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1. INTRODUZIONE

Il dolore & un'esperienza soggelliva e strettamente
individuale; questa soggettivita dell'esperienza
dolorosa pud costituire un problema non indifferente
per i clinici che curano i pazienti con algie facciali
croniche, soprattutto quando nella genesi del dolore
siano presenti importanti componenti funzionali che
rendono la terapia delle anomalie strutturali
insufficiente 0 anche del tutto inutile. Questi pazienti
non di rado consultano 'odontoiatra, nel’ambito di un
lungo e spesso frustrante iter diagnostico-terapeutico
polispecialistico, in cui non & stata identificata una
~ chiara causa della sintomatologia dolorosa. In tale iter,
le migliori intenzioni terapeutiche conducono spesso a
terapie anche invasive errate, il cui esito si traduce pit
. in aumento di danni iatrogeni che sollievo dal dolore.
Il dolore & un fenomeno difficile da definire, malgrado
ogni essere umano ne abbia esperienza fin dalla prima
infanzia. La definizione oggi pil condivisa & quella
formulata dalla International Association for the Study
. of Pain! come segue: “esperienza sensoria ed emotiva
spiacevole, associata ad un danno tissutale reale o
potenziale, o descritta nei termini di tale danno. |l
dolore & sempre soggettivo; ogni individuo impara
l'applicazione della parola dolore per il tramite delle
esperienze correlate ai traumatismi della prima
infanzia". Il dolore cronico & un'esperienza soggettiva
molto complessa, coinvolgente sempre tutto I'individuo,
in cui le componenti sensitive, cognitive ed affettive
sono indissolubilmente fuse.
Nella nocicezione sono coinvolti quattro essenziali
processi fisiologici: la trasduzione, la trasmissione, la
modulazione e la percezione.
La trasduzione & un meccanismo nel quale avviene il
rilascio di neurotrasmettitori capaci di traslare uno
stimolo nocivo in una serie di fenomeni elettrochimici
che si verificano a livello delle terminazioni sensitive.
La frasmissione. consiste nella propagazione degli
eventi elettrici dalla sede nervosa periferica al sistema
nervoso periferico e poi al sistema nervoso centrale.
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La modulazione & un processo molto complesso, che si
realizza mediante processi di sommazione,
convergenza, facilitazione ed inibizione nel SNC. Nella
modulazione del dolore sono coinvolli diversi
neurotrasmettitori, quali la serotonina, la norepinefrina
e gli oppioidi endogeni, che modulano la trasmissione
a livello delle corna posteriori (in caso di sintomatologie
dolorose periferiche), del nucleo spinale (nel caso di
dolori originati dal territorio di innervazione del
trigemino) e nelle strutture pil rostrali delle vie del
dolore.

La percezione infine, & il processo attraverso il quale
molti elementi contribuiscono congiuntamente a far si
che il soggetto sperimenti sensazioni soggettive finali:
in tale processo sono coinvolti la cognizione, la
memoria, l'affettivita, la personalitd e le componenti
culturali.

Un aspetto fondamentale della fisiopatologia del dolore
cronico idiopatico, & da ricercare nelle sue componenti
funzionali, in grado di innescare e perpetuare i dolori, a
volte insopportabili e apparentemente intrattabili, in
assenza di qualsiasi causa organica evidenziabile.
Questa situazione, spesso sottostimata, ha portato in
passato ad indicare questi casi con il termine di
“atipico”, una definizione formale impiegata per
classificare le patologie dolorose oro-facciali di difficile
inquadramento e non compatibili con le forme dolorose
nosograficamente determinate.

Il dolore facciale atipico (o atypical facial pain delle
vecchie classificazioni internazionali) fa parte di un
gruppo di disturbi vasto, oggi ridefinito con la dizione di
Persistent |diopatic Facial Pain (PIFP), che comprende
una serie di sindromitra cui sono da menzionare
I'atromialgia facciale, I'odontalgia atipica e |2 disestesia
orale. Tutti questi disturbi possono coesistere o
possono frasformarsi l'uno nell’altro nel corso del
tempo; possono inoltre essere associali ad altre
sindromi dolorose croniche, e non solo del distretto
cranio-facciale, quali cefalea e cervicalgia, ma anche a
dorso-lombalgia, fibromiaigia, dolori miofasciali, prurito

sine materia, dolori addominali efo “pélvici:
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A volte "all'anamnesi possono essere riscontrati
pregresm ‘traumi - (ad esempio traumi cranici e

b ':**'dlstarmunr'carvical1)*a-dlsturbj -neurologici.—

L"lmporlanza di una corretta valutazione del dolore oro-
facciale ‘cronico da parte dell'odontoiatra risulta

©" " pvidente dalla sua incidenza. E’ stimato mfat‘h che.
- ‘negli USA, circa 75.000.000 di persone soffre di dolori

cronici, i quali in gran parte dei casi coinvolgono la
regione orofacciale®*: il dolore cronico orofacciale
sembra colpire circa il 10% della popolazione adulta e
fino al 50% di quella anzianas.

- 2. DEFINIZIONE E NOSOGRAFIA

Il dolore orofacciale cronico é stato tradizionalmente
diviso in due gruppi: le nevralgie tipiche e le nevralgie
atipiche.

A differenza delle prime, nelle nevralgie atipiche
l'origine e la distribuzione del dolore sona molto pit
variabili ed imprecise, con maggiore frequenza nelle
donne di eta compresa tra i 30 e i 45 anni.

Gia negli anni '20 si era iniziato ad osservare pazienti
con dolori facciali cronici senza le caratteristiche tipiche
della nevralgia del trigemino e refrattari al trattamento
neurochirurgico; non di rado il dolore era scarsamente
localizzato, si irradiava in territori extratrigeminali, quali
il collo e la spalla, e potevano essere presenti segni
neurovegetativi, quali arrossamento del viso,
lacrimazione, anisocoria, sudorazione, iniezioni
congiuntivali, rinorrea, nausea. Questi dati portarono
ad ipotizzare una causa di tipo vascolare, corroborata
dal risultato apparentemente favorevole dei farmaci
vasocostrittori, ma abbandonata in seguito per la
mancanza di conferme degli studi successivi.

La mancanza di alterazioni organiche portd in seguito a
proporre una natura psicogena del dolore, dato che fin
dalle prime descrizioni i pazienti presentavano non di
rado turbe psichiatriche, quali nevrosi isterica,
depressione, o, in senso lato, turbe affettive. Tuttavia,
anche se diversi pazienti rispondevano bene agli
antidepressivi come I'Amitriptilina, molti non avevano

alcun  disturbo  psichiatrico, ridimensionando
drasticamente  Iimportanza delle  componenti
psicogene.

Mentre nelle forme nevraigiche tipiche era evidente
una chiara disfunzione o danno organico delle strutture
nervose, la nevralgia atipica non possedeva analoghe
caratteristiche e non si associava ad alterazioni
all'esame obiettivo né a cause dimostrabili. Lo stesso
concetto di nevralgia facciale atipica ha subito negli
ultimi venti anni una importante evoluzione, che &
opportuno descrivere qui di seguito per un corretto
inguadramento delle sindromi dolorose croniche
idiopatiche.
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2.1 Classificazione della International Headache
Society del 1988

Nel 1988, la International Headache Society (HIS)S ha
incluso il dolore facciale cronico nella classificazione
internazionale delle cefalee, con lo scopo di tentare un
serio inquadramento nosografico delle forme dolorose
della faccia. Tale classificazione ha sostituito il vecchio
termine di nevralgia atipica con quello, pil corretto, di
dolore facciale atipico: il fondamentale progresso di
questo cambiamento terminologico sta nell'avere
riconosciuto per la prima volta la natura non nevralgica
di queste sindromi, per cui il termine di nevralgia non
solo risultava ormai obsoleto, ma anche fuorviante.
2.1.1 Descrizione: dolore facciale persistente che non
ha caratteristiche di una nevralgia dei nervi cranici e
non & associato con segni fisici 0 cause organiche.
2.1.2 Criteri Diagnostici:

A.si presenta quotidianamente e persiste per la
maggior parte del giorno

B.e' confinato inizialmente in un’area limitata o in una
sede della faccia. Pud diffondersi nella mascella
superiore o inferiore, o in una pil ampia area della
faccia o del collo. E' profondo e scarsamente
localizzato.

C.non e’ associato a perdita di sensibilita o altri segni
clinici.

D.le indagini di laboratorio, incluse le radiografie del
viso e delle mascelle, non dumoslrano rilevanti
alterazioni.

2.1.3 Commento: Il dolore puo iniziare a seguito di
interventi o lesioni della faccia, denti o gengive senza
dimostrabili cause locali.

2.2 Classificazione della International Headache
Society del 2004

Nel 2004 I''HS7 ha pubblicato una revisione della
classificazione delle cefalee, modificando ulteriormente
la definizione del dolore atipico della faccia: il vecchio
termine di dolore facciale atipico, é stato quindi
sostituito da quello di dolore idiopatico persistente della
faccia (PIFP). Tale nuovo termine implica una piu
chiara definizione dell'aspetto cronico idiopatico del
disturbo, rispetto alla precedente definizione.

2.2.1 Descrizione: dolore facciale persistente che non
ha caratteristiche di una nevralgia dei nervi cranici e
non & attribuibile ad altri disordini.

2.2.2 Criteri Diagnostici:

A.dolore del viso, presente quolidianamente e
persistente per tutto o gran parte del giorno

B.il dolore & confinato inizialmente ad un‘area limitata o
in una sede della faccia ed & profondo e scarsamente
localizzabile. )

C.il dolore non e associato a perdita della sensibilita o
ad altri segni fisici.

D.accertamenti, incluse radiografie del viso e delle
mascelle, non dimostrano rilevanti anomalita.
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2.2.3 Annotazioni: Il dolore & comunemente confinato
nella piega naso-labiale o lateralmente al mento e pud
diffondersi superiormente o inferiormente alla mascella
0 in un'ampia area del viso e del collo.

Il dolore pub essere iniziato a seguito di un trauma o
un intervento chirurgico al viso, ai denti e alla gengiva,
ma persiste senza altre cause locali dimostrabili.

Il dolore facciale attorno all'orecchio o alla tempia puo
precedere la scoperta di un carcinoma ipsilaterale del
polmone causando dolore riferito da invasione del
nervo vago.

Il termine odontalgia atipica pud essere applicato al
dolore ai denti o all'alveolo dentale continuo dopo
estrazione in assenza di altre cause odontoiatriche
identificabili.

3. EZIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

L'eziologia del PIFP & tuttora ignota, nonostante la
notevole mole di studi disponibile in letteratura, ma
comprenderne l'intima natura porterebbe a importanti
vantaggi clinici, migliorando tutto Iiter diagnostico e
terapeutico: infatti i pazienti con PIFP non di rado si
sottopongono ad un numero elevato di visite
specialistiche o consulti multidisciplinari spesso inutili,
con conseguente delusione e ulteriore stress
psicofisico, che nell'esperienza del paziente si
configura come una sorta di via crucis, utile pia a
esacerbare lo stato della malattia che non a migliorare
il dolore. E’ utile a questo proposito tenere presente
che circa un terzo dei pazienti con PIFP ha
un‘anamnesi positiva per precedenti interventi di
chirurgia orale o maxillo-facciale, eseguiti nel tentativo
di curare il dolore, ma responsabili di un suo
peggioramento in oltre il 50% dei casi®.

E'ormai largamente noto ed accettato che il PIFP pud
essere associato ad altre sindromi croniche efo fattori
predisponenti, come stress, ansia per la salute,
depressione, recenti eventi avversi®: tale complessita
di fattori ha prodotto, negli anni passati, una serie di
ipotesi patogenetiche diverse, che saranno qui di
seguito brevemente illustrate.

1.1. Ipotesi infiammaloria.

Alla fine degli anni '70 alcuni studi'®!* avevano
formulato l'ipotesi che I'eziologia delle nevralgie facciali
atipiche dipendesse da processi infiammatori
instauratisi dopo procedure chirurgiche orali e periorali.
Lo studio di Roberts e Person!®, condotio su 21
pazienti affetti da dolori cronici, insorti a seguito di
precedenti interventi (prevalentemente estrazioni
dentarie), evidenziava alla revisione chirurgica la
presenza di cavitd ossee pil o meno grandi;
nonostante la normalita delle radiografie di routine le
cavita erano molto variabili per dimensione e non
sempre correlate all'area dolente, ma la loro
palpazione poteva provocare o aumentare il dolore. In
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tutte le aree localizzate erano descritte piccole fistole -

pil 0 meno irregolari che collegavano la cavita con il
nervo mascellare o mandibolare, con altre piccole
cavita o con i seni mascellari. Le fibre nervose
risultavano a volte visibilmente lesionale dai processi
infiammatori e l'analisi istologica dai residui cavitari
metteva in evidenza la presenza di ceppi batterici, tra i
quali lo stafilococco epidermidis, che avevano
contaminato la cavita e probabilmente attivato il
processo infiammatorio. Tale studio suggeriva
l'indicazione ad un'esplorazione diretta delle cavita
sospette.

1.2. Ipotesi neurologica.

Successivamente all'ipotesi infiammatoria, & stata
ipotizzata una compressione vascolare da parte dei
rami delle arterie cerebellari sulla radice del nervo
trigemino’2, mentre é stato riportato in letteratura un
caso di osteoma a livello dell'angolo ponio-cerebellare,
che comprimeva il nervo provocande una nevralgia
della faccia': tuttavia quesli quadri appartengono di
piu alle forme nevralgiche tipiche che non al PIFP
propriamente inteso.

