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Resumen

El dolor orofacial en sus fases aguda y crénica, sea somatico de etiologia neuropética, o asociado a
condiciones psicolégicas, tiene una alta prevalencia en nuestro medio. Multiples opciones terapéuticas de
tipo farmacoldgico se convierten en la primera linea de tratamiento y la correcta eleccién depende de la
patologia subyacente. Esta decisién no siempre se facilita debido a que no existe unidad en cuanto a los
criterios diagnésticos para su clasificaciéon. Teniendo en cuenta la multiplicidad de opciones, el objetivo de
la presente revision es analizar los tratamientos descritos en la literatura cientifica actual, con el propdsito
de brindar elementos que faciliten tomar una decision certera en cada caso especifico de dolor orofacial.
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PHARMACOLOGIC MANAGEMENT OF OROFACIAL PAIN.REVIEW
Abstract

Orofacial pain in its acute and chronic phases, either of somatic etiology or associated with psychological
conditions is of highly prevalence. Multiple pharmacological therapies are the first line of treatment,
and the correct choice depends on the underlying pathology. This decision is not always easy because
there is not unity in the diagnostic criteria used for its classification. Given the multiplicity of options,
the objective of this review is to analyze the treatments described in the current scientific literature, in
order to provide the elements to make an accurate decision in each specific case of orofacial pain.

Keywords: orofacial pain, trigeminal neuralgia, chronic pain

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DOR OROFACIAL.REVISAQO
Resumo

A dor orofacial nas fases aguda e crénica, seja somaética de etiologia neuropatica ou associada a con-
dicoes psicoldgicas, é altamente prevalente em nosso meio. Vérias opgoes terapéuticas de tratamento
farmacoldgico se tornarem a primeira linha de tratamento ea escolha correta depende da patologia
de base. Esta decisdo nem sempre é facil porque nédo h& nenhuma unidade em termos de critérios
diagnésticos para a classificacdo. Dada a multiplicidade de opcoes, o objetivo desta revisao é analisar
os tratamentos descritos na literatura cientifica atual, a fim de fornecer elementos que facilitem tomar
uma decisao correta em cada caso especifico da dor orofacial.
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Introduccion

El dolor orofacial se presenta en todos los grupos
etarios y se reconoce facilmente cuando su origen es
dental, como sucede en los casos de caries y de en-
fermedad periodontal. Igualmente, un alto porcentaje
de individuos que padecen problemas de articulacién
temporo-mandibular lo identifican, por los caracte-
risticos sintomas de crepitacién articular, dolor de la
musculatura masticatoria, dolor articular, limitacién a
la apertura oral, cefalea, dolor referido al area sinusal y
algunos sintomas otolégicos. Estudios epidemiolégicos
describen que alrededor de un 33% de la poblacién
sana tiene algin tipo de alteracién temporo-mandibu-
lar y que entre el 30% y el 60% se manifiesta con algtin
tipo de sintomatologia, estimandose que Gnicamente
el 5% requiere de algln tipo de tratamiento (1). El
sindrome de disfuncién temporo-mandibular (SDTM)
aparece mas frecuentemente hacia la tercera década de
vida, seguida por la cuarta y segunda respectivamente.
Se ha observado predominio en el sexo femenino, con
una relacién de géneros que varia en las diferentes
publicaciones, acercandose todas a la relacién 2:1
(1,2). Para algunos autores el SDTM es la causa méas
comun de dolor crénico localizado en la regién orofa-
cial, calculando que un 12% de poblacién es afectada
(3). También se ha observado en el género masculino
una propensién a la sensibilidad relacionada con las
variaciones de temperatura (4).

