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MANEJO DEL_DOLOR.
EL DESARROLLO DE ABORDAJES MODERNOS.

El dolor ha sido y continua siendo el sintoma que lleva mis
comuﬁmente al paciente a buscar ayuda de tipo médica.

El dolor facial tiene una importancia particular, no sdlo
por su frecuencia sino porque también tiene significancia
psicoldgica para el paciente.

1. NOTAS HISTORICAS.

El dolor es quizd mas antiguo que el mismo hombre. Mucha de
la informacidén histdérica del dolor se obtiene, precisamente,
de la época de los babilonios, de los papiros de los cons -
tructores de las pirdmides, de documentos de los persas, de
ihscripciones de la época de Troya, en £in, hay sin nimero de
infoimacién}histérica previa. ‘

- 'i'xmpos PREHISTORICOS.

En.ll conccpcxén del dolor se ha preaentado una serie dei
var;acionel siempre con el desarrollo tanto xntelectual como
t.cnoloqico. De ahi que los primitivos humanos asociaban el
dqlor,coh la intrusidén o invasién del cuerpo por espiritus
‘malignbl; El manejo del dolor en esta época se limitaba a ahu-
yentar al espiritu‘maligno por @e@io de gni serie dé émuigtoé,
~cant1cos, etc. Cﬁando‘el'hombrg por si sélo a»travéi ée\cénti—
Lcos.vamuletos,‘conjuzos, no podia ahuyentar al espiruéh'maiiﬁ-‘

no, se veia obligado a recurrir.al "brujo* o "shaman". Pero el



hombre primitivé vrogresd hasta el punto ce utilizar el calor
y la presidn para dreas sujetas al dolor debiduv a traumatisméé.

Bvoiuciona ain mds y embieza a hacer uso de las hierbas, con
algin contenido medicinal.

I - TIEMPCS Y REMEDIOS ANTIGUOS.

Los egipcios y los babilonios creian gue las aflicciones do-
lorosas, exceptudndo aquellas ocasionadas por heridas, eran
causadas por influencias religiosas de sus loses, o espiritus
de los muertos; que llegaban durante la noche y entraban en el
cuerpo a través de las narices u oidos, A su vez, los egipcios
consideraban que el corazon y los vasos sanguineos, no el ce -
rebro, eran los Organos responsables del dolor. La ldmina de
barro babildénica obtenida de Nippur en el ailo de 2,250 A.C.
contiene la pr;mera evidencia escrita del uso de analgésicos.
EL Papirus de Ebers a su vez, del afio de 1.550 A.c;'describe
el uso de OéIO: lo hace de una manera muy enfitica..."en el
manejobde las cefaleas..." Sektiéne evidencia que los antiguos
egipcios habian hecho grandes adelantos de la técnica de la
trepanacién del créneo para el tratamiento de la cefalea y ol
dolor facial, y también a'éravéa\del ejg;cicio, el calor, el
frio, como ademas taﬁbién delvmaéajé; ha tdnﬁepcién del dolor.
varla tamblen en su proyecclon, de-ahi. que por e)emplo en la

?Indla, Buda alrededor del aﬂo 500 A C. lo atrlbuyo a la frus -

t"aclon de los deseos. Los’ antlguos chlnos creian que el calor

|
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producia dolor al hacer daho al espiritu mientras que el frio
dafiaba el cuerpo v causaba laceraciones.

Es a través de los Chinos que aparece la acupuntura. La
concepcidn racional del dolor por los chinos a través del
tratamiento de la acupuntura en 365 puntos del cuerpo podia
ser explicado por su creencia que cuando un espiritu maligno
era un huésped reciente en el cuerpo, ain no se habia fijado
en el c¢completamente y por lo tanto podia ser expulsado, para
lo cual'debia ser atraido de tal manera que se pudiera aﬁron—
tar y detener, por medio del drenaje, en este caso la acupun-~
tura, trayendo por consiguiente a la enfermedad a un término
inmediato. Es asi como se llega a los antiguos ériégos donde
ALCANEAO&; discipulo de'Pitégoras, consideré qpe el dolor no
estaba en el corazon aino el cerebro, pero atin en esa epoca,
(566 ‘A.C. ) se: presento oposxc;on a’ esta: idea por parte de n - .
_naxagoras Platon, asi como tambxen muy especxalmente Arls -

vtoteles, para el cual el corazon con;t1tu1a el organo sensi -
t;vo del cuerpo. A51 va progresando la idea que la sensacion
del dolor se ﬁercibe en el cerebro vy e§ asi Como “Hetéfilﬁs*
‘y'“Herxstratus" de Ale)andr a dieron evxdencza anatomica que
el cerebro'es Darte del sxstema nerv1059 central Sln embargo,
_a pesar-de lo. anterxor las enseﬂanzas de Arlﬁtoteles Y otros
'filéé ios quegos, fueron aceptadas por: los antlguos romanes

¥ permanecieron. como unavgran verdad durante 2,000 aﬂgs.



pe la misma manera el YZonure de mediecina o “shaman”, fue reem-
plazado por el sacristén, padre, o sirviente de los Dioses. La
;oncepcién |msta este momento era que los sacrificios hechos pa-
ra los Dioses, permitian en ocasiones que éstos escucharan los
lamentos y siplicas de esa manera se podria, tal vez, aliviar el
dolor. Con el advenimiento de la cristiandad se desarrolla un
nuevo concepto para aliviar el dolor, basads.en la oracidén. uUno
de los objetivos de Jesuscristc y sus discipulos fue el de ali -
viar el dolor y al enfermo, y el de quitar todo sufrimiento a
través de la oracién, de ahi que el catolieismo hizo un gran én-
fasis y derivé mucha de su atencidn hasta aliviarlo a través de
su clérigo. Pero ademds de la oracién los padres cat6licos em -~
. plearon muchos remedios naturales consistiendo, princip&lmenée
de hierbas. Cabe aiotar que la primera referencia auténtica del
‘uso de Opio para aliviar el dolor se encontrd en 1o§ eicritoq de
’ Teofrateos que vivid en el tercer siglo a.c. EI u;6 de i?l;pri -
meral;ildoras anaigésicas se menciona,pér parte de.Ceisus‘duran—
te el primer siglo despues de Cristo (D.C.). Hay dndripciones
por parte de Latgus v Dioscovides que abogaron por el uso de la
o electroterapia, en forma de choques nechos a travea de pescados
que emxtian descargas electricas, para el alivio de neuralgias y
A-;cefralevabsv. Fure‘ en este m:.smopermdq en 91 q}xe:Arateu_m hizo. la
'priméfg'deséripgién~de la Qigiéﬁatyude 1§ néu¥aigiajdgl‘ﬁtigémi_

ne,”
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~EDAD MEDIA.

En la medida en que la ignoranéia y la supersticidn de esta é ~
poca oscura se instald sobre Europa y sobrevieﬁe la caida del Im-
perio Romano, el trabajo de los antiquos romanos desaparecid casi
completamente del continente. Pero con el advenimiento del Rena -
cimiento‘en 1644 Descartes, en su libro "EL Hombre", descfibe la
conduccién de sensacién incluvendo el dolor, a través de muy de -
licados "hilillos" que contenian nervios que se comunicaban con

los tejidos del cerebro.

~LOS SIGLéS XVIII Y XIX.

El siglo XVIII fue mas que todo caracterizado por la intencién
del hombre en descubri; la naturaleza del dolor y los métodos pa-
ra su control. En 1,756 Nicolds André publicé una serie de cinco
(5) cazos de neuralgia del trigémino, idengificando a ésta como
una entidad clinica muy definida. Los tratd aplicando cdustico
sobre el nervio infraorbitario por varios dias hasta que el ner -
vio infraorbitario quedd completamente destruido. Concomitante -
mente comiznza la nueva era de la analgesia. iniciada éon JOSEPH -
PRIESTLY que descubrié el dxido nitrosd. Sin embargo, el verdade;

‘X0 abordaje moderno al estudio cienti{fico del dolor y su control
cbmenzé'en éi sigld XleiEl descubrimiento;de Charles Bell sobre
‘las funciones de las faicesfdorsalgs de los nervios gspinales“

estéblece su difergncia con las réiceé ventrales, inicianédfﬁodb

- un nuevo periodo - de investigacidn en el entendimiento’ del fendme- =~
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\cion de anestesia quirurglca,,la cual:se efectuO‘e 58

'.General de Massachussets en el aﬂo de 1846 por“

11.

no sensitivo. En 1,811 Beil sugiere el scincipLo de la especifi-

cidad de los slstemas receptivos que quince afios md; tarde fue
expuesto completamente por Johares Muller conuciéndose precisa -
mente lo anterior, como “La Doctrina De Las Energias Nerviosas
Especificas". Muller establece que la estimalacién de un nervio
sensitivo y un drgano gensitivo, origina ura forma muy particu-
lar de energia dirigida hacia el cershro. .
~-TEORIAS DEL DOLOR.

al término del siglo XIX, existian tres concoptos conflictivos
acerca de la naturaleza del dolor; la.} La teoria intensiva, és-
ta se basaba en que el dolor era resultado de una estimulaciéﬁ
intensa de la piel con: calor, frio o presidn. 2a.) ILa teoiia de

la especificidad, la cual se menciond previamente; y 3a.) La

“teoria tradicional. de los fildsofos v 7sicdlogos de la época;

que el dolor era puramente una experiencia emocional o pasién
del alma.
~CONTROL DEL DOLOR. ,
purante el siglo XIX se hicieron grandes avances en el control
del'QQIOr, pero hay que enfatizar dentro de dstos el descubri -
miento de la anestesia. Esta época de la anestesia éé'inicia pre-

c1samente con las observaciones de Davy acerca de las propiedades

. analges1cas del 6xido nxtroso y culmina con: la primera demostra -

‘Hospital

liam T G "Moxr -

fton. Es asi como se-logra’iniciar- la conquista del dolor en el ac-
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to quirdirgico, siendo ésto uno de los eventos mis importantes y
de m&s grand=s beneficios en la historia de la numanidad. Real-
mente la época moderna de la analgesia sistémica comienza en
1806 cuando Serturner reporta aislado la morfina. El reporte
también por Wohler en 1828 de la sintesis de drea fue otro de
los grandes avances del hombre en su lucha para aliviar el do -
lor, haciendo asi mas fdcil la ruta para el desarrollo de los
analgésicos por medio de la sintesis quimica. Esto lleva al
descubrimiento de LEROUX del &cido salicilico, salicitado de
sodio, acetofenetidina, aminopirina y muchos otros analgésicos
no narcdticos. En el siglo pasado se introduce, igualmente la
anestesia regional para el manejo del dolor intratable. En 1845
se inventa la aguja y la jeringa y 10 ados después se descubre
la cocaina. Karl Koller, un oftaladlogo de Vienna logra culmi=-
nar todos los esfuerzos por medio de la demostracidn de la.ac -
cidn anestésica %ocal de la cocaina en un procedimiento quirir-
gico oftalmoldégico. Al término del siglo pasado ya habian va' -
rios médicos que estaban utilizando la cocaina para ﬁacer:blo,;
queo regional nerQioso pafa el manejo del dolor. Por cifar un
ejemplo tenemos que Schlosser en el afio de 1900, ya se enéon: ;
traba experimentanﬁo con la aléoholizacién‘de los nervios para
el tratamiento de ‘las neuralgias, muy eséecialmente el dei'"tic
doulourex". Es as{ como al obtener excelentes :esultédos, se

llega a un buen manejo de la neuralgia del trigémino, utilizan-

do el bl:queo_nervloso;con aleohol. Pero ain asi el sigioriIXj"




es mds fértil al producir otzo gr#é avancoe; La neurocirugia y
sus técnicas para aliviar el dolor., Lo anterior dd inicio a la
cirugia para la neuralgia del trigémino.

~BL SIGLO XX.

Conocimiento del Dholor.

En los primeros S0 afios de este siglo, se llega al conoci -
miento extensivo de la sensibilidad cutékea y su distribucidn
sensitiva.periférica, como también las estructuras scmiticas
profundas y viscerales y su conexifn con el sistema nervioso
central. Se demuestra tambicn la directa relacidn que hay en -
tre la velocidad de conduccién y el didmetro de la fibra. El
q9ncepto del dolor que pfevalecia hasta hace veinte afios era
dual, en el cual el dolor se podia separar en dos componenetes;
la percepcién del dolor y la reaccidn al dolor.

~AVANCES.

Es en los dltimos 25 afios aparece toda una serie de concep -
tos nuevos: sistemas periféricos, mecanismos centrales de con -
ttolf sistemas ascendentes, sistemas descendentes y factores

‘pl£¢016g1cos. Todo ésto nos lleva al modelo conceptual del do -
‘lor; Este esta basado primariamente en la teorf{a de Melrack y
Warl, propueéta en el afio de 1965, y posteriormente difundida
fpbrvcésey ¥ Melrack, que expone que el dolor no’cl:debiéo a:ac-
’tividgd neural que se encuentra exclusivamente en aﬁuéllas éu -
éaé consideradas especificas para el dolqr, sino que mds bien‘
- 'es eliresﬁltado de una actividad resultante de la inter—;céién
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de varios sistemas neurales, cada uno con cierta funcién especia-
lizada. Es asi como surgs la teoria del sistema de control de
puerta o barrera; en la columna espinal los impulsos emitidos a
través de estimulacidén periférica son transmitidos a tres siste -
mas pasicamente: 1) las celulas de la sustancia gelatinosa, 2)

las fibras de la columna dorsal y 3) las fibrasly células de trans-~
misidén central en el cuerno dorsal.

En este sisgema la sustancia gelatinosa funciona como un siste-
ma de control de puerta o barrera, que modula los patrones afe -
rentes antesAde ¢que éstos actuén sobre las células T; o sea las
células de transmisidén central que se encuentran en el cuerno dor-
sal. Los patrones aferentes en el sistema de la columna dorsal ac-
tdan por lo menos en.parte como un control central a manera de ga-
tillo, que activa procesos selectchu en el cerebro, que influen - '
cian las propiedades moduladoras del sistema de‘control-dorbarrera
o puerta. Las células "T" activan mecanismos neurales qd§ compro -
meten el sistema de accidn responsable para la percepéién.do, Yy '
relpue;ta al dolor. La seflal que dispara el sistema de acc;én ocu~
rre cuando el total producido de las células *r", llega 6 éxcede
su hivel critico. Este total producido por las células "T" estd
monitoreade centralmeﬁge sobre ué periodo pidiongado de tiémpo ¥y
cuando llega a, o excede unabihéenéiéad éritica.éippara el sistema
de acciér.

-CONTROL DEL DOLOR.,

purante los dltimos 25 afios se han hecho muchos adelantbs en. con-

tee
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trol del dolor. Dentro de éstos, loz mds importantes son los si-
guientes procééimientos neuro~guirdrgicos: la cordotomia cervi -
cal percutdnea, varias técnicas esterotaxicas en diferentes bazJ
tes del tallo cerebral y tdlamo, la seccitn subcortical de las‘
radiaciones tdlamo-parietales y la reevaluacidn de técnicas an-
tiguas tales como la rizotomia, la neurotomia y la simpatecto -
mia. Otr; avance terapéutico importante ha sido el mejor enten-
dimiento de los mecanismos de accidn de analgésicos que promue-
~ven o no adiccién y la intreduccidn de nueva:s drogas en ambas
categorias. Ha sido de igual importancia el uso de drogas psico
trépicas en el tratamiento de la ansiedad o depresiéﬁ que fre -~
cuentemente complican enfermedades orgAnicas crdnicas.: Se ha a-
‘vanzado también en el uso de técnicas psicolégicas y Biofisicas
en el manejo del dolor cténico. Finalmente se tiene la acupun -
tura terapéutica gue es ahora la nueva modalidad para el trata-
miento de el dolor crénico.

' Actualmente se tiene bien identificado que el dafio al tejido
causado por una herida o enfermedad causa liberacién de |ultln-
cias quimicas intracelulares dentro del liquido oxtrlcnlullr
que rodea las terminaciones nerviosas y que de ol:l mancra, én-
tas produciran dolor. Dentro de estas sustancial-ua;pueda in -‘
cluir el pbtasio. la acetilcolina, la histamina, létﬁ—hiarbxi-'

;triptaminu, la serotxnina, prosta-glandxnas y algunas proteinas
. que estan sujetas a las acciones de las enzimas p:oteoliticaa. 

Con la excepqi6n~dg bradlquinlna e histanina‘ninguno-de estOS,
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coppuestos ha sido satisfactoriamente identificado ni sabemos ain
el exacto mecanismo de su accidn productora de dolor. A pesar de
lo anterior, se tiene alguna evidencia de que la aspirina produce

alivio del dolor por blogueo de la accidn de las proétaglandinas.*

2°. |CAPITULO

ANATOMIA FUNCIONAL DEL DOLOR FACIAL.

A pesar de que el dolor es experimentado y debe finalmente pa -
sar a t;avés del sistema nervioso, casi todo el dolor facial es
producido por. patologia que ocurre precisamente en tejido no neu-
‘rolégico. Debemos por lo tanto considerar la fuente de estos te -
jidos en términos de cuatro compartimientos anatémicos; el ﬁﬁbéﬁ-
lo-esquelético, el vascular, el viscerodento-cutdneo y el neuro - .
1ldgico, '

~COMPARTIMIENTO MUSCULC ESQUELETICO.

Los~tejidos conect}vos de la cabeza y cuello, la muiculatdra fa-
ciai‘masticativa Q faringea asi como los ﬁejidﬁs de iélartiéula -
cién' temporomandibular son aquellos mds frecugnteméntp invqluéra-
dos en el dolor facial. No hay realmente ethdiagiééi; per§wa1ze-
‘dedor:del 70% de los pacientes con dolor-de cabeza y ﬁucilo}.;ur-
san éon{disfuncién mandibﬁlar asi como también miositis mastica -
toria, ;ervical y occipital, y ocasiﬁnalménﬁé A;t;a}éihidella;aif
ticulacién temporomandibﬁlarubLos.focos anatéﬁié&éjmis;éémﬁnésﬁ‘;’
Que actﬁan como zona de gagillo.soniéfobablemente:ill~i§syﬁuntos
‘de fijaciénbdel mdsculé masetero ;1-2igoma yklas~fibr§$ pér;éé§§-_

.
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sulares de la articulacidén en el cuéllo condilar, 2) las inser-

ciones del masetero y del misculo pterigoideo interno en el &n-

gulo mandibular, 3) a partir delimﬁsculo temporal y 4) intra-o-
ralmente las inserciones del tenddn del temporal a lo largo de
la linea oblicua interna y del misculo pterigoideo lateral. Ca-
be anotar, sin embargo, que patologia propiamente de la articu-
lacién temporomandibular es verdaderamente rara dentro de los
pacientes que cursan con dolor facial.

-COMPARTIMIENTO VASCULAR.

