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I N T R o D u e e I o N 

EZ doior es definido oomo ouaZquie1' forma de sensaoi6n­

looaiíaada de incomodidad, sufi'imiento o agonía como resuZtado­

de Za estimulaci6n de las terminales de nervios pe1•isfé1•icos e!!_ 

peoiaZiaados. TaZ dolor puede ser agudo o cr6nico en duraoi6n. 

EZ doZ02' ci'6nioo se diferenc'Ía deZ agudo poi' el niveZ de inoomo 

didad que permaneoe una vez Zos faoto1•es inioiado;•es han acaba­

do o ret1•ocedido, va1•ios s'Índromes bucofaoiaZes tienen eZ dolo!' 

oomo un síntoma. Cuatro grandes oatego1•ías de síntomas de do-­

Zor han sido aZasifioados: neur6geno, superfiaial, profundo y -

psio6geno. 

t: l do lo1• j'aoia l psiaogé11iao, denominado a veoes do lo1• -

buaofaaial a1•ónioo, oausalgia faoiaZ, dolor de Za oara o neura.J:. 

gia faaial atípioa; no se pr>esta a una definioi6n, aunque puede 

definirse señalando lo que no es. Ast, el dolor faaiaZ psiaog!_ 

niao no se refie1'e a Za 1ieu1'a lgia de Z trigémino, ni a Za neuPaZ 

gia g Zosofa1•íangea, ni tampoco a Z do Zoro provocado por enfermed!!:_ 

des obvias de los dientes, garganta, nar>iz, ojos u o-ídos. Se -

utiliza Za palabra neuralgia poroque hay stntomas neurol6giaos -

sin pFueba de afeoaión del nervio; es attpiao poPque el patP6n­

doloPoso es inoonseouente y varta muohísimo de un paaiente a -­

otPo. Entonoes tomando en cuenta lo anter>ior y como su nombre­

Zo indica, e8te dolor de origen psic6geno e8 una foroma de neu-­

r>algia facial en Za cual Zos faatol'e8 psiooZ6gioos son etioZ6g!:_ 

aamente muy imporotantes. EZ trastorno oaurre prinoipaZmente en 

Zas mujeres. 

El dolor faaial psiaogénioo corresponde a un grupo de -

padeaimientos caraaterizados por un dolor profundo, aon rasgo8-

de estir6n o traaci6n,, de agar>re fue1•te, aomo ar>dienf;e o tala-­

drante, urente, aomprensivo o angustioso. El doZoro est~ mal lo 

calizado y no conauer>da con Za distribuoi6n de un deter>minado -

nel"vio. EZ ataque suele ser pro'longado, y aumenta gradualmente 
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de intensidad, para disminuir luego lentamente y persiste dura~ 

te perCodos largos, semanas y hasta aftas. No se aonoaen zonas­

desenaadenantes. Cuando se le pide que loaaliae eZ dolor, el -

paaiente suele apretar enlrgiaamente, para indiaar su profundi­

dad. Los s!ntomas araneales por parte del sistema aut6nomo son 

raros y faltan las anormalidades neurol6giaas objetivas. Los -

paaientes ao11 dolor facial paiaogénico presentan a menudo una -
aonversi6n psiconeur6tiaa y reaaaiones aompulsivas, reaaciones­

dep1'esivas o eaquizof1'enia. Si e Z paaiente manifiesta signos -

de trastorno emoaional importante, es necesario realizar una -­

aonsulta aon eZ psiquiatra. 

El ataque iniaial del dolor facia~ coinaide aon frecue!!. 

aia aon un tl'astorno emocional duPante la vida del paaiente, M!:!_ 

ahas veaes, un diagn6stiao err6neo ha sometido a paaientes aon­

dolor faaial psicogéniao o una vaPiedad de intel'Venaiones qui-­

rdrgiaas, o ha areado el hdbito de analgésiaos que invariable-­

mente ha fracasado para aombatir las molestias del paaiente. La 

psicoterapia pareae aonstituir el mltodo m6s efiaaz de trata- -

miento. El aonoaimiento correato de Za aondiai6n psiaol6gica -

del paaiente es esenaial para aonseguir el éxito tePaplutiao. 

Finalmente, el paaiente aon dolor de este tipo puede tener un -

neoplasma latente que aaabar6 manifest6ndose s6lo despuls de un 

largo per!odo de dolor faaial. Esto suele oaurrir en aasos de­

c11'.l.1'.111lP0111an, i:1ono1'rn cfo la g7.tíndula parcHicfo y twnorrn dn la f.f!: 
1•inge. 

Como para el tratamiento de aualquier otro padecimiento, 

el odont6Zogo debe determinar los signos y s!ntomas del paaien­

te utilizando p1'oaedimie11tos diagn6stiaos aomo radiografías y -

pruebas de laboratorio, vaZor6ndolos y reZaaiondndolos aon aqu! 

llaa enfermedades que presentan los mismos rasgos altniaos. 
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CAPITULO I 

OBTENCION DE UN EXAMEN E HISTORIA CLINICA PRACTICA COMO BASE DEL 

DIAGNOSTICO Y TRA1'AMIENTO 

Un diagn6stico comrpensivo y cuidadoso sobre eZ cual -­

pueda ser formufodo un pfon de tratamiento definitivo debe ser­

la base para eZ manejo satisfactorio de fos deso1•denes doZoro-­

sos. EZ método de adquirir Za información necesaria pa1•a ZZe-­

gar a un diagn6stico preciso en estos des6rdenes dolorosos se -

diferencCa grandemente del método utilizado en un examen dental 

normal. Los recursos primarios para esta informaci6n son Za -­

historia cZCnica y eZ examen fCsico. 

EZ llenar una historia cZCnica es una ciencia y un arte. 

EZ 1•econocimiento de Za inte1're Zaci6n entre Zos detaZ Zes de Za­

historia mldica y Za historia personal del paciente provee un -

importante conocimiento interno del cómo eZ paciente ha reaccio 

nado a Za enfermedad en eZ pasado asC como tambiln cómo podr6 -

reaccionar aZ presente tratamiento. Lo que se diga en respues­

ta a Zas p1'eguntas es tan importante como Za forma en que se di 

ga y Zo que es omitido. 

EZ interés primario del interrogatorio es para definir­

e Z curso del padecimiento o defecto y luego el analizar eZ esta 

do fCsico del paciente en anticipación aZ tratamiento. Sin em­

bargo, el arte de obtener una historia cZCnica involucra mucho­

m6s -esto es, un intento por ampliar una imagen m6s comprensiva 

de Za persona como entidad total y eZ de evaluar su respuesta -

a nuestro tratamiento-. Esto est6 arraigado en Za interreZa- -

ción doctor-paciente. 

El tomar Za historia cZCnica personalmente nos ayuda a­

establecer una armonCa mldico-paciente adem6s de que causa un -

efecto teraplutico subjetivo en el paciente al ver éste que es-
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tamos conscientes e interesados en su caso. Al hacer una histo 

i•ia c Hnica directa se obtiene mucha informaci6n personal ya -­

que no s6lo oimos Zas respuestas sino tambiln el tono y el tie! 

po en que se responden, observamos adem~s varios movimientos -­

corporales y cambios posturaZes a manera de nlenguaje eorporazn. 

Se puede ap1•eeiar 7,a ap1•ehe1wi611 l'eflejada en una postura tensa 

o rCgida; al aferrarse a los bl'azos de Za silla, el cl'uzamiento 

de piernas los cuales son algunos indicativos de ansiedad. Los 

paf:1•011eo clo uondtwlcl oble111'.rlon nn Za hiolol'ia pe1•¡¡011al pueden -

alel'tal" aZ dpnf;¡:,gi:a sobPe pl'o/Jlemas potenciales. 

El diagnóstico y tratamiento de Zas trastornos dolora-­

sos depende, como ocurre en cualquier otra entidad, de la info~ 

maci6n obtenida gracias a una historia mldica detallada y un -­

examen completo. A continuación describiremos una historia eZ! 

nica lo más completa posible para el análisis de estos paeien-­

tes. 



DATOS GENERALES: 

Nombre 

CLINICA DE ODONTOLOGIA 

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 

Expediente 

Edad Sexo Fecha de Nac. 
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Estado Civil 

Direcci6n 

Oaupaci6n 

----- ---- -----
_________________ Teléfono ______ _ 

Direcci6n del Trabajo 

Persona Responsable 

()Pariente o Padre, () Esposo(a), Patr6n, ( Otros 

¿Está usted cubierto por un seguro? ___ _ Nombre y CompañCa __ 

Haga una lista completa al reverso de esta hoja de loa­

nombre s.• direcciones, y números de te Zéfono s de todos loa pi>o f~ 

aionales de la saZud (mldicos, dentistas, tei>apiatas fCsicoa y­

otroa) a los que haya consultado con respecto a su padecimiento. 

Describa tambiln qui tratamiento be ha recomendado cada doctoi>, 

y cuán efectivos han sido estos tratamientos. 

Enviado por 

Motivo de su visita 
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HISTORIA CLINICA 

Por favor conteste Za mayor cantidad de preguntas si es 

posible con SI o NO. Utilice una hoja en blanco para contesta­

ciones más detalladas. 

Padecimiento Principal: (Desc1•iba con sus propias pala­

bras una historia cronoZ6gica de c6mo ha progresado eZ dolor}, 

A) Historia del presente padecimiento: 

l. ¿Cuándo y c6mo empez6 eZ dolor? 

2. ¿D6nde se localiza eZ dolor? 

3. ¿Duraci6n y progreso deZ doZor? 

4. Descripci6n del dolM': Agudo __ Fastidioso ___ Profundo 

superficial Otros 

5. ¿El d0Zo1• es constante? ¿Inte1•mitente? 

6. 

? . 

B. 

9. 

1 o. 
11. 

12. 

¿En qui momento del d{a o de Za noche es más intenso eZ do­

lor? 

¿Con qui freouencia tiene usted dolor? 

¿EZ do Zor empieza repentinamente? __ ¿ Progres1:vamente ? __ _ 

¿Es invariab Ze ? ___ ¿A umenta? ___ ¿Disminuye ? __ _ 

¿EZ dolor desaparece de repente? ___ ¿Progresivamente? __ _ 
¿Que;aZivia eZ dolor? ___________________ ~ 

¿Qui aumenta eZ dolor? Bostezar Comer Hablar ---
Otros 

13. ¿Cuándo dparece eZ dolor, usted se siente mejor estando de 

pie o acostado? 

14. ¿Le duelen Zos dientes? ¿Dientes superiores? __ _ 

Dientes inferiores? ___ ¿Con oaZor? ¿Con frío? ___ _ 

¿Con Zo dulce? Otros: 

15. ¿Que entiende usted que está mal? 



B) OTROS SINTOMAS 

l. ¿Al despel'ta1' siente que su mand-Cbula está 11 ap1'etada"? 

¿Cuándo lo not6 por vez primera? 

2. ¿Aprieta o reahina los dientes durante el su8ffo? 

c':t.'111111dt1 r1 11/.1Í tl1•11pl1 1 J'/:o? _____ _ 
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3. ¿Tiene sensaai6n de aansanaio en los músauloo de la mand-C-­

bula? Desa1•iba 

4. ¿Not6 lagrimeo exagerado de los ojos? ___ ¿Lado? _____ _ 

5. ¿Tuvo alguna vez vértigo? ___ ¿Con qué freauenaia? ____ _ 

6. ¿Oye ruidos de aampanilleo en el oido, auál? 

7. ¿Oye ruidos de estallido o arujido al abrir o aerrar la bo-
aa? ____ ¿Oido dereaho? ____ ¿Oido izquierdo? ____ _ 

8. ¿Tiene dolores de aabeza fuertes? ___ ¿Freauenaia? ____ _ 

C) GENERAL 

l. ¿1'uvo alguna vez algún aaaidente? ___ Enumere las feahas y-

desariba los aaaidentes 

2. ¿Le dieron algún golpe en la aabeza o en Za aara? 

¿Cuándo? ____ Desariba ____ ·----------------~ 
3. ¿Siente alguna vez su auello r-Cgido? ___ ¿De qué lado? 

Iniaio 

4. ¿A veaes tiene visi6n borrosa? 

5. ¿Tiene difiaultad para respirar? Desar>iba ______ _ 

6. ¿Tiene difiaultad para degZutir? ____ ¿Qué? 

7. ¿Usted tr>abaja en Za misma posiai6n durante per-Codos largos? 

Describa ------
8. ¿En qué posiai6n duerme usted? --------
9. ¿Tiene Za sensaai6n de que los alimentos o el agua se ato--

ran en su garganta? _____ Iniaio ___ Desar>iba _______ _ 

10. ¿Tuvo alguna vez Za sensaai6n de entumeaimiento de los de--

dos? Desar>iba 

11. ¿Padeae de Artr>itis? 

12. ¿Tiene u tuvo fiebre reumátiaa? ____ Desariba _____ _ 
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13. ¿Se Ze hinehan Zos pies? 

14. ¿Padeee deZ eoPazón? DesePiba 

15. 

16. 

1 7. 

18. 

19. 

¿Tuvo usted /iepatitis ? __ ¿Sinusitis ? ___ Enfe1'medades san 

guCneas ¿Diábetes? OtPas 

¿Siente usted mareos? Freeueneia -----
¿Su presi611 artei'ia7, es aita, baja o normal? _______ _ 

¿Es aZérgieo a aZgún medieamento? ___ ¿Cuáles? ______ _ 

¿Está usted tomando algún medieamAnto? ___ ¿CuáZes? ____ _ 

20. ¿Tiene algunas veees náuseas? ___ ¿V6mitos? Freeueneia 

21. ¿Fuma usted? Cuántos eiganiZZos aZ dí.a? _____ _ 

22. ¿Cuántas tazas de eafé diaPio toma? _____ _ 

23. ¿Es usted nervioso? 

24. ¿/iaee eoraJes freeuentAs? 

25. ¿Cómo suele reaeeionar a los estados de te111d6n? _____ _ 

26. ¿Consultó usted aZgww vez a un neurólogo? ______ _ 

¿A quién?---.. -·--··------------
27. ¿/ia eo1rnuHado algún psiquiatra? ___ ¿A quién? _____ _ 

28. ¿Le han heeho alguna rehabiZitaei6n oeZusaZ extensa? 

¿Cuándo? __________ ¿ Motivo? __________________ -·-·-

29. ¿Iiay algo qun no me pregunl;al'on y que debo eonoee1'? ---·-­

Si Za respuesta es positiva, explique aZ reVel'AO de Za ho­

,ia. 

SITUACIONES ACTUALES DE VIDA: 

Familia y amigos (calidad de Zas relaciones) 

Ocupación presente y estado eeon6mieo (actitud haeia el 

t2,abajo). 

Aetividades libres ("¿Qué hace usted para divertirse?") 

Compromisos soeiaZes y eomunitarios. 

Ca1•act!'lrísticas personaZAs y patrones dr:i vida (anteeA-­

dentPs euZturaZes, un dta t!pieo). 



DESARROLLO DEL INDIVIDUO 

Niílez y adoZesoencia 

Historia eduaaoionaZ y oaupaaionaZ 

llistol'ia maPitaZ y famiZíal' 
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IJ!l'SC!I Il'C.l UN m: ¡; /'AC.ZF:N'l'/o:: ( Apa»·foncia gene1•a Z, coope l'a ti vi dad). 

ESTADO MENTAL 

CUAL ES EL IMPACTO PSICOSOCIAL DE ESTE PADECIMIENTO. 

SIGNOS VITALES: 

PuZso: 
P11 esión a1•te1•ial, máxima ________ m!nima _____ _ 

F11ecuencia 11espil'atoría ___ _ 

Tempe11atu11a 

Análisis de Laborato11io: 

Tiempo de sang11ado: 

Tiempo de ooaguZacíón: 

Ot11os: 

OBSERVACIONES: 

Radiog11af!as pertinentes al caso 

Pal' Za presente autorizo Za oomunioaaión de toda infol'­

mación aonaerniente a mi aaso a Za oompaff[a de segu11os interes! 

da o a Zos miemb11os de Za p11ofesión mldiao-dentaZ que pod11!an -

sel' Zlamados a aonsuZta. 

Firma deZ paaiente,responsable Fecha 
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Las tres primeras partes de esta historia al{niaa cons­

tan de un auestionario estándar que se Ze puede entregar al pa­

ciente al momento de pedir Za aita para aonsulta y oe Ze indiaa 

rá que deberá ser entregado ainco d{as antes de Za visita ini-­

ciaZ. Las razones para que ·ez paaiente haga Za mayor{a del tr~ 

bajo de preexaminaci6n ea para asegura1•se que ésta informaci6n­

será triple: (1) Determinaremos ei el paaiente será aooperador. 

Los paaientes que no cooperan en obtener el historial neaesario 

son usualmente los que no seguirán Zas recomendaaiones del ti'a­

tamiento o mantendrán sus citas. Estos paaientes son también -

los que se presentan a aonsulta esperando Za aura o Za p!Zdora­

mágica, pero no quieren partiaipar en el manejo de sus propios­

des6rdenes dolorosos, de ellos se obtendrán muy poaos resulta-­

dos ya de antemano. (2) Nos da Za oportunidad de revisar Za i!!:. 

formaci6n auidadosamente y de haaer algunas llamadas telef6ni-­

aas de nuestra cuenta a algunos de los doctores que se han visi 

tado. (3) Teniendo Za informaai6n de antemano, se disminuyen­

Zas necesidades de citas extensas para consulta. 

No se tendrá que emplear tiempo de consulta importante­

para preguntar "··.qué tiene, y entonces, a quiln vi6, cuál es­

su direcci6n ... eta.?" Habiendo Ze{do esta informaci6n antes -

de la cita del paciente nos dar6 Za informaci6n general que ne­

cesitamos, as{ podi•emos preguntai• sobi•e tratamientos o evenf:os­

espec{ficos hechos por los doctores que se han visitado. La ci 

ta de Za consulta debe ser usada para aclarar o verificar comen 

tarios y observaciones notadas en Za historia cZ!nica escrita -

y para completar el examen. f!aico general incluyendo el examen­

de Za ATU. También ea responsabilidad del paciente conseguir -

todas Zas radiograf{as y Zas copias de loa análisis de Zaborato 

rio. 

Si loa pacientes ya han visto a aeia o siete profeaion~ 

lea de Za salud y otros, debe ser prudente referirlos a un aen-
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tro para el control deZ dolor en vez de arriesgarnos a añadir -

nuestro nombre a una larga lista. 

Es asombroso observar que más de Za mitad de Zos pacien 

tes con síndromes caprichosos de dolor facial tienen una enfer­

medad funcional y no orgánica. Afortunadamente, en Za profe_, -

si6n dental vemos menos pacientes con trastornos funcionales -­

que los mldicos. EZ que no haya raz6n orgánica para el dolor -

no significa que lste sea menos real para ei paciente afectado. 

S6Zo significa que el examinador debe ser más sagaz fl desea -­

arribar a un diagn6stico y luego reconocer que el tratamiento -

está más aitá de los métodos aplicados habitualmente en odonto­

Zog-ía. 

Los odont6Zogos debemos darnos cuenta de Za importancia 

ps!quica de Za cavidad bucal, el enorme valor que algunas pers~ 

nas depositan en sus dientes y ei daño que podemos hacer cuando 

imponemos tratamientos odontoZ6gicos a pacientes con trastornos 

psCquicoa. A este respecto Zas observaciones de MouZton, una -

psiquiatra, son muy claras. "Los psiquiatras suelen disgustar­

se por Zo que consideran una falta total de conocimientos psic~ 

Z6gicos de los odont6Zogos". 

Pomp, por otra parte, dice: "Los odont61ogos aunque sin 

capacitaci6n psicoZ6gica especial, pueden tratar correctamente­

ª pacientes con sCndromes de dolor facial estableciendo simple­

mente una reZaci6n adecuada con el paciente. Deben estar dis-­

puestos a escuchar con aimpat!a sus quejas, a responder con ex­

p Zicaciones tranquilizadoras, a apoyar emocionalmente aZ pacie~ 

te demostrando fortaleza y confianza, y aliviar eZ dolor y las­

moZestiaa por medio de un tratamiento adecuado. 

Por éstas razones, hemos incZu-ído en Za última parte de 

nuestra historia cZ-ínica una vaZoraci6n psicoZ6gica que realiza 
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rá el odontóZogo pe1'sonalmente aZ paaiente. El porque de éstos 

puntos se irán analizando más adelante en eZ desarroZZo de éste 

trabajo. 

VaZoraaión PsiaoZógiaa 

J,a evaluaai6n Ja/Ja 001• av111p/,e/;a, pal'a e/,lv, ludan lau -

fuerzas que aontribuyen a Za situaaión de Za vida deZ individuo 

deberán identifiaarse y fsto sóZo puede haaerse si eZ examen i~ 

al,u¡¡e 7.os anteaedrmf:rrn, eZ ec.tado mental, Zas aondia1:ones méd1:­

aas y los faatores ambientales y sociales pertinentes que aho-­

aan aon eZ individuo. Durante Za entrevista se obtendrán pis~­

tas verbaZes y no verbaZes que proporaionan datos pertinentes -

en Za vaZoraaión del individuo, se pondrá espeaiaZ atenaión en­

za forma de expresión, gestos, posturas, quejas desde el punto­

de vista deZ paaiente, expresiones faaiaZes, eta. 

Examen deZ estado mentaZ: La observaaión deZ paaiente y 

eZ aontenido de sus aomentarios durante Za entrevista aonstitu­

ye Za parte informaZ deZ examen deZ estado mentaZ, es deair, eZ 

que se obtiene indireatamente aomo eZ aspeato; aomportamiento,­

aoordinaaión de movimientos aorporaZes, manifestación externa -

de emoaiones; depresión, ira, temor; habZa, aoherenaia, espont~ 

neidad, artiauZaeión; aontenido de pensamiento: asoeiaaiones, -

preoaupaaiones, aZucinaciones. Esto aonstituye un sumario grá­

fiao que rápidamente puede aambiar y que puede proporaionar hu! 

ZZas valiosas para eZ diagnóstiao y tratamiento. EZ propio pa­

aiente proporaiona muahas guCas para eZ diagnóstiao y que Ze i~ 

cumbe aZ examinador hábiZ seguirZas. Dentro deZ examen deZ es­

tado mentaZ hay aZgunos otros aspectos que son importantes de -

evaZuar. Por ejemplo, si se está tratando eon un paciente con­

fundido, desorientado, ¿Qui podemos disaernir aaerca deZ estado 

de ánimo del paaiente? ¿Estamos hablando aon un paaiente depre­

sivo que usa poaas palabras, habla despaaio y salteadamente? 
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¿Bntamos tratando aon un paciente que es apretado, hostil, no -

cooperativo o retra!do? Todo esto nos da una idea del estado -­

dol paciente. 

