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RESUMEN

El diagnostico del dolor craneofacial esta condicionado al manejo interdisciplinario por lo confuso de su presentacion
especialmente en la ausencia de signos Gnicos y objetivos. La bursitis es una entidad patologica recientemente notificada
en la zona hamular y que debe ser vinculada al diagnostico por exclusion en desordenes temporomandibulares (DTM) y
patologias de oido, nariz y garganta, debido a la sintomatologia similar a la de otras condiciones que afectan la region
de cabeza y cuello. La bursitis del proceso hamular es un patologia dolorosa que puede facilmente ser confundida con
neuralgia del glosofaringeo o del trigémino que genera gran incomodidad en la orofaringe con sintomatologia heteroto-
pica referida y patron ipsilateral a cara. Esta patologia en estados cronicos puede ser responsable de la amplificacion del
dolor percibido por efecto de excitacion central. En este reporte se presentan dos casos clinicos de Bursitis Hamular y
su manejo terapéutico conservador. El reconocimiento de la inflamacion de la bursa del tendon del musculo tensor del
velo palatino suministra al especialista una herramienta mas en el manejo del dolor craneofacial.

Palabras clave: Bursitis, hamulus pterigoideo, dolor referido, desordenes temporomandibulars.

ABSTRACT

The diagnosis of craniofacial pain is conditioned by the interdisciplinary management of its presentation especially in the
absence of unique and objective signs. Bursitis is a pathological entity recently found in the hamular area and should be
included in the diagnosis for exclusion of temporomandibular disorders (TMD), ear-nose-throat pathologies, due to the
similar symptomatology to other head and neck conditions. The hamular process bursitis is a painful condition that can
easily be confused with glosopharinge or trigeminal neuralgia that generates an uncomfortable feeling in the oropharinge
with ipsilateral referred — heteretopic - symptomatology to the head. This pathology, in chronic states, can be responsible
for the amplification of the pain perceived by the central excitation effect. In this report are presented two clinical cases
of hamular bursitis and its conservative therapeutic management. The recognition of the inflammation of the bursa of
the tensor veli palati muscle supplies the specialist with another tool in the management of craniofacial pain.

Key words: Bursitis, pterygoid hamulus, referred pain, temporomandibular disorders.
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INTRODUCCION

El dolor de garganta es uno de los mas complejos de diag-
nosticar por su variado origen que puede ser neuroldgico,
vascular, muscular, ligamentoso y 6seo. Desde hace 34 afios
diferentes investigadores (1,2) viene observando la irritacion
de la zona palatina correspondiente al proceso hamular y
expresion sintomatica local y referida en cabeza y cuello.
Salins (3) en 1989 explico la inflamacién de la Bursa que
recubre el tendon del musculo peristafilino externo o tensor
del velo palatino como bursitis hamular.

La Bursitis Hamular (4) es una entidad patologica que cuan-
do esta presente es responsable de manera primaria del dolor
craneofacial referido, siendo muchas veces enmascarada
como dolor en desordenes temporomandibulares (DTM),
dientes incluidos o impactados, neuralgia del trigémino y
glosofaringeo, calcificacion del complejo estilo-hioideo,
inflamacién del ligamento estilo-mandibular, tumores,
quistes, herpes simple, infeccidon y otitis media.

Salins (3) denomino la inflamacién de la Bursa que recubre
el tendon del musculo periestafilino externo o tensor del velo
palatino como bursitis hamular. Esta entidad inflamatoria
de etiologia multiple se produce en la bursa que recubre
el tendon del musculo tensor del velo palatino y pasa por
el gancho hamular del plato pterigoideo medial del hueso
esfenoides.

Debe entenderse la cercana relacion anatoémica y fisiologica
entre la Trompa de Eustaquio, el musculo tensor del velo
palatino y el hamulus pterigoideo para correlacionar la
sintomatologia local y referida de esta patologia.

El hueso esfenoides es una estructura 6sea media situada
anterior a la porcion basilar del hueso occipital y escudado
bilateralmente por el hueso temporal. Este tiene un cuerpo
central con un par de alas mayores y menores extendién-
dose lateralmente y dos procesos o platos pterigoideos
descendiendo de la unidn del cuerpo y las alas mayores
del hueso esfenoides. Estos platos pterigoideos laterales y
mediales se dirigen caudalmente de forma vertical y lateral,
descendiendo mas el plato medial que termina en el proceso
hamular (Figura 1).

