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ABSTRACT

Most dental consultations are related to intraoral
pain disorders affecting dental, periodontal and mucosal
structures. Although the originating cause of pain and
the anatomical structure frequently co-localise, orofacial
pain and particularly oral pain are sometimes referred.
That is, pain may be caused by extraoral processes out
of the maxillofacial territory. Likely, some intraoral con-
ditions such as an occlusal imbalance may also affect
extraoral structures, leading to tension and pain on
the neck, head, and back. Orofacial pain research is
however an emerging discipline in comparison to oth-
er anatomical regions. This may be due, in part, to
the fact that oral pain tends to recede over time or
after tissue healing —in case there was an injury-. Not-
withstanding, half of the patients reporting any sort
of orofacial pain suffers chronically. And unlike acute
receding pain, chronic pain is no longer a symptom, but
a difficult-to-manage pathology, with scarce or none rela-
tion to the mechanisms that caused it. Moreover, the
lack of appropriate anamnesis and clinical examinations,
inaccurate pain syndrome nomenclatures or difficulty
in diagnosis hamper sometimes an optimal therapeutic
approach. Most oral pain classifications are still based
on the affected anatomical structure rather than on
the nociceptive mechanism itself. On the other hand,
the precise aetiology of most of the so-called atypical
algiae or the burning mouth syndrome is still unknown.
The present review article aims to describe the main
reasons for pain consultation at the dental clinic, with
particular emphasis on the type of pain from a mecha-
nistically point of view: nociceptive, inflammatory, neu-
ropathic, psychogenic or mixed.

Key words: Orofacial pain, neuralgia, odontalgia, oral
cancer, temporomandibular joint pain.
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RESUMEN

La mayor parte de las consultas odontolégicas estan
relacionadas con dolores intraorales que afectan a
estructuras dentarias, periodontales y mucosas. Aunque
generalmente la causa originaria del dolor y la estructu-
ra afectada coinciden en la localizacién, en ocasiones el
dolor orofacial y, particularmente, el dolor oral, es referido.
Esto es, el dolor puede deberse a procesos de origen
extraoral localizados fuera del territorio maxilofacial. De
igual manera, determinados trastornos orales, como un
desequilibrio oclusivo, pueden afectar también estructuras
extraorales, ocasionando tension y dolor en cuello, cabeza
y espalda. La investigacion en dolor orofacial es, sin embar-
go, una disciplina emergente en comparacion con otras
areas anatomicas, quizas debido, en parte, a que el dolor
tiende a remitir con el tiempo o con la sanacién del tejido
afectado (si hubiera una lesion). Sin embargo, la mitad de
los pacientes con algin tipo de dolor orofacial lo sufre de
manera cronica y, a diferencia del dolor agudo, remitente,
el dolor crénico no es ya un sintoma, sino una patologia
de dificil manejo, con escasa o ninguna relacion con los
mecanismos que lo originaron. Ademas, la falta de una
adecuada anamnesis y exploracién clinica, nomenclaturas
inapropiadas o la dificultad de diagnostico, hacen compli-
cado en ocasiones un 6ptimo abordaje terapéutico. La
mayoria de las clasificaciones de dolor oral siguen atendi-
endo a la estructura anatémica afectada mas que al propio
mecanismo nociceptivo. Por otra parte, la etiologia exacta
de muchas algias denominadas atipicas o del sindrome
de boca ardiente sigue siendo desconocida. Esta revision
pretende describir los principales maotivos de consulta por
dolor en la clinica dental, poniendo particular énfasis en
el tipo de dolor desde el punto de vista de su mecanismo:
nociceptivo, inflamatorio, neuropatico, psicogénico o mixto.

