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Wilson Castro de Sousa e Silva

5
Intervencionismo en dolores 
orofaciales, cefaleas y dolores 
faciales atípicos 

INTRODUCCIÓN 

La región craneo-orofacial tiene un significado especial en la composición de la vida humana, 
ya que, además de desempeñar funciones fisiológicas como el gusto, el olfato, la masticación, 
la deglución y actividades sensoriales y motoras, también ejerce una función de interacción 
social. De este modo, esta región adquiere un aspecto multidimensional, lo que demuestra que 
algunos trastornos derivados de las estructuras intraorales, como los dientes y periodontales, 
y extraoral, incluyendo huesos faciales, oídos, ojos, nariz y articulación temporomandibular 
(ATM), pueden provocar dolores orofaciales (DOF) que se originan en la cara y, en conse-
cuencia, trastornos neurológicos que abarcan la zona de la cabeza y el cuello. Diagnosticar el 
dolor orofacial puede ser un reto, ya que los signos y síntomas pueden superponerse a otras 
afecciones. Por lo tanto, el primer paso en su tratamiento consiste en una evaluación física 
exhaustiva, con pruebas de imagen y consultas con especialistas médicos y odontológicos. 

DOLOR OROFACIAL Y CEFALEA 

El DOF se caracteriza, por definición, por dolores que afectan a la región de las estructu-
ras de la cavidad oral, las estructuras musculares, óseas, ligamentosas faciales y de la ATM. 
Con una prevalencia estimada del 25 %, el DOF presenta signos y síntomas que pueden 
confundir al especialista, lo que da lugar a diagnósticos imprecisos que llevan al individuo 
a un estado de dolor orofacial crónico (DOFC), lo que puede afectar de manera devasta-
dora a su calidad de vida. Entre los dolores crónicos descritos, las investigaciones demues-
tran que el DOFC es una queja del 10 % de la población adulta mundial, figurando entre 
los dolores crónicos más comunes. 
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Así, dado que un diagnóstico preciso es un requisito esencial para una terapia intervencio-
nista correcta, se ha introducido el sistema de Clasificación Internacional del Dolor Orofa-
cial (ICOP, por sus siglas en inglés, 2020) (Recuadro 5.1).

Recuadro 5.1. Clasi�cación Internacional del Dolor Orofacial (ICOP, 2020)

1.  Dolor orofacial atribuido a trastornos de las estructuras dentoalveolares y 

anatómicamente relacionadas 

2. Dolor orofacial miofascial 

3. Dolor en la articulación temporomandibular (ATM) 

4. Dolor facial atribuido a una lesión o enfermedad de los nervios craneales 

5. Dolores orofaciales similares a las manifestaciones de cefaleas primarias 

6. Dolor orofacial idiopático

Teniendo en cuenta la ICOP 2020, los DOF que afectan a las estructuras dentales y perio-
dontales no formarán parte de esta obra, ya que se trata de alteraciones de carácter multi-
disciplinario en especialidades clínicas odontológicas. Dado que la mayoría de los DOF 
son trastornos musculoesqueléticos, con posible implicación de la ATM, que dan lugar a 
disfunciones temporomandibulares (DTM), se mencionarán los tratamientos de DOF rela-
cionados con DTM y asociados a cefaleas y dolor orofacial idiopático. 

La DTM es un término genérico para una disfunción que afecta al 5 % al 12 % de la 
población, en la que destaca la proporción de hasta 3 veces más incidencia en mujeres que 
en hombres, lo que afecta a la calidad de vida e implica factores emocionales de humor, 
ansiedad, estrés y depresión, sueño, hormonas, parafunciones orales, además de alteraciones 
dinámicas y anatómicas. En la DTM son comunes los síntomas de limitación de la movi-
lidad de la ATM, dificultades funcionales como el habla y la masticación, trismos, zumbi-
dos y chasquidos al abrir y cerrar la boca, simultáneamente con dolor en la región orofacial. 

Para la clasificación diagnóstica de los pacientes afectados por DTM, se hace referencia 
a los Criterios diagnósticos de investigación para los trastornos temporomandibulares (RDC/
DTM, por sus siglas en inglés) (Recuadro 5.2). 