Dentro de las etiologias de dolor orofacial se debe
resaltar la neuralgia del trigémino, un trastorno de
localizacién tipicamente unilateral en el 96% de los
casos, que se presenta con mas frecuencia entre la
quinta y la séptima década, con una sutil predileccién
por el sexo femenino (1,74:1) y una tasa de incidencia
anual de entre cuatro y cinco por cada cien mil habi-
tantes (3). También se puede presentar dolor orofacial
secundario a la quimioterapia y a la radioterapia en
pacientes con cancer y por alteraciones musculares e
inmunolégicas que requieren tratamiento paliativo y
analgésico (5). Como el diagnéstico del dolor orofacial
se dificulta por su etiologia multifactorial, es indispensa-
ble elaborar una minuciosa y detallada historia clinica
y anamnesis, a fin de identificar el maximo de factores
que de manera cotidiana afectan la salud del paciente.
Seguidamente se debe realizar un completo analisis
del macizo facial, estableciendo escalas de dolor y
haciendo una certera exploracién fisica que incluya
palpacién muscular y auscultacién de la articulacién
temporo-mandibular, criterios estos que junto con

radiografias y resonancias magnéticas con técnicas de
boca abierta y cerrada, facilitan establecer la causa de
la patologia y orientar su manejo (6).

Clasificacion y definiciones para el dolor orofacial

En 1988, la Sociedad Internacional de Cefalea publi-
c6 la primera clasificacién y criterios de diagndsticos
para los trastornos de dolor de cabeza, las neuralgias
craneales vy el dolor facial, la cual se reevalué en el
2004 con base en las estructuras responsables de
producir el estimulo nociceptivo (verdadero origen
del dolor y eje que fisiolégicamente influye en la
experiencia del dolor). Se propuso el sistema de ejes
(I'y II) como factores que influencian la intensidad de
dolor, en donde el eje I relaciona los dolores agudos,
evalla los aspectos fisicos y tiene buena respuesta a
terapias dirigidas a la entrada somato sensorial. Los
dolores crénicos en cambio tienen importante relacién
con el Eje I, el cual evalGa los aspectos psicolégicos,
psicosociales y la incapacidad orofacial, se caracteriza
por una pobre respuesta al tratamiento a nivel somato
sensorial (7) vy requiere de tratamiento psicolégico
que ayude en su manejo (8). Jeffrey Okeson propuso
la clasificacién que se describe a continuacién para
del dolor orofacial agudo relacionado con el Eje I:
somdtico superficial (dolor cutdneo y mucogingival),
somadtico profundo (musculo-esquelético y visceral) y
neuropdtico (periférico y central) (7).

Dolores somaticos

Dolor musculo-esquelético: dolor muscular, dolor local,
miofacial, mioespasmo, miositis, mialgias.

Dolor de articulacién temporomandibular: de ligamen-
tos, retrodiscal, capsular, dolor artritico, dolor éseo,
peridstico, de tejido conectivo, dental y periodontal.

Dolor miofascial: presencia de centros de coordinacion,
zonas musculares con areas de hipersensibilidad lla-
mados puntos gatillo que producen un dolor exquisito
(3,7,9-11), asociado frecuentemente con dolor lumbar
por dolor referido (11,12).

Miositis: inflamacién muscular aguda por infeccién o
por traumatismo (3,7).

Mioespasmo: caracterizado por dolor muscular fuerte

agudo y limitacién marcada de apertura oral, a me-
nudo con maloclusién (3,7)
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Mialgias locales: dolor muscular esponténeo, sensi-
bilidad a la palpacién muscular, apertura oral limi-
tada y sintomas que se agravan con actividades que
requieren movimiento como masticar, hablar, reir o
bostezar (3,7).

Alteraciones disco articular: caracterizadas por des-
plazamiento del disco articular hacia anterior y hacia
dentro. Las alteraciones en el disco-céndilo vy la rela-
cién estructural puede ser consecuencia de elongacién
de los ligamentos discales secundaria a trauma. Altos
niveles de ansiedad y de bruxismo son factores de
riesgo para el inicio de alteraciones del disco (3,7). El
trastorno de la articulacién ocasiona el mayor porcen-
taje de dolor facial (13).

