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Caso clinico: Se revisa el sindrome de Algia Facial Parotidea a través de la

presentacion de un caso clinico.

I) RESUMEN

IT) INTRODUCCION

El Algia Facial Parotidea es un sindrome poco fre-
cuente de los territorios buco-maxilo-faciales pero por
desconocimiento de su existencia puede estar omitién-
dose el diagndstico de un importante nimero de casos.

No existe terapéutica conocida para tratar la crisis
dolorosa, pero al informar al paciente que su patologia
no tiene consecuencias vitales o mayores que esa
sintomatologia, mejoran sus condiciones animicas y su
calidad de vida.

Fig.1.-
Paciente
DPP.
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El Algia Facial Parotidea (AFP), sindrome de dolor
facial lateral, fue descripto por primera vez en 1976 por
el Dr. Jaime Grunberg de Uruguay. El nombre asignado
por el autor se debe a la caracteristica clinica constatada:
«dolor intenso a la palpacion suave en las zonas paroti-
deas, que se repite toda vez que se reitera la maniobrax.
Setratade un sindrome a considerar en todo enfermo que
relate dolor facial lateral de afios de evolucion, sexo
masculino, sin diagndstico positivo y que presente ante-
cedentes de hipertension arterial crénica.

IIT) CASO CLINICO

Paciente D P P. sexo masculino, caucasico de 76
aflos de edad (Fig. 1).

1) Motivo de consulta «Dolor fuerte en la cara y
maxilares cada vez que comienza a alimentarse. Se le
ha propuesto operar de la articulacién témporo mandi-
bular (A.T.M.), por lo que desea tomar otra opinién
profesional».

2) Enfermedad actual Dolor en el borde posterior
de las ramas ascendentes del maxilar inferior que
inicialmente no lo localizaba en un punto fijo y que a
veces lo ubicaba incluso hacia la zona articular. Lo
sufre aproximadamente hace 30 afios y la intensidad
fué enaumento durante los primeros afios. La aparicién
del dolor es al comenzar la masticacién, y en los
ultimos afios antes de llevar el alimento a la boca, con
s6lo sentir el «aroma». La duracidn del dolor es corta,
desaparece alos 5 6 6 movimientos masticatorios, pero
es muy intensa, y vuelve a repetirse en los actos
masticatorios alejados en mds de una hora; caracteris-
ticas que no han variado en el tiempo.
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3) Tratamientos recibidos: seglin el paciente reci-
bié muchos tratamientos pero ninguno le di6 resultado
y no le han dado nunca un diagndéstico positivo de su
enfermedad. Primero le indicaron analgésicos y tran-
quilizantes, luego extracciones dentarias de molares
retenidos. A los pocos afios siguieron con los molares
inferiores, mas adelante le realizaron las extracciones
de todas las piezas superiores. Segiin el enfermo eran
todos dientes «sanos». Luego de todas las extracciones
infructuosas, hace 15 afios, se le deriva a un neurélogo
que lo medica (no recuerda las drogas) por un afio, sin
resultados satisfactorios. Toma consulta con O.R.L.
quienes tampoco le aportan diagndstico ni solucién al
mal, derivdndolo a otro odontélogo para que le practi-
que infiltraciones de corticoides en la A.T.M. Pade-
ciendo el dolor en la actualidad consulta con un ciruja-
no buco-mdxilo-facial que le propone operar de la
ATM con fines de exploracién y terapéuticos, sin
seguridad de cura de las crisis dolorosas.

4) Antecedentes personales: Todas las enfermeda-
des de su nifiez. No paperas. Desde hace 35 afios
comenzd con hipertension arterial (170-140 mm de
Hg.) por lo que se le medicé continuamente con dife-
rentes farmacos. Actualmente ingiere: Digoxina 50
mg/dia (digitilico) desde hace 8 afios y Triaurtirene 50
mg, hidroclorotiazida 25 mg, 1 comprimido, ingiere 2
comp. diarios (diurético y antihipertensivo). Muchos
afios tomo alfametildopa y reserpina. Su presién actual
es: 190-140 mm. Hg; habiendo registrado crisis de
hasta 240-170 mm Hg.

Resto de aparatos y sistemas: S/p.

5) Antecedentes familiares: S/p.

6) Examen clinico: paciente licido, apirético y
colaborador. Al examen regional presenta «dolor ex-
quisito» al palpar por detrds del borde posterior de la
rama craneana de la mandibula (zona parotidea).

Intrabucalmente se observan prétesis completa su-
perior y parcial inferior en buenas condiciones y en
normo-oclusién. Mucosas y dientes presentes (del 3.3
al4.3) sin alteraciones. Palpacién de masculos y rebor-
des asintomdtica.

