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la cara es un lugar frecuente de manifestaciones dolorosas cuya compren-
sion puede ser dificil a causa de la compleja embriologia, vascularizacion e iner-
vacion de la zona, (figura 1), como por la enorme variedad de emociones que
se expresan a través de ella.

H dolor orofacial, usualmente, obedece a una causa organica con excep-
cion de un pequefio numero de casos en los que su etiologia no es clara o cons-
tituye una respuesta exagerada a una minima patologia (19).

Figura 1. Inervacién sensitiva del crdneo y cara, especialmente ramas del
nervio trigémino y puntos de Valleix (puntos sensibles en las neu-
ralgias, marcados con circulos) VI, V2, V3: Iq 2°y 3* ramas del

trigémino. C2, C3, C4: 2?, 3? y 4? nervios craneales.
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Revisa-emos en este trabajo el dolor facial en relacion a sus diferentes etio-
logias: dental, infecciosa, vascular, tumoral asi como las neuralgias paroxisticas
y no paroxisticas que se manifiestan en la cara y los dolores referidos a esta
zona de origen ocular, cervical' y psicogeno, con mencion de los tratamientos
habitualmente utilizados en estas entidades.

DOLORES FACIALES DE ORIGEN DENTAL

Es tan comdn el dolor facial de causa dentaria, que la mayoria de los adul-
tos lo ha experimentado alguna vez en su vida. Aparece cuando se destruye
el cemento y la dentina por las caries o traumatismos y aumenta si se alcanza la
pulpa y los tejidos apicales periodontaies (8) y (35). Los estimulos dolorosos
son transmitidos a estructuras nerviosas de naturaleza primariamente mecano-
sensible (39) a través de un componente hidrodindmico (11).

A menudo se pueden identificar las piezas dentarias afectadas por la his-
toria clinica como mediante el examen  cuidadoso de las mismas, sometiéndolas
a corrientes de aire, frio, percusion y presion, conformandose las siguientes en-
tidades patoldgicas dolorosas:

Pulpitis.—En esta afeccion el dolor surge como resultante de un estimulo
externo o espontaneamente y es bien localizado por tratarse de una pequefia
cavidad que se ha infectado. H paciente puede referir sentir un diente dema-
siado alto durante la oclusion, dolor con las bebidas calientes o frias, a la pre-
sion o percusion y al acostarse, por aumento de la tension arterial. Cede el
dolor cuando muere la pulpa (8).

Absceso periapical.—Es una inflamacion aguda de la raiz del diente que
cursa con hiperemia intensa y da un dolor localizado en % de los sujetos, de
cardcter pulsatil y que no aumenta de intensidad con las bebidas calientes o
frias como en la pulpitis. E diente tiene un cambio de color 0 estd muy restau-
rado y al presionarlo o percutirlo, el paciente describe dolor a nivel de la punta
radicular (8) y (35). En algunos casos, el ahsceso se manifiesta como una infla-



macion crénica con cambios radioldgicos de una notable radiolucidez a nivel «e-
riapical (8).

Existen ocasiones en las cuales el dolor no esta necesariamente localizado,
hecho que se complica ain mas cuando existen muchos dientes restaurados. Es-
to se debe a la convergencia neuronal en el nacleo trigeminal donde las neuro-
nas de dientes adyacentes confluyen con las mismas neuronas secundarias y Su-
man sus efectos (36). La importancia de estos hallazgos estriba en que existen
muchos lugares en la boca que aunque no estén enfermos en el sentido ordina-
rio pueden originar estimulos subumbrales que cuando se suman dan origen al
dolor, no siempre bien localizado y dificil de diagnosticar.

Osteomielitis dental.—Se origina de la diseminacion del proceso supurati-
vo de un diente al resto del hueso a traves del tejido esponjoso con suspension
del abastecimiento vascular del periostio y formacién de un secuestro 6seo, con
dolor severo localizado al diente causal con sensibilidad a la percusion de los
dientes vecinos. B paciente estd agudamente enfermo, con fiebre, halitosis y
trismus debiendo ser hospitalizado y tratado precozmente con antibidticos.

El Bruxismo.—Este cuadro doloroso, unilateral en alrededor del 80% de ca-
sos y de predominio en mujeres y nifios, se caracteriza por masticacion de los
dientes entre si, que puede ocasionar, por un exceso de tension muscular, do-
lor a nivel de los maseteros con posterior extension a la zona temporal, a oido,
parte del cuello y mandibula, creando un circulo de dolor, tension muscular y
stress que debera ser roto mediante una adecuada explicacion del mecanismo
causal y la necesidad de relajacion muscular, con utilizacion de tranquilizantes,
si fuera necesario. En un porcentaje de casos, es (til la prescripcion de un so-
porte oclusivo de plastico de 1 a 2 mm. de grosor para ,uso durante la noche
de una a dos semanas o la infiltracion de anestésicos locales en los puntos &l-
gicos.

Quistes.—Muchos quistes mandibulares estan asociados con dientes muer-
tos y pueden producir parestesias por presion sobre los nervios como dolor se-
vero cuando se infectan. Tanto la infeccion como el dolor son controlados por
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antibioticos y analgésicos, siendo necesario extraer el diente proximo a menos
de que se encuentre en buenas condiciones.

Los dientes impactados.— Algunos dientes incluidos, especialmente los ter-

ceros molares, por un exceso de presion sobre el nervio mandibular, pueden
producir crisis de dolor facial por periodos de meses y aln afios a pesar de que

no existan anomalias visibles en cara, boca u oido y que ceden luego de su ex-

traccion. <30) (Fig. 2).

Figura 2. Areas dolorosos. A.- Dolor dental de un tercer molar superior im-
pactado. B - Dolor de un tercer molar inferior impactado.” C— Dolor
dental de un molar superior

Dolor dental jatrogénico.— Una cierta cantidad de dolor dental sigue al trata-
miento y es a veces inevitable, asi, la extraccion de un diente con fresaje puede
producir un dafio en la raiz de un diente vecino y da- origen a un dolor pulpal,
inexplicable harta que el examen radiologico evela la falta. Igualmente, pue-
de producirse un saco vacio a consecuencia de la utilizacion en exceso de anes-
tésicos con adrenalina con un dolor moderadamente intenso y constante que se
desarrolla en las primeras 48 horas del tratamiento dental.

