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RESUMEN

Resumen

La presente investigacion presenta una experiencia en 206 pacientes examinados
durante el segundo semestre de 1996, en la Clinica de Admisién de la Facultad de
Odontologia. UNAM, CU. Observandose un 0.01%de prevalencia con relacion a fa
poblacién admitida (11, 635 pacientes) Esta varié debido a que el dolor es un
fenémeno dificil de definir. Pudiéndose encontrar diversas maneras de expresario,
lo cual hace su diagndstico mas dificil, y en otros casos no se puede reportar de
una manera adecuada, haciendo que muchos casos se filtren.

El presente estudio de tipo observacional descriptivo transversal, comprende la
distribucién por edad y sexo, ocupacidn, tipo de dolor, formas de dolor,
localizacion y extension del dolor, motivos principales de consulta, tratamientos
previos a la admision, resultados de los tratamientos previos a la admision.

Debido a que el dolor orofacial involucra al cirujano dentista en cuanto a su
diagnbstico asi como en la medida de sus conocimientos y posibilidades, podra
administrar una terapéutica adecuada para cada caso o canalizario al area de
especialidad adecuada.




INTRODUCCION

Introduccién

El dolor es una de las causas mas comunes por las cuales el paciente solicita

atencién odontolégica, siendo su evaluacién y manejo complejos, debido a que es
de tipo ambiental y subjetivo.

La mayoria de las veces el diagndstico diferencial del dolor se encuentra por
encima de las habilidades del clinico en cuanto a la recoleccion y andtisis de datos
personales, sociates, clinicos y psicologicos (Gerke, 1992).

El dolor de la articulacion temporomandibular (ATM) se caracteriza por englobar
desordenes musculoesqueleticos, y tiende a aumentar con los movimientos
mandibulares; ademés los pacientes pueden imitar una variedad de trastornos vy
sintomas (Glaros, 1995; Loobezzo, Scholte, 1995).

Dentro de esta variedad de trastornos se puede presentar la neuralgia del nervio
trigémino, asociada ia mayoria de las veces a un dolor de origen dental, lo cual se
ve reflejado en el nivel de atencidn dental, ocasionando, una pérdida dental
innecesaria del lado afectado (Greenberg, 1996; Gale, 1995).

En la literatura universal existen datos relativos a este padecimiento, que
tipicamente prevalece de la edad madura a la senectud, con una ligera
predominancia por el sexo femenino, (Gale, 1995). Por otra parte, la neuralgia de
Sluder se presenta mas en el sexo masculino (Goadsby, 1994).

En base a esto, el presente trabajo se enfoca al estudio del dolor orofacial. En los
Estados Unidos de Norteameérica (Richmond, Virginia) se le atribuye limitacion en
las actividades cotidianas, acentuandose el dolor, principalmente en la region
temporomandibular, manifestandose en forma de cefalea y dolor dental (Bush,
1995).

El dolor orofacial en sus multiples manifestaciones suele confundir al clinico mas
experimentado, dando por resultado un diagnéstico erréneo y por tal motivo un
tratamiento inadecuado, por esta razon es importante hacer un diagnostico
diferencial de los diferentes tipos de dolor orofacial, siendo el papel del cdontélogo
fundamental en el diagnostico, asi como proporcionar una terapéutica adecuada.
Por tal motivo se espera que el presente estudio sea de utilidad tanto para el
estudiante como para el clinico, asi también gue sirva para la evaluacidon y
tratamiento de los pacientes con dolor orofacial, ademas de que se deja como un
estudio abierto para quien desee retomarlo, ampliarlo, medificarlo, o tomarlo como
base para otros estudios.
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CAPITULO I

“VIAS DEL DOLOR “
MECANISMOS DE PERCEPCION Y CONDUCCION DEL DOLOR.

1.1 DEFINICION DE DOLOR

“El dolor es una sensacion psicologica, sensorial, molesta y desagradable, asociada a un daiio

potencial o reat de los tejidos”™. * ¥

1.2 RECEPTORES DEL DOLOR

1.2.1 Exteroceptores

Son estimulados por & medio ambiente extemo, incluyen estimulos visuales, tacliles y auditivos,

son percibidos a niveles conscientes.{ Cuadro 1.1) 27,3144

Tipo de exteroceptores Funcidn

Terminaciones nerviosas libres

Tactil y dolor superficial

Corpiisculos de Krause

Receptores del frio

Corpusculos de Meissner

Receptores tactiles de la pel

Corpiisculos de Merkel Receptores tactiles en la mucosa oral y submucosa
de la lengua
Corpusculos de Ruffini Presion y receptores del calor

Cuadro 1.1 Tipos de exteroceptores

1.2.2 Interoceptores

Detectan camnbios intemos, se focalizan en las cavidades corporales, funcionan involuntasiamente

por debajo de niveles conscientes, (Cuadro 1.2) 208 3144

Tipos de interoceptores

Funcidn

Terminaciones nerviosas libres

Percepcion del dolor visceral

Corpusculos de Pacini

Percepcion de la presion

Cuadro 1.2 Tipos de interoceptores.
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1.2.3 Propioceptores

Reciben informacion acerca de las posiciones relativas de los segmentos corporales, perciben el

rnovimiento, presién y posicion del cuerpo en el espacio, ademas tienen funcion auténoma.(Cuadro

1 3) 520,28, 31, 44,

Tipos de propioceptores Funcion

Terminaciones nerviosas libres Percepcion del dolor somdatico

Organos fendinosos de Golgi Mecanorecepiores en los tendongs musculares,
registran datos concernienies a la longitud y tension

Husos musculares Mecanoreceplores entre los receptores de las fibras
musculares por un acortamiento pasivo del miisculo

Corpisculos de Pacini Percepcion dg la presion

Receptores periodontales Perciben el movimiento del diente

Cuadro 1.3 Tipos de propioceptores

1.2.4 Receptores libres

l.as terminaciones nerviosas libres son la forma predominante de nociceplores, en la regitn
maxitofacial se localizan en las areas superficiales de piel, encias y membranas mucosas de las
zonas bucal y maxilofacial, tinica adventicia de los vasos sanguineos, vainas aponeurdticas,
misculos, periostio, Iigamento periodontal, pulpa dentania, y en ia predentina del dienie. Estos
nociceptores estan interdigitados y superpuestos, formando una fina red que protege en forma

segura a los tejidos contra estimutos potenciales destructivos o nocivos, 223144

1.2.5 Vias sensitivas somaticas

Las sensaciones somaticas o generales comprenden las clases de tacto, dolor, temperatura,

presion, vibracion y propiocepcion.

Los receptores propioceptivos y de temperatura se encuentran en la piel. Los de propiocepcion y
sentido de posicion se ubican en mudsculos, tendones y articulaciones. Los receptores del dolor

estan ampliamente distribuidos por todo el cuerpo.
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La superficie del tronco y los miembros puede imaginarse como dividida en una serie de bandas.
Cada banda o dermatoma contiene receptores sensitivos que trapsmiten informacidn a -un
segmento medular a lo largo del segmento espinal correspondiente. Existe una relativa
superposicion en a division de los nervios sepsitivos a lo largo de los limites de los dermatomas
vecinos, de tal forma que la suspensidn de una raiz nerviosa medular aislada puede producir una

pérdida sensitiva relativamente escasa. (Fig.1.1)

A partir de la médula espinal, la informacién se transporta al cerebro por medio de las vias

sensitivas ascendentes, cada una tipicamente asociada a una o mas modalidades sensitivas.

Cada una de las vias sensitivas consta de una cadena de neuronas interconectadas por la
sinapsis, através de las cuales pasan los impulsos a 0 largo de toda la via. Las neuronas se
denominan de primer orden, segundo, etc., dependiendo su colocacién en la cadena. Las neuronas

de primer orden se denominan neuronas sensitivas primarias.

Los receptores sensitivos de |a cabeza estan inervados por los pares craneales, principalmente el
nervio trigémino (V), pero también lo inervan el faciat(V1l), el glosofaringeo {(1X), y el vago (9. Los

tractos ascendentes del tronco cerebral acompafian a los de la médula.

Las vias sensitivas son cruzadas, de tal forma que la informacion sensorial alcanza el hemisferio
contralateral al estimulo. La transmision sensorial consciente termina en la corteza sensitiva

primaria, es decir en 1a circunvolucion poscentral del 16bulo parietal, areas 1,2 y 3 de Brodmann.

El procesamiento e interpretacion de la informacion sensitiva primaria come a cargo de la conteza

de asociacion sensitiva adyacente, areas 5 y 7 de Brodmann. * 2% 2% %3
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1.2.6 Vias sensoriales para la cabeza

Los receptores sensitivos del dolor y temperatura son teminaciones nerviosas iibres de las tres
divisiones del nervio trigémino (V). El nervio facial (V) transporta aigunas fibras de dolor y
temperatura desde el oido exierno. El glosofaringeo(tX) y el vago (X) inervan a la mucosa del
dorso de la iengua, faringe, laringe, conducto auditive ¥ oido medio. La dur-amadre del craneo
dispone de un cuantioso aporte de terminaciones nerviosas sensibles al dolor suministradas por el

trigémino, el vago y los nervios cervicales superiores.

Los cuerpos celulares de las neuronas sensitivas trigeminales sensoriales primarias se localizan en
el ganglio semilunar {Gasser) del trigémino. Las neuronas sensitivas primarias del facial,
glosofaringeo y vago se asientan en los ganglios sensitivos de estos nervios, son homélogos a los
de la raiz dorsal de los nervios espinales. La prolongacion central de los axones de neuronas
sensitivas primarias descienden por el tronco cerebral en el tracto trigeminal espinal hasta el nicleo
del mismo nombre en donde hacen sinapsis con las neuronas de segundo orden. Los axones de
éstas se decusan al lado opuesto y ascienden por e {racto trigeminal ventral hasta hacer sinapsis
en ef nicleo postercinterno ventral del tdlamo con las neuronas de tercer orden. El tracto trigeminal
ventral, o tracto ascendente secundario ventral del V par, es analogo al haz espinotalamico lateral.
Los axones de las neuronas de tercer orden pasan a través de la capsula intema hasta la

circunvolucion poscentral (areas 1, 2 y 3 de Brodmann). (Fig. 1.2) *% %8332 4
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Fig. 1.1 Divisiones sensitivas del nervio trigémino
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CAPITULO II

NEUROANATOMIA DEL V PAR CRANEAL.

2.1 NERVIO TRIGEMINO (V)

El nervio trigéminc o V par craneal es un nervio mixto que conduce impuisos sensoriales de tacto, -
dolor, temperatura y propiocepcion, procedentes de la piel de la cara y Ia mitad inferior de la
cabeza, buibo del ojo, cavidad nasal y oral incluyendo la lengua y los dientes. Asimismo presenta

fibras motoras destinadas a los muasculos masticadores, vientre anterior del digastrico y milohiodeo.

(Fig.2.1)

El origen reat dei trigémino esta constituido por un nacleo sensorial y un niclec motor. El nicleo
sensorial se extiende a lo largo del tronco encéfalico y se divide en tres subnucieos: el

mesencefalico, el pontino y el espinal. El nlcleo motor se localiza en la parte media del puente.

(Figs.2.2y 2.3)

De la cara anterior del puente o protuberancia se desprenden una raiz sensitiva y una rajiz motora,

siendo la raiz sensitiva mas grande que la motora.

Estas ramas terminan en un ganglio sensorial lamado ganglio trigeminal (llamado anteriormente

ganglio de Gasser), de este surgen ias tres ramas terminales que son la oftalmica, la maxilar y la

mandibular. (Fig. 2.4) ¢ 13 26 27, 53,90.46

2.2 NERVIO OFTALMICO

Lleva la informacion de tacto, dolor, temperatura y propiocepcion desde la conjuntiva, comea, ojo,

orbita, frente, etmoides y senos frontales.
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Se desprende de la parte interna del ganglio trigeminal {(de Gasser). Al salir se dirige hacia arriba,
adelante y adentro, penetra en el espesor de la pared externa del seno cavermnoso y llega a la fisura

orbital superior (antes ltamada hendidura esfenoidal).