Fig.1. Hamulus pterigoideo (flcché).
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Los musculos pterigoideo interno y tensor del velo palatino
estan contenidos en la superficie medial del plato pterigoi-
deo medial. (5) La zona lateral del musculo tensor del velo
palatino se origina de la espina del esfenoides, en la fosa
escafoidea, del musculo tensor del timpano y del reborde
oseo lateral del surco esfenoideo. La zona medial del tensor
del velo palatino o “dilatador de la trompa” descrita por
Gray en 1918 (6) se origina en el tercio posterior y medio
de la trompa de Eustaquio en su pared membranosa lateral.
Estos musculos descienden a lo largo de la superficie lateral
del constrictor superior de la faringe y medial al musculo
pterigoideo interno para luego reducirse y converger al
hamulus pterigoideo en un fuerte tendon que se curva al-
rededor de este proceso en una muesca lateral profunda y
se dirige medialmente para insertarse de manera horizontal
en el paladar blando, luego se expande como un abanico
que corresponde a la aponeurosis palatina. Esta aponeuro-
sis se fusiona con el borde posterior del paladar duro y la
aponeurosis del mismo musculo contralateral. El musculo
dilatador de la trompa al estar insertado en la zona lateral
de esta, tracciona directamente la pared tubarica mem-
branosa lateral e indirectamente rota el cartilago tubarico
medial por traccidn del cartilago tubarico lateral, abriendo
el lumen de la trompa de Eustaquio, (7,8) permitiendo la
ventilacion y ecualizacion de la presion atmosférica y del
oido medio. (9) El musculo tensor del velo palatino y el
dilatador de la trompa reciben inervacion motora de la
rama mandibular del trigémino e inervacion sensorial de
la rama maxilar del trigémino y del nervio facial, de igual
forma que el paladar.

El hamulus pterigoideo o proceso hamular corresponde a
la parte terminal del plato pterigoideo medial. Tiene forma
de gancho localizado bilateralmente en el hueso esfenoides,
distal y medial a la tuberosidad maxilar. El hamulus se pro-
yecta caudal, ligeramente posterior o anterolateralmente.
Morfologicamente es muy variado en su largo, ancho y
forma, asi la configuracion de su extremo puede ser bulboso
y algunas veces delgado. Como se menciono, a lo ancho de
este proceso se desliza el tendon de los musculos tensor del
velo palatino y dilatador de la trompa, tensionando el pala-
dar blando y abriendo la trompa de Eustaquio cada vez que
el paciente habla, deglute, mastica, en la fase inspiratoria de
la respiracion, estornudo y bostezo. El musculo constrictor
superior de la faringe y buccinador se confrontan en el rafe
pterigomandibular, estructura que tiene su origen en el
hamulus y se inserta en la linea milohioidea en la zona del
tercer molar mandibular. Una porcidn del musculo palato-
faringeo se origina en una zona del proceso hamular.
Shankland (10,11) en 1996 prueba la existencia histologica
de la Bursa del proceso hamular y su impacto sintomatico
local y referido como Bursitis Hamular (Figura 2). La fun-
cion primaria de la Bursa es la de disminuir la friccion que
se produce sobre el proceso hamular durante la funcion de
estos musculos y durante el movimiento del paladar. (12)
La injuria de la Bursa del musculo tensor del velo palatino y
dilatador de la trompa provocara inflamacién y dolor local
o referido cada vez que en el paladar blando hay tension. La
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etiologia precisa no es conocida pero la historia de trauma
parece ser comun en todos los pacientes con esta patologia.
La intubacién durante una cirugia con anestesia general, el
acto de tragar un bolo alimenticio demasiado grande, usar
una proétesis dental sobreextendida al proceso hamular,
el trauma por cepillado dental, la bulimia y el “fellatio”
por abuso sexual en pacientes nifios, pueden generar esta
sintomatologia. El dolor puede perpetuarse cada vez que el
paciente se toca con los dedos o la lengua la zona que duele.
Algunas veces el paciente reporta impedimento para deglutir
solidos, lo que lo obliga a alimentarse con liquidos, esto pue-
de ser confundido con neuralgia del glosofaringeo. Algunas
personas presentan un proceso hamular prominente, lo que
los expone mas facilmente al trauma de esta zona.