La disfundon temporo mandibular.— Es un cuadro doloroso que se presen-
ta predominantemente en mujeres con frecuencia entre los 20 y 40 afios, y que
puede ser confundido con ia neuralgia del trigémino, de la cual ce diferencia
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por su preferente localizacion en la zona de la articulacion temporo maxilar. Es
un dolor unilateral que se desarrolla gradualmente, siendo precedido por lo ge-
neral, de un lapso en el que aparece un chasquido de la articulacion. Aumenta
con la apertura bucal maxima, al mover la mandibula hacia un lado, asi como
después de morder o masticar alimentos sélidos. Los enfermos manifiestan ri-
gidez mandibular, en especial por la mafiana, no siendo infrecuente un bloqueo
0 limitacion de la articulacion. Su origen es todavia oscuro, aunque sin duda
existe un factor constitucional con participacion de habitos anormales de la
mecanica bucal como el masticar, apretar o morder unilateralmente y una mala
oclusion e incongruencia dentarias. Las zonas dolorosas corresponden a las
que se producen por compresion del nervio auriculo temporal, con irradiacion
posterior a la rama descendente del maxilar inferior/ y region temporal (5), (8) y
(35). (Figura 3).

En (presencia de un dolor facial el dentista deberd tratar de eliminar todas
15 anomalias que pudieran ser responsables del mismo, siendo esencial que se
mantenga una buena comunicacion entre -médico y-paciente para evitar interven-
ciones innecesarias.

Figura 3. Areas dolorosas. A.— Por disfuncion de musculos masticadores. Las
areas en circu:o son las de mayor intensidad. B.— En la migrafia.
C.— Por un saco vacio de un premolar inferior.
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DOLORES FACIALES EN AFECCIONES SINDICALES

Los pacientes con sinusitis aguda rara vez plantean dificultades diagndsti-
cas. suelen tener una cefalea generalizada con fiebre y dolor casi siempre loca-
lizado en el seno enfermo. E mecanismo algico involuc'a tanto a los cambios
de presion intrasinusales como a la irritacion de tas paredes sinusales sensibles
al dolo" (1). B dolor puede tener dos propiedades caracteristicas: 1) Cuando
es molesto, puede ser abolido mediante presion en el sistema carotideo del
mismo lado y 2) Recurre y cede periodicamente dependiendo del drenaje de
los senos conforme la posicion del ostium. Algunos consideran que el orificio
del ostium, sitamente sensible, es el .origen del dolor pero padece ma: proba-
ble que éste se origine en la membrana mucosa sensitiva del seno. (1).

Describiremos brevemente algunos de los caracteres diferenciales de las
diversas sinusitis.  (Figura 4).

Figura 4. Areas dolorosas usualmente descritas como sensibles en A.—Sinusitis maxilar.

B.— Sinusitis frontal. C — Sinusitis etmoidal.

Sinusitis Maxilar.— En esta entidad el dolor se percibe en la meplia aei iado
afectado, pero en ocasiones es referido al oido ipsilateral y mas iracamente al
contralateral, o se manifiesta como un dolor en la frente a lo largo del trayecto

del 'supraorbitario, 0 como una odontalgia en el dado enfermo, (6) y (9), espe-

cialmente, po que las raice; de caninos largos ubicadas en el antro maxilar, del



que estan separadas por una pequefia capa de hueso y mucosa, pueden afec-
tarse en forma secundaria y dar origen a un dolor por cambios inflamatorios
en el seno, 0 bien, por un aumento de la presion resultante del bloqueo de la
salida de los productos de la inflamacion.

La sinusitis maxilar Cronica no es muy frecuente. En algunos pacientes se
ocultan bajo este diagndstico cefaleas por tension muscular y rinitis alérgica o
vasomotoras persistentes (6). Se detecta con seguridad mediante la Irrigacion
del maxilar. De todas maneras, cabe recordar que el dolor sinusal conico en
ancianos puede deberse a un tumor (9).

Sinusitis etmoidal.— Es mas frecuente en nifios pudiendo acompafiarse de
edema del parpado superior. E dolor se percibe en el canto interno del lado
afectado y es mas severo al levantarse, cediendo gradualmente al estar de pie
(3). Debido a la vecindad de la orbita y del canal optico, pueden haber casos de
neuritis optica con trastornos visuales.

Sinusitis frontal.— B dolor se localiza en la frente y es continuo en la fase
aguda. B paciente presenta con frecuencia edema palpebral, fotofobia y sen-
sibilidad a la presion y percusion del seno. Aparece al levantarse y persiste
durante algunas horas, para disminuir ya avanzada la mafiana o al comienzo
de la tarde, posiblemente en relacion con cambios de presion dependientes de
la postura. B diagnostico es eminentemente clinico debido a que el estudio
radiologico puede ser normal durante varios diais después del comienzo de la
infeccion aguda.

La enfermedad cronica se manifiesta por exacerbaciones recurrentes de la
enfermedad aguda. Invariablemente se acompaiia de trastornos estructurales y
funcionales del drenaje del conducto fronto nasal.

Sinusitis esfenoidal.— Este cuadro suele plantear dificultades diagndsticas
y requiere un alto grado de sospecha. E dolor frontal es el sintoma inicial en
60-70% de casos, pudiendo ser también iretroorbitario, occipital, difuso, o bien
localizado en un sitio singular como la zona C3nina. Es casi siempre de caracter
pukadtil y se relaciona con la posicion, empeorando por las mafianas. La zona
afectada corresponde a las células etmoidales posteriores y al seno esfenoidal.



Cefaleas del seno vacio.— Tras una sinusitis puede persistir un dolor a pe-
sar de que todas las secreciones purulentas hayan desaparecido, probablemente
por bloqueo del ostium por bridas y por un efecto de vacio o succion sobre
las -membranas sensibles. Durante los viajes en avién tanto la otalgia como la
cefalea sinusal tienden a ocurrir en el descenso, cuando la presion relativa en el
seno blogueado desciende (1). Bsia situacion dolorosa se alivia una vez que Se
restaura la aereacion.

