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Dolor craneofacial y cervical

M.T. BovairA FORNER

RESUMEN

ABSTRACT

El dolor cervical y craneofacial resulta dificil de
clasificar, pero es indispensable un diagnéstico
etiol6gico adecuado para plantearnos un abordaje
terapéutico.

En funcién de la distribucién clinica, podemos dife-
renciar en: dolor cervical, cuya fuente originaria del
dolor son las articulaciones cigoapofisarias y/o disco
intervertebral; la cervicobraquialgia provocada por la
irritacion o lesién de una raiz cervical, y la cefalea
cervicogénica, que pese a estar localizada en zona
occipital se diferencia de otros sindromes migrafio-
sos en que su origen esta en una anormalidad estruc-
tural de la columna cervical. El dolor craneofacial
incluye entidades nosoldgicas que van desde una
simple cefalea, hasta la neuralgia del trigémino, y
otros sindromes mads abigarrados e infrecuentes tales
como dolor facial atipico o la neuralgia del esfeno-
palatino.

Una vez establecido un diagnéstico de aproximacion,
es conveniente la realizacién de una resonancia
magnética (RM) tanto para reforzar el diagndstico
como para excluir otra enfermedad estructural.

El abordaje terapéutico estd en funcién del diagnds-
tico etioldgico. La radiofrecuencia (RF) desempena

un papel determinante en el tratamiento fe al uncﬁ el CI
i@' f

de estos sindromes, no obstan !ﬁh g@c@ ég

fica de su eficacia es escasa; tan solo existe para la

Pain in the cervical and craniofacial region is hard
to classify, but it is crucial to establish an etiological
diagnosis in which to raise a therapeutic approach.

Depending on the clinical distribution, we can
differentiate: neck pain, usually originated in the
zygoapophyseal joints or the intervertebral discs;
cervicobraquialgia, caused by irritation or injury of
a cervical root; and cervicogenic headache, which is
different from other migraine syndromes in its origin
being a structural abnormality of the cervical spite,
despite its location in the occipital area. Craniofacial
pain includes disease entities ranging from a simple
headache, to trigeminal neuralgia, and mixed and
rare syndromes such as atypical facial pain or sphe-
nopalatine neuralgia.

Once a diagnostic approach is made, it is desirable
to perform an MRI both to reinforce the diagnosis as
well as to exclude other structural pathologies.

The therapeutic approach depends on the aetiologic
diagnosis. Radiofrequency plays a crucial role in
addressing some of these syndromes; however, sci-
entific evidence of its effectiveness is scarce, it is
available only for radiofrequency facet denervation
(strong evidence for short-term and moderate for
-term) and for the treatment of trigeminal neural-

on
Qﬁ&ﬁm JML}@&LQI radiofrequency (strong evi-

dence). However, other techniques such as blockades

denervacion facetaria con RF (eprc@vq@ f[g@tp @SCH’[\@[‘[@I@@Q@?’E@?PCS and corticosteroids, surgery or
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corto plazo y moderada a largo plazo) y para el
tratamiento del trigémino con RF continua (evidencia
fuerte). No obstante, otras técnicas tales como blo-
queos con anestésicos locales (AL) y corticoides, la
cirugia, la neuromodulacién tienen sus indicaciones,
y deben tenerse en cuenta ante determinados diag-
nosticos.

Palabras clave: Dolor cervical y craneofacial. Diag-
nostico. Tratamiento. Radiofrecuencia.

DOLOR CERVICAL CRONICO

La prevalencia del dolor cervical crénico en la po-
blacion adulta es muy elevada, en torno a un 14%.
Puede originarse en diferentes estructuras de la regién
cervical, incluyendo las articulaciones cigoapofisarias
(o facetarias), el disco intervertebral, las raices nervio-
sas cervicales, ligamentos y estructuras miofasciales’.
De todas ellas, la etiologia facetaria es la mas co-
mun, responsable de un 54-67%, en funcién del tipo
de poblacién y la literatura consultada.

El diagndstico etioldgico del dolor cervical resulta
dificil, ya que las fuentes primarias que participan en
la génesis del mismo pueden ser miiltiples y estar
solapadas. Incluso, aunque no exista evidencia de
un sindrome facetario cervical, parece claro que las
articulaciones facetarias cervicales son, en muchas
ocasiones, las responsables del dolor. Las estructuras
nociceptivas de la columna cervical pueden originar,
tanto dolor en el cuello como sintomas referidos a
otras estructuras, tales como hombro, brazo o region
craneofacial.

En una clasificacion general podemos distinguir tres
categorias diagnosticas'.

Dolor cervical

tanto en las facetas articulares como en el disco in-
tervertebral.

Dolor de origen facetario NINLING Narte de el [rid ba

Como ya hemos referido, es la,causa mas comdn de
dolor Cervical@lloE:Llr
— Lagran densiddd d

respecto a las mismas articulaciones lumbares.
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neuromodulation have their indications, and should
be taken into consideration for certain diagnoses.
(DOLOR. 2010;25:129-40)
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Key words: Cervical and craniofacial pain. Diagnos-
tic. Treatment. Radiofrequency.

— Su disposicién anatémica establece que, duran-
te un traumatismo, en lugar de desplazarse una
carilla articular sobre otra, la carilla articular
inferior de la vértebra movil cincela (o se clava)
en el proceso articular superior de la vértebra
inferior.