Palabras clave: Dolor orofacial, neuralgia, odontalgia,
cancer oral, dolor articular temporomandibular.
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INTRODUCCION

La mayoria de los pacientes que acuden a la clinica
dental refieren odontalgias que, por lo general, son de
caracter agudo. Sin embargo, el dolor de la muscula-
tura temporomandibular y miofascial, junto a las neu-
ralgias, se encuentran entre los distintos tipos de dolor
cronico con una mayor incidencia en la consulta odon-
tolégica (1-3). Las cefaleas constituyen otro grupo de
gran frecuencia, pero en la poblacion general (4,5). De
hecho, de acuerdo con la Sociedad Espafiola del Dolor
(SED), la mitad de los pacientes con dolor orofacial en la
poblacién general (esto es, sin atender exclusivamente
a aquellos pacientes que acuden al odontélogo), lo sufre
de manera crénica. Todos estos tipos de dolor son
complejos de tratar, siendo mas comun entre mujeres
(a excepcion del dental) (6,7) y disminuyendo su preva-
lencia, por lo general, con la edad (8).

Dada la abundante e intrincada inervacion de las
regiones asociadas al dolor orofacial (Figura 1), no
es de extrafiar que, en ocasiones, sea tan dificil de
categorizar (9), lo que puede condicionar su aborda-
je terapéutico y, en consecuencia, la eficacia del tra-
tamiento. Pero, ademas, la existencia en ocasiones
de un dolor de fuerte componente psicogénico, (2) e
incluso de tipo referido (10), hace mas complicado si
cabe dar con un diagnéstico y tratamiento eficaz. Es
precisamente la existencia de unos nervios craneales,
ajenos a la meédula espinal, lo que exige y justifica
una estrecha colaboracién entre expertos del aparato
estomatognatico, psicélogos y diversos especialistas
medicos, mas alla de la existente en las Unidades
de Dolor para otras regiones anatémicas. Esto es,
se hace necesario el desarrollo de unidades de dolor
orofacial (11,12).

NERVIO TRIGEMINO
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Ademas, el escaso conocimiento sobre ciertos tipos
de patologias de dolor orofacial por parte de diversos
profesionales sanitarios no es un hecho raro, como se
recoge en trabajos monograficos realizados por el Cole-
gio de Odontoélogos y Estomatologos de Espana (13). Por
todo ello, la presente revision tiene por objeto describir y
clasificar los principales motivos de consulta que pueda
encontrar el odontélogo en su practica diaria, con la
aparicion de un proceso doloroso como desencadenante
de la visita odontolégica como denominador comun.

PRINCIPALES TIPOS DE DOLOR OROFACIAL

La mayor parte de los pacientes que experimentan
algin tipo de dolor orofacial acuden a su médico de
cabecera u odontoélogo y, habitualmente, son tratados
por ellos mismos. Sin embargo, en algunas ocasiones el
paciente debe ser remitido a un especialista o, incluso,
a una unidad de dolor.

En linea con lo comentado anteriormente, aungue un
elevado porcentaje de algias tienen su origen en estruc-
turas dentarias, periodontales y mucosas, existen deter-
minadas afecciones que pueden encontrar procesos dolo-
rosos en estas mismas estructuras derivados de otras
localizaciones extraorales (10). Una de las caracteristicas
a tener en cuenta en el diagnostico del dolor orofacial [y
mas concretamente en el dolor oral) es el hecho de que
las algias pueden tener un origen diverso (dentario, oral
0 incluso sistémico), influenciado ademas por otras sen-
saciones subjetivas del propio paciente, como conductas
depresivas o la ansiedad (14). Llegar a un correcto diag-
nastico resulta en ocasiones complicado, ya que muchos
tipos de dolor, aun con mecanismos de nocicepcion dife-
rentes, comparten signos y sintomas (15,16).

NERVIO GLOSOFARINGEO

Bl r. linguales
mm" faringeas
Bl r. timpanica

Fig. 1. Representacién esquematica de los nervios trigémino, facial y glosofaringeo. Las vias tanto motoras como sen-

sitivas se muestran indistintamente representadas.