Antes de liegar a la fisura supraorbitaria forma un ganglio llamado orbitario del cual se desprenden

tres ramas terminales: el nervio frontal, el lagrimal y el nasociliar. (Figs.2.5 y 2.6) * 152 %7 33,409

2.2.1 Nervio frontal

Presenta dos ramas: el nervio supraorbital (antes llamado frontal interno) que proporciona
inervacion a la frente y cuero cabelludo y el nervio supratroclear que proporciona inervacion al

puente de la nariz, parte media del parpado superior y parte media de la frente. (Figs. 2.6y 2.7)

2.2.2 Nervio lagrimal

Se dirige hacia delante entre el recto lateral u el techa de la orbita, inerva la glandula lagrimal,

conjuntiva y parcion lateral del parpado superior. (Figs. 26y 2.7)

2.2.3 Nervio nasociliar

Al desprenderse del ganglio oftalmico presenta ramas terminales, que son: el nervio infratroclear,
que inerva la parte medial de los parpados y costados de la nariz; el nervio nasal extemo gue
inefva la parte lateral de la nariz, piel que cubre el ala v la punta de la nariz; el nervio nasal intermno
que inerva la parte anterior del tabique nasal y la pared lateral de la cavidad nasal: los nepvios
etmoidales anterior y posterior que inervan los senos etmoidales: los nervios ciliares largos y cortos

que inervan el bulbo ocular. (Figs. 2.5, 2.6 y 2.7) % 1326 27. 32.40.46
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2.3 NERVIO MAXILAR

Sale de la cavidad craneal atraves del agujero redondo (rnayor), atraviesa la fosa pterigopalatina,
pasa por el canal infraorbitasio y fermina saliendo por el agujero infraorbitario presentando tres
tipos de filetes terminales: los superiores, ascendentes o palpebrales; los medios; anteriores o

nasales y los inferiores, descendentes o labiales.

Durante su trayecto presenta varias ramas colaterales, como son el nervio orbitario que al
anasiomosarse con el nervio lagrimal forma el arco orbitolagrimal. Se divide en dos ramas: el
nervio palpebrai inferior (antes lamado conjuntivopalpebral) y el nervio cigomatico (antes llamado

temporomalar). (Fig. 2.8)

Al encontrarse en la fosa pterigopalatina {antes lamada esfenopalating) se desprende el newvio
plerigopalatino que iermina en el ganglio del mismo nombre. De este se desprenden los nervios
palatinos anterior, medio y posterior. Los nervios palatinos anterior y medio atraviesan el conducto
paiatino mayor (poste-n‘or) y terminan por inervar la mucoesa del velo del paladar, las encias y i0s
dos tercios posteriores del paladar. El nervio palatino posterior se dirige hacia atras, atraviesa los
agujeros palatinos menores (accesorios) v termina por inervar ja mucosa y musculos del velo del

paladar.

Por delante del ganglio pterigopalatino, surge el nervio nasopalatino, el cual se aplica a la cara
anterior del cuerpo del esfenoides y llega a la parle posterior del tabique de las fosas nasales:
Atraviesa el conducto incisivo (antes lamado palatino anterior) donde recibe el mismo nombre y

termina por inervar el tercio anterior del patadar,

Antes de entrar al canal infraorbitario se desprenden 105 nervios alveolares posteriores {dentarios
posteriores) que atraviesan los agujeros del mismo nombre que se encueniran en |a tuberosidad
de la maxila y van a presentar cuatro tipos de filetes terminales: 6seos, para el hueso; mucosos,

para la mucosa del seno maxilar: alveolares, para el periostio de los alvéolos y la mucosa de las
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encias y los dentarios, para los apices del segundo y tercer molar y las raices distal y palatina del

primer molar.

Una vez dentro del canal infraorbitasrio se desprende ef nervio alveolar superior medio, el cual va a
presentar los mismos cuatro filetes temminales: éseos, para el hueso; alveolares, para el periostio
de los alvéolos y la mucosa de las encias: mucosos, para la mucosa del seno maxilar y dentarios

para los apices de la raiz mesial del primer molar y de los premolares.

Antes de salir del canal infraorbitario se desprende el nervio alveolar anterior el cudl presenta
también cuatro filetes terminales: dseos, para €l hueso; alveolares para el periostio de los alvéolos
y la mucosa de las encias; mucosos para la mucosa nasal y dentarios para los apices de las piezas

anteriores.

La anastomosis de todos ellos forma lo que se conoce como plexo alveolar medio, En ocasiones el
nervio alveolar medio no existe, entonces la inervacion de la raiz mesial del primer molar y de los

premolares va a estar dada por el plexo alveolar medio. ( Verfigs.2. 10y 2.11) # 5 26 7. 33 90,96

2.4 NERVIO MANDIBULAR

Atraviesa el agujero oval y presenta sus dos ramas terminales que son el nervio alveolar inferior y

el nervio lingual.

En su trayecto presenia varias ramas colaterales comc; son: el nervio auriculotemporal, el nervio
temporomasetérico que se divide en el nervio temporal profundo posterior y el nervio masetérico, el
temporal profundo medio, el temporobucal que se divide en el nervio temporal profundo anterior o
ascendente y el nervio bucal o descendente, el nervio pterigoideo lateral (exteno), el nervio
pterigoideo medial (interno), el nervio tensor del velo del paladar (antes lJamado periestafilino

externo) ¥y €l nervio tensor del timpano (antes lamado masculo del martillo).

10
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El nervio alveolar inferior atraviesa el canal mandibular (antes amado dentario inferior) y sale por
el agujero mentoniano para dividirse en dos tipos de filetes terminales: el incisivo y el mentoniano

gue inervan la piel y mucosa del mentén y del labio inferior.

En su trayecto por el canal mandibular, el nervio alveolar inferior (dentario inferior) presenta tres
tipos de filetes terminales, que son: 9seos, para el hueso; alveolares, para el periostio y la mucosa

de las encias y dentarios para los apices de todas las piezas dentarias inferiores.

Antes de entrar al canal mandibuiar, el nervio alveolar inferior (dentario inferior) va dar origen al
nervio milohiodeo que presenta ramos para el misculo milohiodeo, €l vientre anterior del digastrico

y para el gangilic submandibular (submaxiiar).

El nervio lingual se origina en el espacio interpterigoideo y desciende por delante del nervio
atveotar inferior para después proyectarse hacia adelante, penetrar en el piso de boca y terminar
en la punta de la lengua. En su trayecto presenta fibras para el dorso, borde lateral de la lengua y
algunos ramos para anastomosarse con el facial, el hipogloso y €l ganglic submandibuiar, (Figs.

2. 12 2- 13 y 2‘ 14) 4, 13, 25, 27, 33, 40, 46
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NEURCANATONIA DEL V PAR CRANEAL

Figura 2.1 Vision general del nervio trigémino
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Nervio frontal

Glandula lagrimal

Nervio lagrimal

Ganglio ciliar

Nervio nasociliar

Nervio cigomdfico

Nervio infraorbitario
Ganglio pterigopalatine
Nervio pterigopalating

10. Nervio lingual

11 Nervio mentoriano

12, Newrvio del fasciculo anterior del digdstrico y del milohiodeo
13. Nervio bucal

14. Nervio masetéring

13, Nervio alveolar inferior

16. Cisura orbitaria superior

17. Nervio auriculotemporal

18. Nervio del pterigoideo medio
19. Agujero redondo

20. Agujero oval

21. Nucleo de lo raiz descendente
22. Nucleo motor(masticatoria)
23. Ganglio trigeminal

24. Niicleo pontotrigeminal

25, Nicleo mesencefalico

26. Nervio temporal profundo
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Figura 2.1 Visién general del nervio trigémine
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1. Subnucleo mesencéfalico
2. Subnvcleo pontino
3. Subnticleo espinal ¢ de la raiz descendente.

Figura 2.2 Subniicleos del nervio trigémino
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Subnticleo mesencefilico
Submicleo pontino
Submicleo espinal

Asia dorsal
Mesencéfalo

Nicleo masticatorio {molor)

Figura 2.3 Niicleo motor del nervio trigémine
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Figura 2.4 Nicleos y raices del nervio trigémino

1. Nervio maxilar

2. Nicleo sensilivo trigeminal
3. Nervio oftdlmico

4. Nervio mandibular

5. Nicleo motor trigeminal
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Rama meningea
Nervio de los senos aéreos frontales
Nervio frontal
Nervio supraorbitario
Nervio supratroclear
Nervio nasociliar
Nervio etmoidal anterior
Nervio etmoidal posterior
Newvio infratroclear

. Nervios ciliares largos

. Nervios ciliares cortos

. Nervio lagrimal
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13.
14
15
16.
17,
18.

19
20.
21
22
23.

Ganglio orbitario

Cisura orbitaria superior (v1)

Agujero redondo (V 2)

Agujero oval (v3)

Ganglio trigeminal

Nucleo de la raiz descendente del nervio
trigémino

Tracto espinal del rervio trigémino
Nicleo pontotrigeminal

Nucleo veniral posterior del talamo
Cdpsula interna

Corteza sensitiva (region de la cabeza)

Figura 2.5 Division sensitiva de la rama oftalmica del nervio trigémino
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1. Cisura orbitaria superior
2. Newvio frontal v 1)
3. Nervio lagrimal (v1)
4. Recfo externo
5. Recto inferior (medial)
6.  Muscylo recio inferno
7. Nervio nasociliarivl)
8 Musculo oblicuo mayor
9. Musculo recto superior
{

0. Misculo elevador del parpado superior
Figura 2.6 Nervios de la region orbitaria
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Raiz motora del nervio trigémina
Nervios craneales o encefillicos
Nervig trigémino

Ganglio trigeminal

Ramo tentorio o meningeo
Nervio aftdlnuco

Nervio olfutorio

Nervio frontal

Nervio lagrimal

. Nervio optico

. Ramo comunicante con el nervio cigomdtico
. Nervio supraorbifario

. Ramo medial

. Ramo lateral

. Nervio supratroclear

Figura 2.7 Region oftilmica del nervio trigémino




Agujero redondo

Rama meningea de la fosa craneana anterior

Nervio cigomdiico

Nervio cigomdticotemporal

Nervio cigomdlicofacial

Nervio infraorbilario

Nervios alveolares superiores mferior, medio y posterior
Nervio palatino

Rama meningea de la fosa craneana media

Ganglio trigeminal

Figura 2.8 Nervio maxilar
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Foramen infraorbitario

Nervio infraorbitario

Nervios alveolares superiores

Newrvio cigomdticoterporal

Nervio cigomdticofacial

Nervio cigomdtico

Divisién maxilar del nervio trigémino
Gangiio pterigopalatino

Nervio palatino menor

Nervio palatino mayor

Figura 2.9 Nervio maxilar
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Ramo esfenopalatine
Nervie pasociliar
Nervie ermoidal posterior
Nervio etmoidal anterior
Nervio infrafroclear
Ramos palpebrales
Nervios ciliares largos
Nervie cigomético
Ganglio ciliar

. Nervio maxilar

. Ramo meningeo medio

12, Ramos ganglionares

13

. Ganglio pterigopalatine

14. Ramo cigomdgticotemporal

15,

Ramo cigomahcofacial
Figura 2.10 Ramos Nerviosos (regiéon maxilar)
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Newvio maxilar

Ramo comunicante con ¢! ganglio ciliar
Ramos orbitarios

Ramos posteriores mediales

Nervio etmoidal anterior

Ramas nasales del nervio etmoidal anferior
Nervio nasopalatino

Figura 2.11 Nervios del tabique nasal
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Figura 2.12 Nervio mandibular
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Nervio bucal

Newvio masetero (maselérico)

Nervio lingual

2/3 anteriores de la lengua

Ganglio submandibular

Nervio mentoniano

Agujero mentoniano

Ganglio trigéminal

Avrteria meningea media

Nervio meningeo de la fosa craneana media

. Foramen espinoso

. Foramen oval

. Arteria temporal superfictal

. Nervio del meafo auditivo externo
. Nervio auriculotemporal

. Nervio alveolar inferior

Arteria meningea media
Arteria maxilar

. Foramen mandibular
. Canal mandibular

Figura 2.12 Nervio mandibular
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Nervio lingual

Nervio alveolar inferior
Nervio milohiodeo

Plexo dentario inferior
Ramos dentarios inferiores
Ramos gingivales inferiores
Nervio mentoniano

Ramas labiales inferiores
Ramos mentonianos

Figura 2.13 Nervio alveolar inferior
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Ramos temparaies superficiales
Nervios auriculares anferiores
Nervio del conducto auditivo externo
Ramos comunicantes con el nervio facial
Ramos parotideos

Ramo meningeo

Ramo de la membrana del fimpano
Nervio auriculotemporal

Nervio maseterico

Nervio mandibular

Nervio plerigoideo lateral

Nervio pterigoideo medial

Nervias temporales profundos
Nervio bucal

i
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3.
4.
3.
6.
7.
&
g.
1
1
I
!
|

0.
1.
2
3
4.