Recuadro 5.2. Criterios diagnósticos para la disfunción temporomandibular (RDC/TMD)

Grupo I

 • Dolor miofascial 

 • Dolor miofascial con limitación de la apertura

Grupo II

 • Desplazamiento discal con reducción 

 • Desplazamiento discal sin reducción, con limitación de la apertura 

 • Desplazamiento discal sin reducción, sin limitación de la apertura

Grupo III

 • Artralgias 

 • Artritis 

 • Artrosis
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Entre los cuadros de cefaleas, debido a la variedad de diagnósticos, se tomarán en consi-
deración la 3.a Clasificación Internacional de Cefaleas (ICHD3, por sus siglas en inglés) 
(Recuadro 5.3) y se enumerarán las intervenciones relacionadas con las cefaleas primarias 
de tipo migrañoso y tensional (CTT) con implicación en el DTM. Cabe destacar que la 
cefalea secundaria se describe generalmente como un dolor muscular que afecta a la región 
temporal y que puede aumentar debido a movimientos mandibulares parafuncionales, lo 
que puede confirmarse mediante palpación.

Recuadro 5.3. Clasi�cación Internacional de Cefaleas según ICHD3

Cefalea primaria 

 • Migraña 

 • Cefalea tensional 

 • Cefaleas trigémino-autonómicas 

 • Otras cefaleas primarias

Cefalea secundaria

 • Relacionado con trastornos que causan cefalea

Neuropatías craneales

EXAMEN CLÍNICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Inicialmente, tras una buena anamnesis, el examen clínico debe observar mediante inspec-
ción los signos que presenta el paciente. A continuación, se evalúan los síntomas mediante 
la exploración semiológica. De manera didáctica, es posible separar un examen físico para 
los DOF en evaluación extraoral y/o facial, y la evaluación intraoral. En una evaluación 
con inspección extra- e intraoral, se evalúan las asimetrías y alteraciones motoras faciales, 
las alteraciones en la dinámica de la ATM con limitaciones o desplazamientos, deformida-
des o síndromes faciales y alteraciones en las mucosas, periodontales y dentales (Figura 5.1).

En la exploración semiológica, se evalúan las sensibilidades táctil, dolorosa, térmica y 
funcional, lo que ayuda mucho al diagnóstico final ante la queja del paciente. Teniendo en 
cuenta la complejidad del diagnóstico, se pueden solicitar, cuando sea necesario, exámenes 
que se ajusten al razonamiento lógico de la queja y la sintomatología del paciente (Figura 5.2).

Entre los exámenes de imagen disponibles, se pueden solicitar tomografías computarizadas 
(TC), imágenes por resonancia magnética (IRM) y radiografías específicas para la evaluación 
estructural dentoalveolar, como las radiografías panorámicas (Figura 5.3).
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Figura 5.1. Secuencia de imágenes de la evalua-

ción extraoral con palpación super�cial, profunda 

y muscular, evaluación de la movilidad articular 

cervical y mandibular con búsqueda de chasqui-

dos, crepitaciones, desviaciones en el curso de la 

apertura articular y bloqueos articulares.
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Figura 5.2. Imágenes con examen intraoral en las que podemos investigar alteracio-

nes de la oclusión, alineación dental, evaluación de los elementos dentales, condiciones 

periodontales y ortognáticas. También se pueden diagnosticar lesiones de tejidos blan-

dos y deformidades óseas y de tejidos blandos.
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Figura 5.3. Se solicitan exámenes complementarios, desde radiografías y panorámicas 

hasta tomografías con reconstrucción 3D e imágenes por  resonancia magnética, para 

con�rmar o descartar diagnósticos y llevar a cabo el protocolo de tratamiento.
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Figura 5.3. Continuación.
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Figura 5.3. Continuación.
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TRATAMIENTOS PRÁCTICOS PARA EL DOLOR OROFACIAL  
Y LA CEFALEA 
Medicamentos 
La farmacología es el método inicial en el tratamiento eficaz del DOF y las cefaleas, y puede 
implicar diferentes tipos y clases farmacológicas según el evento causal y el tipo de dolor. 
A continuación se enumeran algunos fármacos importantes en el tratamiento del DOF.

TABLA 
5.1.