Otras causas infecciosas.— La osjeifis de la base del craneo particularmente
del &pex del hueso pecoso temporal debida a otitis -media, se manifiesta con do-
lor facial, dolor retroocular intenso y paralisis del VI pan unilateral, con trom-
bosis concomitante del seno petroso inferior. (10 y 38).

~ Tratamiento.— En las sinusitis en general, la inhalacion de drogas aimpa-
ticomimefices como la fenilefrina, que reduce el edema y la congestion, y un
apropiado tratamiento antibiotico tiende a alivian el dolor.

DOLORES FACIALES DE ORIGEN VASCULAR

Ademas de las cefaleas de tipo migrafia con una historia clinica y fisiopa-
tologia muy conocidas, una etiologia vascular se sospechard ante la aparicion
subita de un dolor facial que debe siempre sugerir la existencia de un aneu-
risma o malformacion jsirterlovenosa, aunque el dolar puede ser de comienzo
gradual si se desarrollan con lentitud. De acuerdo a su localizacion, los aneu-
rismas varian en sus manifestaciones clinicas asi, el de la carétida jntracavernosa
puede producir un dolar suptnaorbitarlo sibito con hiperestesia en la primera
rama del trigémino, aunque en su ausencia procede descartar una Invasion ineo-
plasica 0 una trombosis de seno cavernoso (44). B aneurisma supraclinoideo
de la cardtida interna o de las arterias comunicantes posteriores provoca una
epardlisis del Il par unilateral con dolor retroocular, (10) mientras el jnfraclinol-
deo, dentro dsl seno cavernoso, origina una paralisis del Ill-IV y VI pares con
participacion de la primera division del trigémino. La paralisis del lll -par por

\L
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aneurismas, se debe a menudo a mononeuropatias isquémicas, y Se acompafian
0 preceden de dolor durante varios dias en el ojo y ero la frente, pudiendo éste
ser intermitente, sin cftaLmoplejia, hasta que aparece la .paresia del Il par o una
hemorragia subaracnoidea (50).

La oclusion de la arteria cerebral posterior origina un dolor ocular en el
mismo lado con alteraciones de lasi campos visuales (27), los mismos que ds-
be'dn ser explorados sistematicamente en todo dolar facial agudo teniendo
cuidado de hacer el diagnostico diferencial con tumores, especialmente de la
nasofaringe e hipofisarios.

Los procesos inflamatorios vastculalres como el sindrome de Tolosa Hunt, el
seudotumor o bitario, la muccmicosis y la arteritis temporal, como de otra indo-
le, en el caso de jas fistulas carotido cavernosas a nivel del vértice de la orbita,
pueden producir un sindrome doloroso craneo facial secundario caracteristico,
donde se conjugan la afeccion del nervio optico con dolor facial, proptosis y
oftalmeplejia (38).

Tratamiento.— Depenciera de la afeccion causal, debiéndose mencionar que
en sospecha de un S. de Tolosa Hunt como en la arteritis temporal se conside-
ran de valor diagnéstico y prondstico, la administracion de prednfrona en dosis
de 60 a 80 mg. dia durante 48 horas, antes de que las exploraciones analiticas
y radiolégicas se hayan completado.

DOLORES FACIALES DE ORIGEN TUMORAL

La cefalea es el sintoma sobresaliente del tumor cerebral y es de aparicion
temprana en un tercio de los pacientes, siendo su naturaleza variable (lige'a,
lenta, aguda o severa, transitoria 0 persistente), su presentacion nocturna fre-
cuente y su calidad p cfunda no pulsatil. No se conoce su mecanismo de pro-
duccion. En la mayoria de casos, durante las prime-as semanas de cefalea, la
presion del L.C.R. es normal y podria se- atribuida al edema local de los tejidos,
a la distorsion de los vasos sanguineos en o alrededor del tumor, a la infiltracion
de células malignas del tronco nervioso, 0 a una infeccion secundaria. Mas
ta'de, la cefalea parece estar relacionada con los cambios de la presion intra-
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craneal (1), pudiendo estar localizada sobre el tumor aunque usualmente en
esta etspa es bilateral (1) y (41). En ocasiones puede referirse a una region
cefalica remota (12). En general, el dolor de los tumores supratentoriales ise
experimenta por delante de la circunferencia interauricular del araneo, mientras
los de la fosa posterior, par detras de esta linea (1) y (17).

De acuerdo a su localizscion, los tumores intracraneales dan origen a un
conjunto de manifestaciones clinicas siendo importantes por su relacion con el
dolor facial, los sindromes de la fisura orbitaria superior, media e inferior, seno
cavernoso, apex del temporal y formen yugular (18).

La neuralgia trigémina! sintomatica se debe frecuentemente a un tumor
benigno del tipo del colesteatoma, un neurilemoma acustico 0 un meningioma.
Si las parestesias en territo'io trigeminal se acompafian de sordera p-og esiva,
actfonos, védigo y debilidad facial, el diagnostico mas probable del &ngulo
pcntccerebeloso.

la afectacion de varios pares oculomotores con diplopia, oftalmoplejia y
de la primera rama del trigémino asociada j Signos vegetativos, se presenta
en tumores de la fisura orbitaria superior, media e inferior, del seno cavernoso,
apex del temporal, tumores de la silla turca, parasellares, quistes dermoides,
nascfaringiomas, glicinas, granulomas eosindfilos, nurinomas y metastasis, asi
como en los procesos vasculares ya anteriormente descritos.

Cuando un paciente manifiesta dolor facial y signos de afectacion de los
pares craneales bajo IX, X, XI, es decir, trastornos de la deglucion, fonacion,
debilidad del esteroocleidcmsstoideo, trapecio y desviacion de la lengua, se
debe pensar en tumores del glomus yugular, neurinomas del VIII, IX, XI, con-
dromas, colesteatomaisl meningiomas, tumores de oido y nasofaringe. La in-
filtracion neoplasica del nervio lingual se manifiesta con dolqr en la base de la
lengua, aunque éste puede existir también en la neuralgia del glosofadngeo,
la anemia perniciosa y la cancerofobia.