1.3. Ipotesi psicosomatica.

Diversi autori hanno studiato le componenti
psicosomatiche e psichiatriche del dolore cronico. In
generale, si @ osservato che i pazienti con coniuge
ansioso hanno la tendenza ad avere un dolore pid
severo'* e sembra che la soglia e la tolleranza al
dolore diminuiscano quando i pazienti si sentono
osservati's; analogamente, il dolore sembra aggravarsi
nelle situazioni di conflitto matrimoniale®. Per quanto
riguarda il dolore orofacciale cronico, il dolore cronico
diffuso, la stanchezza cronica ed il colon iritabile,
sembra ormai chiaro che fattori affettivi, cognitivi e
comportamentali giochino un ruolo causale nella
genesi e perpetuazione del dolore!?.

Secondo la Teoria della Neuromatrice del Dolore di
Melzack'® diversi fattori sono implicati nell'esperienza
del dolore, ed in particolare: a) gli input sensitivi
somatici e viscerali; b) gli input visivi ed altri input
sensoriali che influenzano I'interpretazione cognitiva
della situazione; c¢) gli input fasici e tonici di tjpo
cognitivo ed emozionale; d) la modulazione inibitoria
intrinseca in ogni attivita cerebrale; e) I'attivita dei
sistemi connessi alla risposta allo stress, quali
citochine, e sistema neurovegetativo, endocrino
immunitario e oppiode endogeno. Si comincia quindi a
delineare una visione che integra gli aspetti fisici con
quelli psicologici. L'attenzione gioca inoltre un ruolo
non secondario: I'elaborazione degli impulsi provenienti
dalle vie afferenti di diverse modalita sensitive o
sensoriali sone modulati dall'attenzione e quest'ultima
produce a sua volta modificazioni dell'esperienza del
soggetto'¥21. | pazienti che sperimentano dolori
ricorrenti vanno incontro a  modificazioni
del'attenzione, che li porta ad essere ipersensibiii agli

Journal of Dental Anaesthesia -

IL DOLORF OROFACCIAI F CRONICO



IL DOLORE OROFACCIALE CRONICO

stimoli dolorosi; il dolore infatti, essendo un potente
segnale di allarme, attira I'attenzione, ed in maggior
misura nelle persone con un alto livello di paura del
dolore22. Studi condotti con la RM funzionale hanno
dimostrato che, distraendo il soggetto dallo stimolo
doloroso, si riduce significativamente la sua
percezione e si attiva la zona grigia periacqueduttale.
Durante la distrazione si attivano inoltre la componente
affettiva della corteccia cingolata anteriore e la regione
orbitofrontale, mentre si riduce I'attivita di molte aree
della matrice del dolore, quali talamo, insula e la
componente cognitiva della corteccia cingolata
anteriore23:24,

In definitiva, & ormai evidente come il modo in cui le
persone affrontano il dolore & in grado di modulare
'esperienza stessa del dolore: & da sottolineare che
tale modulazione pubd verificarsi al di fuori di
implicazioni psichiatriche in senso stretto, essendo
parte della fisiologia della mente e della sua normale
reazione al sintomo, alla consapevolezza della
malattia, a fonti di stress e a situazioni esistenziali
difficili.

1.4, Ipotesi multifattoriali.

Nel 1990, alcuni ricercatori hanno proposto una
classificazione del dolore facciale idiopatico crenico,
comprendente il dolore facciale atipico, I'odontalgia
atipica, il dolore masticatorio, la disfunzione
temporomandibolare e la disestesia orale, suggerendo
una loro sovrapposizione e sequenzialita2s, Questa
classificazione successivamente & stata poi
unificata6.2?, dato il riconoscimento di alcuni comuni
aspetti clinici, ed in particolare:

a) e piu frequente nelle donne;

b) il dolore non segue un decorso nervoso;

c) € presente per mesi;

d) pud ritornare periodicamente nella stessa forma con
la durata di parecchi mesi o anni;

€) non ha carattere parossistico;

f) & presente per tutto o parte del giorno, per lo piu con
scomparsa durante il sonno;

g) spesso sono coesistenti fattori psicologici.
Successivamente, ha iniziato ha configurarsi una
visione pill unitaria della fisiopatologia del PIFP che
tiene conto della familiarita emotiva, insieme allo stress
fisico locale e alla vulnerabilita biochimica e psicologica
di questi soggetti: tutte le componenti citate
promuoverebbero insieme un inappropriato rilascio di
neuropeptidi a livello dei “tessuti bersaglio”, come ad
esempic le capsule articolari, i muscoli cervicofacciali,
le strutture periodontali e la polpa dentaria. La sostanza
P, il peptide legato geneticamente alla calcitonina
(CGRP) e il peptide vasoattivo intestinale (VIP)
potrebbero essere gli artefici del processo di
vasodilatazione e infiammazione, provocando cosi la
produzione di radicali liberi da parte dei leucociti. Il
dganno da radicali liberi innescherebbe incltre la
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produzione di eicosanoidi algogeni come la
prosiglandina E2, i leucotrieni e il 15 HPETE28.29,

1.1. Ipotesi del caos.

Nel 1996 Sabato e Serafini hanno proposto
un'interpretazione del PIFP basata sugli assunti della
matematica del caos3; secondo tale ipotesi
linsufficienza ¢ il superamento dei limiti del sistema
omeoslatico innescherebbe il disturbo, che
diventerebbe incontrollabile per la sua elevata
caoticita.

12 Altri meccanismi patogenetici del PIFP.

1.2.1. Malocclusione. La malocclusione & un disturbo
dovuto alla presenza di interferenze occlusali efo la
mancanza di adeguale guide durante i movimenti
eccentrici della mandibola. Le interferenze possono
essere classificate in eccentriche e centriche: le prime
si manifestano durante i movimenti di lateralita e
protrusione, mentre le seconde si metione in evidenza
chiudendo in centrica. In un'occlusione fisiologica, i
contatti alla fine della chiusura devono essere
simultanei e coinvolgere tutti i denti. Le punti delle
cuspidi di centrica prendono rapporto con il fondo delle
fosse o con le creste marginali dei denti antagonisti. Se
si manifesta un contatio prematuro, che anticipa il
contatto degli altri denti si parlera di precontatto o
interferenza centrica, bilanciante e lavorante a seconda
dei versanti cuspidali interessati. Queste situazioni
determinano un aumento dell'attivita muscolare che, se
profratta nel tempo e non trattata adeguatamente,
portera all'insorgenza di un dolore miofasciale3!.

1.2.2. Dolore miofasciale. Il dolore di origine
miofasciale & senza dubbio la causa piu frequente di
sindromi croniche, non solo del distretto orofacciale,
ma anche di qualsiasi altro distretto; tali sindromi
dolorose spesso simulano disturbi di altra origine, in
relazione alla loro localizzazione, e sono ancora oggi
spesso misconosciute o sottostimate. Il dolore
miofasciale nasce solitamente in un’ area nota come
Trigger Point (TrP), un punto iperirritabile all’ interno di
un muscolo scheletrico, doloroso alla palpazione e alla
compressione!:32-34, :

| TrP nascono da cicli di contrazioni sarcomeriche con
aumento dell'attivita metabolica e ischemia locale. Tali
fenomeni sono mantenuti dal rilascio di diverse
sostanze come laitato, bradichinina, prostaglandina
E2, sostanza P, ioni potassio e idrogenc e sarebbero
iniziati da un eccessivo rilascio di acetilcolina?s.36, La
fisiopatologia del dolore miofasciale in sede orofacciale
& complessa, essendo connessa ad una ampia serie di
fattori, che possono causare o favorire la disfunzione
delile fibre muscolari o sovrapporsi ad essa: Ira di essi
sono da menzionare le malocclusioni, i fattori
psicofisiologici; le alterazioni della postura (ad es.
davanti al computer, guardando la tv, o anche
dormendo), i traumi pregressi {ad esempio un colpo di
frusta), i disturbi reumalolgoici, nutrizionali, endocrini,
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disvitaminosi, anemie, stregs37-50,

Il dolore che origina dai muscoli masticatori e da quelli
del distretto cranio-cervicale & molto frequente; esso
viene generalmente descritto come sordo, profondo e
continuo, opprimente, oppure come una fascia stretta
attorno alla testa; non di rado diventa molto forte,
violento e pud accentuarsi sia con‘la contrazione che lo
stiramento del muscolo interessato®’. Come gia
accennato, nella genesi di questi disturbi entrano in
gioco diversi fattori, fra i quali vanno menzionati quelli
occlusali, posturali, traumatici e quelli legati ad ansia,
depressione, stress fisici e psicologici. E’ inoltre da
considerare che il punto dentale di chiusura pud
madificarsi in relazione all’avulsione di denti, alla
presenza impianti e di denti protesizzati, che possono
provocare chiusure disarmoniche. In tutite queste
condizioni, come pure alcuni comportamenti ansiosi
comuni (ad es. il digrignare e il bruxismo), una
prolungata tensione anormale nei muscoli masticatori
pud dare origine alla formazione di TrP. Pertanto il
dolore miofasciale pud avere un'origine complessa e
interdipendente con tutti i fattori menzionati (quali quelli
odontostomatologici, maxillo-facciali, psichiatrici ecc.),
rendendo non di rado difficile la distinzione tra cause,
concause ed effetti; in ogni caso, quando possibilé, le
eventuali anomalie associate ai TrP dovrebbero essere
curate assieme ai TrP aftivi in un programma
terapeutico coerente con le necessita di ogni singolo
paziente.

1.2.3. Cefalea. La cefalea & la sindrome dolorosa del
distretto craniocervicale pia frequente, causa di
disabilitd significativa e con rilevanti costi sociali ed
economici. La cefalea non & un unico quadro, ma
costituisce un articolato complesso di sindromi
dolorose del capo, comprendente le cefalee primarie e
secondarie, oltre alle forme nevralgiche. La descrizione
e la diagnosi differenziale delle cefalee esula dalla
competenza dell'odontoiatra e quindi dagli scopi di
questa trattazione; si & ritenuto comunque utile
riportare nelle tab. 1-7 la classificazione e i criteri
diagnostici delle principali forme di cefalea, che
possono essere implicate nella diagnosi differenziale
con il dolore orofacciale o esservi sovrapposte. E’ infatti
evidente come, per la sede e le caratteristiche del
dolore, possa essere a volte difficile la diagnosi
differenziale fra PIFP, cefalea e dolore cervicogeno,
mentre la loro sovrapposizione richiede un approccio
pit ampio con una terapia diretta verso diversi target
nel singolo paziente. Secondo alcuni autori, il PIFP
dovrebbe essere considerato come un tipo di mal di
testa primarios': le ragioni di tale assunio sono da
ricercare nelle caratteristiche del dolore (profondo,
continuo, forte, non localizzato nel territorio di un nervo
cranico, talora pulsante), e nella necessita di separare
nettamente il PIFP dalle nevralgie tipiche, essendo la
sua corretta terapia farmacologia pil simile a quella
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delle cefalee primarie che non a quella delle forme
nevralgiche. E’ inoltre da considerare che la frequente
localizzazione o lirradiazione del dolore al territorio
facciale rende sempre pil necessaria l'acquisizione di
conoscenze specifiche sulle cefalee da parte
dell’odontoiatra: solo cosi pud essere meglio definito il
processo diagriostico, individuando se e quale
trattamento di competenza odontoiatrica sia realmente
indicato e/o a quali specialisti sia opportuno inviare il
paziente.

La forma di cefalea primaria pil importante ai fini della
diagnosi differenziale con il PIFP & la cefalea
miotensiva, seguita dall'emicrania e dalla cefalea a
grappolo. Ognuna di queste tre forme &, a sua volta
costituita da un complesso di quadr diversi oggi
nosograficamente ben descritti (tab. 1-3)7. | criteri

diagnostici della cefalea miotensiva, dell'emicrania e

della cefalea a grappolo sono illustrati nelle tabb. 4-7.
E' evidente come essi non consentano di separare in
modo rigido le diverse forme, ma di indicare il
prevalente meccanismo patogenetico del dolore
(miotensivo o vascolare); € anzi molto frequente che un
paziente con emicrania possa avere anche sintomi
miotensivi o le due forme di cefalea possano essere
coesistenti.