Sinovitis y capsulitis: inflamacién del revestimiento
sinovial de la articulacién temporo-mandibular y
del ligamento capsular que causa profundo dolor,
sensibilidad a la palpacién, limitacién a la apertura
oral secundaria al dolor e inadecuada oclusién de
los dientes posteriores en el lado afectado (3,7,
14,15).

Artrosis: condicién no inflamatoria de artritis con de-
terioro de las superficies articulares. Se presenta con
dolor agravado por el movimiento de la mandibula,
dolor a la palpacién de la articulacién, crepitacién y
limitacién al movimiento (3,7,14,15).

Dolor visceral pulpar glandular: de facil localizacién
por el paciente, su etiologia es multifactorial y su
tratamiento consiste la eliminacién del agente causal
seguida de antibioticoterapia (16,17)

Dolores neurovasculares

Cefalea de tipo tensional (ETTH): dolor de cabeza pri-
mario que afecta las zonas occipital, parietal, temporal
o frontal, usualmente bilateral, de intensidad leve a
moderada, con una duracién de pocas horas a siete
dias. Contrario a la migrana, no cursa con nauseas
o vémitos y no hay empeoramiento del dolor con la
actividad fisica de rutina (13,16-18).

Cefalea tensional crénica (CTTH): similar a la
ETTH, se caracteriza por dolor de cabeza por mas
de quince dias al mes, durando hasta tres meses.
Por lo general evoluciona de una ETTH vy puede
asociarse a fotofobia, fonofobia o leves nauseas
(13,16-18).
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Dolores neuropaticos

Neuralgia del trigémino (TIN): se caracteriza por dolor
episédico, lacinante en la distribucién de una o mas
divisiones del nervio trigémino (3,19). Para el diag-
nostico se reconocen dos subgrupos: TN clasica (antes
idiopéatica o primaria), relacionada con la compresién
neurovascular y TN secundaria, asociada a otras
patologfas. El dolor de la musculatura de la cara (tic
doloroso), es intermitente, paroxistico, localizado en
media cara, inicialmente afectando una sola de las tres
ramas trigeminales (rara en la primera rama), sin causa
evidente, de aparicién brusca y esponténea, provocado
por el menor estimulo sobre uno de los llamados puntos
gatillo (16), que se localizan en cejas (primera rama),
punto infraorbitario, labio superior y ala nasal (sequnda
rama) y labio inferior, encia y mentén (tercera rama).
Una caracteristica importante que distingue el TN del
dolor dental es que en aquel no se suele interrumpir el
sueno del paciente, mientras que en el originado por
patologia dental si, debido a su caracter generalmente
progresivo que cambia con el tiempo (16). La neuralgia
del trigémino se puede desarrollar secundaria a lesiones
de fosa posterior, a tumores intracraneales, los cuales se
detectan en un 2% de los pacientes. También por mul-
tiples placas de desmielinizacién, con la participacién
de esclerosis nociceptivas del trigémino (14, 19-21).

Neuralgia del glosofaringeo: de naturaleza idiopéatica,
se caracteriza por dolor intenso de aparicién brusca en
la regién amigdalina y lingual posterior, irradiado hacia
distintas zonas, especialmente al oido. Se hace mas
intenso con la deglucién, es muy similar a la neuralgia
del trigémino, apareciendo con mas frecuencia de la
sexta a octava década (16,17,22).

Neuralgia post-herpética (NPH): complicacién agu-
da del herpes zdster relativamente comun, puede
producirse décadas después de la infeccién primaria
(varicela). Se trata de una enfermedad de los ganglios
de la raiz dorsal que induce una erupcién vesicular
(dermatoma del trigémino). La rama oftadlmica se ve
afectada en mas del 80% de los casos, especialmente
en varones de edad avanzada (22,23).

Neuralgia traumdtica: ocurre después de una lesién
neural directa, en ocasiones con retraso en la aparicién
de dolor después de la lesién (22).