DOLOR OROFACIAL EN LA CLINICA ODONTOLOGICA

235

Odontalgias

La pulpa dental estd densamente inervada por noci-
ceptores C polimodales, pero también por fibras Ad y AR,
lo que permite responder a estimulos de diverso origen.
Se piensa que, en la mayoria de los casos, el dolor den-
tario es consecuencia de un proceso inflamatorio de la
pulpa y su duracion e intensidad depende generalmente
de la magnitud del dafio, cediendo al remitir el estimulo
que lo produce. El principal motivo de hipersensibilidad
dental es, por tanto, la exposicion de los tubulos dentina-
rios a estimulos térmicos o mecanicos, a la ingesta de
alimentos dulces o a la presion ejercida por el cepillado
(17). La causa desencadenante suele ser la exposicion
de la dentina a procesos de atricion, abrasion o ero-
sién (como la producida por las caries [18,19]), aunque
también puede deberse a la exposicion de la superficie
radicular del diente de manera secundaria a una enfer-
medad periodontal o derivada de una intervencion qui-
rurgica (20). En contraposicion a esto, se ha propuesto
la existencia de algoneuronas: fibras AB mecanicas de
bajo umbral que transmitirian sefiales nociceptivas en
ausencia de inflamacion ni sensibilizacion central al ser
estimuladas mecénicamente (por ejemplo, por un soplo
de aire o un chorro de agua); esto es, estarian activas
de manera constitutiva en el diente sano y quedarian
expuestas al erosionarse el esmalte y la dentina (21).

La fractura de un diente puede dar lugar también
a un proceso doloroso conocido como sindrome del
diente fisurado. La dificultad en el manejo de este tipo
de dolor estriba en que la deteccion de la fractura y
su profundidad son dificiles de valorar, ya que no exis-
te una pérdida estructural o separacion visible de la
estructura dentaria (22). Los métodos utilizados para
su visualizacion en la clinica odontolégica consisten en
la transiluminacién, en técnicas radiograficas o en la
aplicacion de azul de metileno (23,24). Sin embargo,
no siempre es posible ver dicha fractura (25), lo que
dificulta un diagndstico y tratamiento adecuado. Su tra-
tamiento depende de la profundidad de la fisura y del
tejido afectado: esmalte, dentina, cavidad pulpar y/o
superficie radicular (22).

En ocasiones, infecciones o lesiones de las piezas
dentales posteriores, elevaciones de seno incorrec-
tamente realizadas, sobreobturaciones de conductos
radiculares en endodoncias, complicaciones derivadas
de la colocacion de implantes dentales e incluso fistulas
oroantrales resultantes de una extraccién dentaria pue-
den dafiar la membrana bucosinusal, dando lugar a una
sinusitis maxilar de origen odontogénico (26-30]). La
principal consecuencia es una percepcion de mal olor
aproximadamente por la mitad de los propios pacientes
y un aumento de la susceptibilidad a infecciones micro-
bianas. Aunque estudios previos afirman que solo un
~30 % de estos pacientes presenta dolor dental (31),
no estan exentos de tratamiento o extraccion de la
pieza afectada, tratamiento antibiético, asi como de
ser derivados al servicio de cirugia maxilofacial (29,32).

Dolor somatico superficial: mucosa y periodonto

La estomatitis aftosa recidivante es la enfermedad
mas comun de la mucosa oral. Cursa con ulceraciones

recurrentes que provocan dolor, persistiendo durante
dias o semanas (33,34). Su etiologia aun es desconoci-
day el tratamiento actual es sintomatico y encaminado
a disminuir el numero y tamafo de las ulceraciones
(35). Existe también un grupo de enfermedades autoin-
munes que afecta a la piel y mucosa oral, cursando con
dolor de tipo inflamatorio. Dos de estas enfermedades
son el pénfigo, en la cual se producen ampollas en la
superficie cutdnea y mucosa, y el penfigoide, de afec-
tacion casi exclusivamente mucosa, que puede afectar
desde la mucosa oral a la nasal, ocular o incluso genital
(36). El liquen plano oral constituye otra enfermedad
de caracter autoinmune particular. Se manifiesta en
forma de lesiones blanquecinas de la mucosa que pro-
ducen dolor, ardor y escozor (37). En ambos casos, el
tratamiento consiste en la aplicacion local de corticos-
teroides; también se puede optar en casos mas seve-
ros por el empleo de retinoides, inmunomoduladores o
fototerapia para lesiones cutaneas, asi como el uso de
antisépticos y analgesicos para controlar el dolor. Las
principales complicaciones en el tratamiento de este
tipo de patologias residen en su caracter recidivante
y en el riesgo potencial de desarrollar micosis al ser
pacientes sometidos a un tratamiento de larga duracion
con corticoides (38).

