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INTRODUCCION

La evolucion del hombre, desde los tiempos mas remotos, ha ido de la mano con la
ciencia en pro de mejorar la calidad de vida y satisfacer todas las inquietudes que surgen de
modo espontaneo en cualquier momento y a partir de cualquier suceso. Este vertiginoso
avance, no es ajeno a todos quienes nos desenvolvemos en el area de la Salud y frente a mil
caminos debemos optar por aquel que resulte ser el mas adecuado y provechoso segiin los
objetivos por lograr.

En plena busqueda de un tema de interés Odontolégico, hemos encontrado aquel
que a pesar de ser en estos momentos ampliamente estudiado y discutido, atin mantiene
ciertos aspectos inconclusos que seran debatidos y en ciertas ocasiones resueltos al concluir
esta investigacion. Nos referimos a las Algias Orofaciales de Origen No Odontogénico.

Del tema en cuestion, pretendemos diluir ciertas dudas existentes en relacion al
como el Dolor es percibido e interpretado por los pacientes, como se expresa, Sus
manifestaciones, el largo camino del Diagndstico y la aplicacion de Tratamientos que se
correspondan con la real etiologia.

Basicamente, si logramos facilitar la comprension del dolor al paciente y a su vez
favorecemos el didlogo entre este ultimo y el clinico, sumando el uso de un instrumento que
logre esclarecer y ser una guia para el Diagndstico, habremos logrado gran parte de
nuestros objetivos.

Los estudios que actualmente realiza el Dr. J. P. Okeson, han sido ampliamente
considerados aqui, en la biisqueda de soluciones en cuanto a establecer regiones faciales,
proponer una secuencia logica para realizar exdmenes, comparar escalas de evaluacion
confiables de dolor, analizar una gran cantidad de variables estadisticas y lograr encausar
de un modo practico al paciente que padece de un dolor Crénico producto de la no
resolucion de este a tiempo.

En esta investigacion, muchas inquietudes seran satisfechas, otras naceran vy
quedaran algunas inconclusas, lo cual deja ver un amplio horizonte que esperamos, motive
a futuros investigadores en la ambiciosa busqueda y aproximacion a las verdades
biologicas.

Los Autores



I.- ASPECTOS TEORICOS
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ALGIAS OROFACIALES DE ORIGEN NO ODONTOGENICO

ASPECTOS GENERALES

Muchas son las definiciones que distintos autores han postulado para referirse al
Dolor. Es asi como cada una de ellas aporta términos significativos que hemos decidido unir
para conformar un todo.

El Dolor es una experiencia subjetiva, consciente, intransferible, sensorial, emocional,
por lo general displacentera, con caracteristicas neuropsiquicas individuales, dependiente de
la situacion y asociada a un dafio tisular existente o potencial. Serd transmitido al cerebro por
nervios sensitivos producto de una agresion tisular que le dio origen. Se considera el sintoma
ma4s frecuente de una enfermedad, independiente de su etiologia.

En este complejo fendémeno que actua como sistema de alarma para el organismo,
intervienen el Sistema Nervioso Central, el Sistema Nervioso Periférico, el Sistema Neuro-
Vegetativo, el Sistema Endocrino, factores psicoldgicos propios de quien experimenta el
dolor y factores histérico - ambientales circunstanciales ( Giinther 1981 ).

En un cuadro doloroso deben distinguirse al menos tres componentes : Discernimiento
entre tipo y naturaleza del dolor ( discriminacién sensorial ), ubicacion topografica
( discriminacion espacial ) y duracion e intensidad . ( C. Paeile; N. Bilbeny, 1997).

El dolor debe considerarse una interaccion de cuatro elementos que se presentan
independientemente o combinados: Nocicepcion, Percepcion, Sufrimiento y Conducta
Dolorosa, términos que definiremos a continuacion:

Nocicepcion : Es el estimulo nocivo transportado por una neurona primaria al SNC. Los
receptores asociados en la deteccion del dolor son conocidos como nociceptores.

Percepcion : Es el resultado de un estimulo nociceptivo, interpretado en la corteza cerebral
como una sensacion desagradable (dolor), que puede estar modificada en intensidad por
distintos factores (modulacion del dolor).

Sufrimiento : Es la reaccion de la persona a la percepcion del dolor. Se ve afectada por
distintos factores como la experiencia previa, ansiedad y atencion prestada por otros, por lo
tanto es una experiencia absolutamente personal.

Conducta Dolorosa : Es el conjunto de acciones, visibles o audibles, que el paciente expresa
como reaccion al dolor. Es la tnica que el clinico puede conocer, por lo tanto de ahi su
importancia en el diagnostico, aunque sea tan subjetiva como la reaccion del mismo paciente.



ALGIAS OROFACIALES 3

VIAS DEL DOLOR

Existen estimulos sensoriales que poseen la intensidad suficiente para lesionar tejidos
y activar terminaciones nerviosas libres de la piel y tejidos subyacentes. Los estimulos
nociceptivos se conducen a la médula espinal a través de axones sensitivos amielinicos y
axones mielinizados de pequefio calibre ( Harrison 1991 ). Los primeros se refieren a las
fibras tipo C con una velocidad de conduccion de 0.5 a 2 mt./ seg. y los segundos a las
fibras Ad con velocidad que fluctia entre 6 a 30 mt./ seg. Ambas poseen un elevado umbral
de estimulacion y se encuentran distribuidas por todo el cuerpo, incluso misculos,
articulaciones y visceras.

La velocidad de conduccion explica la doble percepcion de un estimulo doloroso : uno
inicial breve, bien localizado de tipo picazon o punzante llamado epicritico,
transmitido por fibras Ad, y otro profundo de tipo quemadura, difuso, mal tolerado 1lamado
protopatico, transmitido por fibras C ( C. Paeile, N. Bilbeny, 1997 ).

Las fibras Ad y C pueden sinaptar en cualquier lamina de la sustancia gris medular,
pero por lo general lo hacen en las laminas superficiales [ y II. Al sinaptar, las neuronas
liberan sustancia P, que activa neuronas de segundo orden; ellas, se entrecruzan en la
comisura anterior y ascienden a la médula espinal. Al salir de la médula, las neuronas Ad y
C van a diferentes sitios cerebrales. El dolor se percibe tan pronto llega al tdlamo, pero solo
es posible saber su localizacion cuando la corteza somatosensorial es activada, ya que aqui es
donde las diferentes partes del cuerpo estan mapeadas, conocida esta zona como el
Homunculo, que se activara segun la parte involucrada. El tamafio no serd proporcional a las
distintas partes del cuerpo, pero si en proporcién al nimero de receptores que poseen estas
partes. Generalmente, las fibras Ad son las encargadas de la percepcion de la intensidad y
ubicacion del dolor.

El estimulo que produce activacion de los nociceptores puede ser mecanico intenso,
térmico ( sobre 44°C ) o bien quimico que induzca reaccion tisular. Es asi como se considera
a estos receptores polimodales ( fibras tipo C ) o bien especificos. La energia electroquimica
&s la base de la variacion del potencial de membrana del receptor.

Otra causa de dolor es el espasmo muscular, que al mismo tiempo que aumenta el
metabolismo del musculo, dificulta el riego sanguineo, provocando acumulacion de
catabolitos acidos ( G. Diaz, 1989 ).

Se sefiala hoy ademas, como factor etiologico, la disfuncion neuroldgica o psicégena
( C. Paeile N. Bilbeny, 1997 ).

En la respuesta dolorosa intervienen variadas sustancias quimicas potenciadoras tales
como histamina, potasio, serotonina y prostaglandinas liberadas del tejido lesionado,
bradicinina que proviene de la circulacion sanguinea y sustancia P producida por las
terminaciones nerviosas locales al sitio injuriado. En contraposicion a lo sefialado, existen
peptidos con propiedades analgésicas ( para el control de la sensibilidad dolorosa ) tales como
las Encefalinas, las B-endorfinas y la Dinorfina.



ALGIAS OROFACIALES 4

Hughes y Kosterlitz en 1975, describen las Encefalinas, que en relaciéon a las B-
endorfinas poseen distribucién regional diferente, se encuentran en neuronas separadas y su
liberacion ademas de produccion responde a estimulos € inhibiciones de manera desigual.

Las B-endorfinas se degradan lentamente, por lo que pueden actuar a distancia y son
consideradas debido a esto agentes hormonales, a diferencia de las Encefalinas que por su
rapida degradacion podrian actuar como neurotransmisores ( C.Paeile, H. Saavedra, 1990 ).

En relacion al sitio de origen del dolor, el de tipo periférico se origina en los
tegumentos. El dolor profundo incluye aquel que se inicia en las visceras, cavidades serosas y
articulaciones bajo estimulos; en las (ltimas, induce algia por distension, isquemia, aumento
de presion o variacion de pH ( C. Paeile N. Bilbeny, 1997 ).

Los impulsos dolorosos se transmiten por los tractos espinotalamicos, entrando las
fibras sensoriales por las raices posteriores a la médula espinal.

Antes de ingresar a la sustancia gris, las fibras C en la sustancia blanca entregan
colaterales ascendentes y descendentes que constituyen la parte mas medial del haz de
Lissauer ubicado en posicion dorsolateral. Lissauer en 1.885 promovio la existencia de un
componente importante de fibras nociceptivas en el haz que lleva su nombre.

Las colaterales se extenderdn por varios segmentos medulares, propagandose asi la
informacién a raices vecinas desde una neurona en T, explicando en parte el dolor de tipo
srradiado o referido.

Ya dentro de la sustancia gris, se ubican las fibras lateralmente en relacion a la médula
v sinaptan con una segunda neurona en la sustancia gelatinosa de Rolando, existiendo
interneuronas moduladoras a este nivel que constituyen el fundamento de la teoria de la
compuerta o Gate Control en relacion a su rol inhibitorio.

La neurona de segundo orden puede ser fundamentalmente de dos tipos :

1) Una activada por estimulos nociceptivos propiamente dichos con cardcter de
especificas.

2) Neurona de rango dinamico amplio que no presenta especificidad o fibras
polimodales ( C. Paeile; N. Bilbeny, 1997 ).
Siguiendo su recorrido hacia el cerebro, las vias se separan en dos:

a) Fibras Ad van al complejo ventrobasal del talamo y de aqui a la corteza sensorial
somatica.

b) Fibras C llegan al sistema reticular del tronco cerebral y a niicleos intralaminares del
talamo. Desde aqui activan préacticamente todo el sistema nervioso provocando
excitacion , insomnio y reacciones de defensa y rechazo. Abarca grandes zonas.
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Las reacciones al dolor pueden considerarse fundamentalmente de dos tipos :

1) Motora refleja que permite alejarse de la causa injuriante.

2) Psiquica como angustia, ansiedad, llanto, excitabilidad muscular. ( G. Diaz, 1989 ).

Los nucleos grises periacueductales, el rafe bulbar y el asta posterior contienen una
elevada densidad de péptidos opidceos endégenos y de receptores opidceos. En parte, los
analgésicos narcéticos sistémicos activan el sistema analgésico descendente en estas zonas.
También se observa una elevada densidad de receptores opiaceos en el talamo medial y en
la parte prosencefilica del sistema limbico; estas estructuras pueden desempefiar un
papel adicional importante en la respuesta analgésica. Las aminas bidgenas o
neurotransmisores moduladores de la nocicepcion en vias analgésicas descendentes como
serotonina y noradrenalina poseen propiedades inhibitorias; es asi como farmacos que
potencian sus efectos tales como los antidepresivos triciclicos pueden producir una analgesia
eficaz ( Harrison, 1991 ).

En la actividad electroquimica de la sinapsis inhibitoria, la sustancia transmisora
genera hiperpolarizacion y resistencia a la generacion de un potencial de accion en la célula
nerviosa vecina ( P. Lopez; R. Pavez; R. Tello, 1997 ).

Se ha intentado bloquear o atenuar el dolor estimulando eléctricamente la sustancia
gris central que rodea al acueducto de Sylvio, con el fin de provocar la liberacion local de
moléculas neurotransmisoras de accién morfinosimil como encefalinas y endorfinas
| B. Giinther, 1981 ).

En la constante bisqueda de métodos paliativos del dolor, se han aplicado técnicas de
Acupuntura, Hipnosis, Sonidos, Bajas Temperaturas, Soluciones Farmacoldgicas Inyectables
v otras. Ultimamente se ha descubierto la eficacia de la Onda H, la cual mediante la
produccion de contracciones musculares no fatigantes logra evacuar los péptidos productores
del dolor a través del drenaje linfatico.
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CLASIFICACION DEL DOLOR

El dolor, en relaciéon a su tiempo de duracion, se puede clasificar como Agudo y
Cronico.

DOLOR AGUDO

Es el medio por el cual la naturaleza nos advierte que el organismo esta recibiendo una
estimulacién nociva como por ejemplo la proveniente de algin proceso patologico o injuria
histica. Se le considera un sintoma de cierta enfermedad. Su duracién limite, segin esta
descrito, es de seis meses, que corresponderia al lapso necesario de tiempo para que los
teiidos regeneren.

Suele ser autolimitado, la informaciéon permite localizar en el cuerpo el lugar
estimulado, la magnitud del agente etiologico v su duracion. Se originan también respuestas
afectivas y de tipo Neurovegetativas como lo son reflejos, manifestaciones respiratorias y
circulatorias entre otras. Puede ser continuo o bien puede ser recurrente, experimentando
periodos completos de alivio o de dolor mas intenso sobre una basal dolorosa.

Es comun observar que el dolor agudo produce tension de la musculatura estriada, el
estimulo causa espasmo muscular reflejo, por lo cual se perpetua el dolor. Las posiciones
antalgicas del afectado provocan limitacion de los movimientos.

Este tipo de dolor, provoca en las Articulaciones consecuencias negativas como
ngidez de las estructuras intra y perarticulares, lo cual finaliza con dafio producto de la
deficiente nutricion fisiologica de los cartilagos articulares. Si se ha producido un cambio en
ias relaciones biomecanicas como causa estructural, el problema se vera potenciado. El dolor
en las A. T. M. s puede irradiarse a la cabeza, mandibula, garganta, nuca, cuello y hombros.