Ai fini della diagnosi di PIFP, un aspetto rilevante della
cefalea a grappolo & la sua localizzazione attorno
all'orbita, alla tempia, alla regione zigomatica o
mascellare; il dolore a volte viene percepito dal
paziente anche come un' odontalgia in un molare o in
un secondo premolare mascellare. Anche la cefalea a
grappolo, particolarmente nella sua forma cronica,
presenta alcuni tratti comuni al PIFP, per quanto
riguarda la localizzazione del dolore: si sovrapppone
infatti alla topografia del dolore miofasciale a livello
della faccia o dei denti (v. oltre). La cefalea a grappolo
pud essere suddivisa in una sindrome superiore, che
colpisce l'occhio, la fronte e la tempia, e una sindrome
inferiore, localizzata alla guancia e alla mascella. La
sindrome inferiore & quella che puo spingere il paziente
a farsi visitare dall’'odontoiatra per un sospetto di mal di
denti e, se non riconosciuta appropriatamente,
condurre a terapie odontoiatriche (ad es. trattamenti
endodontici o estrazioni) del tutto inutili e,
conseguentemente, dannosis2,

4.4.4, Dolore nevralgico. Il dolore nevralgico &
nosograficamente inquadrato nel gruppo 13 della
classificazione internazionale delle cefalee, che
comprende le nevralgie e il dolore da cause centrali
(tab. 8). Come si puo osservare, anche la sua
classificazione & molto complessa ed oltre gli scopi di
questa trattazione: sara qui solo accennato alla
nevralgia del trigemino classica, i cui criteri diagnostici
sono riportati in tab. 8, solo per illustrare brevemente la
sua diversita dal guadro del PIFP. La nevralgia del
trigemino classica, o Tic Doloreux & generalmente
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Tab. 1. Classificazione dell’emicrania

1. Emicrania

1.1 Emicrania senza aura

1.2 Emicrania con aura

1.2.1 Aura tipica con cefalea emicranica

1.2.2 Aura tipica con cefalea non emicranica
1.2.3 Aura tipica senza emicrania

1.2.4 Emicrania emiplegica familiare (FHM)

1.2.5 Emicrania emiplegica sporadica

1.2.6 Emicrania basilare

1.3 Sindromi periodiche del bambino, comunemente precursori di emicrania

1.3.1 Vomito ciclico

1.3.2 Emicrania addominale

1.3.3 Vertigine parossistica benigna del bambino

1.4 Emicrania retinica

1.5 Complicazioni dell’emicrania

1.5.1 Emicrania cronica

1.5.2 Stato emicranico

1.5.3 Aura persistente senza infarto

1.5.4 Infarto emicranico

1.5.5. Convulsione scatenata da emicrania

1.6 Probabile emicrania

1.6.1 Probabile emicrania senza aura e

1.6.2 Probabile emicrania con aura

1.6.3 Probabile emicrania cronica

unilaterale anche se, in una piccola percentuale, pud
coinvolgere entrambi i lati. Il dolore normalmente
rimane localizzato in una divisione del nervo trigemino,
di cui quella oftalmica & pil raramente coinvolta. E’ da
sottolineare che la percezione del dolore a livello dei
denti o il suo scatenamento con la masticazione, il
parlare e il fischiare ha portato troppo spesso in
passato a mettere in relazione il dolore con un disturbo
odontoiatrico: questo portava non di rado a eseguire
una serie di estrazioni dentarie fino alla completa
edentulia di un'arcata, in assenza di qualsiasi
beneficio. Il quadro della nevralgia postherpetica non
presente di solito difficolta diagnostiche, essendo
I'anamnesi chiara; a differenza della nevralgia classica,
il dolore & per lo pill continuo, urente e coinvolge pil
frequentemente la branca oftalmica.

4.4.5. Disfunzione temporo-mandibolare.

Il complesso costituito dalla  mandibola,
dall’articolazione temporo-mandibolare (ATM) e
muscoli masticatori, & forse la struttura muscolo-
scheletrica pil complessa e pit usata del corpo umano.
Tale complessita ¢ il riflesso della ampia gamma delle
sue funzioni, che vanno dalla masticazione e
deglutizione, alle manifestazioni dell’'emotivithd {mimica
facciale, riso, pianto), della sessualita, dell'aggressivita
(morso). Il morso & strettamente correlato

all'aggressivita e alla lotta, se si considera che nel
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mondo animale esso costituisce I'arma piu lesiva che il
corpo abbia a disposizione; nell'uomo esso ha perso
progressivamente di importanza per lo sviluppo delle
armi di offesa, ma rimane plausibile la permanenza
della sua stretta connessione funzionale con
l'aggressivita e le conseguenti implicazioni
psicosomatiche. E' verosimile che condizioni di stress
protratte, aumento dell'aggressivitd o della rabbia,
libera o repressa, possano portare a serrare i denti, ad
aumentare il tono dei muscoli masticatori e creare le
premesse per un dolore facciale di origine miofasciale.
Utteriori fattori della complessita funzionale dell'area
orolacciale sono le componenti sensilive-sensoriali e
motorie connesse con le funzioni appena descritte,
fonte fondamentale di gratificazione connessa con
I'alimentazione e la sfera sessuale.

L'ATM & una diartrosi doppia e completa, costituita
dall'articolazione disco - fossa glenoide e
dall’articolazione disco-condilo. Un buon
funzionamento dell'’ ATM richiede una perfetta
coordinazione muscolo-scheletrica, in grado di
mantenere i corretti rapponti fra disco e condilo: quando
si crea una dissinergia fra disco e condilo, si possono
originare click di apertura efo di chiusura (fig. 1). Il
primo & causato dalla ricaptazione del disco da parte
del condilo dislocato posteriormente, durante la fase di
traslazione. Il secondo & il processo inverso a quelio
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Tab. 2. Classificazione delle cefalee di tipo tensivo.

2.1 Episodi infrequenti di cefalea tipo tensivo

2.1.1 Episodi infrequenti di cefalea di tipo tensivo associati a dolorabilita pericranica .

2.1.2 Episodi infrequenti di cefalea di tipo tensivo non associati a dolorabilita pericranica

2.2 Episodi frequenti di cefalea di tipo censivo

2.2.1 Episodi frequenti di cefalea di tipo tensivo associati a dolorabilita pericranica

2.2.2 Episodi frequenti di cefalca di tipo tensivo non associati a dolorabilita pericranica

2.3 Cefalea cronica di tipo tensivo

2.3.1 Cefalea cronica di tipo tensivo associata a dolorabilita pericranica

2.3.2 Cefalea cronica di tipo tensivo non associata a dolorabilita pericranica

2.4 Probabile cefalea di tipo tensivo

2.4.1 Probabili episodi infrequenti di cefalea di tipo tensivo

2.4.2 Probabili episodi frequenti di cefalea di tipo tensivo

2.4.3 Probabile cefalea cronica di tipo tensivo

Tab. 3 Cefalea a grappolo c altre cefalee autonomiche trigeminali

3.1 Cefalea a grappolo

3.1.] Cefalea a grappolo episodica

3.1.2 Cefalea a grappolo cronica

3.2 Emicrania parossistica

3.2.1 Emicrania parossistica episodica

3.2.2 Emicrania parossistica cronica (CPH)

3.3 Cefalea neuralgiforme unilaterale di breve durata con iniezione congiuntivale e lacrimazione (SUNCT)

3.4 Probabile cefalea trigeminale autonomica

3.4.1 Probabile cefalea a grappolo

3.4.2 Probabile emicrania parossistica

3.4.3 Probabile SUNCT

appena descritto, che si produce in fase di chiusura
quando il condilo oltrepassa il disco, alloggiandosi a
livello della sua banda posteriore. L'ulteriore
aggravamento della condizione precedente sfocia nel
blocco articolare (locking) acuto (fig. 1). In questa
situazione, il condilo trascina il disco in avanti
creandone un accartocciamento; in tal caso, il condilo
pud solo i compiere la rotazione, bloccandosi all'inizio
della fase di scivolamento che & impedita dal disco.
Clinicamente il sintomo pit eclatante & la riduzione
vistosa dell’'apertura, che si misura generalmente
intorno ai 27-28 mm, e una latero-deviazione verso il
lato colpito. Con il passare del tempo il locking acuto si
trasforma in locking cronico dove I'apertura pué essere
aumentata fino ai 30/35 mm con latero-deviazione
meno evidente, ma con sintomatologia dolorosa pil
grave. Infine gli insulti protratti nel tempo possono
portare ad un quadro di artrosi temporo-mandibolare,
che si caratterizza per la presenza di focolai
infiammatori, osteofili, becchi articolari, parziale o
totale distruzione del disco efo  perforazione della
lamina retrodiscale superiore31,

Ai fini della valutazione del PIFP sono da sottolineare
due aspetti della fisiopatologia della disfunzione
temporomandibolare:
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a.Nella pratica clinica & comune riscontrare pazienti
con dislocazione del disco che non lamentano alcun
disturbo. La disfunzione temporomandbolare pud
quindi essere causa di dolore o essere anche solo un
reperto coincidenziale.

b.La dislocazione anteriore del disco puo essere anche
sostenuta da un accorciamento del muscolo
pterigoideo laterale, ad esempio nel caso di un dolore
miofasciale con TrP di questo muscolo: in tal caso la
diagnosi e la terapia dovrebbero essere orientate al
muscolo prima che all'ATM33, .
5.5.5. Aspetti posturali. Negli ultimi anni si sono
sempre pil evidenziate le strette relazioni anatomo-
funzionali tra sistema stomatognatico e sistema
posturale nelluomo, consentendo di formulare il
concetto di disordine craniomandibolare o, pil
dettagliatamente, cranio-cervico-mandibolares3:s4 | ||
sistema muscolo-scheletrico masticatorio & infatti
coinvolto funzionalmente nella regolazione della
posizione delia testa nello spazio: una sua normale
funzionalita & quindi indispensabile per una fisiologica
attivita di regolazione dei recettori visivi, vestibolari e
propriocettivi del colio e per un corretto orientamento
posturale del corpo nelic spazio5:56, | pazienti con
dolori cronici cranio-mandibolari molto spesso
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Tab. 4 Criteni diagnostici dell’emicrania senza aura

TERMINE USATO IN PRECEDENZA: emicrania comune, emicrania semplice

DESCRIZIONE: cefalea ricorrente che si manifesta in attacchi che hanno una durata di 4-72 ore. Tipicamente caratterizzata
da cefalea unilaterale, pulsante, di intensitd moderata o severa, aggravata da attiyita fisica e associata a nausea ¢/o fotofobia

| CRITERI DIAGNOSTICI:

A. almeno 5 attacchi caratierizzati dai criteri Be C

B. attacchi di cefalea di durata tra le 4-72 ore (non traitata o traltala senza successo)

C. la cefalea deve avere almeno due delle seguenti caratteristiche:

1. sede unilaterale

2. qualita pulsante

3. dolore di intensitd moderata o severa

4. aggravata da attivita fisica o con evitamento di attivita fisica (ad es. camminare o fare le scale)

D. Durante la cefalea é presente almeno uno dei seguenti sintomi:

1. nausea e/o vomito

2. fotofobia

E. non é attribuita ad altri disordini

presentano un coinvolgimento della regione
cervicales?. Alcuni studis®57 hanno sottolineato
l'importanza dei rapporti biomeccanici della regione
cranica, cervicale e ioidea, e le relazioni tra posizione
della testa e pattern occlusale, suggerendo I'utilita di
un'analisi cefalometrica della relazione cranio-
vertebrale, della posizione dell'osso icide e delle
curvature del rachide cervicale; queste complesse
relazioni sono inoltre strettamente connesse con
I'attivita dei muscoli masticatori e cervicali33,

Diversi autori pongono I'accento sulla necessita di dare
al paziente un'occlusione dentale che rispetti alcuni
caratteri canonici (Tab. 11)%4: la terapia dovrebbe
mirare a correggere le parafunzioni e le disfunzioni
muscolari del paziente, per garantire un corretto e
fisiologico funzionamento dell'intero  sistema
stomatognatico (Tab. 12). In questo ambito, il compito
dell'odontoiatra non & piu quello di una semplice cura
odontostomatologica, ma quello di correggere
l'eventuale malocclusione, controllando anche le
parafunzioni e le disfunzioni muscolari del paziente
nell'ambito di sua competenza: variazioni
dell'occlusione dentale e dell’attivita parafunzionale del
sistema stomatognatico possono infatti influire sulla
regolazione della posizione della testa nello spazio da
parte della muscolatura cranio-cervico-mandibolaress,
La fig. 2 illustra schematicamente le relazioni principali
fra apparato stomatognatico e postura. In altre parole,
dovrebbe essere tenuto nella dovuta considerazione il
ripristino di una corretta funzione della muscolatura
cranio-cervico-mandibolare ed una fisiologica aftivita
dei sistemi visivo, vestibolare e propriocettivo,
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soprattutto del collo53:54:58, |nfatti questi fattori
extraodontoiatrici, essendo intimamente implicati
nell'orientamento della testa nello spazio e della sua
posizione rispetto al corpo, rivestono un ruolo non
secondario nella genesi e perpetuazione delle sindromi
dolorose croniche funzionali. E' quindi auspicabile una
stretla collaborazione con il fisiatra e/o con un medico
esperto di terapia del dolore, ai quali spetta la gestione
delle disfunzioni che non interessano direttamente
I'apparato stomatognatico

In base a questo approccio & stata proposta una nuova
classificazione della patologia della muscolatura
masticatoria (Tab. 10) per una corretta diagnosi e
gestione dei pazienti con disfunzioni della muscolatura
cranio-cervico-mandibolare. Del resto, anche nella
fisiopatologia del dolore miofasciale, & riconosciuto
come la formazione di TrP primari, possa essere
seguita da disfunzione secondaria di altri musceli con
conseguente formazione di TrP satellii. Viceversa, le
misure correttive dell'occlusione dentale e il controllo
del bruxismo sono da considerare misure preventive

- per ridurre o abolire lo sviluppo di dolori miofasciali a

livello della muscolatura della testa e del collo. In
definitiva, se & vero che i disturbi tempero-mandibolari
possono causare irradiazione del dolore e disfunzione
dei muscoli del collo, & vero anche il contrario, ovvero
che i dolori miofasciali del distretto cranio-cervicale,
possono proiettarsi in sede di ATM, la cui anomalia
potrebbe di per sé essere anche silente. Il ripristino di
una corretta occlusione dentale & quindi indicato, ma
non pud prescindere dall'analisi delle strette relazioni
fra dolore, postura, strutture osteoarticolari e
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Tab. 5 Criteri diagnostici dellémicrania con aura

DESCRIZIONE: sindrome ricorrente che si manifesta in attacchi
sviluppano gradualmente nellarco di 5-20 minuti e durano meno

sintomatici neurologici focali reversibili, che usualmente si
di 60 minuti, La cefulea, con le caratieristiche di emicrania s enzy

aura, usualmente segue i sintomi delliura.