El dolor facial se puede originar como el resultado 4e una
enfermedad vascular en tejidos distantes, como el dolor en el
ingu_lo mand{bular que ocasionalmente acompafia la‘ml‘h de pe -
ch;. De igual manera la inflamacidn de varias ramas de las ar -
terias carétidas que tienen una etiologfa dnconoclda.pozo una
incidencia clinica significativa, parecen ser responsables de
una variedad de dolores faciales referidos. En todos estos do -
lores faciales mediados por el compartimiento vascular se con -
sidera_que es el estado contridctil de los vasos es el que estd
relacionado con el dolor. El exacto mecanismo del dolor vascu -
lar del sistema nervioso central ain no ha sido determinado pe-
ro hay evidencia que sugiere que en lo anterior estd involucra-
([ do un proceso mediado por la ;erotonina.

' -COMPARTIMIENTO VISCERODENTOCUTANEQ.
" E8 un compértimiento eﬁ el cual se media mucho del dolor fa -
ciél, dado que en éste se enéuentra tanto piel facial, mucosa,

are
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dientes, periostio, senos paranasales y gldndulas salivares. Los
nervios sensitivos y autondémicos estdn usualmente y frecuente -
mente compartidos por estos tejidos interdepcn;ieneea. por lo
tanéo una enfermedad en uno de ellos puede resultar en dolor re-~
ferido en el otro, por ejemplo,'la sinusitis maxilar puede apa -
recer como una parestesia dolorosa eg el cuadrante dental adya -
Fente.
~COMPARTIMIENTO NEUROLOGICO.
Los nervios periféricos son el sistema a traves del cual el

dolor facial debe pasar.

3% CARITULO .

'Afcttnnaﬁlﬁonec para el hombre el alivio dcl,dolor-puede ser
pravisto de varias maneras. Cuando el eltimu104praductoridei do~
io; no puede ser retirado es posible bloquéa:*el ;méullo nervio~
'ao‘entre las estructuras periféricas. y los c%ptrog min altos‘g
nivel del sistema nervioso central, es de esta manera gue actdan
los anestésicos locales, sean éstos aplicados tépica o regioﬁal— s
mente por medio de bloqueos de tronces perviosas.

Lbs/anestésicos generales al producir ind@nciénéia también
juegan un rol Limitado en el alivioudel dnloi.'éin cmSargogia
:jmitzgacxon del dolor a pesar de que ha uxdo el proposito bisico
v del: medico desde la antxguedad, no-ae logra de manera uatistacco-

ria a traves de 1os anestes;cos., -
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En estas circunstanciac el alivio del dolor a través de las a-
yudas farmacolégicas que alteran la percepcidn del dolor sin in-
ducir la pérdida de la conciencia, podrian ser la mejor opcidn.
Los agentes que actdan de la forma previamente mencionada son los
- analgésicos y siendo las drogas mds cominmente prescritas en to-
da la farmacologia., Paradbjicamente la mayoria de los analgési -
cos que se usgan actualmente fueron desarrollados antes del co =
mienzo del siglo XX. Se ha definido a los aralrésicos como las
sustancias que reducen o eliminan el dolor sin producir incon. -
ciencia. El modo de accién de los analgésicos puede ser primefa-'
mente periférico modificando los efectos locales de. la estimula~
cidén dolorosa; o secupdariamente pueden afectar la hab;;idad del
p&cienﬁe de tener la sensacidn del dolor.

-DROGAS ANALGESIQAS.

Hay dos grupos principales: las no narcéticas o analgésicas

débiles y las narcSticas o analgésicas fuertes.
ANAIBESICOS NO' NARCOTICOS.

Estas drbqab'consiaten de un grupo de agentes quimicamente sin-
tetizados. Se diferencian grandemente en su‘estruqtura.quimica y

" sus agtividades farmacolégicas; muchos tienen propiedades anti -
vi‘diﬁgé;icas y anti - inflamatorias, pero estas propiédades no su-
: ﬁénwpqr_godb sus propiedades analgésicas. Adn no se entiende el
ﬁecan;uﬁprp:aclso’por ﬁed;o del cual éltou’énaiééiicoivndbnatcé—’
. Jéiéﬁif:qncioﬁéd disminﬁyendo e1 dolor. ‘ o
v;"ﬁéi iﬁ@ﬁgél ahti-iﬁflamagorios éomo la.aépixiﬁa; la'aminbpirina

.
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y la fenil-butozona tienensu accién primaria periféricamente en
el sitio dé iniciacién del impulso del dolor.

Los experimentos en ratés con analgésicos débiles demostraron
que %umentan el umbral de reaccidén al dolor.

Se ha llegado a la conclusién que, el sitio de accidn de es -
tos compuestos no es la corteza cerebral. La anterior deduccidn
estd reforzada por los hallazgos clinicos con désis analgésicas
de estas drogés las cuales no provocan distorsidn mental, ni
campios en la conducta o en la sensacidn del dolor. Se tiene
también que algunos de estos analgésicos débiles; para ser mis
precisos los del grupo de los sslicilatos y de la anilina tienen
un efecto anti-pirético ademds de su accidn analgésica. Estas
drogas actdan en el mecanismo regulador de la temperatura del
humano disminuyendola,

El anterior efecto es especifico para pacientes febriles, ya
que no ocurre en individuos normales. Dado que esta accidn anti-
pirética y analgésica ocurre conjuntamente se ha sugérido que
eatos analgésicos débiles actdan directamente sobre el hipotda -
lamo. Se tiene de igual manéra que los derivados del dcido an -
franilico, los cuales son analgésicos anti-inﬁlamatorios no es~
teroides a diferencia del &cido acetil-salicilico, no tiéne e ~

fecto importante sobre los niveles pléaméticosfdé 5:160 6:£¢0 b4

por lo tanto pueden ser [usados. para proveer analgesia en- pacien-"'f
tes- que e=ten -EClbLEndO terapla urico-aur;ca para manojo de la

gota .Es asi que laacc16n analgesxca, anti 1n£1amator1a, anti-
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pifétiga, relajante muscular y tranquilizante de algunas drogas
-individualmente se puede usar de una manera combinada.

" En términos generales se sugiere administrar estos analgési -
cos por via oral, especialmente para el uso prolongado en el
manejo del dolor crénico.

Todos estos analgésicos no narcéticos se absorben répidamente
en la mucosa giat;ica o incluso de la misma boca si el ph a es-
te nfvel es bajo yvp01toziormente se hidrolizan rdpidamente en
el plasma y sus metabolitos son excretados.

Todos los analgésicos pueden producir reacciones téxicas,
probablemente los analgésicos mé; cfcctivouAy con la mayor can-
tidad de reacciones adversas son los salicilatos. Los derivados
de la'fenocetina son nefrotdxicos posterior a su administracidn
prolongada.

ANALGESICOS NARCOTICOS.

Todos los analgésicos fuertes empleados en la prdctica clini-
ca son esencialmente parecidos.a la morfina, difieren de ella
en tales caracteristicas. como configuracidn quimica, duracién

’ de accifén, forma de administracién y sus efectos colaterales,

En términos generales estos analgésicos narcéticos alivian cual-
quier tipo de color'exceptﬁando éuizé las crisis severas de "tic
doloureux", y tabes dorsales. Este grupo de analgésicos narcéti-
cos‘iﬁciuye la ﬁor:iha Yy un gran nimero-de drogis qQ; tienen la
hébi;idad de actuar en~lugar_de‘la‘morfina, p:o&uciendo.anaiéév;

. sia. Asi como también.dependencia fisica.
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La morfina es la droga cldsica de este grupo y probablemente
permanece siendo la mds Gtil en la practica clinica. La farma-
codiﬁémica de los analgésicos narcfticos puede ser verdadera -
mente ejemplificada por la morfina. La morfina y todos los.o -
piaceos ejercen su accién mids importante sobre el sistema ner-
vioso central, particularmente sobre la corteza sensitiva de
los l6bulos frontales y el diencéfalo. Sus efectos cerebrales
podrén ser observados al haber cambios en la actitud y modali-
dad del dolor. Estas drogas producen relajacién muscular gene-
ral, en parte por depresidén directa o indirecta de las. inter -
neuronas espinales en los arcos reflejos espinales. La morfina
disminuye el tono inhibitorio descendente que se origina en
las estructuras del tallo cerebral. El efecto analgésico de la
morfina y sus similares es considerable. Se presume que La for-~
ma o método de accidén en la produccién dogl; anglgciiﬁnol por
hedio de un blogueo de las sinapsis excitatorias en la ruta del
dolor, Todo lo anterior se logra a nivel del sistema nezviosp
central. No hay que olvidar que los narcéticog producen euro -
ria, letargia y suefio, por lo que la reaccidn siquica al dolor
estard alterada. En otras palabras la morflna ¥ los otros nar-
céticos se pueden ver .como agentes capaces de producir una lo-
botomia temporal farmacologica. La morfina y los compuentos ni-

mxlares alteran tambzen la conduccxon del dolor elovapdo 01 am-

bral Los esfuerzoa encam1nados hacxa el s;tio de dcci&h‘do la

morf;na a n£ve1 celulas aun no. ha tenido mucho exito.
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Las drogas morfino-miméticas tienen efecto solre todos los dr-
ganos dél cuerpo, Sus efectos deoresivos se extienden mds alla
de la analgesia hasta la depresién respiratoria y la supresién
del reflejo de la tos. En el hombre la morfina produce depresidn
respiratoria por bloqueo de la accién estimuladora del Qaibxido
de carbono en la médula. Podra de igual manera afectar los im -
pulsos corticales y los reflejos que tienen influencia sobre la
ictividad del centro respiratorio. Sus acciones a nivel mesence-
fdlico son también comiplejas. La estimulacidn a d;vcnoo niveles
produce una pupila caracterfstica, vémito y xeflejos espinales
hiperactivos, especialmente en neonatos en los cuales toda nﬁ
-uulclér:'bu«;l 'px'_ogunr a convulsiones y opiststonos.

1’ absoreidn de los apllginicol narcéticos ocurre en el tracto
intestinal, en t:e}jido' subcuténeos de los misculos y en: forma
endovenosa. Pero su-‘ib,norcién es lenta, incluso en forma endo-ve-
nosa, no llegando a su“efgcto-,o accidn completa, por lo menos,
antes de veinté minutos. De igual manera 1? desintoxicacidn es
también lenta y ocurre principalmente en el higado por un proce-
so de conjugacidn, siendo ,"s;u .!m'ayor sub-producto el glucorénido
de morfina, el cual es excrét‘;do por los riflones, A pesar de que

i 105 efectos narcéticos duran pox} 1o menos- de cuatro a seis horas,
. la delintoxicac$6n de "alrededor del 90% se completé solamente

_‘délpdéa de treinta y seis horas de su administracién. La;-.:cién’-'
tiruiacb;ég;ca de los compuestos s'imilare_s‘a la. ﬁozﬂ.na QQ_n bédsi-
'c_iihjehte' iguales, sin 'embargo. hay diferencias: en: su. ﬁnotei)ciﬁ, en
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los efectos sobre la depresidn del centro respiratorio, en la li-
beracién de histamina y husta es un menor grado, en la labilidad
a la tolerancia y a la adiccidn., La codeina, la dehidrocodeina y
el éexcropropoxifeno son las drogas analgésicas morfino-miméti -
cas mads débiles. Su labilidad adictiva es menor y produce menos
depresidn respiratoria: a su vez parecen no producir los efectos
psiquicos propios de la morfina. La codeina tiene la gran venta-
ja de poder ser usada en combinacidn con analgésicos no adicti -
vos. Farmacoldgicamente, sin embargo, actia de manera similar a
los otros opiaceos, excepto que sus efectos son mucho menores,
La dehidro-morfina es un analgésico naredtico mis potente gue los
anteriores, con un comportamiento similar, sin embargo, tiene la
gran ventaja de estimular poca liberacidn de histamina y por lo
tanto serd el analgésico de eleccidén para pacientes con historia
de alergfa. La paracodefna produce una liberacién mixima de his-
tamina con una subsecuente hipotensién severa, La meperidina se
comporta de manera similar a la morfina, pero es de accidn mas
corta, Las drogas del grupc de la metadona tienen‘efectbs farma~
colégicos muy similares, son analgésicos efectivos y tieﬁen me-
nor efecto sobre la corteza cerebral Que los otros bpiaceol, son
tédos]a&ictivos pero la metadona, por si misma,‘es menos proba -
blé'que produzca adiccidn, Esta droga ha sido usada precisamén--
ﬁe para‘el manéjb de'los’pacienﬁes‘gdicgos a la he;oina.

La introdgpcién de Sﬂtaqonistas<de la morfina que poseen a la
misma vez Pfopiedédes‘anaiqéSicas, Hé<eievado de mangr#:imbo#tan-;




te lae esperanzas para el .desarrollo de una .ruga poderosa sin
que sea potencialmente adictiva. Es asi, como la naiorfina pue-
de neutralizar la morfina desplazdndola de sus sitios de recep-
cién. Los antagonistas de la morfina podran por lo tanto revis-
tif la analgesia tanto producida por analgésicos narcdticos y
no narcoticos. Desafortunadamente y a pesar de presentar pro :
piedades analgésicas potentes, la nalorfina ain no se ha encon-
trado ser ideal para el manejo clinico en 21 alivio del dolor,
dado que tiene efectos psico-miméticos muy desagradables. El
levalorfan es similar a la nalorfina, perc es mucho mds activo,
siendo un potente antagonista de losopiceos, y por lo tanto,
clinicamente se puede usar para dichos propdsitos.
La'pentalocina. es otro de los derivados opiaceoslquo produ=
ce una importante analgesia, siendo segunda solamente a la mor-
fina. Sin embargo, su labilidad adictiva y la incidencia de
sintomas psico-miméticos son menores gque loa de la morfina.
P;oduciré de igual manera menor depresidén respiratoria que la:
moffina. Serd, la habilidad de la pentasocina de aliviar el do-
lor comparable con la de la morfina y la de la meperidina. Es
efectiva oral y parenteralmente y su absorcidn es razonable
pbr todas las vias. Sus efectos colaterales son menores que los
de la morfina. La pent;ﬁocina es mis segura que la~mog£iﬁa.dado
que el hargen que existeientre las dosis terapéutica y letal

son mayores. Es la ‘primera droga,éiinicamentéﬁﬁtilfeh_§GQqse

‘fcombina la accidn analgésica con una. baja labiiidﬁa devéependen
cia. C s B
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49,  CAPIYTULO

DOLOR FACIAL VASCULAR.

Este capitulo involucra el dolor de origen vascular remoto,
com& también desordenes de la circulacidn facial.

Observaciones externas, hechas en pacientes concientes, han
permitido identificar vasos craneales a los cuales se puede
atribuir el dolor facial. Por medio de la aplicacidén de ¢co ~
rriente faradica, calor, tensidén o presién a los vasos, se ha
logrado observar dolor de casi todas las arterias mayores ex-
tracraneales. De la misma manera la constriccidn de los mis -
mos por medio de la aplicacidn de epinefrina no ha causado
ningin sintoma dolorosa. Prestaremos particular atencidn en
esta capftulo a la arteria temporal superficial que es la
grincipai arteria extracraneal, como también la supra-orbital
Yy fronéal, dado que a partir de ellas se obtiene gran canﬁida&f,
de dolor facial referide. No hay que olvidar, sin gmhargé; que
las arterias intrinsicas de la cara también estdn involucradas
en é1,

Las intta—cranealps, troncos mayores de las arterias durales
son sumamente Sensitivas; de ahi que la irritacidn de la arte-
ria meningea media produzca dolor retroocular importante. ﬁe ”
igual manera el dolor referido de la arteria meningea anterior
estard limitado a la Erente y al ojo. La molestia que se dbten—f

v‘dra al estimular el seno sagital sé?a menos 1ntenso. La- eatimu—

1ac1on al seno transverso y del seno recto pzovocata tambicn
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dolor facial referido en el drea de’la frente y el ojo, mientras
" que la manipulacién de los senos cavernosos causard dolor referi-

do-a los ojos y regidn maxilar, mientras que las arterias y venas
’ sobrerla convexidad del cerebro son insensibles al dolor.

Lé estimulaciéh de los grandes vasos en la base del cerebro
producirdn dolor intenso, seguido o acompafiado de nduseas. El do-
lor de-la'arteria carétida interna en su trayecto intra-craneal
se observard referido detrds del ojo y en la regidn temporal in -
ferior. La arteria cerebral media préximal, tendrd igual distri -
buciéyien cuanto a su‘dolor facial, mientras que la irritacién de
la arteria. cerebral anterior lo causard alrededor del ojo. Los
siguientes Qon vasos intraﬁréneales que producirén dqlo:yfacial

' reférido: labartéria meningea anterior, la carétida‘internﬁ intra?
créngél.vel pdligdﬁo de willis y sus grandes ramas préximales, la
menihéea meéig} el'qéno-traqsversq, el seno recto, el seno sagi.-
tal‘supérior, 1A‘Qenh(si1viana.y;ei seno cavernoso,
4nbsoanmes'nz IAS ARTERIAS CRANEALES. °
T MicmARA.
Devlos desordeneA'due aféhtan‘los vasos, este es el mds comin.
kcausari upa cefalea periodica unxlateral que incluiré la cara. Al

estar acompaﬂada de: sus manifestacionea clalxcas. ol dolo: facial

1de la: migraﬂa es facil de- reconocer. Eltan ce!aleanl ltiu £zecuan-
temente asocxadaa con nauseas, fotofobias. vomito, constipacién -]
Hfdiarrea Los ataques pueden estar preced1dos por hemianopaza. pa -

;:este31aa unilaterales © afasias ;. como tambien podxan estar acom -

‘
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pafiadas de irritabilidad, pdlidez, vétigo o sudoracidn, y escalo-~
frios. Sin embargo, el dolor de la migrafila puede estar limitado

a lé cara, pero a partir de ella surgen varias variedadea_enicuan—
to é su presentaéién, y es asi como en una de ellas sp‘presentan )
ataques repetitivos cada hora o dos horas. Es un dolor guemante,
intenso en las regiones periorbital, temporal, maxilai Yy Qasal;.el
cual puede‘durar un periodo de dias a semanas. Este racimo dé epi-
sédios se le ha dado precisamente el nombre Qe “"cefalea. en racimo'.
Las caracteristicas de esta cefalea son: 1) localizacién maxilar,‘
periorbital y temporal; 2) dolor repetitivo quemante; 3) enrojeci-
miento de la cara (rubor); 4) lacrimacidn; 5) rinorrea; 6) Eonges—
tidn nasal; 7) sindrome de Horner; 8) congestidn de‘las'coﬁjunti -
vas; y 9) induracién y dolor de los vasos temporales..

