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DEFINICION

El Dolor Orofacial (DOF) estudia las entidades clinicas (locales, regionales o sistémicas) que cur-
san con dolor en el area de boca, cara, cabeza y cuello.

Sus areas de interés incluyen:

e Dolor musculoesquelético masticatorio y cervical (Disfuncion craneomandibular)
* Dolor orofacial y cervical neurovascular

 Dolor orofacial neuropatico episddico y continuo

» Alteraciones del suefio relacionadas con el dolor orofacial (sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS), bruxismo del suefio, etc.)

» Alteraciones oromotoras y distonias orofaciales
e Cuadros clinicos sistémicos que cursan con dolor orofacial
El dolor es una experiencia subjetiva y su descripcion por el paciente depende de muchos factores.

El diagnéstico y el tratamiento del dolor orofacial es complicado por la abundancia de estructuras
anatomicas del area, los mecanismos de dolor referido y la implicacion emocional que tienen las
afecciones del area facial y oral.

Lo primordial es conocer los origenes y las causas del dolor, para que se pueda establecer un tra-
tamiento efectivo.
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PREVALENCIA

El dolor orofacial es un sintoma muy comun padecido por gran parte de la poblacién adulta.

La prevalencia del dolor orofacial es de 22-26% de la poblacién, principalmente odontalgia que se
produce en un 12% de los casos; dolor de la articulacion temporomandibular 5,3% y dolor en la
musculatura masticatoria 4,1%.
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Musculatura de 18 a 25 aios

Odontalgia masticatoria

Articulacion
temporomandibular

Dolor orofacial cronico

Cuando se ajusta por sexo, el 30% del grupo de
poblacion tiene una edad de entre 18 y 25 afos.

La prevalencia de dolor orofacial crénico se

300/0 21 0/0 estima en un 7%.
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CLASIFICACION

En ocasiones, la complejidad de la sintomatologia, la falta de consenso clinico, el origen mdltiple, la
diversidad de criterios de las diferentes organizaciones para la denominacion de los términos clinicos,
el rapido desarrollo en la compresion y en los métodos de tratamiento, hacen que exista controversia
y dificultad a la hora de clasificar el DOF.

Hay una necesidad urgente de tener como referencia un sélido sistema de clasificacion para el dolor
orofacial. El objetivo es conseguir una clasificacion consensuada, lo cual haria avanzar los méto-
dos de investigacién y tratamiento.

Actualmente, hay cuatro grupos principales de clasificacion de dolor relacionados con el dolor
orofacial, presentados por:

e La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
e La Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS)
¢ La Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP)

e Los Criterios Diagnosticos de Investigacion en los Trastornos Temporomandibulares
(RDC/TDM)
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EVALUACION DEL PACIENTE
CON DOLOR OROFACIAL

El diagnéstico del dolor orofacial es complejo, entre las razones que lo explicarian estan:
® La complicada inervacién orofacial
e La amplia representacion cortical sensitiva de las estructuras orofaciales
e | 3 alta prevalencia de la patologia oral
e | as numerosas anastomosis neuroldgicas de la zona

Los nervios encargados de recoger la sensibilidad orofacial tienen una intrincada organizacion, ya
que en ella intervienen:

® | os nervios craneales: trigémino, facial, glosofaringeo y vago
® Los tres primeros nervios cervicales

Como consecuencia de la gran densidad de inervacion por unidad de superficie, las estructuras
orofaciales estan ampliamente representadas en el area cortical sensitiva.

En el diagndstico de DOF hay que realizar una historia muy cuidada, que precise el origen del
dolor, si la posible causa esta relacionada con un problema odontogénico, temporomandibular, muscu-
loesquelético o neuropatico (Tabla 1). Se debe considerar si se trata de un proceso agudo o cronico, si
es unilateral o bilateral y la edad del paciente y ademas realizar un examen exploratorio (Tabla 2).
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Tabla 1. Historia clinica general

- ® Tiempo de evolucion, aparicion, duracion y periodicidad

Localizacion e irradiacion, distribucion: profundo o superficial

Caracteristicas y gravedad del dolor

Factores que generan alivio y exacerbacion del dolor

Factores asociados: qusto, el flujo de saliva, habitos de bruxismo, bloqueo de articulacién de la mandibula
e Asociacion de sintomas nasales, oculares, auditivos

e Asociacion de cefaleas, migrafas, cervicalgia, dolor crénico generalizado, fibromialgia

e |Impacto del dolor en el suefio, el estado de animo, la concentracion, fatiga o calidad de vida

- ® Evaluacién psicoldgica, familiar (predisposicion genética), asf como la implicacion social, como en todo
dolor cronico, de enorme valor a la hora de configurar el diagndstico

Tabla 2. Exploracion general. Incluye examen oral, craneo-facial y cervical

® |nspeccion de cambios tréficos, lesiones inflamatorias, dismorfias

Palpacion de bultos, glandulas

Examen dental, mucoso y de partes blandas, oclusion

Exploracién de musculos de la masticacion, cabeza y cuello

Registro de la funcionalidad de la articulacion temporomandibular

Exploracion basica de las nervios craneales
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Cuestionarios de dolor y pruebas

La realizacion del diagnostico debe de tener como objetivo el obtener de un plan de tratamiento
dentro de una consideracion multidisciplinar.

Como el dolor es subjetivo, la aplicacion de cuestionarios del dolor va a ser Util en la valoracion y segui-
miento de los tratamientos previstos (Tabla 3).

Otras pruebas diagnosticas son imprescindibles para consolidar el planteamiento diagnéstico (Tabla 4).

Tabla 3. Cuestionarios de dolor

e indice de Funcionalidad de Cefaleas (Headache Disability Inventory)
e Cuestionario ampliado de dolor Craneocervicofacial
e Calendario de Cefaleas, dolor orofacial y disfuncién temporomandibular.

e Cuestionario Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) e Indice de
 Incapacidad de Cuello (NECK INDEX)

e Cuestionario del dolor de McGill

e Cuestionarios de Sintomas psicologicos, somatizacion y psicopatologicos Symptom Checklist-90-R
~ (SCL-90-R) e Inventario de Depresion de Beck

e Cuestionarios de calidad del suefio de Pittsburgh y de Somnolencia de Epworth
e Screening tool (para deteccion del dolor neuropatico localizado)

Tabla 4. Pruebas diagndsticas

Basico

Inmunolégicas
Enfermedades reumaticas
Infecciosas

RX

Pruebas de imagen TAC

RMN

EMG

PEES

Examen de laboratorio

Pruebas neurofisioldgicas

DFQV: 23.0 x 23 0em
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PRESENTACIONES CLINICAS

La etiologia del dolor orofacial es muy diversa.

Atendiendo a la que se encuentra mas frecuente en la practica diaria podemos diferenciar:

1. Dolor mucoso

Es un dolor somatico superficial. La mucosa de la cavidad bucal puede ser dafnada por muchos
factores, como el alcohol, el tabaco, determinados farmacos administrados por via oral o tépicamente,
defectos dentinarios, restauraciones o protesis mal adaptadas, etc; pero también puede ser afectada por
enfermedades locales o sistémicas con repercusion en la cavidad oral, produciéndose lesiones dolorosas.

