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RESUMEN

La Disfuncién Craneo Mandibular (D.C.M.) debe ser
tratada con el mismo criterio que otras articulaciones:

reposo (disminuir la funcién), tratamientos
farmacologicos (principalmente antiinflamatorios),
terapéutica fisica y métodos protésicos y Ortésicos.
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ABSTRACT

The craniomandibular dysfunction ought to be
treated with the same criteria as other joints : rest
(diminishing the function), pharmacological
lreatments, especially anti-inflammatory drugs,
Dhysical therapy and prosthetic and orthesic
methods.
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INTRODUCCION

La finalidad de este trabajo es poner al alcance del
clinico lo que en el ano 1993 se ha publicado en relacion
con el tratamiento de la D.C.M.

Algunos articulos se han omitido por no considerarlos
relevantes o estar obsoletos.

Se citan tres articulos que hacen referencia a aspectos
legales. Debemos recordar que han sido las demandas
por mala prictica en relacion con la D.C.M. las que han
producido el pago de sumas mds elevadas.

TERAPEUTICA FISICA Y AUTOCUIDADOS

El concepto a tener muy claro en la actualidad es que
los problemas de la AT.M. y la D.CM. deben ser
atendidos con una vision amplia, considerandola como
otros idénticos que aparecen en la columna lumbar,
columna cervical, rodilla, cadera, etc.

Es clave comprender al paciente, identificarse con €l,
conocer sus emociones y sentimientos”,

El sujeto afecto de D.C.M. muchas veces cree tener
un trastorno importante, una neoplasia o una
enfermedad grave en el sistema a través del cual se
alimenta. Una vez obtenido el diagnostico se le debe
comunicar al paciente, explicar en qué consiste y
clarificar los factores etiologicos. Este hecho tan simple
suministra al paciente gran tranquilidad, menos stress y
gran alivio™”.

Una vez explicadas las causas al paciente se le indican
unas normas de autocuidado y concienciacion de los
factores etiologicos de la enfermedad 13530404053,

Hay que tener en cuenta en este capitulo el advertir
al paciente de la importancia de una correcta postura
craneal #'% para acelerar la curacion de su enfermedad
y para evitar recaidas.

Ante el dolor, la articulacion y los musculos deben
descansar, la dieta debe ser blanda y no abrir mucho la
boca®” lo que permite a la articulacion y a los muisculos
recuperarse y curarse antes. También ante la fase aguda,
métodos tan sencillos como calor himedo"”, mejoran
mucho al paciente. Ante el dolor se puede usar también
una terapéutica farmacologica Mc.Neil®> y Okeson™”
tratan ampliamente en sus libros el manejo de
antiinflamatorios y relajantes musculares.
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Saban” propone un tratamiento multidisciplinar,
citando entre otros el tratamiento farmacologico.

Bellavia® recomienda el uso de colchicina intravenosa
para el tratamiento de los trastornos de la A.T.M.

En la actualidad como tratamiento colateral del dolor
crénico, ya que la depresion es un hallazgo comun en
un paciente que sufre por un largo periodo de tiempo,
Okeson”’, Mc.Neil®?, Mc.Neil *, citan los antidepresivos
en pequenas dosis como medicacion colateral a usaren
el tratamiento del dolor cronico facial. También
Mc.Neil®” recomienda el uso de los antidepresivos
sistémicos en el tratamiento de ciertos tipos de bruxismo
nocturno.

En el capitulo de la terapéutica fisica, Okeson™”,
Hansson2", Mc.Neil®”, Mc.Neil*®, Rocabado”, dedican
varios capitulos de sus libros a este apasionante tema,
indicando que si bien el profesional de la salud bucal no
debe en ningin caso substituir al fisioterapeuta ni al
quiroprictico, debe de conocer en profundidad este
tema, recomendando muy vivamente los autores de
esta revision bibliografica el libro del profesor Tore
Hansson, en el que se explican ejercicios fisicos
completos para cada tipo de D.C.M.

Okeson™ en su libro hace una revision muy
cuidadosa de las diferentes terapéuticas fisicas indicadas
para el correcto tratamiento de la D.C.M.. Recomienda
el uso de calor himedo y el uso alternativo de calor y
spray frio, el ultrasonido, la iontoforesis, la terapéutica
de estimulacion electrogalvanica (E.G.S.), la estimulacion
nerviosa transcutanea (T.E.N.S.), acupuntura, laser
frio.También técnicas de manipulacion manual que las
divide en tres categorias: a) masajes, b)
acondicionamiento de los misculos mediante ejercicios
que ensenen a trabajar solamente en el rango articular
que no hay dolor (ejercicios de lengua en el punto) y )
estiramientos musculares realizados por el fisioterapeuta
o por el paciente (en caso de limitacion de los
movimientos)"'”.