Existen también distintos tipos de dolor periodon-
tal. Una de las principales causas de dolor de origen
periodontal viene dado por trauma oclusal, en el cual
las fuerzas oclusales sobre el periodonto exceden la
capacidad adaptativa de los tejidos. Si ese aumento
de las fuerzas oclusales se mantiene en el tiempo,
ademas puede dar lugar a patologia de tipo articular.
Su tratamiento incluye analgésicos vy la realizacion de
ajustes oclusales para disminuir la fuerza aplicada a la
pieza dental afectada, correcciéon y manejo de habitos
parafuncionales, ferulizacién de las piezas con movili-
dad, tratamiento ortodéncico, reconstruccion oclusal
con diferentes tratamientos protéticos o en Ultimo caso
extraccion de la pieza implicada (39). Otras dos formas
especificas de enfermedad periodontal son la gingivi-
tis ulcerativa necrotizante y la periodontitis ulcerativa
necrotizante. Ambas se caracterizan por un proceso
agudo de fuerte dolor gingival, necrosis de las papilas
y sangrado (40,41), con la diferencia de que la segun-
da cursa ademas con afectacion 6sea (42). Ademas
del tratamiento sintomatico con analgésicos, la terapia
farmacologica incluye el uso de terapia antibiética que
combine amoxicilina y metronidazol y enjuagues anti-
bacterianos (clorhexidina) o antisépticos (peroxido de
hidrégeno); ademas se hace necesario el uso de terapia
mecanica para eliminar la placa bacteriana (43).

Diversas afecciones de las glandulas salivales pueden
cursar también con dolor. La sialometaplasia necroti-
zante es un proceso inflamatorio que genera una super-
ficie ulcerada, dolorosa o no, en las glandulas salivales
del paladar duro (44-46). Su aparicion se asocia mayo-
ritariamente a la aplicacion de anestesia en el paladar
duro y al efecto vasoconstrictor que esta produce (47).
Por el contrario, aunque también de caracter inflama-
torio, la sialoadenitis necrotizante aguda es un proceso
de etiologia desconocida que afecta principalmente a
las glandulas salivales menores y se caracteriza por la
aparicion de un fuerte dolor en paladar duro, blando o
amigdalas (tonsilas) de una duracion aproximada entre
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5-6 semanas. Otra afeccion de las glandulas salivales
es la sialolitiasis, la cual cursa con la formacion de cal-
culos salivales (sialolitos) en el parénquima del conducto
de una glandula salival (48). La oclusién del conducto
impide el paso de saliva y se produce un aumento de la
presion intraductal, responsable de la aparicion de la
sensacion dolorosa y la tumefaccion (49); no obstante,
en algunos casos no se experimenta dolor (50). En
este caso, se pueden administrar alimentos o incuso
farmacos (sialogogos) que estimulen la secrecion salival
y que, de esta forma, se produzca la expulsion del sialo-
lito. Ademas, el tratamiento puede precisar de terapia
antibiética para evitar un proceso infeccioso, drenaje
de la glandula, extirpacion del sialolito (51) o incluso
fragmentacion mediante ultrasonidos (52).

Diversas infecciones bacterianas, micoticas y viricas
de la cavidad oral pueden cursar con dolor, siendo el
tratamiento para todas ellas exclusivamente sintomati-
co, con analgésicos y antibiéticos, antifingicos o anti-
virales. Las inflamaciones tanto agudas como cronicas
pueden afectar a las glandulas salivales mayores (paro-
tida, submaxilar y submandibular]) y en menor grado a
las menores también (53). La glandula paratida es la
mas afectada por estos procesos infecciosos (54,55).
A tal efecto, la parotiditis aguda bacteriana produce
una tumefaccion inflamatoria que se caracteriza por la
aparicion de dolor intenso, fiebre y malestar general.
Los mismos sintomas son apreciados en la parotiditis
aguda epidemica (paperas) de origen virico (56). Por su
parte, el contagio del virus herpes simple se produce
por contacto de un individuo sano con otro infectado
con lesiones activas cutaneas o de la mucosa oral o
incluso por fémites. Una vez producida la primoinfec-
cion herpética, el virus permanece latente y su reacti-
vacion podra dar lugar a herpes labiales o intraorales,
con la aparicion de multiples vesiculas que se uniran
formando Ulceras mas grandes. Estas ulceraciones se
caracterizan por sensaciones urentes, de hormigueo y
dolor (57). Entre las infecciones micéticas, la candidia-
sis es la mas frecuente en la cavidad oral. La candidia-
sis oral cursa con lesiones blanquecinas o eritematosas
localizadas en lengua, mucosa yugal, paladar, rebordes
alveolares, amigdalas e incluso eso6fago (58,59) y, en
ocasiones, dichas lesiones pueden causar odinofagia
y disfagia.