Dentro del inciso de situaciones actuales de vida: las­

preguntas aaeraa del estado civil, ndmero de hijos y ocupaci6n­

que desempefla el paciente proporcionan una informaai6n valiosa­

de las oblgiaciones del paciente y aondiaiones dGl trabajo que­

podr!an orear tensiones e influir en el dolor. Puede ser de -­

gran ayuda pai'a enfocar ésta parte de la entrevista hacia las -

inte1,relaaiones del paciente aon la familia, amigos y experie~ 

aias de trabajo o escuela. La mayoría de los cirujanos dentis­

tas son renuentes a involuorarse con late tipo de discusiones -

debido a lo ina6modo del tema y por la preocupación de "hasta -

qui profundidad llegar". 

¿Cuál es el impacto psiaosoaial de éste padecimiento? E!!. 

te apartado de la historia aZCniaa se analizará en un capCtulo­

aparte que hemos dejado para au mejor entendimiento ya que loa­

faatores psiaosociales juegan un papel muy importante en paaien 

tes aon s!ndromes de dolor facial crónico, por lo que el dentis 

ta deberá conocerlos y saber cómo detectarlos. 

ANALISIS DEL CUESTIONARIO DE LA HISTORIA CLINICA. 

La respuesta a cada parte del cuPstionario permite afla­

dir una pieza al verdadero rompecabezas que es el dolor. Los -

sCntomas del dolor ayudan al paciente a dar un auadro mds espe­

at.fiao de una molestia general. Si el paciente afirma que la -

molestia aumenta al abrir la boca, el odont6logo estará seguro­

que los mQsculos de cabeza y cuello participan en el trastorno­

y que, por lo tanto, están dentro de los parámetros de Za prác­

tica odontol6giaa. Otra razón para Za inalusi6n de estas pre-­

guntas es poder establecer causas y efectos. 
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Para lograr un diagn6stico exacto es necesario anotar -

tambiln otros sCntomas. La diferencia entre una contracci6n -­

isomltrica, en Za cual el mdsculo se contrae sin movimiento -

(dientes apretados) y Za contracci6n isot6nica, en Za cual el -

mdscuZo se contrae con movimiento (rechinamie11to), en el motivo 

pal'n qiw 1'.1wluyan pl'r?gun/;ar. ,,eePcc¡ del ap1'etam1'.ento y r>rwh1'.11a-­

m1'.f!nf:o da lo!! cli'.anten. M1wlzr11: 1Jr>1!eo 110 ua toma e11 c!o11ni,dol'a- -

ción que el paciente que "ap1'ieta" los dientes causa más probl~ 

man t]li!' el, qua 1•etJld1111. 

Tambiln son impoPtantes otros sCntomas para el estudio­

de Z dolor referido, Zas cuales pueden confundir y dificultar el 

diagn6stico. A veces, será necesario consultar aZ neur6Zogo si 

eZ vlrtigo es de impol'tancia y si es descrito como sensaci6n 

propia de desequilibrio. 

La secci6n general requiere atenci6n especial. EZ pZa~ 

tear preguntas sobre traumatismos anteriores nos pueden dar una 

pista posible de Za causa deZ dolor. 

La tortCcoZis o "cuello rCgido" puede aclara!' Zas posi­

bles causas deZ movimiento limitado y molestias en esa regi6n. 

Si eZ paciente seffaZa visi6n borrosa, se sospechará de aZgdn -­

problema vascular, y será entonces necesario connultar con el -

médico. 

Una respuesta positiva a Za pregunta sobre Za respira-­

ción difCciZ puede reflejar simplemente Za ansiedad del pacien­

te, provocada por el estudio mldico o bien una ansiedad cr6nica. 

La contracci6n isomltrica y los patr•ones del dolor ref~ 

rido de cuello, cabeza y dentici6n provocados por los hábitos -

deZ paciente para dormir son investigados determinando si el e~ 

fermo ejerce presi6n del lado de Za cabeza y cuello durante mu-
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cho tiempo. 

Las dificultades para deglutir pueden ser sCntomas de -

ansiedad si o tras trastornos func1'.onales y Ol'gánil!os fueron des 

cartados mediante consulta con especialistas. 

ll11ri 1•egla práctÚ!a par•a dnf;n1•minal' td nl 7Jar?1'.cmt.n s1.1.f1•r. 

ele uofalalgi.a t/l! l:l¡io t>rlll<'l.11.1.11', r.n ¡>l'egwzt:ar•lr. el?'. 1Je 111:r.11lr. mr.­

,Ífll' r11f:n:"lr> dr pi'.r r> at•r>nfntlo. r.'11n11rlo nr. 11n11¡>nr~l1r1 1•rfn1.n7.r11'.n -

vnsr?117.ar o mi~rnAa es nnr.nRario dnterminnr ni nn prnvor.nda por­

vasoconstriccidn o vasodilataci6n, siendo a veces necesaYio con 

sultar al m4dico. El preguntarle al individuo su opini6n pers~ 

nal sobro su reacci6n a Za tensi6n es otra manera de establecer 

el pron6stico. 

Los adjetivos que los pacientes usan para describir su­

do Zar pueden dar una indicaci6n del origen del doZor si es: 

a) Vascular: Palpitante, martiZZante, constante, continuo. Un 

ejemplo es Za migraffa clásica con su dolor constante y pal­

pitante. 

b) Neur6geno: agudo, lacerante, punzante, hormigueo o comez6n, 

Entumecido, paroxCstico. Un ejemplo es nZ dolor Zacerante­

deZ tic doloroso. 

c) Dolo1• por cont1•acción muscular: sordo, doZente, h1'.riente, -

presionante, oprimente. Ejemplo: cefalalgia por tensión. -

mdsculos doloridos por parafunci6n como en el bruxismo y -­

apretamiento. 

d) Combinaciones de los anteriores. 

Si los pacientes usan adjetivos como "torturante", do-­

lor fulminante" o "Za piel ha sido desgarrada de mi cara", se -
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podrCa sospechar que hay un fuerte componente psicoZ6gico para­

la respuesta del dolor. 

Hay un "lenguaje del dolor" que el examinador debe com­

prender; es el lenguaje que el paciente usa pa1•a desc1'1'.bil' sín­

tomas que han de significar algo para quien es perspicaz. Mel­

zack y 7'01•r¡nP:ion oPdrnlaPon lan pa 7.ab1•an r¡un deno1•1'./,nn o l do lnl'­

en clases y subclases; palab1•as que descr>iben cualidades sensi­

tivas asC como las cualidades doloroso-afectivas del temor> y la 

tensi6n y Zas palabras de valoraci6n que descr>iben la intensi-­

dad gener>al de la experiencia. 

Melzack y Torgerson entr>egan al paciente una larga lis­

ta de palabras descr>iptivas que suelen propor>cionar> la clave -­

del diagn6stico en respuesta a Za pregunta, "¿C6mo es su dolo!'?" 

Se11so1•iaZes 

7'err.po ra 7.: 

Espacial: 

Términos que describen el dolor. 

Latiente, fluctuante, puls6til, pulsante, tl'emulan­

te, v1'.br>ante, palpitante. 

En r-6fagas, r>elampagueante, migratorio, ir>r>adiado,­

fulgur>ante, extensivo. 

Presi6n puntiaguda: ce1•eb1'ante, perforante, lancinante, pene-­

trante, acribillante, aguijoneante, punzante. 

P1•esi6n incisiva: cortante_, lacer>antP., agudo. 

Presi6n constrictiva: apretante, mordiente, acalambrante, apla! 

tante, mo1•dicante, afer1•antP, op1•esivo, estrujante, 

pr>ensador, compr>esivo, tir>ante. 

Presi6n por tracci6n: triturante, arrancador>, tironeante, dislo 

cante. 

7'é1•mi co: 

Agudeza: 

al'diente,caliente, escaldante, quemante, fresco, -­

fl'io. 

prul'ito, e11cozor>, cosquil1-eo, comez6n. 
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EmboteZZamiento: malestai' vago, confuso, estiramiento sordo, -

pesado, entumecedor, atroz, continuo, sensi-­

b le, Zas time ro. 

Afectivos: 

Tensión: til'ante, agotado!', fatigante_, fastidio.so, cansadoi'. 

Autónomo: a.<Jfixiante, nauseoso, sofocante_, detestable. 

Temor•: terl'ible espantoso, hor•!'endo, atel'!'ador. 

Castigo: cruel, abl'wnador, matador, penoso, atormentado!', tor 

tul'ante. 

Va lo1'a ti vos: 

Angustioso, falltidioso, sop01•table, molesto, pel'tui•ban­

te, intenso, intensísimo, hol'ribZe, i1itolel'able, leve, lastimo­

so, insoportable, violento. 

Los términos "frio y fPesco" sólo fuePon empleados poi' 

pacientes que descl'ibiel'on dolor dentario. 

Basdndose en 20 palabPas claves de esta lista, el Dr. -

/.le Zzack puede deducil' un -índice para la valoración del do lOJ', -

que le permite corregir estimaciones inexactas del dolor que 

pacientes con diferentes niveles cultul'alea tienden a hacer. 

Los pacientes expresan: "Ahora puedo decir exactamente lo que -

siento. Antes no pod-ía enoontrar Zas palabras adecuadas". 

Si se desea m~s informaoión despuls del intercambio de­

preguntas de la historia cl{nioa se puede decir "Hay alguna 

otra cosa que me quiera preguntar o decir acerca de usted" o -­

"Hay algo que no hemos disoutido que usted crea importante que­

debiera saber"· 
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EL EXAMEN 

Deber6 seguirse un sistema espeaífiao para el examen e~ 

pezando aon la boca y luego con los masauZos de aabeza y cuello; 

pai•a ello nos valemos de Za inspeceió11_, palpaaiú11, pel'c1wión y­

dP Zas p-ruebrrn tifrmican. Recordemos r¡uA w1 buAn Axam1'.nado1• da-­

be se1• w1 buen ob1w!'1Jado1•. 

El examen buaal puede aomenza1' ¡>ol' los labios, obse1•va!!_ 

do su simetría, aolor, re1rnr¡uedad, eta. A continuación el 6Prrn 

de los aar1,illos o vestíbulo_, enc{as, paladal' dul'o .1J blando, -­

lengua, laringe. Los dientes aonstituyen Za úZtl.ma po1,a1:ón del 

examen buaa Z. 

La observación de la l{nea media dul'ante la abertura -­

suele dar una indiaaaión acArca del trismo musaular o Za disfu!!_ 

c1:6n ai'tieular. FreauAntAmente Al maxilar> infAriol' gi1'a lzaaia­

el 7.ado afectado. La palpación dA l.a art1'.aulaai6n mientran P.l­

paaiente abrA y aierra la boaa l'Asulta AfAativo para determinal' 

si la articulaaión es la fuenf;e del dolo!'. 

La palpación del músaulo temporal es bastante simple. 

Mientras el paaiente aprieta repetidamente los dinetes, el ope­

!'ador apoya los dedos índice y medio con aiel'ta fuerza sob!'e el 

músculo. Luego de cada apretamiento, se van dAsplazando los 

dedos haaia atr6s y se pide al paciente que apriete de nuevo. 

Si hay espasmo musaular apal'ece un dolor fuerte y el paaiente -

trata "de escapa!'" a la palpaaión echándose para atr6s. Para -

aompal'al', tamb1'.Án lzaua que palpa!' el músaulo tempol'al del otro -

lado. 

Los músaulos pterigoideos extel'nos son mds dif{ciles de 

palpar y se los alaanza mejo!' con el {ndiae colocado encima y -

poi' distal de los tercePo.~ motares superiores. E's m6s fácil -­

palpar los músculos masetero y buacinador. Con los dos -índices 
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puestos uno contra otro, uno deZ lado interno del carrillo y el 

otro del lado externo, el examinador "sigue" eZ cuerpo del mQs­

culo mientras el paciente abre y cierra Za boca. EZ examinador 

deberá inspeccionar tambiln Zas glándulas par6tidas para estar­

seguro que no hay una infección u obstrucción en los conductos­

glandulai'es. Si Za paról;ida está afectada presenta tumefacción 

bien circunscrita debido a que está envuelta en su cápsula. 

Es necesario hacer una evaluación de los numerosos es-­

t'Ímu Zos que predisponen aitel'aciones patológicas de ios múscu-­

Z.os de cabeza y cuello y que pueden provenir de los dientes, a~ 

ticulación temporomandibular y otras estructuras bucales. Mu-­

chas veces Za exploración de lstos pacientes no revela ninguna­

enfermedad orgánica aparente de los dientes o encCas, de Zas -­

sistemas circulatorios o del nervio central y perisflrico, tam­

poco se encuentr>an indicios de al'ticulación mandibulai• disfim-­

cionaZ. Poi' consiguiente, los sintomas manifestados por el pa­

ciente son clasificados a menudo como psicosomáticos. 

El entendimiento de Za nuerofisioZ.ogla del aparato mas­

ticatol'io y el de Za percepción del dolor ayuda grandemente en­

Z.a interpretación de una amplia variedad de Z.as quejas del pa-­

ciente. TodavCa es difCciZ de entender como los músculos, al't~ 

culaciones y dientes puede11 causar hipel'estesia en Za piel, zo­

nas desencadenantes, dolor paroxlstico, dolor sordo y molestias 

vagas. 

Ayudas diagnósticas especial.es: nos sil'Ven para soste-­

ner y aclarar Zas impresiones diagnósticas iniciales si se sos­

pecha dP un fuAJ'l:p compo1wnt:e psúJo ln(11'.co. 

El dontólogo puede hacer uso de test de aptitud del pa­

ciente como lo son la escala de Zung de autoevaluación de Za d~ 

p1•esi6n (EADJ, la escala de Zung de autoevaluación. de la ansie-
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dad (EAAJ y Za escala para Za evaluaci6n de Za readaptación so­

cial entre otros. 

Estos test son de g1'an ayuda cuando se t1•ata a pacien-­

teB con síntomas faciales cr6nicos. Son muy simples de hacer> y 

evaluar y pueden ser muy info1'mativos como pe1'fil. médico y psi­

coZ6gico, Una puntuación arr>iba de cier>to nivel puede alertar­

al odont6Zogo de Za significante posibilidad de una dificultad­

psicoZógica que podr>{a afectar> dir>ectamente su tratamiento. Es 

tos test son an6Zogos d los cuestionarios médicos los cuales -­

nos sirven de ayuda en Za obtenci6n futura de inj'ormación. Poi' 

lo tanto, hay que poner mucha atenci6n en dilucidar Zas ansie-­

dades y frust1'aciones del paciente. 

Da escala de Zung pa1•a Za autoevaluaci611 de Za ansiedad 

(EAA), puede sel"' utilizado en el consulto1'1'.o par>a saber s1: un -

paciente es ansioao, y si es as{, hasta que grado. 

UA p1:de al pac.!'irm/;e •/tW evaltío eada Wlcl Jn la11 ;l(J vi/11,¡ 

c1:ones en l'e laci6n a él du1•ant:e Zas últ:imas sema11as e11 los cua­

tro términos cuantitativos siguientes: nunca o poco tiempo, pa~ 

te del f:iempo, buena pm•f,e del tiempo, la mayor par>l:e del tiem­

/'''· !'77 pr1r'l1'llf.n 111r•11on 111111 io:w 1 i'.nllr' 11110 p1111/.11nr•irí11 lw.in nn In-­

escala y el m6s ansioso tiene la más alta. Par>a establecer> la­

EAA, se asigna un valor df! 1, 2., .3 o 4 a la Nrnpue.sta .segú11 su -­

sentido positivo o negativo. Ver los cuadr>os adjuntos al final 

de fste capítulo. 

Poi' ejemplo, si se llega a Za conclusi6n de que el bru­

xismo del paciente está relacionado con sentimientos de frustr~ 

ci6n o ansiedad en cuanto a algunos aspectos de .su vida, hay -­

que seffalarle dicha correlación. Es preciso explicarle que el­

apret:anll'.ento o el J'echinamiento de los dientes, que lleva al e~ 

pasmo dolor>oso, es una "válvula de neguridad" que le advierte -

que se er>tá "poniendo nPrv1:0.go" con relación a alguna s1:tuaci6n. 
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El paciente debe analizar poi'que está ansioso, qué lo f1 1 ust1•a, -

y evitar Za causa. 

La escala de Zung de autoevaluaci6n de Za depresi6n 

(EAD) se presta para ser usada en Za práctica general para de-­

terminar eZ grado o descubrir Za profundidad de Za depresi6n -­

del paciente en Za denominada "dep1'esi6n oculta". En Za mayo-­

rCa de Zos casos Za evaluaci6n y el cálculo de los puntos re- -

quiere menos de cinco minutos. La EAD enumera 20 sCntomas, 10-

expreados en sentido positivo y 10 en sentido negativo. Los 

criterios diagn6sticos de Za EAD abarcan Zas caracterCsticas 

más comunes de Za depresi6n: mal dormir y comer, ansiedad y te­

mo1' generalizado, obsesi6n y, estreiiimiento. EZ síntoma cardi-­

naZ de Za depresi6n es Za alteraci6n del sueiio, seguida por fa­

tiga y disminuci6n del apetito. Mucho después vienen en Za li! 

ta Za pérdida de peso o Zas ideas suicidas. EZ odont6Zogo pide 

aZ paciente que responda a Zas preguntas, "Pai'a que yo pueda -­

conocerlo mejor y ésto me ayudará a establecer eZ diagn6stico 11
• 

EZ paciente evaZda Zas preguntas en términos cuantitativos, o -

sea, hasta d6nde le ataiien en el momento de hacer Za prueba 

"nunca o por poco tiempo, paPte del tiempo, buena pa1•te del 

tiempo, Za mayor pa1'te del tiempo o todo el tiempo". Fuera de­

la vista del paciente, el profesional calcula los puntos de Zao 

11espuestas usando una hoja transparente superpuesta. De acue1•­

do a Za tabla adjunta se convierte este primer cálculo en el Cn 

dice EAD que va de 25 a 100. Awí, el Cndice EAD final sÍJ've p~ 

ra determinar el estado de salud mental del paciente, que será­

Za base para enviar o no el paciente al psiquiatra o al psic6l~ 

go para una evaZuaci6n más detallada y especializada. 

La depresi6n y eZ dolor facial psic6geno son justamente 

Zos cuadros que aparecen luego de situaciones traumáticas de Za 

vida. Utilizando algunos de Zos hechos crCticos o traumáticos­

de Za vida descritos por Meyer y Rahe establecieron un cuestio­

nario basado en 43 situaciones de Za vida, tomadas empCricamen-
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te de la experiencia cZCnica, y conocido como escala para la -­

evaluaci6n de la readaptaci6n social (EERS) (último cuadro ad-­

junto). 

AZ examinar Za tabla de HoZmes, Meyer y Rahe no podemos 

dejar de notar el impacto que produce sobre Za salud mental y -

hasta fisica Za muerte de un cdnyuge o un miembro cercano de la 

familia o de un amigo intimo, o el divorcio o la separ•ae1'.ón, y­

hasta los casamientos; ni qui decir de acontecimientoR eomo ser 

encaree lado, despedido o jubi Zado. Estos pueden sel' a menudo -

factores desencadenante.'! en el desarrollo Zatente del dolor fa­

eiol at!pieo. 

Se Ze da al pae1'.ente una hoja donde se han enZistado 

1//111 lll'l'Í.1' r/1• íl1!tlll/.1•1~lllll'.l'/l/,tJ1t i/1• 1'Í1/11, 111! 1.1• p1'.,/1~ 11/, p11r•i'.1•11/.1• 

que vaya enumerando los acontecimiento.'! en 6rden de importancia 

pa1•a él, Zas ouales apea l1ayan motivado algún cambio, en su vi­

da, o simplemente Ze hayan oeu1•2'1'.do últimamente. Luego se com­

para eon el número de 61,den de la lista y el valen' que en ella­

se da. 
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Escala de Zung de autoevaluación de Za depresi6n (EAD) 

1. Me siento abatido y !;!'1'.ste 

2. De maffana es cuando mejo!' 

me r.1:e11to. 

3. Tengo ataques de ZZanto o 

tengo ganas de Z lOl'QI'. 

Nunca 
o poco 
tiempo 

4. Tengo pPoblemas pal' a dm•mir'. ( 

5. Como lo mismo que de COS-

twnbre. 

6. DisfPuto con mil'al', habla!' 

o estar con un hombre/mujer 

atl'act1:vo/a. 

?. Noto que estoy per•diendo 

peso. 

8. Tengo estr>el1imiento. 

.9. Mi coi'azón late más Pápi-

do que de costumbPe. 

10. Me canso sin Paz6n. 

11. Mi menf;e Hiempr>e está· 

clal'a. 

12. Me l'esuZta fáci Z hacer 

Zas cosas qw1 acosf;umbl'o 

hacer. ( 

13. Estoy intpanquilo y 110 

puedo pe1•manecel' qui e f;o. ( ) 

14. Confío en el futUPO. ( ) 

15. Estoy más 1'.nUab le que 

dn rwr. I, 11111ln 1r>. 

16. Me l'esulta fácil tomar de 

cisiones. ( 

PaPte 
del 

tiempo 

( 

( 

Buena 
paPte 
del 

t¡'.empo 

( 

( 

( 

( 

La mayal' 
pm'f;e dal 
tiem¡io o 
siemppe. 



1 '1. Siento que soy út?'.l y 

necesal'io. 

18. fti1'. vida es bastantP com 

p7.eta. 

19. 81'.ento que los demás Ps­

taPCan meJol' si yo estu--

1J1'.e1'a mu1?1'to. 

20. Sigo disfl'utando de las 

cosas que acostumbPaba 

hacel'. 