El tratamiento del dolor agudo, se basa en la etiologia del mismo. Lo habitual es
emplear analgésicos para su control.

DOLOR CRONICO

Es aquel que constituye por si mismo una enfermedad, se considera que no cumple un
rol o proposito bioldgico 0til, no se asocia con lisis tisular, es de larga duracion ( seis meses y
mas ) y afectard al paciente fisica, emocional, econdmica y socialmente.

Asi es como podra provocar trastornos en la conducta, llevando a quien lo padece a
estados de depresion y visible deterioro. En contraposicion al gran compromiso psicologico
gue genera, existe poco o nulo componente neurovegetativo asociado.
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MODULACION DEL DOLOR

Cada paciente posee grados de sufrimiento y variaciones en la intensidad del dolor
muy dispares. Se sabe que la experiencia dolorosa puede estar modulada en su intensidad por
una actividad concurrente de los sistemas neuroldgicos que actian sobre los sistemas
aferentes en diversas fases sinapticas. ( Cohen, 1981 ).

Durante mucho tiempo se pensé que la intensidad del dolor, se relacionaba
proporcionalmente al numero de nociceptores estimulados. Pero la practica ha demostrado
gue no es asi, y es mas, el sufrimiento se ve aumentado con una mayor amenaza percibida y
atenciOn prestada. Debido a esto, aparecieron muchas teorias, de la cual rescatamos la feoria
Jde la compuerta o “gate control”. Esta teoria, creada por Melzack y Wall, se refiere a la
supresion del dolor mediante un mecanismo que simula a una compuerta, la cual frente a
sefales del dolor se abre, siendo la llave las células de transmision y el traductor de los
mensajes del dolor la sustancia P; estos ultimos se envian por las rutas nerviosas a las dreas
mvolucradas en el cerebro. El dolor no es el (inico que atraviesa esta compuerta, también lo
haran las sefiales tactiles por medio de neuronas de mayor tamafio y velocidad de transmision,
por lo tanto, al momento de cruzar la compuerta para tomar la via del dolor, estas Gltimas
pasan primero y los mensajes de las neuronas pequefias son desviados, enviando las sefiales
dolorosas a otras areas, retrasandolas o simplemente manifestandose en otro lugar.

Thaate Contral | hacorny of Fam

Fre. N° 1

Aparte de la modulacion de entrada mecanoceptiva periférica, la percepcion dolorosa
es modulada en el cerebro por tres sistemas centrales de proyeccién que se sitian dentro del
nicleo espinal caudal, dentro de los micleos relevadores talimicos y dentro de la
corteza cerebral. Habra asi efectos inhibidores sobre la transmision sindptica y una
influencia inhibidora retrograda que reducird la sensacién de dolor facial ( proyecciones
corticofugales hacia los nicleos relevadores talamicos. Las aferencias nociceptivas
orofaciales canalizadas en el sistema reticular del tronco y en los nicleos talamicos
intralaminares, influyen en la activacion cortical, pues reciben impulsos del nicleo espinal del
V par. Los impulsos de este nervio influyen siempre en la intensidad de las algias orofaciales
del paciente.
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DOLOR FACTAL

El dolor facial, se define como aquel experimentado en los tejidos extraorales,
extranasales, extraorbitarios y extradticos de la porcién anterior descrita desde el plano
biciliar a la base del hioides y lateral del crineo y la mandibula por delante del tragus
| Diaz C., Sebastian 1., 1999 ) . Este tipo de dolor cronico, suele extenderse mas alla de las
divisiones anatomicas del trigémino.

Al efectuar el examen clinico, el profesional podra notar la ausencia de una causa
identificable del dolor o etiologia especifica, por lo cual se tiende a la derivacion del paciente
entre psiquiatras, neur6logos, cirujanos, otorrinolaring6logos y dentistas.

Bien sabido es que la cara transmite la vida emocional interna. Debido al importante
rol socio - psicolégico que cumple, se asume con mayor intensidad este tipo de dolor, sobre
todo por parte del sexo femenino.

Las alteraciones son atribuidas a la irritacion terminal quimica o estructural de
receptores especificos, al dolor referido de otro sitio a la zona facial o bien a trastornos
psiquidtricos.

Laos aferentes nociceptivos faciales poseen lenta velocidad de conduccion. Penetran al
tronco cerebral por via trigeminal, facial, del glosofaringeo, vago o nervios cervicales.

El nucleo espinal del V par, que se extiende inmediatamente en sentido medial al
tracto espinal y sobre cuyas células las fibras del tracto establecen relaciones sinapticas
terminales, esta subdividido rostrocaudalmente en los nicleos oral, interpolar y caudal. El
altimo, es el lugar principal de proyecciones sinapticas de los sistemas receptores
nociceptivos de los tejidos orofaciales ( Cohen, 1981 ).

El sistema de proyeccion facial central caudalmente derivado, involucrado en la
produccion del dolor facial, es bilateral.

Existe modulacion de los impulsos aferentes procedentes de los sistemas nociceptivos
periféricos en los tejidos faciales, por informaciones de entrada que vienen de otros sistemas
receptores orofaciales, principalmente mecanosensibles, que serdn entregadas a los sistemas
sinapticos nucleares espinales a través de ramas colaterales de los grandes aferentes
mielinizados ( mecanorreceptores ).

No todas las fibras de proyeccién de la parte caudal del nicleo espinal del V par llegan
al tdlamo, pues muchas van al sistenta reticular longitudinal del tronco cerebral inferior. La
actividad de los sistemas receptores nociceptivos de los tejidos faciales puede propagarse
desde el nucleo caudal al talamo a través de dos vias paralelas: la primera, termina en el
complejo nuclear posteroventral medial del tidlamo y se asocia con el dolor rdpido o agudo
imicial que sigue a la estimulacion nociceptiva periférica; la segunda, es un sistema
multisinaptico que termina en los nucleos talamicos centro - mediano e intralaminar,
relacionada con el dolor lento, sordo y persistente que aparece con posterioridad.

Vale la pena mencionar que el incremento de la edad, asociado con la degeneracion de
las fibras aferentes mielinicas de los mecanorreceptores y la consecuente pérdida de sus
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sizctos inhibidores centrales, podrian explicar la disminucion a la tolerancia al dolor y la
mavor incidencia de la neuralgia del trigémino en pacientes mayores.

La actividad generada en los niicleos del tdlamo, se dispersara en cuatro direcciones o
proyecciones intercerebrales que dan un componente especifico al dolor:

1.

Componente Perceptivo: Por activacion del sistema talamo-cortical-occipital.
Permite el reconocimiento de la localizacién anatdomica y naturaleza fisica del
dolor.

Componente Afectivo: Participa el sistema tdlamo-cortical-6rbito-frontal y
paracentral. Aqui se origina la tensién emocional del dolor.

Componente de Memoria: El sistema talamo-cortical-temporal permite que la
persona involucrada forme su memoria de pasadas vivencias dolorosas orofaciales.

Componente Reflejo Viscerohormonal: Es un sistema talimico no cortical,
que se proyecta a los nucleos hipotalamicos del diencéfalo ventral, recibiendo
aferencias reticulares y limbicas. Ciertas células hipotalamicas controlan la
actividad simpatica y parasimpatica, otras generan hormonas hipofisoportales que
regulan la actividad secretora del 16bulo anterior hipofisiario. Asi se evocan los
reflejos viscerales y cambios hormonales asociados al dolor tales como en el
sistema cardiovascular, gastrointestinal y pupilar.

VIAS SENSITIVAS Y MEDIACION
NEURONAL PRINCIPAL:

1.- COMPONENTE PERCEPTIVO (n.Ad)
2.- COMPONENTE AFECTIVO (n.Ad)
3.- COMPONENTE DE MEMORIA (Ad)

4.- COMPONENTE REFLEJO VISCERO-
HORMONAL (n.C)

Fic. N° 2
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CLASIFICACION DEL DOLOR OROFACIAL

Muchas son las clasificaciones que diferentes autores han postulado para referirse al
dolor orofacial. Para el presente estudio, hemos seleccionado aquella propuesta por el Dr. J.P.
Okeson, quien ha estudiado en forma acabada el tema en su Centro de Diagnostico de Dolor
Orofacial en Kentuchy, E.E.U.U., como sigue:

DOLOR OROFACIAL
|

PSICOGENICO NEUROPATICO SOMATICO

Esquema n°1

DOLOR PSICOGENICO: Una vez que el dolor se ha hecho crénico, la cantidad de
factores psicologicos que inciden en la percepcidn del dolor v su intensidad aumentan, hasta
wal punto que el dolor sea calificado como psicogénico, debido a que el componente
emocional es de primera importancia en la sensacion dolorosa.

Se proponen una serie de condiciones que avalan el origen psicoldgico de un problema
de dolor cronico:
1.- Ausencia progresiva en la identificacion de una causa local.
2.- Comportamiento progresivo no fisiolégico del dolor.
3.- Decaimiento de actividades diarias normales.
4 - Progresivo deterioro emocional y/o fisico.
5.- Cambios de humor (depresion).
6.- Evidencia de ansiedad importante.
7.- Alteraciones significativas en los patrones de suefio.
8.- Preocupacion u obsesion con la condicion de dolor.

De predominar la existencia de estos factores, podremos considerar el dolor cronico
con un fuerte componente emocional , 0 de cardcter psicogénico.

DOLOR NEURDPATICO : Ocurre al presentarse estructuras neurales anormales.
Para reconocer un dolor neuropatico y distinguirlo o comprenderlo en la fase diagnéstica se
presentan las siguientes caracteristicas:

1.- Dolores de tipo quemante que son espontineos, con puntos gatillos, continuos o
que no remiten.

2.- Dolores que no son proporcionales al estimulo.

3.- Dolores acompafiados por otros sintomas neurologicos.

4 - Dolores que son iniciados o exacerbados por actividad simpatica eferente en el
area.
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Los dolores neuropaticos se pueden dividir en episodicos, cuando aparecen de vez en
cuando y luego se reponen totalmente o en continuos, que se presenta constantemente. El
primero, se subdivide en dolor neuralgico y dolor neurovascular.

DOLOR SOMATICO: Este tipo de dolor es aquel que involucra estructuras con
snormalidades cuando hay un aparato neuroldgico funcionando correctamente.

El dolor superficial, se comporta de la siguiente manera :

1 - El dolor es claro y en el sitio donde se estimula es donde precisamente se localiza.

2 - Responde a provocacion local y es fiel al lugar, duracién e intensidad.

= - El dolor se mantiene como tal, sin efectos secundarios como dolor referido o hiperalgesia.
4 - El dolor es tratado efectivamente con anestesia topica.

El dolor profundo se manifiesta asi :

| - El dolor es apagado, de dificil precisién por el paciente a la hora de localizarlo.

2 - La respuesta a provocacion local es pobre, especialmente en relacion a localizacion e
mtensidad.

3 - Frecuentemente se manifiesta con efectos secundarios como dolor referido e hiperalgesia
secundaria.

4 - El dolor es calmado con bloqueo anestésico en el sitio de dolor.

De esta clasificacion, consideramos los dolores de tipo profundo debido a la
mmplicancia en nuestro trabajo de investigacion.

El dolor musculoesqueletal, incluye estructuras como musculos, huesos, ligamentos,
articulaciones y tejido conjuntivo. Todas estas, se caracterizan por dos puntos importantes, la
pnimera es que estan relacionadas intimamente con la funcion biomecanica y la segunda, que
'a respuesta a la provocacion es proporcional al estimulo recibido. Las estructuras viscerales
2n cambio, estan relacionadas a funciones metabolicas, como vasos y glandulas, y tienen dos
caracteristicas, que son exactamente las opuestas a las dos presentadas anteriormente.
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Dolor Somitico Doler neuropitico
Dolor Dolor Dolor Dolor
Superficial Profundo Episédico Continuo
Dolor Dolor Ej.: Dolor Neuritis
Musculoesqueletal —| Neuralgia Paroximal
Dolor
Visceral

Dolor Psicogénico
'

Desarden Animico Desorden de Ansiedad Desorden de Otras Condiciones
Expresién Somitica -

£, : Des, Depresivo Ej : Des. por Stress Ej : Hipocondriasis Ej : Factores psicolégicos
Post-traumdtico que influyen
en condicién médica

Esquema n°2

DIAGNOSTICO DEL DOLOR

Cada paciente que presenta dolor orofacial es un caso tnico, y nada es mas
sausfactorio para el clinico que la exitosa eliminacion del dolor. Pero para que esto ocurra, lo
=as importante es entender el problema y establecer un correcto diagnéstico.

El objetivo del diagnostico del dolor es saber identificar exactamente el donde, como y
por gué del padecimiento de la persona ( JP. Okeson, 1995 ).

Entender que no todos los dolores tienen una causa somdtica, es la base de este
Saenostico, ya que con frecuencia hay factores sicologicos y neuroldgicos asociados.
Ademas, aun relacionando correctamente la anormalidad de una estructura somatica con el
sroblema, es esencial identificar el causante de la mal funcién de esta estructura para darle un
correcto manegjo.

La evaluacion diagnostica del dolor estd basada principalmente en lo que podamos
sescatar de la anamnesis. Mientras mds se pueda decir y describir del problema vy la forma en
gue este afecta, mejor serd para el entendimiento de lo que sucede. Es conveniente indagar
sesa lograr la obtencion de una completa historia médica del paciente.
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Segtin el Dr.Jeffrey Okeson, quién ha estudiado a fondo el tema, el diagnostico del
dolor comprende tres importantes pasos :

| - Identificar exactamente la ubicacién de la estructura de la que el dolor proviene.

2 - Establecer una correcta categoria del dolor, que implica reconocer las caracteristicas
¢clinicas del sintoma, y un buen entendimiento del origen y mecanismos del dolor.

3 - Elegir el correcto desorden doloroso que explique correctamente la incidencia y
comportamiento del problema en el paciente. Esto requiere estar familiarizado con los
sintomas clinicos evidenciados por los distintos desordenes que se presentan en la region
orofacial.