Figura 2.14 Nervio mandibular
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Figura 2.15 Ramas del nervio mandibular
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Tensor del timpano

Membrana del timpano

Nervio tensor del timpano

Ganglio dfico

Nervio del pterigoideo medio

Pterigoidec medio

Nervio milohiodeo

Fasciculo anterior del digastrico
Milohiodeo (corte)

Componente motor brenguial del trigémino

. Porcion petrosa del temporal

Nervio milohiodeo

. Nervio perigoideo medio

Nervio maseferine
Nervio temporal profundo

. Nervio para el masetero

Nervio tensor del paladar
Pterigoideo lateral
Nervio del prerigoideo lateral

. Tensor del paladar (velo)
. Nervio lingual
. Nervio alveolar inferior

Figura 2.15 Ramas del nervio mandibular
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1 Faosciculo vy wicleo espinal del I9.Nervio infratroclear

n.trigémino (dolor-temperatura)

2Nicleo  semsitive  principal
N.Trigémino

3.Niicleo mesencefilico

4.Nuicleo motor

5.Ganglio trigeminal

6.Nervio ofidlmico

7.Rama meningea

8.Nervio nasociliar

9.Raiz sensitiva del ganglio ciliar

10.Nervio lagrimal
11.Nervio frontal
12.Ganglio ciliar

13.Nervio etmoidal posterior
14 Nervio ciliar largo
15.Nervios ciliares cortos

16.Nervio supraorbital

17.Nervio supratroclear
18 Nervio etmoidal anterior

del 20.Ramas

nosal intema v nasal
externa del n.etmoidal anterior

21 Nervio maxilar

22.Rama meningea

23.Nervio cigomdtico temporal

24.Nervio cigomdtico facial

25.Nervio cigomdtico

26 Nervio infraorbitario

27 Ramas ganglionares y ganglio
esfenopalating

28 Ramas  alveolares  superiores
{anterior, medio y posterior)

28 .Ramas nasales lateral
posterosuperior, ngsopalating  y
medial posterosuperior)

30.Nervio del conducto vidiano

31 Rama faringen

32.Newvios palatino mayor (anterior).
Menor(medio y posterior).

33.Nervio temporal
(rasculo.temporal).

34.Nervio maseterino y pterigoideo
lateral,

35.Nervio bucal

36.Nervio mentoniano

profundo

37 Nervia tepsor del velo del paladary
pterigoideo medial

38 Plexo alveolar inferior(gingival y

dentario}

39 Nervio lingual

40.Ganglio submandibuiar

41 Nervio mandibular

42.Nervio milohiodeo.

43 Nervio alveolar inferior.

44.Ganglio dtico.

45. Nervio tensor del timpano.

46.Nervio petroso superficial menor.
47.Roma meningea.

48. Ramas parotideas

49 Neyvio auriculotemporal
S0Ramas articulares y auriculares.
51Ramas Temporales superficiales

52 Nervio facial.
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CAPITULO I
NEUROANATOMIA DEL IX PAR CRANEAL.

3.1 NERVIO GLOSOFARINGEO {iX)

El nervio glosofaringeo o 1X par craneal es un newio mixto, que conduce impulsos
sensitivosensoriales (sensibilidad gustativa) al tercio posterior de la lengua, la faringe y la epigiotis.
Ademas tiene fibras sensoriales de tacto, dolor y temperatura. Asimismo presenta fibras motoras

destinadas a la faringe y al velo del paladar.

Se localiza en la médula oblongada, entre ia oliva bulbar y el pedunculo cerebeloso caudal o

inferior.
El giosofaringeo tiene anexados 2 ganglios, un ganglio superior y un ganglio inferior.

El origen real del glosofaringeo esta constituido por un nicleo sensitivosensorial, un nicleo motor y

un nicleo vegetativo. (Fig. 3.1) # 7% 26233 40,9

3.1.1. Ndcleo sensitivosensorial

Las fibras que se dirigen a este nicleo provienen de ias células de los ganglios superior e inferior

{de Ehrenritter y de Andersch).
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En ia pars centralis del sistema nervioso descienden verticalmente por el fasciculo solitario que en
el bulbo es posterolateral. Terminan en la parte media del nicleo del fasciculo solitario, 1a cual
pertenece a la columna sensitiva branquial, por debajo de los centros homologos del intermedio y
por encima de los del vago. Es el niicleo gustativo, las fibras que parten de este nicleo asciende

en Ia pars centralis (via gustativa) y alcanzan la via trigeminal dorsal. (Fig. 3.2) % 1326 27. 35. 40,46

3.1.2. Nicleo motor

Se localiza en el niicleo ambiguo perteneciente a Ia columna branguial. El nicleo del glosofaringeo
ocupa la parte superior del nacleo ambiguo, por encima del nicieo motor del vago. Este es
profundo, se sitda a nivel de la oliva bulbar, adelante y medial al niclec solitario. Se encuentra

relacionado con la corteza por las fibras corticonucleares (Fasciculo geniculado). (Fig.3.3)* ™ 25 %
33,40 46

3.1.3. Nucleo vegetativo

Situade en el ala gris de! piso del 1V ventriculo. Denominado también nicleo salival inferior. Es un

niicleo visceromotor cuyas fibras estan destinadas a la glandula pardtida (Fig.3.4) 4 **2.27.33.40.48

3.2. RECORRIDO DEL NERVIO GLOSOFARINGEO

Se dirige hacia adelante y lateralmente llegando al foramen yugular (agujero rasgado posterior) por
el cual sale del craneo, se acoda y se hace vertical en el espacio retroestileo: posteriommente
describe una curva de concavidad anterior y superior y aplicado a la cara profunda del musculo
estilogloso penetra en la region paratonsilar (amigdalina) dirigiendose hacia la base de la lengua,

en cuya mucosa se distribuye.
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Dos ganglios se escalonan en su trayecto: el ganglio superior (Ehrenntter), de pequefio tamafo
situado en el interior del craneo y el ganglio inferior (Andersch), situado en parte en el foramen
yugular (agujero rasgado posterionr) y en parte debajo de él en la regién retroestilea; ambos pueden

4,13, 26, 27, 33, 40, 46

estar fusionados. (Fig.3.5)
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3.3. RAMAS COLATERALES

Las ramas colaterales del nervio glosofaringeo son:

Nervic Timpénico

Nervio Estilofaringeo y Palatogloso

Plexo Faringeo

Plexo Tonsilar

Ramo Carotideo

Ramas Terminales 4 13. 26.27.33, 4,4

3.3.1. Nervio timpanico (Jacobson)

Originado en el ganglio inferior {(Andersch), dirigiéndose este hacia un conducto labrado en la parte
petrosa del hueso temporal el canaliculo timpanico (conducto de Jacobson), que lo conduce al pie
de }a pared medial de la cavidad timpanica (caja del timpano). Asciende debajo de 1a mucosa del
promontorio a la que inerva. Envia dos ramas anteriores: hacia la cardtida interna, parte petrosa, el

nervio caroticatimpanico y un ramo tubario hacia la tuba auditiva (trompa de Eustaquio); dos ramas
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superiores terminales: el nervic petroso profundo (mayer), que se reine con e] nervio petroso
superficial (mayor) para formar el nervio del canal pterigoideo (vidiano), vy el nervio petroso
(profundo) menor que unide al nervio petroso superficial menor llega al gangilio 6fico, (estas dos
ramas son nervios visceromotores vegetativos) y dos ramas posteriores: se dirigen hacia la
mucosa de la cavidad timpanica (caja del timpano), uno alrededor de la ventana de la céclea

(redonda) y otro cerca de la ventana del vestibulo (oval) (sensitivas). (Fig. 3.6) "% 26 233 40,46

3.3.2. Nervio estilofaringeo

Se desprende del tronce del nervio cerca del borde posterior del misculo estilofaringee y penetra
en el misculo por su cara posterolateral, (Fig. 3.7) * 3 26223540 %

3.3.3. Nervio estilogloso y palatogloso

Originado debajo del precedente, atraviesa el misculo estilofaringeo sin inervario; en su cara
anterior se une a la rama lingual del nervio facial que éste envia al palatogloso (glosoestafiline) y al

estilogloso. (Fig. 3.5) ¢ 2 2 2. 83 4046

3.3.4 Plexo faringeo

Se origina en dos o tres filetes dirigidos mediaimente que se anastomosan con ramas del vago y
del simpatico formando el plexo que origina: nervios sensitivos para la mucosa de la faringe,
nervios motores para el constrictor superior y el palatofaringeo (Faringoestafilino) y nervios

vasomotores. (Fig.3.5) * 1% 27334045
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3.3.5 Plexo tonsilar

Numerosos y tenues, forman el plexo tonsilar (Fig.3.7) * 1> 2 27. 3% 40,46

3.3.6 Ramo carotideo

Origina una pequefia rama vertical que desciende hacia la horquilla carotidea y termina en el

glomo (corplsculo) carotideo (Grgano cromafin). (Fig. 3.7)* 1320 2. 33 4,46

3.3.6 Ramas terminales

Se ramifica en mdltiples ramas para formar el plexo lingual posterior que provee a ia lengua de

fibras vasomotoras (glandulas linguales), sensitivas y sensoriales {gustativas). (Fig. 3.7) 47 2% 2. %

48, 46

27



NEUROANATONIA DEL IX PAR (RANESL

)

SNEPR N

w0 BN D

RN

Tercio posterior de la lengua
Arco palatino (palatofaringeo)
Ganglic élico

Niicleo de la raiz descendente del nervio lrigémino
Nicleo solitario

Niicleo salival inferior

Nicleo ambiguo

Foramen yugular

Proceso estiloideo
Estlofaringeo

Glandula parotida

Cuerpo carotideo

Seno carotideo

Figura 3.1 Nervio glosofaringeo
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Nicleo salival inferior o caudal

Nicleo ambiguo

Tracto trigémino espinal

Nicleo de la raiz descendente del nervio trigémino
Niicleo gustatorio

Tracto solitario

Niteleo solitario

Figura 3.2 Nucleo sensitivosensorial
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Nicleo ambiguo

Ganglios superior ¢ inferior
Formacion estiloidea
Constrictor superior
Estilofaringeo

Constrictor medio (corie)
Vena yugular inferna
Constrictor inferior
Corteza motora

Figura 3.3 Niicleo motor del nervio glosofaringeo
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Figura 3.4 Nucleo vegetativo del nervio glosofaringeo
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Seno sigmoideo

Hipotdlamo

Fasciculo longitudinal dorsal
Niicleo salival inferior
Niicleo ambiguo

Ganglio inferior

Foramen petroso menor
Nervio petroso menor

3

Foramen oval

. Nervio para el pterigoideo medio (V3)

Ganglio ofico

. Nervio aurienlotemporal (V3)

Glandula parétida

. Musculo Esternocleidomastoideo

Musculo Masetero

Figura 3.4 Nucleo vegetativo del nervio glosofaringeo
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Figura 3.5 Nervio Glosofaringeo
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1. Nicleo vy fasciculo espinales del n.frigémino.
2.Nicleo solitario

3. Niicleo ambiguo

4. Ganglio geniculado del n facial
3. Nervio timpanico

6.Cavidad y plexo timpdnicos

7. Foramen estilomastoideo

8. Nervio caroticotimpdnico

9.Nervio petroso superficial mayor
10.Nervio petroso profundo
11.Newrvio del conducto vidiano
12.Nervio petroso superficial menor
13.Ganglio pterigopalatino
14.Nervio mandibular
13.Ganglio ético
16.Nervio auriculotemporal
17.Glandula parétida

18.Rama tubdrica del plexo timpanico

19Tuba auditivaitrompa de Eustaguic) y orificio
Jaringeo

20.Nervio y musculo estilofaringeos

21.Plexo faringeo

22 Ramas faringea,
n.glosofaringeo

23.Rama faringea del nervio vago

24.Arteria cardtida comiin (primitiva)

25.Glomus (corprisculo) carofideo

26.8eno carotideo

27.Arteria cardtida interna

28 Rama del nervio glosofaringeo para el seno
carotideo

29.Tronco simpdtico

30.Ganglio superior del tronco simpdtico cervical

31.Nervio vago (X)

32.Comunicacion con el nervio facial

33.Nervio glosofaringeo

34.Gangliv inferior del nervio glosofaringeo

35.Ganglio superior del nervio glosofaringeo

36.Foramen yugular (Agujero rasgado posterior)

37.Comunicacién con la rama auricular del nervio
vagoe

38.Nervio glosofaringeo

amigdalar v lingual del
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N N N

Nervio petrose menor

Ramo tubdrico

Nervio caroficofimpanico
Ganglio superior

Ganglio inferior

Nervio timpdnico o de Jacobson
Plexo timpdnico

Raiz vestibular o superior

Figura 3.6 Nervio timpanice y sus ramos
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CAPITULO IV
EXPLORACION NEUROLOGICA

4.1 EXPLORACION DEL NERVIO TRIGEMINO (V PAR)

En e! nervio trigémino se estudian 3 funciones
a) Motoras b) Sensitivas ¢) Reflejo corneal #%

Motoras

Nervio

Trigémino SenSiﬁvas

Reflejo
| Corneal

4.1.2 Funciones motoras

El examen de los misculos de la masticacion se realiza de las siguientes formas

i- Pedirle al paciente que cierre fuertemente la mandibula

Palpar la contraccién de fos musculos maseteros y temporales de cada lado.