A pesar del caracter recurrente de la mayoria de
estas afecciones, todas implican un tipo de dolor agudo
puntual, solventable o al menos capaz de ser reduci-
do en gran medida con los analgésicos cominmente
pautados.

Sindrome de boca ardiente

El sindrome de boca ardiente constituye un capitu-
lo aparte dentro de los distintos tipos de dolor orofa-
cial. Su principal caracteristica es la aparicion de una
sensacion dolorosa de ardor o escozor en la parte
anterior de la lengua, aunque pueden verse afectadas
otras localizaciones tales como el paladar, rebordes
alveolares, mucosa yugal y labios (60). Presenta una
duracion de, al menos, 4 o 6 meses, sin que puedan
objetivarse lesiones fisicas, es decir, a la exploracion, la
cavidad oral presenta un aspecto sin ninguna patologia

objetivable. Afecta principalmente a mujeres en edad
postmenopausica (61) y su prevalencia se ha estimado
en un 0,7-4,6 % de la paoblacién general (62). Es una
enfermedad de curso cronico y, aunque se sospecha
la implicacion de componentes neuropaticos y psicoge-
nicos, la terapia empleada sigue siendo poco efectiva
y complicada de manejar (63-65). Actualmente, el tra-
tamiento consiste en un abordaje multidisciplinar, con
la aplicacién tépica de capsaicina, benzodiacepinas y
corticoides, asi como el uso de terapia psicologica (66).

Dolor somatico profundo: dolor muscular y articular

Las afecciones funcionales del sistema estomatogna-
tico afectan en torno a un 80 % de la poblacion mundial
(67) v, a tal efecto, los trastornos temporomandibu-
lares constituyen una de las causas mas frecuentes
de dolor crénico orofacial (68), afectando tanto a la
articulacion temporomandibular como a los musculos
masticatorios y estructuras adyacentes (69). Otra de
las afecciones mas frecuentes en la poblacion general,
y por tanto de visita a los centros de atencion primaria
(70,71), viene representada por el dolor miofascial.
Aunque se caracteriza por la aparicion de puntos gatillo
sobre musculos faciales, su etiologia atn no es del todo
conocida y, en ausencia de un tratamiento especifico
(72), actualmente se opta por un manejo multitera-
péutico: terapia fisica manual, electroterapia, laser de
baja intensidad, terapia con ultrasonidos, puncién seca,
farmacos antinflamatorios no esteroideos (AINE), par-
ches de lidocaina, asi como relajantes musculares o
benzodiacepinas (71). La elevada presencia de estos
tipos de dolor en la sociedad, sumado a su dificil manejo
terapéutico, hacen necesario un mayor estudio sobre
su etiologia, fisiopatologia y tratamiento en general.

Dolor neuropéatico

Las neuralgias constituyen un tipo de dolor orofacial
con una prevalencia dificil de calcular, en muchos casos,
debido a su etiologia desconocida. Aunque el estudio de
las neuralgias orofaciales se ha limitado tradicionalmen-
te al nervio trigémino, recientemente se estan abriendo
nuevas clasificaciones para el estudio de diferentes neu-
ralgias: neuralgia del trigémino, dolor neuropatico trige-
minal atipico, dolor facial idiopatico persistente (dividido
en dolor facial atipico y odontalgia atipica), neuralgia del
nervio intermedio de Wrisberg (o geniculado), neuralgia
del nervio glosofaringeo, neuralgia del nervio laringeo
superior, neuralgia postherpética, dolor neurovascular
atipico, dolor dental fantasma, etc. (73,74).