Nunca Pal' te 
o poco del 
tiempo tiempo 

25 

Buena La maym• 
po.pf;e paPte del 
del tiempo o 

tiorrpo. s1'.emp1•e 
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'J'abla de puntuación EllD 

Nunca Pai•te Buena T,a mayo!' 
o poco del paptg deZ pal'te del 
ti'.empo Mempo tiem,00 tiempo 

1. Me siento abatido y f;pi s 

te. 2 3 4 

2. De ma11ana es cuando mejo!' 

me siento. 4 3 2 

3. Tengo ataques de ZZanl;o o 

f;engo ganas de llol'al'. 1 2 3 4 

4. 'l'engo problemas pal'a dormir'. 1 2 3 1 

s. Como lo mismo que de cosf;um 

b1•e. 4 3 2 

6. Disfl'uto con m1'.Pal'J lzabZar 

(1 esta1• con un hombr•e/mujel' 

al:pacti1!o/a. 4 3 2 1 

7. Noto que estoy pePdiendo p~ 
RO. 1 2 3 4 

B. Tengo estl'eriimiento. 1 2 3 1 

9. Mi COl'OZÓn Za te más rápido 

que de costumb!'e. 2 3 1 

1 o. Me canso sin 11 azón. 2 3 4 

11. Mi men l;e siempre está clal'a. 4 3 2 1 

12. Me resulta fácil hace1' las 

COSOfl qtte acosf;zimbpo hacP.J'. 4 3 2 1 

13. Estoy 1'.ntl'anquilo y 110 pue-

do permanece!' quieto. 1 2 3 4 

14. Confío en eZ futul'o. 4 3 2 1 

1.5. Estoy más irl'itable que de 

costumbre. 1 2 3 4 

16. Me resulta fácil- to mal' deci 

siones. 4 3 2 1 

17. Siento que .soy 1íti z y ne cP -

sario. 4 3 2 
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Nunca Pal' te Buena La maym• 
o poco del pal'te del pai'te d.e l 
t1'.empo tiempo tiempo tiempo 

18. Mi vida es bastante com 

ple ta. 4 3 2 

19. Siento que los demás es 

tar'Ían mejoi' si yo es tu 

vie1'a muel'to. 1 2 3 4 

20. Sigo disfl'utando dA las 

cosas que acostumb!'aba 

haaei', 4 2 

Se compa1'an los 1111mC!l'Os de la tabla con 7,on espacios 

ma!'cados poi' el paciente en el fol'mularoio EAD. Luego se suman -

Zas veinte númel'os, se dividen pal' Za puntuación máxima de 80, -

se conviel'te en decimales H se multiplica por 100 paroa estable-­

cer el -índice. 



EsaaZa de Zung de autoevaZuaci6n de Za ansiedad. 

Nombre 

E: dad 

Fe cha 

1 . Mil siento más 1ze1,vio.so 

y ansioso quP lo C'mnún. 

2. Siento mi.A do si11 Paz6n. 

3. Me al trn•o f ácn'. lmPn te o 

me siento atemoi'Ú:ado. 

4. Sie11to que me caigo y 

que me de.svencijo. 

5. S1'.ento quP todo SRtá 

bien 11 que nada malo 

pasar>á. 

6. M1'.s brazo.s y pie!'nas se 

sacuden y tiemblan. 

7. Me siento moZP.sto por 

ZoR dolores de cabeza, 

cueZZo y e.spaZda. 

B. ~!P. siento dÁbiZ lf me can 

so fáai lmente. 

9. Me siento tr>anquilo y 

puedo sr>ntal'me y Plltal' 

quieto fácilmente. 

10. Puedo sent.i1' que mi c~ 

raz6n late aon rapidez. 

11. 7'engo vahi.dos que me 

1710 lef'tan. 

12. Siento 001710 si mA desva 

neaie!'a. 

13. Puedo rP.spir>ar Zibremen 

te. 

14. Tengo sensación de entu 

mecimiento y hormigueo 

en los dedos. 

Nunaa Parte 
o poco del 
tiempo .tiempo 

Buena 
paPtP. dPl 
tlempo 

28 

La mayo1' 
pa!'te de7. 
tii?mpo o 
H1'.empl'1~ 



Nombr>e 

Edad 
~~~~~~~~~~~~~ 

Fecha 
~~~~~~~~~~~~~ 

15. Tengo doloPes de est:6mago 

o indigestión. 

16. Necesito orinar con fl'e-­

cuencia. 

1?. Mis manos suelen "'Hta1' se 

cas y t:ibias. 

18. Mi cai'a se calienta y P.n-

1'0j ece. 

19. Me due»mo fácilmente y -­

descanso. 

20. Tengo pesadil.las. 

Nunca 
o poco 
tiempo 

29 

Buena La mayo!' 
Pai•te pal'l:e pal' te del 
del del t fompo o 

tiempo tiempo siempr>e 

Se pide al paciente que ma»que en qui gwado valol'a cada 

situación. 
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7'abla de ¡nrn f; ww i6n ¡¡·¡¡¡¡ 

NombPe llwma La mayor> 

Edad Nunca Pal' te pal' te papf;q del 
o poco del dP-Z tiempo o 

Fecha i:1'.e11qJo tiempo t?'.t;;mpo siP.m[JY'P. 

1. Me siento ~ mas nePv1'.aso y 

a11s1'.oso que lo común. 1 2 3 4 

2. SiP.nto m1'.edo ,q in Pa:::ón. 1 2 .~ 4 

3. Me alter•o fáai lmentA y 

me siento atemol'izado. 1 2 3 4 

4. S1'.rmto que me caigo y 

que me desvenciJo. 2 3 4 

5. Sirmto que todo AStá bien 

!J aue nada mazo pasari{Í. 4 3 2 

6. Mis br>a~:os y pic·pnaD ne 

nacudrrn !l tiemblan. 1 2 3 4 

7. Me ni,?nto molesto poi' 7.0H 

do lo1'es de cabeza, cueZlo 

y espalda. 1 2 3 4 

B. Me siento débil !J me can-

so fáciZ. 1 2 3 4 

9. Me sienl;o tr•anqui lo, puedo 

sentaPme y esta!' quieto N:. 
cilmente. 4 3 2 1 

10. Siento que mi coPazón late 

con Papidez. 1 2 3 4 

1.1. Tengo vahídos que me moZes 

tan. , 1 2 3 4 

12. Siento como HÍ me denvane-

ciePa. 2 3 4 

13. Puedo 1'e sp Íl'a1' l1'.b1•emente. 4 3 2 1 

14. Tengo sensación de entumecí 

miento y hoPmigueo en Zas -
dedos, 1 2 3 4 

15. Tengo do 7.ol'e s de e.q tómago -
o indigestión. 2 3 4 
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Nombl'e Buena [,a ma¡¡nl' 

Edad 
Nunca l'al'/;e pm•/;e pal' le del 
o poco del de7 Ue11qm () 

F'er!lza tirmpo tiempn Hempo B1'.e111¡we 

16. NeaeBito or•1:nar> cnn fl'I' . ' 

( 1 1.(('1l ,. ; lT. :~ 
., 
" 1 

17. MiB 111011011 n n tán r. i?Ofl n !I 

tiln'.as. 4 3 2 .1 

18. Mi ca11 a SI' calienta !! 

enl'o.fecA, 2 .3 1 

19. Due1•mo y dAsca11110 biA11 

de noche. 4 3 2 

20. 7'engo peBad1'. l las. 2 3 1 

Be compal'an lou espacios mal'eados po1' e7. paciente con -

los núme1•os de la tabla. Be suman los veinte números y se div1:­

den poi' la puntuaci6n máxima posible, 80, se co1w1'.e1•te en decima 

les y se multiplica poi' 100 pa1•a esf;ablecer• el -índiae. 



Esaala para la evaluación de Za readaptaaión soaial. 

Núme2'0 
,fo orden Aaonteai1111:ento de Za .vida 

l. Muerte del aónyuge. 

2. DiVOl'Oio 

3. Separación marital 

4. Encaraelamiento 

5. Muerte de un miembro cAPcano de Za familia. 

6. Herida o enfer>medad persona Z. 

?. Casamiento 

8. DC'.spido del tPabajo. 

9. Reaonailiaaión 1na1'ilal. 

10. JubiZaaión. 

11. Cambio en Za salud de un familia!'. 

12. 8mba1•azo 

1.L Dificultades sAxuaZP.s 

14. Ingr>eso de un nuAVo miembPo de Za familia. 

J.S. Readaptaaión en tos negocios. 

16. Cambio en el Astado económiao. 

MuP.Pte de un amigo 'Íntimo. 

Cambio a una Z'Ínea difePente de tl'abajo. 

Valo1' 
Medio 

100 

?3 

65 

63 

63 

53 

50 

4? 

45 

45 

44 

40 

39 

39 

39 

38 

.~? 

.36 

1?. 

18. 

19. Cambio en eZ 11úme1•0 de disaus1'.ones aon el cónyuge. 35 

20. Deuda liipoteaar>ia 11upe1'i02' a 4 millones de pesos. 31 

21. ExaZusión dP.Z de!'Aclio de !'P.dimiP Zo hipotecado. 30 

22. Cambio en Zas PP.sponsabiZidades ZaboPaZes. 29 

2.3. lli,io/a qzrn abandonn Za casa. 29 

24. Problemas aon paPientes poZ[tiaos. 29 

25. [,ogPo p<i1•sonaZ descollante. 28 

26. La esposa aomienza o d<ija dP. t!'abajap. 26 

2?. Comienza o tP.Pmina Za, esaueZa. 26 

28. Cambio en las condiciones de vida. 25 

29. Revisión de hábitos pP.Psonales. :>.4 

30. PPobZAmas can el jefP.. 23 

31. Cambio en Zas lzol'aR o aond1'.cionP.s de tPaba,jo. 20 

,3:.¡. Cnmhfr• ,fo Pr> n i.dr>nr!in. :.111 

32 



N1ÍmPr>n 
de 6r>de11 !lcontrwimirrnf;n de la vida 

Val.al' 
medio 

3 7. Dt?uda hipo tecar>1:a o préstamo ú1fePiol' a 4 mil lo ne s. 17 

.38. Cambin t?n los l1ñb1'.tos de suAHo. 16 

39. Cambio en el númnl'o de Peuninne.<1 j'amiZial'es. 

40. Cambio en los h6bitos de alimentaci6n. 

41. Vacaciones 

42. Navidad 

43. Violaciones menoPes a la ley. 

--·---·---·-----

1.5 

15 

13 

12 

11 

33 

F:l númer>o de oPdAn 11A la r>eadaptacn:ón soa1'.aZ de.9taca -­

las c1•isir. únpor>tantAs di? la vida y lar. cr>isls leves. El 7.9 ¡w1• 

100 de las pPimer>as son capaces de causar> cambios e11 la salud, -

mientr>as que sólo 37% de las últimas expePimentan cambios en el­

a11o. 
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CAPITULO II 

EL DOLOR Y EL PROCESO DEL DIAGNOSTICO. 

El dolor debe RPr coneidRrado como una alarma de diaa-­

nóstiao que da a conocer, pero unualmente falla al determinar la 

el:iolog{a de un pPoblema clúl?'.co e11 paPticula1'. 

de wM u otl'a forma, involucra la extJ'acción de 7'.nfo1•mac1:ón adi­

cional del paciente pal'a dP.ten111'.nar una base l'acional en el f;l'a·­

tamÍP.nto. El pPoceso PR mal dafúzido ¡¡ lleno de dJ'1'01'eR a menan 

que e7. dt'.agHosti<?ado1• er.Uf e11tp1•adn de l.:odo y P8co,ia nólo lan ol. 

l:epna/;ivas 1•elPvant:e8. E.'11 gP11P.1'aZ, la f.al'ea del diag11óotico in­

volucl'a la l'PeRtPuctul'a<?ión dAl mismo en peda~on pequeílos loa -­

cual.Ps aon mfia fcíeilAs dr> animilal'. 

El dolor• en el sistema de alm'ma cfAl cuel'po, ¡¡ como f:aZ, 

efectzía wz impoi'tante neJ'Vicio aumentando grandemenl:e la8 o¡>ol't~1 

117'.dades de supel'vi1!1?11cia. No obstanl;e, como cuala111:e1' sinl:ema -

de alm'ma defectivo, debA r•espondel' suficientAment.e r>ápfdo pa1'a­

dis111inuil' las connAcuencias dAl proceno que Zo denencadena. re­
ta coacción e:ccl11yA lar, comzodcacioneB de los detallen de/Ji.don a 

Za ca1isa P..1:anta y al renul,i:ado del pPonóotico deZ er1tí111111.o ag1•e­

so1'. Po1' lo tanto_, la p1'eHe1wia del dolo!' Al7 ausGnc!ia de otl'o -

sig110 o s{nl;oma obvio f1'ec11Pntemente pPol!ee una dif{cil y elusi-

. va p1'ueba d!? diagnóstico. 

El diagnósti'.co ee la base indispAnsablt? pa1•a Za plaiuu:i­

ai6n del tPal;amient;o y los p1'oc>AdimiPntos te1'ap4utt'.con. Se ha -

hecho un conBtantA esfllAl'ZO pa1'a colocar al diagnóBtico cada V!?Z 

m6s y m6s sobl'e bar1en objAtivas. RadiografCas, fotogPafCa nlinf 

ca, por>cedimir.mtos de Zabn1,at01'Ío y otras técnican y auxi Zial'es­

de Z diagnóstico han hPcho muc/10 par>a l'P.ducil' nuestra confianza -

bar,6ndonos sólo en lon J'r>poi>f;en ri11lijet1:1!0n de nuent»an pacientes. 

tl ¡:¡e.ea1' de enl;o, todavCa depr>ndemon dP Zas se1rnacio11e.q o r•Ínto--



mas reportados poi• el paciente, pAl'O f:ales datos debni'án sel' ªº!! 
siderados menos dependientP.s de los que son obsel'vados objetiva­

mente. 

B) Jnterpretaci6n del dolor psicoglnioo. 

Los fact01'es p«dcolópicos 11on impopf:antcs pal'a comp1•e11-

de1• Zas quejas bucaleH y drrnf:alrrn por pai'f;e dP. 7.os pao1:P.nte.s. f.';¡ 

los siguientes p6rrafos revinaremos brevP.mente las teor{a.s actua 

les sobre Za re laci6n entl'e los procesos 111enf;alru1 ¡¡ emoc1'.onalen­

y Za enfePmedad f{sica. 

El dolor buco/acial de ol'Cgen emocional es oimilar al -

dolor de 01'-Ígen emocional en otl'as partes del cueppo e inclu¡1e -

reacciones tanto de conversi6n como psicofisiol6gicas. 

tante que el dentista reconozca. Zas caracter-íntican clínicas de­

estoR padecimientos y lnR osbtáeulon del manP,fo tr>1•npf1//:feo de -

f.r17r>:: /l!ll'Ír'11/f'I' pnl'r7 o::( llr' l1rr1'1'1' 1111 l1•r1lr1111i1•11/r) •/11•' ¡1 11,•,/,¡ ''!1''11-

var los síntomas. 

Si bien no es d1'.fíc1:z aaeptar qu!' el dolor puP.dA tcnel'-

trastol'1zos emocionales pttPdan dar Zugal' al dolo1•. h7Z do Zo1• ps ¡'. -

cóge110 ha sido descpfto eomo una PXp<?r1:eneia mole.gta que ,qr¡ pP1'­

cibe cuando e11tán afectorlos 7.a mente y el. c1.1ePpo. /;os miemlil'on­

de la r:1•ofesi6n médica y denf'.aZ entl'í.n cada d!a má11 entPrados. L·:n 

tos dos parámetros de c21alqide1' <?11fe1•medad Bon in11PpaPablP,q. Un 

cabo de Za continuidad en lata relaci6n con aquPZZas <?nfermeda-­

des que pPoducen n-íntoman f!ninos de PtiologCa pnicaZ6pica en -­

ven d<? f-ísiaa. Hay cuntro nZanen de latas enfermrdoden que m6n­

bie11 clos1:fical'<?lnon como f:l'ast-ornDn psiuo11ei11•óti.coc, pn1:r!ofirl1'.o­

l1íg1:eon., de 7.a l-"'l'no111.1/1'rlorl 11 p11i.1!1Íl:1'.,.11::. 
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1. T1'astol"nos psiconeur6ticos: 

La cal"actel"Cstica básica de iste trastorno es la sensa­

ci6n subjetiva de ansiedad, que puede ser manifieeta o estar con 

troZada pol" varios mecanismos de defensa. ¡;;z modo como eZ indi-

viduo hace f1 1ente a Za ansiedad dete1'm1'.11a e Z tipo de 11et11'os1'.e -­

que desal"l"oZ.Za (gobi'!i;¡, ob8e.<n'.va--compulsiva .. dP-pl'Ar.il)a, de eon-·­

Vel"sión, etc). 

Los conflictos psicoZ6gicos son causa de ansiedad. La-

ansiedad es una emoci6n desagradable y se invocan compZ.ejoe pa-­

trones de conducta para evitarla. Estos son Z.os patrones o mode 

los fundamentales de Za enj'ermP.dad paicogénica. .Tmpl?'.ean Z.os 

"mecanismos de defensa", o Zrrn "mecanimnos mentale8 11
, que 111odij'1~ 

can lo8 impulsos del. 1'.11di1)iduo (y, a vecee, aus R1'.ete111an 1:11tel'-­

nos de valores) pa11 a. permitir• w1 compromiso de la nratificac1"6n­

parcial, con una disminuci6n de Za ansiedad. Un ejemplo de es-­

tos mecanismos de defensa son Z.as 11 eacc1'.01ws de r?o11Val'si611 donde 

Z.os e'Íl!iomas fts1:cos no t1'.enen patro7.ogí,a 01'gánic~a aubyacente. 

Dos padecimientos ma111'.j'es tados por sí:ntomos .fí:s icos rn'.11 

pato.sis orgá1dca apa1'ente han si.do obMn'Vado.s y Peg1'.si;racios den­

de tiempos antiguoe. Das nocionee acel'ca de Za etiología de en­

tos padecimientos ha variado. Dos griego.s hipotetizaron que el­

útero migraba a doferentes ponicionP-s en el cuel'po y que esto en 

cie11ta foJ>ma epa 1'esponeable de los sí:ntomns fís1'.cor, y de 7-on 

ataq1ws de disturbios r>mac1'.01lales en Za mujel' Z.oB cual.ea ePan 

pop lo demás 1:nexpZiaable.~. A astas "divagacionen del ÚtP.l'o" 

teó1 1 icas, se Ze dio el nombr1 P dP. "hi.stol'ia". 

Per•o ahol'a en RZ .s?'._q Zo 19 con d de sa1•11 0 7. 7.o de 7,or, ei'.r>n 

cias, 7,a anaf:omía !! Za .f'1'.s1'.ol.ogfo_. Z.on r'Oneapton acaPua rlr• l oi·i-

uen rl (' 7.on :;fn f;oman de lt1 l1int:epia r?r1111/>ia1•011. l•.'m¡H'::ando eon A f.-

tPabajo de Charcot y Janet y aumentador. por los enfueraos de 

Breuer y especialmente de Fr!?ud, los sCntomas histlricos son aho 
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ra estudiados en tlrminos de Za existencia de un conflicto in- -

consciente que es transformado en un sCntoma somático simb6Zica­

mente expresado que reduce Za tenni6n y Za ansiedad. 

Las Peaociones de convPr;ión puPdPn nel' man 1'.fes f;adlrn oo·· 

mo una disfunción en c1.wlquún• pal"tR dnZ oiwrpo y pop l.o t:anf:o -

Za va1'iedad poi;enaiaZ de wínf;omrrn AB P.noJ>me. f,n dlsj'trnl'ión es -

usualmente en eZ sistema motor y sensorlaZ dando orCgen a parálf 

sis, anestesia, dolor>, soPdera, cegue1'a, sen8aeione.• pecuZiaPes­

de Za piel, saboPes extraffos y asC sueesivamente. Las reacoio-­

nes de conversión pueden RPr una minoPCa en la cual loa sCntomas 

son vagos y pasajeros o una mayol'Ca en Za cual Zoo síntomas son-

fijos y /den definidos. E.'n ambos ear,011, l.a dinám1'.ea en Za misma.; 

el. s{nf;oma !'educe el dolo!' psCquico y Za ansiedad. 11unque l.a -­

"gananc1'.a primaPia" del nCnt:oma de eo1WPJ'BÍÓ11 es 1.a de 1'1?due1'.l' -

Za a1rniedad por mr=>dio de Za f;1•rznnfoP111a1n'.ón de 1111 c'onfl.iet-e e1110-­

e1'.n11ol 1'.nt.07.r>Pa/J].(' r>n nÍnf·mna S(Jlllntir'O, 110)/ (1'11101/l'inn adir•i(Jll(l-­

lcH, /i,'nl.an "17a11ane1'.ar. nPc!1llldm'1'.an" r.011 J>r>.flr>;iadas en r>/. impar!I<' 

que f;ienen los wíntomas P.11 la vida dPl paoienf.e, tale11 como r>/. -

a11111Pnto dP Za af:rnu?1'.ó11 !I pr•r¡oc11¡rna1'.ón poi' Za .f'amiU.n o r'!l. pnsi'.-­

/Jlr> 1.1/./'.11iu poi• 111ed1'.o ele /.a 11''<!!!11/'.c/ad do /;!'a/Ja,io. 'l'alen ua11.i11- -

cias p1•ov!'en ima fuePf;e mo f:1'.vao-i6n que crnr¡nf.a al /JuneoP o al -

aceptal' un ti•atamiento papa 11n paciente que ha d<':ial'PoZ Zado u•10-

11ueva, no obntante vía paf;ológiaa, par>a mo11/;p11e1' el r=>quilibr1'.c. 

TJP.bePá ll<'l' agl'P.flado quP ta7 Pq1dl1:ln•1'.a PS ZZP11ado a ea/Jo oin 171'.11 

. g1.í11 e11te11dim1'.<?nto o part:i'.aipae1'.ón aonnaiente por• pa1•tP. del pa- -

c1:ente. 

!lct;uaZmP-nte sol! discutidas eon ¡:¡r•a11 intePén las en,re1•11w_ 

dades psiaoso1116tiaan, debido a la idea ampliamr>nte ncr¡ptada r/p -

que Zas pept11pbaaianrs ps-íqu1'.aa11 forma11 Zos antecedenf:p.<; de m11-­

chos padecimienton. 

/•.'11 In pl'<Ír•/;1:1'0 ilr•11/o/. 11on r?ll•'í'll/J't71110n .f'P1'1•11"11f.n111r>11I<'• -­

c•on confl1'.aton Pmr?cionnleH 11 .f'obian. /_,a np1't'l1e•1n.,'.611 ¡¡ la ann1'.r>­

dad ¡ntPden pPodiwil' nPl'ion problP.matJ en eZ mane,io rlP. ¡;ocÍPnten -
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odontológicos. La relación de Za piscologta con la percepción -

y J"P-acaión al dolor, AD dP. fP'an ú11po1•f;a11<!1'.a pal'a noso/;1•011, n1'.11 -

liablm' dP. ol;J"os padP.C!ÍmiPn toB món nnl"iOH tal (rn como dn110Pdell<'B -

func1:onales y Za alte1'aci6n de> pPOC!esoi; fiHiológ1'.cos del cuePpo­

debido a eHtados emoaionalPs. 