CRITERI DIAGNOSTICI:

A. almeno 2 attacchi caratterizzatj dal criterio B

B. aura emicranica che soddisfa i criteri B e C di una delle sottoforme 1.2.1-1.2.6

C. non attribuita ad alri disordini

muscolari e dalla valutazione del loro reciproco ruolo in
ogni singolo caso.

6.6.6. Disturbi psicosomatici e somatoformi. Negli
anni recenti & stata posta una crescente attenzione alle
componenti psicosociali del dolore orofacciale cronico:
alcuni autori®® hanno evidenziato che i sintomi possono
essere collegati a situazioni di stress, depressione,
processi di somatizzazione, cui si possono aggiungere
altri aspetti psicosociali, quali la scadente percezione
dello stato lavorativo e/o sociale, della salute e della
qualita della vita in generale. Per disturbo
psicosomatico si intende una condizione morbosa in
cui i fattori psicologici giocano un ruolo eziologico ed
evolutivo sostanziale. Nei disturbi in cui sia presertte
una consistente componente psicosomatica & quindi
spesso necessario un approccio multidisciplinare
comprendente dentista, psicologo, psichiatra e
specialisti di altre discipline mediche: solo un approccio
polispecialistico integrato pud infatti consentire una
precisa diagnosi differenziale, in cui siano definiti il
ruolo ed il peso relativo di ogni fattore nella genesi del
disturbo, e un adeguato trattamento del PIFP. Un tale
approccio pud inoltre consentire di gestire il PIFP e gli
eventuali altri disturbi associati al di fuori del distretto
oro-facciale come parti diverse di un unico
fondamentale disturbo piu complesso.

Quando una sintomatologia somatica non pud essere
spiegata da una condizione medica generale, dagli
effetti diretti dell'uso o abuso di sostanze, o da un altro
.disturbo mentale e non & intenzionale (sotto il controlio
cioeé, della volonta, come i disturbi fittizi o la
simulazione), si parla oggi di * disturbo somatoforme”. |
soggetti con disturbi somatoformi, tendono spesso ad
esperire ed a comunicare conflitti psicologici nella
forma di sintomi fisici: essi interpretano tali sintomi
come I’ espressione di una seria malattia fisica e vanno
percio alla ricerca insistente ed ostinata di una diagnosi
e di una terapia, non desistendo neppure di fronte alla
reiterata documentazione dell’'assenza di riscontri di
ordine patologico alla base dei sintomi o delle disabilita
riferite ed alle continue rassicurazioni da parte del
medico. La distinzione tra la malattia psicosomatica ed
il disturbo somatoforme non & sempre agevole e
chiara; inoltre, indipendentemente  dalle
categorizzazioni nosografiche, bisogna sempre tenere
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presente che la somatizzazione & un fenomeno umano
ubiquitario e pud essere considerata come una
modalita di risposta fisiologica alle sollecitazioni ed agli
stress della vita o, addirittura, come un modo di vivere.
Esprimere, quindi, sintomi somatici non & di per sé
patologico, a meno che non si raggiungano determinati
livelli di intensita, di frequenza, di compromissione
funzionale e di eccessivo ricorso all'assistenza
sanitaria. | disturbi somatoformi si dividono in sette
categorie diverse, delle quali tre sono da considerare
nel’ambito del dolore cronico, ovvero: a)
comportamento abnorme da malato; b) disturbo da
somatizzazione; c) disturbo algico. In questa sede si
ritiene utile un breve cenno a queste tre sindromi ed
alla depressione, che costituisce lo sfondo molto
frequente di un dolore cronico intrattabile:

1.1.1.1. I Comportamento abnorme da malato (o
disnosognosia) viene definito come un'inappropriata o
disadattata modalita di percepire, valutare o agire in
rapporto al proprio stato di salute, che persiste,
nonostante il medico abbia offerto un'accurata e
ragionevole spiegazione della natura dell'affezione e
sul trattamento, sulla base di un attento esame di tutti i
parametri fisiologici e prendendo in considerazione
'eta dell'individuo, I'istruzione e il background
socioculturalest-62, || comportamento abnorme da
malato, si esprime con la preoccupazione o la paura di
avere una grave malattia fisica, di cui sono “prova
evidente”, per il soggetto, i segni e, soprattutto, i
sintomi fisici che persistono nonostante e
rassicurazioni del medico. Per poterne fare diagnosj e’
necessario che questo comportamento non si associ
ad attacchi di panico. C'é da considerare a questo
riguardo che una corretta diagnosi e appropriata
spiegazione al paziente non sono di per sé
taumaturgiche, anche se indispensabili; la persistenza
dei disturbi pud inoltre dipendere non solo dal
comportamento da malato, ma anche da una diagnosi
inesatta e/o dallinsuccesso del trattamento (eventi
non rari nella terapia dei disturbi funzionali).

1.1.1.2. Il disturbo da somatizzazione & storicamente
legato al concetto di isteria, ed in particolare all ‘origine
della Sindrome di Briquet , o nevrosi isterica cronica,
nel'eziologia della quale venivano prospetiati confiiti
psicodinamici (principaimente sessuali) o sociali

Journal of Dental Anaesthesia -

IL DOLORE OROFACCIALE CRONICO

1



IL DOLORE OROFACCIALE CRONICO

g -

Tab. 6. Criteri diagnostici della cefalea miotensiva

NOTA: la cefalea tensiva episodica iﬁfrequente e quella frequente vengono qui descritte insieme, essendo la loro unica
differenza costituita dal numero di attacchi mensili. Il criterio diagnostico differenziale per le forme con o senza dolorabilita
pericranica ¢ basato sulla presenza o assenza di dolore alla palpazione del cranio.

1.1 & 2.2 Cefalea tensiva episodica infrequente e frequente

(forma frequente) caratterizzati dai criteri B e C
B. cefalea di durata da 30 minuti a 7 giomi

1. sede bilaterale

D. entrambe le seguenti:

E. non attribuita ad altri disordini
1.3 Cefalea tensiva cronica

caratterizzati dai criteri Be D
B. cefalea di durata di ore o pud essere continua

1. sede bilaterale

D. entrambe le seguenti condizioni:

2. non nausea moderata o severa, né vomito
E. non é attribuita ad altri disordini

A. almeno 10 episodi verificatosi con una frequenza <1 giomo al mese [forma infrequente) o di 1-15 giorni al mese

C. lacefalea deve avere almeno due delle seguenti caratteristiche:
qualiti pressante/compressiva (non-pulsante)

2.
3. intensita lieve o moderata
4. non aggravata da attivita fisica, come camminare o fare le scale

1. non nausea o vomito (possibile anoressia)
2. non pit di uno dei seguenti sintomi: fotofobia o fonofobia

A. cefalea con una frequenza media >15 giorni al mese, in media per pitt di 6 mesi (>180 giomi all’anno)

C. lacefalea deve avere almeno due delle seguenti caratleristiche:
2. qualitd pre_g_s_anl:!comprzssiva (non pulsante)

3. intensita lieve o moderata
4. non aggravata da attivita fisica, come camminare o fare le scale

1. non pill di uno dei seguenti sintomi: fotofobia, fonofobia o lieve nausea

(guadagno secondario). Sembra che una base
neuropsicologica comune possa essere all'origine delle
somatizzazioni: alcuni studié® suggeriscono lipotesi
che all'origine dellisteria esista un disturbo
dell'attenzione e della vigilanza. Nei soggetti con dolore
psicogeno, isteria o disturbo da somatizzazione, & stato
osservato un’ incremento d'ampiezza dei potenziali:
questo fenomeno sembra correlato clinicamente con
I'amplificazione della percezione delle sensazioni
corporee, ovvero con la tendenza a percepire
sensazioni somatiche e viscerali come piu intense,
nocive e disturbanti, Tale amplificazione include tre
elementi: a) l'ipervigilanza nei confronti del corpo; b) la
tendenza a selezionare e focalizzare I'attenzione a
sensazioni lievi e relativamente poco frequenti; c) la
tendenza a valutare sensazioni somatiche e viscerali
normali come anormali, patologiche o come sintomi di
una malattia.

1.1.1.3. Il disturbo algico & quello pil tipicamente
implicato nel dolore cronico {v. DMS 1V). Esso & definito
come un pensiero assillante rivolto al dolore, in
assenza di una patologia organica che ne giustifichi
I'intensita; pud esservi una stretta associazione tra
inizio del dolore, stress e situazioni conflittuali. La
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differenza fondamentale fra il disturbo algico e quello
da somatizzazione sta nella presenza in quest'ultimo
anche di sintomi appartenenti all'apparato
gastrointestinale, alla sfera sessuale e sintomi
pseudoneurologici. In ogni caso, nei disturbi
somatoformi in generale si attribuisce un ruolo
primario, nella genesi e nel mantenimento dei disturbi,
alla componente psicogena, in relazione ai vantaggi
primari e secondari ad essi associati. Nell'accezione
del DSM-IV, il disturbo algico non si identifica
ovviamente con il dolore cronico ed anzi, nella
popolazione con dolore cronico, la diagnosi di disturbo
algico & possibile solo in assenza di disturbi dell’
umore, d'ansia, psicotici o in assenza di dispareunia.

1.1.1.4. Depressione. L'associazione fra depressione e
sintomi somatici era stata descritta da Galeno gia nel Il
secolo d.c. con il nome di melancolia hypochondriaca,
una malattia che, partendo dagli organi addominali
{sede piu frequente dei sintomi lamentati dai pazienti),
avrebbe colpito secondariamente il cervelio. Nel XVIII
secolo melanconia e ipocondria erano addirittura
termini interscambiabili®4, mentre oggi i due tipi di
disturbi sono chiaramente distinti sul piano clinico,
anche se €' evidente l'elevata frequenza con cui i
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Tab. 7 Criteri diagnostici della cefalea a grappolo ]

TERMINI USATI IN PRECEDENZA: nevralgia ciliare, eritromelalgia della testa, eritroprosopalgia di Bing,
emicrania angioparalitica, emicrania nevralgiforme cronica, cefalea istaminica, cefalea di Horton, malattia di Harris-
Horton, nevralgia emicranica (di Harris), nevralgia petrosa (di Gardner).

DESCRIZIONE: attacchi severi: il dolore & rigorosamente unilaterale orbitale, sopraorbitale, temporale o una
combinazioni di queste sedi, con durata di 15-180 minuti e con frequenza 1-8 crisi, al pgiomeo. Gli attacchi sono
associati ad uno o piii dei seguenti sintomi Ipsilaterali: iniezione congiuntivale, lacrimazione, congestione nasale,
rinorrea, sudorazione della fronte e della faccia, miosi, ptosi, edema palpebrale. Molti pazienti sono urequieti o agitati
durante un attacco,

Criteri diagnostici;
A. almeno 5 attacchi caratterizzati dai criteri B e C
B. dolore unilaterale, severo o molto severo, orbitale, sopraorbitale e/o temporale di durata per 15-180 minuti se

non trattato
2 congestione nasale ipsilaterale e/o rinorrea
3 edema palpebrale ipsilaterale

5 miosi ¢/o ptosi ipsilaterale
6 senso di irrequietezza o agitazione

E. non & attribuita ad altri disordini

C. lacefalea & accompagnata da almeno uno dei seguenti sintomi:
1 iniezione congiuntivale ipsilaterale e/o lacrimazione

4 sudorazione della fronte e della faccia ipsilaterale

D. gli attacchi hanno una frequenza da uno al giorno a 8 per giorno

soggetti con disturbo depressivo manifestano il
disturbo emozionale con sintomi fisici ~=o
ipocondriacié566. Nella fase di esordio della
depressione, | sintomi somatici sono spesso in primo
piano e, non eccezionalmente, vi rimangono per tutto il
decorso della malattia, almeno nella depressione
mascherata. E’ inoltre da considerare che il disturbo da
somatizzazione pud essere anche una complicanza di
un disturbo depressivo maggioret’. E' comunque da
distinguere nella pratica clinica la depressione come
fattore o cofattore eziologico del dolore cronico, da una
depressione o stato ansioso reattivo alla sindrome
dolorosa. In conclusione, se alcuni disturbi psichiatrici
possono essere causa o concausa di PIFP, si deve
tenere ben presente come le condizioni psicologiche
del paziente possano essere profondamente alterate
dalla sofferenza fisica protratta: diagnosi errate e
terapie inefficaci si aggiungono al disturbo, rendendo il
dolore un male oscuro e terribile, causa di grave
peggioramento della qualita della vita e di limitazioni
funzionali piu o meno gravi, con lo spettro incombente
di una sofferenza e disabilita irreversibili. La diagnosi e
la terapia devono quindi considerare attentamente tutte
le componenti fisiche e psichiche ed il loro peso relativo
per consentire un trattamento della sofferenza del
paziente in tutti i suoi aspetti, evitando una troppo facile
tendenza a “psichiatrizzare” i pazienti solo perché non
presentano anomalie organiche o non rispondono al
trattamento proposto.

