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Introducción 

Se presenta el caso de una mujer de 74 años con un cuadro 
complicado de dolor neuropático crónico, secundario a un 
implante dental. Tanto por la edad de la paciente como por este 
tipo de dolor, el pronóstico es bastante reservado, ya que la lite-
ratura y la experiencia clínica demuestran que tiende a cronifi-
carse y es de difícil resolución con resultados que dejan mucho 
que desear1-3. 

Es necesaria la implementación de nuevas técnicas de abordaje 
para dar solución a esta clase de dolor y lograr una respuesta 
efectiva para estos pacientes. 

Una de las alternativas terapéuticas podría ser la recuperación 
neurofuncional de la paciente y la radiofrecuencia de tipo no 
ablativo zonal, también llamada diatermia o tecar4-6. 

Palabras clave: dolor neuropático, complicación, implante, 
recuperación neurofuncional, radiofrecuencia no ablativa. 

Descripción del caso 

La paciente llega a nuestra clínica porque decide consultar una 
segunda opinión. 

• Datos generales: 
 Mujer de 74 años; posmenopáusica; índice de masa corporal 

(IMC) 20; resección del menisco interno de la rodilla izquier-
da; linfoma no Hodkgkin en 2013, por lo que recibió radiote-
rapia y quimioterapia; síndrome de piernas inquietas; insom-
nio, y flebitis y tromboflebitis de vasos superficiales. 

• Historia dental: 
 En otra clínica dental colocaron varios implantes a la pacien-

te. No se encuentran especificados en la nota quirúrgica, 
pero sí sabemos que entre ellos estaban los de las zonas 34 
y 36. Aquella intervención se realizó el 9 de mayo de 
2016. La paciente se empezó a quejar de dolor intenso des-
de el primer día, que no cedió con la medicación. 

 Se retiró el implante osteointegrado de la posición 36 al 
séptimo día de cirugía, debido a dolor intenso tras sección 
del nervio dentario inferior. El implante osteointegrado en 
34 se muestra sin signos de infección y sin movilidad. 

 La paciente consultó a varios especialistas y médicos sin 
resultado. 

 Con el CBCT TAC dental que aporta la paciente, realizado en 
septiembre de 2016, se descarta patología compresiva en el 
canal del nervio dentario. 

 Su médico de cabecera la remitió para valoración al Servicio 
de Cirugía Maxilofacial del Hospital Universitario Rey Juan 
Carlos (Madrid) en enero de 2017. Se le pautó hidroxil para 
favorecer la regeneración del nervio. En la revaloración, se 
constata que continúa con dolor y se remite a la Unidad del 
Dolor del Hospital de Alcorcón (Madrid). Aquí se le realizó, el 
27 de abril de 2017, una radiofrecuencia ablativa del nervio 
mentoniano izquierdo, según el reporte que facilita la pacien-
te. No se registran cambios en la intensidad del dolor. 

 La medicación actual consiste en: gabapentina 300 mg, 
lexatin 1,5 mg, zolpidem 10 mg, paracetamol 1.000 mg, 
rivotril 0,5 mg, ropinirol 1 mg, septrim forte 800/160 mg y 
nolotil 575 mg. 
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Motivo de consulta  

Cuando la paciente llega a nuestra clínica presenta dolor neu-
ropático secundario por trauma sobre el nervio dentario 
izquierdo. El dolor es de tipo permanente, quemante y lanci-
nante. No permite a la paciente dormir más de tres horas 
seguidas, por lo que el sueño no es reparador. Además, el 
dolor altera sus actividades de vida diaria y tiene problemas 
para hablar, comer y beber con normalidad. Actualmente, la 
paciente está muy deprimida a causa del dolor, su acompa-
ñante refiere que no es la misma desde que tiene el dolor y la 
ve muy demacrada; de hecho, ha perdido peso (aproximada-
mente cuatro kilos). 

Anamnesis 

Llega a la clínica una paciente de 74 años, remitida de otro 
centro, en donde le colocaron, con expansión, edensación y 
de manera yuxtaósea, diversos implantes no especificados en 
la nota quirúrgica. Son el modelo Eckermann Hexagon 
Evolution. La paciente sólo hace referencia a los de las posicio-
nes 34 y 36. 