Son lesiones que solo doleran cuando se aplique un estimulo. El lugar de la lesién y el lugar donde se
origina el estimulo son el mismo. A mayor estimulo, mayor dolor.

Existen diversas causas de lesiones (Tabla 5).

Tabla 5. Causas de dolor mucoso

Infecciones Viricas, micéticas, bacterianas

Lesiones iatrogénicas, traumatismos,
los agentes quimicos, fisicos

El carcinoma epidermoide (solo produciran dolor en estado
muy avanzado). Las aftas recidivantes

Enfermedades El liquen plano, el pénfigo vulgar produce unas lesiones de
mucocutaneas tipo ampollar, que doleran si se sobreinfectan

Sindrome Es una entidad patologica caracterizada esencialmente por la
de la boca ardiente presencia de sintomas cronicos

Oncoldgicas
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2. Dolor dental

Es el mas frecuente de todos los de la cavi-
dad oral. La causa mas frecuente de dolor den-
tal es la caries.

El dolor dental se considera un dolor soma-
tico profundo de tipo visceral, no sigue una
relacion gradual con la intensidad de la lesién
aplicada y, ademas, el umbral de estimulaciéon
es alto. Esto explica que se trate de un dolor
mal localizado, en areas mas extensas que la
originaria, referido y acompafado de fenéme-
nos vegetativos, como nauseas, vomitos, ta-
quicardia o sudacion.

Son diferentes las causas de dolor dental
(Tabla 6).

Tabla 6. Causas de dolor dental

e Pulpitis aguda o cronica de etiologia infecciosa (caries, traumatismo)
* Periodontitis

* Abscesos

® Pericoronaritis
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3. Dolor periodontal

Es un dolor somatico profundo pero no visceral, al igual que el dolor musculoesquelético, tiene
relacion evidente con el grado de alteracion de su funcion biodinamica, tratandose de un dolor bien
localizado, con un umbral de estimulacién bajo, no referido y sin manifestaciones vegetativas.

Por lo tanto, es un dolor de localizacion mas facil que el dental y suele ser bastante proporcionado a
la intensidad del estimulo. El diagndstico suele ser mas sencillo que el del dolor pulpar.

Al ser un proceso patolégico que puede proceder:
e de una inflamacién pulpar que afecta con el tiempo al periodonto
* de una afectacion desde el exterior al periodonto (como en el caso de una gingivitis).

Las caracteristicas de este variaran en funcion de la causa que lo ha originado: periodontitis-absceso,
flemon dentario, inflamacién periodontal crénica.
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4. Enfermedades gingivales

El término “enfermedades gingivales” se emplea para definir el patrén de signos y sintomas de di-
ferentes enfermedades localizadas en la encia. Todas ellas se caracterizan por: presentar placa bac-
teriana que inicia o exacerba la severidad de la lesion, ser reversible si se eliminan los factores causales y
por tener un posible papel como precursor en la pérdida de insercion alrededor de los dientes (Tabla 7).

Tabla 7. Causas de dolor gingival

e Periodontitis Agresiva

e Enfermedades Periodontales Necrotizantes
e Abscesos Periodontales

e esiones Periodontales-Endoddnticas

* Deformidades Adquiridas o del Desarrollo

ENciG Sana Gnanitl's Periooontilis  Perwobntills  Perwobntitrs
wicial mookrgol; severg
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5. Odontalgia atipica

Es un dolor continuo en un diente o en el lugar donde se ha realizado una exodoncia que
no cumple los criterios de neuralgias craneales y, en ausencia de causa identificable, se cla-
sifica dentro de un subgrupo del Dolor Facial Idiopatico Persistente. Por lo tanto, la odontalgia
atipica (OA) es una condicién de dolor crénico o dolor persistente y sin signos de patologia, tanto
en la exploracion clinica como en la exploracion radioldgica.

La IASP al definir la odontalgia atipica solo afiade la cualidad del dolor y lo define como un dolor
palpitante y pulsatil intenso. La AAOP dice que es un subgrupo del dolor neuropatico continuo.

También se le ha llamado dolor de diente fantasma, dolor idiopatico dental, dolor fa-
cial persistente, dolor trigeminal por desaferenciacion, dolor facial atipico, estomatodinia,
dolor orofacial idiopatico, dolor orodental persistente, periodontalgia idiopatica, dolor de
diente idiopatico, dolor dento-alveolar continuo crénico.

La prevalencia de la OA realmente es desconocida. La OA se manifiesta tipicamente como un do-
lor que afecta a la zona posterior (5:3) del arco dento-alveolar del maxilar superior (8:2) en mujeres
(80-90%) de alrededor de 30 afios de edad. Se ha descrito la OA a cualquier edad, excepto en la
infancia, sin que se sepa la razon.

Hay ciertos factores de riesgo que se han identificado para manifestar dolor cronico después del
tratamiento endodoéncico, como son:

e | a presencia y la duracion del dolor antes del tratamiento
e | a percusion dental positiva antes del tratamiento

e | a historia de dolor durante el tratamiento

e La historia de problemas de dolor crénico

e E| tipo de tratamiento realizado.
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Se cree que la OA es el resultado de un traumatismo con dafio en el nervio periférico en la regién
orofacial, es decir, se produce una desaferenciacion en las neuronas aferentes trigeminales (Tabla 8).

Se debe aclarar que en mas del 64% de los casos la etiologia permanece sin identificar o esta poco
clara.

Aunque se han barajado otras hipdtesis, tales como dolor de origen psicogénico o dolor vascular, en
este momento la OA es vista como una neuropatia del nervio trigémino, esto conlleva en dolor es-
pontaneo, frecuentemente de calidad quemante y acompaiiado de hiperalgesia, alodinia y/o
parestesias.

Aungue se han mantenido diversas teorias sobre los mecanismos fisiopatoldgicos que originan la
OA, en la actualidad la que mas peso tiene es considerarla como un dolor neuropatico producido por
desaferenciacion.

Tabla 8. Causas de odontalgia atipicas

e Secundarios a inyecciones

e Compresion por implantes

® [nvasion perineural neoplasica
e Enfermedades metabdlicas

» Enfermedades virales neurotropicas (herpes, sida)
* Neurotoxicidad (quimioterapia)

* Mecanismos inflamatorios o inmunoldgicos (esclerosis multiple), Alteracion del sistema de
neurotransmisores (sindrome de dolor regional complejo)

* Deficiencias nutricionales y neuropatias idiopaticas

Kaoloqralia o mplantes bucgles
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6. Desdordenes temporomandibulares

La disfuncién craneomandibular (DCM) es una de las principales causas de incertidumbre o inseguridad en
el planteamiento terapéutico. Su adscripcion a los trastornos musculo-esqueléticos supone que esta disfun-
cién presente caracteristicas muy diferentes segiin sean los misculos masticatorios y/o la propia
articulacion temporomandibular los que aparezcan con sintomas y signos patoldgicos.

El trastorno craneomandibular prevalente fue el dolor miofascial.

En todo paciente que sufra dolor craneofacial, otalgia, hipoacusia y/o fatiga crénica, debera
investigarse rutinariamente la presencia de un trastorno craneomandibular, caracterizado por
disfuncion de la columna cervical, dolor miofascial, disfuncion o desarreglo interno de la arti-
culacion temporomandibular.