El componente doloroso de la migrafla parece estar mediado por
distencidn de las arterias craneales, dado que las maniobras diri-
gxdas para reducirla aliviard el dolor mientras que la dilatacion
ﬂprogresiva agravard adn mas el sxntoma. Es asi como la szmple pre-
8idén manual en la arterxa cardtida Yy el.mantener‘la cnboza e;ecta
podrdn proveer un alivio temporal del dolor; ( ‘

-El paciente mxgraﬁoso en Los perzodos llbres»del dolor puede pte-'.

'sentar una variacién: anormal en el’ tono de los vasos cranealcl. En '
la medxda en que un ataque de mlgraﬁa se aproxime, &e puede demot-;
trar una puls;sxon exce51va, durante el p:odxomo,fen_el qualyao:i-A

 sé§hida’por pulsaciones dolorosasfde.ias vasosiaiiatados;‘Durangg‘

‘el ataque, la arteviz temporil. superficial se podrd ehgrosaf, 1o
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cual a la palpacﬁén serd demostrable 'y en la medida en que el e~
bisodio persista permanecerd de manera transitoria, presumible -~
‘mente debido a la reaccidn inflamatoria comparable con aguella
vista durante una dilatacidn arterial experimental prolongada.
Parece ser que los vasos intracraneales no juegan un papel en
la migrafia dado que la compresidn de ellos no afecta el curso de
la migrafia.
Las arterias general&ente responsables de la migrafla de cabeza

y cara son las siguientes:
' 1. Arteria temporal superficial.

2. Supraorbital.
3. Frontal.
4, Arterias cardtidas interna,externa

y comin,

o

Arteria maxilar interna.

[

Arteria meningea media extracra-
nealmente.

: Se considera a la migrafa la reiulh nte de una dilatacién ’pul -
siciidéjla arteria, en la gual, actﬁan de manera conlidarébla ;os
factoreijneuro-humqrales. Se ha &éméstrédo. por medio de la ins -
tilacién de solucién salina estéril en‘eiiiiea‘aolorosa durante

'la miqraﬁa. con aspiracién subsecuente de. la misma, que el conte-

. nido exttncelular del material obten;do ptolenta una substancia

ﬁ'potentc valodllatadora cuya concentracionfes;p:Opotcional ala

jillgvétidad,de la cefalea. Esta, prbbablemenﬁexhn polipéptide, pro-

y:béa:una vasodilatacién dolordsa.y disminuye;elfuhbral al dolor
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cuando es inyectado en la piel; se ha encontrado que se libera
durante la excitacidn neural.

Los niveles circulantes de serotonina disminuyen rdpidamente,
justo antes de los ataques dolorosos y sus metabolitos aparecen
en la orina en cantidades considerables. Se sabe que la reser -
pina es una droga gue induce cambios similares en el metabolis-
mo de la serotonina y puede precipitar cefaleas del tipo migra-
floso, mientras que la metil-sergida, un antogonista de la sero-
tonina disminuye la frecuencia de los atagues. Se tiene que en
estos pacientes, el ataque del dolor estd usualmente precedido
por un exceso de trabajo, tensidn y fatiga con retencién de 1li-
guidos y una actividad vasomotora acumulada. Justo antes del
dolor hay una intensa vasoconstriccidén. La vasodilatacidn dolo-
rosa, mediada por neuro-hormonas puede ser el climax del proce-
so.

~ARTERITIS TEMPORAL.
i MientraS'que el dolor funciohal Yy créneo-facial vascular estd
dentro de las més: comuneaxafllcc1ones del hombre. los desorde -
nes doloronos organicon arteriales 1nc1uyen un numeto de sin -
'dromes inusuales. uno de entos, la.arter;tis temporal, estd muy

bien descrita Genezalmente loa pacxentel aon.de ednd avanzada

s han sufr;do dolo: sever t“te del oido, cara o region;

zlgomatxca. El sintoma principa es usualmente dolor produndo..'

e 'lntenso, unilateral que-en, ocasiones se agrava al aeostatle ¥

'puede diSﬁznuzr POr: presxon digztal apl1cada sobre 1a4arteria
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cardtida.
Puede presentarse acompaiiado a este problema, fiebre y anorexia.

Al exdmen fisico se encontrard una arteria temporal engrosada, no-

dular y/o tortuosa. En ocasiones es dolorosa al tacto, con enroje-

cimiento del tejido que la rodea., La pulsacidn puede estar ausente.
pParadéjicamente, la arteria puede aparecer normal a la palpacidn,

a pesar de la presencia de una vasculitis act&va. Cortes histoldgi-~
cos de los vasos comprometidos mostrarén una infilt;acién de la ad-
venticia con células gigantes y plasmaticas, al igual que linfoci -
tos y monocitos; la intima puede estar engrosada y la lamina elds -

tica destruida, su luz puede estar tromhasada., Pueden estar com -

. prometidas otras arterias craneales y faciales, especialmente la

_oftdlmica y la retinal. Es de esta manera vomo un paciente nos re -

fiere dolor en cabeza y cara, lo cual adends de ser comin, compren-
derd parte de los sintomas iniciales. Pasteriormente scbrevienen
defectos visuales,-éibéf@isw gangr@na de la lengua, accidentes ce -

:gbto-vasculazel, hippaéﬁ;ia, yértigo, deterioro mental, claudica -

 cién y trombosia‘Eo*qnariééﬂxﬁpelar de que los sintemas subsieten

desde un pericdo que va deade dos meses a tres afios, ocurre de mane-
ra bastante comin la pérdida de visidn e incluso muerte en el 10 al
20 % @e los casos. El diagnéstico se sospechard, debido a la natu -

ggleza del dolor y la aparicién tortuosa y nodulazbde 1a arteria

véehporal.
" <La confirmacién del diagnéstico dnicamente se hace por medio de

. bippsia'arterial. El manejo se establece con esteraides adrenccor -.
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ticales que rdpidamente controlardn los sintomas generales alivian-
do de esta manera el dolor de cabeza'y facial., La visién se protege
con esteroides, siempre y cuando se hayan iniciado antes de los
sintomas visuales. Los pacientes con arteritis temporal desarrollan
un reumatisme anartritico § son personas de edad avanzada usualmen-
te mujeres que se quejan de fiebre, fatiga, pérdida de peso, mial -
gia del cuello y de los.hombros y de los misculos prdximales; in -
cluso pueden deéarrollar atrofia muscular. Este sindrome muscular
no artritico puede preceder o seguir a la arteriti; temporal y ser-
vir como una clave ala etiologia del dolor facial y temporal.
~GRANULOMA DE WEGENER.

Este raro desorden vascular, el cual se cree relacionado a la pe-~
riarteritis nodosa, puede causar dolor facial unilateral. Se trata
de un proceso de vasculitis granulomatosa necrosante que afecta
hombres y mujeres en las edades medias y comienza incidiouamence
con sintomas respiratorios altos o con. tos productiva que puéde ser
sanguinolenta; los sintomas de rinitis y sinusitis usualmente pre -

deminan en #u initio pero los sintomas sistémicos y pulmomwres si -

‘guen a estos sintomas; la enfermedad produce formaciones nodulares

y difusas a manera de infiltraciones en los pulmones. Podrd presen-
tarse fiebre, artralgias, y lesiones hemorrigicas o vesiculares de:

1a ptq;} asi como neuritis porigiriéi Y iigno- de glomerulitis y

‘,fglia renal, 1o cual indicara diseminacidn de las lesiones de las
Qﬁumﬂ@jdéhsmeL&mu&pwﬁomundﬁw&dacmﬁw

":miso renal'y resulta-generalmente de una falla nefro-pulmonar o-car-
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diaca. Dolor facial debido a destruccidn de mucosa, cartilagos o
huesos de los senos paranasales puede ser un sintoma precoz. Es-
ta enfermedad presenta una dificultad diagndstica y terapéutica

‘ debid§ a su dificultad para ser reconocida antes de que se en -
cuentre avanzada y porque generalmente la terapia es paleativa.
10s esteroides adrenocorticales y los antibidticos parecen retar-
dar al proceso. Existen casos aislados en los cuales se ha demos-
trado mejoria-con el“uso del cloranbucil, ademds de existir remi-
siones espontaneas de la enfermedad.

~GRANULOMATOSIS CENTROFACIAL INESPECIFICA.

'La vasculitis que puede contribuir a la molestia facial del pa-
cieﬁte es8 un aspecto pequefio en esta rara enfermedad, qﬁe causa
destruccidn granulomatosa ulcerativa de la cara. A diferencia del
granuloma de Wegener no hay una angitis generalizaaa o-complica -

. ciones renales.
-ENFERMEDAD SIt‘I PULSO.

Se podra: ocasionar isqhemia dolorosa de la cara posterior debi-
do-a oclusidn de los vasoé qﬁe se originan del arco de la aﬁrta
tordcica, 1lamada asi, enfermedad sin pulso, §ebido a.la ausencia
o disminucién de los pulsos carétideos Yy radiales;ilas victimas
de este: sxnarome =ufren aeveramente de compzomxso v;sual Yy cere ;

“bral.. Algunos pacmentes tendran claudlcacxan de los musculos de .

‘1a mandlbula con dolor facxal dutante la mastxcacién. 0cauiona1 -

mente se Dresentara atrofla de 1 xel‘y*de ‘los. musculos de la

s

1].cara..lo cual podra dar'una ‘pauta-

hpdpgchan;gb'diagnéptico{



-ANEURISMAS .

En algunas localizaciones podrd presentarse en e} caso- de aneu-
rismas dolor debido a gque el saco formado por el aneurisma puede
e;tar en contacto con estructuras sensitivas en su circunferencia.
Por ejemplo la compresidén del seno cavernoso por un aneurisma pue-
de precipitér una irritacién dolorosa del nervio trigémino adya -
cente.

~ENFERMEDAD CORONARIA.

pe las enfermedades vasculares productoras de dolor facial, la
enfermedad de la arteria coronaria es virtualmente la dnica con
origen extracraneal que se relaciona con dolor referido a la cafa.

Heberden describié en 1802 la enfermedad coronaria y desde en -
tonces.;l diagnéstico clinico no ha sido tan dificil al verla a -
compafiada de la cldsica angina de pecho con dolor subexteénal‘re-

. férido a brazos y a ambos hemicuellos, lo anterior, exacervado
‘Snte‘ejercicio fisico, inestabilidad emocional, ingestién.de ali-~
.V'mentos‘o a su.vez ser rapidamente aliviada por el descenso. o ia
.:adm;niatracién sublingual de nitrogiicerina. Sin.embargo, esta.
‘gnéidad se puede presentar clinicamente con otra sintomgtologia
haciendo su diagnésticd‘méb dificil, tal es as{i qué ei’dolor de
lai'mandibulas y/o facial puede dcurrir en ocasioﬂei-sin hinguna

,lintomatologga a nivel torécica o dolor en 105 bza:ol. E- pouibleﬁ

vque elta lintomatologia ae haga aun menos familiar p:.lentandone

}mﬁl que todo en. maxxla, carrxllos, regién orbitatia

o @ Alaifgente. Tambxen se pueden presentar er:o:quenfsd aiagnés”-
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tico, éspecialmente cuando el dolor se presenta ea momentos atipi-

cos, De igual manera la resistencia a la nitroglivorina puede tam-,

bién presentar confusién para su diagndstico.
-DOLOR FACIAL CARDIACO.

Hay algunas substancias que al ser liberadas por las células
miocérdicaé isquémicas, estimulas terminaciones nerviosas sensiti-
vas dentro del miocardio, Se han sugerido ioées de hi&régeno y po-
tasio, asi como péptidos y quininas como los agentes causales de
lo anterior. Es el dolor facial un sintoma muy importante-en la
enfermedad coronaria dado que el pronto manejo de este sintoma va
acorde con su prondstico. La manera de manifestarse de una enfer-

_ medad coronaria puede ser a través del dolor facial y en raxos
casos el dolor estar lnicamente limitado a la cara.

No hay gue olvidar que el paciente coronario no debe ser mane -

- jado con epinefrina dado que éste aumentard las necesidades de o-

xigeno del miocardio y podria facilitar arritmias,

5°, - CAPITULO.

NEURALGIAS DEL TRIGEMINO. .
Las neuralgias del trigémino se pueden def;nir como aquellas
enfermedadeﬂ en que el sxntoma ptedomxnante es. el dolor en cara o -

'en mxtad antetiot de la cabeza y que eatata relacionado con fx -

braa poriterical [ centralen del ezvi trigemino Elte dolor

la'lntexrupcion de
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lLas neuralgias se clasifican en:

1)

2)

3

4)

5

6)

7}

8)

9)

Ideopdtica, verdadera o.el tic-douloureux; puede ser divi-
dida en A: tipica'y B: Atipica.

sintomdtica de cualquier otra entidad especifica pero con
dolor clinico semejante al del primer grupo.

Relacionado a un tumor local usualmente maligno.
Post-traumdtico en la.zona trigéminal.

Post-Herpético en la zona trigéminal.

Neuralgias migrafiosas periddicas como por ejemplo la cefa-
lea en racimo, la cefalea facial autondmica, la neuralgia
petrosa, la cefalea histaminica, el sindrome de Horton-
Maclean y la neuralgia meningea.

Dolor central. N

Miscelanea pero claramente de causa focal organica. como
por ejemplo: enfermedades del coldgeno, neuropatias:del

trigémino, acromegalia.

Neuralgia facial atipica.

-NEURALGIA IDEOPATICA DEL TRIGEHMINO O TIC-DOULOUREUX.

Aspectos-Clinicos.

Esparoxistica, siendo los ataques de una duracién .de aptéxima-

damente segundos a minutos a manera de punzadas.

Existe una zona de gatillo que responde a un estimalo especifico

o miltiple. Tiene origen a trigeminal, por lo tanto estd confina-

Jda a la zona del nervio, y es unilateral y no-hay pérdida. sensiti-

Ja obﬁecivap

Loh siguientes aspéctos clinicoé'ménoa EipicOl Qbhvéﬁe«puida ser

'ontxnua o de latga duxaclon con aenlacion quemante y no provocada.

Puede extenderse al- cuello o parte posterio: ‘del cuero cabelludo
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y cursa} con hipoestesia v hipoalgesia espontinea no relacionada
con la terapia. Estos pacientes pueden cursar cor una mezcla de
los sintomas clinicos cldsicos con los menos tipicos.

» pesar de la presencia dc molestias atipicas, la denervacidn
trigeminal puede suprimir el dolor. No hay que olvidar también
que aungue raro, pucden haber lesiones a menera de masas expansi-
vas que pueden ser resnonsables de toda la sintomatologia tipica
de una neuralgia idecpitica. E& mds adn, entre mds joven es el
paciente mas viable la identificacién de alguna lesidén y es asi
como se han identificado masas y adherencias en la fosa craneal
media y posterior. Se debe estar alerta y no solamente tratar el
dolor sino tambidn descubrir la fuente gue lo ocasiona,

-PATOLOGTIA.

Dentro de los hallazgos relevantes patoldgicos de esta entidad,
la neuralgia del trigémino puede cursar con fibras nerviosas a -
normales que muestran una gran proliferacidn de mielina la cual
se encuentra bastante densa. Esta mielina presentaré'gran proli-
feracidn con muchos cambios degenerativos 'y se encontrard muy des-
organizada. Otro de los hallazgos relevantes patolégicos es la
presencig de extrema tortuosidad del axis hip&ttréfico del cilin-
dro entre los pliegues del cual se encuentra citdplalmn en vias
de degenerécién. Lo anterior dgbe-encontrérse normalmente externo
;.;a mielina. Las:células a nivel del ganglio trigeminal también
se encont:arén comprometidss,aunque menos espectacularmente. La

. ahormalidad consistird de vacuolas en la sustancia de-Nissl en el
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citoplasma. Dandy, un investigador, llamd la atencidn no sdélamen-
te a la presencia de pequefios tumores © aneurismas dentro de las
terminaciones sensitivas nerviosas sino que también afirmdé que en
casi todos los casos habia un ramo arterial grande de la arteria
antero-inferior gue se encontraba sobre ¢ debajo de la raiz sen -
sitiva, Se ha demostrado con el microscopio que generalﬁenhe es
una arteria la causante de este dolor. Puede tratarse de la arte-
ria cerebral superior o una de sus ramas que puede ejercer pre -
3ién sobre la pared antero-superior de la zona de entrada del
nervio conta la segunda y tercera divisidn sensitiva. con mucha
menor frecuencia- se ha encontrado que se trate dela arteria cere-
belar antero-inferior. Lo anterior se ha tratado por medio de la
reposicién de la arteria lejos del nervio y manteniendo esta nue-
va posicibn de la arteria fija. Otra de las probables etiologfas
de- este dolor puede tratarse de venas, de malformaciones arterio-
venogas Y tumores. El éxito con la reposicién. de las. arterias ha
sido bastante aceptable.

~TRATAMIENTO MEDIéO .

Tres drogas han probado aef efectivas en muchos.de los casos.
El investigador»Bergonignan,asumié'Que existia una analog{a pato-
f;slologica entre los paroxmsmos el dolor del “tlx-doulouteux" Y
las convu181ones del epxleptlco Trato y manejo esta entidad con

;dxfenilh~a“nt01na De 1gual manera se'manejé esta enhidad con- el

anticonvulsivante carbamazepinavsiendo:hasta,este momento la me -

- » T L) e . L
dicacidn con mas éxito. Sin embargo,ino’se observa un. futuro muy
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claro & tan éxitoso debido a la resistencia a la droga y la toxi-
cidad qué se desarrolla después de aflos la cual ha sido ya demos-’
trad6 en varios estudios hechos. Se ha demostrado que provoca a -
. nemia apldstica fatal en algunos pacientes por 1o que se ha reco-
mendado no sea usada por mas de tres meses.

El carbamato de mefenesina ha probado ser ﬁe un valor limitado.
Esta droga tiene una vida media en la sangre de dos a dos horas y
média. No se han reportado efectos tdxicos serios. Su inconvenien~
te es la necesidad de su frecuente administracién como también un
menor alivio de la sintomatologia del dolor. Cabe anotar que los
pacientes que han estado recibiendo carbamazepina han presentado
ligera incoordinacidn motora>y disminueidn de sus facultades men ~
tales.

‘ ~MEDIDAS QUIRURGICAS TEMPORALES.

anteriormente si el tratamiento médico de la neuralgia del trigé-
mino fallaba las Gnicas alternativas razonables que guedaban eran
hacer la denervacidén permanente o seccidn del nervio o la inyecciﬁn
: de 1las ramas peritericas del nervio. Las anteriores medxdan estaban
';indicadaufante las siguientes situaciones.
1¢ Como primer tratamiento para aliviar el dolor temporalmen-

te, con ésto se mejoraba el estado general del paciente a
fin de someterlo a una intervencién definitiva.
2 Pata dar alxvio sin necesidad de efectuar cirugia mayor. en’
‘.--aqguellas personas préximas a morir.

32 como ayuda en el diagndstico diferencial entre neuralglas
del trlgemlno y otras neuralgias parc1ales.

o
o

" Para aliviar el dolor que se desarrolla en el lﬁdo contra--
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lateral posterior a rizotomia y de esta manera evitar una
anestesia duradera en ambos lados de la boca.