E:l d1:og116s1;?:ao dP <'si.arlan hisf.,~1•1:c•os es entJ>emada111<'11f;p,-

dif-íai l ¡¡ J'eqid<'1•e de gl"a11 P:cpe1•iA11a1'.a. E'l f;patamiPnto Pr: l;am--

bién un eampo altanwntP enp<'<'iaU.~<uio. f,os poeienf;l?r, eon pnac--

ciones dP co11ue1•nió11 f!On <':ci:Pr>madam<n1tr> l'r>ninf:enl:en a mwlquir>1'­

sugePP.11ez'.a de que HU dolo!' en de np{gen emoc1'.011al. 

2. 7'rasf;o1'11os psicof·1'.sio Zógi1?os: 

r:n Z.o.<J f;PaDf;o1•1wn ¡rni.eof1:niol6gico11 el malr'r:/;aP lzaee al 

individuo vulnP-Pable a Za d1'.nfwwió11 f1'.siológ1'.ea ¡1 al dalia even­

tual de loo tejidos, m6s que loo dPfensan neuPótiaas o el Petra! 

miento psicótico. En la peacción psiaofisiológiaa el síntoma en 

zrn l'eflrjo de una pal;onia 01•a1í11ica, pero Z.a patoa1'.a en aecunda-­

r•ia al est!'es emocional c1>ó1dco. T,a l'eacción puede Pep1•ese11f;a!'­

Za expPesión fisiológica pPolonaada ¡¡ r>a:ageroada de u11a emoc1'.r!n, -

a la vea que se vuelven inconacientea los nentimientos que Za -­

acompa11a n. 

Comúnmr>nl:e P.-cint.r>11 1•ear?r•io11en coPpol"alP.n a 1.an r>moein-·-

nes. Cuando uno es anusf;arfo, ne eleva 7.a pPesión aPf;r¡J'ial, au--

menta Za fPrw11encia PespiPnl;oJ>ia, aoeZe1•a Za f1'ec1um1•1'.a oa1•dfaca, 

lan ¡¡lúndulaa surloPf.pal'an non mrí:: ar!f:ivar; y gr¡ <Ulolrw lan pu¡!1:­

Zas. C11ando ww f;1'.e11P. m1:Pdo, DC f'e1UHJn los 1111.inc•ulon; czw11do 1111n 

est6 disgustado, se le 1'Av11elvr> r!Z astómago; c11ando uno est:á ªP'!_ 

nado, se Ze so11l'o,ia la caPa.; cua11do .<Je nllfPr> una pPna, lan glrín-

dulas ZacPúnaZP.s Bf'CJ'eta11 Zúgl'i.man, Cada PllloC!ión es manifestada 

ps1'.c0Zúg1:ca111ente. [,a ans1:r'dad c1>1111i<?a ¡1 red ntl'P.Gfl Dued•m ocaniq_ 

na1' di:;función o dal1o 1'.1•1'eVe1>r.1'.b7.e a Ól'ga11os o te,jidoA. E'Ata /J.t! 



39 

tosis fisioldoica es de este modo, secundaria a loa factores paf 

col6gicos. 

La anniedad es una emoPi6n compleja que se manifiesta -

por' sent1'.m1'.entor: subjef;ivor: y f;rastornon fú:i0Zóa1'.nos. [,oo t1•a¡¡ 

tornos fisiológicos de la ansiedad comprenden cambios en Za fre­

cuencia del pulso y de la l"enoiroei6n, n6ueeas, diarrea, miaci6n 

f1•ecuente, pa1'estesiar: y srnrnaci.ones de tiranl.ez en el tór>a:c y -

de sequedad en la boca. Algunos de estos trastol"nor: r>esultan de­

la itnervenei6n del sistema nervioso autónomo y non importantes­

en Za patogenia de Za enfer>medad. Ant el miedo y la depresión -

disminuyen la secl"eci6n de saliva e influyen sobPe su condición­

química. 

Un númepo imp01'i:ante de enfermedades orale.g puede sel'­

considerado como Peaceiones psicofisioZógicas. Padecimientos 

que son Peoonocidos por f:enel' tanto lesiones visibles como un 

componente emocional incluyen: gingivitis necrotizante, úlcerae­

aftosas, Zíquen plano, edema angioneul"ótic¿, etc. Desde eZ pun­

to de vista psiquidtrico, estas enfePmedades no repl"esentan una­

reacci6n de defensa, ya que no sirven para aliviar la ansiedad -

que contribuye a su desaPl"oZlo. En resumen ellas no sil"Ven a -­

ningún p1"op6sito constructivo definido. 

3. Tl"aatopnos de la pePsonaZidad. 

AquC el individuo utiliza patl"ones o modelos de acción­

º conducta en Zugal' de stntomas mentales, somdtieos o emociona-­

les. Su ansiedad subjetiva y su malestar son mds ligel"os que en 

otl"os trastornos. 

4. '/'1•a11l.01•1w:1 pn·1'.u6t.·1'.eo::. 

SP aaraateriaan po1• Za deointegraaidn de ta pel"oonati~­

dad y su fracaso en cuanto a la capacidad de pel"cibil", evalual' y 



40 

experimentar Za reaZidad. 

Los aspectos psicoZ6gicos deZ doZor sueZen ser de impo~ 

tancia primoi•diaZ y la real"ci6n del paciente es afectada poi' fa!!_ 

tores como el estado de 6nimo, Zas caracterCsticas emocionales.­

personalidad y antecedentes cuZturaZes. 

Hay otras caracter{sticas de doZor facial que sugieren­

un origen psicóg1<no, pero como sel'Ía de P-sper•ar Zas d?:fel'P.ncias­

enti'e el do lol' psi()ógeno y nrgáni()O de ninguna manr>l'!l l.'nn clal'<rn 

y algunas de estas características tambi6n las pueden tener 

otros t?:pos de dolor. Por lo tanto, las Higuientes cal'act:rn•ísti 

aas sólo son sugeotivas Jn Jolol' facial psicógeno: 

1. Incidencia. 

Es más frecuente en Zas muderes, ge1rnraZmente en lns -­

anos consecutivos a Za menopausia, se siente deprimida, incapaz­

y recordando su pasado experimenta pena y depresión al recordar­

las opo1'tunidades pel'didas y Zas esperanzas no satisfechas de su 

J'vuentud. 

2. Etfolog{a. 

Este padecimientn se debe a estados de stress, ansiedad, 

.hipoao11d11t:a, 11eacciones dep1 1esivas .. h1:steria. de convePBi6n.) es-­

~izofl'enia y otros factores contribuyentes. Por la literatura -

l'ev1:sada sabemos que en el dolox• facial psicog6nico no hay cauaa 

org6nica que di base al dolol', pero no podemos llegar a esta con 

clusi6n sin antes haber hecho una evaluación consciente basada -

en Za historia cl{nica, un d1'.agn6stico diferenaiaZ y eZ examen -

de músaulos, dientes, gZánduZas salivaZ(u1, postul'as mandib11Z.aJ'es, 

al'ticuZaci6n temporoma11dibular>, hc1bito,q, ocZusi6n u la l'P.Hprwt;i­

va <?Valuación emoaionaZ duZ pac1'.rrni;e, /Jeode eZ awnrrnto de 7,a -­

aceptaci611 deZ concepto de ver al paaiente anmo una entidad to--

1 -
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tal, ea aparente Za necesidad de entender los factores sistlmi-­

cos y emocionales del paciente que puedan modificar o producir -

un padecimiento oral. 

3. Localización. 

Esta no suele ser precisa. De manera tCpica no tiene -

una distribución con un patrón anatómico reconocible. Un sitio­

coman de dolor facial es la región facial o cerca de los dientes 

superiores. Por lo general, el dolor es unilateral, puede ocu--

1'ri1• cerca de Za ZCnea media y usualment;e Umitado a Za mitad in 

feriar de la ca1•a. Desde r!l punto de vista anatómico, el dolor­

no puede cruzar Za lCnea media; por lo tanto, si el paciente di­

ce que el dolor cruza Za lCnea media, el examinador debe sospe-­

char una etiologCa psicógena. 

4. Descripción del dolo!'. 

El dolor es descrito comQnmente por el paciente como -­

profundo, ardiente, enfadoso, tir>ante .• sordo, urente, puede ser­

vago, aber>rante o exagerado (por ejemplo "insoportable"), pero -

sin efecto manifiesto sobre Za salud del paciente. El dolor fa­

cial psicoglnico es un sCntoma tCpico de una reacción de conver­

sión. Usualmente el dolor no es sever>o y puede ser gPaduado en­

menos de cinco en una escala de uno (mCnimo) a diez (severo) pa­

ra la cuantificac1:ón del dolor. 

5. Dur>ación 

El dolor suele describirse como continuo, incluso sin -

remisiones durante varios affos. 

6. Fijación del carácte1' del dolor>. 

Este aueZe deecribiPse como completamente imper>turbabZe 
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durante un perCodo prolongado, a menudo durante varios affoe. 

?. Provocaci6n del doZor. 

El dolor no suele ser provocado por algan estCmulo reo~ 

nocible como alimentos calientes o frios o por la masticación. 

Tampoco hay zonas desencadenantes. 

8. Efectos del dolor. 

A pesar del hecho de que puede decirse que el dolor es­

continuo e insoportable, no est6n alterados los patrones de sue­

no del paciente o incluno sus h6bitos de alimentaci6n. 

9) El efecto de analglsicos. 

Con frecuencia se dice que los analglsicos son complet~ 

mente ineficaces, pe1'0 algunos pacientes ni siquier•a han usado -

analglsicos a pesar de la intensidad declarada del dolor. 

10) Signos Objetivos. 

Estos no se p1'esentan. Aunque los dientPs con frecuen­

cia se han extirpado y pueden haber dientes enfe!'mor;, ninguno de 

lstos pueden relaciona1'se con el dolor'. En consecwmcia, el t1·~ 

tamiento de los dientes enfePmos no p1'oporciona ningún bnneficio. 

Los sCntomas 01'ales de las reacciones de convel'sión consisten de 

il'1'1:taciones, ho1'migurw !I Pntwnecimirnz/;o, /In P,fem¡¡lo rlr! uno mo­

dn1'11da ¡l111'i.('d1ul dr l'f'111•c•i.01¡r>¡: /><lill'r:a11 111'1' r~i'.rn•l.t>ll !1''""''11 ''" ul»-

110dinia n lengua dolol'rrna; gZ.onopir•osin o lengua "1udirwt:e ". 

11) Ot!'os signos de tl'astornos psiquiátricos. 

Estos son muy variables. Algunso pacientes pPesentan -
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depresi6n m6s o menas manifiesta; algunas de ellon mencionan di­

ficultades que han tenido, par ejemplo, al trabajar con sus cal! 

gas. Otros pueden quejai•se de qiw el dolor los ha hecho oenl;iP­

se miserables cuando de hecho es m6s vrobable que la mise!'ia sea 

"Za causa" del dolor. 

12) Respuesta a medicamentos pBicoactivas. 

En algunos pacie11tes la respuesta a drogas psicoactiVaB, 

sobl'e todo tPanquílizantes y antidepr>esores, puede ocuPrir ali-­

vio del dalo1' y me.fai•{a notable en el estado dn 6nima del pacien 

te. 

Si, al tomar Za historia cl!niaa del paciente, el adon­

t6laga descubre los signos y sCntomas a veces caprichosos, pera­

con frecuencia bastante comunes que expusimos aqu!, o establece­

mediante un procedimiento como la Escala de Zung de antaevalua-­

ci6n de la dep!'esi6n y Za de autoevaluaci6n de la ansiedad que -

el paciente pr>ecisa una evaluaci6n m6s completa y profunda, en-­

tonces debeFá envial'lo a un médico o a un psioóloao cl.{111'.co. 

La ¡n•imera cannulta debe se1 1 con el nP10•67.ogo, q1u'.1?11 /!~'. 

dr~ descartar la existencia de lesiones nerviosas a un nivel ou-

paciente al psiquiatí•a. 

Resumiendo Zos puntos a11terin1'es poririamos entableoer• -

las bases paPa el diagnóstico de dolor• faaial ps1:cogénico as{: 

1.- Queja ar6nica de dala!'. 

2.- Los síntomas pueden afectar uno o m6s órganos o 

sistemas. 

3.- Las moZestiaa subjetivas exceden los datos obj! 

tivar;. 

4. - Hay ao1'1'elación del desaProllo de los síntomas ¡1 



Zas tensiones peicosociales. 

5. - A Zivio m{1Z1'.mn eon eZ tPatamiento estándm'. 

6.- Antecedentes de consulta con muchos médicos. 

7.- Uso fl'ecuente de medicamentoa inespec[ficos. 

8. - Se dP.be lzaceP h1'.ncapiP. en que el di'.n(l>u'ls/.:ico del 

dolor far!ial 11:1ir!Ú[lt!no Hr? lzaer?. po1• e:celunión. 
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l/(!!J muehan ea1.1i:1111 de dolol' faeiol. 'l'ombifn lzr111 dlrirp:;i 

dad de acuePdo a los anteeerfP.nteR, conocimlenton il diac!ipli11a de 

los examinado1'es. Muchas veces, eZ dolol' facial en mal di'.agnoR­

ticado como tic doloPoso,probZemas del seno, angiospaamo, migPa­

~a, psieoneuJ'osis, etc, 8e sabe que Za vaeta mayop{a deZ doloP­

faciaZ neuPálgia es causadn por• un espasmo musculal', ¡¡ muy pocos 

veces es precipitado o dP-rivado de una irl'itación de Za al'ticula 

ción temporomandibular. 

Una pal' te impoPtantP pal'a el diagnór, tico coPl'P-ct:o dP- 1111 

tvastol'no doloroso es el conocimiento cabal de aquellos padeei-­

mientoB que pueden p1'oduc1:1' dolor> facial. ademáR dP la h1'..qto1'ia -

cZtnica detallada y prP-cn'.sa deZ dolo1' JI el examen clínico dA lo-

cara ¡¡ órganos asociados. Como dijo Sir> WiZZiam OBlPr "No se --

puede diagnostica!' Zo que no se conoce". Si e 7. o don tó logo igno-

1•a que una enfel'medad puede ¡n•oduc1'.1' doZ01' bucofac1'.al, e11!;01wAs­

no tomará en cuenta esta pos1'.biZidad al estabZecei' ,q¡¡ di:agnóst;i-

co. Rul'ton_, en su al'l:{eulo "El pPobZPma del dolo!' facial ",T.A.fl. 

A., 711:93-701, 1.969, en111111?1'a MI d1:ag11ónl.ico:: difn1•r>11/;,0 n 1/r?l do-­

Zo1' bucofaciaZ y aún aB{ nu lista es ineomplei:a. A co11ti11uació11 

expondPemos una bl'eve Zisto de los padeeimie11toR m6R comunes que 

se p1'esentan de tl'aRtoPnoB doZoPoRos, eatudiaremos BU etiologta­

y signos cZtn·icos paPa poder d1'.ferenaiarZos del dolor facial psf 

cogÁnico, adem6s dP. conoer-11' una lista dP opclonen dul'ante eZ /H'':'.. 

ceso deZ diagnóstico. 
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a) Neul'a Zgia del trigém1:no. 

F.'t1°.olog'Ía: T,a Etiolog'Ía dP. esf;p tipo de 1lP.Ul'alg1:a /.'r'l'­

manece todavta en la obncu!'1'.darl, así Izan sido i1111oeadr.rn 11w11e1•0-­

sas causas, como anomaltas c)1was en la regi6n del ga11gl1:0 de Ga!:!. 

se1', anomal'Ías vasculal'An, 1'.nqum1!1'.a de7, gangl?'.o o infeceión v1:-­

PaZ del nervio trigémino, pero se puPde decil' que actualmentP ne 

desconoce la l!erdaáera natul'aleza de Za e11feP111ed.1.J. r.abr> nr>iialal' 

que, a vecen, el dolo!' AXpPPimentado en PZ d!'PO del lPigfmino -­

puede sel' riecundario a algún otl'o padecimienf;n como, poi' e,iP.m/'Zo, 

un tumo1• en e7, ángulo cel'Pbelo-p1'otubP.rancial. 

Signos cltnicos: GenePalmente el dolor es unilateral,­

aunque en un porcnetaje l'educido de casos acaba por afectar am-­

bos lados. El dolol' puede describirsP como agudo, punzante, so~ 

do, cortante o comparable al producido por una ~Tguja al rojo vf 

va"· El dolor> du1'a sólo w10H cuantos negundos y ea seguido, a -

veces, por> sensaciones dolol'osas o quemantes vagas que duran va­

rios minutos. El relato t'Ípico de edtos enfermoe PS que Izan eu­

frido una serie de ataques dolorosos seguidos poP per>'Íodos ein -

episodios dolorosos. El modo de apal'ición del dolor es var>iable 

aunque en Za mayorta de los casos los enfermos seílaZan Za exis-­

te11cia de "zonas deseneadrrnan tes", que son zonas ZocaZ1:zadas 11 -

que si son tocadas o presionadaa ligeramente precipitan Za opa1•i 

clón del dolo1>. DoR mo1Jim1'.R11t;os de Za car•a al, r1omel', beber', ha­

blar, silba!', etc. ¡n1Rrle11 lniciar el dolor y en rrntP easo el, en­

fel'mo podrta relacio110P, equ1'.vocadame11tP., el movimiento y el, eo­

mienzo del dolol' con un traetorno dental. El tratamiento m~dico 

puede ser> efectivo con tegr>etol, fenitotna, eaPbomacepina o dif~ 

111'. /./¡ 1'.rlrr11 l.o (110 11r)c.f1'.uc1. 

b) Sinusitis maxilar. 

Por Zas relaciones tan cercanas que hay entre los dien­

tes superiores y el seno maxilar son de interls especial para el 
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odont6Zogo Zas enfermedades de Zos senos maxilares. Esta reZa-­

ci6n explica con toda claridad como Za patologCa dental puede -­

afectar eZ seno y como padecimientos que nacen en eZ seno pueden, 

secundariamente, afectar Pl diente. EZ padecim1'.qnf:o del seno 

que con m6s frecuencia plantea dificultades de diagnóntico al 

dentista es Za sinusitie maxilar: aguda, subaguda o cr6nica. 

Signos clCnicoA: Los sCntomas suelen ser una sensaci6n 

de obstrucción de Za naJ>i'.<1 ¡¡ de "plenitud" en los sano¡¡ afecJa-·· 

dos. El enfermo tambi§n puade preAentar goteo posnaaal y cafa-­

Zalgia, seRaZando a veces Za aparición de moco nasal teffido de -

sangre. Los sCntomas dentales son generalmente de sensibilidad­

de Zos dientes del Zado afectado e hipereensibilidad a Za percu­

si6n. El dentista debe pensar siempre en Za posibilidad de una­

sinusitis maxilar cuando se Za pide evaluar molestias vagas e11 -

dientes superiores, particularmente cuando eet6n afectados va- -

1•!'.011 r/1'.1•11./..1•11. 

e) to fa la 7[1ia1: r! n n r! l' 1: e. 

EtioZogCa: La naturaleza exacta de esta enfermedad se­

desconoce todavCa, aunque se piensa que eZ dolo!' podrCa ser de -

oPCgen vasclllal'. Algunos auto1'es han HU!Jr.?r•1:do que la dilataei611 

de los vasos sanguCneo11 serCa co11secuencia de la liberación lo-­

caz de histamina, y varias investigaciones han mostl'ado una eZe­

vaci6n del nivel de hi11tamina sangu{nea durante el ataque agudo. 

El orCgen vascular del dolor puede comprobarse en algunoe canos­

iniaiando el dolo!' con nitPoglicerina (vasodiZatado1•) o mejop6n­

dolo con ergotamina (vasoconr.f;ricto1'). 

ívo Zff comprobó qiw estas cefaleas o do Zo1'es faciales ne 

deben a Za vasodilataci6n de las ramas de Za arteria caP6tida ex 

te1'na, pa1,ticuZarmente de la 1'ama maxiZaP ini:erna. ífolff di'.ce -

que el dolor es producido no por el aumento de Za presi6n vascu­

lar en Za zona sino poi' una mayo!' 11traaai6n" ejercida sobre Zos-
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ner>vios sensitivos que aoampañan a los vasos dilatados. ívoZff -

también señala que los ataques "oaur>r>en en situaeiones que pr>ov~ 

can agotamiento, tensi6n, desesper>aai6n y f1'ustr>aei6n ... 11 

Signos eZ!nicos: hay eefaZe unilater>al, parox!stica, de 

la zona infer>ior de Za aa1'a. Los dolores suelen se1' de tipo se­

mejante a Za migl'mia con enrojeeimiento !/ Zag.J>imeo deZ lado afe<¿_ 

tado de Za eara. li'Z dolor sual.e eomenzal' poi' la noche, una o -­

dnll '1ol'an denpufn ffo lzal1e1•::c ar!onf;ado el par.•{rrnf,c o n11 la rnarlr•11-

gada, EZ dolor es de tipo "taZad!'ante". 

dJ Angina de pecho. 

EtioZog!a: La ater>oseZer>osis de Zasarterias eor>onar>ias 

puede pr>ovoear> una disminuei6n del aporte sangu!neo aZ múseuZo -

card!aco. La isquemia museular consigueinte puede dar or>!gen a­

la angina de pecho. 

Signos eZ!nicos: el dolor> es de car~eter> opr>esivo o tr>i 

turante en Za regi6n esternaZ. EZ dolor puede irradiarse a los­

hombros, branos, y dedon, y a veaee, haaia el aueZZo y Zoa maxi­

Zar>es. La mayor!a de Zas veces eZ dolor es pr>oducido por aZgún­

"esfuer>zo" asoeiado con la digesti6n o Za emoei6n. No es raro -

que el dolor eard!aco por esfuerzo sea sentido principalmente en 

el euello o maxilares, siendo interpretado entonces equivoeada--

. mente por el enfer>mo como debido a un trastor>no patoZ6gico de -­

dientes o maxilar>es. 

e) S!ndr>ome de Von Munchausen 

El lengendario bar6n Von Munchausen muri6 en 1797, er>a­

eéZebr>e por sus euentos inere!bles y Za exageraci6n de sus haza­

ffas temerar>ias. En medicina, se utiZiz6 el s!ndrome de Von Mun­

chausen para desar>ibir individuos aon s(ntomas eompliaados, ela­

borados y de Zo mds convincentes, que vagan de un médico a otro, 
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de un hospital a otro busaando ayuda mldiaa o dental. EZ padeci 

miento podrta aonsideraree como ejemplo de simulaoi6n. o sea, la 

imitaai6n o produoci6n de una enfermedad con prop6Rito definido. 

