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Se estudiaron once casos clínicos con dolor facial crónico
la te ra l de cara al com enzar a comer o sen tir gusto a la  comida.

Al exam en se constató un  dolor intenso a la palpación
suave en  las zonas parótidas, que se re itera  toda vez que se
rep ite  la  m aniobra.

Domina en e l sexo masculino, y en m ayores de 40 años.

Ocho de los once pacientes son hipertensos en tra tam ien ­
to de muchos años.

No lo hemos encontrado descrito y lo llam am os “Algia
facial pa ro tídea” .

INTRODUCCION

El dolor facial la te ra l de meses o años de duración es frecuente.
El in terrogatorio  descarta una neuralgia  esencial del trigém ino (1 ), que
tiene una sintom atología característica consistente en:

a) Accesos dolorosos de corta duración, segundos a 1 o 2 m inutos.

b) Localización estric ta  en el territo rio  del trigém ino.

c) Existencia de una zona gatillo cuya excitación desencadena
el dolor (T rigger zone).

Además el exam en neurológico es negativo.

En cambio si el dolor es continuo, con o sin exacerbaciones, pensa­
mos en una algia sintom ática y  debemos descartar causas odontológicas,
otorrinolaringológicas o neurológicas.
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Un síndrom e de especial in terés que es necesario pun tualizar es el
de la disfunción dolorosa tém poro m axilar y  m io-facial, (2 ), (3 ), (4 ),
pues es con él que establecerem os sim ilitudes y  diferencias con el sín­
drom e de algias parotídeas.

En el síndrom e tém poro-m axilar y  m io-facial el dolor se pone de
m anifiesto fundam entalm ente al m ovim iento de la m andíbula, d ificul­
tando la  masticación.

A la  palpación hay dolor en  la zona a rticu la r o m uscular, del ma-
serero, tem poral y /o  pterigoideos. Puede coexistir dolor m uscular y  a r­
ticular.

Puede ex istir una lim itación de los m ovim ientos de la  m andíbula.

MATERIAL Y METODOS

E n 1966 consultó un  paciente con diagnóstico de síndrom e doloroso
tém poro-m axilar. Tenía dolor a l comienzo de la alim entación. A l exa­
m en no se constató dolor en la articulación ccmo tampoco en los m úscu­
los m asticadores. En cambio se le provocaba un dolor intenso a la pa l­
pación suave de la parótida.

Después vimos varios pacientes con una sintom atología sim ilar.
Cinco años m ás ta rde  comenzamos el estudio de este cuadro clínico con
m ayor atención.

Presentam os 11 pacientes con la sintom atología de algia en la zona
parotídea, 10 de los cuales consultaron de 1971 a 1976, a los que se
agrega el p rim er paciente referido.

RESULTADOS

El m otivo de consulta  de 8 de los 11 pacientes, consiste en dolor
al comienzo de la  alim entación, que cede o se a tenúa al seguir comiendo.
Uno tiene dolor al poner el p rim er bocado en la boca. Otro m anifiesta
que el dolor ya le aparece al sen tir el gusto a la  comida.

Uno consultó por una hipoacusia y al exam en se constató el dolor
parotídeo.

Localización del dolor motivo de consulta

Cuatro pacientes lo localizaban en la zona parotídea, dos en  la
zona látero  facial, dos en el ángulo m axilar y  dos a la a ltu ra  de la a r­
ticulación tém poro m axilar.
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Examen

El síntoma fundamental de este síndrome lo constituye un dolor
intenso al presionar suavemente la región parotídea en el borde poste­
rior de la rama montante y  frecuentemente el prolongamiento masete-
rino. El dolor se provoca toda vez que se repite la maniobra.

La palpación de la piel y  del tejido celular subcutáneo de la zona
parotídea es indolora.

La movilidad de la mandíbula es normal en todas las posiciones,
sin ninguna limitación de la apertura.

En, dos casos además del dolor parotídeo con las características des­
critas, intenso a la palpación muy superficial, constatamos dolor en las
articulaciones témporo maxilares, de una intensidad mucho menor. En
uno de estos pacientes además del dolor articular, se constató dolor
muscular, siendo la única del sexo femenino de la serie.

La sialografía realizada en 6 de los 11 pacientes era normal.