Okeson, propone un amplio esquema que nos permite llegar a un diagnostico claro del
problema de dolor que presenta el paciente. A éste nos referiremos a continuacion.

EVALUACION DE LA CONDICION DE DOLOR

La informacién que el profesional recoge del paciente se reine en dos formas: la
historia, y el examen clinico. Ambas deben estar suficientemente preparadas de tal forma que
se permita captar no so6lo los factores fisicos asociados al problema, sino también los factores
psicologicos.

En la entrevista preliminar, se recolecta la mayor cantidad de datos posibles respecto
del dolor del paciente. Elementos como el Cuestionario de dolor de McGill, permiten al
paciente elegir la mejor descripeion para el dolor y su comportamiento dinamico en el tiempo.
A continuacion, se presentan cuatro grupos de descripciones de dolor. Cada serie de ellos van
ordenadas de acuerdo al orden creciente de intensidad. Al paciente se le pide que elija por lo
menos una palabra de cada grupo, siendo permitido escoger el niimero deseado siempre y
cuando pueda ésta expresar su malestar.

Grupo 1

Descripciones Sensoriales : Estas descripciones ayudan al paciente a describir la forma en
que siente el problema de dolor.

1.- Temporal : golpecito, temblor, pulsar, latido, golpe, triturar.
2.- Espacial : salto, relampago, disparo.

3.- Presion punzante : pinchazo, perforar, taladrar, acuchillar, desgarrar.
4 - Presion cortante : filoso, corte, ulcera.

5.- Presion compresiva : pellizcar, apretar, morder, engrapar, moler.

6.- Presion traccional : jalar, tirar, torcer.

7.- Termal : calor, quemazon, hirviendo, arder en llamas.

8.- Resplandor : hormigueo, picazon, punzaditas, punzadas.

9.- Entorpecimiento : despuntar, llaga, lastimar, doler, fuerte.

10.- Miscelaneo : delicado, tenso, raspar, fractura.
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Grapo2

Descripeiones Afectivas : Arrojan informacion de como el paciente estd reaccionando frente
2 dolor, es decir, cual es su respuesta frente a €l.

! - Tension : fatiga, exhausto.

2 - Auténomo : asco, ahogo.

3 - Miedo : asustado, temeroso, aterrorizado.

£ - Castigo : castigador, paliza, despiadado, cruel, aniquilante.
£ - Miscelaneo : miserable, enceguecedor.

Grupo 3

Descripciones Evaluativas ; Tienden a clasificar la intensidad del dolor.

1 - Molesto.

2 - Problematico.
~ - Desgraciado.
£ - Agudo.

% - Insoportable.

Grupod
Descripciones Generales:

! - Propagacion, irradiacion, penetracion, perforacion.

2 - Apretado, adormecido, estrujado, desgarramiento.

= - Fresco, frio, congelado.

4 - Molestoso, nauseabundo, agonizante, horroroso, torturante.

1) HISTORIA :

Es sin duda la parte mas importante para el diagnostico. Puede llevarse a cabo en
forma escrita u oral, aunque por lo general se ocupan ambas.

Comprende :

A - Ubicacion del dolor : Referido al sitio en el cual el dolor se manifiesta. Con el fin de
facilitar el examen clinico y la recoleccion de datos, ademas de ser fieles a los objetivos de
muestro estudio, hemos decidido definir cuatro regiones del area implicada como se presenta
2 continuacion:

A4 1.- Region Articular: Comprende la zona pre-auricular involucrada con las
estructuras propias de las A. T. M. s.

A 2 - Regién Maseterina: Aquella zona geniana que permite la palpacion
superficial bilateral de las fibras maseterinas.

% 3.- Region Anterior: Involucra la region perioral, perinasal, mentoniana e

infraorbitaria bilateral.
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A4.- Region Cervical Superior: Incluye la zona comprendida entre el borde basilar y el
hueso hioides.

B.- Principio del dolor : Importante es destacar el tiempo de evolucion, la presencia de
traumas pasados y la asociacion del dolor por parte del paciente a una situacion particular.

C.- Caracteristicas del dolor :

1.- Calidad del dolor: generalmente clasificado como “ltcido” con un efecto
estimulante, o “entorpecedor” con un efecto depresivo.

2.- Comportamiento del dolor
a) Frecuencia: Si el dolor va y viene, dejando intervalos sin dolor de larga
duracion se clasifica como intermitente, si no presenta intervalos, constante.
b) Duracion: momentaneo si la duracion es en segundos, de larga duracion si
se presenta en minutos a horas.

3.- Intensidad : Uno de los métodos comprobadamente mas confiables para su
evaluacion es la Escala Visual Analoga.

4.- Sintomas concomitantes : Hipoestesia, parestesia, anestesia, paresia, disestesia.
5.~ Curso del dolor : Referido a si es un dolor estable o variable.

D - Factores agravantes y aliviadores

1.- Modalidades fisicas : Como la variacion que se produce con el calor o frio.

2.- Funcion y parafuncion

3.- Calidad del suefio : Algunos dolores se asocian a problemas al dormir, mayor
atencidn debe prestarse a cuando el dolor despierta a la persona.

4.- Medicamentos : Conocer todos los medicamentos que se han consumido y la
Sustoria tras de éstos.

5.- Stress emocional : Debido a la exacerbacion del dolor que se puede presentar en
esta situacion, no es raro encontrar pacientes que relatan mayor intensidad del malestar
curante periodos de stress.

E - Consultas y tratamientos pasados.
EF.- Relacion con otras molestias.
11 - Antescedentes Médicos Pasados.

11~ Evaluacion psicologica : Mientras mas cronico el dolor, mayor cantidad de factores
ssicologicos se asocian a el.

i) EXAMEN CLINICO
| - Examen general:

A - Signos vitales.
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B.- Evaluacion de los nervios craneanos - Evaluacion del V par @ La parte sensorial del
=ervio puede evaluarse presionando leve y bilateralmente con dos puntas de algodon en tres
regiones : la frente, las mejillas, y el mentén. El paciente deberia describir una sensacion
similar a ambos lados de la cara, lo cual nos dara una idea de la normalidad del nervio.

C - Evaluacion ocular, otica y cervical.
11 - Examinacion de los musculos:
Al palpar un musculo, la respuesta se puede clasificar dentro de estos 4 niveles :

0 = Cuando el musculo es palpado y no hay dolor o molestia por parte del
paciente.

1 = Cuando la respuesta del paciente frente a la palpacion es incémoda
( molestias o dolor leve )

2 = Cuando el paciente relata un dolor fuerte.

3 = Cuando el paciente presenta una actitud evasiva, lagrimeo en los 0jos o
expresa el deseo de no ser tocado nuevamente en esa zona.

111.- Evaluacion masticatoria:

A -Rango de los movimientos mandibulares: Un rango normal de apertura en adultos es de
53 aS8mm.

B.- Evaluacion de las A.T.M.s: La Disfuncion incluira los sonidos y las restricciones
articulares.

C.- Revision de estructuras orales.
IV.- Otros tests diagnosticos:

A.- Imagenologia : Radiografias.

B.- Test de provocacion psicoldgica :

El paciente frente a un supuesto estimulo por sugestion pura puede reaccionar con
dolor. Esto se puede hacer presionando firmemente el lado del dolor y sugestionar al paciente
diciéndole que en respuesta sentird dolor en el lado opuesto. Si realmente siente dolor, existira
un fuerte factor psicologico involucrado. También se puede decir que al presionar fuerte en el

tado de no dolor se producira un alivio en el lado que lo tiene. Si realmente lo alivia, se
pensara lo mismo, un gran componente mental se asocia al problema real.
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METODOS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR

El dolor ha sido evaluado en el hombre mediante la provocaciéon de un estimulo
Zoloroso o bien en personas que padecen un dolor.

Existen dos términos que no deben confundirse. La medicidn del dolor esta referida a
splicar una medida a un aspecto especifico, mientras que la evaluacion_abarca la medicion de
la mteraccion de diferentes factores. Asi es como el dolor no debe medirse en solo una
&mension, sino debe evaluarse en muchos aspectos por ser una experiencia multidimensional.

La dimensién del dolor mejor considerada es la intensidad, pues es la mads
sobresaliente y facil de medir.

Los métodos para la evaluacion del dolor, segun Gracely, deben poseer ciertas
caracteristicas tales como las siguientes:

2 - Sensibilidad, referida a mediciones libres de errores. La distinta magnitud atribuida a la
percepcion dolorosa entre paciente y paciente puede disminuir la validez y exactitud del
estudio clinico.

= - La informacion debe obtenerse inmediatamente al realizar la medicion.

¢ - Deben separarse las dimensiones del dolor al evaluar, referidas estas ultimas a la
mtensidad, cualidad sensorial, localizacién y duracion ( aspectos sensoriales discriminativos )
ademds de caracteristicas motivacionales y emocionales del dolor ( cualidades placenteras ).

& - Confiabilidad en relacion a su capacidad de realizar miltiples mediciones consistentes de
s=sultados similares al establecer comparaciones experimentales y clinicas.

2 - Uso de Descriptores Verbales que ayudan a la medicién ideal del dolor.

Existen métodos Objetivos y métodos Subjetivos para la evaluacion del dolor. La
valoracion fidedigna del dolor, en mayor o menor grado, ha querido ser lograda por medio de:

L- Escalas Clinicas para la Evaluacion.
il.- Test Multidimensionales.

IIL- Abordajes Conductuales.
- Medidas Fisiologicas.
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I.- ESCALAS CLINICAS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR

1 1.- Escala de Categoria Verbal ( E. C. V. ): Se utiliza con frecuencia aquella E. C. V. de
cuatro puntos: Nada, Leve, Moderado o Intenso para la medicion de la intensidad dolorosa
experimentada y para verificar respuestas farmacologicas. Es simple, de facil manegjo y
entendimiento.

Intenso

Moderado

Leve

Nada

12.- Escala Numérica de Intensidad de Dolor ( Pain Intensity Number Scale o P. L. N.S ):
Es mas sensible que la E. C. V., aunque también solo mide la intensidad del dolor. Esta
escala tiene diferentes puntos: 0-5, 0-10, 0-20 y 0-100 que al aumentar daran mayor
sensibilidad. La més utilizada es la del 0 al 10.

13.- Escala Visual Andloga ( Visual Analog Scale o V. A. 8. ): Se define como una linea

recta horizontal o vertical en cuyos extremos sefiala sin dolor y peor dolor imaginable. El
paciente marcara un punto que reflejara la cantidad de dolor experimentado en ese momento.
Se mide en milimetros ( en una escala de 10 cm. ) el extremo no dolor hasta la marca
realizada. Es uno de los mejores métodos para medir la intensidad del dolor. No solo sirve
para la evaluacién inicial del dolor, sino también para los controles y valoracion del éxito y
fracaso de las terapias utilizadas ( J.P. Okeson, 1995 ).

: ‘ L
1 I
No Dolor ‘ Peor Dolor Imaginable

14.- Escala de Categoria Grifica ( E. C. G.): Son V. A. S. Modificadas que incorporan un
descriptor verbal o numérico para facilitar la comprension del paciente.

5.- Escala Continua Andloga Cromitica ( E. C. A. C.): Consiste en una regla graduada
desde el rosado al rojo intenso, en cuyos extremos se lee sin dolor y peor dolor. El paciente
indica la intensidad de color que se corresponde con el dolor sentido y el operador medira los
milimetros correspondientes desde el extremo sin dolor para la evaluacién.

Se considera que este método es mas sensible que V. A. S. Por tratarse de una escala
continua de medicion de la intensidad dolorosa.
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16.- Escala Fotogrifica de 8 puntos: Consta de dibujos que muestran expresiones faciales
de diferentes intensidades de dolor. En nifios y pacientes con alteraciones del lenguaje e
intelectuales dara buenos resultados.

Existen métodos para medir las cualidades del dolor en base a descriptores verbales
disefiados para los componentes sensoriales, evaluativos y afectivos del dolor con una
sraduacion ascendente en intensidad para cada grupo. El puntaje de cada dimension permite
obtener un total basado en los descriptores. Como se logra medir varias dimensiones, se
sbtendran aspectos cuanti y cualitativos del dolor. Habra gran confiabilidad y sensibilidad,
sunque exige cierto nivel cultural para su comprension y tiempo prolongado para su
realizacion.

IL.- TEST MULTIDIMENSIONALES

Consideran el dolor de modo amplio y subjetivo, midiendo la intensidad, la cualidad
221 dolor y sus efectos sobre variables psicologicas y sociales. El test mas difundido es el
Cuestionario de dolor de Mc Gill ( M. P. Q. ) el que posee veinte sub - clases de palabras o
descriptores verbales agrupados en cuatro clases que representan las cualidades del dolor
. dimension sensorial, dimension afectiva y evaluativa ); incluye ademas esquemas del cuerpo
para detectar la distribucion espacial del dolor. La puntuacion del test va en relacion a tres
indices:

a) Indice de valoracién del dolor ( se suma el valor de cada dimension y se
interpreta ).

b) Numero de palabras elegido por el paciente.

¢) Indice de Intensidad del dolor.

El M. P. Q., por su capacidad discriminativa, ayuda a establecer el diagndstico
diferencial entre diferentes sindromes dolorosos.

Existe una forma simplificada de M. P. Q. que ademas incluye una V. A. S. para
medir la intensidad. Posee alta capacidad discriminativa y requiere de poco tiempo para su
splicacion.

IT1I.- ABORDAJES CONDUCTUALES

Son procedimientos de medicion y valoracion objetivas. Se utilizan mayormente en
mios y adultos con limitaciones del lenguaje o de tipo intelectual, pues miden conductas y
movimientos corporales asociados con el dolor. Lo ideal es utilizar un test subjetivo como
complemento a este método. Como inconveniente se reconoce la necesidad de un video para
evarlo a cabo y la validez solo para la evaluacion de dolores de tipo agudo.
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IV.- MEDIDAS FISIOLOGICAS

Particularmente, los dolores agudos se acompafian de cambios corporales asociados a
la experiencia, tales como presion y frecuencia cardiaca, actividad electrodérmica, miografica
v potenciales corticales evocados que pueden medirse bajo ciertas condiciones especificas
favorables de implementacion.