2- Pedirle al paciente que abra ta boca

Colocarle una regla o lapiz en posicion verticai frente a la nariz para determinar la desviacion

mandibular.

3- Se le pide al paciente que mueva la mandibula de un lado a otro oponiendo resistencia.

4- El paciente protruye y retrae la mandibula.

5- El paciente muerde un abatelenguas con ios dientes molares y la profundidad de los dientes se

marca en ambos lados, comparandolos se observa que cispide se marca mas.
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6- Se examina el reflejo mandibular
7- Se observa el tono, volumen y contorno muscular, **

4.1.3 Funciones sensoriales

El examen sensitivo de Ia cara (tactil, térmico y dolorosa), sigue las mismas reglas semidlogicas
que cualquier otra parte del cuerpo (examen de sensibilidad, considerando piel y membrana
mucosa). Las funciones exieroceptivas (delor superficial, calor, frio). Se examinan individualmente,

la comea, conjuntiva, narinas, encias, lengua y carrillos también se examinan.

Las alteraciones de la sensibilidad de la cara pueden corresponder a los distintos territorios de las
3 ramas del nervio. Si se ubica en una sola rama esto significa que se ha producido una alteracion
mas periférica del ganglio trigeminal (Gasser). Si es homogénea en los 3 teritorios se trata de un

compromiso ubicado entre el tronco cerebral y ef ganglio.

Es importante explorar el dolor ocasionado por la compresion de las ramas del nervio en sus

puntos de salida:

A) Supraorbitario B) infraorbitario C) Mentoniano

Las areas delicadas y zonas gatillo (trigger) o zonas algenicas. Se estimulan habitualmente cerca
de la salida del nervio pero también estan presentes en la mucosa bucal, por lo que la masticacion

puede desencadenar la crisis. > *

4.1.4 Reflejo palpebral o comeal

Se examina tocando ligeramente el parpado con un algodon o un hilo humedecido. El paciente
mueve sus 0jos, al lado del examinador, quien acerca el algoddon del lado opuesto para evitar
reacciones de defensa. En respuesta a este estimulo el parpado es ocluido, también como el cierre

del 0jo opuesto(reflejo consensual).




En una ocasion, la conjuntiva bulbar es estimulada tanto como la comea, el reflejo conjuntival
puede estar ausente en los individuos normales, especialmente en aquellos en que su umbral del

dolor es atto. **°

4.2 EXPLORACION DEL NERVIO GLOSOFARINGEO (IX PAR)

El mejor examen es aplicar un isopo de aigodén, remojado en una solucién dulce, al dorso de la
lengua o el lado afectado. Las soluciones de sal o vinagre pueden ser utilizadas para examinar las
sensaciones de salado, amargo ¢ agrio. Se toca exclusivamenie la parte posterior de la lengua en
el surco terminal y en las papilas circunvuladas. Pedirle al paciente que identifique el sabor. Aplicar

el mismo examen en los dos tercios anteriores de ia lengua.

La funcidn del nervio glosofaringeo se puede examinar en la garganta y en la base de la lengua.

La obtencion de los reflejos faringeos y palatales es una parte importante de la examinacion del
nervio glosofaringeo. El reflejo faringeo ¢ nauseoso, se produce tocando con un abatelenguas la
cara posterior de la faringe a uno y otro lado. Tiene mas valor cuando es unilateral, porque hay
pacientes en los que congénitamente este reflejo esté perdido bilateralmente. Si el reflejo esta
presente, la musculatura faringea se eleva, se estrecha y se retrae la lengua. Este reflejo es

utilizado fisiologicamente para iniciar la deglucion.

El reflejo palatal o uvular es examinado por la estimuiacion de la superficie lateral e inferior de la

Gvula o paladar biando, con un abateienguas o un isopo de algodén,

La elevacion del patadar blando y la retraccion de la (vula se observan, si el estimulo se dirige
hacia un lado del paladar blando, esta gran elevacion hacia un lado, junto con la desviacion
ipsilateral, se puede obsetvar al pronunciar la letra “A” contrayéndose solo el lado indemne y la

uvula.




EXPLOMCION KoL deicd

El estudic detallado de este par se realiza teniendo en cuenta algunos datos anamnésicos

“Dificultad en la deglucién, que puede acompadnarse de regurgitacion de liquidos por la nariz, voz
bitonal (por paralisis unilateral de cuerda vocal debida a lesién recurrente) y voz gangosa(por falta
de cierre de las coanas, por defecto en la elevacion del velo del paladar) pueden existir ademas
ciertas manifestaciones subjetivas respiratorias o cardiacas por alteracién en el sitmo cardiaco,
frecuencia del pulso y ia respiracion * ¥,
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CAPITULO V
PATOLOGIAS ASOCIADAS AL NERVIO TRIGEMINO Y

GLOSOFARINGEO.
5.1 DOLOR FACIAL |

Comgprende una serie de cuadros sintoméaficos muy complejos que producen confusiones
diagnésticas, pueden ser ocasionados por alteraciones o lesiones directas de los nervios
trigeminales periféricos, de sus nicleos o de sus vias centrales existiendo igualmente algunos

cuadros que se manifiestan relacionados con otros pares craneales. '

51.1 NEURALGIAS OCASIONADAS POR DANO AL NIVEL DE NUCLEOS
CENTRALES O TRONCOS NERVIOSOS.

5.1.1.1 NEURALGIA SINTOMATICA DEL TRIGEMINO O NEURALGIA MAYOR

Ocasionada por un trastorno o una enfermedad que estimula a uno o varios filetes terminales de
los nervios sensitivos de la cara, &7 1%.%.4

Etiologia :De origen sistémico

De origen local

De origen sistémico:

Diabetes mellitus *

Esclerosis mattiple

Tabes dorsal

Intoxicaciones generalmente etilicas

Pacientes con ViH
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De origen local:

Cuadros infecciosos cutdaneos (furinculos, heridas, etc.).

Procesos odontogenicos crénicos (caries profundas, abscesos periapicales, abscesos de las partes
biandas).

Por infecciones 6seas{osteomielitis, sinusitis maxilar)

Por dientes impactados

Por cuerpos extraiios

Por trastomos mioartropaticos o iuxaciones de la articulacion temporomandibular
Por fracturas de huesos faciales

Por tumores de partes biandas asi como 6seos.

Cuadro Clinico

Dolor vago, profundo o superficial de intensidad variable, pudiendo ser agudo.
Situado en cualquier region de la cara.

Proviene de un sitio determinable, para iradiarse hacia Ia orbita, el oido, la cabeza o el cuello.
Se localiza en una rama trigeminal (principalmente la maxilar y ia mandibular).

El dolor es constante, con altas y bajas, aumenta con el calor y al estar acostado el pacienie
(hiperemia)

Se exacerba al ser presionado sobre el sitio causante del mal, desaparece a medida que sana el
agente causal

Tratamiento

Terapéutica adecuada con respecto a la etiologia causai.

La terapia gira en tomo al tratamiento del diente (canes profunda, pulpitis cronica, gangrena pulpar
con reaccion periapical, procesos infecciosos periodontales o periapicales etc.)
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Administracion de analgésicos

Apdsitos frios (hielo)

5.1.1.2 NEURITIS DE UNA DE LAS RAMAS DEL TRIGEMINO *57 1=
Etiologia

lrritacion directa de un tronco nervioso terminal en Jos nervios alveolar inferior y alveclares
superiores por procesos infecciosos agudos intradseos de origen dental como un absceso apical o

una atveolitis después de una exodongcia.

Cuadro Clinico

Dolor de mucha intensidad, agudo y terebrante (perforante, taladrante).
El dolor sigue ¢l recorrido del nervio afectado
En casos graves se refleja hacia todala cara

Tratamiento

El dolor’se calma paulatinamente después de tratar el proceso causal, pudiendo persistir por algun

tiempo.

En infecciones cronicas:

Administracién de antibioticos
Limpieza de la herida

Colocacion de apositos con medicamentos emulgentes
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Anfiinflamatorios

En alveolitis:

Limpiar cuidadosamente la herida alveolar(sin usar cureta)

frrigar con agua oxigenada (H> 02 ) o Suero fisiologico en forma de goteo, nunca con choiro a

presion.

En casos de dolores muy agudos y/o persistentes:

Administrar vitamina B1 en altas dosis

Administracion de analgésicos

5.1.1.3 NEURALGIA ESENCIAL DEL TRIGEMINO (TIC DOLOROSO) 21 18 0.c2 5.4

a7

Sinénimos

Neuralgia mayor
Neuralgia idiopatica del frigémino

Neuralgia genuina
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Es un cuadro muy severo, generalmente afecta a 1os nervios maxilar y mandibular, pudiendo ser de
origen ceniral o periférico. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres. Es caracteristico la
brusca y viclenta aparicion de dolor en forma de ataque, se manifiesta siempre deniro del area del
nervio comprometido. Generalmente aparece de un s0l0 lado, aunque hay casos bilaterales poco
frecuentes y en casos excepcionales incluye la rama oftalmica, siendo la neuralgia esencial

exclusiva de esta dltima rama muy rara.

Etiologia

Trastornos vasomotores
Procesos escleroticos del ganglio frigeminal {Gasser)

Presiones sobre raices cenfrales ocasionadas por tumores 0 vasos sanguineos que se encuentran

afectados por arterioesclerosis
Infecciones por virus neurotrdpos

Sintomatologia

Se presenta en |a region inervada por el nervio trigemino involucrado siendo los mas afectados en

orden descendente, nervio alveolar inferior, infraorbitario y lingual.
Se manifiesta sin causa aparente, en forma de ‘relampago” o “tic doloroso”

Dura solo unos segundos, produciendo en el paciente un gesto de defensa
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El paciente no percibe dolor, sintiéndose absolutamente normal entre los diferentes ataques,
exceptuando algunos casos con sintomatologia muy violenta y de larga existencia, donde percibe

una sensacion sorda maf definida
Se puede presentar una vez por semana, diariamente o multitud de veces por dia.
Se presenta con la misma intensidad

Rara vez se produce durante el suefio

La gravedad de este cuadro puede llegar a tal grado que anula social y laboraimente al paciente

existiendo muchos casos en que los conducen al suicidio
Existe un area situada en la region afectada por el dolor, que al ser tocada lo desencadena

El dolor se refleja en los dientes, proceso alveolar, esto hace que se confunda con procesos

dentales agudos (pulpitis)

5.1.1.4 Neuralgia esencial de la rama oftalmica "'

Cuadro poco frecuente, descrito como un herpes oftalmico
Dolor en forma de ‘relampago”, violento dentro de la orbita

La zona gatilio suele estar en |a cisura supraorbitaria encontrandose a la paipacion puntos dolorosos

en el dorso 6seo de la nariz, en la glabela y/o en todo el hueso frontal
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La irradiacion del dolor hacia el dorso nasal es rara
Se observa lagrimeo y eritema de la conjuntiva en algunos casos

5.1.1.5 Neuralgia esencial de |a rama maxilar 71 8.1
Se manifiesta a lo largo del nervio infraorbitario

Presenta un dolor violente que parte del agujero infraorbitario, extendiéndose hacia el labio superior,
Surco nasogeniano, ala de la nariz y dientes anteriores, en pocas ocasiones se iradia a la region de

premolares, molares, asi como también en e} patadar.

