante, dos veces más frecuente que lo reportado en otros
estudios.9,10 Indudablemente las características de la po-
blación que acude a solicitar atención bucal orientan los
resultados. De cualquier forma la prevalencia de dolor
de origen dental suele ser reconocida por la mayoría de
los autores como la razón más importante de dolor cra-
neofacial, destacando la caries de entre todas.1,6-8,11-17 Ésta
es una enfermedad infecciosa universal, cuyas cifras de
prevalencia han disminuido en los países altamente in-
dustrializados gracias a la introducción en la dieta de
azúcares no acidogénicos como el xylitol y a la influen-
cia positiva de las medidas preventivas de salud bucal,
como fluoración del agua y el mejoramiento de la higie-
ne bucal. La cantidad de azúcares consumidos por la

Cuadro V. Calidad del dolor.

Dolor M% F% Total %
craneofacial (n = 141) (n = 628) (n = 915)

1 Pulsátil 21.03 19.79 20.13
2 Punzante 21.03 19.43 19.87
3 Presión 19.16 18.00 18.32
4 Fijo 7.94 8.38 8.26
5 Vivo 8.88 6.60 7.23
6 Sordo 4.67 4.99 4.90
7 Choque eléctrico 5.61 4.63 4.90
8 Difuso 3.74 4.99 4.65
9 Ardoroso o quemante 2.80 8.02 6.58

10 Picante 2.34 3.74 3.35
11 Otros 2.80 1.43 1.81

Total 100.00 100.00 100.00
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población de estos países no se ha modificado en los
últimos años, mientras que en los que están en vías de
desarrollo el consumo se incrementó, así como también
el índice de caries. El éxito de las medidas preventivas
como un mejoramiento sustantivo en el control de pla-
ca bacteriana y la modificación que se pueda lograr en
los hábitos alimenticios de la población son la respues-
ta para abatir los costos que el dolor de origen dental
genera en el sector productivo.10-20

El fomento de la salud y de actividades preventivas de
caries y enfermedad periodontal contribuye de manera
rotunda en la construcción y mantenimiento de la salud
bucal. Si la incidencia de caries y problemas periodonta-
les disminuyera su impacto se reflejaría en una población
libre de cuadros dolorosos, más productiva y con una
mejor calidad de vida.

En las mujeres los cuadros de dolor en el cuello y en el
cráneo mostraron tasas de prevalencia mayores que en
los hombres. La mayoría de los trastornos de origen mus-
cular se han observado en estas áreas anatómicas y prefe-
rentemente en este género, como ya ha sido documenta-
do ampliamente por otros autores. Parece ser que el es-
trés, los cambios hormonales, el ayuno prolongado, el
bruxismo, entre otras causas, juegan un papel determi-
nante en la patogenia de los trastornos miofasciales, cau-
sa importante de dolor en estas zonas.6,13,16,21-23

Para algunos autores el dolor causado por trastor-
nos de la articulación temporomandibular podría al-
canzar índices epidémicos. Solberg y colaboradores, al
estudiar a una muestra de estudiantes universitarios
encontraron que solamente el 20% de ellos se encon-
traba libre de sintomatología.9 Las cifras de prevalen-
cia de dolor articular reportadas en la literatura varía
según la población estudiada, la edad y la influencia
del estrés. La mayoría de los trabajos publicados son
de muestras pequeñas o de pacientes que acuden a las
clínicas de manejo de trastornos articulares.3,4,10,11 Una
situación similar es la que se observa en trabajos de
prevalencia de dolor de origen vascular o neurálgico,
en el que los resultados se ven afectados por el hecho
de haberse realizado en clínicas especializadas en el
manejo del dolor, en grupos de edad determinada o en
pacientes internados en instituciones de salud. Llama
la atención el hecho de que los varones reportaron la
zona de articulación temporomandibular como sitio de
dolor en un porcentaje casi igual que las mujeres, dado
que ha sido descrito preferentemente en las muje-
res.15,16,18,23-26

Diversos autores han señalado con anterioridad al do-
lor craneofacial como causa de desempleo y disminución
de la capacidad para trabajar. Von Korff reportó que el
48% de las personas han visto afectado su trabajo en al-
gún momento de su vida por una cefalea intensa.27 Los

costos implicados no sólo son aquellos que directamente
se generan en los servicios de atención y en el costo por
el uso de medicamentos para control del dolor; el ausen-
tismo y la disminución de la productividad laboral im-
pactan también de manera importante en la economía de
las familias, de las empresas y del país. Garro y colabora-
dores describieron en 1994 al dolor articular crónico como
causa de despido del trabajo y de la pérdida de casa y
pertenencias.28 Casi la cuarta parte de los entrevistados
en este trabajo reportaron ver afectado su desempeño la-
boral y su vida social, pero no fue cuantificado el impacto
económico del mismo.

Los padecimientos dolorosos crónicos generan además
disturbios del sueño y de la alimentación, depresión y
pérdida de la calidad de vida. Aunque la mayoría de la
población tiende a ignorar el dolor craneofacial, algunas
personas se verán afectadas de manera crónica o repeti-
da. Es importante destacar lo señalado con anterioridad
por Melzack y Wall, que el dolor es una categoría de ex-
periencias, lo que significa una multitud de experiencias
diferentes y únicas que tienen diferentes causas y se ca-
racterizan por diferentes cualidades.29 Siendo el dolor una
experiencia sensorial individual, las razones morfológi-
cas no son las únicas que entran en juego en el desarrollo
de cuadros dolorosos, sino que además se verán involu-
crados los rasgos de personalidad del afectado y la res-
puesta de la persona ante la sintomatología, dando lugar
a actitudes que van desde minimizar el dolor hasta per-
petuarlo o intensificarlo. Por los costos económicos y so-
ciales el dolor craneofacial debiera ser considerado como
un problema de salud pública.

Conclusiones

1. La prevalencia de dolor craneofacial identificada en este
estudio fue de 51.04% (51.91% en las mujeres y 49.13%
en los hombres).

2. Casi el 43.34% de las personas reportaron la boca como
el sitio en donde se genera el dolor, seguido del cuello
(12.92%), los carrillos (12.25%), la articulación tem-
poromandibular (9.29%) y otras zonas. Cuando el do-
lor tenía su origen dentro de la cavidad bucal ambos
sexos manifestaron que los dientes y las encías fueron
la causa en casi la mitad de los casos (52%).

3. El dolor fue descrito como unilateral (izquierdo), con-
tinuo, pulsátil, que iniciaba y se intensificaba con la
masticación, tolerable, calificado con una intensidad 5
en la escala visual análoga.

4. Sólo el 47.93% de las personas habían recibido trata-
miento, declarando un 78.80% de éxito en la terapia.

5. El dolor craneofacial es causa importante de ausentis-
mo laboral (22.30%) y de modificaciones en los hábi-
tos sociales (21.31%) de las personas.
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