Sindrome de Eagle: rara condicién mas frecuente en
mujeres, que resulta de la compresién del nervio glo-
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sofaringeo por una apdfisis estiloides alargada, o por
el ligamento estilo-hioideo osificado. Los principales
signos y sintomas incluyen dolor sordo persistente,
dolor de garganta, disfagia, otalgia y sensacién de
cuerpo extrano (22).

Fibromialgias: es un cuadro de dolor crénico benigno,
generalizado y de etiologia desconocida, referido a
diversas estructuras del sistema musculo-esquelético
(22,24,25). Cursa con trastornos reumatolégicos
inespecificos, presente durante tres meses o mas, con
respuesta aguda a la palpacién digital en por lo menos
once de los dieciocho puntos sensibles examinados
bilateralmente: occipital, cervical, trapecio, supra-
espinoso, segunda costilla, epicéndilolateral, gltteos,
trocanter mayor y rodilla. Afecta del 2% al 4% de la
poblacién y se acomparfia de trastornos del suefio,
rigidez, fatiga, depresién y ansiedad (26-30).

Se resalta la importancia de establecer las diferencias
entre fibromialgia y dolor miofascial. La fibromialgia
presenta caracteristicas como dolor diseminado, la
sensibilizacién es central y si el dolor es local tiene
un punto sensible y punto gatillo. Ademas, hay dolor
musculo-esquelético y la rigidez es generalizada e
irreversible. En cambio en el dolor miofascial, el dolor
es regional, los puntos gatillo ayudan al diagnéstico,
la sensibilizacién es periférica, el dolor es referido de
puntos gatillo, se afecta el vientre muscular y hay res-
puesta al tratamiento (31).

Medicamentos utilizados en el tratamiento del
dolor orofacial

Analgeésicos opioides

Los opioides son sustancias de origen natural y sin-
tético que interactian con receptores acoplados a
proteinas Gi (inhibitorias) en neuronas localizadas a
nivel central y periférico; hacen parte de un sistema
corporal especializado que media la transmisién y
percepcién de los estimulos dolorosos proporcionando
analgesia y son tradicionalmente usados para el mane-
jo del dolor agudo y crénico. Los efectos adversos mas
importantes incluyen sedacién, depresién respiratoria,
nauseas, estrenimiento y dependencia, la mayoria de
estos relacionados con la dosificacién y el periodo de
administracién de los mismos (32-35).

El tramadol es un farmaco que se usa solo, o en terapia
combinada con el acetaminofén (36). Ademas de ser

agonista del receptor u, interactia con receptores de
serotonina y norepinefrina creando un efecto analgé-
sico con dosis de mantenimiento de 300 a 400 mg/
dia en cuatro dosis y de 2 a 3 g/ dia en tres dosis de
acetaminofén En un estudio multicéntrico realizado
en el 2003 con tramadol (37,5 mg) vy acetaminofén
(325mg) en tabletas combinadas para el tratamiento de
fibromialgia, se observé mejoria del dolor en el 75,6%
de los pacientes, n:416 (37). Es asi como se considera
una buena alternativa en la terapia antialgica, debido
a su efectiva actividad analgésica en los sindromes de
dolor crénico, utilizdndose de forma segura con un
minimo riesgo (38). En dosis de 50 a 100 mg tres veces
al dia es importante en la terapia de fibromialgia (39).

Antinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los AINES son farmacos que inhiben la accién de la
enzima ciclooxigenasa en sus diferentes isoformas,
COX-1, COX-2 y COX-3, disminuyendo la produccién
de prostaglandinas y tromboxanos, eventos que redu-
cen la nocicepcion (40). El uso de estos medicamentos
se asocia con muchos beneficios, dentro de ellos la
disminucién en el uso de opioides (“ahorradores de
opioides”), que lleva a una disminucién de efectos
colaterales como nausea, vomito, estrefiimiento y se-
dacién (41). Los AINES tradicionales estan limitados
por los efectos adversos relacionados con la dosis, por
la cronicidad del tratamiento y en casos de patologias
preexistentes como la enfermedad ulcero péptica, la
disfuncién plaquetaria y la insuficiencia renal, entre
otras (32). Hay que recordar que mientras la COX-1
es una enzima constitutiva en casi todos los tejidos,
en especial del rinén y del sistema digestivo (lo que
explica la aparicién de los efectos adversos durante su
inhibicién), la COX-2 es una enzima por excelencia
inducible ante agresién (mediadora del dolor e infla-
macion), pero que a su vez cuenta con una fraccién
constitutiva en algunos érganos vitales como rinén y el
endotelio, lo que explica los efectos adversos relaciona-
dos con el riesgo cardiovascular cuando se inhibe (42).
Algunos autores recomiendan el uso de este grupo de
medicamentos en el dolor orofacial (43). Es asi como
la decisién de usar AINES sistémicos en dolores mus-
culares como monoterapias, o en dolores crénicos, se
debe evaluar con relacién a la sinergia que pueden
presentar con otros medicamentos (3,14,15,44).

El acetaminofén, un analgésico perteneciente al grupo

de los AINEs derivado del acido para-aminofenol, ha
demostrado en numerosos estudios sinergia con anal-
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gésicos de tipo opioide en adultos, en dosis de cuatro
gramos diarios divididos en cuatro dosis, teniendo
precaucién en pacientes alcohélicos, desnutridos, o
con disfuncién hepatica. Posee también un efecto
potencial en la terapia multimodal (combinacién de
varias clases de farmacos e intervenciones terapéuti-
cas) (32). El diclofenac, medicamento derivado del
acido acético, pertenece al grupo de los AINEs no se-
lectivos (COX1 y COX2), proveyendo un buen control
del dolor postoperatorio y también disminucién del
requerimiento de opioides. En un estudio comparati-
vo se mostré que la eficacia del diclofenac sédico era
similar a la del tramadol, por lo que su administracién
postoperatoria en cirugia ortognéatica se acepta para el
control del dolor (36). En otro estudio que incluyé 119
pacientes a quienes se les realizé cirugia ambulatoria
bajo anestesia para extraccién de terceros molares
impactados, no se observaron diferencias significativas
entre el efecto del ibuprofeno 600 mg, el diclofenaco
100 mg y el paracetamol 1 g con 60 mg de codeina
en el control del dolor postoperatorio del dolor (45).

Desde 1978 se viene observando en la literatura cien-
tifica mundial que la administracién de aspirina (acido-
acetil-salicilico) previa a las intervenciones quirtrgicas,
reduce significativamente la respuesta de agregacién
plaquetaria, aumentado de manera importante el
sangrado durante y después de la cirugia, la incidencia
de hematomas, la equimosis y el edema de manera
subjetiva. De ahi que los AINES, como medicamentos
preventivos para el dolor o “analgesia anticipada” se
usen de manera eficaz al mostrar eficacia antiinflama-
toria durante el posoperatorio, reduciendo también
en los adultos el consumo global de narcéticos y sus
efectos adversos. Entre ellos el ibuprofeno ha sido
el mas estudiado v documentado (46). Vale la pena
mencionar que existen estudios que aseveran que los
métodos tradicionales de control del dolor con AINEs
en el tratamiento de trastornos degenerativos e infla-
matorios musculo-esqueléticos como es la fibromialgia,
no resulta muy eficaz (47).