El dolor es muy variado y puede ser de tipo primario o
heterotopico ipsilateral, entre los que se puede encontrar:
dolor de oido, sensacion de oido tapado, dolor y dificultad
al tragar, intensificacion de la sensacion gustativa, dolor en
el paladar blando, dolor en el proceso hamular, dolor de
garganta, dolor mandibular, dolor dental, disestesias tipo
quemadura, o picadura en la mejilla, dolor retroorbital,
cefalalgias y parestesia.

La palpacion del proceso hamular es de facil acceso por
via oral. (13) Se debe palpar manualmente o con un ins-
trumento romo posterior y medialmente a la tuberosidad
maxilar, teniendo cuidado de no realizarla fuertemente por
ser una zona muy sensible y también por la posibilidad de
fracturarlo. Algunos pacientes reportan dolor irradiado al
oido ipsilateral a la palpacion. Si la reaccion del paciente
a la palpacion muestra ser extrema se debe considerar la
bursitis hamular como la causa del dolor. Se debe preguntar
al paciente por la presencia de dolor local o referido. La
infiltracion de xilocaina en la zona del proceso hamular
ayuda en el diagnostico si llegase a producirse dolor a la
palpacion. Algunas veces se puede palpar y observar evi-
dente la regién hamular por la elongacion del hamulus y
también la presencia de eritema localizado en el paladar
correspondiente a este.

La respuesta al manejo farmacologico con relajantes mus-
culares, anticonvulsivantes y AINES es pobre (4,11). Con
base en lo anterior, el tratamiento entonces puede ser con-
servador o quirurgico, siendo el primero habitualmente muy
efectivo. En el tratamiento conservador se debe eliminar el
origen del trauma local como primera medida (si existe una
protesis dental mal elaborada irritando el proceso hamular
debe ser adaptada) y recomendar dieta blanda. Luego de
la identificacién y solucion de la etiologia se puede utilizar
1 ml de cortisona sintética inyectada en la region hamular,
previa anestesia (Figura 3). Adicionalmente el uso de Al-
NES para el manejo del dolor posterior al procedimiento
es recomendado. Se debe realizar el control cada 2 sema-
nas para determinar si se necesitan otras infiltraciones de
acuerdo a la recuperacion obtenida. Normalmente con una
infiltracion la patologia se resuelve, en caso contrario sien la
evaluacion del paciente hay alivio pero no se ha eliminado
completamente el dolor, se deben realizar nuevas infiltra-
ciones hasta la resolucién de la patologia.
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Fig. 2. Bursa hamular (vista craneal inferior) A- Insercion del tensor
del velo del paladar. B- Apofisis estiloides. C- Insercion en la trompa
de Eustaquio del fasciculo medio del tensor del velo del paladar.

D- Bursa. E- Tendon del tensor del velo del paladar. F- Aponeurosis
palatina. G- Rafe pterigo-mandibular. Modificado de: (10)

Fig. 3. Infiltracion en region hamular.

CASOS CLINICOS

Caso N° 1.