Medicamentos para el tratamiento del DOF

Analgésicos no opioides Dosis única (mg) Dosis máxima/día (mg)

Dipirona 500 a 1000 Hasta 4 veces al día

Paracetamol 750 a 1000 Hasta 3 veces al día

Nimesulida 50 a 100 Hasta 2 veces al día

Analgésicos opioides Dosis inicial (mg) Dosis máxima/día (mg)

Tramadol 50 a 100 Hasta 3 veces al día

Codeína 15 (1/2 cp) a 30 Hasta 4 veces al día

AINE Dosis única (mg) Dosis máxima/día (mg)

Diclofenaco 50 3 veces al día

Meloxicam 7,5 (1/2 cp) a 15 1 vez al día

Ketoprofeno 100 2 veces al día

Ibuprofeno 600 3 veces al día

Naproxeno 250 a 500 2 veces al día

Celoxibe 200 2 veces al día

AIH Dosis inicial (mg) Dosis máxima/día (mg)

Prednisona 5 a 20 1 vez al día

Dexametasona 4 2 veces al día

Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea
La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS, por sus siglas en inglés) es una 
modalidad utilizada también con buenos resultados en el tratamiento del DTM con dolor 
muscular masticatorio. Es una terapia realizada mediante aparatos que emplean una corriente 
bifásica de bajo voltaje y baja intensidad con el objetivo de tratar la hiperactividad o los 
espasmos musculares y aliviar el dolor (Figura 5.4).

PROTOCOLO
40 60 min a baja frecuencia 0,66 Hz TENS sincrónico bilateral 1,5 s,  

500 µs intensidad 0 mA a -24 mA.
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Fotobiomodulación 
La terapia con láser de baja intensidad, recientemente denominada fotobiomodulación 
(PBMT, por sus siglas en inglés), ha sido indicada por sus efectos analgésicos, sin causar 
respuesta térmica, y sus efectos antiinflamatorios, debido a la absorción de luz intracelu-
lar y la modulación de las respuestas celulares. También se ha demostrado que la PBMT 
aumenta la microcirculación sanguínea, la vascularización y la proliferación de las células 
fibroblásticas, la producción de ATP, el aumento del flujo linfático, reduciendo el edema y 
el nivel de ciclooxigenasa-2 (COX-2) y prostaglandina E2 (PGE2).

PROTOCOLO

Láser infrarrojo con una longitud de onda entre 780 nm y 980 nm, 

densidad de energía de 50 J/cm² a 100 J/cm² y dosis de 1,5 J a 3,2 

J por 6 sesiones en la región de la ATM, puntos gatillo y músculos 

adyacentes.

Es importante destacar que muchos equipos tienen parámetros medidos y preprograma-
dos, lo que facilita su uso terapéutico. 

Punción seca y terapia manual 
La punción seca consiste en la inserción de una aguja fina, estéril y flexible a través de la piel 
en las regiones de los puntos gatillo miofasciales (PGM). Estos PGM activos en la región 
orofacial, principalmente los músculos masetero y temporal, en pacientes con DTM se 
tratan con la intención de mejorar la sensibilidad al dolor y la función mediante la activa-
ción de las fibras C (Figura 5.5).

Figura 5.4. Disposición de los electrodos para la estimulación eléctrica transcutánea.
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Figura 5.5. Las punciones secas pueden realizarse en el vientre muscular, buscando las 

bandas tensas, como en los “puntos gatillo” identi�cados en el examen clínico.
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PROTOCOLO

Al localizar el PGM mediante palpación, se debe introducir la aguja 

rápidamente y, mediante la técnica, realizar movimientos de vaivén, 

promoviendo la relajación local. Agujas de 0,20 mm x 13 mm  

o 0,25 mm x 25 mm.

Actualmente, la punción seca es una práctica clínica con resultados satisfactorios, sobre 
todo cuando se realiza junto con la terapia manual. 