La zona gatillo situada en el surco nasogeniano, iabio superior, ala de {a nariz, raras veces en los

dientes.

En algunos casos, el dolor relampagueante solo se percibe en el proceso alveolar y en los dientes

anteriores. A nivel de! foramen infraorbitario (agujero infraorbitario) se paipa un punto doloroso.

En raras ocasiones son afectados los nervios alveolares, percibiéndose el dolor en los molares y

premolares superiores, reflejandose el dolor hacia ta tuberosidad maxilar y el paladar duro de ese

lado.

La zona gatillo suele estar en el patadar duro, en la regién comespondiente al foramen palatino

mayor (agujero posterior).
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5.1.1.6 Neuralgia esencial de la rama mandibular 721421

Afecta principalmente al nervio alveolar inferior, en menos proporcion al lingual, en algunos casos a

ambos nervios
a) Cuando esta comprometido el nervio alveolar inferior:

En la region mentoniana, labio inferior, dientes anteriores inferiores se percibe el dolor, en pocos

casos en los premolares € inclusive en los molares y encias corespondientes.
En la mayoria de los casos se presenta una sensacion dolorosa denfro del hueso mandibular.

La zona gatilio localizada en el labio inferior o region menfoniana, en algunos casos en encias

inferiores

b} Cuando esta afectado el nervio lingual

El dolor se fija en al parte anterior y media de la mitad de la lengua

La zone; gatilio localizada en el borde de la lengua o en el surco glosoalveolar
Se desencadena al hablar, masticar o0 simplemente mover la lengua

Imposibilita el habla y la ingestion de los alimentos, permaneciendo siempre en una situacion

estatica, reflejandose en una marcada dislalia

La ingestion de los alimentos se realiza tragando pequefias porciones sin masticar, evitando mover

lalengua.
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Las neuralgias esenciales bilaterales son descritas en la esclerosis mdltiple y en ocasiones puede

ser el primer sintoma de una siringobulbia {cavidades en el bulbo raquideo con trastornos).

Patogenia

No esta bien determinada; se sostienen varias teorias
Teoria N. 1

Una brusca despolarizacion por un defecto en las vainas miglinicas.

TeoriaN. 2

Isquemia vasomotora gue afecta los troncos nerviosos ¢ €l ganglio frigeminal (Gasser)

TeoriaN. 3

Compresion de la raiz central, en ia fosa craneana posterior 0 un vaso sanguineo vecino.

TeoriaN. 4

Desmielinizacion de las vias frigeminales al nivel de sus niicleos en el fronco cerebral

Tratamiento

Administracion de carbamacepina {tegretol}, se apoya esta terapia con la administracion simultanea

de altas dosis de vitamina By»

Descompresién microvascular o intracraneana

Rizotomia percitanea con glicerol
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5.1.1.7 Descompresioén microvascular o intracraneana %

Indicaciones

Pacientes con neuralgia frigeminal intratable con terapia médica (farmacologica).
Pacientes que les ha fallado su terapia o han tenido reacciones toxicas

Evaluacién preoperatoria

Resonancia magnética con o sin medio de contraste
Tomografia computarizada, solo si requiere
Interconsuitas médicas

Estudios especiales

Rizotomia selectiva

Es la seccidn selectiva de la raiz sensitiva por encima de la separacién del ramo oftaimico,

respetando la raiz motora.

indicaciones

Cuando no hay elementos que confirmen la compresion

Como Gitimo recurso cuando todos ios métodos més conservadores han faliado

En ¢caso de esclerosis miitiple
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Rizotomia percatanea con glicerol. #

indicaciones

Pacientes con neuralgia trigeminal intratable con terapia médica (farmacolégica).

Pacientes que les ha fallado su terapia o han fenido reacciones toxicas

Causalgia Trigeminal (Causas de dolor trigeminal)

Es un raro cuadro doloroso, se presenta al nivel de los procesos alveolares a consecuencia de

dafios e imitacion recaidos sobre los nervios alveolar inferior {dentario inferior) y los alveolares

superiores (dentarios superiores), infraorbitario 0 mentoniano. En algunas ocasiones

Etiologia

Exodoncia

Intervenciones quirirgicas traumaticas

Traumas faciales

Sintomatologia

Dolor en forma de quemadura, duradero y muy molesto.

De intensidad varable

Puede persistir mucho fiempo después de ocurrida la lesion nerviosa
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Situado en la distn'bucién terminal del nervio dafiado
La region afectada se nota hiperestésica

La piel 0 mucosa involucrada al ser iritada manifiesta un dolor desatado

Diagndéstico diferencial

Deben tomarse en consideracion los dolores producidos por defectos ocurridos a consecuencia de

exodoncias milfiples {espinas 6seas residuales).

Tratamiento

Administracion de vitamina B12y B¢ a dosis elevadas.
En casos intensos, infiltrar impletol

5.2 NEURALGIA ESENCIAL DEL NERVIO GLOSOFARINGEQ «. .1 w534

Es un cuadro doljoroso que tiene las mismas caracteristicas del tic doloroso, limitandose

unicamente al area inervada por el nervio glosofaringeo (IX par craneal).
Sintomatologia

Dolor paroxistico, instantaneo y violento

El dolor se sitia en la base de la lengua, fosa tonsilar{famigdalina) y pared lateroposterior de la

faringe
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El dolor se refleja intensamente dentro del oido, refiejado a la mastoides y pabelién auricular.

La zona gatillo se sita en |a fosa tonsilar.

Se desencadena al degiutir, mover, presionar la lengua, al bostezar, hablar, etc.

Resequedad oral(glandula parotida)

Tos seca

Trastornos gustativos en la parie media y posterior de la lengua

Diagnéstico

Anestesia de |a fosa tonsilar {(amigdalina) por medio de un aerosol de lidocaina, produciendo

ausencia del ataque por un tiempo entre 15 a 75 minutos

Patogenia

Procesos desmielinizantes 0 isquémicos

Sindrome megasiiloideo, cuadro analogo producide por un proceso estiloides (apdfisis) muy grande.

Tratamiento

Eliminacion del exceso de la punta 6sea del proceso estiloides.

Administracion de carbamacepina (tegretol).
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Infiltracion de anestésico en forma de depésito (impletol) en el espacio parafaringeo{debe ser

efectuada por el oforrinolaringdlogo)

Cuando hay sospecha de compresion vascular, se localiza el nervio glosofaringeo en la fosa

posterior, siguiendo la misma técnica descrita para el nervio frigémino.

5.3 NEURALGIA POSTHERPETICA nwumsuere

l.a infeccidn por herpes es una de las enfermedades virales mas frecuentes en el ser humano.

Etiologia

Infeccion por virus herpes zoster y varicela zoster latente en vias nerviosas.
En el nervio trigémino, es causante del herpes facial y €l herpes bucal.
En el nervio glosofaringeo, ocasiona el herpes faringeo.

Cuadro clinico

Escalofrios
Fiebre
Malestar general

Se manifiesta a los 3 a 4 dias antes de aparecer la erupcion. Intenso eritema que se torma
papuloso, apareciendo a los pocos dias, sobre esta zona una serie de vesicuias densas, muy
pequefias, amarllentas, llenas de un liquido claro, que a los 3 a 4 dias se hace turbio, al romperse
las vesiculas, al tercer o cuérto dia, el defecto se cubre con una costra amarflenta. A partir del
quinto al sexto dia las lesiones comienzan a sanar haciéndose mas dura la costra y facil de
desprender, dejando una erosion eritematosa sangrante. Localmente hay andor al roce y a la

manipulacion. Mas adelante la lesién se va reduciendo hasta sanar sin dejar rastros, en algunos
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casos puede persistir yn campo ligeramente pardo. Las lesiones al inicio son dolorosas,
posteriormente hay una sensacién en forma de neuralgia a lo farge de la regidn inervada por el

nervio afectado. A medida que sana, desaparece el dolor.

5.3.2 Herpes facial

Puede presentar exantemas cutdneos o mucosos, manifestandose con hiperestesia en la regién

inervada por el nervio comprometido, con ataques dolorosos de intensidad variable.

Tratamiento

Infikracion de anestésico local

Administracion de carbamacepina ({tegretol)

Administracion de vitamina B +2

Administracion de corticoesteroides topicos

Administracion de sedantes

5.3.3 Herpes oftalmico

Cuadro clinico

Fuerte edema

Inyeccion ciliar y conjuntivat
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Infilracion corneal

Dolor intenso en el globo ocutar
Ceguera parcial con erupcion vesiculosa
Paralisis de los misculos extraoculares

Tratamiento

Es importante diferenciar este herpes de una erupcion oftalmica por herpes simple, ya que en el

ultimo esta contraindicada fa aplicacion de corticoesteroides topicos.

5.3.4 Herpes infraorbitario

Se puede presentar el zoster en el fabio superior en la mejilla ¢ en la porcién anterior del paladar.

Como secuela puede persistir una neuralgia infraorbitaria y/o dei paladar duro

5.3.5 Herpes faringeo

Se manifiesta a nivel de! anillo linfatico faringeo y la porcion lateral posterior de la lengua con

grandes exantemas. Las neuralgias residuales se asientan en la base lingual.

tn
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5.4 NEURALGIAS POR TRASTORNOS VASOMOTORES Y POR ANOMALIAS DE
LOS VASOS SANGUINEQS s

5.4.1 JAQUECA

Sindrome episodico caracterizado por ataques de cefalea recurrentes que varian de intensidad,

frecuencia y duracién.

Diagnostico

Tomografia computarizada
Imagen de resonancia magnética

Puncion lumbar (hemorragia subaracnoidea).

Sintomas

Dolor ur]ilateral en ia regién supraorbitaria u orbitaria, temporaf o frontal.
Dolor profundo y terebrante

Persiste durante horas o hasta por dos o tres dias

Fotofobia

Inflamacion de la mucosa nasal y nnorrea
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Dolor unilateral, periadico y a veces pulsati)

Se presenta un aura, en forma variada (trastornos visuales en forma de puntos brillantes 0 negros,

sormnolencia, picazon de los labios).

El aura se presenta durante la madrugada o la maiiana

Pueden presentarse nauseas y vomitos

El tiempo entre uno y otro ataque puede durar meses

Se desencadena con factores como fensién premenstrual, retencion de liquidos, excesivo consumo

de alcohol.

Etiologia

Espasmos arteriales

Vasoditatacion arterial

Tratamiento

Analgésicos asociados a la ergotamina por gjemplo sumatriptan {imitrex), una tableta de 25 mg

cada 2 horas; en inyeccion de 6 mg administrar maximo 2 inyecciones cada 24 horas.
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5.4.2 NEURALGIA DE SLUDER O NEURALGIA EN RACIMO 12 su#n

Caracteristicas Clinicas

Es un dolor poco frecuente

Afecta exclusivamente a hombres

Comienza durante 1a tercera o cuarta década de la vida

Toma su nombre de la tendencia a aparecer en crisis agrupadas en & fiempo

Sintomatologia

Los pacientes afectados sufren de una a cuatro cefaleas al dia durante unas cuantas semanas o

meses, luego cesan para reaparecer en meses o afios mas tarde, no terminando nunca.

Dolor urente {ardiente, abrasador} y profundo en el globo ocular

Dolor en el dorso nasal

irradiacion del dolor hacia el maxilar superior, en la parte posterior del paladar, amigdalas y a veces

incluye oido.