Hansson?" y otros autores®'''*3 sin embargo,
recomiendan métodos activos en los que el paciente
trabaje, mas que en tratamientos llevados a cabo por
fisioterapéutas.

Mc.Carty®” describe un método de rehabilitacion
utilizando principios de movimiento activo y movimiento
pasivo contindo, asi como la descarga articular. Se
pueden utilizar después de la cirugia, pero también en
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casos no quirargicos. Los efectos beneficiosos se
describen como mejoria de la dinimica de los fluidos
capsulares, estimulacion de los mecanoreceptores para
amortiguar el dolor, y prevencion o disminucion de los
efectos dolorosos de las adhesiones, ayudando
posiblemente a la formacion de un pseudodisco.

Friedman®trata 301 pacientes con bloqueo articular,
y los trata con distraccion condilar obteniendo éxito en
209, éxito moderado en 65 y fracaso en 37, afirmando
que el tratamiento conservador del bloqueo es positivo
en muchos casos.

Chung y Kin"" también consideran muy utiles los
métodos de manipulacion manual para el tratamiento
del bloqueo cerrado.

FERULAS

En cuanto al capitulo de férulas parece que en la
actualidad solo se aceptan dos tipos de férulas: las
estabilizadoras y las de reposicion anterior de la
mandibula®!'#53%,

1. Férulas de relajacion o estabilizadoras

Es la primera férula que debe usar el paciente tanto
en problemas musculares como articulares, incluso en
casos de bloqueo''33:3),

Estas férulas son disenadas para estabilizar la oclusion,
proteger los dientes, redistribuir fuerzas, relajar la
musculatura elevadora y disminuir el bruxismo®®,

Deben de ser ajustadas inicial y periédicamente
para compensar los cambios en la relacion maxilo-
mandibular a medida que el dolor, el edema y la
actividad muscular, inflamacion y los estimulos en
relacion a los tejidos blandos cambien. En casos agudos
se usan siempre, cuando hay mejoria suelen usarse
solo en la noche“”, aunque por regla general se suelen
usar 24 horas en patologia articular y 12 horas en
patologia muscular.

Si el paciente no mejora en cuatro semanas se debe
revaluar el caso®>3,

2) Férulas de reposicion anterior (FRA)

Son usadas para disminuir el dolor articular, disminuir
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el ruido articular y mejorar los sintomas musculares
asociados33,

Los FRA pueden dar lugar a cambios irreversibles en
la oclusion, por lo que en muchos pacientes como las
férulas estabilizadoras cumplen el mismo papel y son
mucho menos peligrosas y tienen menos riesgos, son
las que deben usarse como primera opcion terapéutica.
S6lo en caso de patologia seria articular que no mejore
con una férula estabilizadora, conviene usar un FRA ya
que son mds efectivas en descargar o descomprimir la
articulacion si se usan 24 horas”3,

Los FRA deben de ser ajustados periddicamente,
poco a poco hasta intentar llevar al paciente en 6 6 12
semanas a su oclusion primitiva®?,

Las férulas sean del tipo que sean, hacen su efecto
porque borran la vieja memoria oclusal, elevan la
dimension vertical, cortan los impulsos sensitivos que
se originan en el ligamento periodontal y tienen también
un efecto placebo. Las férulas también producen una
alteracion de la actividad electromiogrifica con una
disminucion en la actividad en el vientre anterior del
temporal“?. Este efecto de disminucion de la actividad
muscular tanto en el masetero como en el temporal
parece mas marcado en las FRASY,

Las férulas estabilizadoras, tanto las convencionales
como las neuromusculares (las cuales se construyen
con un monitor muscular) no presentan diferencias a la
hora de evaluar sus resultados desde el punto de vista
de la electromiografia®.

La eficacia de las férulas para disminuir el bruxismo
nocturno es cuestionable, pues segin algunos autores
solo lo interrumpe pocas semanas'*3%,

Bates'”, Saban“” y Vichaichalermvong®?
recomiendan el uso de férula para el tratamiento de los
diferentes tipos de D.C.M.

TALLADO SELECTIVO

Otro capitulo importante en el tratamiento de la
D.C.M. es el tallado selectivo, terapia que seria ttil si la
oclusion realmente jugara un papel determinante.

Tsolka®" no cree que el tallado selectivo sea qtil
para el tratamiento de la D.C.M. En un estudio realizado
no habia diferencia entre 51 pacientes a los cuales la
mitad se hizo un tallado selectivo correctisimo y a los
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otros se les hizo un falso tallado. Ambos grupos no

presentaban diferencia estadisticamente significativa

alvalorar la electromiografia y estudiarlo desde el punto
de vista kinesiogrifico.

Fiedman'®, McNeil® y Pullinger'*” afirman que la
oclusion no parece factor etiologico de la D.C.M., porlo
que el tallado selectivo no seria eficaz. Concretamente
McNeil*® senala que: .