Mujer de 43 afios que consulta por dolor facial izquierdo que
se expresa en diferentes zonas: auricular, pre-auricular, tem-
poral, maseterina, borde inferior y angulo de la mandibula.
A la palpacién articular y muscular craneofacial se encontrd
compromiso musculo-esquelético con resentimiento mus-
cular local en pterigoideos externos bilaterales, pterigoideo
interno izquierdo, masetero superficial izquierdo, masetero
profundo bilateral; asimismo se encontro6 luxacion del disco
con reduccion del lado derecho en estado asintomatico cré-
nico y puntos gatillo en zona de musculo trapecio bilateral.
Sintomatologia otica referida: otalgia, tinitus, vértigo y
sensacion de oido tapado izquierdo sin patologia localizada
en oido, nariz o garganta (examen otorrinolaringologico).
La paciente en consulta médica previa fue manejada con
droga anticonvulsivante por posible origen doloroso en
neuralgia del trigémino sin resoluciéon del cuadro sinto-
matico. Reporto la ineficacia de los AINES para su dolor.
A la palpacion del proceso hamular izquierdo la paciente
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reporta dolor intenso local y referido a las zonas faciales
izquierdas antes mencionadas. Se anestesio con xilocaina al
2 % en zona palatina correspondiente al proceso hamular,
reportando el paciente eliminaciéon del dolor inmediato.
Se programo para la siguiente cita infiltracion con 1 ml de
corticoide sintético (Betametasona — suspension de 4 mg)
previa anestesia local. Ulteriormente (1 mes después) y ya
resuelta la Bursitis hamular, la paciente fue manejada con
dispositivo intraoral para la supresion de la actividad mus-
cular (14) como tratamiento del DTM y la sintomatologia
otica que no cedid con la infiltracion. Se ha controlado
durante 2 afios sin recurrencia de la sintomatologia original.
La sintomatologia otica referida no esta solucionada con la
infiltracién en este caso posiblemente por que se involucran
vias dolorosas correspondientes a V2 o rama maxilar del
trigémino. Sin embargo el dolor producido en la bursa de
la apofisis hamular deberia estar muy relacionado con la
actividad muscular agonista de la masticacion ya que los
musculos tensores del velo palatino y del timpano son activa-
dos durante la masticacién-deglucion. Este escenario mus-
cular deberia generar en presencia de dolor mayor actividad
de co-contraccion protectora y complicar la presentacion
musculo-esquelética. Esto nos lleva a preguntarnos porque
si se elimina el foco de dolor en el paladar, la sintomatolo-
gia otica no cede. Una explicacién loable cabria dentro del
contexto de hiperfuncion muscular-tension emocional con
origen biopsicosocial.

Caso N°2.

Mujer de 52 afios con sintomatologia otica y craneofacial
referida con otalgia izquierda, tinitus bilateral, vértigo,
sensacion de oido tapado bilateral y dolor bilateral a nivel
de cuello y cuero cabelludo en zona izquierda. Al examen
otorrinolaringologico no se encuentra patologia localizada
en oido, nariz o garganta. La paciente presenta compromiso
musculo-esquelético con resentimiento muscular local en
zonas de: pterigoideo externo bilateral, temporal bilateral,
digastrico vientre posterior, esternocleidomastoideo bilate-
ral, esplenio bilateral, occipitofrontal en zona izquierda. Se
encuentran puntos gatillo en musculo trapecio bilateralmen-
te. La paciente reporta dolor al masticar y dolor al tragar
alimentos duros. También relata odontalgias fantasmas
en zona de molares mandibulares izquierdos sin patologia
dental evidente al examen, igualmente describe dolor tipo hi-
peralgesia secundaria en cuero cabelludo lo que hace pensar
en un posible componente neuropatico de su queja. Reporta
sabores agrio-amargos periddicamente con sensacion de
quemadura en paladar. Se palpan los procesos hamulares,
encontrando dolor intenso local del lado izquierdo y refe-
rido a oido y zona mandibular izquierda a la palpacion. Se
programa la infiltracién de la zona hamular izquierda con
corticoide sintético (Betametasona — suspension de 4 mg)
previa anestesia local. La paciente también fue manejada
con dispositivo intraoral para la supresion de la actividad
muscular como tratamiento del DTM vy la sintomatologia
otica referida 1 mes posterior a la sintomatologia de la
Bursitis Hamular. Se ha controlado la paciente durante 18
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meses sin recurrencia de la sintomatologia. La presentacion
clinica del compromiso musculo-esqueletico y otico, adicio-
nal al dolor en zona del proceso hamular y posible relacion
concomitante pueden tener la misma base fisiopatologica
del caso clinico anterior.

DISCUSION

El dolor que proviene de la garganta puede originarse en
varias estructuras asociadas que demandaran del profe-
sional un profundo examen en el proceso diagnostico. El
diagnostico es un proceso critico en el que el error u omision
diagnostica conlleva a la falla del tratamiento. Es impor-
tante un acercamiento en el diagnostico que debe ser por
exclusion, haciendo énfasis en el examen fisico y la historia
reportada del problema. El examen fisico y visual de las es-
tructuras asociadas en cabeza y cuello como la articulacion
temporomandibular, la musculatura pericranial y cervical,
el complejo estilo-hioideo, el ligamento estilomandibular, el
tendon del temporal, el ganglio esfenopalatino y la glandula
pardtida debe realizarse pues la sintomatologia craneofa-
cial es similar en estas patologias y en la bursitis hamular,
siendo de vital importancia el diagnostico diferencial con
estas estructuras.