Fig. N° 3




IL- OBJETIVOS
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ALGIAS OROFACIALES DE ORIGEN NO ODONTOGENICO

OBJETIVOS:

Principal :

» Evaluar el dolor de origen no odontogénico en el territorio orofacial.

Secundarios :

Definir zonas faciales para su estudio.

Cuantificar la intensidad del dolor percibido.

Comparar las escalas mas aplicadas en la medicién del dolor.

Proponer un método de evaluacion del dolor facial orientado al Diagnastico y
Tratamiento.

il R



III.- MATERIALES Y METODO
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MATERIALES

El presente estudio, se llevo a cabo en el servicio de Odontologia del Hospital Dr.
Lwstavo Fricke del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, V region, en horario
wwrrespondiente a los dias viernes de los meses de Junio - Julio y los dias lunes de la primera
puncena de Agosto desde 10:30 a 15:00 hrs.

En el servicio sefialado, se nos facilité un box (clinica N°11), que cuenta con un
‘sswpo dental debidamente habilitado, un escritorio y dos sillas para efectuar la recoleccion de
Swos, lavamanos y estante para guardar materiales. Los instrumentos para realizar la
wwaluacion clinica incluyeron instrumental de examen basico, guantes de procedimiento,
‘mascarilla, puntas dobles de algoddn y regla milimetrada.

Los pacientes que conformaron la muestra fueron aquellos perfilados en un estrato
szl medio - bajo, que eran derivados de servicios médicos y odontologicos, tales como
sewrologia y atencion de urgencia, para ser evaluados por los especialistas de oclusién y
Wsfuncion temporomandibular o bien, directamente para ser examinados e incluidos en
estudio.

Una vez elaborada la lista de potenciales pacientes a ser evaluados e incluidos en la
_ eran ubicados telefonicamente en orden correlativo a la fecha de interconsulta,
citados cada treinta minutos al servicio en las fechas estipuladas. Al ingresar el
al box dental, podia ser integrado al grupo en estudio solo si cumplia las siguientes
isticas:

Fadecer de dolor ubicado en las zonas descritas en este estudio.

Facientes de ambos sexos pertenecientes a los rangos de edad previamente establecidos
enmtre 15 y 70 afios.

Poseer facultades mentales que permitan interpretar y desarrollar el test evaluativo.

Estar libres de signos o sintomas que evidencien patologia dental o periodontal .

No haber consumido fédrmacos del tipo relajantes musculares, analgésicos,
antiinflamatorios y/o psicotrépicos por lo menos durante las 24 hrs. previas al examen
clinico.

La informacion fue obtenida y a la vez registrada en el instrumento de medicion
wemfeccionado para tal propdsito: La Ficha Clinica. Esta dltima, se encuentra intimamente
setacionada con los objetivos de nuestro estudio y es un fino extracto de la revision
wsliografica. Incluye aspectos seg(n se describe a continuacion:

- Evaluacion personal del dolor
e Esquema topografico para la localizacion del dolor.
e Test de Mc Gill (modificado)

- Anamnesis

Identificacion del paciente.

Evaluacion del dolor.

e Caracteristicas especificas del dolor.

» Presencia de parafunciones y enfermedad asociada.
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{11- Examen clinico
e Determinacion del origen del dolor.
Evaluacion del nervio Trigémino.
Evaluacion del musculo Masétero,
Evaluacion de las ATMs. y funcion masticatoria.
Test de provocacion psicologica.

METODO

Con el fin de realizar el examen clinico entre paciente y paciente de la forma mas
ecuanime posible, decidimos calibrar primeramente nuestras manos usando una balanza
slectronica para unificar la presion efectuada al palpar y analizar distintos territorios faciales.
Luego, cada sitio en estudio fue evaluado de modo tal que la ubicacion espacial de los dedos
de ambas operadoras en el paciente que se encontraba en posicion ortognatica, fue la misma.

La marcha blanca de nuestro proyecto de investigacion, que nos permitio evaluar la
viabilidad de la ficha clinica confeccionada y la calibracion de ambas operadoras en relacion
al proceder del examen clinico, se llevo a cabo en 29 pacientes. Luego, fueron sometidos al
sxamen 66 pacientes que conforman el total de la muestra que posteriormente se incluye en el
analisis estadistico. En resumen, 95 fueron los pacientes examinados.

+ FICHA CLINICA

La elaboracion de la ficha clinica final se realizd tomando los elementos que
rescatamos de las fichas anteriores, en nimero dos, pues hubo variaciones al complementar la
informacion manejada segin nuevas revisiones, con la orientacion del esquema presentado
por Okeson en su articulo de diagnéstico del dolor.

La ficha clinica consta de tres partes (Anexos, ficha n° 3). La primera, incluye el
numero de ficha, fecha y nombre del paciente, datos que seran completados por el operador.
A la persona que corresponda se le entrega esta parte en la sala de espera la cual debera
concluirse previo a su ingreso al box dental. En un comienzo, los esquemas ejemplificadores
permiten que el paciente sefiale la ubicacion de su dolor mediante un circulo; posteriormente
se presentan las instrucciones mediante las cuales el paciente debera escoger a lo menos una
palabra de cada uno de los cuatro grupos definidos.

El fundamento para el uso de las palabras incluidas en el test de Mc Gill, se basa en la
entrega de un gran numero de éstas que facilitan al paciente la comprension del tipo de dolor
que padece previo al examen clinico. A pesar de entregarnos informacion subjetiva, resulta
ser una practica guia de orientacion para el paciente en la comprension y definicién de su
dolor, para el operador a la hora de asociar cada grupo de palabras con ciertas caracteristicas
especificas y para los estadisticos en el momento de analizar los datos.

La segunda parte, comprende una seccion para la identificacion del paciente, en la cual
recolectamos todos los datos inherentes a la persona. A continuacion, se recoge la
mnformacion referente a la historia de ese dolor, llevado a cabo por el operador.
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Evaluacion del dolor

Para la localizacién del dolor hemos dividido las zonas en cuatro, con el fin que el
paciente pueda indicar el lugar donde siente su malestar. Aqui, nos interesa retomar la primera
parte de la ficha y conversar con el paciente sobre lo que marco cuando se le presento el mapa
sopografico de la cabeza, para comprender méas ampliamente los lugares donde el individuo
siente dolor.

Las zonas que hemos considerado son la regidn articular, que comprende la zona de
las ATMs ; la regidn Maseterina, que abarca la porcion lateral bilateral de la cara en relacion
al musculo Masétero ; la region Anterior, que admite al menton, labios , nariz y la region
(ervical Superior, zona del cuello que se encuentra sobre el hueso Hioides y bajo el reborde
basilar.

El tiempo de evolucién, nos indica el periodo que ha estado la persona conviviendo
con el dolor, sin duda, a mayor tiempo, mayor es la cantidad de factores psicologicos
ssociados a la percepcion del dolor. Asimismo, cuando se mantiene por un periodo
prolongado un problema de este tipo, el individuo tiende a adaptarse frente al factor extrafio,
por lo tanto se hace mas dificil evaluar el dolor, desde el punto de vista diagnostico.

La presencia de frauma podria ser de gran valor en el caso en que éste tuviese relacion
con el problema; de ser asi, se consult6 al paciente la localizacién y la fecha aproximada del
suceso. De igual forma, la asociacion por parte del paciente, ya que en muchas
oportunidades puede conocer la causa o algo que nos oriente a ella, ademas de obtener una
idea del conocimiento que tiene el individuo de su mal.

Caracteristicas especificas del dolor

Para definir el tipo de dolor, escogimos cinco categorias de dos términos excluyentes
de dolor : superficial, dolor expresado en estructuras externas del cuerpo (piel, mucosas) y
profundo, dolor expresado en estructuras internas del cuerpo (huesos, musculos) ;
localizado, dolor manifestado en sitio puntual del cuerpo y difuso, aquel que no es posible
wdentificar la zona precisa en que se manifiesta, se expande y puede irradiarse a otras zonas ;
espontdneo, dolor que se presenta sin estimulo alguno y provecade, aparece como respuesta
a un estimulo, como puede ser la masticacion o palpacion; intermitente, dolor que se presenta
en forma discontinua, en momentos si y en otros no y cemstante, se presenta sin
mterrupciones ; momentdneo, dolor que solo dura segundos y de larga duracién, permanece
por minutos o incluso horas.

Se pide al paciente que seleccione uno de ambos términos seglin se relacione mejor
con su dolor, explicdndose de igual forma antes el significado de cada palabra.

La aparicion del dolor nos permite entender la presentacion del dolor, si es en forma
brusca, de un momento a otro, o en forma gradual. Ademds, el momento en ¢l cual el dolor se
hace evidente, para asi asociarlo con otros factores.

La medicion del dolor, con el fin de cuantificar su intensidad, es uno de los puntos
mas dificiles debido a la complejidad del tema. En nuestro estudio, elegimos dos de las
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escalas mas usadas para medir dolor, la escala visual andloga y la escala numérica de
mtensidad de dolor. Estas escalas, son utilizadas ampliamente porque son sencillas y
practicas de llevar a cabo, no requieren de instrumentos complejos ni de un largo tiempo,
cualidades necesarias en nuestro trabajo ya que necesitamos de un método simple para
cuantificar dolor, pero a la vez que nos permita entender lo que el paciente nos quiere
expresar. Ocupamos ambas escalas con la intencion de observar el comportamiento de cada
wma, ver la concordancia entre ambas, y a la vez, reconocer aquella que el paciente encontraba
mas comoda y representativa.

Presencia de parafunciones y enfermedad asociada

Consideramos la presencia de hdbitos parafuncionales tales como bruxismo (apretar
+ o rechinar los dientes inconcientemente al dormir), bruxomania (apretar y/o rechinar los
&entes en forma conciente), morder objetos y onicofagia, debido a la incidencia que éstos
menen en muchos dolores orofaciales, y el malestar que pueden llegar a provocar por si solos.
Asimismo, el suefio puede verse afectado por los causantes de dolor, o este factor ademas
suede indicarnos cudn frecuente y/o intenso el problema de dolor puede ser.

La enfermedad degenerativa nos indica la posibilidad real de un problema estructural,
sspecialmente cuando ella se relaciona con la integridad de las articulaciones.

Determinacion del origen del dolor

En este punto evaluamos el origen real del dolor, no sélo la localizacion, ya que es
may comun la presencia de dolor irradiado y referido en el territorio orofacial. Asi,
sealizamos la palpacion de las zonas con dolor, la region en la cual el dolor se origina, deberia
sumentar en intensidad al ser palpada, y en caso de dolores referidos, deberia provocar
wdemas el dolor de esos lugares. De esta forma determinamos el sitio de origen del dolor. Nos
seferimos a solo dos zonas, la region articular y la region maseterina, debido a que en nuestra
marcha blanca pudimos comprobar que eran efectivamente los lugares fuentes de dolor.

Evaluacién del nervio trigémino

La efectuamos segin Okeson refirié en su articulo, sirviéndonos de dos puntas de
2 20don, que colocamos a similar presion, bilateralmente en la cara de los pacientes, en tres
sumtos especificos (frente, mejillas y menton) Asi, consignamos normal si la persona relataba
Jemer una sensacion equivalente, y anormal si la sensacion era distinta (si el paciente decia
e fue distinta, repetimos el test para confirmar).

Evaluacion del masculo Masétero

La realizamos palpando bimanualmente, con los pulpejos de los dedos medio, indice y
amular, tanto en posicion de reposo como en MIC. Un aumento de volumen muscular
wwmsiderable es lo que se consider6 hipertrofiado. El dolor se evalud con una escala de 0 a 3,
sesun como la describio Okeson en su capitulo de diagnostico de dolor.
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» Test de resistencia muscular : Empleado para evaluar la condicion del musculo, lo
realizamos colocando el dedo pulgar sobre los bordes incisales de los dientes
anteroinferiores y pidiendo al paciente que cierre la boca bajo nuestra resistencia
provocada. Se consigno posifivo al presentar dolor y negativo al no presentarlo.

Evaluacion de la ATM y funciéon masticatoria

La apertura bucal del paciente se consigno con una regla milimetrada, considerando
s bordes incisales de dientes superiores e inferiores como limites. Aquellos pacientes con
sparatologia removible fueron evaluados de igual manera, tomando como referencia los
Sentes artificiales de sus protesis.

La limitacion en movimientos se estipuld segln propia apreciacion del paciente, ya
aue aquel con limitacién en la funcion reconoce claramente su condicion.

El dolor a la palpacién dindmica se realizé con la misma escala de 0 a 3, y colocando
W= pulpejos de los dedos indice y medio en la zona anterior al tragus, por detrds de la
wsercion del musculo Masétero; al paciente se le pidié que llevara a MIC repetidas veces,
gera palpar la ubicacion del musculo. El dolor en movimientos mandibulares se consignd con
+zuzl escala, pidiendo al paciente que los realizara.

Los Ruidos articulares fueron consignados segun cada caso en particular palpando la
sezion correcta en el momento que el paciente efectuaba movimientos de apertura y cierre
mandibular.

Test de provocacion psicologica

Como una forma de evaluar la participacion de factores psicologicos en la percepcion
2= dolor del paciente utilizamos este sencillo test. Si un paciente presentaba dolor unilateral,
srovocamos el dolor, y luego sugerimos al paciente que éste deberia disminuir o producirse
a'vio en la zona afectada si se palpaba el lado contrario a la vez. Una respuesta positiva se
sonsiderd cuando el paciente efectivamente sentia una “disminucion del dolor” y negativa
suando la persona no sintié cambio alguno. En casos de pacientes con dolor bilateral, el
supuesto alivio de dolor se provocaba presionando al mismo instante la frente.
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RESULTADOS

Utilizando como instrumento de recoleccion de datos la ficha clinica confeccionada
ssgln los propositos que persigue el presente estudio, hemos reunido la informacion
necesaria, la cual fue sometida a andlisis como se mostrara en las proximas paginas.