Antecedentes personales

C U A D R O  1

Presión arterial e le va d a..................................................................  8
Afecciones cardíacas en tratamiento .........................................  4
Diabetes .............................................................................................  4
Et,ilista intenso ..............................................................................  1
Enfermedad de Parkinson ............................................................  1
Laringectomizado parcial por carcinoma .................................  1
Condilectomizado por el síndrome doloroso ...........................  1

DISCUSION

Considerando el motivo de consulta la orientación diagnóstica se
dirige a un síndrome doloroso témporo-maxilar y mio-facial, pues el
dolor es al comienzo de la alimentación, pero dos de los pacientes ya
orientan hacia la parótida, pues el dolor es desencadenado al poner el
alimento en la boca o al sentir gusto a la comida.

Después de haber comenzado la alimentación, rápidamente desapa­
rece o disminuye sustancialmente el dolor.

En el síndrome témporo-maxilar no desaparece; a veces disminuye
de intensidad después de los primeros movimientos masticatorios en
forma más lenta que en el dolor parotídeo.
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Sólo uno de los pacientes consulta por una hipoacusia y  al exam en
el otorrinolaringólogo constata un  dolor intenso en las zonas parotídeas.
Es el único caso que no ten ía  dolor al com enzar a comer o sen tir gusto
a la comida.

La localización del dolor por el paciente es en las siguientes zonas:

En la  zona p a r o t íd e a ........................................................................... 4
Zona latero  facial ...............................................................................  2
En ángulo de m axilar ..............................................   2
En zona de la articulación tém poro-m axilar ............................. 2

La ubicación del dolor en el síndrom e doloroso tém poro-m axilar, de
1.109 casos en orden decreciente, según Campbell, citado en R am fjord
Ash (2 ):

1. —  A rticulación tém poro-m axilar.
2. —  Angulo del m axilar.
3. —  Oreja.
4. — Arco zigomático.
5 . — P arte  an te rio r de la articulación tém poro-m axilar.
6. —  Espacio subm axilar.
7. —  Suboccipital.

Como se puede observar las localizaciones del dolor por el in te rro ­
gatorio, no perm iten  una diferenciación de ambos síndromes.

El síntom a fundam ental del síndrom e de algia parotídea es el do­
lor intenso, al presionar m uy suavem ente la región parotídea, en el bo r­
de posterior de la m andíbula (borde parotídeo) y  m uchas veces el p ro­
longam iento m aseterino. El dolor se desencadena apenas al llegar al con­
tacto de la cápsula parotídea.

Las características de este dolor son:

1. —  Que se desencadena apenas al llegar a pa lpar la superficie
parotídea. Es intenso, constatado por la reacción del paciente.

2. •— Se re ite ra  toda vez que se rep ite  la  palpación.

Se diferencia del síndrom e tém poro-m axilar por no haber dolor a
la  palpación de la articulación tém poro-m axilar, n i de los m úsculos
m asticadores, en 9 de los 11 casos. En uno hubo dolor en la  articu lación
tém poro-m axilar y  en el otro paciente, el único del sexo fem enino, el
dolor se localizaba en la articulación tém poro-m axilar y  m úsculos m as­
ticadores. En estos dos pacientes el dolor a rticu la r y  m uscular e ra  m uy
leve com parado cori el que despertaba la palpación de la zona parotídea.

Se realizaron sialografías en 6 de los pacientes, siendo norm ales.

Las radiografías de las articulaciones estaban dentro de lo norm al.
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Edad

L a edad de los 11 pacientes estaba com prendida en tre  los 40 y 69
años. E sta  es una constatación m uy im portan te  que surgió del estudio
de las h istorias clínicas, y  es un  elem ento objetivo que lo diferencia del
síndrom e tém poro-m axilar. Este se puede ver en tre  10 y 71 años (3 ),
siendo su m ayor frecuencia en tre  20 y 50 años (2 ), (3 ). N inguno de
nuestros pacientes tiene menos de 40 años, siendo la edad m ás frecuente
en tre  40 y  60 años.

Sexo

La distribución del síndrom e parotídeo de acuerdo al sexo, consti­
tuyó otro de los elem entos que lo diferencian del síndrom e doloroso
tém poro-m axilar y mio-facial. De los 11 pacientes, 10 son del sexo m as­
culino. E l síndrom e doloroso tém poro-m axilar afecta el 83 % a las m u­
jeres, según L. Schw art (3 );  cuatro veces m ás frecuente en m ujeres
que en hom bres según R am fjord-A sh (2).