Dentro del origen del dolor facetario, cabe destacar
el sindrome de latigazo cervical o whiplash syndro-
me*. Tras una colision en un vehiculo motorizado,
un 15-40% de los pacientes que sufren dolor cervical
agudo desarrollan un dolor crénico y, de ellos, un
5-7% permanecen parcial o totalmente incapacita-
dos. El factor pronéstico mas importante en la evo-
lucién del whiplash es la alta intensidad del dolor,
aunque hay otros factores como edad, sexo femeni-
no, dolor radicular asociado, problemas psicosocia-
les y ganancias por compensacién, que condicionan
un prondstico adverso.

El diagnéstico del dolor facetario esta basado en la
localizacién del mismo en cuello, sin irradiacion a
miembro superior mas alla del acromion. La explo-
racion fisica, a menudo, revela un dolor intenso a la
presion directa de las facetas. En el caso del dolor
cervical, los niveles que con mayor frecuencia par-
ticipan son: C3-C4, C4-C5 y C5-C6°.

Sin contar con el Ckgpg%ﬁﬁfﬁ@jﬁ@i@apoﬁsarias estan inervadas por

e las raices posteriores de los

: ner\aoslseg(rintlentarios. Cada articulacién recibe iner-

Se refiere al dolor mecdnico de CLplr(QMj@sep)@é’ir@SC“t@c

edial de su nive el superior.
& Garho Imedial d ivel y del superi

En C2-C3, la inervacion es mas compleja, y depende

¢ t erficial (tercer nervio oc-

geprt‘zﬁ) y profggi@t?jgg)asi como de un pequeno

%Je.también proviene del ramo pos-

(I{dibnes pueden ser blo ueadas,

p q

tanto mediante inyecciones intraarticulares, como

del ramo medial (mds fre nge). Se realizan a
gﬂmaﬂ CﬁE’e gc@”a; cetaria y, por

niv | n mos mediales. Se ad-
ministra de 0,5-T ml de cualquier AL (lidocaina 1%,
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bupivacaina 0,25%). Como bloqueo diagnéstico tie- y el 15% de pacientes tienen una historia previa de
ne una elevada tasa de falsos positivos, por lo que traumatismos. La raiz mas frecuentemente afectada
es conveniente realizarlo en dos ocasiones diferentes es C7 (45-60%), seguida de C6 (20-25%) vy, con
para tener una certeza diagnéstica®. menos frecuencia, C5 y C8 (10%).

El dolor cervical radicular debe ser diferenciado de
la radiculopatia cervical, en la cual hay una pérdida

Dolor de origen discogénico o . g
& & objetiva sensitiva y/o motora. Los dos sindromes pue-

No esta clara su incidencia, pero es una posible den coexistir, ya que son causados por las mismas
fuente de dolor, tanto de forma aislada como asocia- entidades clinicas, o bien, formar parte de un proce-
do al dolor facetario. La inervacién del disco esta so continuo a medida que progresa la enfermedad
localizada en la capa externa del annulus fibrosus y subyacente.

depende de los nervios segmentarios, del nervio si- Los signos y sintomas acompafantes estan en rela-
nuvertebral de Lushka y, en pequenia proporcion, de cién con la disfuncién de las raices cervicales afec-
la cadena simpdtica. El dolor cervical se puede ori- tadas, y siguen la distribucion de las raices nerviosas
ginar tras la pérdida de hidratacion del disco o la responsables. Pueden no estar restringidos a un solo
disrupcion del mismo. dermatoma, ya que pueden ser percibidos por estruc-
El dolor central en la columna cervical y la explo- turas'profundas (mt]sculos,' articulaciones, ligamen-
racion fisica pueden ayudar a identificar el nivel tos),.mervados por el nervio gfectadq. El dolor que
implicado. Aunque la RM ha sido ampliamente proviene de C4 suele estar circunscrito al cuello y
aceptada como un estudio de imagen adecuado en area supraescapular. C5 en parte superior del brazo.
la investigacion del dolor cervical discogénico, la C6 y C7 se extienden desde cuello hasta antebrazo
herramienta definitiva en el diagndstico es la disco- y mano, en ambos €asos, el dOIOF cubre la cara la-
grafia de provocacion, que consiste en la inyeccion tgral del [nlembro superior. Sin embargo, C7/ se ex-
de contraste o suero salino mediante una fina agu- t!ende mas por la parte dor.sfal. El resto d? raices no
ja en el disco supuestamente originario del dolor. tienen un area de distribucién definida, sino que se
Si el disco es nociceptivo, el estrés ante la disten- superponen®.

sion por la inyeccion puede reproducir el dolor del Si la cervicobraquialgia no se resuelve en 3 meses,
paciente. La discografia sélo debe realizarse cuan- estd justificado realizar pruebas de imagen para
do se han descartado otras fuentes de dolor, y si va descartar otras enfermedades. El dolor somatico re-
a condicionar el manejo terapéutico del paciente, ferido y la enfermedad de hombro deben ser exclui-
por ejemplo, antes de una intervencion quirdrgica dos, ya que su presentacién puede ser similar. Para
(artrodesis). ello, se utilizan los tests clinicos expuestos en la
El valor de los procedimientos de RF a este nivel es tabla 1.

todavia oscuro. La discografia analgésica consiste en También debe realizarse un adecuado examen neu-
la anestesia selectiva del disco intervertebral impli- rolégico, explorando la fuerza muscular, los reflejos
cado, y puede aliviar parcial y temporalmente el osteotendinosos y la sensibilidad.