Los pacientes con un trastorno craneomandibular esperan, aproximadamente, cinco afios antes de
que esta condicidn se reconozca, sufriendo pruebas de laboratorio, rayos X e intervenciones quirtr-
gicas innecesarias.

Existen varias expresiones de los trastornos craneomandibulares, llamados también temporoman-
dibulares, que con frecuencia no son reconocidas por el clinico y en su gran mayoria no son detectadas
por pruebas de imagen o laboratorio, de tal manera que solo pueden identificarse a través de un interro-
gatorio y una exploracion cuidadosa.

Muchos de estos trastornos se manifiestan por:

e Cefalea

e Otalgia

* Hipoacusia

e Tinnitus

e Fatiga

® [nsomnio

* Dolor de cara

e | imitacion de los movimientos mandibulares y de la apertura bucal
* Dolor intenso de los musculos masticadores y del cuello
e Torticolis espastico

e Lumbalgia
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7. Trastornos de los musculos masticadores
Se puede diferenciar:

e Co-contraccion protectora (rigidez muscular). Dolor muscular local. La primera respuesta de
los muasculos masticatorios a cualquier cosa es la co- contraccion. No es un proceso patoldgico
en si aunque mantenida en el tiempo produce un dolor muscular local o una mialgia primaria
no inflamatoria. Existe una palpacion dolorosa de los musculos masticadores y el dolor aumenta
con la funcion, la cual suele estar limitada (reduccion de la apertura bucal).

* Mioespasmo. También conocido como trismus agudo: es una contraccion involuntaria del mus-
culo concomitante a dolor agudo.

* Miositis. Se manifiesta como dolor generalizado de todo el musculo, con el margen de movi-
miento limitado. Es una mialgia inflamatoria de aparicién tardia consecuencia de un trastorno
mialgico agudo que se ha prolongado en el tiempo.

Los puntos gatillo son un foco de dolor profundo constante que pueden convertirse en
latentes dando lugar a una disminucién temporal de las algias referidas, pudiendo activar-
se nuevamente por la accion de distintos factores etioldgicos.

La causa del dolor miofascial es compleja y se contribuyen numerosos factores locales (traumatis-
mo) y sistémicos (hipovitaminosis, estrés emocional, cansancio e infecciones viricas).

El dolor miofascial se asocia habitualmente con la co-contraccion de los musculos masticatorios,
que, si es continua, acabara desarrollando dolormuscular local e iniciara un dolor muscular ciclico.

En ocasiones, se producen efectos vegetativos debido al estimulo excitatorio produciodo por el do-
lor profundo procedente de los puntos gatillo (lagrimeo, sequedad de boca, palidez o enrojecimiento
y alteraciones mucosas. Todos ellos siempre de localizacién unilateral.

Guarda una estrecha relacién con la fibromialgia.
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El dolor miofascial es un dolor midégeno regional caracterizado por

areas locales de bandas firmes hipersensibles de tejido muscular

conocidas como “puntos gatillo” (PG). Estas areas musculares son
localizadas y su palpacién desencadena dolor.

PUNTOS GATILLO

Superficial Profinob

@ Funte Gatie - 2ong oblor referivh Cortorno o] objor
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8. Trastornos de la articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion diartrodial doble, debido a la presencia
de menisco intraarticular (con cara articular superior entre tubérculo articular), cavidad glenoidea y
tubérculo postglenoideo del temporal y cara superior del menisco (articulacion artrodial o casi plana)
y cara articular inferior entre el menisco y el céndilo mandibular (como articulacion troclear, pero los
cuales en conjunto se comportan como enartrodial). El Ginico reforzamiento de la ATM es el ligamento
temporomandibular lateral. Otros engrosamientos, el esfenomandibular y el estilomandibular, son ex-
ternos a la articulacion.

En pacientes con dolor craneofacial, otalgia, hipoacusia y/o fatiga crénica, se debe indagar
si existe cefalea tensional, tinnitus, insomnio, suefio no reparador, dolor leve, moderado o in-
tenso en distintas areas de la cara y dolor en brazos y manos, que haria evidente la presencia
de un trastorno craneomandibular, mas aun si se observa limitacion dolorosa de la apertura
bucal, de los movimientos de lateralidad mandibular, festoneo por identacion lingual, lineas
albas masticatorias, bruxofacetas, ruidos uni o bilaterales en las articulaciones temporo-
mandibulares y dolor o presencia de puntos gatillo, al palpar los misculos masticadores y
del cuello.

La prevalencia del dolor temporomandibular (DTM) es dos veces mayor en mujeres que en hombres.
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El dolor muscular de DTM, por lo general, no se percibe en el sitio de la lesion y si en otras areas
referidas que se expresan como sintomas dticos, musculares, articulares, faciales y craneosi-
nusales, incluidas las cefalalgias, como presentacion clasica del dolor heterotopico (Tabla 9).

Tabla 9. Causas de disfuncion temporomandibular

* Anomalias evolutivas como alteracion del condilo, defectos congénitos, acromegalia, trauma o infecciones

® | ocalizacién e irradiacion, distribucion: profundo o superficial

* Artritis o artrosis, Artritis reumatoidea, poliartritis, artrosis, artritis infecciosas

® Traumas o luxaciones

® Tumores; sarcomas, metastasis, osteomas, etc.

e Hiperlaxitud articular general o localizada.

* Sindrome de dolor - disfuncion ( Sd temporo-mandibular o Sd de Costen) el mas frecuente

El bruxismo juega un rol significativo en los DTM y en los sintomas referidos craneofaciales. El in-
timo nexo entre la actividad masticatoria disfuncional, como el bruxismo, los DTM y el estrés abren
la relacion causa-efecto entre ellos y los desdrdenes craneofaciales.

Es innegable que embrioldgica, fisioldgica y anatémicamente la vecindad de la ATM y el oido las
compromete. La conexion neuroldgica, vascular y ligamental entre ATM y el oido medio persiste a
través del desarrollo de la articulacion por continuidad en el cartilago de Meckel y a través de la
fisura petrotimpanica, que en el adulto presenta un cierre incompleto.

La mayoria de las personas con DTM sufren de dolor muscular crénico de tipo local, que afecta a
los musculos orofaciales, y también dolor de tipo referido, que puede llegar a afectar la musculatura
cervical y la musculatura del oido medio con sintomatologia variada, que va desde el vértigo, tinni-
tus, sensacion de oido tapado.
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El dolor muscular no solo se percibe en el sitio de lesion sino que usualmente presenta
un patron doloroso referido. Los DTM se pueden expresar como mialgia en craneo-nuca-espalda,
artralgia en ATM, algia craneosinusal, dolor facial y cefalalgia.

Los desordenes funcionales e inflamatorios de la ATM en sus estados agudos y subagudos son
reconocidos por el paciente como “dolor de oido”. El 70% de las artralgias de la ATM son descritas
por los pacientes como otalgias.