La neuralgia del trigémino representa uno de los
dolores orofaciales mas complejos de tratar. El dafio
nervioso puede presentar una localizacion y etiologia
diversa, habiéndose desarrollado hasta el momento
una clasificacion en clave dicotémica: neuralgia cla-
sica, producida por la compresion microvascular en
la entrada del nervio al tallo cerebral, y sintomética,
todas las demas (75). La sensacion dolorosa puede
durar desde unos segundos a varios minutos y, aunque
muchos pacientes presentan picos de dolor, este suele
estar presente en mayor o menor medida de manera



DOLOR OROFACIAL EN LA CLINICA ODONTOLOGICA

237

constante (76). Su prevalencia ain no es del todo bien
conacida (77,78) y el tratamiento farmacologico corres-
ponde mayoritariamente al uso de anticonvulsivantes/
antiepilépticos, aunque también se prescriben antip-
sicoticos y benzodiacepinas (76). Algunos pacientes,
no obstante, parecen ser refractarios al tratamiento
farmacologico, existiendo actualmente para ellos otras
opciones terapéuticas: el tratamiento quirlrgico por
medio de técnicas percutaneas del ganglio de Gasser
o por descompresion microvascular (79,80).

Aunque el dolor facial idiopatico persistente ha sido
tradicionalmente clasificado como un dolor somético que
afecta a estructuras musculares dado su caracter sordo
y dificilmente localizable (en contraposicion a la neuralgia
del trigémino, caracterizada por un dolor punzante e
intenso) (65), la persistencia de este tipo de dolor a lo
largo del tiempo y su dificil diagnéstico hacen sospechar
una afectacion neuropética (76,79). A pesar de que en
la mayoria de las ocasiones el dolor dental de los pacien-
tes que acuden a la clinica odontolégica corresponde a
un proceso oral identificable y, por tanto, el tratamiento
se realiza acorde a la etiologia del proceso que causa
el dolor (81), en ocasiones encontramos odontalgias
atipicas que parecen también implicar un componente
mixto o neuropatico mas dificil de tratar (82). Este dolor
puede originarse tanto en la complicacion de la lesion
de una pieza dental como de manera subsecuente a
su extraccion (sindrome del diente fantasma), pero sin
ningun signo clinico ni radiografico que evidencie patolo-
gia existente (83). Ademas de su caracter neuropatico,
las odontalgias atipicas (y neuralgias orofaciales en su
conjunto) generalmente implican un fuerte componente
psicogeno (84]); por ello, su tratamiento farmacologico
incluye la prescripcién de antidepresivos y/o antipsicoti-
cos, benzodiacepinas o antiepilépticos (85-88).

Mencion especial merece el dolor mandibular de ori-
gen cardiaco. La isquemia aguda de miocardio cursa
generalmente con dolor retroesternal que puede pro-
yectarse hacia brazos, cuello y mandibula. No obstante,
en determinadas ocasiones el dolor queda confinado
al territorio maxilofacial, frecuentemente en cuello y
mandibula, aunque también lo encontramos en forma
de dolor intraoral. Este Ultimo podria explicarse por las
conexiones interneuronales existentes entre los niveles
medulares del nervio trigémino y las raices cervicales
superiores (10).

Dolor oncolégico

El carcinoma de células escamosas (o carcinoma
epidermoide]) es el tumor maligno mas frecuente en la
cavidad oral (~S0 % de los tumores malignos encontra-
dos en la regién oral) (89,90). Se caracteriza por un
crecimiento invasivo, una tasa muy elevada de recidivas
tempranas y frecuentes metastasis en los nédulos lin-
faticos cervicales (91). Cursa, en ocasiones, con dolor
en estadios avanzados, siendo asintomatico en esta-
dios tempranos, inflamacion y cambios en la mucosa
oral (92). Debido a que los pacientes con un estadio
avanzado de carcinoma oral tienen un mal pronéstico
a medio-largo plazo (93), el diagnostico temprano y
el reconocimiento de ciertas lesiones precancerosas
resultan de vital importancia (94).