Pero aqut, el prop6sito no siempre es evidente. ~l enfermo pue­

de presentar tendencias masoquistas y buscar tratamientoe quird~ 

gioos o estudios mldioos, o simplemente desear la honpitaliaa- -

ci6n pa!'a tener aseguPado.q ¡comida y oama!. No e-" l'Ol'O que indf 

viduos con dependenaia para narcóticos "simulen" ~z dolo!' de al­

gunos padecimientos oomuneR, como c6Zioo renal, oJlieo biliar y­

dolo!' facial tratando ast de obtener un tratamien-l;o con na1'c6t1:­

oos. El médico nunoa debf! 0Zv1:da1' esta pos1:biiidad ouando se hl!:_ 

ya fl'ente a un dolor> confuso que no paPecp, trrnAl' ninguna caw>a -

orgánica, sobr>e todo si los stntomas del dolor no son apropiados 

ni anatómica ni fisiológicamente. 

f) Artritis y trastornos internos de la ATM. 

Etiolog-ía: La art"l'itis, o inf7.amaoi6n en las articula­

ciones, es una de las enfe!'medades más frP.uoenteB que afectan -­

a la Paza humana, y la ATM no escapa de ella. Esta ar>tioulaoi6n 

puede sufrir> todas las fo1'mas de ar>b•itis, per•o hay cuat1'0 tipoFJ 

eomunes eon las ouales el odont6logo debe estar• familiarizado: 

ar>tr>itis infecciosa, r>eumatoide, tl•aumátioa y osteoa!'t1•1:tis. 

1. A1•t1•itis Infeaciosa: 

La f!'eeuenoia de f!sta enfermRdad en la ATM es baja. La 

fo1'ma más oomún es Za originada por> e:r:tensi6n di'.r>ecta de Za in-­

feoai6n hacia Za articulaci6n oomo resultado de wia celulitis u­

osteomieiitis adyacente. Estas ai•tr>itis son p-Poduoidas por' di'.-­

ver>sos cocos pi6genos (estafilococo, eBt1•eptoooco, neumococo, m~ 

ningococo, gonoaooo). LoH pacientes se quejan de dolor intenBo­

en la aPtioulaci6n, con mucha sensibilidad a la pd7paoi6n o la­

manipulaoi6n de la zona al'ticulal'. 
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2. A1't1•itis 2•eumato1:de. 

Ea una enfe1•1nr:!dad ge11e1•aZ de etiologta desconoeida y de 

baja incidencia en la ATM. f,os signos y ,qíntomas Hon básica111<'11-

te Zos miamos que se encuentran en otras articulaciones afecta-­

das por la enfermedad. Hay dolor, rigidea y tumefacci6n; el do­

lor limita apl'eeiablemente el movimiento. 

J. M•t1•itis traumáf;1:ea. 

La art1•i tis traumát·ica tmnpoPomandiliulal' y l.os tP1rnf:ol'-

11os musculares asociados son Penultado de una actioidod 01101'111117-

de los músculos maxilai•e,q Pelarn:on.ada aon ten.sió•1 pwíquica_. do-­

lot', e intel'fel'encias oelusalf'n. f,on manife.gtacionf's clt111:oan -

dominantes de artritis temporomaxilar aguda tpau~atica aon una -

l'estl'ieeión doloPona de los movim1:rn1tos del ma:in:la1• eon dúJ('l'no­

gPado de t1•iamus. Además, hay dnsv·iación maY'cad1 dAl 111axila1• ha 

eia el lado afeotado, espasmo muscular, doZol' a la paZ11ae1:ón, i.111 

posibilidad de efeetuar• contaoto tintl'P Zo.g dienten pontrn•iol'Pn -

del lado afec!tado. La afeoci612 en habitualme11f;e u111:laf:eY'aL 

4. Onteoal'tl'itis. 

En la 111ayo1•ía de los Pepo!' tes la o,9f;eoad;ri tis 1'Pp1•qne1! 

ta la p1•ilwfpal de todas las e12fe1•11wdadrrn al't1,it·1'.cas que i1wol11-

era11 a Za ATM. Se ha demostPado que el desaProllo Je lo ostAoa~ 

tY'itis está Yoelaoionado eon muPlzos facf:oY'es inel11ye11do la ndad, -

her>enoia y el tr>auma, pe1•0 se pienva qt1P el faAtm• már, sig111'.f1'.c'!: 

tivo es la 1:l'l'itae1:ón c!'Ónica dP.b1'.da a Za te11si611 y al stress -­

a1101•mal de la artieu7,ación. T.n o.~teonr•tr·iti.n l'f!/'>'<'nenta la ron­

tinuaeión de 11110 m•tPi'.t?:r. tl'aumáf'1'.ca fü' b•atoda ,'JtJl' lo que lan -

manifestacione.9 0Zt11icaf1 son 7,ar- misrwr. 0011 Pxeepl'ÍÓn de las al­

tel'aeiones ÓReae. 
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5. Trasto1'nos inte1'nos de la A1'M 

Usa1'emos éste término para J'eferirnos a aquellos padeci 

mientas que también se conocen con el nombre de disfunci6n del -

disco, dislocaci6n anterior del menisco, despZaaamiento anterior 

del disco y trastornos del disco; esto se define como la situa-­

ci6n clCnica en la cual eZ disco articular (meninco) esta locali 

zado anterior aZ c6ndilo en la posici6n de cierre, permitiendo -

al c6ndilo que articule sobre el ligamento posterior del menisco. 

Los sCntomas asociados con estos trastornos internos son: dolor­

preauricular, sonidos articulares, vértigo, sensaci6n de obstru~ 

ci6n o de taponamiento de los oidos, zumbidos, limitaci6n de mo­

vimientos y sensibilidad a la palpaci6n de los músculos mastica­

do1,es. 

Sicher, en 1955, revis6 Za anatom[a de Za ATM e indic6-

que Za plrdida de tejido conectivo entre el menisco y Za parte -

posterior de Za c~psula articular que es un area de poca resis-­

tencia y por lo tanto es la regi6n m6s susceptible a daffos mec6-

nicos en Za ATM. El admiti6 que el despZazamiento anterior del­

menisco podrta permiti1' el choque del c6ndi'lo en este f;ejido muy 

inervado y causar dolor. También Za colocaci6n del menisco poP­

delante del c6ndilo podrCa restringir los movimei11tos de trasla­

ci6n del c6ndilo. Con ésto se rebati6 Za teorta de Gasten acer­

ca de que Za aparici6n de los sCntomas eran caus2dos por sobre-­

cierre del maxilar despuls de Za plrdida de piezas dentarias. 

AsC, sobre lstas bases anat6micas se comprob6 que por Zas tras-­

tornos internos de Za ATM, que causan presi6n sobre la rama pri~ 

cipal del nervio auriculotemporaZ, entre el c6ndilo y Za espina­

posglenoidea; es Za causa de Zas sCntomas. 

g) S!ndrome de dolor y disfunci6n miofacial (DDM) 

f,'ti.ología: /.;7, p1'1:1wipa7. fador> qun or>1'.yi11a Zas manlf't3!!_ 

taciones de este s!nd1'ome es el espaMno de los mzísculos mastica-
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torios generado como consecuencia de una contracci6n excesiva o­

fatiga muscular producida por háb?:tos bucales c116nicos como fro­

tamiento o apretamiento de Zas dientes. Esto a su vez, puede -­

provenir de factores irritativos, como una restauraci6n que ocZ~ 

ye mal o un margen desbordante de una restauraci6n. Se cree que 

estos hábitos son mecanismos involuntarios de alivio de tensio-­

nes que como agentes etioZ6gicos comprenden factores emocionales 

y mecánicos. Esta expZicaci6n del stndrome ha sido denomianda -

ºteor[a psicofisioZ6gica" por iaskin y coz. Este stndrome es -­

causa de dolor facial en muchos pacientes y hemos 1uerido menci~ 

narZo aqu[ porque está relacionado con eZ d0Zo1 1 facial p8icogén:f. 

co por su fuerte componente emocional y psicoZ6gico asociado. 

Caracter[sticas cZCnicas: Entre el 80 y 90% de pacien­

tes que sufren de este stndrome son mujeres (igual que en eZ do­

Zor facial psicogénico). !lay dolor, en eZ otdo o en eZ área p1'~ 

auricuZa11
; si hay espasmo, por Zo tanto, hay doZ01 1 y sensibiii-­

dad de Zas mascuZos masticadore8, asC como también Zimitaci6n de 

movimiento mandibular, a veces con desviación en Za apertura; -­

puede haber chasquido o ruido seco en Za articuZaci6n. Además -

de estos hallazgos positivos, estos pacientes tambiln tienen dos 

tCpicas caracterCsticas anormales: 1) ausencia de indicios cZt­

nicos, radiográficos o bioquCmicos de alteraciones ol'gánicas en­

za articuZaci6n propiamente dicha, y 2) ausencia de sensibilidad 

de Za articuZaci6n a Za paZpaci6n. 

h) DoZor faciaZ asociado con tumores paracraneaZes. 

Los tumores desarroZZados en Za nasofaringe o Zas senos 

paranasaZes pueden originar un dolor faciaZ persistente. Los __ 

s-íntomas de estas lesiones sólo s¡:¡ manifiestan cuando Za Zesi6n­

está ya avanzada. Esto Zo mencionamos porque es necesario tomar 

en cuenta esta posibilidad aZ momento de hacer nueetro diagn6stf 

co. 
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En este capítulo hemos visto muy bvevemente algunos pa­

decimientos asociados con el .dolor facial, ya que sería demasia­

do extenso el analizar todas Zas enfermedades que el dentista ha 

de tomar en cuenta cuando 11ecenita establecer el diagn6stico de­

un dolor bucofacial. Adem6s de el examen y Za historia alínica­

aompleta, hay que pe11sar que el dolor no sola y necesariamente -

proviene de un trastor110 dental; si se desconoce Za eiistenaia -

de algunas enfermedades nunca las podr6 diagnosticar; no hay que 

vacilar en enviar al paciente a otros especialistas para reali-­

zar evaluaciones especCficas en lugar de realizav procedimientos 

dentales irreversibles. 
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CAPITULO III 

FACTORES PSICOSOCIALES CONTRIBUYEN'J.'ES EN LA ETIOWGIA DEL DOLOR 

FACIAL. 

Los pacientes con dolor crónico tienen problemas multi­

faato1'iales y exhiben síntoma11 tanto físiao.s como psiaosoaiales. 

Su e va luaaión i na luye de te 1•minan tes del diagnós tia o fís iao, fac­

tores contribuyentes y faatorea p11iaosoaiales con base semejante 

e integrales. Factores aontr1'.buyentes incluyen cualquier factor 

que Juega un papel en la iniciación, perpetuación y resultados -

de estos problemas complicados. El manejo de estos problemas S! 
rá por reducción de los faato1'es contribuyentes y por tratamien­

to de acuerdo al diagnóstico. Cuando se prueba aon algGn trata­

miento, su éxito se ve comprometido frecuentemente poi' mal adap­

taciones y períodos de estancamiento, comportamientos, actitudes 

y estilos de vida del paciente que en realidad pueden perpetuar­

se o resultar del desórden. La falta de entendimiento y reeono­

aimiento de estos y ot1'os factores contribuyentes tanto por el -

médico como po1' el paciente, así como Za falta de un sentido de­

responsabilidad para efectuar un cambio en ellos, Juegan un pa-­

pe l impo1'tan te que fal Zan cuando se requieren de largos períodos 

para un tratamiento exitoso. La literatul'a es amplísima al def~. 

nir como afectan los factores individuales en los sCntomas de do 

lor crónico, pero no nos dice como se integran a Za vida y patr~ 

nea de salud del paciente. El p1'op6.sito de este capítulo es eZ­

de proveel' una clasificación y síntesis de los factores aontribu 

yentes más comunes y su re laaión con p1'oblemas de do Zor a11 aneof!!:_ 

aial ar6niao. 

Factores contribuyentes. 

Un factor contribuyente, como se define aquí, es cual-­

quier factor que juega un papel en Za iniciación .• perpetuación o 

es el resultado de tener eZ padecimiento. Por' lo tanto los pod!!_ 

mos llamar iniaiadol'es, pel'petuado'Y'es o resultantes. Cada faa--
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tor juega un papeZ .en eZ desorden y puede aompZ~aar eZ lxito deZ 

tratamiento. 

Una Zista de probZemas para un paaiente aon stndi•ome de 

doZor ar6niao debe inaZuir Zos s'Íntomas, diagn6stiaos asoaiados, 

y Zos faatores aontr>ibuyentes aZ dnBol'den (TabZa 1). Una vez de 

terminado lo ante1'1:01' se pued11 aonseguil• satisfaatol'iamente un -

tl'atamiento de aaueJ'do al diagn6stiao y l'eduaiendo los faatores­

aont~ibuyentes sobre baaes semejantes e integrales. Si s6Zo se­

J'eaZiza una pa1•te sin tenep en auenta Za otl'a puede haber una f~ 

Zla inmediata en Za 1'eduaai6n de Zos sCntomas o en el manteni- -

miento de esta mejoJ''Ía. 

Aunque hay faatores contl'ibuyentes individuales que a-­

featan espeaifiaamente a un diagn6stiao, otl•os son aomunes o ao~ 

seauentes a tl'avls de los diagn6stiaos de dolor ar6niao (TabZa 2). 

Aunque pueden ser similares, los faatoJ'es aontl'ibuyentes no de-­

ben ser aonfundidos aon los faatol'es modifiaantes, los que inalu 

yen auaZquiel' faatol' que preaipitan, agravan o alivian los epis~ 

dios individuales de dolo!' u otros sCntomas. Pol' ejemplo, el -­

eje2'aiaio exaesivo puede agravar• los s!ntomas de migraña o aefa­

Zalgia en un paaiente, lo aual puede ser aonsidei•ado aomo un faE_ 

tor modifiaante, pero no aontl'ibuye a Za fisiopatolog'Ía de Za mi 

gl'a11a y si ésta se J'eduje!'a no 111ejora1•!an los stntomas por lar-­

gos per!odos. 

Los faatores aontribuyentes tambiln pueden sel' direatos 

o indireatos. Un faator aontl'ibuyente direato inaZuye aquellos­

faatores que influyen di2'eatame11te en Za fisiopato Zog!a. Poi• -­

ejemplo, el apretamiento d11 los dientes (bJ'uxismo alntl'iao) pue­

de influir direatamente en Za fisiopatoZogta de Za disfunai6n -­

del dolol' miofaaial. Factores contribuyentes indireatos inalu-­

yen aquellos faatol'es que 1'.ndil'eatamente influyen en Za patofi-­

siolog!a del padecimiento o aompZiaan su tJ'atamiento. Por ejem­

plo, una situaci6n estresante como Za de ZZegar tapde pal'a una -
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cita importante puede causar apretamiento que si es sostenido de 

senvocarCa en sCndrome de disfunci6n dolorosa miofacial. La con 

fusi6n ea una caracterCstica frecuente eiz Zos pacientes con sCn­

di•omes de doZoi• c2•612ico, esto no infZui1•á dil'ectamente en Za pa­

tofisioZogCa, más bien, provocaPCa Za plrdida de Za confianza ha 

ciendo que falle eZ tl'atamiento. 

La confusi6n, situaciones estresantes y eZ apretamiento 

son Zos factores que de di.fei•ente forma afectan aZ padecimiento, 

pero Za interreZaci6n entre eZZos es menos que obvia. Se requi! 

re una cZasificaci6n que incluya un modelo que conceptuaZice el¡ 

dolor cr6nico teniendo pPobZemas en diversos niveles infZuyendo­

repetitivamente entre ellos asC como en el padecimiento fCsico y 

los s{ntomas. 

Los factores contribuyentes se pueden clasificar como -

conductuaZes, sociales, cognoscitivos, emocionales, biol6gicos y 

ambientales. 
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Tabla Linta drl PPoblema 

J. Síntomas (padoci111i1?11/,o ¡>l'Ú1ci'.pal y ,gf.ntomas ar.ociados). 

A. F{ni'.eos 

ll. F.'mociona len 

t1. Diag11ó11t1'.co11 ( físi'.r?o o /'f'1'.q1dát1•ico). 

A. l'l'imal'io 

B. Sec1111da1•1'.o 

11.T. Fauto!'es co11f.Pib11yPnf;!!11 ({11i.c1'.adoJ'es, pe2•petuado1•es, J'esul 

f;a¡¡tp,s) 

A. D·i.J>ectos 

1. Co11d1wf11al,Pn 

2. B1:0lóp1:r~on 

3. AmbicntalP.J 

ll. Indii•ecto.<• 

l. SocialPs 

2. Cog11on1•it1'.vos 

3. F.'moci'.n11n7,ns 
-----·----··---·------· 

Fig. 1: Modelo q11P r!Ol71H'/d11ali.;ia p,l dolol' c!'Ó111'.r!o te1!1'.P.11do pPo­
blPmas en di.Vnl'non 11lvel,cn ú1.flt1,1¡1"ndo l'Apr!l;itivamenf,e -
Pllf:.pn r>llnn oní. N'mo r?ll el padrwún1'.e11t·J ff.nt'.co y l.o,g --
11 Ínl.omas. 



Tabla 2 Desordenes de Dolor CraneofaciaZ .m6s comunes. 

Enfermedades de estructui'as extracraneaZes. 

Trastornos intracraneaZes 

Desordenes de dolor vascular 

CefaZaZgia por migraffa 

CefaZaZgia en sel'ie 

Arteritis temporal 

Des6rdenes reumdtiaos de Za ATM 

Trastornos internos 

Capsulitis 

Osteoartritis 

Des61•denee miofaciaZes 

Stndrome de doZol' miofaciaZ 

CefaZaZgia por contracci6n muscular 

Trismus (espasmo) 

Neu1>aZgias 

Neuralgia paroxtstiaa (ti'igeminaZ, gZoeofartngea). 

Neuralgias conttnuas (postherpfticas, post-traum6ticas). 

CausaZgia 

Des6rdenes Psicogfnicos 

Reacciones de conversi6n 

MaZingering (eZ que se finge enfermo para no trabajar) 

Tabla 3 Factores contribuyentes conductuaZes. 

H6bitos orales parafuncionaZes. 

Exceso de cafetna 

Malos hdbitos posturaZes 

Sueno interrumpido 

Tabla 4 Factores contribuyentes sociales 

Ganancias secundarias 

Verbalizaci6n excesiva del dolor 

Incapacidad 

Litigación 

Estreso1'es 

Fú1ancieros 

Trabajo 

Caseros 

Interpersonales 

57 
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Factores conductuaZes o de oomportamiento. 

Los factores contribuyentes oonductuaZes incluyen ouaZ­

quier oonduota, h6bito o reacci6n de la persona que contribuya -

aZ s'Índ1•ome deZ dolor ('!'abZa 3). Estos faoto1•es están usual.men­

te bajo eZ cont1•0Z. de Z.a pPl'80na, capaces de ser modifioados, -­

poP Z.o tanto l'e8ponden a pPogramas de modificaci6n de la oonduo­

ta. 

Los lz6bitos pa1•afuncionaZ.es bucofaciaZ.es son Z.os más c~ 

múnmente 2•efe1,idos como faotor>es cont1,ibuyentes conductuaZ.es en­

Z.os s'Índromes de dolor> oraneofaoial. Esto incluye hábitos como­

mascar ohicZ.é, morderse las uffas, mor>der>se Z.os labios, mascar o~ 

jetos, apl'etamiento_, b1,uxismo, masticaci6n unilat;e1•aZ., h6bitos -

de p1'otrusi6n o 1'etr>usi6n mandibular, lzábitos de lengua y lzábi-­

tos imp1•opios de ape1•tw•a mandibular. Evidenciat: oZ.'Ínicas y ex­

perimental.es sugiel'en que si estos faotol'es se mantienen causa-­

r>án tensi6n en Z.os músculos provocando el. dolor. 

Aunque están muy poco difundidas Zas evidencias experi­

menta les de aue Z.os factores posturaZ.es contribuyen a Z.os s-índl'~ 

mes de doZ.01• craneofaciaZ., hay mucha evidencia cl'Ínica que apoya 

l.a impZ.icaci6n de estos facto1•es. KendaZZ y Ke11daZZ estabZ.ecie 

ron que Z.os mal.os lzábitos de postura como una acentuada posici6n 

lzacia adelante o Z.atel'aZ. de Z.a cabeza, encogimiento prolongado -

de los no111b1'os o e Z. h6bito de impuZ.si6n de Zengua tensarán a Z.a­

articuZ.aci6n y a Z.os músculos de Z.a mand!buZ.a y el. oueZ.Z.o. Es-­

tos s'Íntomas pueden J'esuZ.tar de lzábitoB como el. de Bostener el. -

f;e Zéfono 1•eguZ.a!'mente ent1'e Z.a cabeza y e Z. homb1•0, respiraoi6n -

buoaZ, maZ.aB posturas de trabajo o problemas pasajeroB, o Bentar 

se impPopiamente en un mueble inc6modo. 

Las perturbaciones del. sueffo y una aZta cantidad de in­

ge B t i6n de ca fe{na son también f acto1'e 8 con tl'ibuye nte s comune B. 

Estos Y ot1'0B fa.cto!'eB conductuaZ.es deben sel' idE1ntificados an--
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tes deZ tratamiento a travls de auestioanrios y entrevistas. Se 

gún nue s tJ•a experiencia 7-o s f acto11 e s conductua les son los más 

simples de modifiaa11 al co1111'.enzo de zm p11 ogpama de dolor y po11 -

lo tanto deben se1' unos de los p11 ime11 os en di2•igi1'11os dw•ante eZ 

manejo. Un p1•ogi1 ama de modif1:oaoi6n de Za oonducta debe i1wluiP 

una eduoaoi6n aoeroa de Zas oonsecuenoias negativas de oierta -­

conducta espectfioa, un pPotocoZo diario de cambio de conducta -

y positivos refuepzos pePi6dioos de cambio por seis meses. Re-­

troalimentaci6n y otras modalidades de conducta pueden aumentaP­

este programa de entrenamiento 

FactoPes sociales. 