5% como alivio del dolor en la primera divisién del nervio,
_ne involucrando el globo ocular y asi evitar la anestesia
corneal producida por rizotomia de la primera divisién
del trigémino.

6% con el fin de dar una idea al paciente de las sensaciones

desagradables que pueden acompafiar la anestesia total de.
la cara.

La manera mas certera y menos dolorosa de producir anestesia tem-
poral y alivio es seccionando las ramas periféricas del drea gati -

1lo que provocan el paroxismo doloroso.

Blogqueo @iferencial retrogasseriano con lidocaina,

Se ha demostrado que se puede lograr provocar. lesiones duraderas_
o permanentes de las fibras del dolor que se encﬁentran enzlas rai-
ces sensitivas del trigémino por medio de aumentos de la radiofre -
cuencia, la cual se puede administrar a través de un electrodo lo'-
calizado en pequefias raices nerviosas, De esta manera seuloq#a:i un
estado de denervacidn sensitiva parcial que principnlménta afectard
ilas fibras del dolor y temperatura. Se podrdn presentar paroltolili
y disestesias que afectardn menos al paciente que el dolor facial
§;e-existente; sin embargo, se debe antes de practicaf lo anterior
hacer un bloguec anestésico diferenciai en. los siguientes pacientes:

1¢ quellos cuyos “txx-donloureux" tlenen varioa patronea
at1p1cos.

2? Aquellos que son bastante inquietos acerca de cualquier
adorzecimiento residual en la cara.

32 Aquellos que se encuentran en las categorlas diagnostlcas
del cuatro al’ nueve que ya se menClOﬂO prevlamente en es-~
te caplbulo.
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Se .inltiliri lidocafna al 1% en las rafces del trigémino que
inervan las zonas gatillo o éreas ‘xetextdu del dolor. murante
un boriodo de cinco a quince minutos el pagiente tendss la o -
portunidad de comparar el grado de molestia que le puade oca -

) sionare_lte tiﬁo de pérdida sensitiva como también la emten -
sidn del alivio que tendrd de su dolor facial con rqxicxén al
dolor o:iqinal. Si el paciente ain no estd del todo seguro
después de este periodo de pérdida sensitiva se instilird unas
" cuantas gotas mds de lidocaina que daridn otro periodo mds. de
pérdida sensitiva. Si el paciente dﬁn permanece incierto acer-
ca de los benificios de la anestesia, ante esto, el £:atamien-

_to de la lesién con calor no serd aconsejable. Este método ha
sido bastante valioso para convencer a pacientes con neuralgias
faciales atipicas de que no son candidatos para denervacién
'trigeminal.

-MEDIDAS QUIRURGICAS PERMANENTES.

Es gl método mis sencillo dentro dg las{medidas intracranea-
les al,insettar una aguja o electrodo. en el ganglio o raices

k produciendo asi una lesién quimica o térmica. Lo antérior se
. puede lograr por medio de un abordaje antgrior.del-agujero o -

) val,vqug‘permiée'pasai una éguﬁé o elect;odo‘postero-medialmén~

ﬁe_dg6£r6 del ganglid de éasser y sus raices. De laAaﬁtério;
'.fé:@éjtambiénlge.logra ﬁaéer=la inyeccién de alcohol en el gan-

'*»§i§o'de Gassef. ée héydemoétrado:qug el alcohol tiende a éasar"

A digectamente a lésifib;aé de la tegée;ét segundaty;a la priﬁera:A



42.

divisidén produciendo anutesﬁ corneal que puede ser de ulcera -
ci&n. Lo anterior ‘ha llevado a la mayorfa de 19- mtoekujmo-
fgﬁot}cnncl a preferir la rigotomfa a la i.nycccién,d-l; ganglio
de Gasser, cuando ¢l objetivo sea hacer una demervacién perma -
nonto.l,zn ios dltimos 10 aflos se ha propuesto ci uso “1: fenol
con glicerina a manera de inyeccidn en el ganylio Gasleitano.
La iqyeccién del alcohol es més dolorosa‘que la de fenol con
gl;cerina por lo que algunos pacientes prefieren esta Gltima in-
yeccidn,

Se encontfd que la inyeccidén de fenol con glicerina pcoduce un
adormecimiento menor y menos desagradable que él del alcohol.

~LA RIZOTOMIA RETROGASSERIANA PERCUTANEA UTILIZANDO
DIFERENCIALES TERMICOS. -

Esta cirugia se ha ideado con el propdsito de eliminar.la pe -
quefla mortalidad asociada con la cirugia de la fosa media. Esta
téenica utiliza los métodos mis contzolables aentfuctivos que e-
xisten en la neurocxrugxa estereotactxca 1 consxste de la esti -
mulacién -fisioldgica, para la colocacidn de lon electrcdos Yy
producc;on de calor generado por una corrxente‘de rad;ovfrecuén—
cia. Esta corflente ‘serd transmxtlda a. una canula—electtodo cuya
punta ablarta se encuentra preferlblemente dentro de 1as raices
tngeanales en el Ilquldo cefalotaquxdeo y detras del ganglio.
De esta maneca se! ha lOgladO la produccxon select;va Y legura de
" §nalge5lD, como consecuenc1a de 1os sxguxenteS'aspectos:f’

- l "Bl contar. con generadores elechlcos que van a emxblr
Juna fuente’ de.calor’ controlable :
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%3
*a

Pequefios termicistores que medirdn la cantidad decalor
desarrollado.

'3° Aneatésicos neurolépticos que mantendrdn al paciente
calmado y cooperador para la examinacifn sensitiva.

4?2 El uso de methohexital gue tendrad una accidén supremamen-
te corta y que podrd producir una inconciencia muy corta
durante las partes dolorosas del procedimiento.

59 Bl colocar de mancra precisa =1 electrodo dentro de las
fibras que estdrn ocasionando el color en plena drea de
gatillo o de dolor, lo cual sura determinado por:

a) rRadiografias, b) estimulacidn con una onda cuadrada
de sesenta ciclos, ¢) =2stimulacién con una radiofre-
cuencia de calor, d) un ex?-en cuidadoso sensitivo y
estimulacipn posterior con awbas modalidades eléctri-
cas ante cada incremento en el calor.

6° La aplicacidn de aumentos de 5 a 10° centigrados,’ cada
uno durando lo menos 1 minuto o menos.

~
o

Retirar inmediatamente el calor si aparece enrojecimien-
to-en la zona de la primera divisidn.

87 Deseo del paciente de permanecer el tiempo requerido-pa-
ra ir aumentando el drea de la lesidn lentamente.

99 Igual disposicidén para terminar el procedimiento répida-
- mente. ante l1a aparicién de indicaciones apropiadas.

éih embargo, cualquier procedimiento quirirgico de la neuralgia
del';tigémino debe competir con los regimehes médicos de carbama-
zépina:yvde la difenilhidantoina que tienen una baja incidencia
: de‘q:cégpp'colaterales permanentes, asi como también-baja morta -
. iid#&rééq,un:alto grado de alivio del dolor.
"Hay_éaéiéntes 1os’chaies‘optan‘por éstas drogas a pesar gue no
;les pueéén proveer ei ﬁecesario aliQio del dolor a'las désis to -
fleradas, dado que no estdn dispuestos a: tomar el rzesgo que va del

'l al 4% de mortalldad que les representa ana cxrugxa de la fosa
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media o posterior. Este procedimiento va a aliviar a los pacientes
tanto en sus caracteristicas tipicas como atipicas de la neuralgia
del trigémino, la produccién de analgesia en las areas de gatillo
y los paroxismos. En conclusién, este procedimiento puede ser el
método de primera eleccién en el manejo quirirgice de la neuralgia
del trigémino siempre f cuando los métodos y procedimientos de tipo
medicaméntoso-hayan fallado.
" ~LA RIZOTOMIA TRIGEMINAL POSTERIOR.

Esta cirugia, es la mds segura y e; método mds certero de obte -
ner un alivio.duradeco de la neuralgia del trigémino. En manos muy
capaces la‘mortalidad es menos déi 1%. Sin embargo, esta cirugia
no estd exenta de complicaciones: puede haber dolor:del area anes-
tédsica el cual serd un dolor de tipo continuc diferenié déﬁios;pas
roxismas originales y llamado anestesia doloiosé.vEste'ea;eliﬁaypr
problema de esta cirugia;.Podté;baber parélisiqio‘phreliagfaqialﬂ
que bcurte generalmente hpzaé 6ninmediatamenterdespu€s daAla.ciru-
giaAy‘eo:causada»por el,estrechamientofg,trauma al nervio ﬁefroso
superficial méyor. De igu;l manera se puede producir‘ulcezacién
neurofparalit;ca; la cual ha sido.reducida en su severidad‘dénéole
vaéencién inﬁédiata,-tan pronto la’lesién cornéal se haga aparente.

'DESCOMPRESION INTRACRANEAL O COMPRESION DE "LAS RUTAS
TRIGEMINALES .

Este manejo de la neuralgla del trigemzno fue. inlciada por Pudeuz

'y Shelden blendo estas opetac1ones de la foua craneal medla dellbe~,

radas preclsamente para fo:;pk duc1r una’ perd;da sensxtiva importan-

te.;o,sea,~estavc;nug;a e baaden ‘a,descompreaxon de’ los nervios.
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En esta cirugia se aumenta el tamaflo del agujero oval o agujero
‘bredondo para darle a las terminaciones triygéminales que emergen
a través de estos agujeros mids espacio. Se concluyd que el trau-
ma moderado o pequefio a las rutas trigéminales es el comin deno-
minador para el éxito en estos procedimientos. Por lo tanto el
manejo qﬁirﬁrgico consistié en producir trauma frotando el gan -
glio y sus ramas con un instrumento romo o ‘un cepillo dental pe-
quefio después de abrir la dura que se encontraba sobre ellos.
1os iniciadores de este tipo de cirugia en sus primeros 29 pa -
cientes tuvieron los siguientes resultados: ninguno obtuvo com -
pleta anestesia después de la cirugia, sin embargo, todos tuvie-
ron alivio completo inicial de su sintomatologia del dolor. sin
,v emb;rgo, estos investigadores y otros gue siguieron este proce -
dimiento han encontrado que sus pacientes han presentado severas
recurrencias que han llegado a ser del 30% de los casos de pa -
cientes operados,

-OTRAS ENFERMEDADES RELACIONADAS CON DOLOR FACIAL.

gsclerogis Miltiple: En esta entidad la diemielinizacién

de ioa‘axones puede producir el mismo proceso patofisioldgico

con el desarrollo de dolores faciales paroxisticos que se observa
- en ei tipico desorden ideopéﬁico, aquel ejemplificado por ia hi-
.;?erérofia del axis de los cilindros con pobre recubrimiento mie-
‘  lini§o.-Los pacientes con esclerosis miltiple tienen como sinto-
'{ma inicial dolores faciales, los cuales no se éueden,digéinguir

""‘claramente de los del "tix-douloureux"; més - adn, los procedimien-
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tos de degeneracidn trigeminal han sido tan éxitosos en el trata-
miento tanto de la esclerosis miltiple como el del clasico "tix-
douloureux".'El dolor facial asociado con eaclerosis miltiple,

que Eiehe las caracteristicas atipicas de éste son de igual mane-
ra tratados efectivamente por medio de la denervacidn trigéminal.

La Neuralgia Post-herpética. El dolor facial después de u-

na infeccidén de herpes zooster usualmente ataca primero la prime-
ra divisién del trigémino y compromete el globo ocular. El dolor
que persista por.hés de un afio después del ataque agudo, segura -
mente va a ser persistente } resistente tanto a-la terapia médica
como quiridrgica. El manejo médico satisfactorio consiste en com -
binar un antidepresivo triciclico, usualmente la amitriptilina
éon la flufenazina. El alivio del dolor no se puede lograr inclu-
so sino hasta después de varias semanas, dado.que la flufenazina-
por si sdla puede llevar a una severa depresidn e inc}uso al sﬁi;
cidio. Los anti-depresivos triciclicos son'importantes..en. este ti-
po de manejo medicamentoso. Hay- casos de pacientes-qdefné-pxeden
tole;a? ni la *lnxenBZLna ni. el haloperldol debldo a los lxnto -
mas'parkinsomianos que ' pueden dgsarrollar;res.por~lo uanto,pugll
.en estos p;ciences dar drogas antifparkinsomianas. Se han rgéqf -
tagof;;sos en los. cuales se.hahdéméqtﬁédovqﬂe4;a.es£imulaci657e L
:rléétfiqajtranscutéhea puede darzélivio-dei’ddlgg[‘eﬁpecialmenéef_v

faél”tércio medio.defla“ca:a por mediofde estimulacién-de electro-

}‘dos'lmplantados a lo largo de la segunda d1v1sion del trxgemxno.

: TEl dolor facial crénxco post-herpetlco, presenta 01rcunatancxaa e;
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gue iqcluso a través de las mds completas denervaciones trige-
minales permite lograr alguna mejoria. Una de las razones por
la cual hay poco éxito en la denervacién trigéminal en esta en-
fermedad, es que la enfermedad viral afecta las rutas centrales
en los hemisferios y en el tallo cerebral asi como también los
ganglios de la raiz posterior.

Tumores. Cuando la neoplasia se encuentra dentrxo de las
mismas rutas del trigémino, la denervacién a este nivel alivia -
rd el dolor quitando los impulsos del dolor, pero cuando la en -
fermedad se encuentra en tejidos faciales no neurales, la ten -~
dencia de las fibras sensitivas ﬁ estas intercomunicaciones hace
esa denervacidn mucho mds dificil. El manejo quirirgico en este
tipo de patologia es por medio de la rizutomiavtérmica,;lakcual
procura producir anestesia como también analgesia. Sin embargo,
los resultados no son alentadores, incluso se describen casos en
los‘cuales, posterior a la rizotomia térmica, los pacientgs pre-
seﬁtaron un alivio parcial o total para posteriormente presentar
mds dolor en el mismo lado o en el lado opuesto, en la medida en
que nuevamente la lesidn se va diseminando.

Neuralyia facial atipica. Este nombre estd reservado pa-

‘'ra pacientes cuyo dolor facial no cabe dentro de ninguna entidad
nosolégica orgdnica. Se sugiere para el manejo de estos pacientes

las rizotomias temporales, las cuales no ofrecen buenos resulta-

dos. En menor grado se sugiere también realizar rizotomia poste-

rior pero con peores resultados. Cabe observar- también que tampo-



48,

co el uso del bloqueo con lidocaina diferencial seguido de rizo-
tomia trigéminal térmica tiene éxito en este tipo de pacientes,
por lo tanto es una experiencia poco éxitosa los resultados en
estos pacientes.

Neuralgia Post-Traumdtica. Representa una categoria es -

pecial, dentro de pacientes que han presentado un dolor, el cual
se disemina de manera difusa y no provocado. Estos dolores pue -
den en ocasiones seguir a periodos largos de violencia externa,
infeccidn local, cirugiaVIOcal © alguna combinacidn de los ante-
riores. factores. En estos pacientes tampoco se ha tenido mucho
éxito con las rizotomias trigéminales térmicas. Al parecer se

logra algdn éxito con el bloqueo diferencial con lidocaina.

62 CAPITULO.

CEFALEA COMO SINTOMA DE ENFERMEDADES MAXTLOFACIALES.

Es importante distinguir el dolor en la cara de la cefalea, ya
que no todas las cefaleas cursan con dolor facial. Sin embargo,
hay ocasiones en que esta distincidn es bastante &ificilhespe» -
cialmente cuando se origina el estimulo de estructuras inérvadas
por ‘el nexvio trigéminc. Los estimulos dolorosos de‘léaldientgs,
mucosas, estructuras periodontales, musculos-de ia~mastica§ién Y
de la articulacidn temporo-mandibular  son transmitiaaS'por ramas
del trigémino a el nucleo trlgemlnal No hay que olvxdat que el

:nucleo del trlgemlno tiene conex1ones centrales con la corteza

de; h;potalamo, talamoly;con lg_columna vertebral, hasta el nivel
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de la cuar;a_vertebra cervical, Por lo tanto estos impulsos doloro-
308 que producen cefalea por via de las conexiones centrales del
trigémino pueden causar también como resultado cambios viscerales y
circulatorios que tan frecuentemente acompafian las cefaleas. Estos
cambios pueden estar mediados por conexiones talamo-hipotalémicas
del niicleo del trigémino.

En todas estas complejas interrelaciones de la ruta del dolor es
frecuentemente dificil para el paciente y el cirujano distinguir
entre la cefalea, lo cual seria dolor sentido dentro del créneo, de
la neuralgia, que seria un dolor sentido extracranealmente, en el
curso delitronco de un nervio periférico., Sera por lo tanto impor -
tante discernir entre neuralgia & cefalea. Se deberd hacer para
distinguir entre los dolores neuroldgicos de la cabeza y las cefa -
leas de otras causas, una historia muy cuidadosa y un examen clini-
c§ myy'bueno. Se le debe prestar mucha atencidén a las caracteristi-

'¢|p, sitio, tiempo de ocurrencia del dolor, si es constante o no,
;iu; exacervaciones y ;emisiones y todas aquellas circunstancias que
"1vpnrecen igiavarlo‘y aquellas que parecen aliviarlo. También hay que

“‘evaluar la historia familiar v la dispdsicién emocional ‘del pacien~-

te.

Clagificacién de la cefalea.
. GRUPO A ' )
l.néqfaleas Valgularel del ﬁipo migrafioso.-
” '5)‘Mig£aﬂa clisica: serd una cefalea vascular con uncs

prodromos. sensitivos y vxsuales muy b;en definidos i
sualmente unilaterl. :




GRUPO B.

1

GRUPO C.

1
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b) Migrafla comin: es una migrafia ambiental. Serd una
cefalea vascular, usualmente bilateral.

c) La migrafia en Racimo: predominantemente serd una
cefalea vascular unilateral con rubor y lacrima -
cién.

d) fa migrafia hemiplégica, sera una cefalea vascular

seguida de un fendmeno post-dolor.

e) Cefalea de la mitad inferior: serd una neuralgia
tipica centrada primariamente en la porcién infe-
rior de la cara y en la mandibula. Serd por lo
tanto una neuralgia esfenopalatina.

Cefalea de contraccidn muscular: principalmente sub-
occipital, asociada con un espasmo gostenido de los
musculos esqueléticos del Area.

cefalea combinada vascular y de contracciones muscu-
lares: en la que coexiste una migrafia y una cefalea
de contraccidén muscular.

Cefalea de origen nasal vascmotor, es una cefalea an-
terior asociada con obstruccidn nasal.

Cefalea psicdgena: cefalea histérica y estados hipo -
condriales.

Cefalea vascular no migrafiosa..