1.1.2. Altre cause di dolore orofacciale. Altre
patologie sono in grado di causare dolore cronico in
regione orofacciale. Anche se queste sono fipicamente
malattie organiche, e come tali esulano dallo scopo di
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questa trattazione, sembra comunque opportuno un
breve cenno, perché utile nella diagnosi differenziale.
Fra queste sono da menzionare le seguenti:

1.1.2.1. Ghiandole salivari: il dolore pué essere dovuto
ad ostruzione, infezione, degenerazione e neoplasie. Il
dolore e la dolorabilita vengono di solito diagnosticati
insieme alla patologia riscontrata. Il dolore provocato
da queste alterazioni viene di solito riferito ai denti. E’
da tenere presente che un dolore in regione
sottomandibolare in assenza di patologia delle
ghiandole salivari puo essere prodotto da un TrP del
muscolo di gastrico (v. oltre).

1.1.2.2. Orecchio: il dolore pud essere provocato da
un'otite o alira patologia di competenza
otorinolaringoiatrica. Il dolore all'orecchio pud anche
essere riferito da molte altre strutture del capo e del
collo, compresi denti, ATM, tonsille, gola, trachea e la
tiroide (Birt 1978), o da TrP a carico del muscolo
sternocleidomastoideo (Travell e Simons 1992). |
1.1.2.3. Seno mascellare. La sinusite puo essere una
causa di dolore sordo e costante di localizzazione
variabile, potendo interessare il mascellare, i denti
superiori, la regione orbitale, fronto-temporale
occipitale e mastoidea, la giunzione fra palato molle e
duro ed il naso. Il paziente pub ricorrere all’ odontoiatra
per un “mal di denti”, data la loro contiguita con il
pavimento del seno mascellare, con il rischio di portare
a diagnosi e terapie errate, quali estrazioni dentarie
inutili. Studi ormai storici suggerivano che la
sintomatologia originasse essenzialmente dalla
mucosa nasale e che il dolore ai denti superiori fosse
dovuto al passaggio del nervo alveolare superiore
lungo la sotiile parete dei senié&, In ogni caso una
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Tab. 8. Nevralgie del cranio e cause centrali di dolore facciale,

13.1 Nevralgia trigeminale

13.1.1 Nevralgia trigeminale classica

J3.1.2 Nevralgia trigeminale sintomatica

13.2 Nevralgia glossofaringea

13.2.1 Nevralgia glossofaringea classica

13.2.2 Nevralgia glossofaringea sintomatica

13.3 Nevra]gi_a del nervo intermedio

]3.4 Nevralgia laringea superiore

/3.5 Nevralgia nasociliare

13.6 Nevralgia sopraorbitale

/3.7 Nevralgie di altre branche terminali

13.8 Nevralgia occipitale

13.9 Sindrome collo-lingua

13.10 Cefalea da compressione esterna

13.11 Cefalea da stimoli freddi

13.11.1 Cefalea attribuita ad applicazioni esterne di stimoli freddi

13.11.2 Cefalea attribuita ad ingestione o inalazione di uno stimolo freddo

13.12 Dolore costante causato da compressione, irritazione o distorsione di nervi cranici o

radici cervicali superiori da lesioni strutturali

13.13 Neurite ottica

13.14 Neuropatia diabetica oculare

13.15 Dolore della testa o della faccia attribuiti ad herpes zoster

13.15.1 Dolore della testa o della faccia attribuiti ad herpes zoster acuto

13.15.2 Nevralgia post-herpetica

13.16 Sindrome di Tolosa-Hunt

13.17 Emicrania oftalmoplegica

13.18 Cause centrali di dolore facciale

13.18.1 Anestesia dolorosa

13.18.2 Dolore post- ictus cerebrale

13.18.3 Dolore facciale attribuito a sclerosi multipla

13.18.4 Dolore facciale idiopatico persistente

13.18.5 Sindrome della bocca urente

13.19 Altre nevralgie craniali o altri dolori facciali mediati centralmente

—

sinusite raramente & causa di dolore cronico e non
basta il solo reperto di un seno velato per ritenerlo
responsabile della sintomatologia; lo stesso vale per le
cisti mascellari. Non & raro, in terapia' antalgica,
osservare pazienti operati al seno mascellare per
trattare la patologie appena menzionate senza alcuna
modificazione del dolore: in questi casi il dolore & per lo
piu di origine miofasciale e tale aspetto dovrebbe
essere sempre tenuto presente nella diagnosi
differenziale, prima di eseguire interventi chirurgici che
si rivelano poi del tutto inutili.

& CIACNTSI
Il PIFP rappresenta un problema clinico di notevole

rilevanza, per la sua elevata frequenza e I'approccio
diagnostico e terapeutico ancora insoddisfacenti nella
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pratica clinica. Come giad accennato, il PIFP é
finalmente uscito dal capitolo delle nevralgie, sia pure
atipiche. Tuttavia, I'attuale classificazione (v. 2.2}, pur
molto migliore delle precedenti, si limita a descrivere il
PIFP come “dolore facciale persistente che non ha le
caratteristiche delle nevralgie del cranio e non si pud
attribuire ad altri disturbi™: & evidente come una tale
definizione sia essenzialmente di esclusione di altre
patologie, piu che una chiara e precisa identificazione
di una condizione morbosa.

Secondo i criteri dell'lCHD-Il (2004) é possibile una
diagnosi di PIFP quando il dolore del viso si presenta
quotidianamente e continua per la maggior parte del
giorno o anche tutto il giorno. E’ pill frequente nel sesso
femminile, in eta compresa tra i 30 e 45 anni e, quando
insorge, € spesso limitato ad una zona del viso; pud
essere profondo e scarsamente localizzato, ma si pud
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Tab 9: Criteri diagnostici della nevralgia classica del trigemino

TerMINE usaTO IN PRECEDENZA: Tic doloroso !
DEsSCRIZIONE:

La Nevralgia del Trigemino & una sindrome unilaterale caratterizzata da un breve dolore simile ad una scossa, con inizio & una fine
improvvisa, limitata alla distribuzione di una pit divisioni del nervo trigemino. Il dolore é comunemente evocato da un banale stimolo,
incluso lavarsi il viso, farsi la barba, fumare, camminare e/o lavarsi i denti (fattori trigger)re frequentemente accade spontaneamente.
Piccole aree nella piega nasolabiale e/o del mento possono essere particolarmente suscettibili allo scatenamento del dolore (aree
trigger). Il dolore usualmente si riduce per periodi variabili.

CRITERI DIAGNOSTICI:
A. attacchi parossistici di dolore con durata da una frazione di secondo a due minuti, colpendo una piu divisioni del nervo
trigemino e corrispondente ai criteri B e C.
B. il dolore ha almeno una delle seguenti carartteristiche:
1. intenso, acuto, superficiale o trafittivo
2. precipitato da aree trigger o da fattori scatenanti
C. gli attacchi sono stereotipati nel singolo paziente
D. nonc’é evidenza clinica di deficit neurologici
E. non é attribuibile ad altri disordini

CoMMENTO:

La nevralgia del Trigemino Classica ha inizio di solito nella IT o III branca, coinvolgendo la guancia o il mento. Nel 5% dei pazienti
é afferta la prima branca. 11 dolore non attraversa mai la sede opposta ma raramente pud manifestarsi bilateralmente, nel qual caso
bisogna considerare una causa centrale, come la sclerosi multipla. Tra i parossismi il paziente ¢ di solito asintomatico ma un residuo
doloroso potrebbe persistere in alcuni casi inveterati. Dopo il parossismo ¢'¢ usualmente un periodo refrattario, durante il quale il
dolore non pud essere provocato. In alcuni casi un parossismo pud essere provocato da stimoli somatosensoriali al di fuori dell’area
trigeminale, ad es. un arto, o da altri stimoli sensori, come una forte luce, un forte rumore o sapore. I dolore spesso evoca spasmi
muscolari della faccia nelle sedi affette (tic doloroso). L’aumento della frequenza dell’esplorazione della fossa posteriore 0 RMN
ha dimostrato che molti pazienti con questa condizione hanno compressione della radice trigeminale da vasi tortuosi o aberranti. La

nevralgia Trigeminale Classica ¢ usualmente sensibile, almeno inizialmente, alla farmacoterapia.

diffondere alla mascella superiore o inferiore 0 anche in
una zona pil ampia di viso e collo. Non & associato ad
una perdita di sensibilita o ad altri segni fisici e i dati di
laboratorio, incluse le indagini radiologiche, non
rlevano anormalita significative®®, In casi selezionati
puo essere indicato un esame radiografico del torace,
per escludere i pur rari casi in cui il PIFP sia in realta
il sintomo di un cancro al polmone.

Un altro aspetto non secondario nel processo
diagnostico del PIFP & la valutazione del quadro
psicologico’™, essendo il PIFP spesso associato a stati
di depressione, ansia o disturbi comportamentali.
Tuttavia & altrettanto importante non essere inclini a
“psichiatrizzare” i pazienti a tutti i costi, solo per la
coesistenza di turbe dell'affettivita: & evidente che la
presenza di un dolore cronico, spesso oscuro (i cui
percorsi diagnostici e terapeutici piil © meno lunghi non
hanno mai portato ad alcun beneficio) non possa non
essere associato ad un peggioramento della qualita
della vita del paziente, a sofferenza cronica, con
linevitabile conseguenza di un aumento dell’ansia o
del malumore come leciti e fisiologici fenomeni reattivi.
A questo riguardo, deve essere sempre tenuto bene
presente che il dolore non € solo un sintomo, ma &
un’esperienza complessa di sofferenza che coinvolge
tutto l'individuo e che richiede un approccio olistico:
limitarsi alla discriminazione del solo sintomo dolore e
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separarlo dalle altre componenti psicologiche sembra
sempre piu arbitrario ed inadeguato, piu adatto nella
terapia del dolore acuto che di quello cronico. Le
componenti affettive e comportamentali possono
essere causa, concausa o conseguenza del PIFP e
comunque, quando presenti, modulano in modo
complesso la stessa percezione del dolore: vanno
quindi tenute in grande considerazione, sia nella
diagnosi che nella terapia, valutandone caso per caso

la particolare costellazione ed il ruolo in una sintesi.

della situazione del paziente.

| criteri diagnostici attuali del PIFP, che lo definiscono
sostanzialmente come una diagnosi di esclusione,
non sembrano ancora sufficienti per una adeguata e
sicura diagnosi; € stata infatti suggerita recentemente
una modificazione dell' (CHD-I171:72, aggiungendo nuovi
elementi nel tentativo di renderne piu precisi i confini
del PIFP (tab. 13). Tale classificazione esclude che il
PIFP sia associato ai sintomi autonomici,
differenziandolo cosi pib nettamente dalle cefalee
cosiddette trigemino-autonomiche (appartenenti al
gruppo della cefalea a grappolo, tab. 3). L'applicazione
di questi nuovi criteri sembra in grado di ridurre il
numero di pazienti con dolori facciali non classificabili.
Tale nuova proposia, assieme ai pregi, sembra tuttavia
presentare alcuni rilevanti limiti, ed in particolare:

a) poiché nella classificazione delie cefalee non &
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Tab. 10 Classificazione della patologia della muscolatura masticatoria (da Viscuso™)

o Co-contrazione protettiva
Dolore muscolare
Contrattura muscolare
Miosite

Contrattura miostatica
Contrattura miofibrotica

"Neoplasie
Fibromialgia

cCoOO0ODOODECO

Dolore miofasciale da punti trigger

Tab. 11 Parametri da considerare per poter ottenere una funzione fisiologica dell’occlusione dentale (da Viscuso™)

o Rapporto CR/CO

Classe dentale e classe scheletrica
Linee mediane

Dimensione verticale

Guide dentali

Curve occlusali di Spee e Wilson
Interferenze dentali

cC O0O0O0O0OO0

Tab. 12 Mezzi terapeutici per Ja gestione delle parafunzioni e delle disfunzioni muscolari (da Viscuso®, modificato)

Placche occlusali
Agopuntura
Fisioterapia
Farmacoterapia

IL DOLORE OROFACCIALE CRONICO

s

Regole comportamentali
TENS

OO0 00O0O0OO0

Tecniche comportamentali (biofeedback, training autogeno, ipnosi)

descritto il dolore miofasciale della faccia in modo
autonomo, si presuppone che questo, di fatto, rientri
nel quadro del PIFP (si tratta infatti di un disturbo privo
di cause organiche e con ftutte le caratteristiche
sufficienti per la diagnosi di PIFP), almeno fino a
quando non sara oggetto di una definizione separata.
b) Il dolore proiettato alla mascella da TrP del muscolo
sternocleidomastoideo, (v. oltre) pud dare riflessi di tipo
vegetativo, quale la lacrimazione, o segni neurologici,
quale diplopia e vertigine, o una riduzione dell'apertura
della palpebra (simulando a prima vista una ptosi)
conseguente a spasmo riflesso dell’ orbicularis oculi3s;
il quadro quindi & miofasciale, pur avendo segni di tipo
vegetativo, che possono indurre ad una diagnosi errata
di cefalea trigemino-autonomica, :
¢) Una pil chiara definizione delle sindromi dolorose
croniche di origine miofasciale sembra sempre pil
necessaria per una corretta diagnosi che non sia di
semplice esclusione.