El diagndstico es basicamente clinico (historia clinica y examen fisico). Se puede sentir dolor
al palpar la articulacion. La radiografia puede ser de ayuda diagnéstica, aunque en la actualidad
el procedimiento principal es la resonancia magnética, con el cual, se comprueba la luxacion an-
terior del menisco y se evidencia, en cerca del 100% de los casos, el sindrome temporomandibular.
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9. Sindrome del dolor miofascial masticatorio

El Sindrome de Dolor Miofascial Masticatorio (SDMFM), también denominado Dolor Facial Mio-
génico, es un cuadro que, segun estudios, afecta hasta al 25% de la poblacién.

Se caracteriza por la presencia de trismus, dolor facial, fatiga y limitacion de la funcién en los
musculos maseteros y temporales, preferentemente, aunque puede afectar a los mudsculos esterno-
cleidomastoideos, esplenios, trapecios, periorales y al frontal.

La localizacion preferente en los maseteros se caracteriza por la presencia de una banda gatillo,
localizada en la region media del musculo, especialmente dolorosa a la palpacidn. Se distingue del
Sindrome de Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular por la ausencia de dolor u otra clinica
articular. Sin embargo, ambos cuadros pueden asociarse.

El SDMFM representa un cuadro de dolor crénico con aspectos psicosociales similares al dolor
de espalda cronico y a la cefalea.
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10. Neuropatias trigeminales

Son los trastornos de la sensibilidad limitados a la distribucion del V nervio craneal, que
se manifiestan de forma unilateral o bilateral.

Se trata de una afectacion fundamentalmente sensitiva, siendo la afectacion motora muy
poco frecuente.

Hay que diferenciar la neuropatia trigeminal de la neuralgia de trigémino:
* La neuropatia trigeminal conlleva un trastorno prolongado de la sensibilidad.

* |a neuralgia de trigémino se caracteriza por dolor en el trayecto de inervacion. La neuralgia del trigé-
mino, también llamada tic doloroso es, probablemente, el dolor agudo mas intenso conocido.
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Afecta a las regiones de la cara inervadas por el trigémino (V par craneal) siguiendo, de forma caracteristi-
ca, la distribucion que las ramas de este nervio realizan en su recorrido, por lo que es fundamental conocer
sus funciones y localizacién.

El trigémino es el tronco nervioso mas grueso de todos los pares craneales y un nervio mixto
con varias funciones:

e La funcion sensitiva es la mas importante ya que conduce la sensibilidad exteroceptiva (tacto, dolor
y temperatura) de la cara y la mucosa orbitaria, nasal y oral, asi como la propioceptiva de los dientes,
paladar y articulacion temporomandibular. Esta labor la realiza el V par, a través de sus tres divisiones
periféricas:

- 1° rama u oftalmica (V1): recorre el seno cavernoso, sale del craneo por la hendidura esfenoidal y se
divide en tres ramas terminales: los nervios frontal, lacrimal y nasal, que se encargan de la sensibilidad
de la parte anterior del cuero cabelludo, frente, parpado superior, glandula lacrimal, dorso de la nariz,
cdrnea, conjuntiva, mucosa nasal, pituitaria superior y senos frontales y etmoidales.

- 2% rama o maxilar superior (V2): sale del craneo por el agujero redondo mayor e inerva el parpado
inferior y su mucosa, parte de la sien, labio superior y su mucosa, mejilla, ala nasal, dientes de la arcada
superior, amigdalas, vula, paladar, oido medio, nasofaringe, pituitaria inferior y cubierta meningea de
|la fosa craneal media.

- 3% rama, maxilar inferior o mandibular (V3): sale del craneo por el agujero oval junto a la raiz mo-
tora y recoge la sensibilidad de la porcion posterior de la sien y anterior del pabellén auricular, conducto
auditivo externo y cara externa del timpano, maxilar inferior (excepto el angulo de la mandibula que
depende del plexo cervical), labio inferior y menton, mucosa del suelo de la boca, dientes de la arcada
inferior y dos tercios anteriores de la lengua.

e | a funcion motora es a través del nervio masticador, de mucho menor calibre, englobado en el nervio
maxilar inferior y encargado, como su nombre indica, de movilizar los musculos implicados en la mas-
ticacion. También produce la dilatacion de la trompa de Eustaquio e inerva el muisculo del martillo del
timpano.

Asimismo, participa en una funcién sensorial al conducir estimulos gustativos de la lengua a
través del nervio lingual, rama del maxilar inferior.
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Figura 2. Divisiones periféricas de la cabeza

Inervado
por C2

Las tres divisiones del trigémino (V1,V2 yV3) se unen a nivel del ganglio semilunar de Gassery de
ahi los estimulos son conducidos a distintos nlcleos repartidos a lo largo del tronco cerebral, desde
el mesencéfalo hasta la médula espinal. Es importante destacar que las sensaciones dolorosas y
térmicas (bulboespinal) siguen distinto camino que el tacto (protuberancia), lo que tendra implica-
ciones en el manejo de la neuralgia del trigémino.

Las distintas patologias capaces de afectar al V par podran hacerlo a cualquier nivel, desde los nucleos
centrales hasta las ramas terminales periféricas (Tabla 10).
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Tabla 10. Nivel de lesion del nervio trigémino

Traumatismos: craneofaciales, fracturas de la base del craneo, extracciones
dentales

Patologia infecciosa por proximidad: sinusitis, periodontitis

Tumores malignos primarios o metastaticos

Sindrome de la hendidura esfenoidal

Trombosis del seno cavernoso

Lesiones en el ganglio de R SInlERONE
Gasser Neurinoma del ganglio de Gasser

Vasculares: ramas aberrantes de la cerebelosa superior, loops, angiomas,
Lesiones a nivel de laraiz  EWEMSYES

sensitiva Tumorales: colesteatomas, meningiomas, neurinomas

del acustico

Lesion a nivel de los Sindrome de Wallenberg
nucleos centrales Tumor protuberancial o bulbar

Lesiones periféricas

Siempre se debe explorar al enfermo buscando asimetrias y teniendo presente la distribucion de
las tres divisiones (oftalmica, maxilar y mandibular):

¢ Sensibilidad
* Movilidad

Se puede hablar de una neuralgia esencial del trigémino como una entidad clinica definida y disti-
guible de las neuralgias sintomaticas, que son secundarias a lesiones estructurales del V par:

e Neuralgia esencial del trigémino o tic doloroso. Es aquella en la que no se reconoce una
causa que justifique el dolor. Ante todo dolor facial intenso se debe pensar en esta enfermedad
frente al resto de patologias. De hecho, una vez descartada la posibilidad de una neuralgia del
trigémino, se habla incorrectamente de dolor facial atipico, aunque puede corresponder a proce-
sos perfectamente conocidos.

e Neuralgia sintomatica. Hace referencia a la que aparece en el seno de una lesion estructural
del trigémino como una compresion vascular, tumoral, infarto isquémico, esclerosis multiple, etc.
Puede ser indistinguible de la neuralgia esencial, por lo que se debe tener en cuenta los datos
recogidos en la clinica (Tabla 11).
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Tabla 11. Diagnéstico diferencial de neuralgias trigeminales

NEURALGIA ESENCIAL NEURALGIA SINTOMATICA
Etiologia Desconocida Lesion estructural
Edad de presentacion <50 afios <50 afios
Afectacion Unilateral Uni o bilateral
Calidad dolor Paroxismo, latigazo Continuo
Puntos gatillo Frecuente Infrecuente
Déficit neuroldgico Ausente Frecuente. Reflejo corneal
Diagnéstico Historia clinica Resonancia
Tratamiento Cirugia Médico o cirugia
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LAS ALGIAS FACIALES

Aunque, tanto la patologia dentaria como la sinusal son capaces de producir dolores referidos al resto de la
cara con mas frecuencia que la neuralgia del trigémino (NT), el contexto en el que se encuentran englobados
(gingivitis, molares accesorios, congestion nasal, rinorrea, etc.) no ofrece dudas diagnosticas.