Eritema e inflamacién de las conjuntivas y mucosa nasal con secrecion mucosa

Estornudos
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Hiperestesia a nivel del paladar y faringe

Patogenia

Irritacion del ganglio pterigopalatino por procesos infecciosos agudos o cronicos de los senos

frontales, etmoidales o maxilares.

Tratamiento

Bisqueda y eliminacidn del cuadro inflamatorio causal

5.5 DOLORESDE ORIGEN NEUROMUSCULAR .22+

5.5.1 CEFALEA TENSIONAL

Etiologia

Constante contraccion de los misculos paraespinales de la base del crango

Sintomatologia

Dolor unilateral o bilateral contindo, no pulsatil

El dolor se sitia en la regidn occipital, extendiéndose hacia |a regién temparal o frontal

Dolores diarios y recurrentes
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Prevalencia

Se presenta con mayor frecuencia en:
Mujeres
Personas que estan en fension

Etiologia

Trastornos de la articulacion temporomandibular
Lesiones intracraneales
Mal habito postural

Tratamiento

Analgésicos

Vasodilétadores {ergotamina), dos comprimidos al inicio, si no cede el dolor a los 30 minutos ingerir

un comprimido con una dosis maxima de 6 mg
Miotonoliticos {colfrax)
Que el paciente reconozca sus defectos posturales

Psicoterapia
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Técnicas de relajacion

5.5.2 MIALGIA NO INFLAMATORIA = 5.1

Es un dolor primario, no inflamatorio. Es una respuesta al aumnento del nivel de la actividad

musculiar.

Etiologia

Traumatismo fisular local

Empleo no habitual del midsculo

Actividades parafuncionales

Caracteristicas clinicas

Reduccion de 1a amplitud del movimiento mandibular

Ausencia de dolor en estado de reposo

Aumento de dolor con la funcidon muscular

Debilidad muscular

Dolor local a la palpacion
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Tratamiento

Reducir el dolor con analgésicos y masajes suaves

Restriccion del movimiento mandibular hasta el limite donde no produzca dolor.
Dieta blanda, con masticacion lenta y pequefios bocados

Estimulacion de los propioceptores

Colocacion de una férula oclusal

Que el paciente vea sus habitos parafuncionales

- 8.5.3 MIALGIA INFLAMATORIA 5.1

Trastorno inflamatorio muscular, predomina a medida que el trastomo mialgico agudo se prolonga

Etiologia

Mialgia local prolongada
Diseminacion de una infeccion bacteriana o viral

Caracteristicas clinicas

Disfuncion

Dolor constante, incluso en reposo
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Aumento del dolor con la funcion

Dolor a la palpacion

Sensacién generalizada de tension muscular

Tratamiento

Limitacion en el movimiento mandibutar

Dieta blanda

Masticacion lenta y bocados pequefios

Evitar hacer ejercicios

Los misculos deben estar en reposo absoluto
Coioca&:}én de una férula oclusal
Administracion de antiinflamatorios

Aplicacion de calor hiimedo o hielo
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5.6 DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ¢ 12 5.2

Sindrome que se observa con mayor frecuencia en personas jovenes (expuestas a fension).

Etiologia

Traumatismos

Maloclusiones

Sobrecarga en las fuerzas de la masticacidén

Trastornos estructurales internos

Protesis mal adaptadas

Pérdida de dientes

Tratamientos dentales prolongados

Extraccion de dientes posteriores

Bruxismo

Crisis emocional (Depresion)

Tratamientos de orfodoncia
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Sintomatologia
Dolor a ta masticacion
Dolor en los musculos de la masticacion

Contraccion espasmaddica de uno o varios musculos

Evolucion clinica

Se divide en tres etapas: Etapa inicial, Etapa inflamatoria, Etapa estacionaria
Etapa inicial

Presencia de dolores articulares reflejados en el oido

Ruidos articulares

Etapa \inﬂamatoria

Trismus

Dolores musculares en varios sitios de la cara(region temporal)

Cefaleas
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Etapa estacionaria

Darios al nivel de cartilagos

Dolores de intensidad variable

Presencia de daiios definitivos en la articulacion temporomandibular que se divide en;

a) Distalizacion condilar

El condilo mandibular esta en retroposicion, ubicandose en la region posterior de la fosa

mandibuiar (cavidad glencidea), ocasionandc una presion sobre los eiementos nenviosos.

Etiologia

Maloclusion dental

Malformaciones maxilar y/o mandibular

Sintomas

Dolor en el interior del oido

Tinnitus {sensacion de oir campanas, con episodios de vertigo y sordera).

Dolor en |a base de lalengua

Confraccion doiorosa de los miscutos maseteros
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b) Luxacién habitual

Etiologia

Mal habito de apertura exagerada

Traumatismo

Sintomas

Articulacion dolorosa al tacto

Dolor a la masticacion y a la apertura bucal

c) Luxacion fijada

Este tipo de luxacion es unilateral, la mandibula al ser colocada en posicidén de apertura, es

fuertemenie desplazada hacia el lado no luxado.

Signos y sintomas

Dolores infensos

Chasquidos ariiculares fuertes al comienzo o al final de la apertura
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d) Luxacién del menisco interarticular

Puede luxarse hacia airas (chasquido inicial) o hacia adelante{chasquido final), y lateraimente. Hay

desprendimiento de trozos de cartilago de 1as superficies articulares.

Signos y sintomas

Articulacion dolorosa e incapacitada

Dafios morfolégicos en et condilo

Incapacidad a la masticacion

Trismus dolorosos

Patogenia

Maloclusion

Cargas funcionales excesivas ¢ andmalas sobre la arficulacion

Tratamiento

Eliminacion de las causas

Adminisfracion de miotonoliticos

Ejercicios de refajacion muscular
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Tratamiento psicoanalitico

Etapa inflamatoria

Colocacion de una férula oclusal, hasta el total restablecimiento

Control del estado psiquico del paciente

Rehabilitacién protésica

Eliminacion de interferencias oclusales

Etapa estacionaria

Monitoreo por medio de estudios radiograficos

Aplicacidon de técnicas de relajacion muscular
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5.7 ODONTALGIAS

Las odontalgias se clasifican de acuerdo a las estructuras que involucran; estas son de origen
Dentinario, Pulpar y Periodontal.

5.7.1 DOLOR DENTINARIO AGUDO 1.

El dolor originado en la dentina se describe como un dolor de tipo cortante, de sensacion profunda el

cual es evocado por un estimulo externo.

Etiologia

Caries dental

Traumatismos

Tratamiento ortodoncico

Enfermedad periodontal (exposicion de areas cervicales)

Restauraciones extensas

Abrasion por el cepillado

Fracturas del esmalte

Defectos en margenes de restauraciones

Sintomatologia

Dolor ante un estimulo evocador (cambios termicos, colocacion de una restauracion).
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Dolor de corta duracién

Tratamiento

Aplicacion de fluoruro

Colocacion de hidrdxido de calcio

Utilizacion de pastas desensibilizadoras

Tratamiento dental

5.5.2 PULPITIS = 2.

Este tipo de dolor es espontaneo, de sensacion fuerte, exacerbado con la temperatura, comidas

dulces y presidn sobre la lesion cariosa.

Etiologia

Restauraciones con microfiltracion
Caries dental
Ingesta de azdcares

Abrasion
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Fractura dental

Sintomatologia: Se divide segun el tipo de la pulpitis

Pulpitis Reversible Dolor dental al aplicar un estimulo (frio o calor).

Pulpitis Irreversible Episodios intermitentes o continuos de dolor espontineo,
Dolor de moderado a severo
Respuesta dolorosa prolongada

Dolor pulsitil ¢ constante

» & o @

Tratamiento

Dependiendo del pronostico puipar, va desde la conservacion pulpar, tratamiento de conductos, o

la extraccion del diente involucrado.
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5.6 DOLOR PERIODONTAL .

Son minimas las lesiones que provocan dolor intenso, pudiendo abarcar éstas desde encia hasta

parodonto.

Etiologia

Procesos inflamatotios agudos debido a una infeccion bacteriana.
Secuela de una infeccion pulpar con necrosis pulpar
Infeccion gingival y periodontal

Sintomatologia

Dolor intenso cuando su etiologia es de origen pulpar

Dolor moderado en las enfermedades periodontales

Tratamiento

Diagnostico diferencial certero
Consideracion de los signos y sintomas clinicos

Eliminacién del agente causal
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Administracion de antibitficos

incision y drenaje en presencia de abscesos

Tratamiento dental
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El motivo principal de la consulta dental es el dolor y esto crea la necesidad de realizar un estudio
sobre dolor orofacial en ia poblacion de pacientes de la Clinica de Admision de la Facultad de
Odontologia, UN.AM, C.U, debido a que es una clinica de concentracion con el proposito de
conocer la prevalencia y los sintomas, ademas de elaborar un correcto diagnéstico.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El desconocimiento con respecto a los fipos, formas, localizacion y extension del dolor que
presentan los pacientes de la Clinica de Admision de la Facuitad de Odontologia, crea la necesidad
de efectuar un estudio, mismo que se traduce en la evaluacion def dolor orofacial de una manera

sistematica.

HIPOTESIS

Si la evaluacion del dolor orofacial se realiza, de una manera adecuada se podra entonces
determinar la prevalencia del evento, asi como el tipo, sustentado sobre el diagnéstico sistematico y
ordenado de los signos y sintomas, determinando con mayor confiabilidad, la forma, localizacion y
extension del dolor.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia det dolor orofacial en pacientes que demandan atencién en la Clinica de
Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, CU por sexo ¥ grupos etarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los diferentes tipos y formas de dolor que presentan los pacientes que demandan atencion
en a Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia, UNAM, CU.

Determinar la localizacion y extension del dolor en los mismos pacientes

MATERIALES Y METODOS

Se consideré como muestra descriptiva para el presente estudio a todos aquellos pacientes de la
Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia, U.N.AM, C.U, que presentaran algdn sindrome
doloroso asociado con los nervios trigémino y glosofaringeo, sin importar la edad y sexo, que
llegaron del mes de Julio de 1996 a Diciembre de 1996. Dando un fotal de 206 pacientes.




A cada uno de los candidatos se les explict la finalidad del estudio y se les pidio su consentimiento
para la aplicacion de un formato de historia clinica médica de dolor {anexo 1), entrevistandolos , y
asentando la informacion en forma sociodemografica y epidemiologica. La evaluacion clinica se
realizd por medio de la exploracion bucal y la palpacion de las regiones orofaciales doloridas, para lo
cual se requirio de los siguientes materiales:

+ Espejos dentales

+ Exploradores

+ Excavadores

¢ Pinzas de curacion

+ Algodén

+ Abatelenguas

+ Isopos de algoddn

Los datos que se obtuvieron de la aplicacion del formato de historia clinica médico de dolor (anexo
1) se capturaron en una base de datos del programa Dbase IV, frasladandose posteriormente al

programa SPSS (Science Program for Social Sciences).

CRITERIOS DE INCLUSION

En el presente estudio se incluyeron a los pacientes de la clinica de Admisién de la Facultad de
Odontologia, U.N.AM, C.U, que presentaran algun tipo de sindrome doloroso asociado con los
nervios frigémino y glosofaringeo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron de este estudio a los pacientes de la Clinica de Admisién de la Facultad de
Odontologia, UN.AM, C.U, que no presentaron algun fipo de sindrome doloroso asociado con los
nervios frigémino y glosofaringeo.
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MEDICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables de estudio examinadas fueron;

Sexo

Se clasificd como masculino y femenino

Edad

Se determiné en decenios clasificandose de la siguiente manera:

0-9; 10-19; 20-29: 30-39; 40-49; 50-59; mas de 60 afios

Tipos de dolor:

Eltipo de dolor se clasifict en refacion a la duracion con respecto at tempo.

Se determind como dolor pasajero, a todo aquel que durara varios segundos o minutos, asi mismo
coma presente o ausente.

El dolor frecuente se determind al dolor que tuviera duracion de varias horas o dias y se determind
como presente o ausente.

£l dolor variable se determind con respecto a la duracion en segundos, minutos, horas y dias, asi
mismo como presente o ausente.

Al dolor no definido, se le determind como &! dolor que no pudiera describir con exactitud el paciente,
asi mismo como presente o ausente.