Toxina botulinica

Utilizada para el manejo del mioespasmo, la toxina
botulinica de tipo A previene la unién de la acetilco-
lina en las terminales presinapticas neuromusculares,
mostrando ser efectiva en distonias y mialgias de ca-
beza y cuello, asi como disfunciones de la articulacién
temporo-mandibular; confiere también mejoria de los
sintomas durante aproximadamente cuatro meses,

que corresponde a su tiempo de actividad. Como
desventaja, algunos autores consideran que se trata de
un tratamiento temporal y bastante costoso (11,48).
Hay estudios que sugieren que podria tener efectos
analgésicos, al parecer mediados por la inhibicién en
la liberacién de glutamato y por la reduccién en la
produccién de sustancia P (péptido amplificador del
glutamato) (31). La toxina de tipo A ha tenido un uso
clinico mas extenso y generalizado que la de tipo B,
mostrando eficacia en el tratamiento de distonia cer-
vical, en espasticidad y en las lineas de hipercinéticos
faciales. En la actualidad se estd proponiendo como
tratamiento para dolor miofascial y para algunos tipos
de cefalea (49), con un efecto positivo entre las cua-
tro v las seis semanas después de la aplicacién (50).
También se viene usando en tics faciales, en discinesias
orofaciales y en distonia e hipertrofia idiopéatica de los
musculos masticadores (51). Mientras que su eficacia se
ha demostrado en los sindromes dolorosos asociados
a espasticidad, en los que existe un incremento de la
actividad muscular, en cefalea tensional su actividad
es limitada (31).

Antidepresivos triciclicos

Estos farmacos, indicados en el tratamiento de la
depresién, han mostrado efectos benéficos en dosis
usualmente bajas, en el manejo de algunos tipos de
dolor incluyendo el dolor miofascial (3,52). Poseen
multiples mecanismos de accién relacionados con el
transporte de neurotransmisores (norepinefrina, sero-
tonina), bloqueo de receptores (histamina, acetilcolina)
y transporte de iones (Na y K). También han mostrado
utilidad en la cefalea tensional crénica (16,17). El
maés utilizado ha sido la amitriptilina en fibromialgias,
recomendéandose dosis de 10-25 mg en horas noctur-
nas, a fin de mejorar el patrén de suefio y el efecto
analgésico (14,20,24,53). En neuralgias posherpéticas
se ha usado en dosis de entre 12,5 a 25 mg/dia, con
un méximo de 250 mg/dia. En términos generales, su
rango de dosis efectiva es de 12,5 a 150 mg diarios,
con una dosis promedio es de 70 g/ dia (23). Mediante
el bloqueo de la recaptacién de noradrenalina y de
serotonina en el asta dorsal de la medula, suelen ser
eficaces en la hipersensibilidad neuropética y central,
con la desventaja de algunos efectos secundarios a
su poder antihistaminico y anticolinérgico que causa
sedacién, boca seca, estrefiimiento, taquicardia, arrit-
mias y ortostatismo (20). Aunque la amitriptilina ha
sido el triciclico més estudiado, las aminas secundarias
del mismo grupo pueden ser igualmente eficaces,
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ocasionando menores efectos secundarios. Después
de descartar significativamente las contraindicaciones
cardiacas, la amitriptilina se puede iniciar de 10 a 25
mg cada noche, incrementando 50 mg después de
una semana de terapia, teniendo en cuenta que sus
propiedades analgésicas toman entre tres y cuatro se-
manas. En un estudio con pacientes post-amputados
se observé que mas del 80% presentaba alivio con un
promedio de 56 mg de amitriptilina por dia (47) y en
un metanalisis que analizé la eficacia de antidepresivos
en el dolor de la fibromialgia se encontré que mostra-
ban mas beneficios que los inhibidores selectivos de
recaptaciéon de serotonina (ISRS) en el tratamiento
del dolor neuropético, encontrandose también que la
combinacién de triciclicos con inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina (ISRS) era mas eficaz
que cuando se suministraban como medicamentos
Unicos (47).