* | a neuropatia trigeminal se manifiesta como parestesias faciales acompanadas o no de otros
déficits neuroldgicos (dolor, anestesia, afectacién motora, lacrimal o del gusto) y puede ser transitoria
o permanente, uni o bilateral, con afectacion o no de otros pares craneales.

Obedece a causas muy diversas, como virus (herpes simple), tumores centrales o periféricos, esclerosis
multiple, enfermedades del colageno (mixta del tejido conectivo, esclerodermia), etc.

e | a neuralgia sintomatica pertenece al grupo de neuropatias trigeminales.

Existen dolores faciales en los que se reconoce un componente causal psicolégico que reciben la deno-
minacion de algia facial atipica, muchos de estos pacientes estan diagnosticados erréneamente de NT.

Es propio de mujeres jévenes y de mediana edad, con largo tiempo de evolucion, sin los paroxismos
de la NT y sobrepasando los limites de inervacion del trigémino. De forma caracteristica, se originan en
el pémulo y se extienden hacia el cuello, mandibula y el lado contralateral.

Es dificil hacer el diagnéstico diferencial entre una NT y una neuralgia postherpética en los primeros
dias de esta Ultima, previos a la aparicion de las lesiones cutaneas. Es mas frecuente en ancianos y la
afectacion de la primera rama del trigémino (oftalmica). Es un dolor intenso, continuo, ardiente que en
ocasiones necesita la asociacion de triciclicos a los analgésicos habituales.

e Las cefaleas, principalmente la de Horton (en racimos), pueden limitarse al territorio del trigémino,
desencadenarse por estimulos y presentarse en brotes. Pero la ausencia de paroxismos y la presencia de
sintomas acompanfantes (lagrimeo, rinorrea, fotofobia, etc.) facilitan el diagnéstico.

* El sindrome de Sluder es una algia facial con las caracteristicas de la cefalea en racimos, pero es propio
de mujeres y puede afectar a la nariz, lacrimal, pabellén auricular o regién mastoidea.

e El sindrome de Costen es la disfuncion de la articulacion temporomandibular originada habitualmente
por una incongruencia en la mordida. El dolor suele ser unilateral con irradiacién temporal y se exacerba
con la masticacion. Existe empastamiento y rigidez mandibular y se puede oir o palpar un chasquido con
los movimientos de apertura y cierre de la boca.

* | a neuralgia del glosofaringeo es una entidad rara (1 de cada 10 NT) y consiste en un dolor intenso en
el paladar, faringe y conducto auditivo externo. El dolor es descrito como “quemazén” y se desencadena
al tragar.
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TRATAMIENTO

1. Farmacoldgico sistémico
Objetivo:
* Mejorar la sintomatologia
® Recuperar, en lo posible, la funcionalidad
Para ello es necesario realizar un diagnostico lo mas completo y especifico posible.

La base fundamental del tratamiento es la posibilidad de realizarlo en un concepto de multidiscipli-
nario, abarcando las patologias orales, faciales, craneales, cervicales y del sistema masticatorio.

Tradicionalmente, el tratamiento del DOF ha incluido el uso prolongado de farmacos (antiinflamatorios
no esteroideos, analgésicos, anticonvulsivantes, miorrelajantes, antidepresivos), férulas oclusales, infiltra-
ciones de anestésicos locales, toxina botulinica, técnicas intervencionistas (radiofrecuencia, neuroestimu-
lacion), terapia fisica y técnicas de relajacion y tratamientos quirtrgicos.

La opcién de tratamiento farmacoldgico es la primera linea de actuacién en una gran parte de los pacien-
tes con DOF. De modo que atiende a la etiologia inflamatoria, infecciosa, mucosa, neuropatica, vascular,
masticatorio, 6sea y postquirurgica.

El arsenal farmacoldgico, siempre en relacion a la etiologia definida, es amplio e implica a diferentes
grupos farmacolégicos.

Se deben de sequir unas recomendaciones generales para la eleccion de farmacos en el tratamien-
to del DOF (Tabla 12).
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Tabla 12. Recomendaciones para el uso de analgésicos

Elegir un farmaco especifico para el tipo de dolor

- Realizar un diagnostico fiable dentificado

- Conocer propiedades farmacocinéticas , . :

| L Conocer la farmacologia del farmaco prescrito
y el manejo clinico

- - Elegir una via para lograr el maximo efecto y los

- Via oral topica } J P J y

minimos efectos secundarios

Anticiparse al dolor } Administrar el analgésico de forma regular
Aumentar los efectos analgésicos } Usar combinaciones de farmacos

- Conocer los efectos secundarios y las

. Anticipar vy tratar los ef ver
interacciones } ticipar y tratar los efectos adversos

- Ajustar la dosis al paciente

| . . . } Individualizar los tratamientos
(enfermedades asociadas, nifios, ancianos, etc.)

Plantearse el tipo de tratamiento } Meédico o Cirugia
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AINE

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) han demostrado ser eficaces en el tratamiento del dolor
orofacial de origen inflamatorio leve y moderado.

Los AINE son farmacos que inhiben la accion de la enzima ciclooxigenasa en sus diferentes isoformas
(COX-1, COX-2 y COX-3), disminuyendo la produccién de prostaglandinas y tromboxanos, eventos que
reducen la nocicepcion.

Los AINE tradicionales estan limitados por los efectos adversos relacionados con la dosis, por la cro-
nicidad del tratamiento y en casos de patologias preexistentes como la enfermedad ulcero péptica, la
disfuncion plaquetaria y la insuficiencia renal, entre otras.

Hay que recordar que mientras la COX-1 es una enzima constitutiva en casi todos los tejidos, en
especial del rifidn y del sistema digestivo (lo que explica la aparicion de los efectos adversos durante
su inhibicion), la COX-2 es una enzima por excelencia inducible ante agresion (mediadora del dolor
e inflamacién) pero que, a su vez, cuenta con una fraccion constitutiva en algunos drganos vitales
como rifidn y el endotelio, lo que explica los efectos adversos relacionados con el riesgo cardiovascular
cuando se inhibe. Algunos autores recomiendan el uso de este grupo de farmacos en el dolor orofacial

(Tabla 13).
FARMiIzl(J)FI)_((?)GICO | FARMACO DOSIS (mg) INTERVALO (horas)

~ saliciatos AAS 351000 46
* PirazolGnicos . DCLOFENACO 25-75 6-8
* Acido pirolacético  ACMEFENAMICO 500 68
* Propi6nico  BUPROFENO . 200800 812
* Propi6nico  NAPROXENO . 250500 812
* Benzotiacinicos  KETOPROFENO 50100 68
* Inhibidores COX-2 . CELECOXB . 100200 12-24

* Inhibidores COX-2  EIORCOXB 60120 2
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Antes del uso AINE se debe valorar los riesgos cardiovasculares, gastrointestinales, renales, hepati-
cos, asi como la posible interaccion con antiagregantes y anticoagulantes.