Il PIFP appare in sostanza come una condizione
ancora non soddisfacentemente compresa, nonostante
il progressivo miglioramento dei criteri diagnostici, il cui
punto piG critico ed importante & stato il definitivo
superamento del concetto di nevralgia. Comunque sia,
partendo dall'osservazione clinica del malato e non
dalla classificazione, non si pud fare a meno di
osservare la complessa serie di cause e concause
funzionali di dolore, e come tali “invisibili", e la loro
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possibile associazione a molteplici componenti
organiche, che, caso per caso, possono variamente
contribuire alla genesi del dolore o essere semplici
reperti coincidenziali: tale situazione richiede di
individualizzare caso per caso la particolare
costellazione degli elementi fisiopatologicamente
rilevanti per una corretta ed efficace terapia, pii che
non inquadrare il paziente a tutti i costi in una unica
voce nosografica a priori definita.

Il dolore orofacciale cronico € in realta un disturbo che
riconosce una famiglia di cause e di condizioni cliniche
diverse, comprendente il dolore di origine strettamente
odontoiatrica, il PIFP, i disturbi dell’ATM, alcune forme
di cefalea, le patologie dolorose di competenzg ORL,
ortopedica e fisiatrica, e le vaste componenti
psichiatriche, che a loro volta possono essere causa,
concausa efo conseguenza del disturbo. Il dolore
orofacciale cronico richiede quindi un approccio ampio,
spesso multidisciplinare ed una grande capacita di
sintesi e corretta valutazione di tutti gii elementi
riscontrati in ogni singolo caso. Non & raro infatti che i
pazienti con dolore oro-facciale cronico si
sottopongano a diverse cure odontoiatriche, spesso
inutili guanto invasive, consultino un numero crescente
di specialisti, cui non necessariamente segue una
corretia diagnosi ed una terapia efficace.

Da guanto discusso, emerge la necessitd del massimo
rigore nella comprensione del quadro clinico e nella
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Tab. 13 - Proposta di modifica dei criteri diagnostici per il PIFP™

A.  Dolore al volto, presente quotidianamente per almeno 1 mese e che persiste per tutto o quasi tutto il giorno

B.  Almeno quattro delle cinque caratteristiche seguenti:

1. Dolore confinato inizialmente ad un’area limitata di un lato della faccia

Dolore profonde e scarsamente Jocalizzato

2
3. Intensiti moderata o grave, ma non insopportabile

4. Non c’é parossismo del dolore

5. Dolore non precipitato da zone di attivazione o da attivita quotidiane

C. Entrambi i seguenti:

1. Non sintomi autonomici

2. Non perdita della sensibilita o altri segni fisici, ma possibile presenza di disestesia

D. Indagini di laboratorio, compresi raggi-X di faccia e mascelle, non presentano anormalita di  rilievo

diagnosi differenziale: la tab. 14 illustra in modo
sintetico le principali caratteristiche dei quadri
nosografici pid frequentmente implicati nella diagnosi
differenziale del dolore orofacciale cronico e, per
meglio osservarne le differenze con quello idiopatico,
anche i principali quadri di nevralgia del trigemino. Si
pud osservare ancora una volta la parzale
sovrapposizione dei sintomi di quadri diversi, che pud
comportare il rischio di fraintendere, sovrastimare o
sottostimare la natura del dolore e quindi la corretta
diagnosi.

Poiché la presenza di alterazioni organiche (ad es. a
carico della ATM o delle strutture orofacciali) non &
necessariamente causa di dolore, e sempre
necessario valutare accuratamente le componenti
funzionali anche quando siano presenti anomalie
radiologicamente evidenziabili: purtroppo, nella pratica
clinica corrente si riscontra ancora troppo spesso
I'abitudine di sottostimare e le componenti funzionali,
portando a trattamenti chirurgici inutili, frustranti e che
aggiungono a volte ulteriori disturbi iatrogeni. Questo
aspetto, che soddisfa il noto detto latino “ubi major,
minor  cessat’, ha importanti implicazioni
epistemologiche, riflettendo la regola del rasoio di
Occam, o della parsimonia: secondo questa regola,
quando diverse ipotesi spiegano un dato fenomeno,
istintivamente si prende per valida quella pil evidente.
Tradotto nell'ambito del dolore orofacciale cronico, tale
regola rende ragione degli errori diagnostici che
portano a trattamenti inutii quanto invasivi. A
conclusione di questa analisi dei problemi diagnostici
del dolore orofacciale cronico, & indispensabile una
descrizione piu dettagliata del dolore di origine
miofasciale, ancora oggi spesso sottostimato o
ignorato, ma frequentemente causa di PIFP.

4.1 Sindromi miofasciali della faccia.

Negli anni '80, Molina™ aveva gia proposto una
classificazione dei disturbi muscolari orofacciali
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comprendente splinting muscolare, spasmo muscolare
e miosite (inflammazione muscolare): Questa
classificazione distingueva inoltre due meccanismi
fondamentali:. a) componente parafunzionale,
comprendente le azioni compiute dai muscoli orali non
connesse alle normali funzioni di masticazione,
fonazione e deglutizione (bruxismo e abitudini viziate);
b) componente miofasciale, comprendente i disturbi a
carico dei muscoli masticatori non dipendenti da
un‘attivita parafunzionale. In quest'ultimo caso, la
sofferenza muscolare era piu generalizzata e spesso
accompagnata da una disposizione personale a
scaricare le tensioni su tutto I'apparato muscolare.

La conoscenza delle sindromi miofasciali di tutto il
corpo ha subito un notevole sviluppo negli ultimi anni,
soprattutto a seguito dei lavori di Travell e
Simons3334.74 cui si rinvia per la descrizione degli
aspetti fisiopatologici. In questa sede & sufficiente
ricordare che il dolore miofasciale & proiettato dai punti
trigger dei muscoli interessati in distribuzioni
topografiche specifiche, caratteristiche per ogni
muscolo: il dolore che lindividuo percepisce non &
localizzato al TrP, ma proiettato in sedi anche molto
distanti: ad esempio, TrP del piccolo pettorale o, del
gluteo possono provocare un dolore pseudoradicolare
rispettivamente degli arti superiore ed inferiore,
simulando un'ernia del disco™. Questo tipo di dolore
puc essere sordo, spesso profondo (percepito dal
paziente come dolore alle ossa, ai nervi, ai denti o agli
organi interni), di intensita variabile (da lieve fino a
grave ed invalidante) ed & in grado di creare una
considerevole sofferenza; pud manifestarsi sia a riposo
che durante il movimento. Il dolore pud essere
provocato con la pressione digitale o I'infissione di un
ago nel TrP, con cui si ottiene un dolore evocato di
intensita ed estensione topografica variabile, in
relazione all'irritabilita del TrP.

| TrP vengono attivati con diversi meccanismi, quali
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Tab. 14: Sinossi dei quadri clinici delle principali sindromi dolorese croniche oro-facciali
: I g ; ) . Altre
Dnl_m'c Facciale Localizzazione Qualita Intensita Durata Fatt'on aggravanli Sitintichs
Lancinante doveus Toccando o lavando
Trafittivo Siids. la faccia, mangiando,
Nevralgia del + Bicasne Teilil Bruciante minuti masticando, sorridendo,
Trigemino Classica ™ : Simile a ' camminando,soffiandosi
scossa il naso, lavandosi i denti,
elettrica sbadigliando, radendosi
Nevralgia Unilaterale, Sofferente
b & s + freq. 1 o 11 branca bruciante Severa Costante | Movimenti, contatti
post-herpe trafittivo
Uni- o bilaterale,
sede varia,
! (piega naso-labiale, Profondo, Moderato
PIFP mento,mascelle, collo) sofferente, | o Costanle
scarsamente schiacciante | severo ;
localizzato
Palpazione della mascella
disfunzione ' Ma:'soclla, r?anl:!lbola, B Kilsirads Minutio | o dcnlmu;s{:oh della
temporomandibolare | regione periauricolare trafativn Ore maslicazione,
conversazioni prolungate
- Da alcuni
Cefalea unilaterale orbita, Variabile Severo minuti Alcool, stress,caldo, Sintomi
a grappolo suborbitale, finoatre | freddo, luci forii autonomici
temporale, ore
o .
Cefalea Frontotemporale, parietale e/ | Pressante, Mf:;m i 31;“?
tensiva o occipitale, + freq. bilaterale | serrante aodecas e
Emicramia Pulsate | MO | £720re | Avtvith fisica Eventul
Frontotemporale, arbitale, S PALNEN
+ freq. Unilaterale

sovraccarico acuto, eccessivo e brusco stiramento,
affaticamento, eccessivo lavoro, trauma diretto e
raffreddamento; possono inolire essere attivati
indirettamente da altri TrP, da malattie viscerali, da
articolazioni artrosiche e da disturbi affettivi. TrP
secondari possono anche essere attivati per
proteggere il muscolo sovraccaricato, che &
ipersensibile: questo fenomeno rientra nel quadro delle
contratture e delle alterazioni posturali di difesa a
significato antalgico. L'irritabilita dei TrP attivi
miofasciali & variabile nel tempo e pud oscillare fra
I'attivita, clinicamente dolorosa, e la condizione latente,
clinicamente silente, in cui il paziente & asintomatico
ma presenta una notevole suscettibilita alla comparsa
del dolore. La peculiare distribuzione del dolore da TrP
rende necessaria una breve descrizione delle principali
sindromi dolorose croniche oro-facciali miofasciali, per

- Journal of Dental Anaesthesia

meglio definire i quadri implicati
differenziale del PIFP.

1.1.1. Muscolo Temporale: la proiezione del dolore
dai TrP di questo muscolo copre principaimente la
regione temporale, il sopraciglio, i denti superiori ed
occasionalmente la mandibola e I'ATM (Fig. 3); pud
inoltre essere presente una dolenzia ed ipersensibilita
dei denti superiori al caldo e al freddo. La sindrome da
TrP temporale & quindi caratterizzata da dolore
sull'area temporale, spesso ipersensibilita e dolore
sordo nei denti superiori, @ qualche volta la sensazione
di un contatto dentale precoce. L'attivazione dei TrP
pud essere dovuta a lunghi periodi di immobilizzazione
mandibolare (in posizione di chiusura o apertura, come
in occasione di sedute odontoiatriche), a bruxismo,
disarmonia occlusale, esposizione al freddo o trauma
diretto sul muscoio. | TrP del temporale possono

nella diagnosi
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Fig. 1: Meccanismi della disfunzione temporomandibolare. La colonna di sinistra mostra il quadro norma-
le; 1a colonna centrale mostra la dissinergia fra disco e condilo, che origina un click di apertura; nella colon-
na di destra il condilo trascina il disco in avanti creandone un accartocciamento ed un blocco all'inizio della
fase di scivolamento (da Travell e Simons33, modificato).

svilupparsi secondariamente come TrP satelliti dei TrP
primari dello sternocleidomastoideo o del trapezio
superiore.

1.1.2. Muscolo massetere: Il dolore originato da
questo muscolo presenta localizzazioni diverse in
relazione alla presenza di TrP nelle fibre superficiali o
in quelle profonde. Possono quindi essere descritti due
quadri topografici diversi, ed in particolare (Fig. 3):

a) il dolore proiettato dai TrP degli strati superficiali del
muscolo pud essere proiettato al sopraciglio, al
mascellare superiore, alla parte anteriore della
mandibola e ai denti molari superiori e inferiori che
diventano ipersensibili alla pressione ed agli sbalzi
termici.

b) il dolore proiettato dagli strati profondi del muscolo
puc essere proiettato nelle parti profonde dell‘orecchio
e dell’ATM.

Generalmente, i sintomi da TrP attivi del muscolo
massetere sono principalmente il dolore e una
limitazione dell'apertura della bocca fino al trisma. i
tinnito unilaterale pud essere un sintomo da TrP alti
nella parte profonda del muscolo. L’ attivazione dei TrP
puo derivare da un trauma importante, dal bruxismo, da
un eccessivo lavoro cronico, da un sovraccarico acuto,
da una malocclusione e dal mantenimento della
mandibola in posizioni diverse da quelle di riposo per
periodi prolungati. Spesso si sviluppano TrP associati
nei muscoli pterigoideo mediale e temporale
omolaterali e nel muscolo massetere controlaterale. La
presenza di TrP del massetere pud essere anche una
manilestazione secondaria ad un'artropatia dell’ATM o
a TrP dello sternocleidomastoideo.

