Incluida en EMBASE/Excerpta Medica
www.dolor.es PERMANYER DOLOR. 2018;33:73-6

DOLOR NEUROPATICO

Algia facial: ;opciones de tratamiento?

C. Dexeus Lioris, M. DiNu, C. BottA MAsSRAMON, N. BELETA BENEDICTO Y V. FRUTOS SAUMELL

RESUMEN

Las algias faciales pueden ser consecuencia de un gran niimero de enfermedades subyacentes dificiles de filiar por el médico, y es fun-
damental realizar una correcta anamnesis con una exploracién neurolégica detallada tratando de determinar la intensidad y duracién del
dolor, si es de origen primario o secundario, central o periférico, y haciendo hincapié en signos de alarma que hagan sospechar una
enfermedad subyacente maligna.
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ABSTRACT

Facial algias can be the consequence of a large number of underlying diseases that are difficult to identify by the doctor, and it is essen-
tial to make a correct anamnesis with a detailed neurological examination, trying to determine the intensity and duration of the pain,
whether it is of primary or secondary origin, central or peripheral, with an emphasis on the warning signs that suggest an underlying
malignant disease. (DOLOR. 2018;33:73-6)
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CASO CLIiNICO

Mujer de 42 afios con intolerancia al metamizol, la
lactosa y la fructosa, sin habitos téxicos, con ante-
cedentes de endometriosis y colesteatoma congénito
derecho con paralisis del nervio facial ipsilateral e
invasion del apex petroso que se interviene en 2012
evidencidndose ademads una invasion supralaberinti-
ca y del nervio facial en sus tres ramas hasta la
porcién anterior del ganglio geniculado. Se realizé
una exéresis completa dejando la cavidad abierta;
hubo una posterior recidiva y reintervencién en abril
de 2016. En junio de 2017 se realiz6 una resonancia
magnética de control que objetivé un pequefio resto
tumoral adyacente al ganglio geniculado con estabi-
lidad radiolégica, sin cambios significativos con res-
pecto al dltimo estudio.

Desde la primera intervencion la paciente referia un
empeoramiento de la pardlisis facial, cofosis, dis-
funcién vestibular y dolor hemifacial derecho de
caracteristicas neuropaticas, por lo que fue remitida
a Rehabilitacion, donde se inicié un tratamiento
con gabapentina 600 mg/6 h, amitriptilina 10 mg/
24 h, parches de lidocaina al 5% e infiltracién con
toxina botulinica de tipo A 50 Ul, sin mejoria del
dolor.

En la Clinica del Dolor se constaté un area de dolor
frontal, orbitaria, maxilar, mandibular y supraclavi-
cular derechas, que aparecié tras la primera interven-
cién, de caracteristicas continuas, con crisis lanci-
nantes y parestesias dolorosas, con EVN maximo de
9 y minimo de 5, que empeoraba con el estrés y
respetaba el descanso nocturno.

Se orienté como una algia facial atipica secundaria
a una cirugia de colesteatoma y se pauté gabapenti-
na 600 mg/6 h, amitriptilina 10 mg/24 h, tramadol
retard 100 mg/24 h y parche de capsaicina al 8%
con la desaparicién del dolor lancinante y una re-
duccién del 20% del dolor basal. Al cabo de tres
meses, y tras una disminucién progresiva de la me-
dicacion oral, la paciente presenté un empeoramien-
to del dolor lancinante y de base, por lo que se in-
crementaron las dosis del tratamiento oral y fue
programada para un nuevo parche de capsaicina que
se retiré a los 10 min por mala tolerancia ante pru-
rito, hiperalgesia y eritema.

Actualmente la paciente esta programada para ser
sometida a un bloqueo diagnéstico del ganglio esfe-
nopalatino y esta siendo valorada para entrar en el
estudio de estimulaciéon magnética transcraneal.

DISCUSION

En este caso se trata de un dolor que afecta a la he-
mifacies y el territorio supraclavicular derechos, que
empeora con el estrés, con una cofosis y paresia facial
ipsilaterales y que aparecié tras la reseccién de un
colesteatoma gigante. El dolor no sigue ningln terri-
torio sensitivo, ni se agrava con el paso del tiempo, y
no aparece nueva clinica neurolégica. Existen varias
pruebas de imagen que descartan una enfermedad
organica subyacente. Se obtiene asi, como diagndsti-
co de exclusién, una algia facial atipica.

La algia facial atipica es una entidad mal definida,
de causa desconocida, que consiste en un dolor
continuo de caracteristicas idiopaticas, casi diario,
con una localizacién determinada y que puede irra-
diarse sin seguir un territorio especifico. A menudo
se acompana de otras dolencias como colon irritable
u otra entidad dolorosa. Suele ser refractario a un
gran nimero de tratamientos, con respuesta parcial
a los triciclicos y la terapia cognitivo-conductual'?3.