Las variables medidas en este estudio se dividen en tres tipos: Categoricas,
Discretas y Continuas. Se utilizaron las herramientas estadisticas descritas a continuacion:

Estadisticas descriptivas.

Cruce de variables y analisis de asociacion usando el indice de Kendall - Tauc.
Test de comparacion de medias.

Analisis multivariante (comparacion de vectores de medias).

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA.

A continuacion, se muestran tablas y graficos descriptivos, los cuales presentan
medidas de tendencia central y de dispersion como la media, desviacion estandar, varianza,
minimo y maximo para las variables continuas y frecuencias en el caso de las variables
discretas.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS PARA EL TEST DE Me. GILL.
e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL GRUPO 1.

Tabla I: Frecuencias de la utilizacion de las palabras del grupo 1:

G 1,1 Total 132 Total
N o cuntgsté == d No contestd 55

Sicontestd 24 Sicontestd 14

Totalgeneral 66 Totalgeneral 66

R Total I Total
No contestd 53 annntastd 66

Sicontesto 13 Tc;talgeﬁeral 66

Totalgenersal SE 7

G 1,5 Totsl G 1.6 Total
Nocontestd ' 42 Nocontestd 58

Sicontesta 24 Slcontastd -]

Totalgeneral 66 Totalgeneral 66

G 1,7 Total G 1.8 Total
No contestd 60 Nocontestd 53

Sicontesto 5 Sicontestd 13

Totalgeneral 66 Totalgeneral 6 &

EERE] Total T.70 Total
No contesto 43 No contesto 48

Sicontesto 23 Sicontestd = 18

Totalgeneral : 66 Tatalgeneral 66
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Grafico 1: =  — = 7 =
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La tabla I y el grafico n°1 muestran que los grupos de palabras 1 y 5 fueron los mas
frecuentemente usados. Por el contrario, las palabras del grupo 4 no fueron utilizadas por los
pacientes.

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL GRUPO 2.

Tabla II: Tabla de frecuencias de la utilizacion de las palabras del grupo 2:
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Lrafico 2:
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I11: Tabla de frecuencias de las palabras del grupo 3:

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL GRUPO 3.

Ante la interpretacion de la tabla IT y el grafico n°2, resulta evidente que los grupos de
mas utilizados sonel 1 y 3. Las menos usadas son las del grupo 5.
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En este grupo, cuyas palabras reflejaban intensidad del dolor en orden
creciente, observamos que el 95.45% de los pacientes respondié y a su vez fueron
seleccionadas las dos palabras que reflejaban la menor intensidad del algia.

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL GRUPO 4.

Tabla IV: Frecuencias de la utilizacion de las palabras del grupo 4:

4.1 Total IGiz Total
o contestd 42 fNo contesté 44

| contesto 24 [Si contesto 22
otal general 66 fTotal general 66

Total : Total
63
3
E | 5 otal Eg'ne’ral ] 66
Grafico 4: Grafico de frecuencla de la respuesta del test de
Me. Gill
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Segin se observa en la tabla TV ademés de el grafico n°4 y para posteria-ms— anéﬂisis,
seleccionaremos los tres grupos de palabras mas frecuentemente utilizadas las cuales fueron 1,
~v4

= ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL SEXO OBTENIDO DESDE LA MUESTRA.

Tabla V: Tabla de frecuencias del sexo.

otal general
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Tabla VI: porcentajes del sexo obtenido de la muestra.

rSexo Total
Femenino
Masculino
Total general 100

Segun indica la tabla V y VI, 53 fueron las mujeres incluidas en la muestra, lo que
squivale al 80,3% del total, mientras que los hombres, en namero 13, representan el 19,7% de
s pacientes del estudio, lo cual podra incidir en los resultados.

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL MOTIVO DE CONSULTA.
Tabla VII: Tabla de frecuencias de los distintos motivos de consulta.

otivo de consulta
Prob. mandibulares
Prob. articulares
Frob. faciales
fProb. apertura boca o mast.
fProb. oidos
[Derivado de otro dpto.

tres
otal gen eral

Se observa que los problemas mandibulares superan ampliamente al resto de los
motivos de consulta sintetizados en la tabla VII.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA REGION DEL DOLOR.
e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA REGION ARTICULAR.

“abla VIII: Frecuencias y porcentajes del dolor y no dolor en la region articular.

cglon articulaf F recusncPorcental

0 dolor

oTor — 56| 6455 |
66

otalgeneral

Es claro que practicamente todas las personas tienen dolor en la region articular y esto
% su vez representa casi el 85% del total de la muestra. Algunas personas ademas de presentar
“wor en la region articular, pueden presentar dolor en otra region.
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Tabla IX: Frecuencias y porcentajes del dolor en la regién articular segtin el lado de dolor.

Articular Frecuencia | Porcentaje
Bilateral
Derecho
lzquierdo

No dolor
Total general

=rafico 5:

Grafico de frecuencias del dolor en Ia regién
articular separado por el lado de dolor.

frecuen

Bilateral Deracho Izquierde No deler

lade

Cabe notar que del total de los 56 pacientes que presentan dolor en la region articular,
=1 de ellos (casi el 47%) presenta el dolor en ambos lados.

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA REGION MASETERINA.

Tabia X: Frecuencia y porcentajes del dolor en la region maseterina.

Viaseterin

I
66

Como se puede observar en la tabla X, las personas que no padecen dolor en esta
s=mon representan el 65,15% de la muestra obtenida, expresado en nameros como 43
pecicntes.
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Tabla XI: frecuencia y porcentajes del dolor en la region maseterina segun el lado afectado.

Maseterina _ |Frecuencia Forcentaje

Biateral

Derecho

Izquierdo
No dolor
Total general 66 100

Grafico 6: _— '
! Grafico de frecuencias del dolor en la region
* maseterina separado por el lado de dolor.
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La tabla X1 y el grafico 6, muestran que al igual que en la region articular, el dolor en
esta regidn se presenta mds frecuentemente a ambos lados de la cara. Por el contrario,

sorprende la extrema baja frecuencia de dolor unilateral maseterino.

» ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS REGIONES ANTERIOR Y CERVICAL.

Se procedio a analizar estas dos regiones en conjunto, pues ninguna de las personas a

‘25 cuales se les aplico el instrumento de medicion presentaba dolor en ellas.

Tabla XII: frecuencia y porcentajes del dolor en las regiones anterior y cervical.

S
Toa |66 | 10|

No | & | 10
Tom | 66 | 10|
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e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR.
Tabla XIII: tiempo de evolucion del dolor. ™ Estadisticas descrptivas

del tiempo de evolucion
Media 4.16
Desviacién estandar 4.61
Rango 19.83
Minimo 0.17
Maximo 20

Con el fin de hacer un analisis descriptivo mas profundo de esta variable, se procedio a
zstablecer rangos de tiempo con el fin de observar cual o cuales de estos fueron mas
frecuentes:

Rango 0: desde 0 afios hasta 3 afios de evolucion del dolor.
Rango 1: desde 4 afios hasta 7 afios de evolucién del dolor.
Rango 2: desde 8 afios hasta 11 afios de evolucion del dolor.
Rango 3: desde 12 afios hasta 15 afios de evolucion del dolor.
Rango 4: desde 16 afios hasta 19 afios de evolucion del dolor.
Rango 5: desde 20 afios hasta 23 afios de evolucion del dolor.

e & & & & @

Tabla XIV: Frecuencias | Porcentajes

angos del tiempo

amjwinf—=[of ol

Total general

Grafico 7: | Grafico de frecuencias de los rangos de tiempo
de evolucién.

frecuam

rangos de tiem po de evolucién

En cuanto al tiempo de evolucion del dolor, claramente se aprecia el predominio del
aemer rango, que sefiala pacientes cuya algia data de no mas alla de tres afios.
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ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE PRESENCIA DE TRAUMAS EN EL PACIENTE.

Tabla XV: frecuencia de los traumas presentes en los pacientes encuestados.

Crafico 8:

[Traumas Frecuencia | Porcentaje
Intubacion anestesia 1 T52
fLuxacion mandibular 1
Trauma o golpe en la cara .58
[Tumor cerebral i 1 1.52
Ningun trauma 58 87.88
Total general 66 1Db-_|
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Claramente se ve que la mayoria de los pacientes no presentan traumas y dentro de el

"~ 12% que si lo presentaron, el golpe en la cara obtuvo un 7,58% del total.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA ASOCIACION CAUSA- DOLOR.

Tabla XVI:

Asociacion Total
Apretar dientes
Edad

Estudios

Falta de dientes
Frio

Golpe en la cara
Luxacion
Mascar cosas
Posicion dormir
_E'_mb. Sicologico
Prob.osesos
Protesis

Trauma

Tumor cerebral
Nada

Total general

%ﬂ_n_._u-.n-q|.a.m:_nru.dm-nh]'m[
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» ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA CALIDAD DEL DOLOR DEL PACIENTE.
Tabla XVII: Tabla de frecuencias y porcentaje de la calidad del dolor de los pacientes.

[Eaad Freouencia Forcentaje Caldad Frecuencia Porcentaje
il L ] Localizado L) 15.70
Sfunda 1 0242 Difuso 5 80,50
pam— e
Total general 6 100 Total general 66 100
d Frecuencia arcentaje [Caldad, Frecuencia 5nmentaja
neo I G816 ntermitente z 37,88
vocada 3 3162 Constante rh ez
|Total general 3 100 [Total general 66 100
Frecuencla | Porcentaje
L[
74.24
Grafico 9: Grafico de frecuencia de ia calidad del dolor:
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Geafico 11:
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De lo expuesto, podemos destacar que el 74.24% de la muestra presenta una dolor de
duracion, que en suma con todos los analisis anteriores, pueden dar alguna idea de cémo
comporta el dolor en un ambito general, dado que un 92.42% lo clasificaron como
do, un 80.3% de los encuestados presentan un dolor difuso, el 68.18% de los pacientes
tan un dolor espontaneo y un 62.12% presenta un dolor constante.
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e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA APARICION DEL DOLOR.
Tabla XVIII: Frecuencia y porcentajes de la aparicion brusca o gradual del dolor.

Aparicion | Frecuencia] Porcentaje

Total general

Se evidencia en la tabla XVIII que existe un elevado porcentaje de pacientes que
wefalan aparicion brusca del dolor, correspondiente a 72,73%o0 48 personas.

Para hacer un andlisis mas sencillo del siguiente item se procedié a clasificar los datos
¢ la siguiente forma:
» 0:Siel dolor no esta presente en ese momento del dia.
» 1 :Siel dolor estd presente en ese momento del dia.

Con esto existen 8 combinaciones distintas de las posibles respuestas ya que se dividio
& dia en tres: Mafiana, Tarde, Noche. No se estudiaran solo dos de estas:
» La combinacion (0 0 0) y la combinacion (0 1 1), pues no se presenté en ninguno de los

pacientes encuestados.

Tabla XIX: Frecuencia y porcentajes del momento del dia en que aparece y permanece el
avlor de los pacientes:

Mafiana

Aparicion

Grafico de frecuencias de Ias combinaciones a la respuesta
de |la aparicién del dolor
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Segun indica la tabla XIX y el grafico 14, el dolor que aparece en todo momento del
se presento en 38 pacientes, lo que equivale a un 57,58% de la muestra.
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o ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA

Tabla XX: " Estadjsticas descriphivas
de la escala visual analoga.
Media 6.30
Desviacion estandar 2.1
Rango 8.7
Minimo 1.3
Méximo 10

Para tener una vision mas detallada de como se distribuye la respuesta, se procedié a
ssaablecer rangos de la intensidad de dolor de la escala V.AS.:

= Hango 1: Si la respuesta a la escala VAS se encuentra entre 0.5 y 2.5
Rango 2: Si la respuesta a la escala VAS se encuentra entre 2.5y 4.5
=ango 3: Si1 la respuesta a la escala VAS se encuentra entre 4.5y 6.5
Rango 4: Si la respuesta a la escala VAS se encuentraentre 6.5y 8.5
Rango 5: 51 la respuesta a la escala VAS se encuentra entre 8.5y 10.5

Tabla XXI: Frecuencia y porcentajes de los rangos establecidos de la intensidad del
Wevor de la escala V.ALS

'Rangos VAS 7 Frecuencia Furcentaje
T5.15

— 20| 3030
' 66 100

Chi Bl G ROf —

Total general

Beafico 15:

Grifico de frecuencias de los rangos de la escala VAS.
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En cuanto a las frecuencias, el rango que mas sobresale es el namero 4, es decir, hubo
23 pacientes que presentaron una intensidad entre 6.5 y 8.5, lo que corresponde al 34.85% del
wotal de la muestra.

=STADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA ESCALA DE INTENSIDAD DEL DOLOR PIN.

Tabla XXII: Estadisticas descriptivas de la escala PIN: “Estadisticas descriptivas

de la escala PIN:
Media 7.20
Desviacién estandar 1.73
Rango 7
Minimo 3
Maximo 10

Los rangos utilizados son los mismos que en el caso anterior.

Tabla XXIII: Frecuencia y porcentajes de los rangos de la escala de PIN:

Rangos PIN |Frecuencia] Porcentaje

7.9
T5.70

3
m——

. [ '
Grafico 16: | Grafico de frecuencias de los rangos de la escala PIN:
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En cuanto a las frecuencias, el rango que mas sobresale es el numero 4, es decir, hubo
29 pacientes que representaron su intensidad entre 6.5 y 8.5, lo que corresponde al 43.94% del
total de la muestra.
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o ESTADISTICA DESCRIPTIVA DEL ITEM DE SELECCION DE ESCALAS.

Tabla XXIV: Frecuencia y porcentajes
de la seleccion de escalas.

scalas Frecuencia] Porcentaje
PIN ;

AS 12 18.18
Total general 66 100

Grafico 17:

Grafico de frecuencias de la seleccidn de la escala que
resultaba mas facil expresar el dolor.

frecuenci

12

R

VAS

escalas

rafico 18:

Grafico de porcentajes de la seleccidn de |la escala que
resuitaba més facil expresar el dolor.

m PN
| VAS

£1.82% de la muestra la prefirio.