1.1.3. Muscolo Pterigoideo Mediale: la proiezione del
dolore corrisponde approssimativamente alla parte
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Fig.2: Rappresentazione schematica dei principali meccanismi di adattamento posturale nei disturbi di
origine stomatognatica in caso di iperattivita del massetere (in alto) e di alterazioni dello spazio libero
occlusale a seguito ricostruzione protesica (in basso): a) postura corretta della testa sulla colonna verte-
brale; b) iperattivita del massetere, che porta ad inclinare lievemente la testa in avanti, allungando i musco-
li cervicali posteriori ed inclinando la linea visiva (linea tratteggiata) verso il basso; c} I indinazione della
linea visiva viene corretta con un‘iperattivita dei muscoli cervicali posteriori; d) postura corretta; e) la rico-
struzione protesica porta ad aumentare Iattivita del muscoli digastrico, sottoioidei e cervicali posteriori per
riprisitinare lo spazio libero occlusale,con conseguente lieve estensione della testa ed indinazione della
linea visiva verso l'alto; f) la linea visiva viene riportata in posizione parallela al terreno ruotando lieve-
mente in avanti la colonna cerviczle. Tali compensazioni possono combinarsi in maniera complessa, crean-
do o sovrapponendosi a dolori miofasciali della testa, del collo e delle spalle (T=temporale; M=massetere;
D=di gastrico; SCM=sternocleidomastoideo; MP=muscoli cervicali posteriori).

sinusale (Fig. 3). | sintomi principali sono quindi
costituiti da dolore nella regione dellATM e, della
mascella e da disfunzione neuro-muscolo-scheletrica
dell'apparato masticatorio. L'attivazione dei TrP pud
essere dovuta a una diminuita ampiezza verlicale ed a
una malocclusione che, a sua volta, pud essere
aggravata dall'attivita dei TrP di questo muscolo.

1.1.5. Muscolo digastrico; il dolore proiettato e la
dolenzia dei TrP localizzati nel ventre posteriore del
muscolo vengono riferiti alla parte superiore del

posteriore della bocca, al retrofaringe, alla parte
posteriore ed interna dell’ ATM e in profondita
nell'orecchio (Fig. 3). | sintomi causati dai TrP attivi di
quesio muscolo sono costituiti da difficolta nella
deglutizione e da dolore e moderata limitazione
all'apertura della bocca. L’ attivazione dei TrP & spesso
secondaria al coinvolgimento del muscolo pterigoideo
laterale e a malocclusione.

1.1.4. Muscolo Pterigoideo Laterale: questo muscolo
costituisce frequentemente la chiave per la

comprensione ed il trattamento della disfunzione
temporomandibolare e dei disturbi cranio-mandibolari
correlati. | TrP attivi in questo muscolo disturbano il
posizionamento delia mandibola ed it percorso degli
incisivi durante l'apertura e chiusura della bocca. |l
dolore viene percepito in sede temporomandibolare e

- Journal of Dental Anaesthesia

muscolo stesso. Il venire anteriore proietta il dolore ai
quattro incisivi inferiori. L'attivazione dei TrP di questo
muscolo si verifica come conseguenza dell'attivita dei
TrP nel muscolo massetere, suo antagonista; pud
essere anche dovuta all’affaticamenio imposto
dall'abitudine di respirare con la bocca (Fig. 4).
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MASSETERE

Fig. 3: Sede del dolore nella sindrome miofasciale dei

muscoli temporale, massetere, pterigoideo mediale

e laterale. E’ rappresentata I'area totale di proiezione del dolore, la cui estensione pud variare da caso a

caso: si pud osservare come ogni muscolo abbia una

sede specifica di proiezione e come essa si sovrap-

-ponga parzialmente a quelle degii altri. Il dolore puo essere percepito anche a livello dei denti, dove pud

essere aumentata la sensibilita al caldo e al freddo.

1.1.6. Muscolo sternocleidomastoideo: & un muscolo
che pud contenere TrP multipli nel suo capo sternale,
nel capo clavicolare o in entrambi. Le proiezioni del
dolore originato dai due capi muscolari presentano
caratteristiche proprie (Fig.5), evocando anche
fenomeni autonomici e disturbi propriocettivi diversi:

a) il capo sternale pud proiettare dolore in regione
zigomatica, orbitale, periorbitale e occipitale, al vertice
del cranio, alla gola ed allo sterno.

b) il capo clavicolare comunemente puo causare
cefalea frontale e otalgia.

Oltre al dolore, i TrP di questo muscolo possono taiora
provocare fenomeni di tipo vegetativo o
pseudoneurologico, quali, nausea, vertigini soggettive,
lacrimazione, sudorazione della fronte, congestione
nasale, arrossamento delie congiuntive, pseudoptosi
(restringimento della rima palpebrale, associata a
spasmo riflesso dell'orbicularis oculi), turbe visive
(percepite come offuscamento) e diplopia. Le turbe
dell’equilibrio sono di origine posturale, legate
all'alterazione dei meccanismi propriocettivi, ovvero

Volume 35 (1-2): 3-28 (2008)

della percezione della posizione della testa rispetto al
collo; tutti questi sintomi devono essere tenuti ben
presenti per evitare di diagnosticare la sindrome da
sternocleidomastoideo come nevralgia facciale atipica,
cefalea tensiva o anche vascolare. L'attivazione dei TrP
dello sternocleiodmastoideo, oltre ai meccanismi
generali gia descritti, pud essere causata anche, da
alterazioni posturali prodotte da anomalie strutturali {ad
es. emipelvi piccola 0 un arto inferiore piu corto), da
colpo di frusta o anche dallaffaticamento prodotto
dalla tosse persistente o da insufficienza respiratoria.
7.7.7. Muscolo trapezio: & un muscolo costituito da
tre parti distinte, superiore, media e inferiore; il dolore
proiettato pud originare quindi da ciascuna singola
componente in modo indipendente dalle altre, con la
seguente localizzazione:

a) Trapezio superiore: i TrP proiettano il dolore verso la
zona postero-laterale del collo, dietro I'orecchio e verso
le tempie (Fig. 5);

b) Trapezio medio: i TrP proiettano il dolore verso le
vertebre e verso la regione interscapolare;
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DIGASTRICO

c) Trapezio inferiore: i TrP proiettano il dolore al collo,
alle regioni soprascapolare ed interscapolare.

Il sintomo principale & il dolore proiettato secondo
distribuzioni appena descritte, con scarsa debolezza o
limitazione del movimento. L'attivazione dei TrP nel
trapezio superiore dipende spesso da stress per
elevazione protratta delle spalle, da compressiene del
muscolo dovuto a spalline troppo strette del reggiseno,
da anomalie scheletriche o quale esito di un colpo di
frusta

S. TRATTAMENTO

Da quanto sopra discusso, emerge la grande
complessita della fisiopatologia del PIFP, che lo rende
una sfida molto impegnativa per I'odontoiatra e gli altri
specialisti coinvolti nella diagnosi differenziale e nel
trattamento. Il primo punto critico nasce proprio dal

fatto che il PIFP, per definizione, & idiopatico, quindi .

non causato da malattie organiche delle strutture
cranio-facciali. Il secondo punto critico & la sua
definizione ancora basata sulla sola diversita clinica
dalle sindromi dolorose cosiddette tipiche: una tale
definizione rende il PIFP essenzialmente una diagnosi
di mera esclusione di altre patologie.

Per gquanto riguarda Iaspetto idiopatico, & da
sottolineare che il PIFP non é causato da alterazioni
organiche, ma pud comunque essere sovrapposto ad
anomalie radiologiche di diverso tipo, di per sé non
necessariamente dolorose: quindi, se la diagnosi di
PIFP & relativamente piu agevole nel primo caso,
bisogna sempre sospettare la sua presenza anche nel
secondo, quando le anomalie riscontrate non
richiedano di per sé un trattamento specifico
indipendentemente dal dolore. Non di rado capita
ancora di osservare pazienti con un curriculum

terapeutico pit o meno lungo e invasivo quanto inutile.

Per fare un esempio, & stata da noi recentemente
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Fig. 4: Sede del dolore nella sindrome miofasciale
del muscole digastrico; la componente anteriore
mediana pud essere percepita a livello degli incisi-
vi inferiori.

osservata una paziente con dolori allarcata dentaria
superiore destra da oltre cinque anni, sottoposta prima
a devitalizzazione del Il molare e poi via via dei denti
pit mesiali fino agli incisivi senza alcun risultato;
successivamente |'otorinolaringoiatra cui si era rivolta,
aveva riscontrato alla TAC una cisti mascellare dx e
sottoposto quindi la paziente ad intervento chirurgico
senza alcun beneficio. Infine la paziente era stata
trattata con infiltrazioni dell’ATM con acido jaluronico
per la presenza di un click, ancora con risultati
insoddisfacenti. L'esame clinico evidenziava un TrP del
muscolo lemporale e del trapezio superiore come
principale responsabile della sintomatologia dolorosa:
un ciclo di sedute di agopuniura consentiva di
estinguere finalmente il dolore facciale.

Non esistono ancora dati cosi chiari nella letteratura
internazionale sulla terapia del PIFP tali da consentire
la definizione di un adeguato protocollo o algoritmo
diagnostico-terapeutico  standard.  L'approccio
terapeutico & infatti fortemente condizionato dalla
scarsa conoscenza delle cause del dolore (in cui la
sovrapposizione tra PIFP ed eventuali patologie
organiche costituisce un importante fattore
confondente), mentre le terapie proposie in passato
sulla base delle teorie eziopatogenetiche descritte non
hanno mai prodotto risultati soddisfacenti. I
trattamento del PIFP pud essere diviso in tre parti
fondamentali, ovvero la terapia farmacologia, le terapie
non farmacologiche e la terapia neurochirurgia.

1.1- Terapia farmacologica.

Gli antidepressivi sono da considerare come i farmaci
di prima scelta nella terapia del PIFP: essi trovano una
larga indicazione, sia per la loro capacita di modulare la
percezione del dolore che per il trattamento delle
eventuali componenti psichiatriche e psicosomatiche
spesso presenti in questi pazienti. Gli antidepressivi
sono quindi indicati in tutti i casi, a meno che non vi
siano coniroindicazioni specifiche per il paziente (ad
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esempio l'impiego di antidepressivi triciclici in presenza
di glaucoma o di una cardiopatia ischemica). E’ stato
stimato in uno studio inglese che la maggior parte degli
specialisti impiegano di routine antidepressivi
(prevalentemente triciclici) come farmaci di prima
scelta nel PIFP, seguiti dagli antiepilettici,
antinflammatori non steroidei, benzodiazepine e
terapie comportamentali. Tra gli altri farmaci impiegati
nella terapia del PIFP sono da menzionare i beta-
bloccanti, la calcitonina, triptani, la cocaina intranasale
e I' idrocodone?é-78,

Gli antidepressivi, per quanto utili, non sono spesso da
soli sufficienti ad eliminare il dolore, mentre non sono
pochi i pazienti che non ne traggono alcun beneficio.
Gli altri farmaci utilizzati riflettono spesso una terapia
farmacologia sintomatica condotta per tentativi ed
errori, cercando di trovare il rimedio per un dolore
ribelle e di eziologia ignota, ma anche qui i risultati
sono spesso al di sotto delle speranze dei medici e dei
pazienti.

Si puo inoltre osservare come la gamma dei farmaci
citati comprende tutti quelli utilizzati per la terapia delle
cefalee e delle forme nevralgiche in genere: del resto
questi sono attualmente i soli strumenti di cui la
farmacologia dispone per il trattamento di una
sindrome dolorosa funzionale, di origine ancora oscura
o non ben definita. Il problema essenziale rimane
quindi la diagnosi differenziale, che non pud
prescindere dall'individuazione, caso per caso, dei
meccanismi funzionali che generano il dolore e di agire
su di essi nel modo pi0 specifico possibile.
Riprendendo l'esempio sopra citato, in cui il non
riconoscere la natura miofasciale della sindrome aveva
portato a terapie chirurgiche inutili e a terapie
farmacologiche per lo pil inefficaci, mentre il corretto
approccio stava nell'individuare la sindrome
miofasciale specifica della paziente ed eliminare i TrP
con una ferapia non farmacologia, associata 0 meno
agli antidepressivi come adiuvanti
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Fig. 5: Sede del dolore nella sindrome miofa-
sciale dei muscoli sternocieidomastoideo e
trapezio: si pud osservare la sede specifica di
proiezione di ogni muscolo e come essa si
sovrapponga parzialmente a quelle degli
altri muscoli del distretto craniofacciale.

1.1. Terapie non farmacologiche

Oltre alla terapia farmacologia, i cui risultati sono
spesso al di sotto delle aspettative, sono stati impiegati
diversi frattamenti non farmacologici, quali splintaggi
dentali, impacchi caldi efo freddi, agopuntura,
fisioterapia, stimolazione elettrica ftranscutanea,
biofeedback. | dati presenti in letleratura non
consentono generalmente di trarre conclusioni
definitive sull'impiego di gran parte delle metodiche non
farmacologiche, mentre per I'agopuntura comincia ad
emergere una discreta evidenza.