Al colocar los implantes, según indica el informe del implantó-
logo que la operó, la disponibilidad ósea era pobre y el hueso 
muy blando. 

En el cuarto cuadrante inclinó el implante más hacia distal para 
evitar el nervio mentoniano y en el tercer cuadrante colocó el 
implante por vestibular del nervio dentario. Realizó injertos 
autólogos. Le pautó la medicación habitual. 

Sin embargo, la paciente empezó a referir inmediatamente un 
dolor muy intenso, que no respondía a medicación ni a medi-
das rutinarias de control álgico. 

Al ver que el dolor continuaba y que el implante 36 tenía baja 
estabilidad, el implantólogo anterior decidió retirarlo siete días 
después. No obstante, el dolor no remitió. 

La paciente consultó a su médico de cabecera, quien la remitió 
al Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Universitario Rey 
Juan Carlos, donde fue evaluada y tratada con hidroxil sin resul-
tados, por lo que fue redirigida a la Unidad del Dolor del 
Hospital de Alcorcón, en donde se le administró medicación 
para dolor neuropático y se programó para radiofrecuencia 
ablativa. Desafortunadamente, a pesar de la medicación y la 
sesión de radiofrecuencia, la paciente continuó con dolor. 

Por decisión propia, decidió tener una segunda opinión de 
implantología y consultó finalmente en nuestra clínica. 

Valoración 

La Escala Visual Analógica (EVA) es de 10 y se aprecia un detri-
mento de un 70% en la escala Quality of Life (QoL). La paciente 
presenta alodinia en el territorio inervado por el nervio dentario 
izquierdo, acompañada de parestesias en la región periorbicu-
lar de labios, con especial énfasis en el lado izquierdo. 

Se realiza una electromiografía de superficie de la musculatura 
masticatoria (masetero, temporal y parietal), para valorar la afección 
sobre las placas de unidades motoras y la función neuromuscular. 
Se utilizó para la medición un equipo EMGs, marca Neurotrac® 
Myoplus Pro 2, con software propio de registro para PC. 

Se encontró una línea basal muy aumentada (alrededor de 
30.7 μV), de patrón irritativo, que concuerda con el cuadro de 
dolor espontáneo que refiere la paciente. 

Fig. 1. En la radiografía panorámica, se observan implantes dentales en 27, 26, 25, 24, 14, 15, 16, 17, 34, 45 y 46. 
La paciente presenta escasa altura al nervio dentario inferior en el tercer cuadrante, debido a la atrofia del maxilar 
inferior por ausencia de piezas dentales. 

Fig. 2. En el ingreso de la paciente, nótese la asimetría del 
ángulo oral y la expresión general de cansancio y dolor. 
En la foto se puede apreciar el posicionamiento de los 
electrodos de superficie para registrar la actividad de los 
músculos de la ATM. 
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La respuesta motora voluntaria funcional está preservada, pero 
con exacerbación paroxística por dolor, debido a la activación 
irritativa de los músculos mandibulares izquierdos. Esto implica 
limitación en la amplitud de movimiento articular de la ATM 
para las funciones orales de apertura, oclusión, desviación late-
ral derecha e izquierda, protrusión y retrusión mandibular. 

La función verbal está afectada en un 40%, según confirma la 
paciente y su acompañante, por disartria y fatiga al mínimo 
esfuerzo vocal tras diez minutos. 

Conducta clínica  

El equipo de implantología de la clínica valora a la paciente y la 
considera apta para un tratamiento paliativo neurofuncional 
con radiofrecuencia de tipo no ablativa, con el equipo médico 
dental C-500 Intraoral Capenergy. 

Se explica a la paciente y su acompañante que el tratamiento, al 
ser paliativo, busca controlar el dolor y mejorar la calidad de 
vida. Se indica que no se puede garantizar el resultado, ya que 
el dolor neuropático es muy complicado de remitir. Tras despe-
jar todas sus dudas y preguntas, la paciente firma el consenti-
miento informado y se inicia el tratamiento. 