La terapia manual tiene como objetivo aliviar el dolor y la tensión muscular por medio 
de ejercicios, mejorando la función articular y la movilidad de la ATM. Los estudios indi-
can que los ejercicios de coordinación pueden ser más eficaces para el dolor muscular y 
articular en pacientes con DTM. Estos incluyen la apertura y el cierre de la boca como 
modelo de ejercicios isotónicos (10 a 45 minutos, 10 repeticiones, 3 veces al día durante 
1 a 3 meses). Otros ejercicios, como los estiramientos, los movimientos de excursión y la 
resistencia, también presentan resultados positivos en el alivio del dolor y la mejora de las 
funciones de la ATM, pero existen especificaciones para esta modalidad, como las recupe-
raciones posquirúrgicas y algunas postraumáticas. 

Toxina botulínica 
Debido a sus efectos analgésicos y relajantes musculares, que duran entre 3 y 4 meses, la 
toxina botulínica tipo A (BoNT/A, por sus siglas en inglés) se utiliza cada vez más con un 
potencial significativo en terapias complementarias para el dolor miofascial y trastornos 
dolorosos musculares de la ATM, así como cefalea y dolor y cervical. Al inyectar BoNT/A 
en la región recomendada, se inhibe la liberación de acetilcolina presináptica en la unión 

Figura 5.5. Continuación.
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Figura 5.6. Imágenes del procedimiento de aplicación de toxina botulínica y puntos 

predeterminados en la evaluación clínica, que pueden ser puntos musculares o en el 

recorrido de los nervios para la neuromodulación.
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neuromuscular, lo que da lugar a una reducción de la contracción muscular postsináptica. 
El mecanismo de acción está mediado por el bloqueo de neuropéptidos y la liberación de 
mediadores inflamatorios, lo que da lugar a una reducción de la actividad muscular y a efec-
tos analgésicos (Figura 5.6).

PROTOCOLO

Dosis: bótox 100 U. 

Músculo temporal: total 40 U/5 U por punto (hasta 8 puntos). 

Músculo masetero: total 20 U/5 U por punto (hasta 4 puntos).

Bloqueos anestésicos periféricos 
Los bloqueos anestésicos periféricos (BAP) pueden utilizarse como bloqueos diagnósticos, 
terapéuticos, pronósticos o preventivos; al aplicarse en una zona muscular de puntos gatillo, 
de nervios específicos o intraarticulares, son bloqueos reversibles a corto plazo. Mediante el 
uso de un anestésico local asociado a otros medicamentos, el BAP promueve la interrupción 
intencionada de un potencial de acción, que suele durar unas horas o días, con la consi-
guiente mejora del dolor y la inflamación (Figura 5.7).

Anestésicos locales  

sin vasoconstrictor

Dosis 

intramuscular

Dosis  

en el nervio

Dosis  

intraarticular

Lidocaína al 2 % 0,5 mL- 1 mL 1 mL-2 mL 1 mL-2 mL

Mepivacaína al 3 % 0,5 mL-1 mL 1 mL-2 mL 1 mL-2 mL

Bupivacaína 0,5 % 0,5 mL-1 mL 1 m-L2 mL 1 mL-2 mL

TABLA 
5.2.

Principales anestésicos y dosis para aplicación diaria

PROTOCOLO
Lidocaína al 2 % sin vasoconstrictor aplicada en el área intraarticular  
de la ATM y la región del trayecto del nervio a tratar.

Proloterapia y viscosuplementación 
La proloterapia se define como una inyección intraarticular de dextrosa hipertónica con 
un efecto multifactorial. Las investigaciones sugieren que la dextrosa hipertónica inicia una 
proliferación de fibroblastos, produciendo un tejido conectivo más organizado, grueso y 
fuerte. Al ser una técnica sencilla y de bajo costo, es una opción considerable para los trata-
mientos de DOF con DTM.

PROTOCOLO
Dextrosa al 50 % con lidocaína al 2 % sin vasoconstrictor, aplicada  
en el área intraarticular de la ATM.
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La viscosuplementación intraarticular realizada con ácido hialurónico (AH) tiene una 
indicación consolidada frente a los cuadros agudos y crónicos de DOF en trastornos internos 
de la ATM. El AH actúa como modulador en los receptores CD44 presentes en los sinovio-
citos frente a las interleucinas IL-B1, IL-6, IL-8 y TNF-alfa presentes en las patologías de 
osteoartritis. La infiltración de AH en la ATM produce un efecto analgésico, disminuye los 
impulsos nerviosos nociceptivos y estabiliza la matriz cartilaginosa mediante la proliferación 
de condrocitos, aumentando la producción de colágeno tipo 2 (Figura 5.8).