Seglin lo expresado en la tabla XXIV, grafico 17 y grafico 18, es muy claro que para
personas encuestadas resultd mucho mas fécil expresar su dolor en la escala PIN, dado que
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e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS PARA HABITOS PARAFUNCIONALES.

Tabla XXV: Frecuencia y porcentajes de los habitos parafuncionales detectados en la muestra.

Habitos parafuncionales Trecuencva I l-"orcentajel
Bruxismo

Bruxismo y bruxomania _ 19.70
Bruxismo y onicofagia ? 10.61
Bruxismo, bruxomania y onicofagia 1

Bruxomania 1

Onicofagia | 6 9.09

No presenta hab. paraf. 15 2273
Total general 66 -l 100

GUrafico 19:
Gréfico de frecuencias de habitos parafuncionales

detectados en la muestra.

-
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frecuencia

o w o W
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Segln la tabla XXV y el grafico n°19, el Bruxismo supera ampliamente los otros
sefialados, alcanzando un 66,68% del total de la muestra y un 86,27% de los pacientes que
sresentaron malos habitos.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA PRESENCIA DE PROBLEMAS AL DORMIR.

Tabla XXVI: Frecuencia y porcentajes de la presencia de problemas al dormir.

ﬁurcéntajel
39.39

60.61
100

Frob Dormir I?recuenc:_ia

No tiene problemas

Si tiene problemas -E-

Total general
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Grafico 20: — 3 = l

Grifico de poercentajes de la presencia de problemas al |
dormir de los pacientes encuestados.

I No tiene prablamas
[ Si tiene problemas

Segiin la tabla XX V1 y el grafico n°® 20, el 60,61% de los pacientes si tiene problemas
2! dormir o se despierta a causa del dolor padecido.

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA PRESENCIA DE ALGUNA
ENFERMEDAD DEGENERATIVA ASOCIADA.

Tabla XXVII: Frecuencia y porcentajes de las enfermedades degenerativas encontradas:

[Enfermedad

Escoliosis

Hiperlaxitud

|Problemas articulares
|Otros

|No presenta enfermedades
Total general

Frecuencia Forcantaje

: =
Reafico 21: | Grafico de frecuencias de las enfermedades degenerativas
detectadas en la muestra.
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articulares enfermedades
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Como sefiala la tabla XXVII y el grafico 21, de los pacientes que presentan
edades degenerativas, los problemas articulares asociados a compromiso sistémico son
mas comiunmente presentados.



A1.GIAS OROFACIALES 7 44

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL ORIGEN DEL DOLOR.

Tabla XXVIII: Frecuencia y porcentajes de zonas de origen del dolor.

Masetero Frecuencia _Forcentaje
Bilateral
lzquierdo
10.61 Derecho

No dolor
Total general

ATM
|Bilateral
|IDerecho
lzquierdo 7
No dolor
[Total general

Frecuencia ﬁorcentaja

O tra Frecuencia

No dolor
Total general

Grafico 22: e 7
Grafico de frecuencias de los origenes del dolor.
'?5 R i e T T P AR RN e
B0 4—
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= ATM @ Masétero m Olra

En este caso, el origen del dolor Articular frecuentemente es bilateral y se presenta en
‘2 gran mayoria de los pacientes que consultaron, mientras que el origen del dolor maseterino
wendo tambien usualmente bilateral se presentd en un escaso porcentaje de pacientes,
sxpresado como 27,28%.

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA EVALUACION DEL NERVIO

TRIGEMINO.
Tl XXIX: [Nervio
Anormal
Normal

Total general
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Gréfico 23: o

Grafico de porcentaje de la evaluacién del nervio
trigémino.

| Anormal
B Normal

Queda claro aqui que un bajo porcentaje de pacientes evidencia al examen clinico el V
sur craneal anormal, correspondiendo en niimeros al 23% del total abarcado.

s ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA EXAMINACION DEL MUSCULO
MASETERO.
Tanla XXX: Frecuencia y porcentajes de la examinacion del musculo masétero.

Musculo masetero |Frecuencia] Porcentaje
Hipertrofiado

Normal
Total general

sfico 24:

Grafico de porcentajes de la normalidad del musculo
masétero.

a7% m Hipertrofiado
53% = Norrmal

Resulta muy significativo el hecho de que el 47% de pacientes estudiados presenta el o
s =usculos maséteros hipertrofiados, considerando que no en todos los casos acusaban
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e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA I?ALPAC‘IGN CON DOLOR DEL
MUSCULO MASETERO.

Tabla XXXI: Frecuencia y porcentajes del dolor a la palpacion del misculo masétero:

|5aipact6n Frecuencia Porcentaje
fo kL) .

1 18 27.27

eI
2 13 19.70
3 0 0
1 T
Total general 66 100

Ueafico 25;

Grafico de frecuencias del dolor a la palpacion del musculo
masétero.

frecuenc

| 1|

doler

La palpacion sin dolor resulto ser la mas frecuente y dentro de los rangos de
weensidad, en el 1 y 2 se distribuyeron los pacientes con dolor, quedando en claro que
wmguno percibio gran algia muscular.

¢ ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL TEST DE RESISTENCIA MUSCULAR.

“sbla XXXII: Frecuencia y porcentajes del resultado al test de resistencia muscular,

Exactamente el 50% de los pacientes sefialé dolor al realizar el test de resistencia
muscular, considerando que no todos ellos evidenciaban patologia articular.
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Grafico 26: i -
Grafico de porcentajes del resultado al test de resistencia

muscular.

50% 60% B Negativo
= Positive

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA APERTURA BUCAL DEL PACIENTE.

Tabla XXXIII: T Estadlslicas descrpiivas
de la apertura bucal. _
Media 43.86
Desviacion estandar 7.01
Rango 32
Minimo 26
Maximo 58

Se procedié a establecer rangos de apertura para estudiar la frecuencia de estos en la
muestra. Los rangos utilizados se describen a continuacion:

Rango 1: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 26 y 30 mm.
Rango 2: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 31 y 35 mm.
Rango 3: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 36 y 40 mm.
Rango 4: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 41 y 45 mm.
Rango 5: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 46 y 50 mm.
Rango 6: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 51 y 55 mm.
Rango 7: Si la apertura de la boca del paciente se encuentra entre 56 y 60 mm.

Tabla XXXIV: Frecuencia y porcentajes de los rangos de apertura bucal:

[Rangos de aperura Frecuenca Porcentae |
.
9.0
14 21.21
T_IW_ ‘
12 18.18
#

7 70.61
Total general 66 100

N EEEEE
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Grifico 27:

Grafico de frecuencias de los rangos de apertura de Ia
boca del paciente.

frecuen:

rango de apertura

Queda claro que la mayoria de los pacientes se enmarcan dentro del rango 4, situacion
coincidente con el promedio de apertura oral de poblaciones Chilenas entre 40 y 45mm.
( segin A. Manns, 1999)

e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA LIMITACION DE MOVIMIENTOS

MANDIBULARES.

Tabla XXXV: Limitacion mov. Mand. |Frecuencia EOFCBntaje

No 4 3

Si 32 48,48

Total general 66 100
G’fé.ﬁCO 28 l . Grafico de porcnn;:;ajcs de la limitacién de movimientoes

mandibulares observadas.
|
48% s2% = zf'
VA o

Se puede deducir que ambos valores entre si son muy similares.

» ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL DOLOR A LA PALPACION DINAMICA.
- Tabla XXXVI: Frecuencia y porcentajes del dolor a la palpacion dindmica de las ATMs.

Dolor palpacian dinamica———— ] Frecuencia orcentaje

0 e 3 T5.10

1 32 4848

2 20 I 2020

3 r 6.06

Total general HT
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Grafico 29:

Grafico de frecuencias del dolor a |a palpacion dinamica
del ATM.

as . —— i e e - — “

frecuen

1] 1 2 3
dolor a la palpacién

A simple vista, es deducible que al aumentar la intensidad de dolor a la palpacion
wruicular, decrece la frecuencia observada. Solo 10 pacientes del total no presentaron dolor a
‘2 palpacion dinamica, lo cual corresponde al 15,15%.

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL DOLOR EN MOVIMIENTOS MANDIBULARES.
Tabla XXXVII: Frecuencia y porcentajes del dolor en movimientos mandibulares:

Dolor mov. Mand. recuencia orcentaje
0 :

1 24 36.36
e 15 22.73

3 2 3.03
Total general 66 100

Leafico 30: e

Grifico de frecuencias del dolor en mevimentos

mandibulares.

frecuenci

|
i 0 1 2 3
\ dolor en movimientos mandibulares

— =i

La tabla XXXVII y el grafico n® 30, indican que existe una distribucién en orden
“ecreciente de pacientes al aumentar la intensidad del dolor dentro de los cuatro rangos
weviamente establecidos.
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« ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LOS SONIDOS ARTICULARES PRESENTES
EN LA MUESTRA.

T abla XXXVIII: Frecuencia y porcentajes de los sonidos articulares presentes en la muestra.

[Sonido articulares recuencia | Porcentaje
Click
Click y salto

Crepitacion
Crepitacién y click
Crepitacion y salto

eafico 31:
Gréifico de frecuencias de los sonidos articulares.
25 . S e R
20 - —
17
16

L+
g 15
| =
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§ 10
S 10 =

5 J— d

1 i 1
0 | . . - |
Click Clicky Crepitacion Crepitacidn Crepitacion  Salto Sin sonido
sallo y click y salto
@ Sonidos articulares

En este caso, lo mas relevante de sefialar es que el Click Articular, se encuentre este
solo o acompafiado, se presenta en un total de 22 pacientes, representando dentro de los
sonidos articulares un 44,89%. Por otro lado, la crepitacion alcanza el 32,65% de los ruidos.
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e ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL TEST DE PROVOCACION SICOLOGICA.

Tabla XXXIX: Frecuencia y porcentajes del test de provocacion sicoldgica.

Frecenqporcert

La tabla XXXIX y el proximo grafico, sorprenden con sus resultados, pues mas de la mitad de
los pacientes han respondido de forma positiva al test de provocacion psicologica, lo cual
tendria que ver con la sugestion que deriva de los aspectos psicogénicos del dolor.

Grafico 32: - ' =
Grafico de porcentajes del resultado del test de

provocacion sicolégica.

47% y
m Negativo
53% @ Positiva
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ANALISIS

FRECUENCIA DEL DOLOR EN LAS REGIONES ARTICULAR Y MASETERINA
SEGUN SEXO Y RANGOS DE EDAD.

3 L ” "
Grafico 33: j Grafico de frecuencias del dolor en la region articular
‘ segun sexo y rangos de edad.

16 -
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frecuenci
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\ m Femenino Dolor B Femenino No dolor @ Masculino Dolor m Masculino No dolor

‘ Gréfico de frecuencias del dolor en la region maseterina
segun sexo y edad.

Grafico 34:

rangos de edad

H Fermenino Dolor 1 Femenino Nodolor @ Masculino Dolor 8 Masculine No dolor

En ambos sexos segun se observa en el grafico 33 y 34, el dolor articular se presenta
con mayor frecuencia que el dolor maseterino, distribuyéndose en forma similar en los
diferentes rangos etdreos previamente establecidos (en relacion al n° de pacientes
mvolucrados en cada uno de ellos).



ALGIAS OROFACIALES 53

ANALISIS DE LA DE FRECUENCIA DEL DOLOR EN LA V.AS Y PIN EN CADA
REGION ESTUDIADA EN RELACION CON LOS RANGOS DE EDAD Y EL SEXO.

Grafico 35: Grafico en 3 Dimensiones para los promedios de la Escala visual Andloga
del dolor seglin sexo y edad, en la Regién Articular

Grafico 36 Grafico en 3 Dimensiones para los promedios de la Escala
PIN, segtn sexo y edad, en la Region Articular

7.58.25

Se deduce del grafico n® 35 y 36 que los promedios para ambas escalas en lo
concerniente a la diferenciacion por sexo son muy dispares. No es posible establecer
una relacion entre los diferentes rangos etareos y la intensidad del dolor percibido, lo
cual nos habla de la subjetividad del dolor que no permite establecer patrones.



Gréfico en 3 Dimensiones para los promedios de la Escala
del peor dolor imaginable del dolor segiin sexo y edad, en la Regién Maseterina
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Se evidencia en el grafico n°37 y n“38, que en la region Maseterina existe bastante
discrepancia segun el sexo y los diferentes rangos etareos para ambas escalas. Los promedios
en general se elevan sobre los cinco puntos, alcanzando un maximo de nueve. Debemos

secordar que puede influir en los resultados el hecho de que los hombres en numero se
encuentran muy por debajo de las mujeres.
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Grafico 37: Grafico en 3 Dimensiones para los promedios de la Escala visual Analoga
del dolor segln sexo y edad, en la Regiéon Maseterina
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Grafico 38:
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ANALISIS DE LA FRECUENCIA DEL DOLOR SEGUN LA REGION
COMPROMETIDA Y SU APARICION,
Grafico 40:

Grifico de frecuencias de la aparicién brusca o gradual del
dolor con respecto al dolor en la regién maseterina.

Grafico 39:

Grifico de frecuaneias de la aparicion brusca o gradual del
dolor con respecto al dolor en la regién articular,

Brusca Brusea

Gradual

® Mo dolor & Dolor w Nz dolor @ Doior 3 _—

Tabla XL:

[ Articular

iAparicién Dolor Porcentaje
Brusca 39 69.64
Gradual 17 30.35
‘Total 56 100

\ Maseterina

Aparicion  Dolor Porcentaje
Brusca 16 69.64
|Gradual 7 30.43
\Total 24 100

Respecto a la forma de presentacion del dolor, se observa que los porcentajes para la

region Articular y Maseterina son practicamente idénticos.