Es una dilatacidn vascular. asociada con infeccianes
sistémicas y utros desordenes miscelaneos; que inclu-
yen reacciones tdxicas a los medicamentos y a drogas,
y a quimicos.

Cefalea de traccidn: producida por desplazamiento de
las estructuras intracrineales debido a tumores intra-
crdneales, hematomas, abscesos y edemas cerebrales.:

cefalea por inflamacién crdneal: estard.principalmén~-

te provocada por;infeccionesvintracréneales, arteri -

tis extracrineales y celulitis.

larés.

“Cefalea causada por- enfermedad Qe:las,euﬁructuxanﬂpcué~f

i
|
|
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2.; cefaleas mediadas por enfermedades de las estructuas
nasales.

3. Cefalea debidas a las estructuras aurales.

ceéfaleas originadas por enfermedades de las estructuras
dentales.

P

5. Cefaleas producidas por desordenes de las estructuras
del créneo y del cuello.

6. Neuralgias crdneales del trigémino o del glosofaringeo.
Son especialmente las del grupo C, las que comprometen la mayoria
de las condiciones maxilofaciales que pueden producir cefaleas.
~DESORDENES TRAUMATICOS.

Hematomas Intracraneales,

Estos se mieden originar en pacientes que han presentado princi -
palmente antecedentes traumdticos del esqueleto facial. Precisamen--
te el advenimiento de la cefalea puede ser el primer sintoma de he-
morragia epidural.

Hay usualmente un estado de inconciencia transitorio en el momen-
to de la lesibén, seguido de cefalea, somnolencia delirio y coma. El
pulso eata;é disminuido, la respiracién es del tipo “Cheyne-Stokes”.
Se'obae:vé;‘ffecuentemente convulsiones y hemiplegia progresiva. Ge-
neralmente esta sintomatologia se hace presente horas o dfas después
& la lesidn original.

En el‘gaaé de la hemorragia subdural, habrd usualmente un interva-

' ;o“mis 1ar§o,probablemente de semanas entre la leéién‘ihiéiél yel
vadﬁpnimiento de los sintomas. Lo dnico en esﬁﬁ éniidaéﬁéue'hoé pue-~
;fAQ;ﬁaqbr sospechar uﬁa hemorragia subdural,. son las cefaleas’y'las‘

*.exacerviciones y remisiones del estupor.

i
3
!
§
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En la hemorragia subaracnoidea que se acompafla de daflo cerebral
severo podrd aparecer sangre en el liquido cerebroespinal.

El tratamiénto de la hemorragia intracraneal consiste en la re-
mocién del codgulo y la ligadura del vaso comprometido que usual-
mente serd la arteria meningea media.

Neumotocele Intracrdneal.

Las aperturas del crdneo involucran los huesos frontales y el
hueso etmoidal en toda su extensidn pero con mayor frecuencia a
la ldmina cribiforme pudiéndose producir un neumotocele intracra-
neal. La entrada de aire puede no ocurrir por varios dias o inclu-
so varias semanas después de la lesidn. En estas fracturas habra
una conexién entre los senos paranasales y el interior del créneo.
El toser puede aumentar la presidn en el tracto respiratorio alto,
de tal manera que el aire seré desplazado a través de la fractura
dentro de la cavidad craneal. Los pr;meros 51ntomaa del mismo son
cefalea severa, parestesias, vértigo central Y. vomito. Esto. sin-
tomas estaran relacionados con‘un;sﬁhito-aumenEO'de la.prelién
intra-crdneal. Bl diagndstico de esta enfermedad generélmente es
bastante aparente en las radiografias simples de craneo. Sin. embar-
go, sé'presentan casos en que hay necesidad de repetir en varias
ocasiones las radiogfafias, para. finalmente ‘poder establecer el
diagnéstico en los primeros estadios y poder tfatér y/o pféyenir

. una 1nfecc1on ya que el 25% de los casos desarrollan absceso cere-

bral o) menlngltls.
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cefales Post-Traumitica.

Estos pacientes generalmgnte han recibido algin golpe en la ca-
beza y ocasionalmente ha habido un intervalo de inconciencia, pero
durante su convalecencia, especialmente cuando ya salen del am -~

Sy
biente hospitalario desarrollan un sindrome caracterizado por ce-
falea, inestabilidad, irritabilidad, apatia e inhabilidad de con-
centrarse. Sin embargo, a la explora)cién fisica no hay ningdn sig-
no de enfermedad orgdnica. Estamos ante un caso de un paciente
que estd .desax:rollando neurosis post-traumdtica y el cual generd-
mente tendrd un mal -pronéstico. Estos casos se manejan a través

de psicoterapia de apoyo.

Lesiones Inflamatorias.

Procesos Agudos.-~
En el periodo prodrémico de las ficbres de la infancia, especial-
m;nte sarampién, varicela, escarlatina, las ulceraciones orales es-
tin acompafiadas por uﬁa cefalea intensa, como también hiperpirexia.
La cefalea y las iesiones nrales pueden preceder toda la reaccidn
_‘ ger'l_é?al por varios dias. El herpes zoster en los adultos puede tam-
bién prodﬁcir un. prodrémo similar con dolor oral y facial, cefalea
y fiebre que precede la aparicibén de las principales manifestacio -
. nelw’en'piel..

B I.l nounlqia post-herpética, ocanionalmente ptolongada ¥ severa,

k,‘puede uegu:l.t a ‘la desapaticion de lal lesiones de la piel sin em-

','bargo, el dtaqno-tico de esta condic:.on no debe eer dificxl, dado -

.-;que habr& antccedentes de- erupciones herpetxcal. Otra. entidad qua o

.
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hay que considerar dentro. de las lesiones inflamatorias es el ain-
drome de Stevens Johnson el cual aparece como un eritema multifor-
me que generalmente ataca a nifios y adultos jdvenes; comienza con
un aéaque sibito de cefalea e hiperpirexia.

Estos sintomas son sequidos- rdpidamente por erupcién con vesicu-

las en los labios, lengua y mucosa bucal, en ocasiones disemindn:- .

dose incluso a la faringe. La conjuntiva, las narices, los geni -
tales y el ano pueden estar o llegar a estar involucrados . La
fiebre alta y la tipica distribucién de las lesiones vesiculares,
son caracteristicas de esta entidad.

‘La fieﬁre glandular causard una cefalea intensa éon sintomas re~
feridos a garganta. Posteriormente presentara dolor en los gan -
glios linfiticos cervicales, incluso sin necesidad de que éstos se
encuentren en un principioc aumentadas de tamafio. El'nédulolinfétiﬂ'
co en el dngulo de la mandibula estd usualmente ag:andado y es do-
loroso. Los diagndsticos diferenciales se establecen por. med;o de -
‘la presencia del bécilo dg Rlebs-Loffler y de una leucocitosis mo=
.nonuclear en la sangre.

La sinusitis maxilar aguda, y la pans;nusitxs podran ‘causar un"
dolor severo en la cara y en la mandibula asociado genetalmente

con cefalea. Esta xnfecclon se puede orlginar posterior”a oxtrac-.

_cién dental o cualquzer otro procedlmlento o:al quirurqico oven'-

"dodoncxco de los. segmentos bucales del maxilar- superxo

:hﬂ-ulyo-»" p

rxa de 105 desordenes de la reglon nasal que producen cofalea es- C
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El absceso cerebral : ocasionalmenté.seré el resultado de una
diseminacidén infecciosa a nivel dental o de los senos paranasa-
les, bien sea directamente por via del lébulo frontal o por via
sanguinea a partir de los senos paranasales de manera metastd -
sica. El absceso por estar en una cavidad cerrada produce aumen-
to de présién intracrdneal lo gue desarrclld cefalea ademds de
otros sintomas centrales. El diagndstico puéde ser dificil debi-
do a la naturalidad esporddica de la cefalea, sin embaxgo, i la
etiologia es debida a una infeccidn dental y no ea tan obvia, el
diagnéstico puede depender de la primera localizacidn del absce-
80 cercbral por medio de la electroencefalografia, la determina-
cién de la celularidad aumentada y de los niveles de proteinas
aumentados en el liquido cerebro-espinal seguido de un exidmen
clinico de los dientes y de la mandibula, ademds de radiografias
de senos paranasales.

'infeccién y Trombosis de los senos durales y de las venas cor-’

" ticales. Estas condiciones, especialmente la trombosis de los

’ senos cavernosos son una complicacién ya establecida de infeccién
no controlada en la maxila, se ba relacionado-ademas, con ciru -
gia reciente de la pirdmide nasal y del macizo centrofacial.

Las Enfermedades Crénicas.

S Cefalea'debido a compromiso de la pulpa dental; generalmente
esta cefalea ha sido precedida por un procedimiénté,dental‘cdmo
-él*t:abajo de un canal. Cuando ocurfa una cefalea o un dolor fé~

 iciai después de un procedimiento dental conservador se puede pén~
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sar en una pulpitis crdnica que esté actuando como el estimulo do-
loroso. El diagndstico se hace sencillamente por la remocidén de la
restauracidn. Serd, por lo tanto, importante investidar de que se
trate de tejidos dentales inflamados los que les estén ddndo ini -
cio a dichas cefaleas.

Sepsis por Focos Dentales.

Es bastante raro, sin embargo, es muy posible que anomalias den-
tales pueden contribuir a ser el estimulo doloroso que induzca la
cefalea en ausencia de cualquier otra causa. Es asi que la remo -
cién de dientés que no hayan irrumpido o dientes impactados, asi
como raices que havan quedado implantados han resultado en el ali-
vio del dolor o de la cefalea.

La sinusitis crdnica purulenta. Ocasionalmente de‘origen dental
produce una cefalea tipicamente matutina. La posicidn en cama fa -
vorece la retencidn de secreciones nasales y pus, producienéo pre-
sidn en las estructuras sensitivas del "ostiumd qué se encuentre
ocluido a nivel del antro-maxilar. Este dolor se percibe.en-la re-
gidén frontal.

La alteracidn anatdmica del septum nesal con congestidn nasal:
lo anterior no ¢s una causa infrecuente de dolor en la premaxila y
naﬁiz y se asocia con cefalea del lado afectaﬁom La cocainizacién
del'tercio anteriorbde corheté inferior, frecuéntemente'ayuda a
establecer gi diagnéstico_én‘éétos casos. La fanolizacién o elec -
t%oco;gulaciép‘de esta_miémasgréé produce. una cura definitiva para

esta ¢oﬁdici6n. La inyzecibn'intra-nagal ‘de esteroides en el tercio
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antét#or del cornete inferior del 1560 afectado puede producir a-
livio del dolor como también de 15 rinorrea y cefalea.

La Sarcoidosis: la sarcoidosis puede causar una polineuritis-u
veoparotidea que se puede asociar con meningismo que estard acom-
pafiado ée cefaleas severas con ligera rigidez de nuca. Ocasional-
mente habré pardlisis facial acompaiflado a esta enfermedad. Se
puede corroborar el diagnéstico por medio ‘del hallazgo del aumen-
to de linfocitos, proteinas aumentadas en el liguido cerebro-es-
pinal y la presencia de lesiones tipicas de sarcoidosis en piel,
higado.y pulmones.

Quistes y condiciones Neoplésicas.

1. Quistes de los senos maxilares: Estos al irse expandiendo

. producirén presién sobre las paredes, 10 cual podrd cau -

sar cefaleas. La extraccifén de estos quistes de los senos
maxilares dard alivio inmediato y completo a la cefalea.

Carcinoma de los senos maxilares: Una lesién maligna que
esté ocupando espacio puede por expansidn y erosifén de
las paredes Gseas causar cefaleas. Ocasionalmente la in -
vasidn de la fosa esfenomaxilar y la extensién dentro del
crianeo por medio del o via el agujero oval y agujero la -
cerum pueden producir cefalea de traccién o desplazamien-
to intracrdneal.

»
.

El liﬁfdepitelioma y el carcinoma indiferenciado de la amigdala

o nasofaringe puede iniciar. con cefaleas por irritacidn refleja. o

.por diseminacién directa dentro del créneo; especialmente cuando

’.la»localizacién es alta en la nasofaringe. pe la misma manera se

: pueden presentar cefaleas tempranamente en neoplasias intra-cra -

“_ neales-‘como tumores del angulo cerebelo-pontino Y extracraneales

‘;comq»por ejemplo el;qarc;nomaffaringeo.v
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Alteraciones Degenerativas y vVasculares.

' 1. La anemia que sigue a los procedimientos guirdrgicos orales
puede resultar en cefalea, vértigo o insomnio. El mecanismo es de-
bido'a la énoxia cerebral. El tratamiento conaiste en reponer la
sangre perdida y cualquier otra condicién fisica de fondo que pre-
‘sente el paciente.

cefalea de la mitad inferior: Usualmente estd descrita como la
neuralgia atipica y estd caracterizada por ardor o sensacidn que -
mante en la cara y el cuero cabelludo. Estd pobremente localizada
y no se cifle’a las fronteras anatdmicas de la inervacidn sensitivo
nerviosa. Usualmente el ardor es constante con exacervaciones agu~
das que duran de horas a dias. Su etiologia permanece obsecura a
pesar de que se sugiere que pueda ser:

1) El resultado de alergia de difusidn vasomotora.
2) causado por desordenes-en el ganglio eafenopalatino.
3). Debido.a histeria conversiva. Al establecer.un éiﬁgnés-
- tico-diferencial de esta entidad se debe diferenciar de
las neuralgias tipicas y de las neuralgias en racimo.

‘Se tiéne que la fatiga y la irritabilidad, frecuéntemente acohpa-
fia esta condicién que usualmente se exacerba de manera vespertina.
CEL tratamlento debe ser dlrigxdo hacia el estado depresivo 'y mane ~'
jar- cualquler otra enfermedad asucxada que pueda condicxonar tam -

bxen la cefalea.

La. Cefalea en Racxmo' Tiene una. sintomatologla clinica muy distin—:_

t;va en que la llherac1on de hzstaminaﬁpuede explxcar tanto los e -

}'fectos vasculares como; o ’aque clxnxco tipico toda la



la histamina sérica esta aumentada. §in cmbargo, el por qué se
liberé y Presenta una periodicidad permanece desconocido. Su
diagnéstico se basa en una historia cuidadosa, que debe excluir
migrafia, neuralgia del trigémino, sinusitis.y dolor psicogénico.
cuando el diagndstico es dAifieil, la nitroglicerina oral va a
reproducir un ataque dentxo de un periodo de una hora. El tra -
tamiento con ergotamina una hora después del inicio del ataque
ha resultado efectivo,

Los pacientes gue no respondan bien al tratamiento con ergo -
tamina pueden obtener alivio de la metisergida. En el caso de
la neuralgia tipica no hay ningdin manejo especifico a largo pla-~
20, El plan‘general de trdtamiento combina la medicacién de so-
po;te, el apoyo psicolégico y la rehabilitacién'psico-terapéu -
tica,

La Arteritis Temporal: Esta enfermedad es mias comin en perso-
nas de edad avanzada. Esta caracterizada por dolores neurdlgi -
cos de la cara y de la frente. Puede ser unilateral o bilateral
' én ocasiones una arteria temporal engrosada es tan;o visible
~como’palpable. La velocidad deksedimentacién-en la sangre estd
elevada.v‘Puede asociarse de manefa ocasional, con claudicacidn
igtermiténte de la mandfbula, lo cual ocurrird mis bien en los .

estadios tempranos de.la enfermedad. La pérdida de visién, que

;pueda'terminar en cequera, ocurre después. de -1a iniciacién,del

dolor ‘en la mandibula. Habra cambios: obvios en el fondo del 030,

tales como neuritis optxca, paplledema y oclusidn’ de la arteria
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central de la retira. La excisidn de la arteria temporal puede a-
liviar el dolor pero raramente previene la ceguera, la cual es
prevenida por el diagndstico precoz y la administracidén de este -
roides.

Los Aneurismas de la Arteria CarStida Interna: Estos se expan -
den posteriormente en el seno cavernoso y producen dolor en la
primera, sequnda y tercera rama del trigémino con dolor referido
a la cabeza y aumento Sensitivo en las dreas cutdneas en gue se
percibe el dolor. Los signos oftdlmicos de pérdida de la agudeza
visual progrésiva, exoftalmos y pardlisis de uno o mds de los
misculos intrinsicos del ojo, son sintomas frecuentemente asocia-
dos con la progresidn de esta entidad y ayuda a establecer un
diagnéstico definitivo. El tratamiento es la ligadura quirdrgica
de las arterias cardtidas del lado comprometido.

VCefalea de contraccién muscular: El término cefalea tensional

es él término por el cual popularmente se conoce a esta entidad,

Esta entidad no es tan paicogénica como muchos creen. La cefalea

se ve frecuantemente en pacientes que han dormide en una posicidn

poco confortable y mejora cuando el paciente.se levanta. Los movi-

mientos de la cabeza y del cuello alivian el_dolor Y adimés mejo -

ran ia riqidez impues ta por la contraccidn espasmédica .de los mis-

culos cervicales posteri§res. La'neﬁraigia occipital se elimina

répidamenté 96; medic de la infiltracidn de un.anestésico local en
'_e} éreg;@él:neryip oeéipital. El espasmo muscular se puode‘oxten -
,déffd’igsxﬁﬁsculos maséteréé-produciendé trismus. Ei.ubp dofﬁh ato-

e
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mizado£ de cloruro de éter, directamente en la picl, sobre el mds-
éulo masetero contrario produce relajacidn inmediata y una buena
movilidad de la mandibula. Otra. entidad que puede producir cefalea
por contraccién musculgr es el Bruccismo. Al parecer hay en estos
:individuog una excesiva y compleja actividad a nivelbde la articu-
lacién temporomandibular. Este sindrome es mas comin en mujeres
que ‘en hombres, probablemente debido a las diferencias anatdmicas
de la eminencia articular de la fosa glenoidea que limita los mo -
vimientos condilares un poco mids en los hombres; El uso devanesté-
sicos locales inyectados directamente en los misculos pterigoideos
cercé de sus inserciones o en la articulacidn, o la aplicacién de
atomizadores de cloruro de ééer a la piel sobre estas articulacio-
nes disminuird el dolor y la contraccidén muscular lo que ayudard é
est&blecer el diagnéstico., En algunos casos cuando se demuestra '
signos radioldgicos de enfermedad degenerativa del hueso, se podrdn
hacer procedimientos quir@rgicos como condilectomia: El tratamiento
también estd basado en la eliminacidén de las irregularidades oclu -
vsales, o ejercicios de los misculos de las mandibulas y terapia fi-
: sica de la articulacién comprometida, pudiéndose asi meﬁorar o ali-
vi;r el dolor y a su vez eliminar el biuccismb.‘

La Espondilosis cérvical~ causa rigidez del cuello, dolores refe-
ridou a la cabeza ¥ la cara ¥ producen sintomaa que semejan la con-
:traccion muscular o la artrosia temporomandlbular. El exdmen radio-

‘gilégico es aconsejable sobre todo para establecer un dxagnostzco di-

fe cnei§}. cgando la degeneracion de la-espina cervical es obvia,
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el tratamiento de la espondilosis puede aliviar los sintomas re-
feridos a la cabeza { cara.
fACROMPXZALIA Y GIGANTISMO HIPER-PITUITARIO.