Dentro de esta gran variedad de tumores mencionaremos con mayor deta-
lle, par interés del médico general, al carcinoma de nasof.aringe y a las metdjsr
tasis de la base de! craneo.

Carcinoma de nasofaringe.— Puede producir un dolor intenso en el campo
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«de distribucion del trigémino sin las caracteristicas de un tic. Es generalmente

de localizacion profunda y de naturaleza taladrante, a veces bilateral. La ca-

racteristica mas sobresaliente es su persistencia con falta de remisiones desde
sus mas tempranas etapas (21). Suele ser descrito como una molestia de gar-
ganta durante la deglucion, acompafiada de otalgia, en especial cuando estan
afectadas la hipofaringe y laringe supragléticas. La obstruccion nasal o la mu-
coaidad nasal sanguinolenta pueden ocurrir en una proporcion de pacientes,
prestandose el dolor como sucede con cualquier tumor de la base del craneo
cuajndo ya son evidentes otros signos con paralisis de varios pares craneales (38).
H examen clinico de la nasofaringe es es dificil incluso para el otorrinolaringélogo,
que encuentra dificultades para determinar tanto la necesidad como el sitio
apropiado para una biopsia, cuyos falsos resultados negativos, ademas, son fre-
cuentes. Las tomografia-! anormales corroboran el diagndstico. E tratamiento
se realiza con cirugia, radioterapia y drogas citostaticas.

Las metéstasis en la base del craneo.— Segur» Greenberg y col. (20), la exis-
tencia en un paciente con historia de cancer de cualesquiera de los sindromes
anteriormente expuestos, sugiere fuertemente el diagndstico de metastasis, y
debe ser seguido precozmente de un tratamiento radioterapico, aln a pesar de
que se considere curado el tumor primario y en auiencia de anomalias radiolo-
gicas, en especial si es de mama, pulmoén o prostata. En 23% de los 61 pa-
cientes de la serie de Greenberg (20), la Unica evidencia de metastasis fue cli-
nica, lo que obligara a realizar en aquellos pacientes controles a intervalos mas
frecuentes, en especial si no existen antecedentes de cancer.

Tratamiento.— La terapia antitumoral engloba diversos procedimientos vy
es! observan Vikran y Chu (52), que en el caso de las metastasis, la radiotera-
pia produce mejoria en 87% de los pacientes ccn sintomas de menos de un mes
de duracion, mientras que slo en 25% de aquéllos que presentaban sintomas
por ma$ de 3 meses, lo que demuestra la necesidad de un diagnostico y trata-
miento mas precoces para mejoran la supervivencia y calidad de vida de estos
pacientes.

En cuanto a la hipertension intracraneal presente en las cefaleas tumora-
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les, se consigue una rapida descompresion con el empleo de Manitol I V. al
20% a una dosis de 15 a 2 g/Kg. en 30 a 60 minutos, o glicerol @
05 a 1 g/Kg. de peso cada 3 horas (1) y (41). Los corticoides son muy
efectivos para reducir el edema de alrededor de los tumores, en espe-
cial de las metastasis. Un régimen 0t es dexametasona 10 mg. | V.
iniciales seguidos de 4 mg. ¢/6 h. I. V. Si los sintomas persisten 0 aumentan
a pesat de los 16 mg./dia, pueden aumentarse las dosis conforme sea necesa-
rio podiendo en las Glima", etapas de un tumor intratable usarse hasta los
100 mg. para aliviar las cefaleas, vomitos y otros sintomas molestos (43). En
el dolor moderado producido por el cancer, la aspirina como el acetaminofen en
dosis de 650 mg. c/4 h., han demostrado su eficacia bien solas o en combina-
cion. La aspirina puede producir gastritis hemon.égica y estd contraindicada en
pacientes que reciben metotrexate. E acetaminofen puede a su vez, producir
una hepato y nefrotoxicidad. Si no se obtiene alivio, el siguiente paso es
asociarlas a 65 mg. de codeina, 0 a 10 mg. de clorhidrato de oxicodona, 0 a
25 mg. de pentazocina aumentando asi su-potencia analgésica con escasos efec-
tos secundario®. Si el dolor es mas severo, se recurriré a la administracion de
narcoticos parenterales en pautas regulares para evitar los picos y valles en la
intensidad del dolor. La aspirina y el acetaminofen potencian el efecto anal-
gésico de los narcdticos y permiten aminorar su dosis total. En p:esencia de
un cance- cerebral .avanzado e incu.able no hay razon valida para evitar el uso
de narcoticos (43).

La utilizacion de procedimientos neu.'oliticos como el alcohol o fenol so-
bre el trigémino, nervio predominantemente sensitivo, tanto a nivel del gan-
glio de Gasser como en sus ramas o el glosofaringeo y el empleo de la electro-
coagulacion por radiofrecuencia (13) y (49), han demostrado ser importantes
coadyuvantes de los analgésicos en el alivio del dolar del cancer. La termo-
coagulacion, segun Siegfried y Broggi (46), proporciona un buen alivio siempre
que el dolor se localice a territorio inervado por los dos nervios, mientras i
el dolor es de caracter profundo o quemante e involucra otras fibras nerviosas,
puede ser reducido de intensidad con infiltraciones del ganglio estrellado.

NEURALGIAS CKANEOFACIALES



Segln Kerr (26), existen dos tipos de neuralgias que involucran la cabeza
y la cara; lds paircxisticas y las no paroxisticas, englobando las primeras las
neu algias mayores, que incluyen las de! trigémino y glosofaringeo, y las re-
lativamente menores, entre las que se citan la postherpética, geniculada, del
nervio intermedio y vago. Las neuralgias no paroxisticas, a su vez, comprenden
predominantemente a las neuralgias faciales atipicas.

Hasta que Dandy (15) en 1934 describiera su experiencia en 215 casos de
neuralgia trigemina! idiopatica con hallazgo de patologia clara en 10%, la sos-
pecha de un contacto fisico arteria ganglio de Gasser en 30%, y venas adyacen-
tes como excesivas adherencias o bandas aracnoideas en 60%, la neurologia
clasica habia admitido que la mayoria de las neuralgias craneofaciales eran
esenciales, siendo desde entonces cada vez mas frecuentes las comunicaciones
de caubas organicas concretas, lo que ha motivado un cambio de orientacion en
los tratamientos.