Con el fin de hacer un analisis mds facil del proximo item, se procedio a clasificar los
datos de la siguiente forma:

e 0 : Siel dolor no esta presente en ese lapso del dia.
e 1:Siel dolor esta presente en ese lapso del dia.

Tabla XLI: Frecuencias del dolor en la region articular y maseterina seglin su aparicion en la
mafiana, tarde o noche.

Marian Marian
0 ;| aseterin 0
o rge Tt Eﬂ BSOS o T
t[aje] 1|0 1[To= e TR M 1 B 1 [Tota
0l2(5(0|0] 3 70 [No B
4|3|9|2|3][35 115 Dolor 118|7T] 2 9 il
4(5(14| 2| 3|28 oo | [Total 4514 2 38 -
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Si expresamos los resultados en porcentajes, se puede concluir que aquellos pacientes
que presentaron dolor todo el dia en la regién Articular corresponden a un 62,5% y aquellos
que lo presentaron sdlo en la mafiana fue de 16,07%. Por otro lado, en relacion a la region
Maseterina se concluye que los pacientes con dolor matinal son el 30,43%, mientras quienes
lo presentan todo el dia son un 39,13%.

ANALISIS DE LA FRECUENCIA DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN
PROBLEMAS AL DORMIR POR EL DOLOR QUE ACUSAN SEGUN SEXO, EDAD Y

REGION COMPROMETIDA.
Tabla XLII: Reg. Articular:
Sexo
— Articular Femenino Masculino
Rango de edad No doler Dolor No dolor Dolor Tntaﬂ
No tiene 0 0 5 0 0 5
problemas al 1 1 6 : 9-
dormir £ 2 - : 2 -
3 0 5 0 0 5
4 0 2 0 0 2|
Si tiene — 0 . 9 1 1 13
problemas al L 2 4 . - SJ
2 1 6 0 1 8
dormir 3 0 5 0 2 7
2 0 0 1 2
Total - A — 9 |06 |
Tabla XLIII: Reg. Maseterina:
Sexo
Viaseterina Femenino Masculino
No dolor Dolor | No dolor Dolor
No tiene 0 2 3 0 0
problemas al 1 4 3 1 1
dormir 2 3 2 0 0
3 4 1 0 0
4 1 1 0 0
Si tiene 0 8 3 1 1
problemas al 1 3 3 2 1
dorrmir 2 5 2 1 0
3 4 1 2 0
4 0 0 2 1

Se observa que existe un 45% de mujeres que se despiertan por el dolor en la region
articular, mientras que el 61% de los hombres lo haran . Por otra parte, el 16,98% de mujeres
se despierta por el dolor de origen maseterino, lo cual contrasta con el 23% de hombres
enfrentados a esta situacion.
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ANALISIS DE LA FRECUENCIA Y PORCENTAIJES DE LA EVALUACION DEL
MUSCULO MASETERO DE LOS PACIENTES SEGUN SU COMPROMISO EN LA

REGION MASETERINA.
Tabla XLIV: . Musculo masétero
[Maseterina |Hipertrofiade] Normal otal genera
Dolor 18 5 23
No dolor 13 30 43
Total general 31 35 I 66
Gl'é.ﬁCO 41 : éréﬂco de porcentajes del dolor en la region n;a;eurina v ]

Ia evaluacién del muisculo masétero.

m Hipertrofiadoe dolor
= Hipertrofiade no dolor [
o Norrmal dolor

‘ 45%
O Normmal no dolor

8%

Seglin lo expuesto en la tabla XLIV y el grafico 41, es destacable el bajo porcentaje de
pacientes que presentaban el musculo masétero normal y dolor a la palpacion, valor que
alcanza un 8%. En cambio, aquellos que presentaban el mismo musculo hipertrofiado,
alcanzaron valores de 27%. En ambos casos, un 65% de los examinados no manifestaron
dolor.

ANALISIS DE LA FRECUENCIA Y PORCENTAJES DEL TEST DE RESISTENCIA
MUSCULAR CON LA REGION COMPROMETIDA.

Tabla XLV: Articular
mcia musc. Dalor No dolor otal genera
Negativo 30 3
Positivo 26 7
Total general 56 10

Articular
m. Dolor No dolor | Total general
Negativo 45,45 4.55 50
Positivo 39.39 10.61 50
Total general 84.85 16.15 100
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Grafico 42: 5 =

Grifico de porcentajes del test de resistencia muscular con
respecto al dolor en la regién articular

11%

ST

5%

45%

B Dolor Negativo
B Dolor positive

W No dolor negative
O No dolor positiva

Se aprecia claramente en la tabla XLV y el grafico 42, que del total, en nimero
66, el 11% de los pacientes no acusaban dolor articular y presentaron respuesta positiva al test
de resistencia muscular; por otro lado, el 39% de ellos poseian dolor en esta region y al
momento de aplicar el test. En relacion a situaciones de dolor y no dolor de base, se observa

una relacion inversa una vez aplicado el test de resistencia.

Tabla XLVI: Frecuencia y porcentajes de la respuesta al test de resistencia muscular con

respecto al dolor en la region maseterina.

Positivo 15 18

Resistencia musc. ~ Dolor | No dolor

Nogativo 5 25

Total general 23 43

Maseterina

Resistencia musc.  Dolor | Nodolor | Total general |
Negativo 1212 37.88
Positivo 2273 27.27
Total general 34.85 65.15
Grafico de porcentajes de la respuesta al test de r;sishncln )
Grafico 43: muscular con respecto al dolor en la regién maseterina.

12%

23%

m Dolor Megalivo

m Dolor pasiliva

B Mo dolor negativo
B Mo dalar positivo
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En este caso, las personas que presentaron dolor en la regién maseterina y el test de
resistencia muscular positivo casi duplicaron a aquellas con dolor muscular y test negativo.
Por otro lado, el nimero de personas que no presentaban dolor en esta zona y dieron positivo
el resultado del test, es inferior que las de resultado negativo. Por lo tanto, ya podemos
corroborar una relacion entre mialgia y test de resistencia muscular positivo, segin sefiala la
literatura.

ANALISIS DE PORCENTAIJES DE LOS SON}DOS ARTICULARES DETECTADOS
CON RE@BECTO A LA REGION COMPROMETIDA.
Grifico de porcentajes de los sonidos articulares

detectados desde |la muestra con respecto a las personas
que presentan dolor en la regién articular.

Grafico 44:

= Click

m Click y salto

m Crepitacion

| Crepitacion y click
m Crepitacién y salto
Salto

g Sin sonide

29%

Gréfico 45:

Gréafico de porcentajes de los sonidos articulares de los
pacientes que presentan dolor en la regién maseterina.

= Click

B Click y salto

= Crepitacion

O Crepitacién y click
B Crepitacion y salto
o Salto

| Sin sonido

Ruidos Art. Porcentaje Total
Articular 46 82.14 56
‘Maseterina 14 60.86 23

La distribucién de los sonidos articulares por region analizada, resulta ser bastante
heterogénea. sin embargo, en general resultan mas frecuentes y complejos en pacientes con
compromiso de la region articular o bien de ambas,
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ANALISIS DE LA FRECUENCIA Y PORCENTAJES DEL TEST PSICOLOGICO SEGUN
EL SEXO DE LOS PACIENTES.

Test sicolégim

Tabla XL VII:
exo Positivo Negativo
Femenino 32 21
Masculino 3 10
Total general 35 31 ]ﬁ
_Immlﬁgico
Sexo Positivo Negativa | Total general
Femenino 48.48 31.82 80.30
Masculino 4.55 1515 19.70
Total general 53.03 46.97 100
G‘l’éﬁCD 46:; Grafico de frecuencias de la respuesta al test sicoldgico

separadas por sexo.

BE S g e it

frecuen

Femenino Mas culine

sa8xXo

m Test sicoldgico Positive m Test sicoldgico Negativo

Es muy claro que las mujeres responden de una forma positiva al test sicologico en
una mayor proporcion que los hombres, siendo éstas casi un 49% del total de la muestra.

Grafico 47: Grafico de frecuencias de la respuesta al test sicolégico
separadas por rangos de edad.
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ANALISIS DE LA FRECUENCIA DEL TEST SICOLOGICO SEGUN LA REGION
COMPROMETIDA DE LOS PACIENTES.

Grafico 48:

Grafico de frecuencias de la respuesta al test sicolégico
con respecto al dolor en la regién articular.

frecuenci

No dolor Dolor

region articular

m Test sicolbgico Positivo m Test sicoloégico Negativo

Existe una relacion inversa con los pacientes que no presentan dolor en esta zona, es
decir, la frecuencia de las personas que contestaron de forma positiva al test es la menor en la
categoria de las personas que no presentan dolor en esta region y por el contrario, es la mayor
en la categoria de las personas que si presentan dolor en esta region.

Grafico 49:

[

1 Grafico de frecuencias de la respuesta al test sicolégico
1 con respecto al dolor en la regién maseterina.
|
|
|

frecuenci

No dolor Dolor

] reglén maseterina

W Test sicolégico Positive m Test sicolégico Negativo

Por el contrario del caso anterior, en el grafico n°49 no se observan patrones, es mas,
la respuesta positiva al test tiene una mayor frecuencia en los pacientes que presentan dolor en
iz region maseterina como en aquellos que no lo presentan, por lo cual es logico pensar que el
dolor y no dolor en esta region no son tan relevantes en la respuesta al test.
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ANALISIS DE LA FRECUENCIA DEL TEST SICOLOGICO SEGUN LOS RANGOS DE

Grafico 50;
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fre 12 4

cu

INTENSIDAD DEL DOLOR EN LA ESCALA PIN.

Grafico de frecuencias de la respuesta al test sicolégico
segin los rangos de intensidad del dolor de la escala PIN.
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En el grafico n® 50 se aprecia que en todos los rangos de intensidad de la escala P.LN.
se observa un considerable numero de personas que respondieron positivamente al test de
provocacion sicoldgica, salvo en el rango 4, en el cual la relacion se invierte.

ANALISIS DE LA FRECUENCIA DEL ORIGEN REAL DEL DOLOR CON LA REGION
DE LOCALIZACION DEL DOLOR.
Tabla XLVIIL: Frecuencia del origen real del dolor (ATM) con respecto al dolor en la region

articular. ATM
Articular | Bilateral | Derecho |lzguierdo | No dolor | Total
Bilateral 30 1 0 0 31
Derecho e 0 0 13
Izguierdo 5 0 4 0
No dolor 0 1 0 9
Total 39 11 7 9 66

Tabla IL: Frecuencia del origen real del dolor (Masétero) con respecto al dolor en la region

maseterina.

'M_I Masétero

aseterina Bilateral izquierda No doior
Bilateral 16 0 2 18
Derecho 0 0 3 3
lzquierdo 0 1 1
No dolor 1 0 42
Total general 17 1 48 66

En general, el origen real del dolor y la localizacion del mismo son coincidentes.
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GRADO DE ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES: MUSCULO HIPERTROFIADO Y

Grafico 51;

DOLOR A LA PALPACION DINAMICA

frecuenu

Grafico de frecuencias del mudsculo masétere con respecto
al dolor a la palpacién.

Normal

Hipertrofiade

muoscule masétero

| Dolor 0 @ Dolor 1 m Dolor 2 m Dolor 3

El nimero de casos de dolor cuando el musculo es hipertrofiado, es mayor, a pesar que
en ambos casos no existen pacientes con gran dolor a la palpacion.

GRADO DE ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES DOLOR EN MOVIMIENTOS

Grafico 52: |

frecuenci

MANDIBULARES Y SONIDOS ARTICULARES.

Grafico de frecuencias del dolor en movimientos
mandibulares, separados por sonidos articulares.
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Existe una heterogénea distribucion de los datos en este caso en particular.
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DISCUSION

e La distribucién de sexos en la muestra evaluada en nuestra investigacion fue de un 80.3%
de mujeres y de 19.7% de hombres, valores muy similares a aquellos obtenidos en el
seminario de tesis referido a estas materias. (Padilla R. et al, 1996)

e Para el andlisis de las descripciones de dolor tomados del test McGill, se considero
evaluar cada grupo de palabras segn si el paciente marco alguna de las opciones dentro
de los sub grupos en cada uno de los grupos principales. Es importante consignar que el
nivel socio - cultural de la poblacion incluida en este estudio pudo influir en las
respuestas al test, pues es bien sabido que el nivel educacional tiene directa relacion con la
forma de expresion de las personas.

e Podemos observar que en el primer grupo de descripciones sensoriales , los pacientes
eligieron mayoritariamente factores descriptivos que involucraban las series de palabras
1.5 v 9, lo cual es una conducta esperada, ya que las palabras estan relacionadas con la
descripcion del dolor en su forma de presentacion, como es un latido o pulsacion ; con el
tipo de presién compresiva que se manifiesta, apretar, morder ; y con palabras que
describen ampliamente su malestar, doler, fuerte. En el grupo de descripciones afectivas,
el sub grupo 1 y 3, de tension y miedo respectivamente, fueron los mas mencionados, ya
que es la forma en la cual el paciente responde al dolor. De los grupos restantes, cabe
destacar que las personas consideraron el dolor como una forma irradiada, con propagada
y molestosa.

¢ La frecuencia de pacientes distribuidos seglin rangos de edad se concentr6 en los dos
primeros grupos. El rango entre 15 a 26 afios y el de 27 a 38, con 18 pacientes cada uno,
determina un total de 54,54% del total de la muestra. Por lo tanto, serian rangos cuyos
resultados presentarian una mayor validez estadistica.