dolor del paciente'. De todos modos, el abordaje : —
terapéutico a este nivel es complejo y, por el mo- No existe un gold standard para el diagnostico del

mento, no hay procedimientog (ﬁje claramente me- dolor cervical radicular. Dentro de las exploraciones
' I

joren la sintomatologfa. contar con el Cepmpleménttics Na técnicas radiolégicas nos dan
detalles morfolégicos de la enfermedad subyacente
preVIO por ascrito adeer'a&@ﬁr@lfen la' excl.u510n.de otros procesos
como lesiones expansivas, infecciones, enfermedad
neurov(}%ﬁlar. Las. méds frecuentemente utilizadas

i

Se define como el dolor de Q’i@@dé?écﬁﬁcmg@du CirSQ)rnh QGQ){N@F&& de columna, tomografia

Cervicobraquialgia

dia desde el cuello, mas alla del hombro, hacia el axial computarizada (TC) y RM. La electromiografia
miembro superior, siguiendoyuy ro ntari %ﬁa |t i€q mds sensible, y nos proporciona
determinado. El dolor radicular s?é@ﬁ@?mgzde em or a(:lobn Egggjgél comportamiento de determi-
caracteristicas eléctricas y es provocado por irrita- nados grupos musculares dependientes de uno o
oo ot € PrIDIIG PRITUTRLZ 0L

Tiene una inci ia anu 3 a)gLQ.m@S o AF ji ra tipificar el diagnds-

Presenta un pico de incidencia entre los 50-54 anos tico del dolor cetvical crénico justifica la realizacién

1



132 DOLOR. 2010:25

Tabla 1. Tests clinicos para diagnosticar la cervicobraquialgia

Test Descripcion

Test de Spurling Columna extendida con cabeza rotada hacia el hombro afecto mientras hay una

compresion axial. La reproduccién del dolor de hombro o brazo puede indicar una

posible compresion radicular

Test de abduccion del hombro

El paciente eleva una mano por encima de su cabeza. Un resultado positivo seria la

disminucién o desaparicién de los sintomas radiculares

Test de traccion axial manual

En dectibito supino, se tracciona el cuello con una fuerza aproximada de

10-15 kg. Resultado positivo es la disminucién o desaparicién de los sintomas

radiculares

de bloqueos diagndsticos selectivos. Para ello, in-
yectaremos, bajo control radioscépico, un peque-
fio volumen (0,5-1 ml) de AL adyacente al ganglio
de la raiz dorsal, previa inyeccion de contraste
yodado.

Cefalea cervicogénica

El concepto de que la cefalea puede tener su origen
en diferentes estructuras del cuello no es nuevo.
Barré y Bartschi-Rochaix lo describieron en la pri-
mera mitad del siglo XX. La prevalencia se sitda
alrededor de un 1-4,6%, con preponderancia en
mujeres. El hecho crucial que diferencia la cefalea
cervicogénica de otros sindromes migrafosos es el
concepto de que el origen procede de una anorma-
lidad estructural en la columna espinal. Puede pro-
ceder de cualquier nivel de la columna cervical,
incluso del area media o inferior. Las conexiones
entre el nicleo del trigémino cervical y los tres o
cuatro segmentos medulares cervicales superiores
constituyen el sustrato anatémico por el que se
extiende el dolor cervical en sentido craneal. Las
diversas estructuras del cuello (facetas, disco, rai-
ces, musculos, ligamentos) son, posibles fuentes de
dolor. De ellas, las articulacionés facdtar@d sof) el
principal origen, y ademads construyen el target mas
accesible’.

En el examen fisico podemos encontrar un arco de

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL DOLOR
CERVICAL

Dolor cervical

El dolor cervical crénico de origen facetario puede
ser tratado mediante las siguientes opciones tera-
péuticas:

— Inyecciones intraarticulares de las articulaciones
cigoapofisarias, cuyos resultados a largo plazo
son mds bien pobres.

— Bloqueos de ramo medial con corticoides. La
evidencia de beneficio a largo plazo es preli-
minar’.

— Neurdlisis del ramo medial con RF. Pese a que
existen pocos estudios cientificos aleatorizados
que apoyen su evidencia cientifica, la denerva-
cion facetaria con RF continua parece la opcion
mas aconsejable (Tabla 2)3.

— Se realiza bajo control radioscépico (al igual que
los bloqueos diagnésticos). En decibito supino o
prono, mediante acceso lateral o posterior, res-

el Corﬁig@ﬁ?ﬂ’ﬁ"ﬁ% V@ﬁjﬁirigimos a la cintura del pilar

cetario del nivel"que queremos denervar.

previo por escri’[I@ @féﬁkr@d(iyﬁdfetaria combinada con RF (Fig. 1)
pro

porciona una évidencia fuerte sobre la eficacia a
moderada sobre el alivio a largo plazo

movimiento reducido de h@ogg?@faerréﬁg?gu CirSC@?ﬁlﬁféSﬁa&QmaES&w (Tabla 3).

articulaciones facetarias mas a ias estan
das. Un marcado dolor a la
bios locales en los tejidos bla

articulaciones dafadas. Una Rx simple y una RM

pueden revelaganormalidaded morfolégicas de las
ar’[iculacionesuiazP.Lj7 gaél@sﬁ
relacion directa<eftre lo 5 S

dolor>.