La decision de usar AINE sistémicos en dolores musculares como monoterapias, o en dolores croni-
cos, se debe evaluar con relacion a la sinergia que pueden presentar con otros medicamentos.

Ningun farmaco ha demostrado eficacia superior respecto de otros. La filosofia dominante es el uso
rotacional de farmacos de distintas familias quimicas.

Analgésicos opiaceos

El uso juicioso de opiaceos de efecto prolongado, a dosis reducidas y basado en pautas limitadas en
el tiempo, resulta beneficioso en el tratamiento DOF.

Mejora la funcion en algunos pacientes, especialmente si se incluye en un plan junto a terapia fisica
y conductual.

Los opioides son farmacos que ejercen sus funciones a través de la fijacion de receptores especificos
(Tabla 14).

Tabla 14. Receptores opioides y subtipos

Mu y, OP3, MOR
Delta & OP1,DOR
Kappa k OP2, KOR
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Los opioides pueden actuar como:

e Agonistas. Tienen capacidad para unirse a sus receptores, después de lo cual, llevan la produccion
de un efecto. Actividad intrinseca.

* Antagonistas. Solo presentan afinidad, es decir, la capacidad de unirse al receptor, pero carecen
de actividad intrinseca.

Son la base del tratamiento del dolor moderado a intenso.

La administracion de opioides puede presentar efectos adversos, que en ocasiones aparecen al
inicio o durante el tratamiento. Los mas frecuentes son: nauseas, vomitos, estreiiimiento, reten-
cion urinaria, somnolencia, alucinaciones, depresion respiratoria, convulsiones, hiperalgesia,
prurito, sudoracion, etc.

En nuestro medio existen diversos morficos disponibles, tanto en principio activo como en forma de
administracion (Tabla 15).

Tabla 15. Farmacos opioides de uso en DOF

: . VIA - INTERVALO
FARMACO | ACCION ADMINISTRACION  (horas)
Morfina Agonista Via oral 30 mg 4-6-12
Oxicodona Agonista K,J,0 Via oral 10 mg 12
Fentanilo Agonista | Transdérmica 17251280 ?J% 72
T oy Agonista J, & Via oral 468 12
16-32 mg
Buprenorfina  Agonista Transdérmica 35-52,5-70ug 72
Codeina Agonista Via oral Varias 6-8
Tramadol Agonista k,y,6 Oral, IV, IM Varias 6-8-24
Agonista ,
Tapentadol lrr;?;l)p)i;iién e Via oral 12_25_2%%1:5_200_ 12
NA
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Los analgésicos opiaceos de corta duracion provocan una rapida sensacion de euforia y de
reduccion del dolor, por lo que facilmente puede aparecer adiccion psicoldgica. Por dicho motivo, esta-
rian mas indicadas las formulaciones de liberacion retardada.

La indicacion de opioides debe tener como fin la mejoria de la calidad de vida del paciente. Se debe
realizar con un conocimiento del diagndstico y del manejo de estos farmacos. Si no es asi, es mejor
remitirlo a una Unidad del Dolor para una mejor valoracion.

Antidepresivos triciclicos

Los antidepresivos triciclicos mas utilizados en el DOF son la amiptriptilina y la ciclobenzapina.

Inhiben la recaptacion de noradrenalina (NA) o serotonina 5-HT a nivel de la membrana de las termi-
naciones nerviosas, con lo que se bloquea la transmisién del impulso nociceptivo. Esta inhibicién de la
recaptacion de NA, es el efecto analgésico mas importante.

Estan indicados en el dolor neuropatico, mejoran el suefio y el estado de animo.

En el dolor crénico, suelen darse por periodos largos, minimo tres meses si no aparecen efectos se-
cundarios (anticolinérgicos, cardiovasculares, neurolégicos).

La dosis de amiptriptilina varia de 10-25 mg/noche.

El empleo de otros antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina, como la venlafaxina o
duloxetina, estan indicados como coadyuvantes en el DOF. Son mejor tolerados que los triciclicos y se
manejan en dosis de 90-120 mg/dia.

Farmacos antiepilépticos

La gabapentina, la pregabalina, los analogos estructurales de y-aminobutirico, reducen la entrada de
calcio en los canales de calcio, incrementando la actividad no adrenérgica y reduciendo la excitacion
de aminoacidos, glutamato y aspartato en la médula espinal.

La pregabalina tiene un perfil farmacocinético favorable, que permite una accion terapéutica mas
rapida y una dosificacion de dos veces al dia.

Se inicia a 25-75 mg, dos veces al dia, aumentando paulatinamente la dosis cada tres dias, hasta un
maximo de 100-150/12 horas. Los efectos adversos mas frecuentes son mareo y somnolencia.

La gabapentina, entre sus beneficios, incluyen analgesia, disminucion promedio de 50% menos de
opiaceos, de ansiedad y del dolor crénico.
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Se inicia a 300 mg, tres veces al dia, aumentando 300 mg por dosis cada tres dias, hasta un maximo
de dosis diaria de 2800 mg.

Los efectos secundarios son mareo, somnolencia, vértigos y edemas. Pero, en general, es un farmaco
muy bien tolerado por los pacientes.
Ansioliticos y miorrelajantes, ketamina

Las benzodiacepinas, que pertenecen al grupo de los ansioliticos y que son agonistas del receptor
GABA (acido y-aminobutirico) producen una respuesta clinica significativa disminuyendo el dolor y la
ansiedad.

* Clonacepam, es un farmaco benzodiacepinico cuyas propiedades son de gran utilidad en el con-
trol del dolor neuropatico. Se administra de forma oral y la dosis inicial es de 0,5 mg/dia.

e Baclofeno, es un agonista de GABA que actlia como relajante muscular, puede administrarse por
via oral.

e Ketamina, actla a nivel de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), receptores muscarinicos,
opioides y monoaminérgicos. Puede administrarse via oral y mucosa.

Indicaciones: dolores de caracteristicas neuropaticas y casos de hiperalgesia inducida por opioides.
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2. Farmacoldgico local

Histéricamente, las inyecciones terapéuticas en los tejidos blandos han sido utilizadas para
tratar empiricamente trastornos dolorosos neuromusculares, en ocasiones, con resultado favorable, a
pesar del riesgo de posibles efectos secundarios. Con frecuencia, el tratamiento local del dolor miofas-
cial ha ido dirigido al PG mas sintomatico o doloroso.

Anestésicos locales

El tiempo de latencia de los anestésicos locales depende de la concentracion, la dosis total, la distan-
cia entre el punto de inyeccion y el PG y la capacidad de penetracion del preparado.

La duracién depende de las propiedades farmacodinamicas del anestésico, de la concentracion, de la
dosis total y de la vascularizacion de la region a tratar. La toxicidad depende de los anteriores factores
y de la biotransformacion.