Neuralgia del trigémino.— Es un dolor tipo descarga eléctrica de extrema
intensidad, de pocos segundos a 1-2 minutos de duracion, en Baroxismos excru-
ciantes en los labios, encias o mentdn, y raramente en la distribucion de la divi-
sion oftalmica del 5° par, que puede ser precipitado por un estimulo tactil de
pequefia intensidad aplicado en ciertas areas de la piel o puntos gatillo a nivel
de la cara, labios y lengua, o por el movimiento de aquellas partes al masticar
0 a hablar, siendo necesaria una sumacion de estimulos para precipitar un ata-
que doloroso al que sigue un periodo refractario de hasta 2-3 minutoa Esta
forma de presentacion sugiere que el mecanismo del dolor involucra al tracto
espinal del 50 par y explicaria las descargas dola.osas. E dolor es frecuente-
mente unilateral y ocurre de preferencia en la edad media y en las personas
mayores. Si no existen alteraciones motores o sensitivas la neuralgia es usual-
mente idiopatica, y en caso afirmativo, sintomatica de diversas entidades entre
las que se mencionan la esclerosis multiple y mas raramente un aneurisma de
la arteria basilar, una malformacion arteriovenosa, la exdstosiei del pefiasco o
un tumor en la fosa posterior, siendo el colesteatoma el mas frecuente (1), (3)
y (38). En general, en las personas jovenes o adultos con alteraciones neulo-
gicas, ' realizan investigaciones mas amplias por una posible causa estructu-
ral incluyendo la exploracion de fosa posterior.
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Bn relacion a la posible etiologia periférica del sindrome, Jannetta (24)
en 1975, reavivo y extendio esta teoria de Dandy al describir alivio de la N. T.
sin pérdida de sensacion de la cara luego de separan con microcitugia los ele-
mentos que comprimian o desplazaban al tejido nervioso. En la actualidad,
esta intervencion jse considera la mas adecuada, describiéndose éxitos cerca-
nos al 95% (7), aunque en vista de la recidiva de méas del 50% en los 3 prime-
ros afos, Ke*r (26), Miles (34) y otros, han ido paulatinamente abandonandola
en busca de nuevas técnicas. Si bien la hipotesis de Dandy no explica todas
las peculiaridades de la N. del T. panqué hay una alta incidencia natural de
tales anomalias, la efectividad de la separacion arteria ganglio es un factor
real, como lo es el hecho de que la carétida haga contacto con una porcion del
ganglio que tiene campos -receptivos periorales y pernasales en clara relacion
con el curso y la sintomatologia neurologica de las quejas (26).

Los hallazgos de Beaven y coi. (4), de hiperdesmielinizacion y desmieli-
nizacion en el ganglio de Gasser y raiz sensitiva del 50 par, indican que estén
presentes alteraciones patoldgicas con. probable relacion con la edad o un
traumatismo de las raices en el tiempo de la intervencion.



Tratamiento.— La neuralgia del tingémino puede tratarse médica o quirQr-

gicamente. En el tratamiento médico, la carbamazepima es la droga de elec-
cion (2) y en dosis, .progresivas desde los 100 mg. ¢/12 horas hasta los 1.200
mg. dia, beneficia hasta el 80% de los pacientes, la mayoria de los cuales obtie-
nen alivio completo dentro de las primeras 24 a 72 horas continuando el efecto
tanto tiempo como se administre la droga. Se deben realizar frecuentes con-
troles de la biometria flematica para preveer la anemia aplastica. Si ocurre
una recaida du.ante la terapia, puede obtenerse alivio con un aumento de la
dosili y si ello es ineficaz, mediante la administracion concomitante de dj-
fenilhidantoina o clonazepan. La aplicacion de la determinacion de los nive-
les plasmaticos de la carbamazepina en el tratamiento de la neuralgia trigemi-
nal, promete mejorar los resultados (2) y (51). Ocasionalmente se puede dis-
continuar la terapia porque muchos individuos tienen prolongadas remisiones.
Si el dolor reaparece al isuspenderse el tratamiento, la restauracion del mismo,
usualmente, es eficaz.

A falta de una buena respuesta al tratamiento médico, el paciente debe
pasar para tratamiento quirGrgico en el que tres técnicas destacan sobre las
demés: 1) La intervencion de Jannetta (23) y (24) ya explicada anteriormente,
2) La rizotomia por radiofrecuencia y 3) La nucleotomia trigeminal.

La rizotomia per radiofrecuencia o termocoagulacion es el procedimiento
actual de eleccion en la N. T. idiopatica y ha sido descrita con detalle por Sweet
y Wepsic (48). Con esta intervencion ise han sefialado en diferentes series:
(7), (32) y (49) fallos técnicos (2-9%), anestesia corneal (4-13%), anestesia dolo-
rosa o disestesia (5-11%) y recurrencias (14-22%).

La nucleotomia trigeminal promovida y .perfeccionada .por Kune Z. (28),
permite una analgesia de toda la region orofacial y es de mayor éxito en dolo-
res a nivel de la 20y 3o ramalsi del trigémino que en la 1°. Consiste en la
destruccion del tracto trigeminal espinal a nivel de C2 y C3. Segln Nashold
(37), no se acompafia de .parestesias.