Benzodiacepinas

En muchos pacientes con trauma se incrementa la
ansiedad, la ira, la frustracién y el estrés, no solo
por sus heridas, sino por el impacto profundo en
su vida familiar. En esos casos las benzodiacepinas,
que pertenecen al grupo de los ansioliticos y que
son agonistas del receptor del GABAA (acido-g-
amino-butirico) producen una respuesta clinica
significativa en el paciente politraumatizado, dis-
minuyendo el dolor, la sedacién y la ansiolisis. En
pacientes que reciben repetidos procedimientos en
las unidades de cuidado intensivo se ha demostrado
beneficio tras el uso de ansioliticos (32). En pacien-
tes con neuralgia traumaética las benzodiacepinas
han logrado controlar el dolor en el 40% de los
casos, con dosis de 6-8 mg/dia, al aumentar el in-
flujo del i6n cloro se lleva a una hiperpolarizacién
de las neuronas (54). También hay reportes en
que los antidepresivos triciclicos, los suplementos
nutricionales, las benzodiacepinas, los inhibidores
selectivos de serotonina, los analgésicos no esteroi-
des, los corticoides y la combinacién de relajantes
musculares, se han utilizado en el manejo de la
disfuncién y del dolor muscular masticatorio (20).

Anticonvulsivantes

Estos medicamentos se vienen utilizando desde hace
maés de cincuenta anos en el manejo del dolor neuro-
patico crénico y se considera que su efectividad puede
llegar hasta el 95%. Han jugado un papel importante

en el tratamiento de la neuropatia diabética periférica y
de la neuralgia postherpética (16). El gabapentin la pre-
gabalina, analogos estructurales de la g-amino-butirico,
reducen como tal la entrada de calcio en los canales
de calcio, incrementando la actividad no adrenérgica
y reduciendo en la médula espinal la excitaciéon de
aminoécidos, glutamato y aspartato. La pregabalina
tiene un perfil farmacocinético favorable que permite
una accién terapéutica mas rapida y una dosificacién
dos veces al dia. Se inicia a 300 mg, tres veces al dia,
aumentando 300 mg por dosis cada tres dias, hasta un
méaximo de dosis diaria de 3,6 g. Los mas frecuentes
efectos secundarios son mareo y somnolencia en un
10% de los pacientes, siendo muy bien tolerada en la
mayoria de ellos. La gabapentina se ha usado en varios
estudios en el tratamiento del dolor de miembro fan-
tasma y su beneficios incluyen analgesia, disminucién
promedio de 50% menos de opiaceos, de ansiedad y
del dolor crénico (16,20,24,32,55).

La carbamazepina (CBZ) es el pilar de la farmacote-
rapia para la neuralgia del trigémino (56) vy la primera
eleccién para el manejo de esta patologia. Aunque la
monoterapia con ella controla los sintomas iniciales
hasta un 80% de los casos, también se ha utilizado
oxcarbazepina, lamotrigina (LTG), fenitoina, gaba-
pentina y tizanidine con evidencia de alta efectividad.
A menudo las combinaciones de medicamentos se
utilizan para maximizar la eficacia y minimizar los
efectos negativos (19). Las dosis utilizadas van desde
100 a 2400 mg al dia, con un importante porcentaje
de pacientes que responden con 200 a 800 mg al dia,
divididos en dos o tres dosis diarias (19). En casos sin
respuesta a la carbamazepina, la fenitoina se convierte
en el farmaco de eleccién y si la presencia de efectos
secundarios limita el uso de los anticonvulsivantes, se
puede utilizar baclofeno (BCF), un relajante muscular
agonista del &cido g-amino- aminobutirico (56). El uso
de fenitoina para la neuralgia del trigémino data desde
1942 (21,56), pero la mayoria de estudios muestran
que la CBZ, el BCF y la LTG pueden ser superiores
a ella, con menos efectos secundarios. El BCF es
una opcidén alternativa para el tratamiento inicial y
sus propiedades neurofarmacolégicas, su eficacia y
seguridad las documenté cuidadosamente Fromm
por mas de dos décadas. La experiencia de muchos
estudios es que BCF puede ser tan eficaz como CBZ
vy a menudo mejor tolerado en casos de neuralgia del
trigémino (56). La administracién de BCF es intratecal
y en distonias faciales es mucho mas eficaz que cuando
se administra por via oral (51).
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Cuando el paciente no responde a un solo medica-
mento se recomienda agregar un segundo anticonvul-
sivante para mejorar la respuesta terapéutica. Scrivani
encontré que mientras el 50% de los pacientes tenia
un alivio satisfactorio del dolor con un sélo medica-
mento, el 70% reportaba una respuesta satisfactoria
con dos farmacos (21). En fibromialgias, en donde el
tratamiento farmacolégico es multifactorial, los anti-
convulsivantes se han usado con resultados favorables
(37). Los antidepresivos triciclicos y los inhibidores se-
lectivos de la recaptacién de serotonina se consideran
los maés eficaces y seguros, en particular el duloxetine
(IRSN), a dosis de 30 a 60 mg dos veces al dia, mucho
maés seguro que el TCA en el tratamiento prolongado.
La gabapentina también ha mostrado ser eficaz en el
alivio del dolor en un 50% de los pacientes, disminu-
yendo la frecuencia de dormir y aliviando los deméas
sintomas (39).