De manera adicional, el tratamiento radio/quimio-
terapico en pacientes oncolégicos no esta exento
de complicaciones orales, independientemente de la
localizacién del tumor. A este respecto, la mucositis
constituye una consecuencia del tratamiento oncologico
gue aparece en localizaciones intraorales recubiertas
por mucosa no queratinizada (mucosa labial y yugal,
superficies ventral y lateral de la lengua, paladar blan-
do y suelo de la boca) (95). Ademas de cursar con
dolor, la mucositis oral genera una mayor probabilidad
de infecciones, dificulta la ingesta y, por ende, la tasa
de comorbilidad en este tipo de pacientes es elevada
(96). En la actualidad, el tratamiento es eminentemente
sintomatico, concomitante al tratamiento oncologico.

Cefaleas

El manejo de las cefaleas experimentd una evidente
mejoria con la creacién en 1988 de la Clasificacion
Internacional del Dolor de cabeza (International Heada-
che Classification), con la cual, no solo el diagnéstico,
sino también el conocimiento de las frecuencias de los
distintos tipos de dolor en la sociedad y sus respecti-
vos tratamientos han evolucionado ampliamente (97).
Aungue la base fisiopatoldgica de los diferentes tipos de
cefaleas puede ser muy diversa, en todos ellos existe
una sensibilizacion de las aferencias del nervio trigémi-
no (a nivel intra o extracraneal) (98).

De entre los distintos tipos cefaleas, el dolor de cabeza
tensional constituye la cefalea mas comuan (97), con una
prevalencia en torno al 40 % (99). Sin embargo, su leve-
moderada intensidad y su dificil diagnostico han favorecido
gue sea infratratado con respecto a otros tipos de cefa-
leas de dolores mas intensos y localizados. De hecho, hoy
en dia el tratamiento de la cefalea tensional por lo general
no es farmacologico, sino que responde preferentemente
a técnicas de fisioterapia. Aunque el mecanismo patofisio-
l6gico concreto no se conoce con exactitud, un aumento
de la sensibilidad y de la dureza de los tejidos pericraneales
y miofasciales parece preceder a este tipo de dolor (100),
habiéndose sugerido también la participacion de factores
psicogénicos como otra posible causa, aunque aln esta
por concretarse si de manera alternativa o complemen-
taria. Por su parte, el dolor de cabeza recurrente ha sido
identificado como un trastorno neurologico tambien de
elevada prevalencia en la pablacién general (101).

En determinados casos, hay factores que hacen prede-
cir la aparicion del dolor de cabeza, como en el caso de las
migrafias o la cefalea en racimos, que pueden precederse
de un aura migrafiosa previa. El tratamiento de estos tipos
de dolor depende en gran medida del agente etiologico
desencadenante. En la mayoria de los casos se opta por la
administracion de antinflamatorios no esteroideos (AINE) u
opioides; sin embargo, debido quizas al desconocimiento
de la fisiopatologia de estos procesos, el alivio del dolor no
puede considerarse en muchos casos adecuado (102).

Otros estudios han sugerido que la administracion com-
binada de &cido acetilsalicilico, paracetamol y cafeina resuk
ta mas efectiva que el consumo de cada componente de
forma aislada o incluso que la combinacion de Gnicamente
dos de ellos (103). En cambio, en cefaleas posteriores a la
extirpacion de un tumor craneal ha sido probada la eficacia
del verapamilo y divalproato sadico (104). No obstante,
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la falta de modelos animales apropiados para el estudio
de estos tipos de dolor podria explicar en parte el esca-
s0 conocimiento sobre su fisiopatologia y el tratamiento
refractario o ineficaz en muchos de estos pacientes.

A modo de resumen, se recogen las principales
dolencias orofaciales observadas en la practica odon-
tologica y el tipo de dolor atendiendo puramente al
mecanismo de accion en la Tabla I.