* revisaren las posibles variables clinicas

alpacién sugiere cam- hen, etal;?
Ekgald rr]za)glp@e&easde egf@ pptdbilal@%ﬁt@iﬂflufan en el resultado de la

denervacion facetaria por RF, y encontraron que la Gni-

ca variable clinica asoci | 6 del procedi-
PO e Atk
ion agetas! N evid

pinal a la pal-
dolor cervical que aumenta con la rotacion y extension

O

Acia de que un
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Tabla 2. Opciones terapéuticas para el dolor cervical

133

Autor Lord (1996) Sapir (2001) McDonald (1999) Barnsley (2005)5
Indicacién Dolor facetario crénico Dolor facetario crénico Dolor facetario crénico Dolor facetario crénico
tras whiplash tras whiplash
Objetivo Comparar eficacia RF Valorar la eficacia y la Valorar eficacia a largo Valorar eficacia a largo
con grupo control ganancia econdmica de plazo de RF plazo de RF
RF
Descripcion 24 pacientes 59 pacientes 28 pacientes 46 pacientes
pacientes diagnosticados tras dos diagnosticados bloqueos diagnosticados tras diagnosticados tras
bloqueos ramo medial, ramo medial?, bloqueo diagndstico bloqueo diagnéstico
aleatorizados en dos 32 grupo litigante
grupos de 12 18 grupo no litigante;
46 personas RF facetaria
Intervencion RF a 80 °C, 60”; en RF a 80 °C, 90~ RF a 80 °C, 60” RF a 80 °C, 60”
grupo control: mismos Repiten técnica si hay Repiten técnica si hay
electrodos sin lesion recidiva recidiva
Seguimiento 12 meses 12 meses 18 meses 24 meses
Resultado Tiempo medio de Respuesta inmediata muy ~ 71% analgesia completa 80% alivio superior al
recurrencia del dolor a positiva (EVA no Si falla 1.2 técnica, no 80%
niveles pretécnica litigantes vs litigantes 2 vs resulta exitosa la 2.2 En 12 pacientes se repite
263 dias 2,5). Al afio aumenta Duracion media del alivio procedimiento
ligeramente el dolor (2,5 sintomatico: 219 dias Duracion media del alivio
vs 3,6). No diferencias sintomadtico: 245 dias
entre los dos grupos
Conclusion Efecto positivo a largo Efecto positivo a largo Efecto positivo a largo Efecto positivo a largo

plazo

plazo

plazo

plazo

Cervicobraquialgia

Cuando el dolor cervical radicular persiste mas de
3 meses pese a un tratamiento conservador apropia-
do, esta justificado utilizar tratamientos invasivos:

— Infiltracién epidural de corticoides. El objetivo es
depositar la medicacion préxima a la raiz infla-
mada. En un estudio clinico comparando la efi-
cacia de la administracion de esteroides intramus-
culares frente a epidurales, un 68% de quienes lo
recibieron por via epidural - mantenfan-un alivio
analgésico al afo, frente al 11,8% de los intra-

tar con el Corﬁgmggl : B de recomepdacié.n,). Existe

evidencia' limitada sobre la inyeccién intra-

I il;]ar e corticoides para el dolor radicular. No

3 .z . . -, . m
Figura 1. Denervacién facetaria cerwcapprcew Gomdéscrlto aﬁ i bmplicaciones suelen ser thenores.

Dr. Ricardo Ruiz Lopez). . . . . .
P La via transforaminal guiada con radioscopia o

no podré reproducwse Eﬁnfﬁ eng@]@j%ﬁg@u]aridad. El alivio analgé-

co 0 yor, puesto que el farmaco se

del cuello tenga valor diagndstico; tampoco por la deposita lo mas. proximo al nervio. Sin embargo,
existencia de enfermedad emlm;ga%aga@ﬁﬁel-de esta %&Jbil"@ﬁl&h&@ectos adversos graves, tales
goapofisarias en la RM, ni la efectividad de los blo- como el dafio medular secundario a la oclusién
particulados

queos diagndspices. evdludién parece empeorar arterial, provocado esteypi
cuando el do@rv U JE&G |r@ﬂ QS Pe Ejénca ﬁ q@rn’[? édula espinal,
cipital, ya que; asianes, ! se aw-cefal jan midatosén un\ivel muy bajo

crénicas o incluso a migrafas. de recomendacién®.
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Tabla 3. Clasificacion de los niveles de evidencia de la denervacion facetaria con RF

Nivel de evidencia Evidencia cientifica

1 Evidencia concluyente: hallazgos consistentes en multiples estudios clinicos aleatorizados (ECA) de alta

calidad o revisiones de metaanalisis

2 Evidencia fuerte: hallazgos consistentes en un ECA relevante de tamafio considerable (mas de 60 pacientes
la muestra mds pequefia) o multiples estudios prospectivos de pequefio tamafio; o un ERA suplementado

con estudios prospectivos o retrospectivos

3 Evidencia moderada: hallazgos consistentes en un ECA de pequefio tamafio o evidencia aportada por
estudios no aleatorizados pero bien disefiados, o evidencia aportada de al menos un metaandlisis

4 Evidencia limitada: evidencia aportada por estudios bien disefiados no experimentales de mds de un grupo de
trabajo

5 Evidencia no concluyente: opiniones de autoridades respetadas, basada en evidencia clinica, estudios

descriptivos o consejos de comités de expertos

Radiofrecuencia del ganglio de la raiz dorsal
(GRD) de los nervios cervicales (Tabla 4).