ZONA M.C.: palpacién extraoral de musculos y
ATM: s/p. Dolor intenso a la presién digital del borde
posterior del maxilar inferior en la zona parotidea. El
dolor es provocado y se repite cada vez que se realiza
la maniobra desapareciendo rdpidamente. Dimensio-
nes, color, consistencia y temperatura de la zona son
normales. La crisis dolorosa se desencadenaal solicitar
al paciente que se alimente y es durante los primeros
movimientos masticatorios, los cuales el paciente los
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realiza con temor y muy lentos debido al intenso
sufrimiento.

7) Examenes complementarios: Rx. (maxilares,
de ATM y OPT), sialografia, ecografia parotidea y
tomogratia no registran alteraciones.

8) Diagndstico positivo: Algia facial parotidea.

9) Plan de tratamiento: se desconoce un tratamien-
to eficaz por ignorarse la etiologia del mal (2).

IIT) DISCUSION

El dolor facial lateral de larga evolucién plantea un
abanico de diagnésticos diferenciales entre los cuales
habitualmente se plantean:

a) Neuralgias esenciales del trigémino.

b) Algias sintomaticas (odontalgias, parotiditis, neu-
ritis, sinusitis, artralgias, etc.).

¢) Sindrome doloroso témporo-maxilar y miofacial
(SDTMM).

d) Otras afecciones.

Conrespecto ala neuralgia esencial, no existen en el
caso presentado los sintomas y signos patognomonicos
de la enfermedad (1). Dentro del capitulo de «algias
sintomdticas» no se detectan en el enfermos posibles
alteraciones morfoldgicas y/o funcionales responsa-
bles de una sintomatologia dolorosa, hecho avalado
por los exdmenes complementarios y clinicos efectua-
dos.

La posibilidad de un sindrome de disfuncién tempo-
ro-maxilar estarfa sustentada sdlo por la ubicacién del
dolor, aunque no muy bien localizado en las zonas
parotidea, borde posterior del maxilar y A.T.M. segtin
lo descripto por RAMFIJORD y ASH (3). El resto de
sintomas y signos del enfermo no avalan un diagndsti-
co positivo de sindrome doloroso témporo-maxilar,
como por ejemplo:

1) Aparicién del dolor:

SDTMM: el dolor comienza siempre con el movi-
miento y persiste en el tiempo.

AFP: puede aparecer antes de la masticacion y
remite a los pocos movimientos masticatorios total-
mente. Se da al colocar el alimento en boca e incluso
por el aroma (2).

2) Palpacién:

SDTMM: miisculos masticatorios y/o ATM duelen
(1-2-3-4).
AFP: Miisculos no duelen. Dolor intenso a la pre-
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sién suave de la regién parotidea (borde posterior de
mandibula), e incluso a veces en el prolongamiento
maseterino de la glandula. El dolor desaparece retirado
el estimulo y se repite toda vez que se reitera la
maniobra (2).

3) Rango:
SDTMM: se instala en pacientes jévenes: 20 a 50
anos (1-3-4).

AFP: en mayores de 40 afios (2).

4) Sexo:

SDTMM: sexo femenino en el 83% de los casos (1-
3):
AFP: sexo masculino en la mayoria de los casos (2).

5) Alteraciones organicas de orden general:

SDTMM: no se describen.

AFP: antecedentes de hipertension arterial cronica
de larga data (2).

IV) CONCLUSIONES

1.- El «diagndstico positivo» del AFP se obtiene
luego de haber realizado todos los diagndsticos dife-
renciales posibles de la region.

2.- Estadisticamente el AFP prevalece en el sexo
masculino, después de la cuarta década de vida y en
pacientes con antecedentes de hipertension arterial
crénica.

3.- Las caracteristicas clinicas del «Sindrome de
Grunberg» principalmente son:

a.- dolor previo y/o durante los primeros movimien-
tos masticatorios y que luego desaparece totalmente.

b.- dolor intenso a la presion digital suave en la zona
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parotidea, detrés del borde posterior de la mandibula y
que se repite toda vez que se reitera la maniobra.

4 .- El mecanismo etiopatogénico de la afeccién es
desconocido.

5.- La importancia del diagnéstico el AFP radica en
prevenir iatrogenias causadas por tratamientos infruc-
tuosos en base a diagndsticos erréneos.
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VII) SUMMARY

Parotid Facial Pain (PFP) is a rare Syndrome in
Bucco-Maxilo-Facial areas, but a significant number
of cases might be overlooked because of unawareness
of its existence.

There is no well-known therapy for the treatment of
painful crisis, nevertheless, by letting the patient know
that his/her pathology has no vital or major consequen-
ces appart from those symptoms, there is an improve-
ment of mental disposition and quality of life. ¥
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