Las ayudas diagnosticas radioldgicas deben encaminarse
al hallazgo de posibles osteofitos o fractura del hamulus
que produzcan inflamacion. Aunque el proceso hamular es
una estructura pequefia se puede observar en radiografias
cefalometricas o llegado el caso utilizar tomografia en la
region pterigomaxilar.

El abordaje quirurgico es raramente indicado gracias al
éxito del abordaje conservador. En situaciones en las que
la presencia de osteofitos, el agrandamiento fibrotico de la
Bursa y un proceso hamular elongado estén presentes, se
debera exponer quirurgicamente el proceso hamular bajo
anestesia local y remover los cambios fibroticos u dseos
presentes sin interrumpir el funcionamiento de los musculo
tensor del velo palatino y dilatador de la trompa sobre el
proceso hamular ya que se ha reportado que en hamuloto-
mias totales la presencia de disfuncion tubarica y auditiva
podrian presentarse, ademas de un sellado palatofaringeo
incompleto al deglutir y hablar. (15)

Como se observo en la sintomatologia expresada por ambas
pacientes, el componente de sintomas oticos “referidos”
de la bursitis hamular estaba presente en la patologia ex-
plicada. La via fisiopatologica utilizada para esta relacion
sintomatica pareciera originarse en la intima concordancia
somato-motora de las conexiones neuroldgicas entre el
sistema masticatorio y el oido medio y que se resumiria en
la mayor actividad intratimpanica con sus consecuente ex-
presiones sintomaticas de vértigo, tinitus, otalgia y sensacion
de oido tapado. Aunque el dolor produce mayor actividad
protectora muscular que intenta disminuir la estimulacion
periférica y que al mismo tiempo puede generar fatiga y
espasmo muscular; en los casos clinicos presentados en
esta investigacion la concomitancia entre dolor agudo y
desorden musculo-esquelético no es la que se espera de una
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relacion causa-efecto. Es posible que el DTM hallado en
cada paciente y que acompafiaba al dolor agudo de la bur-
sitis hamular, sea una presentacion cronica de la disfuncion
musculo-esquelética correspondiente a mecanismos biop-
sicosociales del dolor y la tensién emocional acompafiante
de cada individuo en la dimensioén afectiva del dolor con
su componente periférico-cognitivo-emocional. El uso de
dispositivos intraorales para disminuir la actividad muscu-
lar agonista de la masticacion ha dado en estos casos buen
resultado como tratamiento adjunto a la infiltracion, lo que
de alguna forma corrobora una vez mas la intima relacion
que hay entre la expresion otica referida y los DTM. La zona
hamular es particularmente susceptible a ser mecanicamente
traumatizada. La inflamacion de la bursa que la separa del
tendon del musculo tensor del velo palatino iniciara el dolor
en cualquier movimiento velofaringeo. Lo anterior convierte
a este musculo en disfuncional lo que lo inhabilitaria para
abrir la tuba auditiva y podria hacer mas susceptible el
equilibrio de las presiones del oido medio.

La zona hamular merece especial atencion clinica en la
valoracién y diagnostico diferencial de la amplia gama de
dolores en cabeza y cuello. La sensacion del dolor en esta
zona es tan intensa que puede ser confundida con presen-
taciones de dolor neuropatico tipo neuralgia glosofaringea.
El oportuno tratamiento en esta zona evitara que se genere
un involucro de zonas suprasegmentarias por neuroplasti-
cidad en el encéfalo y que complicaran tanto la expresion
sintomatica como su localizacion por efecto de un estado
de sensibilizacion mayor.

Asi como se observo en los casos clinicos expuestos, estan
presentes patologias combinadas como los DTM vy la bur-
sitis hamular al momento del examen. El manejo interdisci-
plinario es imperativo para la resolucion de estos sindromes
dolorosos con el enfoque en un modelo biopsicosocial que
profundice en la fisiopatologia del estrés que domina los
DTM y el a veces sombrio origen de estos problemas de una
manera segura, con el deseo de entender la causa y brindar
la solucidn apropiada.
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