Neuralgia del glosofaringeo (N. G. F.)— Es una neuralgia rara que se pre-
senta en una proporcion de una pon cada 500° neuralgias del trigémino, con
la que comparte similares caracteristicas, con periodos dolorosos que pueden
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estar aislados por meses o afios de remision. E dolor es intenso y pa.oxistico
y se presenta espontaneamente o en general al deglutir o al masticar, hablar,
gritar o sonreir, experimentandose en la base de la lengua o en la region de
ios pilares amigdalinos o area del paladar con irradiacion a los oidos (3) y (38),
1 que implica la participacion del nervio vago. Esta es la Unica neo algia
craneo facial que puede acompafiarse de bradicardia o crisis de sincope, presu-
miblemente a causa del estimulo de las fibras reguladoras cardiovasculares por
impulsos dolorosos aferentes.  Usualmente no exfsite un déficit sensitivo moto»
demostrable. Excepcionalmente, la N. G. F. puede deberse a un carcinoma 0
epitelioma de la region orofaringea intracraneal, como a procesos expansivos
del &ngulo ponto cerebeloso, a un absceso peritonsilar, a a'racnoiditfe por he-
morragia subaiacnoidea o postquirdrgica, 0 a un aneurisma carotideo (3). Pue-
de tener ocasionalmente relacion con una apofisis estiloides demasiado alar-
gada que puede palparse en la fosa amigdalina, maniobra esta que si produce
dololr cabe ser seguida de osteotomia y extirpacion del extremo distal de la
misma por via amigdalina con amigdalectomia simultanea.

Tratamiento.— La administracion de carbamazepina o difenilhidantoina, o
bien la seccion o termocoagulacion del nervio glosof.aciingeo y ramas superiores
del vago cerca del bulbo, continlan como tratamientos de eleccion (1), (13) y
(41).

OTRAS NEURALGIAS

Neuralgia postherpétiea.—Esta neuralgia estd asociada oon una erupcion ve-
sicular debida a una infeccion por el virus del herpes zoster que afecta tanto a
nervios craneales como a espinales. En la iregion de los nervios craneales son
frecuentes el llamado herpes geniculado y el herpes oftalmico. Acompafia al
plmmero una erupcion herpética en el meato auditivo externo y a veces en la re-
gion del paladar y occipital, con 0 sin sordera, tirwvitus, véirtigo y paralisis facial.
Tanto el dolor como la erupcién herpética del ganglio de Gasser y de las ramas
del nervio trigémino estan practicamente siempre limitadas a la primera division
(1), y es descrito como continuo, casi siempre de cardcter urente o fungitivo,
asociado a hipoestesia o disestesia en los territorios afectados. Este cuadro que




aparece de preferencia en ipersonas de edad, se hace cronico e intratable, estan-
do posiblemente el dolor en relacion a una' degeneracion desigual de las fibras
nerviosas que facilitaria progresivamente una mala interpretacion de los estimu-
los. La zona afectada es extraordinariamente sensible af més ligero estimulo.

Tratamiento.—La neuralgia postherpética es uno de los cuadros mas dificiles
de erradicar. Los pacientes tienen asociado un componente depresivo endogeno
0 reactivo importante, que se puede corregir con ansioliticos y antidepresivos co-
mo la amitriptilina en una dosis de 75 mg. por la noche y flufenazina 1 mg. tres
veces al dia, obteniéndose algln alivio con el mas3je de las dreas afectadas, fa
estimulacion eléctrica tiranscutanea, la infiltracion de anestésicos locales, la apli-
cacion de un vibrador mecanico o la administracion de difenilnkhntoina o carba-
mazepina, asi como por un adecuado apoyo psicolégico par parte del médico.
La utilizacion de la nucleotomia trigeminal que parece ser razonablemente simple
y segura por esterotaxia (44) y (45), es una alternativa quirirgica interesante a
tenerse en cuenta.

La prevencion del desarrollo completo de la enfermedad es el procedimien-
to mas adecuado. Segun Lipton (31), se puede realizar de 3 maneras: 1) E em-
pleo de la idoxuridina al 40%, un inhibidor del virus, tan pronto como aparezca
el exantema, dado en pinceladas durante 4 a 6 dias, permite al poco tiempo una
reduccion del dolor y una curacion de las vesiculas. Pailece detener la infeccion
y reducir el desarrollo de la neuralgia, aunque su efecto varia de acuedo a la
virulencia de la infeccion, la resistencia del paciente y de la cantidad del dafio
producido a las fibras nerviosas durante el proceso inflamatorio. 2) La adminis-
tracion de corticoides se considera beneficiosa, Si bien su uso por via topica o
parenteral, tiene la posibilidad de aumentar la diseminacion del exantema o pro-
ducir una infeccion viral neurotropica como ha ocurrido ocasionalmente. La pred-
nisona es comunmente utilizada en dosis de hasta 60 mg. dia por una semana,
seqguida de 30 mg. diarias, por otra semana y 15 mg. dia en una tercera Semana.
3) Los bloqueos nerviosos simpaticos y sistémicos durante la etapa activa, de
acue-do a Coding (14), producen alivio del dolor y de la vesiculacion en forma
espectacular en algunos pacientes. Este procedimiento tiene su légica porque la
primera lesion que se produce en el herpes es una inflamacién aguda del gan-



glio de la raiz posterior que puede causar un aumento segmentai de la vaso-
constriccion simpatica. S se bloqueara este ganglio, se interrumpirian los im-
pulsos aferentes sensitivos a través de las fibras simpaticas con la consiguiente
produccion de una vascdilatacion beneficiosa.

Neuralgia paratrigeminal o sindrome de Raeder—Es una neuralgia de inten-
sidad variable localizada en la region supraorbitada en un lado del craneo, acom-
pafiada de un sindrome de Bemard Horner, con ptosis, miosta y preservacion del
sudor, faltando en ocasiones el enoftsirnos. Tiene una forma migrafiosa con una
fisiopatologia semejante a la migrafia, y una forma sintomatica, que se debe a
un conflicto de espacio en la fosa media del araneo en la regién paratrigeminal,
por aneurismas del sifon carotideo, de la region supradinoidea, una dolicocard-
tida, una calcificacion del sifon carotideo, por metastasis y tumoraciones primi-
tivas situadas en esta regién como por traumatismos de la base del craneo (1)

3).
¥ En su modalidad idiopatica se trata como una migrafia, con e.goticos en la
face aguda y con el empleo de antiserotoninérgicos o antiaminicos como Ja me-
tisergida y el pizotifen para la profilaxis.

Adams Ry Victor M. (1), consideran que muchos de 10§ casos de dolores
paroxisticos localizados detras del 0jo, nariz, en le mandibula superior 0 zona
temporal, asociados a bloqueo de la ternilla naisal, lagrimeo, y descritos como
neuralgia esfenopalatina (Sluder), petrosa, vidiana y ciliar, probablemente repre-
senten casos de cefalea de tipo cluster o una variante del mismo, no existiendo
evidencias que apoyen la separacion de estas neuralgias como entidades distintas.