1. No hay evidencia de que la pérdida de soporte
oclusal predisponga al paciente a la D.C.M.

2. Los tratamientos de la D.C.M. basados en la supresion
de las interferencias y prematuridades solo llevan a
que el paciente se obsesione con su oclusion,
considerando a ésta causa de todos sus males y
dolores faciales.

3. El buen ejercicio profesional estd basado en que es
mejor no tratar, que someter al paciente a una terapia
irreversible (terapia oclusal o procedimientos
restauradores) aunque haya la posibilidad de tener la
suerte de que en algln caso sea beneficiosa.

4. No hay indicacion que la oclusion deba ser
idealizada como tratamiento de la D.C.M. o que
ésta deba ser alterada profilicticamente para
prevenir la D.C.M.

Jendersen sugiere que aunque parece dificil sentar
una conclusién en relacion a la importancia de la
oclusion en diagnéstico, cree que sigue jugando un
claro papel en el tratamiento.

Alexanders'" afirma que el concepto de tratar desde
relacion céntrica como una medida preventiva para
mejorar la relacion condilo disco, no puede mantenerse
a partir de la investigacion llevada a cabo por este
autor.

ORTODONCIA

El tratamiento de ortodoncia como causante O
método terapéutico para tratar la D.C.M. ha sido
cuestionado y aparece en numerosas referencias en la
bibliografia.

Mc.Neil® afirma que en este momento es imposible
atribuir un efecto curativo al tratamiento de ortodoncia
con aparatologia fija con respecto a lo que concierne a
la AT.M.

El tratamiento de ortodoncia no predispone ni inicia
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el cuadro de D.C.M. El ortodoncista debe estar preparado
para mejorar exacerbaciones de signos y sintomas de
D.C.M. que pueden ocurrir en el tratamiento de
ortodoncia aunque sin relacion con dicho
tratamiento ¥,

El tratamiento de ortodoncia como parte del
tratamiento con férula de reposicion anterior no es mas
beneficioso para el paciente que el tratamiento con
férula sola®>%%.

En cuanto a la diferenciacion de guias caninas como
parte del tratamiento, Mc.Neil® afirma que la guia
canina para evitar bruxismo nocturno es mds que
cuestionable.

CIRUGIA

La cirugia parece el tratamiento de moda, pues una
gran cantidad de articulos hacen referencia a ella para
aliviar al paciente afecto de D.C.M.

Holmlund®® estudi6 72 pacientes después de unano
de cirugia articular, 40 después de 3 anos y 15 después
de 5 anos. A todos ellos se extirp6 el condilo y no lo
sustituy6. E1 éxito ocurre en el 83% después de un ano
en cuanto al alivio del dolor: en 60 pacientes su funcion
mejord y 12 no mejoraron. En el grupo de los 3 anos,
excepto dos fracasos los demis fueron éxitos, y en el
grupo de los 5 anos no se encontrd fracaso. Los que
tenian més posibilidad de fracasar después de la cirugia
eran los pacientes con osteoartrosis y aquellos en que el
dolor era de origen muscular.

La tendencia actual es no poner nada en la articulacion
después de extirpar el disco, estando indicado la
extirpacion del mismo cuando el disco estd tan deforme
que actGia como un cuerpo extrano*”.

Dann” recomienda los cartilagos auriculares para
sustituir al cartilago articular.

Pincolk"? obtiene igualmente gran cantidad de éxitos
después de 2 anos, substituyendo el disco por cartilago
auricular.

Speculand*® indica el uso de pequenas transposiciones
del musculo temporal para tratamientos quirrgicos de
las articulaciones con anquilosis.

Umeda®? afirma después de estudiar 7 pacientes con
resonancia magnética, 7 anos después de intervenirse
que el misculo temporal es un método idoneo para
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substituir el disco en pacientes que necesitan que el
disco sea eliminado.

Los tejidos alégenos colocados dentro de la
articulacion para substituir el disco son un
fracaso‘ l.!.ji.ﬁ(u,‘»n).

La cirugia artroscopica tiene hoy en dia éxito,
sobre todo a la hora de cortar adherencias’> y también
para lavar y absorber impurezas que tenga la
articulacion.

La artrografia como diagnéstico estd completamente
descalificada en la actualidad por la Asociacion
Americana de Cirugia oral y Maxilofacial®>.
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ASPECTOS LEGALES

Burgess™ indica que el sindrome del latigazo causa
mas problemas legales que cualquier otro trauma en la
articulacion.

Harness*? afirma que son aquellos pacientes con
mas alteraciones psicologicas los que litigan mas.

Jerrold* indica que para evitar problemas legales se
debe tener una perfecta historia clinica sin tachaduras,
con afirmaciones objetivas, no subjetivas, lo referente a
pagos perfectamente claro y tener copia de toda la
correspondencia a terceros.
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