¢ La localizacion del dolor se manifesté exclusivamente en dos zonas, la region articular y
la region maseterina, con un 84.85% y 34.85%, respectivamente. En el andlisis de esta
informacion, se considerdé aquellos pacientes que declararon tener malestar en ambas
zonas como datos independientes para cada una. Queda en evidencia ademas, que de
presentarse un dolor facial en la region anterior o cervical superior descritas, al realizar
examenes clinicos posteriores seria considerado infrecuente, debido a que las estructuras
anatomicas ubicadas en ellas no tendrian estrecha relacién con la biomecédnica
mandibular.

e El rango de apertura bucal medido interincisalmente es de 53 a 58 mm. y se considera una
apertura mandibular restringida cualquier valor bajo los 40mm. (Okeson JP, 1995 ). En
nuestra investigacion, el promedio de apertura bucal fue de 43.86 mm, y 21 pacientes, es
decir, un 31.81% de la muestra total, presentaron un valor igual o menor a 40mm. Segun
una entrevista sostenida con el Dr. Manns, confirmamos que un valor inferior a los 40mm.
de apertura hablaria de limitaciones en la artrocinematica de A.T.M.s., pero el valor
promedio considerado en razas caucasicas no se corresponderia con aquel de mezclas
raciales amerindias, pues es bien sabido que existen marcadas diferencias en los valores
antropométricos. Cuando un valor supera los 45 mm. en poblaciones Chilenas, el clinico
debe indagar el por que ante la posible existencia de un problema de hiperlaxitud
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ligamentaria. Asi, queda en evidencia que los problemas estructurales y de dolor inciden
enormemente en la apertura bucal.

e [Los estudios demuestran la validez concurrente de la V.A.S. y de la P.ILN.S. (Wilkie D,
1990 ). La V.A.S. es simple, rapida, confiable, sensitiva y refleja exactamente la magnitud
percibida del estimulo (Olsen et al., 1992 ). El promedio de la escala V.A.S. fue de 6.30 y
de la P.LN.S. 7.20, demostrando ambas ser métodos simples y rapidos, de facil
entendimiento para la persona que necesita de un medio para cuantificar y expresar el
dolor que siente. Estadisticamente, el usar una o la otra no demuestra ser del todo
confiable. El valor es distinto en ambos casos, pero es de esperar, ya que medimos
apreciaciones subjetivas.

e Si establecemos una comparacion entre los valores referidos a momento del dia en el cual
el dolor se manifiesta (segtin Aguilar. L. et al, 1997), el momento en el cual el dolor se
hace evidente es semejante en ambos estudios, pues se presenta en cualquier momento
del dia en el primer estudio en un 62,26% de los pacientes y en el presente 65,16%. La
segunda mayor frecuencia difiere, pues en el primer estudio se presenta en la noche y en el
actual durante la mafiana. Pudiese existir una relacién en cuanto a las diferencias
encontradas con el tipo de pacientes examinados anteriormente, que en su mayoria
presentaron trastornos neurologicos.
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CONCLUSIONES

1.- Todos los dolores estudiados fueron en relacion a su tiempo de evolucion Cronicos,
encontrandose un 66,67% en el rango de 0 a 3 afios. El recorrido total de tiempo fue de 0 a 23
afios. Es importante consignar que algunos dolores tuvieron comportamiento de cuadros
reagudizados, pues manifestaron alteraciones neurovegetativas evidentes a la palpacion.

2.- El promedio de la diferencia de ambas escalas para cada paciente fue de 0,9 en un rango
de 0 a 10. Encontramos que este valor es muy pequefio, considerando la subjetividad que
implica medir intensidad del dolor. Importante es agregar que 81.82% de los pacientes
encuentran que la escala P.LN. interpreta mejor su malestar, por lo cual es la que deberia
utilizarse con frecuencia.

3.- El valor promedio expresado con las escalas de medicion de dolor fue de 7.2 para la
V.AS. y 6,3 para la escala P.I.N. Ambas, en relacion a un maximo de 10. Consideramos
que la percepcion de la alta intensidad que refiere el paciente se asocia al bajo nivel socio -
cultural de las personas que conformaron la muestra.

4.- En relacion a los componentes del dolor, el de tipo Neuropatico no se presento. Creemos
que esto se explica por la derivacion directa de pacientes hasta un centro de atencion de
disfuncion temporomandibular, es decir, personas que ya han sido evaluadas previamente por
un profesional de la salud, tanto dentistas como neurdlogos u otros. En todos los pacientes en
cambio, el principal componente fue el Somatico, y el 47% de ellos se vio agravado por
manifestar un componente Psicogénico asociado a su dolor, expresado en el test de
provocacion psicologica.

5.- Respecto a la aplicacién del test de Mc Gill, hubo pacientes que por su condicién socio
cultural y por lo detallado de sus descripciones, no supo a veces expresarse correctamente.
Por lo tanto, la aplicacion de este test en otro estrato poblacional daria resultados diferentes.
Aun asi, las descripciones de dolor del Test McGill, son mayoritariamente factores
descriptivos que incluyen palabras tales como latido o pulsacion, apretar, morder, doler
fuerte, y descripciones afectivas como tension y miedo.

6.- La parafuncion més importante en su frecuencia fue el bruxismo con un 34.85%, seguido
del bruxismo y bruxomania, en conjunto con un 19,7%. El 60.61% de los pacientes, es decir,
40 de ellos, presentaron problemas al dormir. Se podria relacionar este valor con el 68,2% que
padecen de bruxismo como parafuncion Unica, o bien asociada a otra, pero si comparamos las
personas que sufren de problemas al dormir, en conjunto con bruxismo, obtenemos un valor
correspondiente al 34.84%, y aquellos pacientes que no tienen problemas al dormir pero si
presentan bruxismo, tienen una porcentaje de 31,81%. Por lo tanto, en nuestro estudio no
encontramos relacidon importante entre ambas variables en conjunto.

7.- El motivo de consulta que mas se presentd fue problemas mandibulares con un 43,93%
seguido de problemas faciales con un 18,18%. Esto, concuerda con los dafios estructurales
vistos al realizar los exdmenes. La calidad del dolor se manifestd como profunde en un
92.42%, difuso con 80.3 %, espontdneo en un 68.18%, constante con 62.12% y de larga
duracién con 74.24 %. Se comprende que al haber trabajado con términos excluyentes, los
porcentajes restantes se dan por entendido. La aparicion del dolor en forma brusca
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corresponde a un 72.73% y en forma gradual a 27.27%, lo cual podria estar estrechamente
relacionado con la presencia de parafunciones y/o dolor provocado por la masticacion.

8.- Respecto a la localizacion del Dolor, el 84,5% de los pacientes que conformaron la
muestra presentaron la Region Articular comprometida, mientras que el 34,85% acusé dolor
en la region Maseterina con o sin problemas articulares. Segun los datos obtenidos, queda en
evidencia que los trastornos funcionales propios de la dinamica mandibular no tendrian
relacion con las estructuras anatomicas situadas en las regiones descritas como Anterior y
Cervical Superior.

9.- En lo referente a la proposicién de un método de evaluacion del dolor facial orientado al
Diagnostico y Tratamiento, hemos descubierto que la utilizacion de la ficha clinica
confeccionada segiin lo impuesto en la extensa revision bibliografica, es completamente
valida. La ficha permite obtener una clara vision de la ubicacion, origen, cuantificacion de
intensidad, evolucién, componentes psicosociales involucrados y todos los aspectos
relevantes a la hora de determinar el curso de la terapia o la derivacion correspondiente. Sin
embargo, pensamos que la aplicacion de esta ficha clinica deberia llevarse a cabo en otros
estratos socio — economico — culturales mas numerosos para asi contrastar este estudio.
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SUGERENCIAS

Nuestra investigacion, contempla la utilizacion de escalas para la medicion del dolor en
el territorio Orofacial, donde nos consideramos pioneras debido a la falta de estudios al
respecto. Creemos que se debe profundizar en el tema ampliando la gama de métodos
de evaluacion de dolor existentes, utilizando poblaciones con diferencias étnicas
evidentes, ademas de su nivel socio — cultural, para asi contrastar los resultados.

Encontramos escueta informacion en relacion a cifras normales de ciertos valores como
por ejemplo apertura bucal, mas aun si nos referimos a valores para poblaciones
sudamericanas. Recomendamos la evaluacién y registro de valores antropométricos de
nuestras poblaciones para poder asi reconocer o identificar mas acertadamente a las
personas con posibles trastornos témporomandibulares y otros.

En nuestro estudio, proponemos la utilizacion de un método de provocacion psicologica
para identificar la presencia de este componente en la percepcion del dolor por parte del
paciente. Al encontrar que cerca de la mitad de la muestra de individuos respondié
afirmativamente a una condicion inexistente, consideramos que futuras investigaciones
debieran ahondar en encontrar un componente psicologico e intentar clasificarlo seglin
su magnitud y grado de incidencia en el problema de dolor.

A pesar de que una vez mds corroboramos en nuestra investigacion que el sexo
femenino es el mas afectado por los problemas de dolor orofacial, creemos importante
considerar que en trabajos posteriores la utilizacion de muestras de hombres y mujeres
en proporcion similar debiera cumplirse, con el fin de evaluar y diferenciar situaciones
en las cuales el sexo cumple un rol preponderante.
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RESUMEN

El presente estudio, pretende evaluar el Dolor de origen no Odontogénico en el
Territorio Orofacial, para el cual se cuenta con una muestra de 66 pacientes examinados en el
Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar, a la que se aplicé una ficha anamnéstica y clinica
para la recoleccion de datos. Se incluyen cuatro zonas faciales determinadas previamente.

Los resultados de esta investigacion sefialan presencia de Dolor Crénico en la totalidad
de los casos, con un 66,67% de evolucion entre 6 y 36 meses. Se proponen dos métodos de
evaluacion de dolor, la escala V.A.S. y P.LN.S., que demuestran ser confiables en su uso,
dado que el promedio de la primera: 6,3 y la segunda: 7,2 no muestra grandes diferencias
debido a la subjetividad de la cuantificacion del dolor. Segin el 81,82% de los pacientes la
P.LN.S. es facilmente comprendida y ejecutable.

No se observaron pacientes con dolores neuropaticos, pero todos muestran un
componente somatico. En un 47% de ellos se asocia un componente psicogénico, segun
demuestra el test aplicado.

Se propone como método de evaluacion de dolor Orofacial la ficha presentada aqui,
por su claridad conceptual y simplicidad para recoleccion de datos que permiten orientar al
clinico en la busqueda del diagnostico correcto.
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Ficha n°

Fecha - =99
NOMEBRE :
L.-Haga un circulo en el lado de la cara donde siente el dolor.
Ejemplos :
Dolor en la frente Dolor en el menton Dolor a nivel de ambos oidos

.‘/.. g

/3
5 . \
Dibuje un circulo en la zona donde siente su dolor (puede ser méas de una)

T -
] %)
& i o --f(
II .- Test de McGill

Elija la mejor descripcion para su dolor, puede ser una o mas de una
palabra, encerrandola en un circulo, pero por lo menos UNA PALABRA DE CADA
UNO DE LOS 4 GRUPOS.

gl

O
T ,2?9

:Z?ﬂ

Grupo 1

1.- Golpecito, temblor, pulsar, latido, golpe, triturar.
2.- Salto, relampago, disparo.

3.- Pinchazo, perforar, taladrar, acuchillar, desgarrar:
4.- Filoso, corte, tlcera.

5.- Pellizcar, apretar, morder, engrapar, moler.

6.- Jalar, tirar, torcer.

7.- Calor, quemazon, hirviendo, arder en llamas.

8.- Hormigueo, picazén, punzaditas, punzadas.

9.- Despuntar, llaga, lastimar, doler, fuerte.

10.- Delicado, tenso, raspar, fractura.



Grupo 2

1.- Fatiga, exhausto.

2.-Asco, ahogo.

3.-Asustado, temeroso, aterrorizado.

4.- Castigo, paliza, despiadado, cruel, aniquilante.
5.- Miserable, enceguecedor.

Grupo 3

Molesto, Problematico, Desgraciado, Agudo, Insoportable.
Grupo 4

1.- Propagacién, irradiacién, penetracion, perforacion.

2.- Apretado, adormecido, estrujado, desgarramiento.

3.- Fresco, frio, congelado.
4.- Molestoso, nauseabundo, agonizante, horroroso, torturante.



Ficha n°

Fecha - -99
IDENTIFICACION Y ANAMNESIS
Nombre :
Sexo :
Edad :
Direccion :
Teléfono :
Ocupacion :
Motivo de consulta
HISTORIA
@ Dolor
*Ubicacion :
1.- Region Articular _Der _ Izq
2.- Region Maseterina __ Der __Izq
3.-Regién Anterior ___Der __lzq
4.- Regi6n Cervical Superior ___ Der __lzq
*Principio del dolor :
- Tiempo de evolucion :
-Trauma: Si No ;Cual ?
- El paciente lo asocia a : _ I —
*Caracteristicas del dolor :
1.- Calidad: __Superficial ___ Profundo
_ Localizado ___ Ditfuso
___Espontineo ___Provocado
____Iintermitente ____constante.

___ momentdneo (seg)

2.-Apariciéon del dolor :

___Brusca
Mafiana ___Tarde

____de larga duracion

___ Gradual
___Noche



3.- Intensidad :

¢ Escala Visual Analoga

NO DOLOR PEOR DOLOR IMAGINABLE

¢ PINS:de1a10..;Cuél es su dolor ?

¢ Cual de ambas escalas expresa mas facilmente su dolor: 1 2
@ Presencia de habitos parafuncionales Si___  No__  ;Cual?
# Tiene problemas al dormir o se despierta porel dolor Si___ No___
= Enfermedad degenerativa asociada Si_ No__  ;Cual?
EXAMEN CLINICO
= Origen del dolor : ATM
Masétero
Otro
@ Evaluacion del nervio Trigémino : Normal Anormal
@ Examinacion de musculo Masétero : Normal Hipertrofiado
*Palpacion con dolor:  Si No (Cuanto? (de 0 a 3)
* Test de resistencia muscular:  Positivo Negativo

7 Evaluacion de las ATMs. y funcién masticatoria :

¢ Apertura bucal del paciente : mms

¢ Limitacion de movimientos mandibulares : Si No

¢ Dolor a palpacién dinamica : Si No {Cuanto?
¢ Dolor en movimientos mandibulares: Si__ No__ ;Cuanto?
¢ Ruidos articulares : Si_ No___ (Cual ?

= Test de provocacion sicologica :

Positivo Negativo
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