Da uno studio di Erickson et al.? risulta un effetto
positivo della stimolazione elettrica transcutanea nella
disfunzione temporomandibolare,  con una
soddisfacente analgesia a distanza di due anni dal
trattamento nel 45% dei casi. L'agopuntura pud avere
un ruolo non secondario nell'eliminazione dei fattori
scatenanti e perpetuanti il PIFP, soprattutto le
componenti psicosomatiche e miofasciali. | primi dati
disponibili sul’efficacia dell'agopuntura riguardano i
suoi effetti nella disfunzione temporo-mandibolare
associata a cefalea miotensiva®®81, Nel 1983 & stato
pubblicato il primo lavoro controllato sull'agopuntura
vs. placebo con disegno cross-over nel dolore facciale
atipico®?; tale studio, condotto su un campione di 16
pazienti, riportava un significativo effetto
dell’agopuntura tradizionale cinese. Successivamente,
tre studi controllati®®-85, hanno dimostrato l'efficacia
dell'agopuntura nel follow-up a tre mesi, pur essendo il
trattamento  agopunturale utilizzato carente.
Recentemente, un aliro studio sul dolore facciale
cronico condotto su 29 casi ha riportato una riduzione
significativa del dolore mediante trattamento con
agopuntura®, mentre sia I'agopuntura che lipnosi si
sono rivelate efficaci nella terapia del dolore
craniofacciale acuto e cronico®’. Attualmente sono
disponibili in letteratura ulteriori cinque studi controllati

'su agopuntura e dolore facciale88-92, i guali hanno

confermato un significativo miglioramento nei pazienti
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trattati rispetto ai controlli, con pari efficacia
dell'agopuntura e degli splint occlusali nel follow-up a
tre mesi e a un anno o un’efficacia superiore
dell'agopuntura rispetio al bite occlusale nei disordini
temporo-mandibolari. Lo studio controllato pit recente
sui disordini temporo-mandibolari di origine
miofasciale’2 dimostra un .effetlo significativamente
superiore del’agopuntura vera rispetto al placebo
(sham acupuncture); tuttavia nell’articolo non é
specificato lo schema di punti utilizzati per |l
trattamento, rendendo impossibile ogni ulteriore
valutazione sulla sua appropriatezza (per ulteriori
dettagli sull'impiego dell'agopuntura in ambito
odontoiatrico v.93).

Come gia accennato, il numero di studi, le dimensioni
dei campioni e la variabilita dei protocolli di studio sulle
terapie non farmacologiche e non convenzionali in
generale forniscono informazioni ancora troppo deboli
per conclusioni definitive sulle loro indicazioni, mentre
per l'agopuntura comincia a delinearsi una prima
evidenza della sua efficacia. Tuttavia queste terapie
potrebbero migliorare considerevolmente il rapporto
costi/benefici del trattamento, per la scarsezza di effetti
collaterali importanti e danni iatrogeni, rendendo
auspicabili ulteriori studi controllati su campioni di
dimensioni adeguate, per verificare la loro reale
efficacia.

5.2 Terapia chirurgica.

Per i casi refrattari alle altre terapie e stato proposto un
trattamento chirurgico?9:%4 delle lesioni osteocavitarie di
Ratner o un intervento neurochirurgico di
decompressione vascolare del n. trigemino®s, anche se
in letteratura le procedure chirurgiche per il PIFP non
hanno mai dato in passato risultati soddisfacenti. Le
uniche terapie chirurgiche che hanno riscosso qualche
successo sono quelle meno invasive, come ad
esempio la termocoagulazione del ganglio di Gasser a
radiofrequenza, la cui indicazione essenziale rimane la
nevralgia del trigemino. Recentemente Kanpolat et
al.% hanno riportato un sollievo dal dolore dopo
ablazione chirurgica percutanea del tratto e del nucleo
del trigemino, enfatizzando i meccanismi centrali del
dolore: certamente le terapie neurochirurgiche, data la
loro invasivita, sono da riservare unicamente a casi
strettamente selezionati che, dopo una accurata
diagnosi differenziale, si rivelino realmente e
certamente refrattari a qualsiasi altro tipo di trattamento
conservativo®,

2. CONCLUSIONI

L’odontoiatra, nella pratica clinica non di rado si trova di
fronte a pazienti con dolore cronico oro-facciale, che
pud essere conseguente ad altre cure o interventi

_odontoiatrici, facendo supporre (spesso in modo

errato) che questi ne siano la causa strutturale.
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Il capitolo delle cosiddette nevralgie atipiche & stato
uno dei dilemmi della terapia del dolore cronico fin dai
primi anni del '900,e, nonostante il considerevole
sviluppo delle conoscenze scientifiche e I'evoluzione
stessa che il concetto di “nevralgia atipica” ha subito
negli ultimi venti anni, essa ancora desta molte
perplessita ,e difficolta di diagnosi e trattamento.
Queste difficolta fanno si che ancora oggi una
percentuale importante di questi pazienti non venga
curata in modo appropriato o sia sottoposta a interventi
chirurgici inutili, spesso in grado di peggiorare la
sintomalologia dolorosa pit che di alleviarla®®’. Da
quanto discusso, emergono una serie di punti
importanti da sottolineare ai fini di una corretta
impostazione del problema, ed in particolare:

1.1, Definizione.

Finalmente & chiaro e riconosciuto che nel PIFP |l
dolore non & di origine nevralgica; questo rappresenta
senz'altro unimportante svolta nella storia del dolore
facciale, che sgombera il campo da tutte le ipotesi
terapeutiche centrate sul nervo trigemino. Le opzioni
neurochirurgiche hanno un'indicazione elettiva per
alcune forme nevralgiche, mentre, nell'ambito del PIFP
non hanno un ruolo terapeutico; rimangono forse
potenzialmente valide come estrema ratio in pochi casi
selezionati refrattari a qualsiasi trattamento (dopo una
scrupolosa diagnosi differenziale e l'insuccesso di una
adeguata strategia terapeutica).

Un secondo aspetto di rilievo nella attuale definizione
del PIFP & la sua identificazione essenzialmente come
esclusione di altre patologie dolorose note: nonostante
i progressi, il PIFP rimane quindi una sindrome non ben
definibile, in cui & possibile collocare tutto quello che |l
clinico non ha riconosciuto o capito. In linea teorica
sono quindi possibili due tipi di errori diagnostici:

a) errore negativo, ovvero di non riconoscere il PIFP,
attribuendolo a altre patologie, la cui evidenza
radiologica sia un reperto meramente coincidenziale;
b) errore positivo, in cui un'altra sindrome dolorosa
orofacciale non venga riconosciuta, portando a
considerare il guadro come PIFP.

Dei due errori, il primo sembra nettamente piu
probabile, per la tradizione culturale di considerare il
dolore essenzialmente come il sintomo di una malattia
organica sottostante. Per quanto riguarda il secondo
tipo di errore, sembra probabile inserire nel quadro del
PIFP le sindromi miofasciali descritie al paragrafo 4.1.
Poiché queste sindromi hanno pressoché tutti | requisiti
diagnostici del PIFP, ma una causa funzionale chiara,
varrebbe la pena di considerarle attentamente e
decidere se abbiano dignita nosografia sufficiente per
diventare un gruppo autonomo di sindromi con una
diagnosi e terapia specifica. Del resto I'approccio
terapeutico al PIFP in quanto tale (e al di fuori delle
sindromi miofasciali) appare pil simile a guello delle
cefalee: aicunl neurclogi hanno infatti proposto di
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considerare il PIFP come un tipo di mal di testa
primario date le caratteristiche del dolore3'.

2.2. Sovrapposizione di sindromi. Appare chiaro
dalla letteratura che il dolore orofacciale cronico puo
essere causato da diverse condizioni morbose oltre al
PIFP, quali la disfunzione temporomandibolare, e tutte
le patologie organiche o nevralgiche del distretto
cranio-facciale. Al problema del paziente con dolore
cronico oro-facciale si sono quindi dedicati specialisti
diversi, oltre all'odontoiatra, ed in letteratura sono
apparse teorie patogenetiche altrettanto diverse, in
relazione alla branca specialistica di appartenenza
degli autori: le diversita sono interessanti anche da un
punto di vista epistemologico, oltre che clinico, perché
evidenziano come diverse conoscenze e competenze
possano generare diversita di interpretazione anche
notevoli nella valutazione delle stesse sindromi.
Analogamente a quanto osservava Jung a proposito
dell'Alchimia, quando la materia di indagine & informe e
vaga, si finisce con il proiettarvi i propri archetipi e le
interpretazioni basate sulle proprie conoscenze
consolidate. E' quindi probabile ed augurabile che il
processo di definizione del PIFP si muova nel tempo
verso un progressivo superamento e/o sintesi delle
diverse visioni. =
Un punto chiave che deve essere sempre ben tenuto a
mente da ogni clinico & il ruolo delle possibili diverse
componenti della sindrome dolorosa che il paziente
riferisce: ad esempio, il paziente pud avere un PIFP
che pud risultare da una cefalea tensiva, una
contrattura di uno o piu muscoli masticatori o anche
del collo, i quali possono a loro volta sovrapporsi a esiti
di interventi odontoiatrici o disfunzione
temporomandibolare. In questi casi, tutt'altro che rari,
solo I'esperienza, la compelenza, il buon senso, la
capacita critica possono evitare fin troppo facili errori di
valutazione di cid che & causa, concausa ©
coincidenza. L'odontoiatra deve avere conoscenze
sempre pit chiare ed articolate in questo ambito, in
modo da poter riconoscere cid che & sua competenza
curare e a qualeli specialisti sia pii opportuno inviare
ogni singolo paziente non odontoiatrico: del resto il
PIFP richiede per sua natura un approccio
multidisciplinare, in cui un percorso diagnostico non
ottimale pud generare destini completamente diversi
dello stesso paziente.

3.3. Aspetti psichiatrici. Il dolore non & un sintomo
come gli altri sintomi somatici, ma € una complessa
esperienza soggettiva, che, nel dolore protratio, si
traduce in una sofferenza globale dellindividuo con
importanti ripercussioni sulia qualita della vita. La
separazione analitica fra sintomo dolore e aspetti
affettivi e cognitivi pud essere utile nella valutazione del
paziente, ma solo come componenti di un’unita
inscindibile.

Un errore comune & quello di “psichiatrizzare” con
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troppa facilita il malato quando non si trovino ragioni
obiettive sufficienti per ritenere il dolore di origine
somatica. E' ormai noto e chiaro da tre decenni, ovvero
da quando é stata formulata la definizione di dolore
dalla IASP'75, che il dolore cronico & una malattia che
non richiede di per sé alcuna giustificazione organica: il
dolore & sempre, reale, come reale & l'intensita che il
paziente riferisce, tranne nelle situazioni di
simulazione. L'eventuale presenza di un disturbo
somatoforme non deve indurre a ritenere che il
paziente non soffra o soffra meno, ma solo che gli
elementi della sofferenza sono da inquadrare e trattare
in modo diverso. Infine si deve sempre tenere a mente
che il dolore modifica profondamente la qualita di vita
globale e facilmente induce uno stato ansioso-
depressivo reattivo, che di per sé non & un fatto
psichiatrico (nel senso di una patologia della mente),
ma solo una normale e comprensibile risposta ad una
grave sofferenza. E' sempre imporianie quindi che
I'odontoiatra abbia conoscenze sufficienti ad una prima
valutazione della sfera psicologica ed esistenziale del
paziente per individuare chi e quando richieda un
supporto psichiatrico. In alternativa, cosa tutt'altro che
rara, pazienti senza reali problemi psichiatrici ma con
dolori intrattabili {e le inevitabili ripercussioni affettive)
vengono etichettati come “malati di mente” e consigliati
di rivolgersi allo psichiatra: qui & stato intenzionalmente
usato il termine obsoleto di “malato di mente”, perché
questo e quello che il paziente percepisce in buona
sostanza. Le conseguenze di un tale superficiale e
deprecabile atteggiamento da clinico “organicista” sono
due: il paziente si sente ingiustamente tacciato di
essere nevrotico o pazzo e si senle inolire non
compreso ed abbandonato, a fronte di un disturbo che
& sostanzialmente somatico, reale e spesso terribile.
Una tale situazione corrisponde perfettamente al detto
oltre il danno, la beffa... Non si pud non ammettere
come una tale evenienza possa solo esasperare la
sofferenza del paziente senza alcun motivo.

4.4, Ruolo dellodontoiatra. L'odontoiatra e, per
definizione, la figura competente a valutare e frattare i
disordini del cavo orale. Essendo il dolore cropico
facciale non di rado percepito a livello dei denti e del
cavo orale, l'odontoiatra, giustamente, rappresenta il
clinico che in molti casi viene consultato per primo dal
paziente, o rientra nel percorso diagnostico successivo
quando il medico curante ne richieda la consulenza. Di
conseguenza, l'odontoiatra deve avere adeguate
conoscenze per poter affrontare in modo appropriato la
problematica del dolore orofacciale cronico: oggi non &
piu plausibile un approccio basato sulla sola ricerca
delle patologie odontoiatriche perché, come gia
discusso, un tale atteggiamento presenta un elevato
rischio di diagnosi e terapie errate, o addirittura causa
di ulteriori peggioramenti. In letteratura c'¢ una
evidenza allarmante di come diagnosi e percorsi
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terapeutici condotti con le migliori intenzioni possano
condurre a conseguenze inaccettabili, che il paziente
percepisce, giustamente, come una vera e propria via
crucis. Se una competenza specifica dell'odontoiatra in
altre discipline non & richiesta, egli deve quanto meno
avere quelle conoscenze indispensabili per poter
inquadrare in modo corretto jl paziente e inviarlo allo
specialista pil adatto alla sua situazione.

In conclusione, il dolore cronico oro-facciale, per la sua
complessita, rappresenta ancora oggi una sfida non
solo per I'odontoiatra, ma anche per tutto il mondo
medico: nonostante i progressi, ancora oggi sussiste
una ampia inceriezza nella diagnosi e nel trattamento.
La natura della sindrome e la sua complessa
fisiopatologia richiedono un approccio multidisciplinare,
in cui deve essere fatto ogni sforzo per l'integrazione
delle visioni dei diversi specialisti e la creazione di un
linguaggio comune, senza il quale tale approccio
rimane una costellazione di interpretazioni separate ed
indipendenti senza un substrato comune compreso e
condiviso, incapaci di elaborare la corretta strategia di
trattamento caso per caso.
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