Los faoto1•es contPibuyentes sooiales incluyen cualquier> 

antecedente o evento con,9ecuente en el ambiente sooiaZ de Za pe!:_ 

sana que afecte Zas pePcepoiones individuales, y Zas r>espuestas­

aprendidas de doloP (Tabla 4). FoPdyce, un pionePo en et estu-­

dio de estos faoto1•es, establece que estos eventos oouvpen sobre 

un pev{odo de tiempo y esfuevzan Zas aotitudes y oompovtamiento~ 

del paoiente que puede de heoho, perpetuar Za experiencia de te­

ner el padecimiento o oomplicar su manejo. 

Hay estudios cZCnioos que apoyan Za relaoi6n entre Zos­
faotores sociales tales como litigio, incapacidad y ganancias S! 
oundarias oon el manejo insatisfaotoPio deZ padeaimiento. Otros 

estudios muestran que programas de manejo de condicionamiento -­

ope1•an te di seiiados pal'a al te Pal' sólo es tos fao to11 es antes o des -

pués del oomienzo del pPng1•ama muesti•an un alto grado de éxito -

tanto en Za reducci6n del dolor aomo en los pacientes lisiados -

papa que lleven una vida hogaPeiia y de.trabajo más normal. PoP­

ejemplo, un paciente hePido en un accidente se le diae que reci­

birá una mayor oompensaci6n monetaria del acuerdo legal si tiene 

m6s dolor, por lo tanto se har6 caso omiso de ejercicios que re~ 

duzcan el dolor hasta despuds que se haya reaueZto el caso. DeZ 

mismo modo, un paaiente que recibe la atención y e Z am1 i11o que -
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se necesita de su famiUa .• amigos o profesionales de la salud -­

sólo cuando dice que tiene dolor puede estar menos motivado para 

ayudar a un cambio del dolor mas alla de cierto nivel. El ali-­

vio del dolor por medio de analgésicos y/o la dependencia ftsica 

de ot1'os puede l'eforzal' un oit.'lo de mantenimiento del dolor o -­

el l'eporte del dolor pal'a continual' la medicaai6n que da al µa-­

ciente sólo perfodos de alivio o eufo1•ia. También, un. paciente­

que esta recibiendo dinel'o por incapacidad de trabajo estar6 me­

nos motivado para mejorar el dolor ya que esto obligara el regr! 

so a su ti'abajo. 

Fordyce sugiePe que este d0Zo1• que es refo1•zado por una 

situación social debe ser resuelto antes que empiece el manejo -

del programa. Debido a que Za l'elació11 entre los factores y eZ­

dolol' no en aparente, se debe dm• una ea:plicaci6n completa de co 

mo eston i11f;e1•vie1wn. Una vez expZi.cado, los pacientes usualme!!_ 

te entienden como el dolol" y sus consecuencias pueden domina!' -­

sus vidas y lo importan.te que es el quitar eZ dolor del foco ce!!_ 

tPal. Métodos para 1'educ1'.p esl;os facto1'es incluyen pPime1'amente 

un acue1'do mutuo escr1:to y una est1'icta adherencia papa e Ziminai' 

Zos medicamentos, estableciendo una feclia pa1'a Za Pesolución -­

del litigio o para l'egPesar al trabajo, evitar discusiones deZ­

doloP fue!'a de Za clínica, y no consultar con cualquier otl'o pr~ 

fesional de Za salud respecto al dolor una vez se empiece a mane 

j ar. 

Otl'o grupo de facto1'es contribuyentes sociales incluyen 

el concepto de condiciones estpesantes de vida. Un estresor pu! 

de sel' cualqueil' situac1:ó11 nueva o amAnazante, o puede 1'.iwolu- -

cral' progresivas situaciones de vida que fuePcen a Za persona a­

adaptaPse. La escala de reajuste social de Holmes & Hahe (ver -

cnp{t:ul.o I) nnl:á /lanada Pn lo anl:ePioJ' A i1wluye nituaniones so­

ciales que requiepen ajustes en Za cana o en el trabajo, y puede 

esta!' relacionado co1z dificultades financieras, Pelaciones inte~ 

pe1•sonaZ11s, problema,q sea:uales, conflictos familiares, pé1•didas-
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recientes o muel'tes y otras situaciones estl'esantes. Puesto que 

Za expe1•iencia práctica estabZece que no todos Zos esti1eso1•es re 

suZtan en maZ, este auto11 y ot11os sugiePen que hay facto1•es que­

intel'vienen entre eZ estvesov y Za l"espuesta de Za persona. Es­

to incluye ia percepci6n 1:ndividuaZ aZ esb1esor como est1•esante­

o no, nu l'eacción ante el Ast1•esor así como tamh1:é11 factol"es in­

te1•medios de condzwf;a que pPevie;zen eZ maZ, eZ aistema de apoyo­

social y Zas actitudes respecto a Za vida que pal'ecen amortigual' 

Zos efectos deZ estPesol' y que pl'obabZrnnente p1•avenga11 eZ desa-­

vroZZo de Za enfel'medad. Es bien sabido que no todos Zos estl'e­

sores tienen un impacto semejante sobre un individuo y además un 

mismo estl'esor puedA impactal' en un individuo difel"Antemente que 

en ot110. La i•eacción rnnocionaZ, bioZ6gica o conductuaZ de un in 

dividuo en situaciones Astl'esantes puede tambiln amortiguar o au 

mentar potenciaZmente Zas consAcuencias. las variaciones indivi 

duales aparecen segQn eZ grado de ansiedad o depresión experime~ 

tado despuls de una secuencia de situaciones estresantes. Tam-­

biln eZ grado de Za respuesta fiaioZ6gica como Za contracci6n 

muscular o Za vasoconstl'icci6n por eZ estresol", VaPiará de un in 

di vi duo a o t1•0. Como se mencion6 a Z principio, una J1 eacci6n a Z­

s tre ss frecuentemente encontrada es Za tensión muscuZal" aumenta­

da en Za fo1•ma de conductas f;aZRs como apretamiento, bruxismo y­

maZas posturas, que si se mantienen por aZgan tiempo, pueden de­

sencadenal" en eZ sínd1•0111e de disfunción doZol'osa miofaciaZ, des­

ordenes de Za ATM y en desórdenes de doZol' VascuZar. 

Una evaZuación deZ stress como un factor contribuyente­

indi11ecto debe 11 eaZiza11s si eZ paciente siente que eZ st11 e.9s pu!!_ 

de se11 eZ p1•obZema. La vaZ011 ación debe1•á incZuil' Za identifica­

ción significativa tanto de estresores de vida as[ como de reac­

ciones maZadaptivas a Astos estl'esores. EZ propl'ama de manejo -

deZ stress debe ser confeccionado segan Zas neceaidades deZ pa-­

ciente e invoZucrar>á eZ aprendizaje de ejercicios de 21eZajamien­

to regular>, improvizaci6n de estilos de vida, actitud~s y campo! 

tamiento que actúan como amortiguadoPes a los efeatos deZ st'f'ess 
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y Za reducci6n de cualquier reacci6n estresante como Za tensión­

muscuZ.al' alta. 

Factores emoaionales. 

Los fact0Pe11 contPibuye11tes emocionaZeH incluyen cual-­

quier emoción 11egati1!a que .se mantiene poi' tiempo y afecta eZ -­

funcionamiento noi'r.iaZ del individuo (2'abla 5). Aunque las emo-­

ciones negati1>as mante111'.das !!amo Za ansiedad, cora,je, depresi6n­

y fl'usti•ación son muy comunes entre Zos pacientes con dolo!' cró­

nico, ellos no causan dolo!' d1'.1>eotamente, por lo tanto pueden r~ 

suZtar por tenel' dolor persistente, haciendo que el dolor sea -­

más diftciZ de tolel'al' e impidiendo su manejo exitoso. En algu­

nos estudios, más de Za mitad de Zar. pacientes de consulta extei' 

na con depresi6n ten{an una queja coexistente de dolor. 

Una evaZuaci6n de depresi6n deberá incluir Za bdsqueda­

de plrdida del apetito, sueílo interrumpido, agitación o depre- -

sión psicomotora, poco intel'ls y esperanza en Za vida, bajos ni­

veles de energ{a, estimación propia baja, confusión mental y tra 

tos o intentos de suicidio. Estos cambios frecuentemente imped.'f. 

rán el manejo exitoso por causa de Za sumisión del paciente deb!:_ 

da al poco entendim1'.enf;o, poc energía o falta de motivaci6n. Un 

paciente cuyo padecimiento principal ee Za depresión debel'á ser­

refei,ido para una terap1:a apPopiada antes de comenzar a manejal'­

se el dolol'. La espli:oaoión de los factores emocionales al pa-­

ciente es un pl"oceso df? licado y no deber•án sel" discutidos como -

factoi,es etiol6gicor.. El paciente podrá entender mejor como es­

tos factores puedP.n l'l'Urnltar de 11n dolo!' persistente. Sabiendo­

esauchai' y P. Z alPntai> e 7. 2•econoc1'.miento y la exp.resión de los -­

sentimientos frecuentemente ayudará a alivia!' cualquier pert11F-­

baci6n emocional moderada o pasajera. El tFatamiento específico 

de p1>olonga.das o nP.lJe!'ar. pel'turbaaiones emoaionalP.R Ae deberá h!'.!. 

cer primeFo si lsto RP. aonlJierte en el problema primal'io, debido 

a que es diftcil para P.l paciente el trabajar en dos problemas a 



63 

la vez. La psicoterapia y la consejerCa deberán realizarse apa~ 

te de la clCnica, una vez aliviado se puede comenzar con el tra­

tamiento del dolor. 

Factores Cognoscitivos. 

f,o,q factoNls cognoscit1:vos fr•ecuentemente acompaiian a -

los factore,q emocionales e incluyen cualquier proceso dominante­

de pensamiento que sea contPap1•oducente y 1•elacionado con el pa~' 

decimiento (Tabla 6). La confuHi6n y la falta de entendimiento­

del problema son caracterCsticas comunes de éstos pacientes debi 

do a una larga historia de diferentes opiniones provenientes de­

múltiples fuentes acerca de sus problemas. Como resultado de -­

una suposici6n comú11 del paciente hacia Zas médicos, éstos pue-­

den ser impacientes o sub-realistas Tespecto aZ tratamiento y e! 

peran un alivio completo del dolor o que cualquier reducci6n del 

do lar sea inmediata. Estos facto1'es generalmente pueden compro­

meter el tratamiento debido a unas relaciones deficientes entre­

paciente y doctor y falta de cooperaci6n. Una explicaci6n cons­

ciente del problema, sus factores contribuyentes y lo que se pu! 

de esperar durante el tratameinto ayudarán a mejo1'ar estos factq_ 

res. 

Factores Biol6gicos. 

Los factores conti•ibuyen tes bio l6gicos incluyen cual- -

quier factor relacionado con el mecanismo individual o Za consti 

tuci6n biol6gica que podl'Ca p1•edisponerlos al deoa1'1'ollo del pa­

decimiento (Tabla 7). En otros artCculos se citan a factores t~ 

les como las pl'edisposiciones ocZusales, malformaciones esquelé­

ticas, pr-edisposic1:ón genéf;ica .• Zes1:011es pasadas .• y otl'os probl! 

mas coexistentes médicos o dentales relacionados con el dolor 

c1'm1eofacial. Por ejemplo .• 7'1'aV1?ll y 8imons afiPnzaron que un -­

músculo esf;á más predispuenl:o a desar>rollar> puntos det'lencadenan­

tes de dolo1' m1:ofac1:az si éste es colocado en coHtracción pr>olo?!;_ 
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gada en posici6n no~nal, o una posioi6n anormalmnnte reduoida. 

Tal situaci6n existe con Za musculatura cervical y la masticato-~ 

.ria cuando factol'es talr-ui como Za pÁPd1:da de dientes poste1'io1'es, 

disaPepancias oclusales, una clase JI o III mandibulal' o cuando­

hay una excesiva Zo!'doM:s ce!'v1:eaZ. Se debe hacel' notar que las 

discrepancias oclusales y otros problemas posturnles no e6Zo con 

tribuirán sino que tamb1:én 1'eRulta»á11 de funcionas anormales mus 

cu lares y artieula1'As. ilw1quP muci1011 dA éstos factoi'es no pue-'­

den cambiarse, Za correcci6n de los aue se puedan, como las dis­

c.repancias oclusales y r>b'os deberán ,ger integi'ados dento del -­

programa de manejo. 

Factores Ambientales. 

Los factores co11f;ribuyentes ambientales incluyen aque-­

l fos est-ímul.os en e Z ambiente fisico de una peI'sona que no están 

dentro de su control directo y contribuyen al problema del dolor 

(tabla 8). La exposioi6n er6nica a agentes qu-ímicos como el plg_ 

mo, mercurio, arsénico y cualquier toxina pueden conducir direo­

tamente a problemas de dolor como las neuralgias. Est-ímulos ex­

cesivos como Za vibi'ación cr6nica, l'tlidos, iluminación anoi•mal y 

el uso excesivo de aparatos terminales de video pueden producir­

cefalalgias. ?'ambién 'la hipePsensibilidad a mate;'iales ambienta­

les como el polvo, polen, o a cualquie.r otra pa.rttcula del aire­

pueden contribuir a una rinitds o sinusitis crón·ica y al dolor. 

El proceso de identificación de entos factores en tedioso y con­

sume tiempo y puede incluir el andlisis de orina, excremento, P! 
lo, p1'ttebas alérgicas o una l'euisi6n detallada de las 1•utimas de 

casa y trabajo. 

Ciclos de Dolor Cr6nico. 

[,a naturaleza 1:11te1'reZacionada de estos factores contri 

buyeHtes permiten Za pePpef;uac1:ón y l'eincidencia de c1:clos que -

se desarrollan y conducen a cambian mayores en el estilo de vida 
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de la pel'sona y en los pat1•ones de cnddados de salud. El 1•eaono 

aimiento y la tePminaai6n de estos aiC!Zo.s es Za llawi papa el ma­

nejo a lal'go plazo. Estos aiclos de dolo!' freauentementP empie­

zan aon variables prediRponentes como pPedisposiciones genltiaas 

o asimetrCa estructural y cuando ocurre tPauma fCnico u otros 

faatores inioiadoPes, es auando empieza el padecimiento y sus -­

s{ntomas resultantes. Si ex1'.sf;e aualqu1'.er factor pel'petuante t~ 

les aomo hábitos orales parafu12cionales o malas pont.uras mandib~ 

lal'es de auello o cabeza, hay una gran posibilidad de que el do­

lor pe1•ma11ezca mán t1'.empo dAZ que se neaesita para que desapai·e~ 

aa normalmente. 

Si continúa el dolor_. la ansiedad l'esultante y la ten-­

si6n musaular pueden perpetuar el problema f{sioo, debido a que­

el dol.or pel'sistente aumenta la a1rniedad y la tensión musaula1'. 

Si estos cielos pei•sisten y fallan los dife1•entes intentos pal'a­

tratar el padeaimien to, p11ede sel' comp l ioado pal' el de sai•ro l lo -

inadecuado de situaciones sociales, emoaiones, oanduatas y aogni 

oiones asociadas con los sCndromes de dolor crónico. Los paaie~ 

tes se mante12d1•án en tensas posic1'.011es disto1'cio11adas aausándose 

más dolor musaular. Se pueden sentir desauaiados, desesperados­

º sin esperanna de alivio. Se pueden hacer hipo~ondrCaoos, obs! 

sionados o preocupal'se por cuaZquiel' sensaoi6n o s[ntoma que pe~ 

aiban en su cuerpo aomo un signo de que el padeaimiento está em­

peol'ando. La depresi6n puede inarementarse por pertul'baaiones J 

del sueflo y el apetito, p1frdida de ene1'g[a y motivaai611 y el 1'.n­

tento de suiaidio. Son comunes la irl'itabilidad y las extremas­

fluatuaaiones del estado de ánimo, la plrdida de Za estima pro-­

pia, lCbido e interés en las actividade,q de la vida aumental'án -

la misel'ia del paciente. Perderán el trabajo, eoquivarán las -­

responsabilidades del hogar y se quAjarán excesivamente del do-­

.Zor. Todo esto puede coPl'oer Zas relaciones personales aon la -

familia, amigos, compaíleros de trabajo y profesionales de la sa­

lud, apareciendo una restricción de dependenaia. ios pacientes-
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pueden enfocar toda su energ!a en el .an&Zisis de su problema de­

dolar y creer que éste es Za causa de todos sus nroblemas. Pue­

den il' de docto!' e11 drwf;or y pasai' de wrn medicina a Za otra con 

Za esperanza de cul'arse, pero eZ temor a los doctores implica eZ 
que se les diga que el dolor está en su cabeza o es debido a ca~ 

sas vagas de stress o problemas emocionaZes, por lo que Zos pa-­

ci.entes aprrn1den a denconfiar dA los médicos conviPtiéndose oca­

sionalmente en hostiles ¡¡ beligerantes en Za búsqueda de cuida-­

dos de sa Zud. 

Cepca del final de esta regresi6n, muchoe pacientes con 

dolor ci'6nico tendrán múlf:iples dependencias y adicc1'.ones, per-­

turbaciones del sueno y hábitos dA comida, pérdida de Za voca- -

ci6n, incapacidad permane11te o ental' involucradoe en litigios a­

demás de f;enp.r• el. padecúnienf:o f'Í.siao. Una vez el dolo1• del pa­

ciente ha alcanzado esta magnitud el manejo puede sel' muy compl! 

jo. Un gPupo de acel'camiP.nto fNcicltentPmente incluye a un psic6-

Zogo y terapia física con un dentista o un médico para ayuda!' al 

paciente con Za peducci6n del dolor y restaurar el funcionamien­

to noPmaZ. Un programa de dolor individual, diseffado espec!fic~ 

mente papa ti•af;ai' e Z diagnóstico de un paciente y los factol'es -

contribuyentes, toma fPecuentemente de seis meses a un alio. EZ­

costo del manejo y el potenci.al de f1•acaso es alto si el proble­

ma de dolo!' se convierte en cP6111:ao. llerein basa Za 1'.mportan- -

cia del éx1'.to del tPatam1'.enf;o mientl'as se est& enterado del po-­

tenci.a Z de Zo,q factm•e,q contr1.'.ln1yentA1J que pueden comp licor el -

manejo. 

7'abla 5 Factores contribltyenteH emocionales. 

Ansiedad 

C6Zera 

Depresi6n 

P.1•irntl'aci6n 



Tabla 6. Frwto1'eP cnntr1'.btiyPntei1 .cog11osc1'.tiiJo.s., 
----------·-----· 

Co11fusi6n 

Poco entendimiento del problema 

Cociente de inteligencia bajo 

Espectacinnes subrcalistas 
----·-------· 

7'ab Za 7 Factnres contribuyPntes biol6gico~. 

Discrepancias oclusales 

Malfo1'macione.9 esque lét1'.cas 

P1'edisposici6n genética 

Lesiones antiguas. 

7'ab la 8 Factol'AR contr1:buyentes amb.i<nitales, 

In toxicac1:611 q u'Íln1'.ca 

Inlzalantes 

Iluminaci6n inadecuada 

A le1•genos 

67 
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CAPITULO IV 

7'RA2'AMIEN1'0 

El. d<J7.oP c1'ónico en Za 1'egión bucofucia1 puede ser pro­

ducido e influenciado po1' muchas estl'ucturas. cada una con dife­

l'l'rnf;e función e ine!'vaoión. ia ta1'ea de di.agnosticar y la deci­

sión que .se Pe7.aciona con el tl'atamiento apPopiado es d1'.fícil -­

por la estl'uctura anató1111:aa y el signif1'.ca.do especial. de la. ca1'a. 

El á1,ea bucofacial ee una de las más complejas de todas las 

áPeas 1'egionalefl en t?51•mi.11os de identificac1'.ón del dolor y depe!}_ 

diendo del punto de vista. paPticular de cada mldico, la atención 

se inclina pal'a sel' dirigida sola111e1zte sobre ciertos aspectos de 

eete complejo fenómPno. El dol-01' c1•ó111'.ao puede envolve1' la es- -

tnw t za•a de Z.o s ojos, oídos• nai.'iz. senos pai'ana :ia les, mandíbula. 

cuello y gaPganta, por lo ta11to es de interls paPa una variedad­

de e,c:pnc 1'.a U s tas. cada gP11po ten irrndo su p1'op io c~oncep to sobPe -

la etiología y tJ>af;am1'.enl;o pa1't1'.cular. 

El doloP actaa mediante sistemas neurofisiológicos esp~ 

c{ficos y p1'0Voca 1'eaccions en distintos 111'.veles; perisfl1>ico. -

espinal. talámico y co1'f;ical. La Peacc1'.ón al do/.01' es influída­

po1' la personalidad del individuo. pop la sociedad y sus costum­

bPen, pal' Un cQmulo de faatOl'CS que alte1'all el estado C01'p01'al -

y poP la 1'.nte1'pPetac1'.ón de la ,gituación psicológt'.ca que rodea al 

episodio dolororw. llsí, en el complejo dolo1'oso er;f:án {ntt'.ma--

mente mezclados p1'ocesos f1:siológi.cos y psicológicos. El tPata­

miento del dolor. pop lo tanto. vequiePe más que conocimientos -

neuroanal;ómico.9, f1'.s1'.ológicos. faJ•macológicos y quirúPgicos; co­

noce1• y sabel' empleaP las intel'p1'etac?1'.011es psicot6gicas del do-­

lo1' y las 1'eaccio11es hac1'.a él_, miden la ingeniosidad del mldico. 

El dolol' es a la ven síntoma y sensación. Como síntoma es un -

aviso de peligl'o. y p1'0Voco l'eflejos apPopiado.q, Nece.qariamente 

se comp1'ende qu.e el co11/;pol. del dolo1' (síntoma) debP. estal' i:iuje­

to a las mismas limitaaionen que cualquier tratamiento sintom6ti 
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co o paliativo. EZ d()lor tambiffo e11 s111111aci6n y C()mo tal .• es -­

una experiencia estrictamente personal e individual. Esto hace­

exce11ivamente difCciZ definirlo y expresarlo en términos cuanti­

tativos. 

AJ Tratamiento Médico. 