Su finalidad es interrumpir la transmision del dolor.
La eficacia de este tratamiento ha sido demostrada
en dos estudios clinicos. Van Kleef, et al. incluyeron
20 pacientes con dolor radicular cervical, nueve re-
cibieron RF continua a 67 °C y el resto una interven-
cién placebo. De los pacientes tratados, ocho mejo-
raron de forma ostensible 2 meses tras la denervacion.
Slappendel, et al. publicaron un segundo estudio
aleatorizado en pacientes con dolor cervicobraquial,
a quienes se traté6 con RF a 40 y 67°. No encontra-
ron diferencias entre ambos tratamientos y se obje-
tivé una disminucion significativa de la escala visual

Tabla 4. Estudios controlados aleatorizados de RF del GRD

analégica (EVA) a los 3 meses. En ambos estudios
hubo una sensacién de quemazén o neuritis transi-
toria tras el tratamiento, asi como una ligera pérdida
de fuerza muscular en el brazo o mano ipsilateral.

Debido al potencial efecto secundario de dolor
por desaferenciacién, la radiofrecuencia pulsada
(pRF) estda ganando popularidad en los dltimos
anos (Fig. 2).

No obstante, su auténtico mecanismo de accién y su
eficacia siguen siendo objeto de controversia®. Sélo
existe un estudio aleatorizado que evalde la eficacia
de la pRF del GRD. Van Zundert, et al. realizaron un
estudio en 23 pacientes, de los cuales 11 recibieron

Estudio y métodos  Pacientes y tratamientos

Resultados

Conclusiones Limitaciones

Van Kleef, et al.
(1996)

20 pacientes, 9 RF GRD a
67 °C, 11 intervencién
placebo; 60”

Slappendel, et al.
(1997)

61 pacientes, 32 RF a 67
°C,29 a 4§ °C, 90~

Van Zundert!?
(2007)

23 pacientes, 11 pRF GRD,

Haspeslagh, et al.'? n cefalea

(2006)

30 pacientes

RF. A 8 semanas, si

corticoides y AL

A 8 semanas: 88%
grupo tratamiento y
18% grupo control
alivio analgésico

A 3 meses: reduccion
en EVA

. ambas temperaturas
i contar caalconsentimiento.

A 3 meses: 82% grupo

12 intervenciérp?@vi)o p Otfjmm I;@Sﬁ e | e ifatlg r[bj:Sl (c:l(())rllor en

resultados. A los 6

N0 podra repretcimenisfotocoparse

Los resultados a 8, 16
i énica. G I 1 b
denervacldd DGJeHia P AT bl RaSk A UDTCACTON

en 80, 67 y 53%

o Eiicatiors

Buen alivio del dolor a
corto plazo en
pacientes con
cervicobraquialgia

Eficacia similar a

Muestra pequefia.
Resultados a muy
corto plazo

No grupo placebo.
No definidos los
criterios de éxito

n 47% a 67°

pRF puede producir Muestra pequeia.
No valores
concluyentes a los

cervicobraquialgia a 6 meses

Resultados similares en ~ Muestra pequefia.
Tasa de abandono
en el estudio
33%. No grupo

2010
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il

Figura 2. Tratamiento con pRF del GRD cervical a tres niveles
(cortesia del Dr. Ricardo Ruiz Lépez).

tratamiento con pRF y el resto tratamiento placebo.
A los 3 meses, nueve pacientes del grupo de trata-
miento y tres del placebo tuvieron una mejoria sig-
nificativa. No hubo diferencias significativas entre
ambos grupos a los 6 meses'®. Otros estudios retros-
pectivos apoyan la eficacia de la pRF a corto plazo''.
Por lo tanto, la RF continua o pulsada adyacente al
GRD tiene un nivel de evidencia cientifica limitada
a corto plazo (nivel 3).

— Descompresion discal cervical percutanea (nu-
cleoplastia o laser). Puede ser una alternativa te-
rapéutica en caso de discos protruidos sin hernia
establecida, con la intencién de disminuir la
compresion radicular y, por lo tanto, el dolor
radicular asociado'.

Cefalea cervicogénica

No existe una evidencia soélida que apoye el trata-
miento con denervacién facetaria cervical con RF

continua o con pRF del GRD 3s (cATdas cervical &

altas. Actualmente, podriamos considerar que el tra-
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Tabla 5. Clasificacién general del dolor craneofacial

— Cefalea

— Cefalea tensional

— Migrafia y equivalentes

— Cefalea en racimos

— Sinusitis

— Dolor de la articulaciéon temporomandibular

— Dolor asociado a enfermedad oromaxilar

— Neuralgia del trigémino

— Neuralgia postherpética

— Neuralgia del glosofaringeo

— Neuralgia del esfenopalatino

— Dolor facial atipico

— Dolor facial secundario al cdncer

— Dolor neuropadtico facial

— Otros sindromes dolorosos: Eagle, Tolosa-Hunt, Gadernigo,
Ramsay-Hunt, paratrigeminal o de Raeder

DOLOR CRANEOFACIAL

El término dolor facial abarca una amplia variedad
de entidades clinicas, desde la cefalea comun, a otras
enfermedades menos frecuentes como la neuralgia del
trigémino, dolor facial atipico, neuralgia del glosofa-
ringeo o del esfenopalatino. La clasificacion de las
mismas no esta bien definida, carece de criterios cli-
nicos y difiere en diferentes publicaciones'*13.

Aunque la presentacion clinica de alguno de estos
cuadros se solapa, los abordajes terapéuticos son
significativamente distintos segln la etiologia, grave-
dad del dolor, distribucién, variables neurolégicas y
psicoldgicas, asi como la comorbilidad médica'.

Globalmente, podemos considerar una clasificacion
general del dolor craneofacial en la tabla 5.