La acromegalia y el gigantismo hiper-pituitario en sus estadfos
mds avanzados pueden producir cefaleas, neuralgias, délores de
las ‘mandibulas y debilidad muscular. Sin embargo, el diagnéstico
clinico de 1a acromegalia es evidente. El gigantismo hiper-pitui-
tario causado por un adenoma de células eosinofilas del 1lébulo
anterior de la pituitaria antes del cierre de las epifisis, estd
caracterizado por un crecimient§ excesivo de 10s tejidos y del
esqueleto sin el componente correspondiente: aumento en tamafic de
la denticidén. El diagndstico es usualmente aparentc en esta con -

dicidn.

7? CAPITULO

DOLOR QUE COMPROMETE LA MUCOSA ORAL, LENGUA Y SISTEMA SALIVAR.
pPara entrar en la discusidn de este capitulo dividiremos los

problemas de tipo dolor en dos:

1. Aquellas condiciones para la cual no hay ninguna razén y
en que los hallazgos fisicos son negativos y;

2. Aquellas condiciones en que hay una razén.

-DOLOR ORIGINADO DE FUENTE O LUGAR IDEN&IFICADO.
© Lo primero serd morderse 0 mascarse incluso la lengua. el labio
y el carrxllo Esto ocurre- cuando el pacxente se hace daﬂo a si

mismo en un. sélo eplsodxo o.en: una serie de eplsodios generalmen-

te 1nconc1entgs.'
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Ei dolor serd debido al trauma desencadenado por éste., Al ocu-
rrir una infeccidén secundaria, esta puede semejar un tumor malig-
no, llegndo incluso a ser biopsiada. Otro tipo de lesidn a con -
siderar gon las quemaduras térmicas y quimicas. Dentro de este
grupo cabe anotar que pacientes alcohdlicos pueden negar haber
sido quemadQs. otra lesidn puede ser el galvanismo, en esta exis-
te un intenso dolor el cual va a ser referido'a la mucosa oral.

La causa mds frecuente de galvanismo es la presencia de metales
adyacentes, usualmente colocados en restauraciones Qentales, este
dolor puede ser acompafiado de ulceraciones que son la resultante
de la manipulacidn del paciente sobre el tejido. Otra lesidn es

la mucositis por irradiacidn: esta entidad presentard una lengua
y ﬁoda dolorosa y puede estar acompaflade de sequqdad,,pérdida del
gusto y problema dietético. Los pacientes que tienen gue ser some-
tidos a irradiacidn de la cavidad oral se les debe retirar una se-

rie de dientes dado que puede ocurrir degeneracidn de su denticién.

'El uso de soluciones anestésicas ‘tépicas asi como agente s que re -

“tengan la himedad son muy beneficiosos en estos pacientes. Se han

utilizado soluciones de pantocaina al 0.5% pre-prandial, logrando

as{ un alivio transitorio. Dentro de lLas sgustancias himectantes de

la cavidad oral se puede coﬁniderar la metilcelulosa. La avitamino-

lil y la mal nutricién pueden ocurrir concomitantemente con la mu-

coaitis. dado que el paczente tiene una baja motxvacion para comer.

ﬁ En-estos-casos el paciente puede cursar ‘con-una. mucosa lingual com-

;fpletamente alterada, encontrandose ésta edematosa Y muy dolorosa,
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.especialmente cexca de los bordes donde los. dientes tienen la
tendencia a morderla. El color de la lengua serd pr&bablemente
rojo con pérdida de las papilas filiformes. La ingestién de al-
cohol puede ser también un factor. Otro tipo de lesién es la i-
deosincfasia medicamentosa; cualquier droga puede causar una
reaccidn anormal en un paciente susceptible, talgi‘lesiones.se
llamardn estomatitis venenata cuando la drog; es local, y esto-
matitis medicaﬁentosa cuando el contacto es sistémico. Estas
eaccxones se presentan por medio de inflamacidn necrédsis y des-
camacién de la mucosa, el dolor que la acompaﬂa gerd muy:intenso.
La infeccién secundaria aumentaré ain mds el dolor, El tratamien-
to es usualmente expectante y la estomatitis cede espontdneamente
después de que cesen los efectos colaterales de la droga. Dentro
de las lesiones de tipo' ideosincrasia medicamentosa, estd el uso
prolongado- de antibidticoterapia:Aespecialmente de amplio espec -
tro que puede promover papilas filiformes.hipbi£x6£iéaa¥ili;§qdl-
les daréﬁ unas extensiones semejahtén anlas pi}oeas. ﬁ-toli;ihr -
tard en una algergciénvdeiid»flora,oral’y lé‘posible'infecc;6n por
hongos oportunistaa. La'inféccién.pér monilias también pudda oCﬁ‘-.
rrir con el uso extenso de antib;otlcos, el descontinuar el anti -
bistico Y el usar aqantes locales; -y s;stemicoa antx-micéticcl Y .
son lo mas practico asi como el uso de medidal hxg;enienl otalal.

otra 13910n es la’ glouodinia o qlocopxrosis. La glosodina ha sido

por muchd tLemPO un. en a Puede ser d;vxdxda en dos condicioncs-/

aquella accmpaﬁada por ar 108 que ueﬁpueden observar y aqpcllal
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que no ofrecen ninglin cambio observable. Las condiciones que estén
acompafiadas por cambios son las siguientes:

1. Anemia Perniciosa, en que lasporciones superior y lateral
de la lengua pueden encontrarse rojas.

' 2. Insuficiencia de complejo B en que la lengua puede tener
un color ro4d amoratado.

v 3. Anemia por deficiencia de hierro en que la lengua se en ~
contrard pdlida.

Deficiencia hormonal en que habrén cambios degenerativos
epitelialis en ocasiones acompaliados por ulceracién.

»
.

Glositis factitial que puede ocurrir dentro un proceso se-
mejante al de la anemia perniciosa.

w
.

] 6. El alcoholismo, tabaguismo, uso de comida muy condimentada
! y otros irritantes habitualmente pueden producir una erup-
! cidn en la lengua.

i * 7. patologia del piso de la boca, especialmente en la forma

: de nfoma subglosal y otroa procesos malignos,

: 8. Amigdalitis lingual y papilitis pueden afectar las amigda-

las linguales o papilas fungiformes de la base de la len -
gua.

9, Todas las infecciones secundarias, infecciones virales y
lesiones aftosas.

Ccaba anotar que e 3 bastante razonable decir que cuando un pacien-
te se queja de sintomatologia referida a la lengua, sin tener la pre-

sencia de signos fisicos se debe sospechar un fondo psicdgeno. Esto

es cierto especialmente cuando:
1) La paciente es post-menopdusica.

2) Cuando los pacientes estin preocupados o se trata de pacientes
carcino-fébicos.

3

—~

La'lengua se encuentra un poco lisa o desgastada en su punta.

4) E1 dolor acompafia la fatiga o el hecho de que el paciente no
tenga ninguna ocupacidn. . )
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5) cuando el dolor no interfiere con la comida o el
. sueiio,

6) cuando eL dolor no :iene ua patrdn anatémico o es
vago.

" Se. le debe prestar parcicular importancia a una éondicién cono-
cidafcomo la neuralgia glosofaringea, que afecta el gamglio pe -
troso y yugular del nervio gloso faringeo La neuralgia glosofa
ringea estd tipificada por un dolor exquisito al deglutir o al
provocar cuaiquiét otra estimulacidn del nervio glosofaringeo.
bbqlar de las gldndulas salivares: La condicidn que mis cﬁusa

dolor de léé gldndulas salivares es la infeccidn. Esta puede te -
ner muchas causas siendo su obstruccidén la mds prevalente y pu -
diendo ser el resultads de cdlculos o tapones de moco o de “de -~

tritus®,

82 CAPITULO
SENOS PARANASALES Y DOLOR FACIAL.

El dolor facial originado en los senos paranasales es menos co-
mﬁanue 1o que pbpularmente se cree, siendo inferior del 5 al 10%
de  todos. Istd usualmente acompéﬂado por 5tros sintomas de cﬁbeza
y. cuello como; r@norrea, epistaxis‘e infiamacién facial, Aparte
:,debla’hisﬁo:ia cuidadosa. v del examen fisicé, la técnicé diagnds-

Eiégimés importanté para establecer el»diagnéstiéo de ia éhferme~
' dad de iéﬁ éeno; 9aéénasales,son‘las.radioérafias. se ﬁéaﬁ;ias;
v ﬁuatrp:proyecciobésxbésicas para saxés paréﬁasaxes, que son;-;‘
F'Wa:EIS. Caldwéii;:b;sél y3laéeral. Mis de un seno paranasal. estd
ﬁsué@mente involucrado en:la maybria de los desordenes-o enferme;
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dades de éstos. Debido a la inervacidén de los senos paranasales

por el trigémino el dolor originado, usualmente va a tener un pa-

trén bizarro.

-SENOS MAXILARES.

Los senos maxilares son 1os mds frecuentemen e involucrados en

f

la enfermedad y estdn en intima relacidén con el area dental supe-

rior.

-ENFERMEDADES DE LOS SENOS MAXILARES.

1)

2)

Sinusitis maxilar aguda supurativa: Es la enfermedad mds
comin y la que mas facilmente producird dolor el cual es-
tard usualmente localizado sobre el antro involucrado;
pudiendo también estar referido a un diente cuya rafz es-
té en contacto con el piso del seno. Habra también con -
gestidén nasal, rinorrea, fiebre, estado general deterio --
rado; todos éstos mucho mds frecuentes que el mismo dolor.

Sinusitis maxilar crdnica: Causard ocasionalmente dolox
facial o cefalea exceptuindo los episodios de exacerva -
ciones agudas o las raras complicaciones como piocele u
ostiomielitis de la maxila. El sintoma mis caracteristico:
es rinorrea purulenta, persistente y el hallazgo fisico
mas comin es la localizacidén de esta pus en el meato me -
dio de la raiz.

Las rédiografias ayudan a confirmar el diagndstico. La senusi -

tis maxilar crénica también puede ser causada por una enfe:modad‘

" dental.

3

Otra enfermedad, la baro-sinusitis, se desarrolla cuando
un diferencial de presién 1mpo:tante se desarrolla entre

- la presidn-atmosférica y la ‘presién dentro de los senos:

paranasales. Tal dxferencial acurre cuando los :"ostiuma®
se obltruyen debido a procesos: inflamatorios, alérgicos o
neopldsicos y ‘el aire.no puede pasar, “librementé hacia‘a. -
dentro y hacia afuera dél séno a’la’nariz; Esto es prin -
cipalmente un problema en aviacién'y en actividades mari-
nas.en que un-cambio ‘sdbito. b'e extremo; puede ocutr1r. Bl

dolor -se podrad expe:lmentar ‘en la medlda en que:se pro.. -

gresa ' de una baja a una.mas alta como’en elvcaso de un ra-
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pido descenso en un avidn.

El alivio del dolor serd dramitico en la medida en que el os-
tium del seno sibitamente se abre y permite el equilibrio dentro
de los senos y el aire atmosférico, lo anterior se logré tanto
de manera espontanea o con la ayuda de agentes vasoconstrictorgs
colocados en la nariz.

~~NEOPLASIAS.

Las neoplasias del antro maxilar también pueden causar dolor
facial, tanto por invasién directa de los nérvios o dado que pue-
den ser el.pie de asientq para infeccidén de los senos. E1l dolor
‘no es usualmente un sintoma temprano. La distribucién del dolor
y otros cambios sensitivos depende de las paredes en particular
comprometidas por la neoplasia., Habra inespecifica, generalmente
acorde con la localizacidn de la tumoracidn. en el aﬁtro, puede
haber epifora, diplopia, pruptosis, doloz,‘destruccién nasél; ri-
norrea, dientes flojos y trismus. Las radiografiaﬁ de iogggénos
son importantes para confirmar el diagnéstico y.usualmenteVdéﬁos-

trar: destruccidn 6sea a lo largo del drea comprometxda dentro del

antro por -la tumoracién. Hay que tener pzelente una reglﬂ Lunc an-

tro maxilar unilate;al opaco en un paciente mayor,dey40;§ﬂol linQ
otra .enfermedad demostrable a nivel dental o nasal mg;egpqug'aé‘

le realice cirugia de cadepilsLucicdn finen,diagnégtiéoﬁ ;




69.

:ealm;nté tienen alguna importancia clinica dentro de los prime-
';Ql dos afios de vida. La infeccidn aguda es la causa mds comin
de enfermedad de éstos, especialmente en la niflez, pero tamb&én
pueden ocurrir en esta regién tumores y anomalf{as congénitas, co-
nb loa qu}.step dermoides, hemangiomas y meningoencefalaceles;
puede eamﬁién haber induracién local, obstruccidn nasal, rimorrea
y cambios inflamatorios especialmente del ojo que daréin una p;ﬁta
para sospechar en enfermedad de los senos etmoidales. Podrf haber
dolor,aunque probablemente no es uno de los sintomas mis impor -
tantes el cualno tendra ningdn patrén especial.

-ENFERMEDADES DE LOS SENOS ETMOIDALES.

Infecciones agudas.- La eémoiditis aguda puede causar dolor,. es-
pecialmente en la raiz de la nariz o detrds de los ojos del lado
involuctado. Esto se va a acompaflar de rinorrea purulenta y con -
festidn nasal. Usualmente no se encontrard a la etmoiditis coﬁo
una infeccidn aislada sino formando parte de una pansinusitis a ~
‘éuda'que involucra también los senos maxilar y frontal. La clini-
ca que preuenta‘el paciente incluye dolor, rinorrea posterior y
conggptién nasal. Ocaaionalmenﬁe podrd haber dolor en el canto
interno del ojo en el lado involucrado. El dolor en la etmoiditis
se puede didemin;r lateralmente dentro del 0jo si es que se desa-
rt@llasé.Acelu;itis 6rbital como una cbmplicacién lo cual se re -
conoce rdpidamente por enrojecimiento e indﬁracién de loé conte-

nidos érbitales y ocasionalmente con fijacidn del globo ocular.

La etmozditzs cronica es también 1nvar1ab1emente parte de una pan~



70.

sinuait&s de tal manera que los sintomas puramente de etmoiditis

86lo son aislados ésta es usualmente no dolorosa, siendo el mis

tip;co de las complicaciones locales e intra-créneales.
=NEOPLASIAS.

Las neoplasias de los senos etmoidales son extremedamente raras.
Los sintomas m&s tipicos son rinorrea fétida, unilateral, obs -
truccidn de la nariz y epistaxis. Finalgente en la medida en que
se extienda ll.av tunoracidn, Cuando llega a ocurrir dolor este serd
pot‘iutente especialmente durante la noche y despertard al pa -
ciente. Eseéré usualmente localizado en la pared medial de la 6r-
bita o retrocular. Puede haber parestesias a 1o largo de la dis -
tribucidn de la primera y segunda ramas del trigémino en la medi-
da en que el tumor las involucre. Los sintomas de los senos et -
meidales son un tipo de tumoracidn que generalmente ocasionan do-
lor tempranamente.

-5ENOS FRON’I‘ALES.‘

El dolor de origen en los senos_frontales casi nunca se confun-
de con dolor que se origihe de otras estructuras faciales.mds ba-
jas, sin embargo, es muy frecuente que él paciente peimaneaca con
tratamiento gédico poco‘efectivo sin que teﬂga-d{aénéitiéé; En -
fermedades de los senos frontalea- sinusxtia frontal aguda supu -
ratlva. La supurac10n aguda en . loa senos ftontales no es. muy co -
min, aparentanente uebldo a la naturaleza vertlcal del senc fron-

'tal Yy a su- venta]a natural de tener un drenaje por gravedad.

La cllnxcanlncLulxahdolQpr cpngest;on,nasal.vx;norzea, malestar
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'general. Generalmente el dolor se manifestard sobre el lens fron-
tal comprometido pero suele también ocurrir a lo largo del piso
del mismo en la parte superior de la érbitaf Al exdmen fisico se
observara pus a lo largo del ducto nasofrontal en la parte ante -
rior del meato medio.-También habré doior al tacto sobre los- se -
nos frontales o a lo -largo de su piso, particularmente si el duc~
to nasofrontal se encuentra obstruido y hay pus a prelién. El do-
lor esm un'lintoma prominente y frecuente de las complicacioneu de
1la iinulitil frontal aguda, tal como la ostiomelitis del hueso
‘frontal, celulitis Orbital, y.meningitis e incluso absceso éere -
Sﬁal; El doloi.en estas cpmplicacionea es usualmente difuso e in-
:tenQO'siendo elpecialmenfefpeot durante la noche y l;egando a
_de;pertar al paciente..Los hallazgos que se encuentraﬁ tienden a
distinguir esta complicacién de otras causas similares de dolor
facial.
-SINUSITIS FRONTAL CRONICA.

"El dolor va a ser un sintoma poco. frecuente en ésta. ES usual -
:imente parte de una‘pana1nusitia difuaa aupurat;va ‘que involucra
k tamhien 1os senos etmoxdalel y maxxlares. La’ rxnorrea crénica pu-
"rulenta es el sintoma mdas frec;eﬁ;e. cuando ocurre dolor frontal
.0 cefalen debera tenerse mucho cuidado‘porquc-el dolor es carac -

';;te:istico de las complicaciones uerzas que puoda.ocalionar esta

:VQntidad. Loa mucocelel del seno frontal puedenw'odar a traves 'de

7*‘131 parodel Sseas extendxendOSe 8in dar nlngun doloz.v
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-NiﬂOPLASIAS.

Las neoplasias de los senos frontales, son bastante raras. El tu-
mor mds comin del seno frontal, es el ostioma benigno. La mayoria
de-lgs tumoracicnes malignas del mismo son metastdsicas y formardn
lesiones liticas Gseas que pueden ser muy dolorosas,

~SENOS ESFENOIDALES.

A éste seno se le han atribuido muchos sindromes bizarros y fa-
mosos ; con'cémponente de dolor facial, como son la neuralgia del
vidiano y la neuralgi; de Sluder, ambas atribuidas a procesos in -
flamatorios no existentes en el seno esfenoidal adyacente, Real -
mente: la gran atencidn que ha recibido este seno como la base para
tantos sindromes faciales dolorosos es entendible cuando se cohsi—
de:a iu posicidn central en la cabeza y su cercana relacién con
tantas estructuras.criticas y sensitivas. Hay que tener prasente
sin embargo, que en las enfermedades de los: lenos elfenoidales la
extenaxon a las estxucturas vecinas ocurre tatdiamente. Hay una
tendencia a relacionar los 91ntomaewde esas estzuccurasuvecinas en
vez: de considerar proplamente la enfermedad del seno eafenozdal.