Formas de dolor

La forma de dolor se clasifico con respecto a la forma de ser percibido.

Se determing como dolor en forma de quemazén si éste se presentaba como dicha sensacion
Se determind como descargas cortas al dolor que se presentara en forma pulsatil.

Se determind como descargas largas al dolor que presentara la sensacion de pinchazos.

Se determind como descargas mixtas al dolor que presentara mas de una de las formas

Se determind como variable al dolor que fuera percibido en forma taladrante o de martilieo.
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Localizacion y extension del dolor en donde se origina el dolor

Se ciasifico de la siguiente manera:

Region oftalmica a todos aquelios dolores que se presentaran en los ojos y areas circunvencinas
Region maxilar, se clasifico a los dolores que se presentaran en el maxilar superior,

Region mandibular, sé clasificaron a los dolores que se presentaran en la mandibula

Region posterior de la lengua, se clasifico a los dolores que estuvieron presentes en el tercio
posterior de la lengua.

Region tonsilar, corresponde a esta region tas amigdalas.
Faringe, corresponde a esta clasificacion los dolores presentes en la region faringea.
Motivo principal de consulta
+ Problemas funcionales
Se tomaron en consideracion como problemas funcionales, y se determind como presente ©
ausente.
Obturaciones mal adaptadas (coronas, incrustaciones mal adaptadas)
Malposicién dental (dientes en mal posicion que interfierieran la oclusion)
Erupcidn dental {dientes en etapa de erupcion, en mal posicion )
Problemas de la articulacion temporomandibular (dolor en ia region temporomandibular)

Padecimientos dentales:
Se consideraron como padecimientos dentales
Caries dental
Infecciones de tipo dental

Determinandose como presente 0 ausente.

Problemas parodontales
Se consideraron como problemas parodontales

infecciones gingivales
Laceraciones a nivel de la encia

Determinandose como presente 0 ausente.
Problemas sistémicos

Se consideraron como problemas sistémicos
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+ Migrafia
Se clasifico en este rubro a los dolores que presentaban dolor profundo y taladrante, de duracion
de varios dias

+ Dolor de tipo psicologico
Se clasificaron a los dolores que se presentardn en algun momento o sifuacion especifica, o al
recordar un acontecimiento importante.

+ Jagueca
Se determind como jaqueca ai dolor profundo y taladrante, de duracion de varios segundos,

minutos, horas

Determinandose como presente ¢ ausente.
Neuralgia de! nervio frigémino

Se determinaron come neuralgia del nervio frigémino, a todos aquelles dolores que se

presentaran en forma de relampago o tic doloroso, que producieran en el paciente un gesto de

defensa, con intensidad variable, de sintomatologia violenta

Determinandose como presente o ausente.
Neuralgia del nervio glosofaringeo

Se determinaron como neuralgia del nervio glosofaringeo, a todos aquelios dolores que se
presentaran en fa base de 1a lengua, fosa tonsilar (amigdalina) y pared lateroposterior de la faringe,
de forma instantanea y violenfa.

Determinandose como presente o ausente.
Cefalea por esfrés

Se determinaron como cefalea por estrés, a todos los dolores que se presentaran en forma
continta, no pulsatil, situado en 1a region occipital, extendiéndose hacia la region temporal o frontal,
ademds de presentarse diariamente.

+ No descnito

Se determind agquellos casos en que el paciente no pudiera describir de forma adecuada el dolor
presente.

Determinandose en fodos los ¢asos coma presente ¢ ausente.
Tratamientos previos
¢ Tratamiento médico

Se determinaron a aquellos casos que recibieron algun fipo de fratamiento medico, previo ala
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RESULTADOS

De la poblacion total de pacientes captados en la Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia
durante el segundo semestre de 1996, hubo un total de 11, 635 pacientes, 4,421 hombres y 7,214
mujeres, de esta poblacion se revisaron 206 pacientes (0.01%), 58 fueron del sexo masculino
(28.16%) y 148 del sexo femenino (71.84%), los cuales presentaron algin tipo de dolor orofacial.

La edad de la poblacién, se midié en decenios de lo cual se obtuvieron los siguientes resultados:

De los 0 a 9 afios se presento 1 caso (0.49%); de los 10 a 20 afios se vieron 21 casos (10.19%); de
los 21 a 29 afios se observaron 91 casos (44.17%); de los 30 a 39 afos mostraron 36 casos
(17.48%); de los 40 a 49 aiios se presentaron 36 casos (17.48%); de los 50 a 59 afios se vio en 17
¢asos (8.25%); de mas de 60 afios se observaron 4 casos (1.94%).

Los motivos principales de consulta fueron por problemas funcionales, padecimientos dentales,
problemas parodontales, problemas sistémicos.:

Por problemas funcionales la frecuencia fue de 14 casos (7%), de los cuales se derivaron:

7 casos (51%) por problemas de la articulacién temporomandibular
3 casos {21%) por erupcion dental
2 casos (14%) por malposicion dental

2 casos(14%) se presentaron por tener obturaciones mal adaptadas (incrustacion alta)

> > >

De los padecimientos dentales se presentaron 84 casos (41%)
Con respecto a los problemas parodontales se observaron 15 casos (7%)

En cuanto a los problemas sistémicos se presentaron 93 casos (45%) de los cuales:
23 casos (25%) se debieron a migrafia

2 casos (2%) por origen psicologico

3 casos (3%) debidos a jaqueca.

5 casos (5%) por neuralgia del trigémino

0 casos de neuralgia del glosofaringeo,

59 casos (64%) por cefalea por estrés en mayor proporcién

1 caso (1%) se determind como no descrito.

> + & >t e

De estos 93 casos, 1 caso (1%) fue debido al antecedente de traumatismo craneoencefalico, 1
caso{1%) se derivo como secuela de una paralisis facial, 2 casos (2%) se presentaron por

hipertension arterial (1407100, 180/120), y por titimo 1 caso (1%} por alcoholismo.
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En cuanto a la ocupacion de la poblacién se tuvo un total de 12 profesionistas (6%), 56 casos en
amas de hogar (27%), 24 casos de empleados publicos (12%), 67 casos en estudiantes (32%), 18

empleados privados (9%), 5 obreros (2%), 12 comerciantes (§%), 12 otros {desempleados) (6%).

En la distribucién del dolor por regiones es conveniente aclarar que en algunos pacientes el dotor
abarcaba dos o mas regiones por lo cual aumentd el nimero de casos.

En relacion a la localizacion det dolor, del total de casos que presentaron dolor en la zona oftdlmica
69 casos (19%), 28 se presentaron de forma bilateral, 4 casos lo presentaron en el iado derecho y 9
en el lado izquierdo.

Del fotal de casos que presentaron dolor en la zona frontal 104 casos (30%), 46 casos lo
presentaron de forma bilateral, 8 lo presentaron en el lado derecho y por Glitimo 4 en el lado
izquierdo.

Del total de casos que presentaron dolor en la zona maxilar 99 casos (28%), 29 casos fueron de
forma bilateral, 13 se presentaron en el lado izquierdo, mientras que el lado derecho mostrd 28

casos.

Del fotal de casos que presentaron dolor en 1a zona mandibular 83 casos (23%), 20 casos fueron de
forma bilateral, 16 en €l lado derecho y 27 en el lado izguierdo.

De las zonas en las arcadas en donde se presenta el dolor se obtuvo que la zona anterosuperior
mostro 40 casos (19%); mientras que en la zona posterosuperior se vieron 63 casos (31%}); en la

zona anteroinferior se mostraron 24 casos (12%); y 1a zona posteroinferior revelo 79 casos (38%).

De los tipos de dolor que se presentaron en el presente estudio se vieron 45 casos (22%) con dolor
del tipo pasajero; por ofro lado el dolor frecuente mostré 22 casos (11%); mientras que el dolor de

forma variable presentd 129 casos (63%); y al final el dolor de tipo no descrito 10 casos {4%).

En cuanto a las formas de dolor, 1a forma de dolor en descargas cortas mostrd 92 casos (47%); las
descargas largas presentaron 64 casos (33%); por ofra parte de las descargas mixtas se obtuvieron
9 casos (5%); la sensacion de quemazon obtuvo 2 casos (1%); por Gitimo la forma variable exhibio
39 casos {14%)

Los fratamientos previos a la admision, lograron un total de 48 casos (23%) que no recibieron ningin
fipo tratamiento; 33 casos (16%) recibieron tratamiento médico; 51 casos (25%) recibieron
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tratamiento dental; 68 casos (33%) se automedicaron; por Gfimo 6 casos (3% siguieron ofro fipo de
tratamiento (remedios caseros) .

De! resultado de los tratamientos previos a la admision se observé lo siguiente 23 casos (11%)
tuvieron un tratamiento con éxito; 28 casos (13%) indicaron un fratamiento sin éxito; 154 casos
(75%) estuvieron sin tratamiento; para finalizar 1 caso (1%) no descrito
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Distribucién por Edades en la Poblacién de Estudio

Frecuencia de Casos

100 -

9N

0as 10a29 20229 30a39 40243 50a 59 mas de 60

Frecuencia de Edades Fte: Directa

Distribucion por Sexo en la Poblacién de Estudio

Masculino
58 (28%)

Femenino
148(72%)

Masculino
W Femenino

Fte: Directa




Motivos Principales de Consulta en la Poblacion de

Estudio

Funcionales
14 (7%)

Sistémicos

93 (45%) " Dentales

84 (41%)

Parodontales
15 (7%)

Prob.Funcionales
m Prob.Dentales

1 Prob.Parodontales
1 Prob.Sistémicos

Fte: Directa

Problemas Funcionales en la Poblacion de Estudio

Obt.mal
adaptadas
2 (14%)

Malposicion
Dental 2
(14%)

Prob de la
AT™™
7 {51%)

Erupcidn
Dental
3 (21%)

Prob de la ATM
= Erupcion Dental
01 Malposiciéon Dental
0 Obt mal adaptadas

Fte: Directa




Problemas Sistémicos en la Poblacion de Estudio

M
uP
0oJd
I NNT
u NG

P @ CxE
2% aND
J
0% 3%
NnT
Fte: Directa 5%

M=Migrafia; P= Psicolgico; J: Jaqueca; NnT= Neuralgia del Trigémino; NG= Neuralgia del Glosofaringeo
CxE= Cefalea por estrés; ND= No descrito

Ocupacion en la Poblacion de Estudio

Ob’%oo;:' ngto F(;Ezf @ Prof

Ep 2% Hog m Hog

g9/, 7% GEP

O Est

mEp

; Obr
Est EP o Com

32% 12% g Ot

Fte: Dirccta

Prof=Profesionista; Hog=Hogar; EP=Empleado Pdblico; Est=Estudiante; Ep= Empleado Privado,
Obr=0brero; Com=Comerciante; Ot=Ctros (Desempleados).



Zonas en las Arcadas en Donde se Presenta el
Dolor en la Poblacion de Estudio

Anterosuperior
Posteroinferior 19% Anterosuperior
38% : ' & Posterasuperior
] o Anteroinferior
ostercsuperior L
Anteroinferior 31% 1 Posteroinferior

12%

Fte: Directa




Tipos de Dolor Presentes en

la Poblacidon de Estudio

No descrito
4%

Pasajero
22%

2 Frecuente
11%

S
Variable
83%

Fte: Directa

Pasajero

M Frectuente
O Variable

L1 No descrito

Formas de Dolor Presentes en

la Poblacion de Estudio

Sensacion de

quermazon Variable
Q
1% 14%
Descarga
Mi
ixtas \ Descargas
5%
cortas
47%
Descargas
Largas

33%

01 Descargas cortas
®m Descargas Largas
0O Descargas Mixtas
O Sensacion de

quemazon
m Variable




Distribucion Porcentual Total

del Dolor Orofacial

Dolor
Mandibular Dolor oftalmico
23% . 19% Dolor oftalmico
m Dolor Frontal
M Dolor Frontal 0 Dolor Maxilar
Dolor Maxilar 0 3 Dolor Mandibular
30%
28%
Distribucion Poblacional Total del Dolor

Orofacial

REGIONES OROFACIALES DE DOLOR

83 g9

1 Dolor coftalmico
m Dolor Frontal

11 Dolor Maxilar

&1 Dolor Mandibular




Tratamientos Previos a la Admision Recibidos
por [a Poblacion de Estudio

Otros
(remedios)  Ninguno
Automedica- 3% 239, Ninguno
;'322 m Médico
0 Dental
Médico o0 Automedicacion
Dental 16% m Otros (remedios)

25%

Fte: Directa

Resultado de los tratamientos Previos a la
Admision Recibidos por la Poblacion de Estudio

—

Tratamiento
sin éxito
14% No descrito
0%
Tratamiento 2 No descrito
con éxito m Sin Tratamiento

1% 0 Tratamiento con éxito

Sin 1z Tratamiento sin éxito
Tratamiento

75%

Fte: Directa




DISCUSION

El dolor es un problema relativamente frecuente en la poblacién en general, Bush F.M y Harkins
S.W reportaron en 1995 en el Centro de Dolor Temporomandibular y Orofacial de la Universidad de
Virginia Commonwealth, Richmond, Virginia, un total de 272 pacientes, mientras que Raftery y cols.

reportaron 180 pacientes en el Hospital de la Universidad de Stanford.