SR

De las neuralgias faciales, la mas comdn es la neu-

tamiento de eleccion serfan las inf@tr;é\{ﬂ'r@s Qqegscrit?lg@e#e’lé@ﬁ_@ro, y se considera una de las enti-

vio occipital mayor o nervio del’Arnold con
corticoides. Si esto no resulta eficaa la denervacio

facetaria de las articulacidnés lpe@ ltas J’e%pr

cién terapéutica mas adecuada’.

ucirs

ades clinicas ma$ dolorosas que afectan al ser hu-
mano. arios estudios egidemiolégicos han definido

@W{Ha Q @G@i@la:r @e cuatro o cinco nuevos

casos/100.000 habitantes/ano. La edad mas frecuen-

Se postulan otras alternativam@@um@ng@Emlade egz[%ssp)[ﬁbht@a.@éﬂ de 50-70 afios. Enel 90%

cefalea cervicogénica que abren nuevos campos de

investigacion, como | F intraartieular de la
o PR ATIORES
pital mayor, e inefusol la o5n medi

electrodos periféricos.

15

casos, los sintomas aparecen después de los
40 afhos. Su prevalencia es mayor en mujeres, con

PETNANYEL L0, e

vaciones clinicds, la enfermedad podria originarse
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Tabla 6. Ramas del ganglio del trigémino

V1 4%
V2 17%
V3 15%
V2 +V3 32%
V1 +V2 14%
V1 +V2+V3 17%

por compresién del nervio trigémino cerca de su
inicio, en el tronco de encéfalo, por venas, tumores
o malformaciones arteriovenosas. La presién local da
lugar a una desmielinizacién que ocasiona una des-
polarizaciéon anormal con impulsos ectépicos.

El ganglio del trigémino o ganglio de Gasser se
encuentra alojado en una cavidad (Meckel) proxima
a la porcién petrosa del hueso temporal, cubierto
parcialmente por una invaginacion de la duramadre
y que, por lo tanto, contiene liquido cefalorraquideo.
Esta rodeado medialmente por el seno cavernoso,
el 16bulo temporal en su parte superior, y posterior-
mente por el tronco de encéfalo. El ganglio se ra-
mifica siguiendo una distribucién somatotrépica: la
rama oftalmica (V1) es mas craneomedial, la rama
maxilar (V2) se localiza en la parte central, y la
rama mandibular (V3) es mas lateral, inferior y
superficial.

La distribucion por raices esta definida en la tabla 6.

La neuralgia del trigémino se caracteriza por un do-
lor unilateral, agudo, lancinante, de corta duracion,
a modo de shock eléctrico de una o mds ramas del
quinto par craneal. El dolor puede ser reproducido
por estimulos comunes tales como: comer, lavarse,
afeitarse, cepillarse los dientes, corrientes de aire,
frio, calor.

La Sociedad Internacional de Cefaleas definiésus
propios criterios diagnésticos para una neuralgia del

trigémino esencial: Sm contar con

— Dolor paroxistico que dura desde una fraccion de

el c

DOLOR. 2010:25

mas del trigémino y que cumple los dos siguien-
tes criterios:

El dolor debe presentar, al menos, una de las si-
guientes caracteristicas:

e Intenso, agudo, superficial o punzante.

e Desencadenado por dreas trigger o factores
trigger.

Las crisis dolorosas son tipicamente referidas por
los pacientes.

No hay signos de alteraciones neurolégicas.

Las crisis no son provocadas por otras alteraciones.

No obstante, todos los dolores faciales en el territo-
rio del V par no tienen por qué cumplir todos estos
criterios. Por ello, podriamos definir una subclasifi-
cacion dentro de la neuralgia del trigémino (Tabla 7),
segln subtipos extraidos de la clasificacion de Bru-
chiel, revisada en 20034,

La exploracién fisica raramente demuestra anorma-
lidades en pacientes con neuralgia del trigémino. Sin
embargo, se deben explorar todos los pares cranea-
les. Con el diagndstico confirmado, es preceptivo
realizar una RM para excluir enfermedades especifi-
cas, tales como tumores, esclerosis miltiple o com-
presion del trigémino en la fosa posterior. En el caso
de pacientes jovenes, y fundamentalmente ante un
dolor bilateral, debemos considerar el diagnéstico de
esclerosis multiple.

Dolor facial atipico

Es uno de los sindromes mds dificiles de definir y
tratar en la practica clinica. Puede describirse como
un dolor facial pobremente localizado, que presen-
ta un caracter urente y no paroxistico. No responde
a los cléasicos farmacos anticonvulsivos. Cruza la
[inea media en un 35% de los casos, y, normalmen-

{8 seHsdialaciplo hiperestesia. Suele asociar

enfermedad psiquiatrica subyacente, como depre-

segundo hasta 2 min, afectandﬁraelm'ebo mréscrlt%frd(éfnéﬁti%?'

Pl rc o

Tabla 7. Subclasificacion de lﬁﬁunﬁlﬂﬂ% “I‘ﬁf%‘f‘h?"ﬁ"l?‘ﬁeﬁ‘fﬁf\c‘?h‘f’?ﬁ‘?‘f

Categoria de dolor

Patron de dolor

Neuralgia del trigémino tipo I o 1(ﬁ])bﬂgau Na

Neuralgia del trigémino tipo II o atipica

<

Neuropatia del trigémino
Dolor del trigé

igémiro p
Neuralgia del tri

Or

P@ﬁ@o@@eest% @dpr GO )
nicio espontdneo (> 50% dolor constante)
» Lesion del trigémino no intencionada (trauma, ci

-Punticacionasy

del sen
r% ctivo)