En la: mayorla de los casos los sintomas de la: enfermedadvoltenoi -

) fdal sinusalvlncxplente son vagos'y generalmente.,ausontel.,El‘dhq-
nostlco ae hace maa dlf1011 debido a la Lnaccelibilidad del "os -
'ltlum" esfenoxdal a la lnspeccion sxendo usualmente no v1sible a la

- r;noscopxa nnterxor.'El examen 1nd1recto -usuando un elpejo nasofa-

,rmngeo sera muy meortante-,Segundo en 1mportanc1a es. el examen :n

"radxologico especza me‘te ukiliz p;oyecc;ones laterales'y basa—



“'les. La gran mayoxia de pacientes con enfermedad sintomdtica cré-

nica inflamatoria de los senos esfenoidales vistos por un otola -

" ring6logo han sido revisados por otros especialistas previamente:
~ENFERMEDADES DE LOS SENOS ESFENOIDALES.

Esfenociditis Aguda.- Las infecciones agudas de los senos esfe -
noidales son menos comines que las crdnicas. Habitualmente el
diagndstico se efectda por exclusién, ya que no existen ni sinto-
mas ni signos patognomdénicos que nos guien a efectuar como primer
diagndstico la existencia de un proceso agudo del seno esfenoidal.
Las radiografias lateral y de base depen mostrar opacidad de una
0 ambos senos. LOs mucoceles y los pioceles tienden a erosiorar
el hueso y finalmente comprometer las estructuras vecinas. Este
‘es el seno paranasal que establece el mayor problema de diagnds -
tico debido a su inaccesibilidad.

~NEOPLASIAS.

Las neoplasias de los senos esfenoidales son extremadamente ra-
ras. ESto es especialmente cierto en las neoplasias primarias que
son generalmente carcinomas escamosas y ocasionalmente sarcomas.
El sarcoma se hace presente con sintomatologia a lo largo de la
distribucién del trigémino, usualmerte la segunda y tercera divi-
8idn. En principio incluso podrd haber hipoestesia y finalmente
agestesia sobre el éreh involucrada. Anormalidades oftalmoldgi -

' cas com§ oftalmoplegia, proptosis y alteraciones de la visidn
sﬁn mds comines que el mismo dolor cdn éintbmaé inicialés y sig-

nos 'de tumoracidn esfenoidal. El panhipopitituarismo podrd -ser



74.
una complicacidn incidiosa si ta hipdfisis estd destrozada. La ri-
norrea sanguinolenta usualmente acompafiard tumores de esta Area
aunque no es signo patogndmonico.

ias radiografias demostraron invariablemente compromiso de los
senos paranasales con grados variables de destruccidn dsea, el
diagndstico definitivo deberd ser hecho por bicpsia.

El dolor facial es siempre un sintoma importante y esté frecuen-
temente asociado con enfermedades que pueden comprometer la vida.
La inervacidn sensitiva de la cabeza y del cuello es compleja y
dard oriéen frecuentemente al fendmeno del dolor referido: es por
lo tanto, el dolor facial merece siempre mucha atencién especial -
mente en su localizacidn de cabeza y cuello. Hay que tener presan-
te que contrario a lo que se cree, el dolor no es un sintora tan

caracteristico de la enfermedad de senos paranasales.

92 CAPITULO

DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL DOLOR_EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDI-
BULAR.

El manejo del dolor en la articulacidén temporomandibular depende
de un diaqnéstico certero. Un diagnéstico acertado depende. de un

conocimiento de la anatomia y fisiologia de la articulacidén tempo-

romandibular la cual tiene muchos aspectos anatdmicos y funciona

les gue la hacen dnica dentro del contexto de-las otras.articula
ciones del cuerpo.humano. Esta articulacidn tiehe'dos cavidades-

cuyas superficies articulares no son cartilagos hialinos como se

encuentra en la mayoria de las otras articulaciones. Las.superfi
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del conéilo y del hueso temporal estdn empaguetadas y no muestran
‘ninguna hilera de condrocitos como ocurre ¢on los cartilagos epi-
ficiaies. La regién central del menisco es un coldgeno avascular.
-EVALUACION DEL PACIENTE.
1a identificacidén del dolor faciai de origen intra-articular es
usualmente dificil de hacer, por lo tanto se necesita una evalua-
cién detallada del paciente la cual debe inciuir la historia de
exdmen fisico y exdmen radiogrifico.
ta historia debe incluir una exact& localizacién del dolor, du-

racién del dolor, descripeidn de la sensacidn dolorosa; respuesta
del aolor a los medicamentos, historia de trauma en cabeza y cue-
llo en lot meses previos a la instalacidn del dolor y la relacidn
Vdel‘dolor a la funcidén de la mandibula, La identificacidén” del do-
ibf'intrg-areicular no ea dificil si el paciente localiza el do -
lor en la regidn articular o cuando este ocurre sélamente ante
los movimientos de mandibula acompafiados incluso por un pequefio
chasquido.lsi la articulacidn prece dura especialmente al lavan-
tarse en la maflana y este dolor Se alivia por medio de dcido-ace~
tilsalicilico, uno puede anticipar por la base sélamente de la
historia que puede haber un problema degengrativo a nivel de la
-articulacién temporo-mandibular. ros siguientes eventos pueden
Avéiénifiéaf uﬁa‘secuela doloresa a.nivel de articulacién temporb-
imand1bu1ar- a 1a mandxbula, lesidn de ldtigazo,” golpes a la man=-

'dxhula, ca;das, [+ extracc;on de un. tercer molar 1nfer10r, ciru -

19{3 con’1ntubaq10n.endotraqueal para anes;egia general. El pa .-




EL paciente con dolor de articulacién tempofo-mandibular puede no
ser capaz de localizar con exactitud el dolor intra-articular por;
que éste puede estar frecuentemente referido a misculos y otras
estructuras de la cabeza y cuello. En este caso la evaluacidn del
paciente se hard mds difieil.

~EXAMEN FISICO.

El exédmen fisico de las articulaciones temporomand{bular debe
incluir la palﬁacién de los misculos mandibulares para encontrar
zonas de edema o inflamacidn, medir la maxima apertura de la man-
dibula, palpar los polos laterales de los condilos para valorar
la presencia o no de inflamacidn y palpar los polos laterales en
la medida en que se trasladan hacia adelante con el movimiento de
apertura de la boca para valorar si hay una discoordinacién o no

-de la azticulacién.del menisco con el condilo..Los misculos man -~
dibﬁlares en particular los ptrigoideos laterales son Qsﬁélmente
sensibles a 1a.palpacién cuando el paciente tiene altragia de 1a
articulacién temporomandibular. La apertura mixima en-laxﬁandibu-
la en.un hombre debe éer de mas o menos 55 milimetros, En: las en-
férmedades de la articulacién‘temporo—mandibular, el paciente ge-
neralmente ya ha preséntado duranté apréxiﬁadamente un aﬁ6 lhniq—
tacién en la apertura de. su mandibula, por ejemplo en los casos

»de la artrxtls reumat01dea n la que da mandibula estara severa -

mente lim.,ada ‘con fxbros‘s_que ocurre a. nxvel de esta drea. En

la gonorrea de la artxca acion temporomandlbular la apertura de -

la. mandxbu'a esth lmmiﬂ d ,‘qqﬂa,_ncontranse aumamentecdqloro-~
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80 su movimiento. También los polos laterales de los condilos es~
tarén éolorosos a la palpacién cuando la articulacién se encuen -
tra inflamada. La discordinacién del menisco con el condilo puede’
ser iéentificado por medio de palpacidén de los polos laterales
del condilo durante la funcidn mandibular. Si el tejido se devuel-
've_haéia el dedo que estid palpando o hacia adelante, no moviéndose
f%é’dirpc¢16n:a_La posicidn que se aplica soﬁre el condilo durante
la traslacién éondilar se puede asumir que la unién firme del me-
nisgo a los polos laterales y mediales ha sido rota o estrechada.
ﬁste hallazgo generalmente sigue a trauma mandibular y/o terapia
ortodoncica prolongada. Al ocurrir discoordinacidn del condilo
éon el menisco se puede escuchar un sonido simultineo al momento
de mover o movilizar la artiéulacién.
-EXAMEN RADIOLOGICO.
Debido a la super imposicién de la porcién éetrosa del hueso:
temporal todas las radiografias convencionales de la articulacién
. témporomandibular son oblicuas por 10 menos en una dimensién;,Lés
:aéioérafias convencioales son de utilidad diagndstica solamente
cuand§ héy evidencia positiva de cambios 6aeos en la articulacién.
AlgunOl defectos de los condilos no s2 podran hacer evxdentes en.
las proyecciones transfarlnqea, transérbital y transparietal.
“cuando astas radiografias son negativas se deben utilizar técni -
‘cau mas sofistzcadas como la laminografia. Los- cambios que se ob—.
:servan en la enfermedad degenerativa de la articulacxon temporo— j

‘§m§ndibu1ar incluyen angostamiento del espacio artlcular‘formac1qn.f
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de osteofitos, bordes 5seos poco definidos y superficies articu-
lares adelgazadas e irrequlareé. Habrdn Areas radiolﬁéidau 1lla -
madas quistes de Ellis y aplanamiento de la eminenci; articular.
FEn la gonorrea de la articulacién temporomandibular se observan

iebordes Sseos normales pero con espacios articulares muy anchos
que resultan del derrame articular. En el iupus eritematoéo gis-
témico se puede observar un gran fragmento 6seoc dentro del irea

de la articulacién temporomandibular como resultado Ae la necré-
sis aséptica del condilo.

-EXAMENES DIAGNOSTICOS.

El uso de bloqueos anestésicos locales puede aliviar el dolor
y répidamente demostrar si 1$ articulacion temporomandibular se
encuentra fibrosada o anquilosada. En la altralgia post-traumi -
tica, el alivio del dolor que sigue a la aplicacidén tépica de
calor indica una buena probabilidad que el: paciente va a mejofar
posterior al uso de la terapia con ultrasonido. '

-EL MANEJO DEL DOLOR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDI-
BULAR.

El manejo del dolor de la articulacidn temporomandibular pﬁede
consistir de tratamientos simples paleatives o procedimientosi
guirirgicos complicades. Con artritis infecciosas como la gono -
" rrea 'y la tuberculosis, la medicacidn sistémica estd indicadas
en'altralgia post;traumética qﬁe réapbnde con - la apliéacién};é-

- pica @ calor, la terapia>uitrasoh;q§ puede ser usada si no-Fay

~‘elementos defme;al_imbiantados‘én los ﬁéjidos y no. hay evidencia

de halignidadgén:eiwéfeai ﬁi; Sqiflen -recomendado de terapiaide
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ultrasonido es de apljcar calor al.lado doloroso de la cara por
lo.minutoa y posteriormente aplicar ultrasonido desde el arco
cigomdtico hasta el &ngulo de la mandibula a lo largo de la ar-
éigulacién Hemporomandibular por cinco minutos. sé efectian tres
tratamientos durante un periodo de dos semanas, si la terapia es
éxitoﬁa el alivio ocurre mis o menos a los 10 dias de tratamien-
to. La artritis reumatoidea es tratada sintomaticamente con anal-
gésicos, anti-inflamatorios y relajantes muséulares. Se puede
realizar eh casos mis avanzados reconstruccidn oclusal y ajustes
oclusales.

En la enfermedad degenerativa Je la articulacién temporo-man-
dfbular, el paciente es @anejado sintomdticamente con analgési-
cos, anti-inflamatorios y relajantes muscuiarea porjlo.menés dg;
rante un afio. Lo anterior el tiempo suficiente para determinar
‘sivel paciente va a seguir el patrén mis cémﬁn de evolucién de
esta entidad. de obtener alivio del dolor después de abréximéda -

- mente 8 meées. Si mejora o desaparece el dolor se evaiuaré la
funcién dclusal que puede daf pauta para iniciar terapia dental.
Otros aspectos que deben mantener: estos: pacientes presente son
los de evitar excesiva tensién emocxonal 51 los sintomas no me-
) )oran en el lapso de un aﬂo a un afio y medio y el dolpr'inter -
_-fiere con la vida cqtidiaqavdel‘pacienée. se debe considerar u-

..'na‘inteIVeﬂéiGn quirﬁrgica.{ﬁé ¥;gur§s§ @qéiizif'ﬁna“evaluaciéh

paiquiaﬁrica-en los pacieﬁtesicﬁn alﬁiaigiétdeilg{értiéulaéién

;.tgmpotomapdibulak que ée—gdej;h de dolor ‘severo pero que tienen.
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hallazgos diagndsticos contradictorios. El abordaje quiridrgico
utilizado para el manejo de la enfermedad degenerativa de la .
articulacién temporomandibular es una condilectomia intracdpsu-
lar‘alté para de esta manera lograr la remocidén de la superfi -
éielarticulat patoldgica del condilo con la mixima preae;vacién
Ag la articulacién y de la anatomia regional. Los resultados
poatoperatorios de esta técnica quirirgica son buenos dando ar-
ticulacion funcional resultante con movimiento normal de aper ~
tura y sin severa desviacién de la mandibula.

102 CAPITULO

'SINDROMES QUE INVOLUCRAN DOLOR FACIAL.

El diagndstico y tratamiento del dolor facial es un reto cons-
tante. La percepcidn del dolor es transmitido por rutas Qspeci =’

ficaa neurcanatdmicas que son: 1°., Cerebral. [
2°, cental. '
3°, pe.raiz nerviosa posterior.
4°, Ganglio de Gasser. )
5°, Nervios periféricos.y
6°. vasos sanguineos.

Los sindromes que se mencionaran pueden ser causados por tumores,
trauma, congénito, factores hereditarios o el resultado de ‘anorma- -

lidldel genéticas. Los siguientes son una complicacidén de loa méé.:

< 'comunea sindromes que incluyen al dolor facial como un "sintoma.

Slndrome del nervio aur1culotempora1- sus sinénimos son: Slndto-,.

me de Frey, sindrome de F:ey-BaiIlarger.y Sindrome de Dupuy; este . .

. sxndrome bastante 1nusua1 fue. reportado en 1757. Los sintomas’

4

";constztuyen rubor ¥ sudorac1on en el lado anolucxado de 1a cara .

.:espe a ente en el a ea empo a.,~1o cual ocurrxra de maneta muy o
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especial -al momento de ingerir los alimentos. En ocasiocnes el do-
lor y las molestias sensitivas ocurren en el trago y mandibula.
Es causado por trauma al nervio auriculotemral, como puede ser o-
casionado por: parotiditis supurativa; herida por arma de fuego
que involucre el éra; parotidca; septicemia, reseccidén mandibular
o mads cominmente parotidectomia superficial. Este sindrome es una
complicacidn en el 80% de los casos posterior a parotidectomia.
En el proceso de regeneracidén , los nervios paraaimpéticos se en-
cuentran mal dirigidos y crecen a lo largo de las rutas !impéci}-
cas, dado que las terminaciones simpéticas sobre las glandulas
lqdoriparas son colinérgicas, los nerviocs parasimpiticoa activa -
rdn eatﬁs glandulas. Dado la anterior, un estimulo gu-taforio'
‘produci;é sudoracidén y rubor. EL sindrome completamente desarro -
llado aparecéré de dos meses a dos afos posﬁerior al trauma. El
trstaﬁiento_por medio de la didiaién intracraneal dél nervio au -
ricqlotempotal es éxitosa,

Elﬂsihd;ome de la carotinea; hace referencia al dolor que se o-
rigina‘tahﬁo de una o ambas arterias carétidap!e*tracténeales Y
que se puéde irradiar al ladoipsilateral déyfaghaéa”y‘oiddvAOCa -
sionalmente la molestia en cabeza y cuello puede ser-la ménifes -
,taéién primaria de la carotidinea. La faringe ocasionalmente pre-
senta una ligadura hiperemia sin embargo cambioa exudat:vos de
.infeccxon bacterial se encuentran ausentes. Los ganglios linfat1~

,cos;regiqnales no se encuentran.aumentados.de tamaﬂo. La -mayoria

~ de 108" pacientes se quejan de ardor de garganta que‘sejpueden tra-
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tar equivocamente con antibidticos. La dilatacidn, distencidn o
desplazamiento de un segmento de la artetia estimula los recep-
tores del dolor en la adventicia. Los movimientos de cabeza,

»

deglucidén, masticacidn, tos, estornudo pueden exacerbar el do -
lor. El diagnéstico se hace aplicando presién digital sobre ;;
segmento carotideo comprometido. haciéndole un pequefio despla ~
zamiento con el dedo disminuyendo de esta manera el dolor: sibi-
tamente, La etiologia especifica es obscura sugiere una eﬁiolo-
gia viral. El tratamiento inicial es conservador, consistieﬁdo
en terapia de apoyo y prescribiéndole una dieta suave y anal -
gésicos. Los casos intratables han sido manejados quirlirgicamen-
te por medioc de la interrupcidn de las fibras simpaticas cervi-
cales de la:vaina carotidea.

‘Sindrome de.charlin: cuyos otros sindnimos son nguralgia el -
liar, sindrome del nexvio naaal,=neura;gié7n;;bciiiak~y'ﬁeur§1~ ‘
§ia'supra6rbital. Es una forma de migraﬁacqaﬁgidé boiiﬁﬁ;;aéas—
To Qasomotor de la arteria meningea meﬁié.,lc‘éuai relultéri'en
un dolor violento que;puedeiafectar la;érbité, fféﬁ;é,ihériz y’
regiéh maxilar de la persona afectad;f Los;ataques‘éu§deﬁ?du%$f~
de;is-a 60 minutos y tienden a expanderse a la porcidn iﬁfotiof'
‘dei;aacara;‘Selhan réporﬁado suiéidibs en algunos pé?ienéeévde-
bido a. la severidad del dolor. Los siguientes son lrosl a‘speci.;és“ '
caracteristicos del sind:éme de charlin; dolor paroxistic&ién
ﬁn'ojo‘y éq ege mismo -lado de la cara rinorrea profusa, quera ;
:iiis, ;fi£i3.o émbas, codgeétién de 1la mucosa ﬁasal_ykaligio

Tese -
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inmediato del dolor ocular y ridpida désaparicién de la querati-
tis y de la iritis con la cocainizacién de la pared lateral y
porcidén media anterior de la NARINA afectada. El tratamiento pa-
ra el alivio de los sintomas es la cocainizacién del nervio et-
moidal anterior en la parte anterior de la fosa nasal.

Sindrome de Costen: Costen fue el gue primero describid esta
entidad en 1934, Traté de relacionar casos ‘en que se presentaba
hipoacusia acufeno, neuritis facial y temporal, otalgia y gloso-
dinea a la disfuncidén de la articulacién temporomandfbular cau -
sada por oclusién de la mandibula. £l concenso moderno es gue el
concepto del sindrome de Costen debe ser abondonado.