F.sl;P. tl'atamiAnto actúa poao sobre Za evoluaión y sólo -

se obtiene un 11imple alivio. Lo menoionamos aomo recurso de pri 

mera mano o primera alterantiva conservadora para tratar de tran 

quilizar• al paaientl? y vea que !;enemas interés en su caso antes­

de realizar auaZquier proaedimiento dental irreversible. 

F.l tratamientn dental realmente neaesitado por el pa- -

a1'.e11te debe llevarse a cabo de Za fol'ma más aonservadora posible. 

Restauraa1'.ones e:i:tensivas, ao11strucci6n e inse1'ci611 de aparatos­

removibZes y proaedimientos quil'Úrgiaos deben sel' evitados. Si­

un die11te es extra{do, As pl'obable que el dolor mig1'e a un dien­

te adyaaente y sea aún más sevePo de lo que era en el diente oP:f. 

ginaL El dentisl;a j'1•rrntl' a e.stos p1'obZemas de dolo1' crónico -

muy fPecuentemente siente que d11be haaer algo; de la manera que­

sea, un tratamiento dental ofPecido por el dentista ansioso de -

aplacar al paciente no será apropiada para aliviar los sCntomas; 

en efeato, muchas vece.q tale.a. pPoaedimientos agl'aVarán los s-ínto 

mas. Pero bajo la inssitencia del paciente que demanda sel' aten 

dido, el odontólogo sólo le hará el tratamiento dental que real­

mente necesita el cual debe llevarse a cabo repet1:mos de Za foi•~ 

ma mds aonservadora posible. 

F.sto también nos dará tiempo pal'a estudia!' más adecuada 

mente Za tePaplutica a seguir. 

a) Métodos F{ni~oe: la ea~11riencia de Val'ios autol'ee­

nos indica que Za vasta mayop{a de las neuralgias faciales son -

aausadas por un espasmo musauZar poi' lo que Za teraplutica flsi-
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aa SP 01'1:Anta, en Asenaia, lwaia eZ .ali'.vio dAZ .dolor q11e se 01'1:­

g1'.na Pl1 Zofl múnauio.s y a Za restauPa;aián de Za funeián m1u1aulcp'­

apropiada. 

F.11 r!l tl'a.tam1:1?11f:o dr?l. Aripa.~mo muscuZnP, el. uno deZ cl.o­

l'Ul'O dR P.t1'.Zo y dP. corl'ÍPntP. súzusoidaZ y teta11izante son de - -

gran ayuda. 

A Zos paaientPs con afeecio11eri Zeves de tensi6n muscu-­

Zar y espasmo SA 7.es indica el usa dA Za parte afectada, pero se 

pr>olziben Zas esfUPl'ZOfl excesi.vos y movimientoB bPusaos. 

Relajaci6n por distl'aacián: se ZA pide aZ paciAnte que­

ne concentl'P Pn ot:1•a paPf;p dr> nu cuP!'po o PI! drif:P1'171Ínada activi­

dad. 

ReZajacián directa por contraste: parte de Za ejercita-

r•fr111 l'r'loJ11dol'n gr>nr•1•r1l .• r>11mir11:u1 r?Oll 7.n r>11nr>lia11110 ol ¡u1ru:r?11f:r? -

dP. Za difPl'Anrn:a ent1•R 1111 1111í1w11lo trrnrJO ¡¡ uno rel.a.iado. 8P lP -

enselia rPZajaci6n r?o11 mavimienlon paBivos y rPlajaci611 con movi­

miPnton activos de los mlfuculos maat?'.eadores, pal' e,iempZo, pro-­

porcionando resistencia du1'ante Za apR1•tura, sosten1:endo la man­

díbula coZocando Za mano debajo deZ ment6n, mientras eZ paaiente 

abl'P contra una resintencia moderada. 

El tratamiPnto dP lon sitios deseneadenantes consiste -

en in¡¡P.ccinnPs con anest~nicos Zocales o una punci~n nalina. 

Se puede apZiaal' sobri:> Za zona con dolor ap6sitos ca- -

Zientes de JO a 15 minDtos varian vecen por dCa. Esto ocasiona­

r6 aumento dP Za cil'cuZaci611 en Al 6rea afectada ¡¡ a los aZrede­

doJ>en del espanmo muscula!'. Se puede obtener así cierto alivio­

dP- Z do Zo.r intP-llso aZ a111nP.11ta1' 7.a A liminaci6n dP ¡:ir>oductos t6x1'.-­

coB de Zas tejí.dos ZP.sionados. s1:n emabrgo .• tal mejo1"Ía de Zas­

s{ntomas sin eZiminaci6n de Za causa no pvoporcionar6 auraci6n,-
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por> lo tanto, el calor debe usa1'se como paliativo únicamente 

hasta que pueda aplical'se u11a te1•apéutica funcional. Esto al 

igual que los ejeJ'M'.cios pal'a l'P..lajac1'.ón musculal' son tratami.en­

tos auxiliares de Za tel'aplutica que pueden, en ocasiones, tener 

n7.(11Í.11 val.o!', ¡rnro e1rnndo sP. 11t1'.7.1'.zan como ú111'.ca forma dA tJ>ata-­

mie11to no podJ>án A li'.111i11ar• la oairna del doZ01•. 

b! Métodon Fai•macoZógicos: awí como en eZ método físi­

co, primeJ>o nos dirigil'emos al tratamiento deZ Aspasmo muscular, 

si, duJ>an te Za paZpaci611 de Zos músculos masticado1'es con peque­

ffas presiones digitales hemos encontrado discretas regio11es sen­

sibles. 

Luego utiZizal'emos dJ>ogas psicoterapéuticas y/o agentes 

psicotl'ópinos oi lurn1os obtel!1~.do un di'.agnóstico de una l'eacc1'.ó11 -

de 0011Vel'01'.ón model'ada qur< el!f;l'an denti•o del á111b1'.to de dolo1• bu­

cofaciaZ de ortgen emoci'.011al. Entl'A los medicamento¡; que p11 ocu­

"ª~ este alivio están: 

1) Relajantes musculal'As: el U80 de dl'O(las con p1'opie­

dades de i•eZajación muscula!' pal'ecel'á eZ enfoque mán indicado y­

obvio si hay muestJ>as de esapnmo muscular asociado con eZ dolor­

fae1'.al. Sin emabl'(JO, <11mq11e /'Ol'Azcn que Al empleo de rela,jantes 

musculm•en sea lóg?'.c?o, los agAnf;es de este g11 upo no han p1'obado­

sel' muy efectivos. 

2) Hipnóticos sedantAs: en posible eje~cer infZuencia­

favorable sobre los espasmos musculares asociados, reduciendo el 

elemento de excitabilidad eo1•tical. 

F.r.l:e rs 1111 r11fnque lrl'n¡,ífut:ic•o pa1•tieularmenf:e val.i.oso­

e11 pacie11tl's en quie11A11 Hl' ,qosp1?el1a que el faC?tor emocional es -

mrín q11P cas11nl. 

3) Placebos: en poniblr? utiliza!' Zos pZaeAbos con lxi-
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to en el tvatamiento de pacientes que insisten en que se les ha­

ga "algo" d!t1'antA Za pri:meFa fane de inuestigación !I la.s uZtel"i::!_ 

l'<'ll de oon.feoei6n de Za fiaha cZ{111:ca, examen i•adiogPáf1'.co y de­

mds pronedimientoe. Es indiscutible el valor del placebo en la­

!'egulación de alter>aaione8 emnaional<'B, l'n pe1,1'.c•dos 001,tos. 

4) Tr>a11quil1'.zanf:P.s: hay i:1'anq1dl1'.zant:cs mayo1'es, que -

se emplean pa.l'a al?:vial' lon iÍi'.ntomas de 7.a ansiedad gPave, y 

tr>anquilizantes menoves, que se emplean en el tratamiento de es­

tados ansiosos tensionales leves. Estos agentee son muy favoPa­

bZ.e.'J cuando lon faotoPes emocionales afeotan de impoPtanoia la -

patogéne sis y la pe1'pe tuaoi61z de las molestias bucales. 

Las r>az one s p1•ino ipa le e pai•a sos pe alzar> que el dolor> fa­

cial atí.pioo es un sí.11d:rome doloi•oso dobido a un de.96rde11 psieo­

Z6gieo son las ca:raeter{stieas pePso11aZes de aquellos que tienen 

esta molestia y han obtenido una :respuesta positiva con el uso -

de tl'anqui Zizan !:es y antidep1•es1:voa. 

Por> lo gene!'aZ el tratamiento más efieaa eonsiste en a~ 

minisl;ra1' antidep1•eso!'es eomo Za amil:Piptil.ina o una aombinaci6n 

de c lo1'liidr>ato de amif;1•?'.p ti lina y decanoato de j'lufenazina ( flu­

phenaziize). 

Se oonside!'a que loB tPanquilizantes no constituyen re­

lajantes musoular>es pe:r se, pero aotaan aomo tales en cierto gP! 

do al disminuir la tenai6n nmoaional, aon la 1'educci611 :resultan­

te de las dASCal'gas mof;oras IWbl'A los maseulos 80mát1:eos, f:ntt'e 

lo.'J t1•anqidli:rnnte,g :reeomendadon aon prop6s1:t;os de i•ela.iaci6n -­

muscula!' ne hallan la reaePpina, el meppobamato, la olo:ropromaef 

na, el elo!'odiazepóxido y el diazepam (valium). 

La respuesta da ARtoll tipos de s{ntomas a los t:ranquiZf 

zantAB como el diazepam es muy variable. Algunos paaiAntes en -

quienes Za ansiedad supuAstamente es el principal pl"oblema pue--
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den tener buenos resultados,pero esto es muy raro. Otros no ob­

tienen ningún benef1'.c1:0. t1 vece.g el diazepam puede hace1' que el 

paciente se nienta peo!' y rehúse a seg1d11 tomando el medicamento. 

Esto puede 11e11 una indúiación de que la depresión es el p11 oblema 

fundamental. 

Debe tene1 1 11e en cueni:a que hay una g1'a11 cantidad de pa­

cientes que 11e quejan de dolm' facial persistente, que han ido -

de un especialista a otro (incluso psiquiatras), ha11 sido trata­

do11 con una ampl1'.a gama de a11tidep1•eso1'1?S y otras dl'ogas, pero -

todav'Ía se siguen quejando de dolor intenso. Este p11 oblema pue­

de sel' un reflejo de la variedad limitada de tratamiento disponf 

ble; debido a esto hemos puesto todo nuest11 0 esfitePzo en obtenel' 

los auxilidl'es y coadyuvantes posibles de tratamiento para que -

sean utilizados gradualmente según el caso. 

5) tlnalgésicos: estos poseen efectos auxiliares que a!:_ 

teran mucho Za reacción al dolor. Por ello, cuando el dolor es­

la dolencia pPinc!l'.paZ, e.~t:á indicada la combinac1'.ón de un t11 an-­

qui l1'.zante (o sedante) con un agente analgésico. El más ut1'.liza 

do es el ácido acetilsalicClico (600 a 900 mg. de tres a auatro­

veces poP d{a}. 

a) Terapia oclusal: uan revisión de la ZitePatura nos­

indica que la mayol'1'.a de las d1:sfww-iones buco/aciales y de los­

padecimientos del sistema masticatorio son desórdenes con una b~ 

se de dolo!' profundo. Estos desórdenes particularmente condiei~ 

nes museuloesqueletales., se pi'.t:nzsan que son desencadenados .po11 -

dioarmo1ii'.rrn ooZusalP.s. El ti,atamiento pa1•a Za ma¡¡op{a de lo8 d~ 

só1•denes ha sido modificar la oalirnión, aunque lo J'azonabl.e de -

hacer esto est6 todavía dudoso. 

&a tP.oP{a "mecanCstiea" es popuZal' dentro del gremio 

odontológico y estable~e que los trastorno,g oeZusaZes (disarmo-­

nf:as repl'esentan Za p1•obable et1'.0Zogf:a deZ doto!' biwofac1:al y --
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las disfunciones. La literatura estd repleta con hip6tesis ace! 

ca de las consecuPncias de la maloclusi6n. En el folleto "Guía­

para Za Salud Dental" (gdici6n especial de la ADA, 1983) se esta 

blece que Za malocluei6n causa tensi6n en los masculos y en Za -

A:NJ p1'0Voca11do do lar en Za. a1•ticulac1'.6n o art1'1'.i:in. El do Zar en 

la cabeza, oídoFJ, czrnllo o 111wa ae r1?portan como causado.s poi• 

tensi6n mandibular. Algunos odont6Zogos c1'een que las maloclu-­

siones causan un cambio en Za posici6n mandibular. Este cambio­

causa como un efecto "ortod6ntico" en posici6n anormal dando co­

mo resultado sensibilidad muPcular y esto a su ~ez origina una -

cefalalgia de etiología dentaria. 

Eatas teo1''Ías da11 a entende1' que las disa1•mo11ías olcusa 

les contribuyen a la sensaci6n del dolor. Razonando especulati­

vamente se dir'Ír que las disarmon'Ías, como los contactos en pos­

terior·e s en p1'0 trus i va, rep1'e sen tan una fo1'ma de mic1'0 tl'awna que 

actúan como wi mecanismo desencadenante de los des61'denes del -­

sistema estomatogndtico. Cuando el mecanismo es activado apare­

ce11 los problemas: bruxismo, hiperactividad muscular masticato-­

l'ia, fatiga, espasmo, dando como 1'esuitado el dolo1'. El aumento 

del tono muscular puede seguir al comienzo del dolor y crear re­

siste11cia a movimientos pasivos de la ATM. Tal a-mento del tono 

muscular contribuye a Za limitaci6n y desviaai6n de Za mandíbula 

en los movimientos de apertura. Estas teorías tienen que ser -­

eventualmente verificadas, ya que actualmente hay falta de evi-­

dencias para confirmar estas aseveraciones. 

El prop6sito de las reformas oclusales, ya sean, ajuste 

oclusal, guardas oclusales o rehabiZitaci6n oclusal, son para 

eliminar las disarmon'Íos oclunales que contribuyen a producir el 

dolor. La opini6n corriente es de que las reformas oclusales -­

disminuyen la movilidad dental, estabilizan lq posici6n dentaria 

y ayudan en el control sensop1'.al del contacto ocZusal. La movi­

lidad dentaria Pepl'esenta probables sitios dR int.e1'fel'encia po1•­

contacto. La coP1'ec?ci15n por medio deZ a,iustR oclusaZ 01'igi11a --
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contactos simuZt.áneos m1Ht.ipZes 1rnpaPoidos poi• todas Zas superfi_ 

cies oclusalen. 8sta dispouici6n pPovee una estabilizaai6n ocl~ 

sal de Za mand[hula y disminuye Za cantidad requePida de activi­

dad mu.scular estabil1:zadora. l-.'stas asever>aciones e11 su mayor -­

parte son emp!ricas y faltas de una apropiada verificaci6n cien­

t!fica, Pero, directo o indirectamente Zas observaciones ante--

1•i0Pes han contp1'.bufdo con la idea de una oclusión "óptima" co11-

veniente para la salud dental y el bienestar del paciente. 

!Z ajuste oclusal ha sido recomendado para el tratamien 

to del síndl'ome de doloP miofac1:ai. 

Un estud1:0 de 8.99 denl;istas co11 s!nd1•ome de dol01• miofti_ 

cial indicó que el 58% de elloB no buscaron tl'r:itamiento pa1•a es­

te desó1•den pm•tic11lai•. r-:l 2?% dA ellos se lzab[an heaho ajirnte­

oelusal, 71 se habían hecho reahabilitaaión oeZusal extensa, 5%­

se ayudal'on r!on aparatos oclusalen y el 3% eligi6 la c1:J'ug[a co­

mo tl'atamiento. Este cuadro provee una estimaci6n de ZaB moda-­

lidades empleadas pal'a tPatal' los des6rdenes masticatorios en la 

población. Desafortu11adamrn1te, ca!'ecemoB de info1•mación que l'A­

fleje los oostos de 4ston cuidados y el lxito del tratamiento P! 
ra Za 111ayo1•ía de los pPoblemas de dolol' bucofac·i.:il. 

En peswnP.11, mientl'as el a.ju,q/;e oalusal ¡rnede estal' indi_ 

cado pa1•a dism1:nuir la mov1: Z idad den t:al'ia, parP.c« no habe1• l'azón 

aparente pal'a alterar la oclusión eBpeaífiaamente para aliviar -

el dolor. Aunque loB hábitoR mandibulal'es y laB maloclusiones -

pPeaipita11 1zeu11algias, una ansiedad ps{quica m1byacente está f7'!!_ 

cwrntemenf;e p1•e1~ente. El P..i:aminador debP. e6tar> oonscirnte de la 

total fisiología manUcal:ol'ia y debe desa!'rollar un agudo senti­

do para el entendimiento del estada emocional del paciente. 

B) Manejo Psicológico, 

[,a prúne!'a co11111'.dera.nión esencial es descal'tar rrnfAl'mP.-
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dad org6n1'.ca. Por> supuPnto Ps imposib·Ze tener la ce1'teza absol~ 

ta, pPro no obstante dPbe hacPrsP una investigación cuidadosa de 

tr>das las posibles fuenten de dolo1', 

Si no es posible encontrar una causa orgánica y si el -

dolor y Pl rer,to clPl cuadro c7.t111'.co son sugesf;ivos de un 01'Ígen­

psic6gpno, entonces sP debe enviar al paciPnte con un psiquiatra. 

Sú1 embar>go, r!st;o puedP <J!'eal' otro problema cuando r?l paciente -

está r>eacio a la idea dP que necesita ayuda. Es importante en-­

tonces rP-r!onforf;ap a Zon pacirrnf;es exp Zicándoles que no tienen -

una enfrn'mAdad gpa!JA .• tal reconfo1•tamiAnto a veces es extrao1,di­

nariamente eficaz. El dentista dPbe tener una plática con el p~ 

cienl;e: pP1'.mAl'amente sP le informará y se le expiicm'á que la 

examinaci'.ón no ha rAvelado una fuentP. 01,gánica para el dolal'. No 

se 7,p, dará o entendel' que el dolor por lo tanto es imaginai•io 

poPque, en Rfecto, es muy real para eZ paciente. El dentista e11 

tonces mencionará la 1'.dRa de que los "sentimientos" e "1'.nfeZici­

dades" pueden ser una fue11te de doiol'. Los pacientes 1rnuaZmente 

no responden bien a eBta e:cplicaci6n debido a que no están enf;e­

l'ados de sus p1'obl.emas emocionalP-B a w1 n?:vel conooiP.nte y están 

empeffadoB por conseguir la soluci6n sobre una baoe somática. La 

explicación sin Ambargo ell esenci'.al pal'a estableeer el punto de­

vista pop el cual el dentista ne l'ehusa a hacel' un pl'ocedimiento 

innecesario e:r:igido pol' e Z pa<Jiente. 

&a dinámica de la rRacci611 de conversi'.6n es Za de redu­

cú• el dolor ps(quioo y la ans1'.P.dad por med1'.o de la tpansfo1•ma-­

ci'.611 de un con.fl.1'.eto emocional intolerable en un s1:ntoma somáti­

co. &as l'P.acciones clA cr>111Jel'si6n SP.Ve1'as son lan más diftciles­

de mejol'al'.• y los pac1:e11tes con tal,es J'eacciones debe!'án ser l'e­

fel'i'.dos a un pBiquiatro. El dent1'.F1ta tamb1'.én delie1'á liacPr nota1' 

que muchas veePs como uno oe siPnta acerca de un problema es tan 

1'.mpo~tante como lo que r!ausa el probZPma, y ~ue una "consulta" -

pr11:quiát1'1:ca (no trat;am1'.<?11i;o} será de gran ayuda para un común -

acel'camiento a la soluoi6n del pPobZema. 
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El paaiente 110 sentirá que está siendo despP.dido_, sino­

que dos especialistas aolaborarán en un esfuerzo para ayudarlo. 

Pal'a hace1• una r>efAPencia c.-r:itosa se 1•equie1•e además de 

tale11to e ingenio, un poder de co11venaimie11to 11 saber> aomo Zle-­

gal'les o acer>car>nos al paciente. 

Muchas 1•eaccio11Plol de aonvel'Bi6n mode1•adas no 1•equie1•en­

de tPatamie11to psiquiátr>ico. Por ejemplo, una Ze11g11a irritada y 

dolorida (glosodin1:a) puPde se1• manejada sat1:sfact0Piamente por­

el dentista aunque 110 sea obtenido el alivio de los aC11tomas. En 

Za plática con tales pacientes, el de11tista debe tr>a11quiZizarlos 

diaiéndoZea que no tienen cánce1', enfermedad sistémica o un pad!!_ 

cimiento peligr>oso. El dentista puede refer>irse al lzeclzo de que 

eZ str>ess emocional puede co11tr>ibuir con Zos síntomas Zos cuales 

desaparecen fJ>ecirnntemente cuando cU,gminuye la ansiedad o cuando 

eZ paciente sabe que no lzay tratamiento par>a reanimar> su salud. 

Las consuZt:as peri6diaas son Za base e.genciaZ del manejo. EZ p~ 

ciente debe1•á M!l' visto pa1•a Pev1:si:ón a intérvalos de tres a - -

seis meses. En tales c1'.tac., el ·paciente tend1•á Za oportunidad 

de de«wl'ibir r.un síni;oman, se lP liará ot1•a examinación completa, 

se Ze tPanquiZizará dicitíndole que no ha habido camb1:0 en el as­

pecto de su lengua, se le dirá que el diagnóstico original toda­

vía es válido y se le dará otra cita para eonsulta. Esta forma­

de manejo hace que el paeiente se sienta segur>o y se evitar>6 su­

divagaei6n de un dentista a otro, lo eual oeurr>e muy fr>eeuente-­

mente. 

En el e11foque tePapéutieo psiaol6gieo se ineluyen tera­

péutieas individual,es, .fam?'.li'.aJ>es y de gl'upo en un 1:ntento pal'a­

pl'omover la autoeognici6n y la autor>!'ealizaei6n en el paeiente. 

Ex?'.Fite tambiifn una tf'Papéuti:aa de eompor>tami'.ento dirigi 

da lzaeia la ide11tificaai6n de patrones espeeCfieos de eomporta-­

mien to, faatoJ>es que detePm1'.nan d¡'.aho comportamiento y las foi•--
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mas de modificarios. 