El presente estudio reporta un total de 206 casos (0.01%), captados de la poblacion total de
pacientes que ingresaron en ia Clinica de Admision de !a Facultad de Odontologia, UN.AM, C.U,
Meéxico,durante el segundo semestre de 1996, hubo un total de 11, 635 pacientes, 4,421 hombres y
7,214 mujeres, de esta poblacion se revisaron 206 pacientes, 58 fueron del sexo masculino (28.16%)
y 148 de! sexo femenino (71.84%), los cuales presentaron algin tipo de dolor orofacial.

La distribucion por edad y sexo fue similar a la que reportaron Bush F.M y Harkins, variando un
poco con respecte a la distribucion de Raftery A y cols. En el estudio de ambos autores es

predominante el sexo femenino en relaciéon con el masculino.

En nuestro estudio se registro un considerable predominio del sexo femenino con 148 casos
(71.84%), el sexo masculino, presentd 58 casos(28.16%), la frecuencia de edades se registra en
pacientes de la segunda a la tercera década de la vida, coincidiendo con los estudios realizados por
Raftery y cols.

En cuanto a los fipos y formas del dolor Abu y cols. reportaron 10 pacientes (5%) con dolor
frecuente, en cambio Glaros G.A y cols., reportaron 196 pacientes (76%) con dolor frecuente. Bush F
y Harkins SH reportaron 65 casos (23%) con dolor frecuente, 32 casos con dolor pasajero (11%), 59
casos (21%) con dolor en forma intermitente (descargas) y 111 casos (40%) con dolor por tiempo
prolongado.

En cambio en el presente estudio con respecto al tipo de dolor se presentaron 45(22%) pacientes
con dolor pasajero, 22 (11%) mostraron dolor frecuente, por otro parte 129 (63%) presentaron dolor
variable y 10 {4%) pacientes lo reportan como no descrito.

De la forma en como se presenté el dolor las descargas cortas presentaron 92 (47%) casos, en las
descargas largas se presentaron 64 (33%) casos, de las descargas mixtas se observaron 9 casos

(5%}, la sensacion de quemason presento 2 (1%) casos, por Glfimo ia forma variable presentd 39
(14%) casos.

Bush F.M y Harkins S.W reportaron como mofivo principal de consulta, mialgias en 146 pacientes
(52%), 41 (15%) por dolor del disco articular, 10 (3%) por artritis, 51 (18%) con neuralgia del nervio
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trigémino, en cambio Glaros AG y cols, reportaron 98 (38%)pacientes con problemas de la
articufacién temporomandibular, 1 paciente (0.3%) con dolor facial atipico, 8 pacientes (3%) con
cefalea, 12 (4%) con problemas oclusales.

En el presente estudio se presentaron 14 casos (7%) con problemas funcionales; por padecimientos
dentales se observaron en 84 casos (41%); con respecto a los problemas parodontales se
presentaron 15 casos (7%). Los problemas sistémicos se presentaron en 93 casos {45%).

La localizacion y extension del dolor Bush FM y Harkins SW, la reportaron en 272 pacientes (100%)
de los cuales 250 pacientes (91%) presentaron dalor mandibular, 160 (58%) presentaron cefalea, en
cambio Jones M.L y Chan C. reportaron un total de 45 pacientes (100%), 10 (22%) con dolor en la
regiobn maxilar, 22 con dolor en la region mandibular (48%). Por ofro lado Gale D, Prime S y
Campbell MJ reportaron un paciente con dolor en maxilar y mandibuia.

En el presente estudio, la localizacion del dolor orofacial del fotal de casos que presentaron dolor en
la zona oftalmica fueron 69 casos (19%), de la zona frontal se tuvieron 104 casos (30%), en la zona
maxilar 99 casos (28%), y por Gifimo en la zona mandibular fueron 83 casos (23%).

Con respecto a la extension del dolor se observaron 68 casos (33%) en forma localizada unilateral;
77 casos (37%) se advirtieron en forma localizada bilateral; 26 casos {13%) de manera extensiva

unilateral; 32 casos (16%) se estructuraron como extensivo bilateral y por tifimo 3 casos (1%) se
observaron como no descrito.

De los tratamientos previos a la admision Glaros AG reportd 162 (22%) casos en su pais, que
acudieron al dentista, 59 pacientes (22%) acudieron al médico, 12 pacientes (4%} consultaron un
especialista odontoldgico (ortodoncista, cirujano bucal, u ofras especialidades bucales), 16
pacientes(6%) acudieron con un especialista médico y 2 visitaron (0.7%) al médico quiropractico.

En el presente estudio. los pacientes recibieron los siguientes tratamientos previos a la admision: 48
casos (23%) no recibieron ningln tipo de tratamiento; 33 casos (16%) recibieron fratamiento médico,
68 casos (33%) se automedicaron, 51 casos (25%) recibieron fratamiento dental, 6 (3%) casos se
trataron con remedios caseros.

Conclusiones

El dolor orofacial es relativamente comtn, asi lo demuesfra e! presente estudio en el cual se
incluyeron 206 pacientes (0.01%), captados en la Clinica de Admision de la Facultad de
Odontotogia, U.N.AM, C.U., en un periodo de seis meses.

La distribucién del dolor orofacial, en cuanto al sexo, tuvo un marcado predominio hacia el género
femenino, en tanto que la edad con mayor predominio fue entre la sequnda y tercera década de la

vida, o sea en individuos jévenes. En mucho menor proporcion se presento €n la quinta y sexta
década de la vida.

Los motivos principales de consutlta que se observan en la consulta dental son problemas sistémicos
que se asocian con dolor dental, observandose mayor frecuencia la cefalea por estres, seguido de
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los problemas dentales; los problemas parodontales son ofra causa principal de consuita, en Ultimo
lugar estan los problemas funcionales (problemas de la arficulacién femporomandibular, erupcion
dental, malposicion dental, obturaciones mal adaptadas) son otra causa de consulta. Con esto se
concluye que e! dolor orofacial se puede manifestar de diversas maneras, por lo cual se sugiere
hacer un adecuado diagnostico.

La ocupacién de cada individuo no esta inimamente relacionada con las diversas enfermedades
ocupacionales que se pueden derivar, se observo gue Se presenta en mayor proporcion en la
poblacion estudiantil, esto debido a que la mayor parte de la poblacion universitaria asiste a la
consulta dental de una forma regular, y en mucho menor proporcion en profesionistas, comerciantes
y desempleados. Concluyendo asi que el dolor puede variar indistintamente, sin depender
especificamente de la ocupacion.

Los resultados mostrados en esta investigacion respecto a la localizacion del dolor, se mostraron en
primer termino en Ia region oftalmica, seguido de la region frontal, después por et dolor maxilar y por
difimo del dolor mandibular, Lo cual nos muestra que puede variar indistintamente de fa region
orofacial en que se presente.

La extension del dolor se presentd en mayor proporcion en forma localizada bilateral (37.38%), en
segundo lugar se observé en forma localizada unilateral, seguido de la forma extensiva bilateral en
el tercer iugar, a continuacion se presenté la forma extensiva bilateral, por ulimo se presento la
forma no descrita.

La zona posteroinferior, presento en su mayoria una frecuencia mayor, seguida de la zona
posterosuperior, zona anterosuperidr y por Giimo la zona anteroinferior, siendo las causas
principales la erupcion dental y la caries dental.

La gran mayoria de los pacientes no recibieron anteriormente algun tipo de tratamiento, a pesar de
que el dolor orofacial se presenta en forma sinfomatica en cualquiera de sus fases, la gente por
ignorancia desconoce su presencia o se realiza curaciones superficiales, en este caso i0s remedios
caseros, por ofra parte es alarmante ver que la gran mayoria de los pacientes se automedican
evitando asi consultar oportunamente a su meédico o dentista temiendo que se le diagnostique
alguna enfermedad severa,. Dicho desconocimiento fue evidente en nuestro estudio 33.01% (68
casos) se automedicacion, y 23.30% (68 casos) estuvieron sin fratamiento, en donde se les dieron
varios diagnosticos, desde problemas funcionales, padecimientos dentales, problemas parodontales
hasta problemas sistémicos.

La gran mayoria de los pacientes llegan a la consulta dental sin recibir ningin tipo de fratamiento, o
con cualquier ofro tipo de tratamiento, ya sea médico o dental,, motivo por el cual toda la comunidad
odontologica, debe de vigilar estrechamente la salud bucal de sus pacientes y debe de estar atento
ante cualquier alteracion en cavidad oral, no-solo en el d&mbito dental, sino también en el ambito
sistémico o sea de todo el cuerpo humano, debido que varias enfermedades tienen manifestacion
en la region maxilofacial, para hacer un buen diagnéstico.

Una vez que se han detectado adecuadamente |a efiologia de cada dolor, se le debe remifir al area
especializada, para que asi este paciente tenga un mejor prondstico, se le brinde un buen
tratamiento y su calidad de vida mejore.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
HISTORIAYL MEDICO DEL DOLOR

Elaborado por Francisco Fernando Bafios Roméan

Las respuestas dadas al siguiente cuestionario son para nuestro archivo y serén consideradas confidenciales.

Nombre del paciente;

Edad . Fecha de ingrese:
No exp. . Teléfono .
Direccion:

¢ Cudl es el motive principal de consnlta?.

{problemas funcionales, padecimientos dentales, problemas parodontales, problemas sistémicos)

Marque Ud. El cuadro correspondiente a cada pregunta:

[1- ] |SEXO 1 a-masculino

[2-_ ] [OCUPACION | ]

D b- femenino

]

a | Profesionista ¢ | Estudiante g | Otros (chal {es))
b | Hogar ¢ | Empleado privado
¢ | Empleado piblico { | Obrero
Por favor conteste correctamente a las sipuientes preguntas :
3.- PADECE DOLOR DE CABEZA (a) {b) (c) (d)
SI NO DER. 120.
[4- ] [ELDOLORSELOCALIZAEN: |
a) by | <) DER. d)
S¥ NO 1ZQ
La frente (zona oftalmuca)
| En la nariz {zona maxlar)

En la mandibula {zona mandibular)

Sufre de mugrafia o jagueca (zona frontal)

5.- | LOCALIZACION BEL DOLOR

Lc duelen los dientes.

Que zona de los dientes

Anlere supenor

Postero supenor

Antero mnfenor

Postero infenor

38



a) b) <) d)
S1 NO DER 170

6- | DE QUE TIPO ES SU DOLOR

Variable

Pasajero

Frecuente

No descrito

7. DE QUE FORMA ES SUDOLOR

Sensacién de quemazon

Descargas cortas

Descargas largas

Descargas mixias

Varable

8-.; Que tratamientos previos ha recibido? (Ninguno, Médico, Dental, Automedicacion, Otros (remedios)

9 .;Cual ha sido resultado de los tratamientos previos? {No descrito, Sin Tx, TX con éxito, Tx sin exito)

10. Problema Funcional

Problemas de la Articulacion Temporomandibular

Erupcion dental

Malposicion dental
Obturacion mal adaptada

11. Problemas sisténticos
Migraita (

Dolor de origen psicoldgico
Jagueca

Neuralgia del nervio trigémino

Neuralgia del nervio glosofaringeo

Cefalea por estrés

No descrito
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