PROTOCOLO
Anestesia local con lidocaína al 2 % sin vasoconstrictor y 1 mL de AH 
en la ATM derecha y 1 mL en la ATM izquierda.

Figura 5.7. In�ltración intraarticular 

con anestésico local, abordaje retro-

condilar con articulación abierta o 

cerrada.

Figura  5.8. Aplicación intraarticu-

lar de solución de proloterapia con 

dextrosa hipertónica.
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Placas oclusales 
Las placas oclusales (PO), o aparatos intraorales, también son una modalidad de tratamiento 
para los DTM de origen muscular y articular, bruxismo y apretamiento dental. Técnica-
mente, las PO se fabrican con material rígido de resina acrílica a partir de modelos dentales 
y registros de oclusión obtenidos mediante moldes y montajes en articuladores semiajusta-
bles. A continuación se describirán brevemente los dos tipos más utilizados en sus funciones. 

El primer tipo es la férula oclusal estabilizadora, o placas miorrelajantes, que están indi-
cadas para los casos de DTM musculares y articulares, minimizando sobre todo las fuerzas 
retrodiscales y protegiendo los tejidos articulares de traumatismos. El otro modelo es el de 
férula reposicionadora, cuyo objetivo es anteriorizar la mandíbula en situaciones de bloqueo 
de la ATM en las que el disco articular está anteriorizado con reducción. Cabe destacar que 
las PO son auxiliares en el diagnóstico y el tratamiento en intervenciones y rehabilitaciones 
orales cuando son necesarias (Figura 5.9).

Figura 5.9. Modelos de placas y veri�cación de la adaptación.

NEURALGIA FACIAL 

El nervio trigémino tiene tres ramas, V1 (rama oftálmica), V2 (rama maxilar) y V3 (rama 
mandibular), y es el principal responsable de la sensibilidad facial. El dolor facial que sienten 
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los pacientes con neuralgia del trigémino es un dolor neuropático intenso, insoportable, 
unilateral y recurrente, similar a descargas eléctricas con inicio y fin abruptos. La neuralgia 
del trigémino afecta con mayor incidencia a las ramas maxilar y mandibular, y el principal 
tratamiento farmacológico es el uso de carbamazepina como fármaco de primera elección. 
En algunos casos en los que no se obtiene respuesta al medicamento, se pueden utilizar 
técnicas como bloqueos y radiofrecuencia pulsada.

PROTOCOLO
Carbamazepina 200 mg, con una dosis inicial de 200 mg-400 mg,  

hasta 3 veces al día.

Bloqueo periférico de la rama maxilar
Se utiliza una aguja de 22G, 1,5 pulgadas (25 mm x 0,70 mm) en el punto de punción por 
encima de la incisura sigmoidea mandibular, en el punto medio o ligeramente hacia medial. 
La punta de la aguja debe tocar la lámina lateral de la apófisis pterigoides del hueso esfe-
noides y dirigirse gradualmente hacia atrás y hacia arriba, hasta la fosa pterigopalatina. En 
este paso se observa un espacio vacío que indica la fosa pterigopalatina y se continúa con la 
aspiración para verificar la entrada en los vasos sanguíneos. En caso negativo, se inyectan 2 
mL de solución anestésica. 

Bloqueo periférico de la rama mandibular 
En un paso similar, se inserta la aguja 22G y 1,5 pulgadas (25 mm x 0,70 mm) por encima 
de la incisura sigmoidea mandibular, en específico en el punto medio. Tan pronto como la 
punta de la aguja toque la lámina lateral de la apófisis pterigoides del hueso esfenoides, se 
realiza un ligero movimiento de retirada, dirigiéndola posteriormente, pasando por el borde 
posterior de la lámina pterigoidea en un movimiento horizontal. A continuación, se realiza 
una aspiración para verificar la penetración en los vasos sanguíneos. En caso negativo, se 
inyectan cerca de 2 mL de solución anestésica (Figura 5.10). 

Es importante destacar que la aguja no debe insertarse a una profundidad superior a 5 
cm en ambas técnicas.