Relajantes musculares

Se han utilizado para el manejo del sindrome miofas-
cial y de mioespasmos con compromiso de la mus-
culatura a nivel cervical y lumbar. La tizanidina, un
agonista a-2-adrenérgico derivado de la imidazolina
es uno de los méas usados, en dosis de 2 a 4 o mg,
con incremento de dos mg si es necesario, para un
méaximo de 36 mg dia. El metocarbamol, carbamato
anéalogo derivado del mefenesin, produce inhibicién
de los reflejos polisinapticos y se suministra en tabletas
de 500 a 750 mg, con dosis usuales en adultos es de
un gramo cuatro veces al dia (31,54).

Conclusiones

El adecuado manejo terapéutico del paciente con dolor
orofacial depende de un correcto diagnéstico, siendo
necesario para ello una rigurosa historia clinica, que
debe incluir méximo de antecedentes fisiolégicos,
patolégicos, psicolégicos y ambientales, esenciales la
identificacién de los factores propuestos para los ejes
[ y II, determinantes en la conducta a seguir. A ello se
suma la importancia de contar con unas adecuadas
ayudas diagndsticas, indispensables para confirmar la
etiologia del dolor, que como se ha descrito, responde
a multiples causas. Es importante tener en cuenta el
género, porque esta descrito que el sexo femenino
presenta mayor factor de riesgo para dolor de articu-
lacién temporo-mandibular y dolor facial, en contraste
con el género masculino, mas propenso a reportar
sensibilidad con la temperatura. Al involucrar el dolor
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orofacial en un heterogéneo grupo de enfermedades,
su tratamiento exige ser multidisciplinario. Se resalta
la importancia de establecer las diferencias entre fibro-
mialgia y dolor miofascial.

El primer tratamiento a considerar deben ser las tera-
pias fisicas y los ejercicios de estiramiento muscular.
Luego y dependiendo de la respuesta, se considera
el tratamiento farmacoldgico, que como se describid,
cuenta con una amplia gama de grupos terapéuticos
que incluyen AINEs, opioides, anticonvulsivantes,
ansioliticos, antidepresivos y relajantes musculares,
farmacos que se deben elegir dependiendo del diag-
noéstico definitivo, considerando la eficacia mostrada
en los diferentes estudios y meta-andlisis y teniendo
en cuenta las patologias de base del paciente, a fin
de minimizar los efectos secundarios y de optimizar
la répida respuesta positiva del enfermo. En todos
los casos sin embargo y a la par con las terapias far-
macolégicas, el profesional tratante no debe olvidar
el valor de las terapias de rehabilitacién educacional
y biopsicosocial, cuando se espera una recuperacion
integral v sostenida de los pacientes.
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