Se pauta masoterapia estimulativa diaria con hielo durante cin-
co minutos, ejercicios de refuerzo muscular y funcional –oral, 
lingual y laríngeo– tres veces al día, junto con ejercicios respira-
torios y de ejecución verbal, que se enseñan a la paciente y su 
acompañante para realizar en casa. 

Se indican tres sesiones de radiofrecuencia de tipo no ablati-
vo. La emisión pautada es de alta frecuencia sinusoidal con 
acople maximizado de absorción a 1 MHz, con sensor térmico 
controlado a 39º C en el emisor intraoral primario (fig. 4), de 
tipo capacitivo. El emisor extraoral (fig. 5) se aplica sobre la 
zona de inervación del nervio dentario izquierdo y sobre el 
área periorbicular. Estas emisiones se llevarán a cabo durante 
siete minutos en la parte externa y cinco minutos en la zona 
intraoral. 

Resultados  

Para facilitar el seguimiento y la presentación de los datos de la 
paciente, se determinan los siguientes controles temporales: 

T0: Medida basal antes de empezar el tratamiento. 
T1: Corresponde al resultado obtenido tras la primera sesión. 
T2: Resultado obtenido tras la segunda sesión, que se realizó a 

las 24 horas. 
T3: Resultado obtenido en la tercera y última sesión, una sema-

na después. 
T4: Corresponde a la medición de control un mes después. 
T5: Control a los tres meses. 
T6: Control a los seis meses. 

Fig. 4. Emisor intraoral. Imagen cedida por Capenergy Medica.

Fig. 5. Emisor extraoral. Imagen cedida por Capenergy Medica.
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Afectación de la función vocal  

La función vocal es prácticamente normal. Únicamente, su 
edentulismo parcial le impide una pronunciación óptima de 
algunas sílabas (gráfica 3). 

Dolor  

El control del dolor neuropático ha sido efectivo desde la prime-
ra sesión de radiofrecuencia. Obteniéndose un EVA de 0 desde 
el inicio, resultado que se ha mantenido durante el resto de las 
sesiones y a lo largo de los seis meses siguientes postratamien-
to (gráfica 1). 

Calidad de vida (QoL) 

La calidad de vida ha mejorado un cien por cien. En la actuali-
dad, la paciente puede dormir toda la noche y el sueño es 
reparador. Puede comer, beber y hablar sin molestias ni dolor 
(gráfica 2). 

Gráfica 1. EVA del dolor, escala del 0 (ausencia del dolor) al 10 (el dolor más intenso). 

Gráfica 3. Seguimiento de la discapacidad verbal de la paciente. El remanente de la disfución se debe 
a su edentulismo.

Gráfica 2. Evolución porcentual de la afectación en la calidad de vida de la paciente. 

Escala del dolor

Afectación de la calidad de vida

Disfunción verbal
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Electromiografía de superficie 

Los resultados electromiográficos de superficie al final del trata-
miento muestran una normalización de la línea de base –en 
estos momento es de 6.1 μV–, desaparición de la hiperrespues-
ta irritativa y paroxística a las funciones orales de apertura, oclu-
sión, desviación lateral derecha e izquierda, protrusión y retru-
sión mandibular (gráfica 4). 

Valoración de los resultados  

La paciente ha valorado el resultado con un diez sobre diez 
(fig. 6), mientras que nuestra valoración es de 9,5. Le damos 
de alta del servicio con recomendaciones para continuar con 
la masoterapia y los ejercicios. 

Sólo queda una leve hipoestesia en una pequeña zona en la 
parte izquierda del labio inferior. No es molesta ni interfiere 
en sus actividades básicas cotidianas. 

Su estado de ánimo es bueno. La depresión ha remitido y su 
acompañante refiere que hacía muchos años que no la veía 
tan bien.

Gráfica 4.  Regularización de la respuesta a partir de la primera sesión que se mantiene en el tiempo.

Fig. 6. Nótese el cambio gestual y el bienestar de la paciente. 

La recuperación oral neurofuncional y la radiofrecuencia de tipo no abla-
tivo parecen ser una buena alternativa para el tratamiento de pacientes 
con dolor neuropático secundario por colocación de implantes denta-
les. Sin embargo, se necesitarán más estudios y casuísticas para protoco-
lizar adecuadamente los tratamientos.
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