Por las caracteristicas fisiopatoldgicas de la enferme-
dad se debe asumir que el objetivo es mejorar el
dolor, y no paliarlo por completo, y que el abordaje
terapéutico ha de ser multimodal. La estrategia adop-
tada con la paciente fue la siguiente:

— Terapia farmacolégica: se intenta combinar diver-
sos farmacos con distintos mecanismos para buscar
la sinergia entre si vigilando la aparicién de efectos
adversos. Al tratarse de un dolor neuropatico con
una etiopatogenia mal definida, se combinaron un
opioide menor, un antidepresivo triciclico, de elec-
cion en la algia facial atipica, y un antiepiléptico,
con una respuesta parcial sobre el dolor*.

— Terapia tépica: se emplea en el dolor neuropatico
periférico localizado. En este caso, al ser un dolor
de caracter neuropatico localizado en una region
concreta de la piel, se opt6 por parches de cap-
saicina al 8% con un buen resultado asociado a
la terapia farmacoldgica®.

- Ganglio esfenopalatino: ganglio parasimpdtico
ubicado en la fosa pterigomaxilar que recibe rai-
ces del facial y es atravesado por las del trigémi-
no. Guarda una estrecha relacién con la fisiopa-
tologia de numerosas algias faciales y su bloqueo
estd indicado en migrafas unilaterales con loca-
lizacién frontal, en la cefalea de tipo cluster re-
fractaria o en el dolor facial atipico. Se comienza
por una infiltracion diagnéstica escalando a téc-
nicas de radiofrecuencia pulsada®’.
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Tabla 1. Diagndstico diferencial de las algias faciales'?

Enfermedad Clinica

Enfermedad de la ATM

Dolor generalmente bilateral que empeora al movilizar la mandibula
acompafiado de chasquidos, bruxismo, bloqueo mandibular, etc.

Enfermedad de los senos maxilares

Dolor continuo y delimitado que empeora con los cambios de posicion
y existe un antecedente infeccioso respiratorio

Enfermedad dental

Dolor localizado en la arcada dentaria que suele empeorar con la
masticacion y la ingesta de alimentos dulces o frios

Neoplasia intracraneal

Dolor continuo acompafiado de clinica neurolégica que se agrava
con el tiempo y al que se suman nuevos sintomas en relacién con la
localizacién del tumor. Se puede asociar con signos de hipertension
endocraneal

Arteritis de células gigantes

Dolor continuo en la regién temporal de inicio repentino unilateral
o bilateral con posible afectacion visual, claudicaciéon mandibular,
febricula y polimialgias

Dolor central secundario a ACV

lipsilateral al ACV tras meses del evento, de caracteristicas continuas
con disestesias y alodinia

Cefalea de Horton

Dolor intermitente de alta intensidad en la érbita y la region temporal
unilateral con una frecuencia variable y duracion de entre 15 miny 3 h

Migrafias

Cefalea intensa, de inicio brusco y ascendente, pulsétil, que puede
presentar aura previa, nauseas, vomitos, fotofobia y sonofobia

Cefalea tensional

Cefaleas primarias con dolor moderado mal distribuido, continuo,
de unas 4 h de duracion, con una frecuencia casi diaria

Neuralgia del trigémino primaria

Crisis de dolor lancinante de altisima intensidad 10-30 veces/dia,
unilateral en el territorio del trigémino de segundos/minutos
de duracion

Neuralgia del trigémino secundaria

Dolor continuo urente en el area del trigémino afecta por un
traumatismo/tumoracion que empeora con el tacto, y son
caracteristicas la alodinia y la hiperalgesia

Neuralgia postherpética

Dolor continuo urente con alodinia que persiste en la zona afecta
por el herpes zoster tras tres meses de la remision de las vesiculas

Otras neuralgias

Caracteristicas similares a la neuralgia del trigémino, pero siguiendo
otros territorios nerviosos

Hemicranea continua

Dolor moderado hemicraneal mantenido con exacerbaciones
y disfuncion del sistema autonémico

Algia facial atipica o dolor facial idiopatico
persistente

Dolor continuo que no sigue ninguna distribucién anatémica con
posibles irradiaciones y que empeora con el estrés. En relacion
con otros tipos de dolor, alteracién humoral, etc.

— Estimulacién magnética transcraneal: se basa en

son heterogéneos y con un amplio sesgo. Se pos-

generar una corriente mediante un campo mag-
nético sobre la regién del cértex que se desea
despolarizar y activar. Su empleo estd muy ex-
tendido en trastornos psiquiatricos, con resulta-
dos pendientes de ser evaluados?, y, aunque en
la terapia del dolor facial no existe bibliografia
concluyente?, los estudios realizados hasta ahora

tula que en pacientes con dolor central o por
diferenciacion neuronal, como en este caso (la
clinica se inici6 tras una exéresis), al estimular el
cortex motor primario contralateral a la region
dolorosa se conseguiria modular la hiperactivi-
dad talamo-cértex con una mejoria significativa
del dolor'®™.
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En definitiva, el dolor facial idiopdtico persistente es
una enfermedad con un diagnéstico de exclusion:
deben descartarse causas potencialmente tratables o
mortales si no son diagnosticadas a tiempo, y su
tratamiento ha de ser multimodal para conseguir una
mayor tasa de éxito y un mejor control del dolor que
permita a los pacientes la reinsercion laboral y una
calidad de vida aceptable.
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