NEURALGIAS NO PAROXISTICAS DE LA CARA Y CABEZA

Conforman un grupo grande y heterogéneo de situaciones dolocosas, po-
bremente comprendidas y que presentan muchas dificultades desde el punto de
vista diagnostico y terapéutico. Difieren en varios aspectos de las variedades
paroxisticas y las estudiaremos bajo eJ genérico de Neuralgia Facial Atipica.

Neuralgia Facial Atipica.—Engloba este término, aquellas situaciones que cur-
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san con dolor lento, impreciso, a veces quemante, que no siguen los patrones
sensitivos cominmente establecidos y que no tienen une patologia demostrable
en la mayoria de casos (26). Se siente en los tejidos profundos de la cara, jre-
gion molar y maxilar inferior antes que en la piel. ES usualmente continuo, no
paroxistico, si bien puede tener exacerbaciones o (remisiones pasajeras sobre un
dolor de fondo persistente. Mientras en algunos pacientes el dolor puede per-
manecer localizado por muchos meses 0 afios en una éarea relativamente pequefia
del maxilar con minima dispersion, en muchos casos tiene una marcada tenden-
cia a distribuiase en una forma anarquica y de la cara puede ir a la 6rbita, region
temporal, oido, garganta, zona occipital, hombro, escapula y brazo. Otros pa-
cientes pueden tener signos de disfuncion autonémica tales como vasodilatacion,
secrecion nasal acuosa, piloereccion o lagrimeo, si bien en forma poco pronun-
ciada (26). E dolor puede despertar al paciente por la noche, pero si éste se
despertara por otra causa, también estd presente. Normalmente no se encuen-
tran puntos gatillo, y si existen, son indicativos de la combinacion de un tic do-
loroso con la N.F.A. debiendo estos ser infiltrados con anestésicos.

La etiologia de N.F A. es probablemente multiple, siendo de considera-
cion algunos factores vegetativos y procesos bioguimicos semejantes a los de
fa migrafla. La influencia psicogena es parcial o exclusiva en algunas perso-
nas, mientras en otras no existen dudas sobre su normalidad psiquica. Un
hecho que sorprende en la historia de estos (pacientes es la existencia de un
traumatismo en esta region o una extraccion dentaria como elementos previos
a la aparicion del dolor, asi en las series de Lesse (30), 8 de los 18 pacientes
tuvieron una extraccion dental, mientras otros cuatro refirieron un traumatismo
facial previo.

Si se examinan las terminaciones centrales de los nervios que abastecen
la cabeza y cara en el tracto espinal trigemina! en la sustancia gris dorsal del
bulbo espinal, figura 5, que tiene ramificaciones difusas a C2, C3 y C4, se apre-
cia que existen claras areas de entrecruzamiento entre los campos terminales
sensitivos de los nervios craneales intermedio, glosofaringeo, vago y trigémino,
con las aferencias primarias de los tres p'imeros segmentos cervicales, siendo
mas marcada aquellas que se establecen entre las fibras de la division oftalmica
del nervio trigémino y las ramificaciones cervicales (25). De esta forma, Kerry
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col. (26), encontraron que la estimulacion de la raiz sensitiva de Cl, producia
un dolor orbitario, en tanto la de la (raicilla media, dolor frontal y la de la mas
inferior, un dolor en el vértice del craneo, lo que hace posible afirmar que el
primer par cervical contribuye a la inervacion sensitiva de la mitad anterior de
ia cabeza (16), y explica algunos trastornos vasomotores faciales que se produ-
cen al estimulo del tracto espinal como la aparente distribucion tan andmala
del dolor y otros sintomas que refieren los pacientes, porque dentro de este
laberinto de plexos nerviosos casi todo tipo de interaccion sensitiva podria ser
posible (26).

La circunstancia causal traumatica previa en la N. F. A. podria originar pe-
quefios neuromas o la avulsion de nervios que transmitirian impulsos anorma-
les de larga duracion o autcsostenidos resistentes a la denervacion, con el re-
soltado de este tipo de dolor (26).

Tratamiento.— Los esfuerzos para controlar este dolor son infructuosos.
No mejoi-an con la difenilhidantoina y carbamazepina, y no estan indicados los
procedimientos quirGrgicos sobre el N. triggmino porque no alivian el dolor
y pueden producir anestesia dolorosa. Actualmente se los trata como una de-
presion (22) y (29) y debe reconocerse que poco 0 nada puede ser ofrecido a
estos pacientes, salvo en lo poco frecuentes casos en los que se identifica una
lesion causal que se puede retirar, 0 cuando los antidepresivos y fenotiazinas
son eficases.

Si el dolor esta en la distribucion de una u otra rama del trigémino es
apropiado realizar un bloqueo diagnostico para ver si este método da alivio
al dolor, progresando paulatinamente hacia bloqueos de éareas mayores. Si
no hay respuesta, no es conveniente continuar, pero si se obtiene algin bene-
ficio, pueden repetirse cada 2 a 3 semanas. Se puede intentar un bloqueo
de larga duracion con alcohol o fenol solo en el caso de haber obtenido éxito
en varias ocasiones. Si todos los métodos fallan, se inyectard un anestésico
local simple como la lidocaina al 1% con un corticoide de larga accion como
la metilprednisolona a dosis de 40 a 80 mg. en la -region de la fosa pterigopa-
latma, con lo que se consigue, en algunos pacientes, un periodo de liberacion
algica qua podria romper el circulo doloroso (31).




Dolores faciales de origen ocular.— Cuando la cefalea tiene este origen se
localiza en la drbita, frente a zonas temporales, y tanto la historia como el exa-
men fisico suelen indicar una correlacion del dolor con. el uso de los ojos, o
signos fisicos evidentes de enfermedad de los mismos. Si es intenso, el dolor
puede p'opagarse por contractura muscular refleja a las zonas occipital y fron-
tal ipsilaferales. Las «principales causas ,son: 1) Errores de refraccion y fatiga
muscular, 2) Inflamacion intraocular e hipertension y 3) Enfermedades externas
del 0jo y sus anexos, la hipermetropia y el astigmatismo, raramente la miopia,
en ocasiones producen un dolor ocular que cede al corregirse el error de re-
fraccion.