Subtipos extraidos de la clasificacion de Bruchiel, revisada en 2003'*

ermanyer7t
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Tabla 8. Técnicas mas apropiadas en el tratamiento de la neuralgia del trigémino

Nombre del procedimiento

Detalles quiriirgicos

Valoracion actual

Descompresién microvascular
(técnica de Jannetta)

Craniectomia retromastoidea, descompresion
de la raiz nerviosa de los vasos

Tratamiento més eficaz

que le comprimen

Ganglidlisis con RF (técnica de Sweet)

Insercién percutdnea de aguja: destruccion termal

Alta eficacia

del ganglio de Gasser

Ganglidlisis con glicerol

Insercién percutdnea de aguja: destruccién quimica de

Alta eficacia

las fibras del trigémino

Microcompresion con balén percutdneo

Insercion percutdnea de aguja: destrucciéon mecdnica

Alta eficacia

de fibras del trigémino

Radiacion estereotaxica
con Gamma Knife®

Radiacidn localizada en la raiz del trigémino

Eficacia limitada

El origen del dolor puede estar no sélo en el V par,
sino también en el VII, IX y X par craneal.

Neuralgia del esfenopalatino o sindrome
de Sluder

Describe un dolor facial, unilateral en la raiz de
la nariz, que algunas veces irradia retroorbitaria-
mente hacia el cigoma y se extiende hacia la par-
te posterior de la mastoides y el occipucio. Es un
dolor paroxistico que se asocia a sintomas para-
simpaticos tales como lagrimeo, rinorrea y/o con-
gestion de la mucosa. Puede ser precedido por un
estornudo.

Su etiologia no esta clara, podria deberse a una ex-
tension de una infeccién que causa irritacion del
ganglio esfenopalatino; a deformidades intranasales
tales como desviacion del tabique nasal, cornetes
prominentes que irritan el ganglio y ocasionan dolor;
o un cambio en el reflejo vasomotor!”/18,

El ganglio—esfenopalatino—es el grupo neuronal
mas grande fuera de la cavidad craneal. Esta sus-
pendido por la rama maxilar nﬁr ie trigémij f)]
Esta alojado en la fosa ptergllga)l-]pa a iﬂétaqajereg a
bordeada anteriormente por la parte posterior del

seno maxilar, por detrds por la @F@W@J@QE i

apofisis pterigoidea, medialmente por la rama per-

pendicular del hueso palati ; :
el seno esfenoidal y Iatergtgtﬁ?(@ofnaj@con iEyC”S&

fosa infratemporal'®. Es un centro neural comple-
riede e

jo que tiene miultiples coneﬂm@ug}aﬂq@a

glio de Gasser, nervio trigémino, plexo carotideo,

nervio facial yganglio ceryical superiort Contiene
fibras sensitiv@\oPtt&

tanto simpati como

diano).
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HCALHARES

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL DOLOR
CRANEOFACIAL

Neuralgia del trigémino

La neuralgia idiopética caracteristicamente es sen-
sible a la carbamacepina, que puede disminuir el
dolor en un 70%. La oxicarbamacepina tiene una
eficacia similar. Se han testado otros farmacos (ga-
bapentina, pregabalina, baclofeno), sin objetivar
evidencia cientifica de su eficacia'®.

Tratamientos intervencionistas: cuando el tratamien-
to médico resulta ineficaz o presenta mucho secun-
darismo, puede realizarse un tratamiento invasivo.

Existen diferentes estudios que comparan las técnicas
mas apropiadas en el tratamiento de la neuralgia del
trigémino (Tabla 8).

Segln los estudios mas recientes, la cirugia micro-
vascular ofreceria los mejores resultados en cuanto
a la mejora en la calidad de vida y el alivio analgé-
sico a larga plazo. Las otras tres técnicas percutaneas

el C(RF) gliter Ir)rﬂﬁﬁt@enen una tasa de eficacia alta,

superior al 90%, pero con mayor indice de recidiva,

Scri’[('g?;rq;@i@@éjggoﬂdes diferencias entre ellas. En pa-

con e avanzada, el tratamiento con RF
(Fig. 3)rsuele ser mejor opcién que la cirugia, esto
%&blﬁ@ @Gﬁ)ﬂﬂiéar)&é)idad asociada a la cirugia.

En el caso de que la rama afectada sea la primera,
gltalcgﬂgb'rl\mea@mqn balén suele ser mejor op-
cién, dada la menor incidencia de pérdida de refle-
jo corneal.

Par I&ﬁl e Ga:%@ :}aﬁa bajo control
08aopleo/ sigliiendo la=técnicaldescrita por Sweet.
b

Paciente en dectbito supino, la proyeccién inicial es



138

A

Figura 3. Tratamiento con RF de la neuralgia del trigémino.
Termocoagulacién del ganglio de Gasser (cortesia del Dr.
Ricardo Ruiz Lopez).

submentoniana, a partir de aqui se inclina oblicua-
mente hacia el lado afecto hasta que el foramen oval
se visualiza medialmente respecto a la rama mandi-
bular y lateral al maxilar. En funcién de la rama a la
que queramos acceder, nuestro target serd mas me-
dial (V1) o mas lateral (V3). Realizaremos test sensi-
tivo para localizar mejor la divisién a tratar, y test
motor, que sélo serd positivo en la tercera rama.
Requiere sedacién profunda y habitualmente se rea-
lizan tres lesiones (60” a 60-65°y 70 °C), con perio-
dos de despertar y reevaluacion tras cada una de
ellas.

La radioterapia con Gamma Knife® es menos eficaz
(alrededor de un 60%) y hay que considerar un
lapso de tiempo para obtener efectividad analgésica
(T mes).