Corticoides

Los esteroides inyectados han sido utilizados extensamente por los clinicos para el tratamiento del
dolor miofascial. Sin embargo, la relacion dosis efecto y la eficacia de los mismos no ha sido probada.

El mecanismo de accion teorico es la inhibicion de la respuesta inflamatoria mediante el bloqueo
de la fosfolipasa A2, que provoca la interrupcion de la actividad de la ciclooxigenasa (COX) y de la
lipooxigenasa. Entre los efectos adversos de los esteroides inyectados localmente esta la inhibicion de
la sintesis de colageno, con posibilidad de roturas tendinosas, atrofia grasa y fatiga muscular. A menu-
do, la eleccion del esteroide aintiinflamatorio se basa en criterios arbitrarios.

Los ésteres han sido utilizados preferentemente, debido a su seguridad y eficacia y por su relativa
solubilidad, que disminuye la toxicidad. Los esteroides relativamente insolubles tienen una accién mas
prolongada y, por tanto, mayor riesgo de toxicidad.

Analgésicos topicos

La via tdpica consiste en la administracion de sustancias analgésicas que puedan ser absorbida por
la piel sin perder su efecto analgésico.

Entre los farmacos con efectos periféricos mas conocidos se encuentran los anestésicos locales, la
capsaicina y los AINE (Tabla 16).



DOLOR OROFACIAL

Tabla 16. Farmacos analgésicos topicos

* Apdsito de lidocaina 5%

e Capsaicina crema

e Capsaicina parche 8%

e Antiinflatorios no esteroideos (AINE)

e Opioides transdérmicos

Es también conocido el hecho de que los nitratos, los antidepresivos triciclicos (ADT), los antagonistas
de los receptores del glutamato, los antagonistas de los receptores a-adrenérgicos y los cannabinoides
pueden tener un efecto analgésico cuando se aplican via tépica.

Para los pacientes, tiene sentido aliviar el dolor directamente donde lo sienten. Saben que la medica-
cion oral puede producir efectos secundarios, mientras que es menos probable que los produzcan los
farmacos topicos.

Ademas, las pruebas crecientes respaldadas por el uso clinico sugieren ahora que los farmacos apli-
cados por via topica pueden ser, como minimo, tan eficaces como los administrados por via sistémica y,
en general, tienen un perfil de efectos secundarios mas favorable que los farmacos activos por via oral.

No todos los farmacos aplicados en la piel tienen una accién local o periférica. Los farmacos como el
fentanilo y la buprenorfina, que pueden aplicarse en la piel, tienen efectos predominantemente cen-
trales. Este tipo de administracién se conoce como «transdérmica» para distinguirla de los analgésicos
«tdpicos», farmacos que se aplican en la piel y tienen un efecto predominantemente periférico.

Cuando se aborda el DOF desde la aplicacion topica, se debe de considerar que es fundamentalmen-
te el dolor neuropatico localizado, con una o varias areas de maximo dolor asociado a signos negativos
0 positivos con sintomas caracteristicos, el que mas se puede beneficiar de estos tratamientos.
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Aposito de lidocaina 5%

Numerosas revisiones y guias clinicas recomiendan lidocaina topica al 5% como una opcién de
primera linea para el dolor neuropatico (aunque hay que tener en cuenta, que segun ficha técnica, su
indicacion es dolor neuropatico localizado, secundario a neuralgia postherpética).

Tiene un mecanismo de accion doble:
® |a accion farmacolégica de la lidocaina difundida
® | a accion mecanica del aposito de hidrogel que protege el area sensibilizada

La lidocaina contenida se difunde de manera continua en la piel produciendo un efecto analgésico local.
El mecanismo por el que se produce este efecto se debe a una estabilizacién de neuronal, causando una
relajacion a la baja de los canales de sodio, que conduce a una reduccion del dolor. La lidocaina interrumpe
el impulso nervioso, impidiendo la entrada de iones de sodio a través de la membrana nerviosa.

La lidocaina acttia sobre los nociceptores cutaneos hiperactivos y sobre los ectopicos desensibilizados.
Bloquea los canales de la pequenia fibras nerviosas periféricas:

¢ Fibras C no mielinizadas
® Fibras AS mielinizadas

La inhibicion, por parte de la lidocaina, del canal de sodio estabiliza el potencial de accién de la membra-
na neuronal de las fibras anormalmente excitadas AS y C. Ello produce una disminucién de las descargas
ectopica y la consecuente analgesia.

Las fibra intactas AR adyacentes a los nociceptores degenerados pueden ser estimuladas por la lidocaina,
bloqueando los canales de sodio y disminuyendo las descargas de las fibras AR ectdpicas.

En cuanto a la composicion, el apdsito tiene una base adhesiva de lidocaina al 5% ( 50 mg de lidocaina por
gramo de base adhesiva), agua purificada, glicerol, sorbitol liquido, poliacrilato sodico y otros integrantes de
una capa de apoyo de polietileno.

El tamafio del ap6sito es de 10x14 cm, por lo que lo hace que sea de gran utilidad en zonas dolorosas
e hiperestesicas de amplio tamafo.

Alrededor el 2-3% de la dosis de lidocaina total aplicada esta disponible sistémicamente. Se metabo-
liza rapidamente en el higado a varios metabolitos. La eliminacién renal es de un 90%.
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Solo debe usarse el nimero de ap6sitos que sean necesarios para un tratamiento eficaz, maximo 3 apé-
sitos. Cuando sea necesario, los apositos pueden cortarse en tamafos mas pequefos, con tijeras, antes de
retirar la lamina de liberacion.

El aposito debe ponerse en la piel intacta, seca y no irritada (después de la curacion del herpes). Cada
aposito debe llevarse durante un tiempo no superior a 12 horas. El intervalo posterior sin apésito debe
ser de al menos 12 horas. El apésito puede ponerse durante el dia o durante la noche. El apésito debe
ponerse en la piel inmediatamente después de extraerse del sobre y de retirar la lamina de liberacion
de la superficie del gel. Deben cortarse con unas tijeras (no afeitarse) el vello que haya en el area
afectada.

La evaluacion de un tratamiento con el aposito de lidocaina al 5% debe de realizarse después de
2 a 4 semanas de aplicacion.

Esta contraindicado en pacientes con alergia a anestésicos locales tipo amida o los excipientes men-
cionados.

Las reacciones sistémicas por sobredosificacion son muy raras.

El apésito no debe de aplicarse sobre zonas inflamadas, dermatitis o heridas, ni sobre mucosas o
tomar contacto con lo ojos.

Diversos estudios han demostrado que es un complemento Util en el tratamiento de dolor orofacial
con una buena tolerancia por los pacientes.
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Capsaicina en crema
La capsaicina es un alcaloide derivado de las guindillas con una larga historia de uso en la practica médica.

Su funcién es la deplecion de sustancia P de las fibras amielinicas C. Es un agonista de elevada selectivi-
dad por el receptor vaniloide 1 de los canales de potencial receptor transitorio (TRPV1). El efecto inicial de
la capsaicina es la activacion de los nociceptores cutaneos que expresan TRPV1, que conlleva una actividad
celular exagerada en las neuronas del asta posterior, produciendo consecuentemente una area de hiperalge-
sia secundaria. Tras la exposicion a la capsaicina los nociceptores cutaneos pierden parte de su sensibilidad
a diversos estimulos.