Es .posible que aneurismas, malformaciones arteriovenosas y tumores se
manifiesten con dolor orbital, conforme ya hemos mencionado anteriormente y
deben ser considerados dentro del diagnostico diferencial.

DOLORES OROFACIALES DE ORIGEN . PSICOGENO

Este término comprende varias entidades que incluyen: la cefalea tensional,
por contraccion muscular, ansiedad; y depresion, que Se presentan en un peque-
fio «pero significativo nimero de pacientes, la mayoria de los cuales tienen ce-
faleas diarias que no remiten ;por meses o afios y que no son aliviadas por anal-
gésicod simples o aln por narcoticos, al contrario de las cefaleas por masas in-
tracraneales.

No se conoce el por qué de la eleccion precisamente de la cara como sitio
de expresion del dolor (19) .pero Hier (22), Martin (33) consideran que la gran
mayoria de estos pacientes estan deprimidos y muestran signos de depresion: llan-
to facil, sensacion de desesperanza, insomnio, anorexia e incapacidad para go-
zar de la vida, con sensacion de presion y dolor difuso que puede estar localiza-
do en la frente, zona temporal y occipital, o casi invariablemente a los dos lados
de la cabeza. En una clinica de Dolor Facial del Royal Dental Hospital de Mel-
bourne, Gerschman y col. (19) dentro de las causas psiquiatricas de dolor facial
describen la depresion en un 39%, enfermedad neurética en 31% y como reac-
cion de conversion en 11%, hechos que acentlian la necesidad de reconocer y
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manejar ios factores psicoldgicos en el dolor facial crénico, asi como de un trata-
miento multidisciplinado conservativo y no quirdrgico en la mayoria de los casos.

La confraccion del mdsculo frontal ocurre en mayor grado en sujetos ansio-
s0s que en sujetos control (42), lo que sugiere que los trastornos emocionales
molestos, si son lo suficientemente prolongados, pueden originar la contraccion
de los masculos del cuero cabelludo (40) y (47) probablemente a causa de que
las arteriolas intramusculares son comprimidas con la produccion subsiguiente de
Isquemia y dolor (48),

Tratamiento.—La explicacion dada al paciente de que su dolor orofacial no
obedece a una causa organica, generalmente alivia el dolor al reducir o liberar
el stress acompafiante, siendo importante establecer una relacion significativa con
el paciente, basada en el apoyo y confianza en los puntos fuertes de su perso-
nalidad, como el intentar que modifique los eventos de su existencia que contri-
buyen a estas emociones y a la agobiante tension a que esta acostumbrado.

Las técnicas de relajacion, el biofeedback y la hipnosis han probado mejo-
rar las condiciones individuales para afrontar las situaciones dificiles con reduo-
cion del stress en forma -significativa, 1o que permite una manipulacion mas cons-
tructiva de los conflictos. Aunque no todos los pacientes llegan a dominar las
técnicas de alteracion consciente de los estados de tension muscular mediante es-
tos métodos, se observa que hasta un 70% obtienen algun beneficio dei apren-
dizaje de relajacion de sus musculos tensos (33).

La aspirina 0 el acetaminofep. pueden ser de valor en algunos pacientes con
cefalea psicOgena, pero si la depresion es predominante, el uso de analgésicos
es inutil, como el de los sedantes que pueden agudizar la depresion. Muchos
estudios controlados han demostrado que los anfidepresivos superan a los anal-
gésicos en el tratamiento de estas cefaleas, incluso después de que un paciente
haya sufrido un dolor por muchos afios. La imipr-amina, por ejemplo, puede usar-
se en una dosis de 25 a 50 mg. dia con aumentos graduales hasta los 150 mg.
dia en dos semanas, debiéndose administrar por 4 semanas antes de juzgar su
efecto. Por sus propiedades ligeramente sedantes, mejora el suefio (2) y (25).
La contraccion muscular prolongada, por otro lado, -puede ceder con la infiltracion
de anestésicos en los puntos algicos musculares, aunque sélo en raras ocasiones
se consigue un retiro total del dolor (41).
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RESUMEN

H érea orofacial de inervacion, vasa>larizadén y manifestaciones emociona-
les complejas, es asiento de fendmenos dolorosos, de diversa magnitud e inten-
sidad que obedecen en su mayoria a una causa organica o funcional, permane-
ciendo Unicamente un pequefio nimero de etiologias como no aclaradas.

Ante un dolor facial el médico deberd seguir las siguientes pautas.

1.—Auscultar, inspeccionar y palpar cabeza y ojos, asi como buscar puntos
dolorosos y espasmos musculares en mastoides, articulacion témporo mandibular,
musculos masticatorios y zona cervical.

2. —Estudiar la movilidad, tension ocular, agudeza visual, fondo de ojo y
realizar una campimetria por confrontacion.

3. —DObservar el estado de las membranas mucosas nasofaringeas, ipercutir
y presionar dientes, encias y espacios retromolar en busqueda de posibles bolsas
sépticas.

4. —Solicitar un hemograma completo, VSG, serologia, anticuerpos antinu-
cleares, BUN, glucosa y si considera necesario, un anlisis de L.CR. o biopsias,
Rx. de craneo, tomografias, arteriografias y Scamner cerebral.

5. —Pedir un estudio psicoldgico.

Se revisan en este articulo las principales entidades faciales que se manifies-
tan con dolor y las caracteristicas clinicas que permiten su diagnostico y trata-
miento, con objeto de proporcionar al médico involucrado en el alivio del dolor
una vision de conjunto de estos cuadros. Se insiste en el estudio de la aparente
urgencia de algunas situaciones, la valoracion de la intensidad del dolor, el esta-
do psicoldgico del paciente y la forma de reaccion ante el mismo, asi como en
la necesidad de un abordaje multidisciplinario conservativo y no quirrgico en la
mayoria de los casos.
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