La pRF parece una alternativa razonable al uso de la
RF convencional, pero en el tnico estudio aleatori-
zado, a/doble ciego, la pRF no demuestra ser una
alternativa eficaz para el tratamiento de la neuralgia
del trigémino idiopética®. gln contar con e
La evidencia cientifica para la RF seria, de nivel 2

. evitar las
para la RF continua y negativo p;ﬁl{@\ﬂl@sapa@‘f eSC“t@t@(@In
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Las técnicas percutaneas para tratar la neuralgia del
trigémino no estan exentas de complicaciones. Taha
y Tew compararon, en un estudio muy extenso, las
complicaciones entre RF (6.205 pacientes), rizoto-
mia con glicerol (1.217) y microcompresiéon con
balén (759)'9.

Existen otras complicaciones menos frecuentes, de
gravedad variable, que pueden originarse durante la
realizacién del procedimiento: hematoma retrobul-
bar, hematoma en la mejilla, infeccion, paralisis del
nervio motor ocular comdn, fistula del seno caver-
noso, hemorragia intracraneal (Tabla 9).

En el caso de una anestesia dolorosa o en algin tipo
de dolor relacionado con el cancer se podria hacer
estimulacién cortical motora (mediante electrodos
epidurales) o tractotomia percutdnea estereotaxica'.

Se estan desarrollando electrodos periféricos para
estimulacién continua, y los resultados iniciales son
esperanzadores. El handicap para esta técnica sigue
siendo el anclaje de los mismos para evitar el des-
plazamiento.

En la practica clinica, el abordaje terapéutico del pa-
ciente debe ser multidisciplinario. El paciente debe
conocer todas las opciones y valorar el riesgo-benefi-
cio. Asi pues, las recomendaciones son relativas.

El algoritmo terapéutico segiin Van Kleef'® seria el
que se muestra en la figura 4.

Dolor facial atipico

En cuanto al dolor facial atipico, no existe eviden-
cia cientifica de la eficacia de ningln tratamiento.
Los procedimientos neuroquirlrgicos que reducen
la hiperexcitabilidad neuronal en el tracto descen-
dente del trigémino tales como la tractotomia, nu-
cleotomfa-del trigéminoy, ensu-defecto, el dorsal
root entry zone (DREZ) del ndcleo caudalis pueden ser
| C?i@agéj{ mﬁ)ﬁmges abogan por la RF del gan-
i0'€s n(IA ino'™187 En otro articulo se recomienda
técnicas intervencionistas y continuar con
Hi@(lg,nvulsivante y antidepresivo'*.

no podra reproducirse ni fotocopiarse

Tabla 9. Complicaciones de las técnicas percutdneas

Complicacion

NINQUNG Parte g€ e5ta puD!GaGi@N

Bal6n

Parestesia facial

, . 98%

Anestesia doloro; %
Pérdida del reﬂe@neﬂﬁb lLLEt@)C | O n éS‘?
4%

Déficit motor (3.% rama)

Perman

60%

ver 2010

72%

1,5%
66%
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l

Paciente joven

l

Descompresion microvascular quirdrgica

Paciente con dolor facial paroxistico unilateral

Diagnéstico diferencial

La medicacion no proporciona suficiente alivio y/o los efectos secundarios son intolerables

l

RM

l
l
l

Paciente de edad avanzada

l

Radiofrecuencia continua del ganglio de Gasser

Figura 4. Algoritmo terapéutico para la neuralgia del trigémino.

Neuralgia del esfenopalatino

No existen estudios serios que avalen la eficacia de
ningln tratamiento en la neuralgia del esfenopalati-
no. No obstante, la RF, tanto convencional como
continua, del ganglio (Fig. 5) parece ser la opcién
mas conveniente. Debe realizarse tras un bloqueo
diagndstico positivo. Se realiza mediante un abordaje

Ruiz Lopez).

21

te de e§

percutdneo, infracigomatico. Guiados por control
radioscépico, nos dirigiremos hacia la fosa pterigo-
palatina, que esta adyacente a la mucosa nasal late-
ral; tras un test sensitivo positivo a 0,5-0,7 V, reali-
zaremos dos lesiones con RF continua (67 y 80 °C
de 60-90”), o una lesién mas prolongada con pRF.

Esta técnica también puede ser utilizada, aunque con
resultados variables, para la cefalea en racimos, el
dolor facial atipico o incluso para la neuralgia del
trigémino'®19.

miento

| dolor cervical y craneofacial resulta
[iHica de los distintos sindromes se
solapa, pero debemos incidir en encontrar un diag-

.‘0 rOdUCirS@ﬂTi@{mﬁiaaargéo resulta prioritario una

buena historia clinica con una exploracion fisica

tallad&g@re nos- eriente hacia una determinada
é%@r .h@e@gil@,rﬂ)arece estar indicada la reali-

zacién de una prueba de imagen, siendo de eleccion

para la mayoria de cuadr fRicps f/a RM, que, mas
Peifatyer s
rra sion=de“enfer

S sirve como
edad organica
causante del dofor.
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Una vez establecido un diagnéstico de trabajo, de-
bemos seguir las recomendaciones que establece la
experiencia cientifica. En pocos sindromes existe evi-
dencia cientifica sobre los tratamientos a aplicar (de-
nervaciéon facetaria con RF y la RF del ganglio de
Gasser). Pese a ello, debemos considerar todas las
opciones terapéuticas y establecer un algoritmo de
tratamiento.
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