Sindrpme del dolor craneo-facial, su sinénimo es neuralgia
priﬁ;ria atipica facial; es un dolor craneo-facial comin y con -
troversial. Es un sindrome que se encuentra en la transicidn de.
16 que seria una migrafia clisica v una'neuralgia trigéminal. ﬁos
investigadores lo consideran como una varianté de la céfalea
vaecuiar. Los diferentes aspectos clinicos de este sindrome son:

1) dolor constante, quemante que va desde moderado a
severo en cara, cuero cabelludo, cuello y que s e
puede extender a brazos.

2) Frecuentemente nocturno,

3) Afecta mds frecuentemente mujeres en-la edad media
que se encuentran bajo tensidén .emocional.

4) Ausencia de una zona debgatillo,

5) No hay-tendencia familiar.
',;‘51 tratamiento por mediq de ciiugia na da ;esultado. La.maner§
ffdé‘ébordar racionalmente el traﬁamiento consiste .en Eontér céniuﬁa

.
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historia detallada de la naturaleza del dolorvy de los factores
que lo puedan agravar. Se encontrard enfermedad local subyacen-
te, a nivel de oido, nariz, garganta, dientes y sistema neuro -
légiéo. La situacidén de vida del paciente debe ser analimado.
Se puede hacer necesario dar tratamiento con tranquilizantes y
analgésicos.

ElL sindrome de Eagle; este sindrome se presenta constantemen-
te a lo largo de la convalecencia posterior a una amigdalecto -
mia. Persistird un ardor en la gargant duradte_lon aflos poste -
riores a esta cirugia. El paciente tendrd una sensacién de cuer-
po extraflo en la garganta y dificultad para deglutir, con dolor
referido al oido. La causa del dolor es un proceso estiloideo
enlongado y resulta del estrechamiento o fibrosis que ocurre du-
rante la cicatrizacidn post-amigdalectomia- en las terminaciones
nerviosas sensitivas del quinto, séptimo, noveno y décimo ner -
vioé créheales todos cuyas ramas suplen esta drea involucrada.
El diagndstico de un proceso estiloideo.énlonqado es hecho por
medio de la palzacidn gentil de la fosa amigdalina con el dedo
indice. Las radiografias irdn posteriormente a confirmar esta
condicidén. El tratamiento es la reseccidn quirﬁrgiéa del proceso
»e#tilqideb enlongado.

'ﬁl siﬁdrome de la artetia‘cgrétida.y el proceso estiloideo;
_el‘siﬂdrqme'de Eagle que‘se aqompéﬁa.de cefaiea es debido a que
e} proééso'estiloideo se encuentra haciendo presién scbre la ca-
' rSti@a'}hﬁéfﬁa o.éxtgxna.y dismiﬁuyé el calibre de éstas e'i¥rita

aes
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terminadiones simp&tias en la pared paiietal v sintomas a lo lar-
go de la distribucién de la arteria oftdlmica al estar comprome -
tida la arteria carétida interna. Cuando se trata de compromiso
de la arteriacardtida externa habri dolor sukorbital a lo largo
de la ruta suplida por ella.
Sindrome de Foix, su sindnimo ea el sindrome del seno caverno-
© 80 lateral. Una pardlisis del tercero, cuarto'y sexto nervio cra=-
neal occurre resultando en proptosis y edexa de los parpados y
conjuntivas. EL compromiso del quinto nervio craneal va a resul -
tar en una neuralgia trigeminal. 7a causa de este sindrome es:
un tumor gue involucra la pared lateral del seno cavernoso o del
hueso gafenoidal; aneurismas intra-craneszles o trombosis de los
senos ;avernosos y lateral, EL tratamiento de ser posible es la
erradicacién del cuerpo que produzeca la presidn.
sindrome de la neuralgia glosofaringea; presentarda un dolor
paroxistico, punzaﬁte, que durard de 20 a 30 segundos seguidos
por una sensacidn guemante que duxa de 2 a 5'minutos en la len-
gua en su tercio posterior, féringb ¥ palgﬁar;bléndo y se ex -~
tienderal oido. La zoma de éatillb esﬁaté:iocélizada usualmente
en la pared lateral de la farinbe. en la base de la lengua o eﬁ
el drea del cido externo posterior al ramo ascendente dé 1a man-
Qibula. El movimiento ae la lengua, toser o hostezar puede exa~
cerbar esta zcna de gatillo. El dolor resui;anté es intenso y
'géVe%q y esta usualmente seguido por lacrimaciéh homoléteral Y

©salivaeidn: -La cocainizacidn de ‘la paréd~faringeahlateral se ha-
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ce para de esta manera discernir si se trata verdaderamente de
un sindrome de neuralgia glosofaringea. Hay una forma ideopa -
tica de este sindrome en que la mayoria de los sintomas persis-
te aiin después de la quinta década. En grupos de pacientes mds
jévenes las causas orgdnicas productoras pueden ser arterias
andmalas a nivel del angulo cerebelo-pontino, aracnoiditis, fi-
brosis perineural, elongacidn del proceso estileideo e infec -
cifn viral, En los casos persistentes la correceifn quiridrgica
de la causa diagndsticada estd indicada.

sindrome de Godtfredsen: cuyes sindnimos son sindromes del
tumor del seno nasofaringeocavernosos: este sindrome produce u-
na oftalmoplegia que usualmente va a involucrar al sexto nervio
craneal, Habrd también una anestesia o neuralgia en el drea dd
quinto nervio craneal y paralisis de la;lengua en el lado gfec-
tado, resultando de la compresion del nervioc hipoglose por el
agrandamiento de los nddulos linfiticos retrofaringeosiinvqluA~
crados. Un compromisov unilateral es patognomdnico de- invasién,
del seno cavernoso. El tratamiento es la eliminacidn de la méaa
tumorai.

sindrome <e Horner: estd caracterizado por miosis debido a
paresia del dilatador de la pﬁpila, ptosis po;,pareéia del:mﬁs-
culo.elevador del pirpado supefibr, anhidroéis y vasodilatacidn
de la cara_caugada por interrupcién del control sudomdtér \'g va-
somotor .y dolor facial. ia principal significancia de egte'sihé.‘
dfoﬁe esbqﬁé indic; la éresehcia de una enfgrmedad primékiﬁ; Le-



siones del tallo cerebral, de la cuerda cervical o tordcica
Iit; pueden producir este sindrome. Cuando hay compromiso del
plexo simpdtico carotideo por lesiones del ganglio de Gasser
o Sneutismas de la arteria cardétida interna, se producird su-
doracién y dolor facial con pérdida sensitiva. El tratamiento
es la e;iminacién del tumor o aneurisma.

Sindrome de Horton: sus sindnimos son: Cefaleca Facial Auto-
ndémica, neuralgia ciliar, cefalea en racimo, sindrome de cefa-
lea histaminica, neuralgia migrafiosa ﬁeriédica y neuralgia pe-
trosa, El sindrome de Horton se coioce mds come cefalea en ra-
cimo histaminica, dado gue gug ataques ocurren en racimos sien-
do el dolor unilateral, severc y panrante, El dolor es tan se-

. vero que los pacientes pueﬁen llegar a enloquecer. El dolor
puede durar de 10 minutos a 10 horas. Los ataques recurrentes
de este sindrome afectardn el &rea temporal unilateralmente

. deade el canto externo del ojo pasando por la frente y el lado
de la cabeza y hombro y se puede‘itradiar a maxila y a mandiba-
-iaipero no a los labios o lengua. En la medida en que el nivel

-del dblot se intensifica, el paciente no podrd acostarse y pre-

’feiiré'baminar ) permanecér sentédo.

‘.  Muchos éueden golpear su cabeza contra la pared y amenazar

l-‘iéoh suicidarse. Este sindrome ocurré especialmente- en hombres
v:hayores:ae 40 aflos, es de presentacién nocturna’'y puedertﬁp;tir
idur;ntg el dia y después desaparecer pﬁr me;es, para‘apatecer

;éh pﬂg estacién similar cada afio. Ei diagndstico diferencial de-

‘e
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be incluir el sindrome migrafioso y la neuralgia trigéminal. Los
ataques pueden ser precipitados por la ingestién de alcohol o
la inyeccidn de histamina, los sintomas son consistentes con so-
breactividad autonémica, la cual se originari de ramas intra -
craneales de una o ambas arterias égrétidas.

Hay una variedad de tratamientos en esta entidad, ningina ofxe
ce un éxito permanente. Dichos tratamientos son la desensibili -
zacidén histaminica, manejo con ergotamina y cafeina y otro es la
metisergida que es un antagonista de la serotonina ¥y que serd e-’
fectiva en la prevencién de los ataques.

Sindrome de Hunt:sus sindnimos son el sindrome del ganglio
geniculado, herpes zoster Gtico, herpes zdster auricularis y
sindrome de Ramsey-Hunt. El sindrome de Hunt. es una forma esye-
cial de infeccién por herpes-zoster del ganglio geniculado. B -
xistirdn lesiones de herpes en el oido externo y probahlementé
también en mucosa oral durante su manifestacidn. Hab{ia un d&loz
profundo situado detrdsde la oreja o en el ofdo. El dolor,pbste-
riormente se puede irradiarfe involucrar la cara,el’oiQo,;el
cuello y las dreas occipitales. Puede ser unilateral;_ph:okiiﬁi-
co 0 constante y usualmehte procede la aparicién de Qesiéﬁlas
herpéticas. Intra-oralmente estas vesiculas-puedenVinﬁﬁlhcth;
también la feqién periéhigdalina, ¥ ei tercio poste:o—iététal de
la lenéu#- En la medida en que 'la enfermedad prQreSIih§Sx‘ in'-

‘ flamaclon del gangllo genlculado en el canal éseo dal fncial. lo

cual podra llegar a pro&ucxr parél;sxs fac;al de Bell. ..
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El uso de ACTH intramuscular »or cmatro a cinco dias da buenos
resultados en el manejo de este sindrome.

Sindrome de Jacod (Triada de JFacod, Sindrome de Negri-Jacod,
Sindrome del Espacio Retroesfenoidal}; estd caxacterizado pox una
triada consistente de oftalmopiegia, lesién del tracto Sptico con
!amau‘:osis unil_ij:eral y neuralgia del trigémino. El tumor causante
de este sindro‘m;a es intracraneal y se extiende a.lo ‘1argo del pi-
8o de la fosa craneal media involucrando de esta manera nervios
due pasen a través del agujero oval y redondo y la fisura esfenoi-
da"l. El:té tumor se podri extender a lo largo de las anteriores ru-
tas o intracranealmente produci.endo oftalmoplegia por compromisco
del III, IV y VI nervios craneales, y ceguera al haber compromiso
‘del hervio Sptico.

- Se ha.considerado a este sindrome como patognoménico de tumores
" nasofaringeos malignos que se originen en o cerca de el drea la -
" térofaringea . '

El tratamiento serd de ser posible remocién quirirgica del tu -
. mor.vA | ,

sindzome Migrafioso: (Cefalea b;lmsa) B pzcum:aré dolor carac -

s t:ezIndo por_ser gibito, violent.o. paroxistico. uni.late:al ¥ que

Hlmp;!hri de irritabilidad, niusea Y vémito. ‘

I..os utaqun usualmente comenzan dutante lu ugunda dlcuda de

‘vidl. -son hauditunoa y son especialmnte mucha

nsi.6n. Ln frecuencxa de los ataquel es va:i.lblc Algunos pa -7. 

e ci.ncu px'euntarén un fenémeno previo a la cefalea connstente A
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en 1gtargo y alucinaciones visuales.
La fagse de la cefalea consistird de dolor severo en las dreas
temporal, frontal y retrorbital, siendo unilateral y profundo.
Bl‘paciente se encontraré irritable, fatigado, sudoroso, pali-
do, con dificultad para concentrarse y en ocasiones presentard
vémito.
Las teoxrfas que intentan explicar la causa de este sindrome
son:»i) la de descargas de centros autondmicos en: el cerebro que
ocasionan vasoconstxiccién en la irrigacidn arterial ce~
rebral.
2) Edema vasomotor.
3) Alexgia.
4}, Factores endécrinos relacionados direcpamente con la hi-
pofisis. '
§) Absorcién téxica.
ﬁl tratamiento consistird de analgésicos y tartrato d§~§fgota—.
mina.
' Sfndrome de Plummer Vinson: su sindnimo es ei'de:afhﬁinﬁégdé‘
deficiencia de hierro. Ocurre especialmente én mujeréi\ep;lﬁ éﬁ#r-"
‘tay quinta década de la vida'y durante el exnbérizo;~‘ Los i!ntbnias"
anluyan una lengua dolorosa. figuras en las.commluraa dn la hoca,ﬂ
'dlsfagxa. achlorldria y atrofia de la mucosa de boca, glonofa:fn -

.gea Y esofag;ca.

< El tratamlento de 1a anemxa conslstiré de- terapxa con hinz:o y

dleta3(xperprotelﬂa.
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sindrome de la Fosa Pterigopalatina: se semeja al sindrome de
Trotter, sin embargo, el dolor ocurre en la maxila contrario a lo
que ocurre en el Trotter que serd a nivel de mandibula. Ocurre
también anestesia de las 4reas intraorbital y palatina, cequera y
parilisis motora de los misculos pterigoideos.

Su caﬁsa es un tunoy metastisico de fusa pterigopalatina gue
en la medida que se expande compromcte la rama maxilar del V nex-
vio craneal y sus estructuras vecinas.

Ei tratamiento serd la reseccidn del twnor.

Sindrome de Raedex: sus sindnimoy son neuralgia paratrigemi -
nél,‘parélisis parairigeminal y sindrore paratrigeminal. ~

Este sindrome es zaro y se caracteriza por doloxr paraocular a-

véompaﬁado por un sindrone de Horner incompleto y pardlisis del

trigémino. También tendrd una intima relacidn con la cefalea en'
racimo excepto gque todos los casos son debidos a lesiones cerca
de la base de la fosa craneal media con daiio del trigémino.

Hay 2.tipos de sintomatologia: los pacientes con la del tipo
migrafosa y refleja tienen histoxia‘previa de cefalea con recurren-
cia de los‘sintomaa. La causa es‘irritacién facial usualmente in -

feccidn. EL segundo tipe es la sintomdtica gue no cursa con histo-

- .ria.previa de cefalea y comienzo sibito, Su causa son aneurismas

de l;»ﬁrteriaycaréﬁida interna, trauma a la base del créneo, -tu -

© . El tratamiento’ estard dirigiﬂo hacia la causa.
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Sindrome de Sluder: sus sindnimos son: neuralgia de Sluder,
neuralgia del ganglio esienopalatino y sindrome del ganglio esfe-
nopalatino.

Este sindrore €3 una reuralyia Ffacial sinusual caracterizada
por doloé intenso de la mitad inferior de la cara, que serd uni -
lateral y constante. Estard referido a ¢jo, naxziz, dientes, cigo-
ma, paladar, faringe y hombro. Se puede presentar rinorrea, la -
crimacidn, estornudos, fotofobia v salivacidn. No hay zona de ga~
tille. La distxibucidn y duracién del dolor variard y puede simu-
lar un sindrome de tiorton. Su causa es debido a compromiso del
ganglio esfenopalatiho por tna irritacidn como aquella ccasicnada
por una sinusitis. Las dreas comprometidas por el dolor corres -
ponderan a aquellas irrigadss por vasos que reciben inervacidn
motora autondmica o wisceral por via del ganglio esfenopalétino.
El tratamiento consistird de cocainizacidn, inyeccidn de alcechol
v/0 reseccidn del ganglio esfenopalatino.

Sindrome de la Arteritis temporal: sus sindnimos. son: sindro~
me de la arteritis Franeal vy arteritis temporal.

Consistird de la inflamacidn dolorosa de una o ambas arterias
temporales, se acompafiard de celulitis sobre la arteria comproie=-
tida y -de fotofobia, diplopia, ceguera transitoria o permanente,
ifebricula, escrlosirios, pé;dida de peso, anorexia, sudoracién
profusa, fafiga, ligera leucocitosis y la sedimentacidén de eritro-

U.Ciéqs.~e5taré aumentada. 21 diagndstico se hace mediante biopsia

. percutéinea v los cortes histoldgicos de la arteria compromdtida de~
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mostrqré la preséncia de arteritis caracterizada por hiperplasia
de la intima ¥ destruccién y fracmentacidén de la capa eldstica.

‘El tratamiento consiste de esteroides., También es afectiva
la remocién quirdrgica del tejido comprometido due causa inte -
rrupcién de las fibras simpdticas perivasculares.

Sindrome de Trotter: hay dolor en la mandibula y lengua con
-cefalea y del lado afectado, sordera unilateral, desviacidn del
paladar, movilidad defectuosa de los misculos paliatales y pte =
rigoideos internos y adenopatias cervicales.

La etiologia es una neoplasia usualmente maligna que se ori-
gina en la pared lateral de la nasofaringe. Ocurre especialmente
en hombres en lavtercera y cuarta década de la vida. El trata -
miento estard dirigido hacia el tumor y sus sintomas.

sindrome de vail: su sinénimo es la neuralgia del vidiano,
Est3 caracterizado por ataques paroxisticos severos quea involucran
" .nariz, cara, ojo, okdc. cabeza, cuello y hombro. Tiene mayor inci-
dencia en mujeres y durante la noche. Se origina de una infeccién
del seno esfenoidal con inflamacidén del nervio vidiano que poste-
iibrmente ge extiende a gangiio esfenopalatino o geniculado.

El tratamiento consistird de inyeccién de alcohol en el gan-

glio esfenopalatino lo cual ofrece alivio transitorio.



CONCLUSIONES .

N

En el dolor facial se conjugan varios aspactos: reflejos
somatovisuales, descriminacifn sensitiva, condicionamien~
to emotivo y la evaluacifin cognocitiva.

Es importante estar alerta ante las manifestaciones y

complicaciones de enfermedad coronaria para establecer un
manejo de los pacientes con dolor facial,

Cirugfas bien indicadas y en manos de cirujanocs experi -
mentados han demostrado gran utilidad en el manejo del
dolor facial.

El dolor'que involucra glé&ndulas salivares as evidente en
su naturaleza y su asociacibn con otra patologia as £f4 - -
cilmente demostrable.

Contrario a lo que se cree, el dolor facial no es un sin-
tana caracteristico de enfermedad de los senos paranasa -
les.

El dolor es un sintona cuya etiologia es frecuentemente
compleja y mfiltiple,

El manejo racional y efectivo del dolor masticatorio

de una identificacibn diagnfstica acertada; de la.e -
liminacibn de los factores etislbgicos.'y de la apllcac:.én
de un tratamiento adecuado.

‘La cefalea es probablemente el sfintoma m&s corriente en
medicina. Es asimismo uno de.los que mis confusibn crean,
lporque si bien aparece generalmente. en ausencia de alte ~

raciones orgénicas puede constituir la manifestacisn de.
una enfermedad grave.

SGE&ES
r&ﬁ:&&
&
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