Radiofrecuencia pulsada 
La radiofrecuencia pulsada (RFP) es una modalidad de tratamiento que aplica una corriente 
eléctrica de radiofrecuencia de corta duración a un nervio objetivo, seguida de una fase de 
reposo que se repite durante un tiempo específico. La radiofrecuencia genera un campo elec-
tromagnético para modular la transmisión de los impulsos nerviosos. Los cambios indu-
cidos por los campos eléctricos actúan selectivamente en las pequeñas fibras nerviosas no 
mielinizadas produciendo un mecanismo neuromodulador potencial que puede alterar la 
transmisión sináptica o la excitabilidad de las fibras C y, en las vías aferentes, presentar un 
efecto antiinflamatorio. 

En la técnica presentada, se utiliza la RFP con una cánula de 22G x 60 mm y una punta 
activa de 5 mm, con una temperatura de hasta 42 °C. Se utiliza como punto de referencia la 



Guía práctica de intervención en dolor

72

Figura 5.11. Radiofrecuencia pulsada intraarticular con uso de cánula híbrida.

Figura 5.10. Bloqueo de ramas mandibulares 

periféricas: anestesia local previa con inserción 

de cánula de bloqueo de 90 mm.

ATM en su región posterior y la parte delantera del trago. Se confirma la posición correcta 
mediante estimulación sensorial de 50 Hz, 0,2 ms, 0,1 V y motora de 2 Hz, 0,2 ms, 0,1 V 
en la región terminal del nervio trigémino, específicamente V3, en la rama del nervio auri-
culotemporal. A continuación, se aplica una corriente pulsada de 45 V, 2 Hz, 5 ms, entre 
21 °C y 42 °C, con 47 mA a 200 mA durante 4 minutos (Figura 5.11).
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DOLOR FACIAL IDIOPÁTICO PERSISTENTE 

El dolor facial idiopático persistente (DFIP), anteriormente conocido como dolor facial 
atípico, es un trastorno de dolor crónico con dolor persistente en la cara y/o en la región oral, 
incluso después de la curación del evento causal, a menudo con ardor y sensación urente de 
carácter superficial o profundo, no secundario a otros trastornos y sin anomalías estructu-
rales. Este tipo de dolor puede empeorar debido a procedimientos invasivos, por lo que no 
se deben realizar procedimientos odontológicos si los dientes están sanos. El tratamiento 
es básicamente farmacológico, con antidepresivos y anticonvulsivos, con la premisa de no 
realizar ningún tratamiento quirúrgico. La terapia conductual, junto con el enfoque multi-
disciplinario y el tratamiento multimodal, tiene como objetivo un mejor manejo del dolor.

Dosis inicial (mg) Dosis máxima/día (mg)

Antidepresivos

Amitriptilina 10 mg-150 mg 25 mg a 75 mg 1 vez al día

Duloxetina 60 mg 60 mg a 120 mg 1 vez al día

Anticonvulsivos

Gabapentina 1200 mg- 2400 mg 300 mg a 600 mg 3 veces al día

Pregabalina 150 mg-300 mg 75 mg a 300 mg 2 veces al día

TABLA 
5.3.

Tratamiento farmacológico: principales medicamentos utilizados  
para el dolor facial idiopático con dosis y posología

CASOS CLÍNICOS 
Caso clínico 1 
Paciente varón, 43 años, que refiere cefalea lateral y frontal intermitente, dolor diario durante 
más de 12 meses en la región facial derecha e izquierda, tipo punzante/palpitante, con 
una escala numérica de dolor de 6. Toma analgésicos de forma continua, refiere bruxismo 
nocturno y ha utilizado una férula miorrelajante durante 2 años, sin mejoría. En la explo-
ración clínica presenta desviaciones y disminución de la amplitud de la apertura bucal, 
chasquidos en la ATM derecha e izquierda, dolor en la región de los músculos temporal, 
masetero, pterigoideo medial y esternocleidomastoideo. 

Diagnóstico: cefalea tensional y DTM muscular y articular con desplazamiento del disco 
anterior con recaptura. 