La capsaicina actda deplecionando la sustancia P, tanto a nivel periférico como central. Favorece la
liberacion de la sustancia P e inhibe la biosintesis y el transporte axonal de la misma, lo que conlleva
una deplecion en el sistema nervioso central y en el sistema nervioso periférico.

Estos efectos tardios de la capsaicina se califican a menudo como “desensibilizacion”, y se cree que
subyacen al alivio del dolor.

La presentacion es en forma de crema de olorresina de capsico al 0,0025 o 0,0075%.

La principal indicacion es en el tratamiento del dolor neuropatico periférico que cursa con hiperalge-
sia mecanica y térmica y en el dolor urgente continuo.

La aplicacion es cada cuatro horas y con precaucion de contacto (usar guantes).

El efecto adverso mas frecuente es la sensacion de quemazon en la zona aplicada. También, puede
aparecer prurito y eritema, efectos que pueden prolongarse durante algunas semanas.
Capsaicina al 8% en parche

El parche cutaneo de capsaicina al 8% (contiene 179 mg de capsaicina) produce una liberacion del
farmaco directa y rapida sobre la piel. La liberacion de capsaicina del parche esta relacionada con la
concentracion y con el tiempo de liberacién del mismo.

Aligual que con la crema, la capsacina del parche activa los receptores TRPV1, que son los responsables
de la transduccién del dolor térmico e inflamatorio debido a la liberacion de neuropeptidos vasocativos.

Las altas dosis de capsaicina que contiene el parche de se liberan rapidamente y sobrestimulan a
los TRVP1, esta sobrestimulacion los desensibiliza y los incapacita para responder a los estimulos que
normalmente provocan dolor en los pacientes con dolor neuropatico periférico.
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El tratamiento segmentario transcutaneo con parches de capsaicina 8% esta indicado para el tra-
tamiento del dolor neuropatico periférico en adultos no diabéticos, solo o en combinacion con otros
medicamentos para el dolor. Por tanto, en pacientes con DOF neuropatico rebelde a tratamiento
conservador y a técnicas invasivas se presenta como una nueva alternativa terapéutica.

Diversos estudios muestran una buena respuesta del dolor neuropatico con un tiempo de evolu-
cion inferior a seis meses.

El parche debe aplicarse en medio hospitalario, sobre piel intacta, no irritada y seca. Los par-
ches pueden ajustarse a la zona afectada. Antes de la aplicacion, la zona debe de tratarse con crema
anestésica local para aliviar las molestias que se producen.

Los efectos adversos mas importantes son el dolor y el eritema en lugar de la administracion.

Anestésicos locales geles y cremas

Existen varios preparados de anestésicos locales en gel, crema y parche. La ametocaina existe en
forma de gel, y la lidocaina y la prilocaina se presentan como una crema.

La mezcla de liodacaina y prilocaina EMLA produce una anestesia cutanea efectiva. La eleccion de
ambas se basa en el elevado margen de seguridad de estos anestésicos.

La concentracion optima de la mezcla de lidocaina y prilocaina se obtine con la emulsion al 5%. Su
mecanismo de accion es la de un anestésico local, impidiendo la propagacion del impulso nervioso,
disminuyendo la permeabilidad del canal de sodio y bloqueando la fase final del potencial de accién.
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Antiinflamatorios no esteroideos. AINE

Entre los farmacos mas ampliamente utilizados por via tdpica se encuentran los AINE. Se sabe
que estos farmacos reducen la produccion de las prostaglandinas que sensibilizan las terminaciones
nerviosas en el lugar de la lesion. Este efecto se produce por inhibicién de la enzima ciclooxigenasa
que convierte el acido araquidonico, liberado de la membrana fosfolipidica por las fosfolipasas, en
prostanoides, como la prostaglandina.

Cuando los AINE se aplican por via topica, la biodisponibilidad y las concentraciones plasmaticas
son de un 5-10% de las alcanzadas por administracion sistémica. Los AINE topicos producen anal-
gesia de dolor cutaneo y dolor muscular.

Cuando los AINE se aplican por via topica, se obtienen concentraciones relativamente altas en la
dermis, mientras que los niveles en el musculo adyacente son tan altos como los hallados con los
AINE administrados por via sistémica.

Los efectos secundarios digestivos se producen con menor frecuencia que cuando el farmaco se admi-
nistra por via oral, pero siguen siendo mas probables en los pacientes que previamente han mostrado
estas respuestas a los farmacos orales.

Las formulaciones en gel de diclofenaco, ibuprofeno y ketoprofeno proporcionan los mejores efectos
analgésicos.

Toxina botulinica

En muchos pacientes no es posible controlar el dolor con farmacos o es necesario suspender la medi-
cacion por efectos adversos, lo cual lleva a buscar tratamientos alternativos como la toxina botulinica
(TB).

La toxina botulinica es un producto de fermentacion de la bacteria Clostridium botulinum.
Es una bacteria grampositiva y anaerobia que se encuentra en el agua y en la tierra. Las neurotoxinas
que produce son proteinas y se han identificado 7 serolégicamente distintas (A, B, C1, D, E, F, G). Ade-
mas de estas, existe otra proteina, la C2, pero no es considerada una neurotoxina. Comercialmente se
encuentran disponibles la A 'y la B. De estas, la A es la mas estudiada y utilizada.

La toxina B se ha estudiado en varias condiciones, como dolor miofascial, migrafa, cefalea ten-
sional y distonia cervical, donde se ha demostrado eficacia, duracién de accion y efectos adversos
similares a la toxina A, cuando se usan dosis equivalentes.
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La mayor parte de los efectos terapéuticos son secundarios a la inhibicion de la liberacion
de acetilcolina de las terminales nerviosas, incluyendo neuronas motoras, simpaticas y pa-
rasimpaticas; alli produce un estado de denervacion quimica con la consecuente relajacion muscular.
Como reaccion a esta denervacion, se originan nuevas ramificaciones dendriticas hacia la célula mus-
cular, permitiendo la recuperacion parcial de su efecto, lo que se traduce en una duracién terapéutica
de 3 a 4 meses.

La TB tiene indicacion en pacientes con bruxismo, dolor temporomandibular, neuralgia del trigémino,
neuralgia occipital, cefalea tensional y migrafa cronica.

Aunque la electromiografia ha demostrado que las uniones neuromusculares en todo el cuerpo se
pueden ver afectadas después de la inyeccion con BTA (toxina botulinica A), la paralisis generalizada
es muy rara.

La BTA carece de efectos sistémicos, lo que la hace un medicamento seguro. A pesar de que es raro, exis-
ten comunicaciones de irritacion cutanea y reacciones anafilacticas desencadenadas por su aplicacion.
Dependiendo de la regién inyectada y de la indicacion de su uso, se pueden encontrar diferentes eventos
adversos:

e Estrabismo: ptosis, hemorragia subconjuntival y desviacion vertical transitoria del globo ocular.

* Blefarospasmo: ptosis, diplopia, paralisis hemifacial y epifora.
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