TABLA |
PRINCIPALES DOLENCIAS OROFACIALES OBSERVADAS EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA Y EL TIPO DE
DOLOR ATENDIENDO A SU MECANISTICA. LA CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS ATIENDE A LOS CRITERIOS
ESTIPULADOS POR LA INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY: PRIMER NIVEL DE LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE DOLORES DE CABEZA (75)

Odontalgia Sindrome de boca ardiente
Hipersensibilidad producida por caries Dolor oncolégico
Hipersensibilidad secundaria a enfermedad Secundaria al tratamiento radio/ .
periodontal quimioterapico Mucositis oral
Hipersensibilidad derivada de una intervencion ]
quirurgica ) ) Carcinoma epidermoide de células 'vtlangua |
Sindrome de diente fisurado e5CamDsas ucosa oral
Sinusitis maxilar de origen odontogénico Hueso mandibular
Dolor somatico superficial Otros tipos de cancer
o -, Cefaleas
Estomatitis aftosa recidivante
Mucosa P’enﬁgo Migrafa
Liquen plano oral Cefalea tensional
Primarias Cefalea en racimos y otras cefaleas
Trauma oclusal P . ]
. S . . autonomicas trigeminales
Periodonto Gingivitis ulcerativa necrotizante . )
; o . . Otras cefaleas primarias
Periodontitis ulcerativa necrotizante
Mucosa y/0 | Virus herpes simple Dolcl)lr de cgbeza atribuible a trauma en
: T cuello o créaneo
eriodonto Candidiasis i
P Dolor de cabeza atribuible a un trastorno
Sialometaplasia necraotizante vascular cervical o craneal
Sialoadenitis necrotizante aguda Dolor de cabeza atribuible a un trastorno
Glandulas Sialolitiasis intracraneal no vascular
salivales Parotiditis aguda bacteriana Dolgr de cabeza atr;_bul?le a alguna
Paratiditis aguda epidémica sustancia o a su retirada
(paperas) Dolor de cabeza atribuible a un proceso
Pap Secundarias infeccioso
Dolor somatico profundo Dolor de cabeza atribuible a un trastorno
Miofascial en la homeostasis
Musculatura masticatoria y temporal Dolor de cabeza o do!or facial atribuible
Muscular . a un trastorno del craneo, cuello,
Musculos del cuello y espalda . . . |
(origen oclusal) 0jos, orejas, nariz, senos paranasales,
g dientes, boca u otras estructuras
Articular | Tr@stornos de la articulacion szJacllales 0 crt‘)anealislb bl trast
ternporomandibular olor de cabeza atribuible a un trastorno
psiquiatrico
Neuralgia

Neuralgia del trigémino

Neuralgia postherpética

Dolor trigeminal atipico

Dolor neurovascular atipico

Dolor facial idiopatico Dolor facial atipico
persistente Odontalgia atipica

Sindrome del diente fantasma

Neuralgia del nervio intermedio de Wrisberg (o
geniculado)

Dolor mandibular de origen cardiaco

Neuralgia del nervio glosofaringeo

Neuralgias craneales, dolor facial central y primario y
otras cefaleas

Neuralgia del nervio laringeo superior

Neuralgias craneales y causas centrales de dolor facial
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CONCLUSIONES

A pesar de la existencia de clasificaciones para dis-
tintos tipos de dolor orofacial, las revisiones basadas en
la evidencia clinica hacen visible la falta de una nomen-
clatura y una metodologia comun. Esto complica no
solo el diagnéstico, sino también el estudio y abordaje
terapéutico de los distintos tipos de dolor orofacial.
Los trabajos basados en encuestas o historiales cli-
nicos atienden muchas veces de manera exclusiva a
vocablos descriptivos de la sensacion experimentada
(por ejemplo, urente, lancinante, irruptivo o pulsatil),
a acciones (por ejemplo, masticar, comer o abrir la
boca) o a localizaciones anatdbmicas (en ocasiones de
manera muy general [por ejemplo, oido, alrededor del
0jo, cabeza u otras regiones[), sin entrar a valorar el
tipo de dolor de acuerdo a su mecanismo.

En la practica clinica, el uso de muchos farmacos
analgésicos esta condicionado por la duracion e inten-
sidad del dolor (asi se contemplé hace 30 afios en
la escalera analgésica de la OMS para el manejo del
dolor oncologico y se ha venido aplicando a cualquier
tipo de dolor), cuando deberia depender del mecanismo
fisiopatolégico propio del tipo de dolor. De hecho, los
opioides, frecuentemente indicados para tratar el dolor
moderado-severo, fracasan en tratar algunos tipos de
dolor cronico.
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