Tratamiento 
• Bloqueo anestésico periférico: haz anterior medio de los músculos temporal y masetero, 

y nervio auriculotemporal bilateralmente. 
• Viscosuplementación intraarticular en la ATM derecha e izquierda. 
• Fotobiomodulación de la región del haz anterior medio del músculo temporal y del 

músculo masetero, bilateralmente. 
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• Férula oclusal reposicionadora superior. 
• Acupuntura de la región del haz anterior medio del músculo temporal y del músculo 

masetero, bilateralmente. 
• TENS: región de la ATM y músculo masetero bilateralmente. 
• Durante el tratamiento se recetó ibuprofeno 600 mg y dipirona 1 g como analgésico de 

rescate (Figura 5.12).

Figura 5.12. Secuencia del protocolo de evaluación clínica y pasos del tratamiento: 

combinación de in�ltración articular y puntos gatillo, láser de baja intensidad y estimu-

lación eléctrica transcutánea.
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Figura 5.12. Continuación.
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Figura 5.13. Secuencia del protocolo de evaluación clínica y pasos del tratamiento: 

combinación de in�ltración articular y puntos gatillo con láser de baja intensidad.

Caso clínico 2 
Paciente de sexo femenino, 56 años, hipertensa, diabética, que refiere cefalea en la región 
frontoorbitaria y facial derecha e izquierda, tipo punzante/pulsante, intermitente durante 
aproximadamente 10 años. Ha utilizado una férula oclusal durante 5 años sin resultados; 
toma medicación continua para la hipertensión y la diabetes, y analgésicos de forma conti-
nua, y refiere dolor en EVA 9. En la exploración física a la palpación, presentó dolor en la 
región de los músculos temporales anterior y medio, y en el músculo masetero, desviacio-
nes en la apertura bucal y chasquidos en la ATM izquierda. Dolor intraoral en el suelo de la 
boca, apófisis coronoide de la ATM bilateralmente y músculo pterigoideo medial. 

Diagnóstico: cefalea tensional y DTM muscular con desplazamiento del disco anterior 
con recaptura. 

Tratamiento 
• Bloqueo anestésico periférico: haz anterior medio del músculo temporal, músculo masetero 

y nervio auriculotemporal, bilateralmente. 
• Viscosuplementación intraarticular en la ATM derecha e izquierda. 
• Fotobiomodulación en la región del haz anterior medio del músculo temporal y del 

músculo masetero, bilateralmente. 
• Férula oclusal estabilizadora/miorrelajante superior (Figura 5.13).
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Figura 5.13. Continuación.
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Caso clínico 3 
Paciente varón, 74 años, que refiere cefaleas punzantes/palpitantes, con episodios de sensa-
ción de descarga eléctrica en la región facial del lado derecho y limitación de la función de 
la ATM. En el examen clínico se observó limitación de la apertura de la boca y alteraciones 
sensoriales faciales, por lo que se solicitó una resonancia magnética de la cara y la ATM. 

Diagnóstico: neuralgia facial del nervio trigémino V3, rama auriculotemporal, y dege-
neración intraarticular. 

Tratamiento 
• Se realizó una RFP en el lado derecho en el ámbito hospitalario, siguiendo los principios 

de asepsia y antisepsia del operador y del paciente, y monitorización cardiorrespiratoria. 
• A continuación, se realizó un bloqueo anestésico preauricular con el fin de introducir la 

cánula para la radiofrecuencia pulsada. 
• Se introdujo una cánula sonovisible de 22 G x 60 mm y punta activa de 5 mm, con una 

temperatura inicial de 21 °C, pudiendo alcanzar hasta 42 °C. El punto de referencia fue 
la ATM en su región posterior y la parte anterior del trago en depresión intraarticular 
con la boca abierta. 

• Se confirmó la posición mediante estimulación sensorial de 50 Hz a 0,3 V y motora 
en la región terminal del nervio trigémino, específicamente V3 en la rama del nervio 
auriculotemporal. 

• Se midió una RFP de 180 s (corriente pulsada durante 20 ms a 2 Hz, seguida de 480 ms 
de reposo) con una salida de 85 V, una corriente eléctrica de 290 mA y una impedancia 
de 300 ohmios. 

Video 5.1 Bloqueo preauricular. 

Video 5.2. Introducción de la cánula de RFP. 

Video 5.3. Realización de la RFP. 

Video 5.4. Viscosuplementación intraarticular en la ATM.
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