Esta predom inancia en el sexo fem enino del síndrom e tém poro-m a­
x ila r se rep ite  con pocas variaciones en todas las estadísticas. En cam ­
bio el síndrom e parotideo dom ina en hombres.

Se concluye de los casos estudiados que el síndrom e de algia pa-
rotídea dom ina en el sexo m asculino y en m ayores de 40 años.



12 A N A LE S DE L A  FA CU LTA D  DE ODONTOLOGIA

Fecha del comienzo de los síntomas en la primera consultaCinco pacientes habían comenzado con los síntomas entre uno ycinco meses.Los otros cinco pacientes entre un año y diez años.Comenzado el sufrimiento se hace crónico.En lo referente a los antecedentes personales (Cuadro 1) 8 de los11 pacientes tenían una hipertensión franca e importante, con trata­miento, que databan de años. La impresión es que interviene en algu­na forma en estos pacientes, no en forma obligatoria, pues 3 pacientesno eran hipertensos.Como conclusión, del estudio de los pacientes con síndromes dolo­rosos láterofaciales, separamos 11 cuyas sintomatologías no coincidíancon las características del síndrome doloroso témporo-facial y mio-fa-cial, siendo la localización del dolor en la zona parotídea, franca eintensa.Al estudiar la edad y el sexo en estos pacientes surge como ele­mentos diferenciales, que el síndrome doloroso parotídeo domina en elsexo masculino y en mayores de 40 años.Los diagnósticos diferenciales se deben realizar con todas las algiasfaciales láterofaciales de diverso origen, entre ellas las provocadaspor patología parotídea. Esto se encuentra desarrollado en la magníficaobra sobre enfermedades de la articulación témporo-maxilar de LaszloSchwartz (3).El planteamiento fisiopatológico y etiopatogénico del dolor parotí­deo debería ser motivo de estudio y escapa de la finalidad de este tra­bajo, que se propone presentar un nuevo síndrome, que lo denomina­mos “Algia facial parotídea” .
RESUMENDel estudio de los pacientes con dolores látero faciales, sobre todode los síndromes dolorosos témporo-mio faciales, se ha constatado quevarios pacientes tenían un síndrome con características clínicas que nocoincidían con el mismo.Del examen de las historias clínicas constatamos que el síndromeque llamamos “Algia facial parotídea” consultaban por dolor de meseso años de instalados, con una localización que no los diferenciaba sus­tancialmente del síndrome doloroso témporo-maxilar.
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La característica principal es dado por el exam en donde se cons­
ta ta  en todos los pacientes un dolor m uy intenso a la  palpación suave
de las zonas parotídeas y  que se repite  toda vez que se re ite ra  la  pa l­
pación.

Dos de los pacientes presentaban dolor a la palpación de la a rti­
culación y uno de ellos en los músculos m asticadores. El dolor en estas
zonas era  de intensidad discreta comparado con el dolor parotídeo.

Al estudiar las historias constatam os que 10 de los 11 casos fue­
ron en el sexo m asculino y todos m ayores de 40 años, caracteres que
no com parte el síndrom e doloroso tém poro-m axilar. (

Ocho de los pacientes eran hipertensos francos, en tra tam ien to  de
varios años.

SUMMARY

We have seen th a t m any of the patients w ith  latero-facial pain had
d ifferen t clinical characteristics th a t w eren’t found in  the  m yo-fascial
pain dysfunction syndrom e.

Study.ing the clinical data  of the patients w ith  th e  syndrom e we
cali “Paro tideal facial algia” we have seen th a t m ost of them  had com-
plained of pain th a t w asn’t different fron the  tem poral m andibu lar pain
syndrom e. The m ost im portant characteristic  of the  syndrom e th a t we
describe is the  very  sharp  pain w hen we touch superficially the  paro­
tideal area, and this appears w henever th e  same stim ulus is repeated.

Two of the  patients had pain w hen we p u t pressure on th e  tem poro
m andibular point, and also one of them  on the  m asseter m uscles area,
bu t the  pain w asn’t so sharp  as in the parotideal area.

From  the  clinical da ta  of the 11 patients studied, we found th a t
all of them  w ere over 40 years oíd, and 10 of them  w ere  m ales, cha­
racteristic  wich is netfound in the tem poro m andibular syndrom e.

Of the  11 patients, eight had severe a rte ria l hypertension, trea ted
for m any years.
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