Indep1n1diAnten1<rnte de los métodos empleados, eZ h'ata-­

m1:e11to debe»á evtrn' diJ>1:g1:do lzacia w1 objeti:vo; 11s dec1:1° orient13. 

do hacia una finaUdad. Est:o., pol' lo gene1•aZ, después de haber­

identificado Al acnnf:ec?'.rniento p1•ecip1:tante y los factores que -

están infZuyendo en el estado de desequilibl'io del individuo, -­

los sf.ntomas que ést:o,q han producido en eZ individuo y el gPado­

de deso1•ganización evidente en la vida dei sujeto. 

El plan de Za intel'Venci6n tel'apéutica puede incluil' 

una técnica solamen.tP. o una C?ombinación de va1•ian, este puede 

consistir en: 

1. Ayudar al individuo a que tenga una aomp»ensi6n inteiectual­

de la criBis., o ayudal'Ze a examinar y eiucidaP suB Bentimien 

tos: vale Za pena trata!' de explicarle al paciente en forma­

.'3encilla y amable que la dep1•esió11 y otraB ai'.tel'acioneB emo­

cionales Bon igual que mucl1as enfermedades y p1•od11cen el mi!!_ 

mo su/Pimiento que 7-aB enfe1•medades f!siaas, y también Zas -

alteraciones emocionales afectan casi a aua lquie1• persona An 

may01• o meno!' gFado. 7'ambién vale la pena explicar•Ze que -­

los B'Í-ntomas máB comuneB, nobl'e todo el dolo» de cabeza tam­

bién nue7.en ner de or{gen emoc1:onal y ra1•as vecet: se debAn a 

enfePmedad or>gánica. 

2. 11yudar a Za pe1•so1ia a encontPal' mecanismos de dAfensa nuevos 

y máB eficaces; Boluciones posibles al pl'obloma pal'a reducir 

los s[tomas pPoduoidoR por> Za crisis. 

3. Servi1•se de oti•as pel'Hon1.w como apoyos situacionale.g: ¿Qué -

¡>P.Psona en el ambiente encuentra el tel'apeuta que piwda ayu­

da!' a la pe1•sona.? ¿Con quién vive? ¿Quién es su mejor amigo? 

¿En quién conf1:a? t:llay algún miembro de Za familia al cual -
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esté pm'ticuZarmentr wddC'? Mientl'an más personaR RI? compro­

metan a ayudar aZ nujeto, mejor. La estimulaci6n externa -­

poP mAdio de una 1n'.g0Posa aeti'.vidad r;ol'iaZ pul'de ner una ay~ 

da como ninguna of;Pa 1'11 la tnrapia de estos pacie11tr.s. La -

pl.át1'.ca con el po.c1'.rnf;e drbe l1ac<'Pf1<' en p.reRencia de un pa-­

riente CAPcano, pPl'fel'1'.bZemPntl' el esposo o esposa. Los va­

r>ie11tes er.tá.11 frl'!ctt•n1.t1?mrrntc bajo un g1'all estres por> su fr>u:?._ 

tPado ef'lfU<'l'ZO consl;ante dP. ayuda!' aZ pacientl'!. Su entendi­

mil'nto dAZ padecimiento puede ser de gran ~yudo no s6Zo pal'a 

guiar>lof'l para que tomPn UH papel constructivo con l'especto -

aZ paciente, sino tambiln en la preparación deZ paciente pa­

va una poRibZe refe1'e11oia a Za consulta psiquidtrica. 

4. Finalmente, se hace un pZa11 paro. ayudar a que Za persona es­

tahZezoa objetivoR l'eaZistas para eZ futuro, este consisti--

r{a en: (1) obtenc1'.ó11 de la cooperaci611 activa deZ paciente, 

es impC'rt:ante que f;anto P.Z terapeuta como el paciente puedan 

definir claramente la situaci6n antes de procede!' a cambiar­

la; (2) est.abZeeer metar, l'azonabZes y modificación de la fi­

nalidad si ocu1'1'e algún fraoaso; (3) hacer h·incapié en el -­

compol'tamir:>nto po.sih'.l!o fZog1'os) en lugar del comporf;amiento 

sintomático (pl'obZAmas); (4) delineadón del método; y (5) -

AstabZr:>cimienta de un tope (que pueda ser modificado poste-­

Piormeni;e). 

C) TratamiAnto Quil'Úrgico. 

Como hemos dicho antePiormAntA hay muchos padecimieHtos 

de los cuales e7. dolo1' lnwofo.('iaZ c1•6n1'.co es uno de lon más d1:fi_ 

c1'. [p,g ile diagnosticaP ¡¡ h•ai;np, /i's generaZmrrnte aceptado que el 

tl'af:amiento quiríÍPg1'.r.>o pal'a l'r.i;os pPoblema,q de dolol' Cl'Ónico se­

debe real1'.zal' solamente cuando otl'os tl'ai;amiAntos más conservado 

i•es han s1'.do inefecf;i1,os. r.nR trfoni1?as que úHimamente se han -

Pmpleadn en el. t1'ai:am1'.ento del dolo!' faciaZ psieogé11ico son Za -

rizoi;omía gonglional' f;1'1:wnn1'.11al ¡¡ el aul'etaje de Za cavidad gle-
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no idea. 

Aunque un pequeffo porcentaje de pacientes con dolor fa­

cial atCpico puede responder a los procedimientos quirúrgicos, -

la mayorCa de los pacientes nn toleran Za plrdida de sensibili-­

dad que oc111'1•e en Z.a maynr{a dA 7,os pl'ocAdinn'.entos neuPoqui1'ÚPGi 

cos. Es únpnl'tante 1•eeo!'dn1• que en el manejo de los pacientes -

eon dolor facfo/, a/,[pieo., la c'?'.1'll(Jf.a no rrntá indicada solamenl;e­

p01•que el paciente no 1'esponde a o/;1'os ti'atamientos más conse1't1~ 

dopes, Aún más únportante, los procedimientos q;,irúl'gicos 1•eco­

mendados para tl'atal' el dolo!' facial atCpico no 8stán dirigidos­

especCficamente al des6Pden fisiopatol6gico, primariamente por-­

que la causa de la patología urmalmente no puede ser determinada. 
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li'sta paciPnte de 4,3 aiios madr•e de tres hi,jos, se pPe1ie!.!_ 

ti~ a l'017suita. Sii q11Pja pl'inci¡rnl e1•a cefalalgia 1f do'lor fac1:az. 

Había s11fp1'.do de dolor dr> cabP.aa durante la mayo1• pa1•te de 1.n1 Vi 

da y hab{a apPendidn a vivir co11 ll, con Za ayuda de actividades 

1•elajant:es, analgés1'.cos 11uaves y t1,anquil.1'.aantes. La paaón pPi~ 

mal'ia de su consult:a a énte tiempo fue el .dolor facial, un nuevo 

sÍ¡¡f:oma qui' halda sentido poi• ap1•oximada111ente zm a11o. En la exa 

miHa1n'.ón mP.di'.ca era olJ1!7'.o qui' nu doll'1' fac1'.al era sólo una PXten 

.sltíH de ll!<R eefalalgiar. f:Pnn1'.012ales. J,a exam1'.nac1'.6n f{sica y to 

das lan pruebaR de laboratorio apl'opiadas y las radiogPaf{ae di! 

1•0¡¡ 1•es11lt:ados negativos o n01•males. El doctor qui'? la examinó -

di se u ti:ó 7.a situación con e Zla .11 le preguntó si le gus tal'{a ha- -

blm• col! uH psiquiatra, lo cual ella consint1:ó en hacer. 

/J11 Pa11 t: e la n val 11a,i1'.ón ¡rn 1'.q uiá f:r ica n l 7.a hah ló de su an­

siedad y f:ens1'.c1n aumentadas debido a la pPeocupacióH poi' su fami 

lia. Con wi hijo en el Bel'v1'.cio milita1• y sus dos hijas con pP~ 

blemas ma1•1:tales, lJ nu e,qposo r!ada vez más envuelto en los nego­

ciar,, además de oh•a,q coBas <¡llr> le p2'Poaupaban. Con unas cuan-­

tas seniones de psiaotePapia de apoyo y un ajuste en su progl'ama 

de medicamentos, adem11s de los ao1rnejos t1•a11quiliaantes del doc­

tol', mostl'6 una gl'an mejol'{a. 



IJ1'. F.7,adio Navarro Lozano; Osca1• G6me2 Gar>c'Ía 

CUni,Ja 46 IMSS 

Paciente: Ernestina Gutilrrez Man?.dno. 
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Esta paciente de 81 aílon, ama de casa, se present6 a -­

eonsul.tn, sr. quejaba dP dolo!' en P-l 7,ado Ü'.quiei•da dP 7,a cai'a, -

el, cual había t?Ai:adn pPP1Jf'11f:e por> api•oxi.madaml'lnt'" nrn'.s mP.ses. /U 

dolor fue deAcrito como ww sP11sac1'.6n qirnmante e h1'.l'Fipilante 

acompai1ada de dolor p1•ofundo a,qr1c1'.ado con infapmitenf;es punzadas­

agudas y de un dolol' J'Plampagiurnnte. La exami'.iiac1'.6n ff.s1'.ca y -­

las ap l'Opiadail p1'ue ba fl Padiog rá ficas y de 1,aboi•a t or1'.o fa llai•on -

en revela!' cual,quier patologCa orgánica significante. Otros doc 

toree que la examúza1•on notaPon durante e"l interrogato1•io cierl:o 

gi'ado de deoal1'.ento y p1rnún1'.smo en sus i•espuAstas. Una exam1'.na­

ci6n psiquiátrica f1rn nugrn'ida pol' 1,os miembros de la secci6n de 

C1'.1•ugCa 01•al del DepaPl:amento Odontol6gico del mismo hospital, -

ya que ni los mP.d1'.cos ni 7.os odonl;ó7,ogos pudie1•on hacer un diag­

n6stico m6dico o dental eopec!fico. 

Después de 7.a eva1,11ac1'.611 pniquiát1•ica, ee enco11f;1'6 que­

la paci.ente trrn-Ca un denórden psiquiáb•1'.co objetivo. La pac?'.en­

te le conl;ó al psfo6Zogo cZ!nfoo de la pll'dida de su único hijo­

lzac!a seis meses. Su h?'.,jo hab·ía sufJ>ido un sel'io accidente auto 

movi7,intico y hab[a muerto a consecuencia dAl mismo. Con mucho-

sentimiento la paciente descPibi6 su pl'ofunda pena. Ella no se-

hab!a atrev?'.do a expl'esal' antes este sentimiento, pol'que pensaba 

que debin pPPmanecel' fue1•f;e por el b1'.c11l'Htal' del !'esto de su fa­

mi l?'.a. Ella tenf'.a todos lo8 sCnt:omas de la depr>esi6n. Con la -

ayuda de psicter>apia eZZa fue capaa de sobrellevar> sus sAntim?'.en 

tos concel'11iente11 o la pél'dida de 11u hijo y también gl'adual,mente 

su do7,ol' fue disminuyendo. 

io,g pac1'.e11i;es r:>On dnl.ol' lrnco.far]?'.al cPónico fPeciwnteme!!_ 

te est&n de8moraZiaadoA y quieren que el dentista haga al,go. An 
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te~ de tomaP cualquier medida, de Za magnitud que sea, el denti! 

ta debe escuclwl' cuidadoBamenl;e al paciente e11 el 1•elato de su -

padP.cimi,ento pa1•a lza<?el' una valot>acián a tPaVéD del diagnóstico. 

Si no se ha establecido una causa clal'a, Zo m6s indicado serta -

una. tel'apia co11.ser>vado!'a c>on !'evisione,q r>eg11la1•e:i. 

[,os dentintan deben l:enPI' un alto Cndice de sospechas -

con !'especto a des6r>denee psiqui6tl'icos en pacientes con dolo!' -

buaofacial c1•ónico cuyos padecimientos no se relacionan con alg!:!_ 

na enf Pl'medacl médica o dnnl;al conocida. 



Dl'. Oscal' GÓml?z Gar>cía_, Dl'a. /.fa1'Ía iidsa Vega 

Hospital Ps1'.q1dátl•ico San Juan de Th'.on 

Reporte de 1? casos 

Dolor Facial Psieoglniao 
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l'al'a eBtl? enl:11dio hl'mas l'P.ViBado di.ecin'.Pt<' cnBos l'efP..-

1•idoB de la pPáct-ica np,w•ológica aZ ll0Rp1'.ta"l Psiquiátr1:co San -­

Juan de Dios entl'e Zos aílos dA 1976-1980; dieciEeis de Zos pa- -

ciP..ntes eran mujP..1•es e11f:pr; Zas edade11 de 32 a 51 aílor.. Con 1111a­

edad promedio dr; 41 aílos, y un paci<'nte el'a un ~ombl'e de ?1 anos. 

Oclio pac1'.!'11tr>s ,qent-íon l?Z dotoP pl'inc1'.palmente en el Zado iz-

q1dp1•do de la cal'a, y nu!?l!e p¡¡ el Zado del't>aho. /J'n ti'es pacien-

tes el doZoP cl'uaaba la línea m!'dia de Za cal'a. EZ dolor nunca­

fue descril:o como palpitante pe1'o, s-í como, dolencia, quema11te,­

cont[mw, apw1alanl:e, lascePante y en ocas1'.ones "abul'i'ido". En­

aZgunos pacientes había 11ensibilidad a Za paZpaci6n alpededoP de 

la po1'c1'.11n i11fePioP cfo la me,iiZla, pPro no se ob!lervó patología­

local alguna. Aunque el doloP fue gPaduado de tpes a cuatl'o en­

una escala dP.. diez, loB pacienbrn no paPecían estal' extl'emadamel_!. 

te afl1'.('idor: al momento de di'.sc11i;Í1'lo. E.'n once de los paa1'.entes 

ya se Ze habían hecho co11 antel''Íal'idad extensivos tl'abajos dent~ 

les, incluyendo extPaccionee, cBfueraos pol' col'regiP dir,funcio~­

ne.s e11 la llTM o alr¡u11a d1:na1'cpa111Jia en la oclus1:ón y otras i11tP-1' 

1Jenciones de11ta7.es pal'Acidan. Do.s de 7.oB pacientes i;enían hir.t!!._ 

1'ial c7.Cni'.co di? cefalalg1'.a migPa11osa. !llgwioo de los pacientes­

ten-ían una hi.gtoPi'.a pB1'.quiátr1'.ca notable, y pol' lo menos tre.<J Iza 

bCan pasado pal' psiaotePapia, y a algdn otl'O se le habCa aplica­

do elcet1'oel10qup,, Ot!'on c~11al:po pa<'ie11i:es estaban sumamente de-­

p1•imi'.do11 y se quejaban de eambioR e11 el estado de ánimo, y fina]_ 

mente ot1'011 dos ten[an una apaFienc1'.a obses1:va-oompuls1'.va dr?. - -

acuerdo a HU pl'o¡n'.a dPscripció11. De todos los pac1'.ent!'s, tl'eR -

esf;aban ,q1unamenf;1? d.1'..sguntadon con los médicos y los lioepi'.talen-­

y alguno.s otPoB di,iAFon habe1' quedado en gPado como desilust'.ona­

doe con otPos doctores. ia mayo!'{a de los pacfentes fue tl'atada 
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con cal'bamacep ina .• difen 7'.11 l.lzidan f;olz {¡za .~ódica, be Z Zadona e r>go ta­

milla, o tal'tl'ato de erogramina. Con el uso de Zos mismo se obtu 

vo muy poco al1'.v1'.o. En cas1'. tnd.os Zos pacientes se usó eZ carba 

mato de c7-01'fenAsina de/Ji.do a que en biell tnl.f'l'ado y puede se1• -

de gPan ayuda en Za 1ieuPaZgi.a dr?l /:p1'.gÁmino. F1'.naZ111P.nte diez dP. 

e.stos pacú111tes Pal'ecir>Pnn obte11e1• lmr:1ws PesuZtados de Zas tPan 

qui 7-izantes y antldP.p1•P..sivori, 

Una vaZ0Pae1'.ó11 psi'.qzdáti,1'.na_, aunqur? no n1?ce,ga1•1'.amente -

tenga que lzabeP un tl'atamiento psiquiátrico, eot6 indleado en es 

tos paclen.t1rn antes dP. 1•eaZiza1'Ze,q oua Zquie1' tratamiellto qui1'ZÍ1•­

gico o denf;aZ 1'.r>1'eVe1•sible. 
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Una quAja a causa del dolor, por parte dPl paciente re­

qufol'e qzw l"l dr?nt1:Bta 11edacte metódicamente una historoia cl'Íni­

ea exhaustiva, haciendo una evaluación cuidadosa del doloro (su -

01''Íge11, calidad, 1:nt:P11s1'.dad, d1.11'aei6n.1 ii11'adiaciiJn, zonas desen­

eadenant:en, j'uenf,r>fl dP r:zrn e:caeA!'bac1:on!"s y Pemin1:onea, Zas l'r?a­

puentar. a l.oP clisf;1'.nton f-Paf:o1111'.1rnf;on, 11te), deben se11 un1'.fieados 

en una dene1 1 ipció11 cltnica dcf1:11lt1:va. l':ste estudio debe se1• un 

p1•e ludio de cuaZqideP t:1:po dP e.·wmAn. ff.sico y de toda investiga­

ción de labo!'ato!'1:0. ne no sa1• as[, pueden ocu11 Pir el'J'OJ'es i•ep!'!_ 

tidos en el di'.aanósl;ieo y en el Pazonamiento te1'.1péutico. 

!,a mayo!' pai•te del f:it'mpo que el odontólogo destina al.­

examen del pac1'.ent:;; que ne nupone vl'esenta dolor ps1:cógeno debe­

dedieaP1Je al. intl'J'!'ogator1'.o, ant:es de s1:quie1•a emp1'ender el exa­

men bueal. 

Unicamente cuando el examen dental completo es absolut~ 

mente 1101'111al, el odontólogo ti'.ene el derecho de pensai' en su te-

1•1•e110 po ieógeno como cazrna del do lo1'. 

C) Diagnósf;ico DifP.rencial. 

Una pal'te 1'.mpnpf;anf:e pal'a e Z diagnóst1:co eo1•11 ecto de w1 

tl'asto1•110 dolol'oso e13 el <:onocimiP.nto cabal de aquello8 padeci-­

m1:enf;ns que ¡n1P.den p!'od11eil' dolol' fac1'.al. Si el odontólogo ign:?_ 

ra que una enfel'medad puPde pr>odzwil' dolo!' bueofacial, entonces­

no tomal'Ó en cuenta esta poaihilidad al momento de establecer su 

di.agn6stico. 
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/,a i111pol'i;a11eia del. r>nl.rnidi1111'.r>11i;o y 7.a coopP.rae1:611 dt?l -

rardrrntr> /ll1Rde no ne!' nobJ'ec>siimada .• espec1:almenf;e en aquello.9 -

pacirrnt;es Pn los cualen el lzábU;o, la e111oc1:án, hi.stel'1:a y dep!'e-

s1:ó11 son w1 faat;op, El 1?.i;am1:11ador>_, al se1• !? l te1•apista, se debe 

co111w1ieaJ' r>fPc/;1:va111e11t!' ¡¡ eriueal' a cada pa(dente pal'a que se ay~ 

de a s'Í miBmo, acl'!pi;a11do sus 0011sejon y la consuita con otl'o p1'~ 

fesional de la salud que en eBte caso sel''Ía un psic6logo clCnico 

(psiquiati•a). 

Cuando nP /zaga una l'afPrencia tal, dPbel'á conducil'Be en 

fo1•ma ab1:e!'ta, con una expli<rnci611 del problema al paciente lo -

más oomplet-a posiblP p de ,qep factible l1ace1' la eita de !'efe1,e11-

c1:a mir>nf;pan el pacirwte He en.cue11t1•a en. el connulto!'io, esto --

11011 aywial'á a r-mfl'P11t:a1'11011 a lar. nrwesúiaden e111oc1:011ales de nues­

t!'o,q pacir-rnte,q en 1oza foFma 01•ganizada y compAtente. 

l,o,q Jp,ntie tas tienen p1•oblemas sig11if1:cativos al aseso­

l'al' y entudiar pPoblemas complejos como el dolo!' facial psioáge-

110 debido al groa11 111í111n1'0, di.vnl'sidad e úzte1•1•elac1:011er, de faoto­

J'<'H como actituder,, compol'tamie1zto y eatilos de vida del paoi.en­

f;e. El 001100<'1' como RP i11t1?g1•a11 en tos faoto1•es a la vida y pa-­

tP011e11 de nnl,1ul AZ paciPntn noH ayuda!'á a wz me,jol' e11tendim1:ento 

del p!'oblema. 

Dos qllP ma1ZP;ia11. a pae1:e11/;es con p1•obZemas de dol01• 01'Ó-

121:co deben e,qf;a.ro enf;epadon d(! l eomponPnte pBico lóg1:co en Zos s1'.n 

d!'omes de dolor> c!'ónico PZ cual <'S fl'ecuentemente más imp0Pta11te 

quP el pPoceBo potofisioZógioo dP la enfe1•mp,dad. 
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F) 2'rai:am-iento 

El t!'atam1'.P11to r!Xil:nso dr. los paoientes con dolor .fa-,:_ 

cial paieogP.nicn dPp1n1dP r!P. un p!'eC?ir.o diagn6st:ioo admnás del e?!_ 

tendimirmto ¡¡ ooopPrac1:15n del paoient<", Un pao1'.rintp con dolol' -

.fac1:al ti'.P11P rdnt:omar: pal"eoir/011 mán ne ig1111l1?s a lo11 de ot1•a pe!~ 

nona 0011 l.rrn mi'.fclman oal'al'l:r>P-Íntiea.q; las cnmple,iidaden ana/:óm1:-­

cas y fiEdológioas y laR difPP1'1101:ru.i individuales de i'.11te1•p2'eta­

oi6n ¡¡ l'.1:pl'PsUin p;wlllJ/P.11 eualq1ii.P1• f'P.t de pl'ooadimientos o f6r­

mul11 pm•a el di'.am1ór,tico o tPal:amienl:o, p01' lo tanto, lzay que m~ 

1U'.ia1•los i11diuid11almentP y oada d1:agnóntioo ool'Peoto sug1'.e!'e su­

p1'op1'.o l:Pal:a1111:enf-o. F.:s p1'Ac1'.:rn111Pnt.e enta compZejirJad e ind1'.vi-­

duaUdaJ lo q11P. haoe pPobabZP.me11tP del d1'.agnóstico, y tl'atamien­

to; del dolo!' faoial la paPte m6s desafiante de Za p1'6atiaa den­

l:a. z . 
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