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Resumen: Realizamos una revisión bibliográfica sobre los diferentes tipos de 
tratamiento alternativo en aquellos casos en los que fracasa la terapia convencional 
en el síndrome de dolor-disfunción craneomandibular y en los cuales la cirugía no sea 
la terapia de elección; haciendo una clasificación actualizada de los mismos, siendo 
estos: terapia psíquica (terapia de relajación muscular y control y manejo del estrésl . 
terapia física realizada por el propio paciente y asistida por un fisioterapeuta, terapia 
mecánica (biofeedback electromiográfico, TENS, ionoforesis, ultrasonidos y láser 
blandol y terapia farmacológica. 

Palabras claves: ATM, Síndrome de dolor-disfuncion miofascial, Tratamiento 
cognoscitivo, Acupuntura, Biofeedback, Estimulación neNiosa eléctrica transcutánea, 
lonoforesis, Ultrasonidos, Infiltración anestésica. · 

Abstract: We make a bibliographic revision about different types of alternative 
treatment in those cases of craneomandibular pain-dysfunction syndrome where 
conventional therapies fail, and surgery is notan election; we make an up to date 
classification of them: Psychic therapies (muscle relaxation and stress managementl, 
Physic therapies done by the patient or assisted by a physiotherapist. Mechanic 
therapies (Eiectromiographic Biofeedback , TENS, lontophoresis, Ultrasounds, Soft 
Laserl and Pharmacologic therapy. 
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os pacientes aquejados de 
dolor en la articulación tem­
poromandibular son vistos 
con frecuencia en la práctica 
clínica. El síndrome de dolor­
disfunción temporomandi-

bular ha recibido distintas denomi­
naciones: dolor masticatorio, artral­
gla temporomandibular, mialgia 
masticatoria y síndrome de dolor­
disfunción miofasciaP. 

Los síntomas característicos de 
este síndrome, además del dolor, 
son: tensión muscular a la palpa­
ción, ruidos articulares en la apertu­
ra y Cierre bucal (CiiCkS), limitación 
articular y ocasionalmente luxación 
mandibular, siendo generalmente 
unilaterales. Normalmente los pa­
cientes son incapaces de determi­
nar si el dolor proviene de la articu­
lación o de los músculos masticato­
rios relacionados con la misma. 

En cuanto a la etiología, algunos 
autores afirman que las interferen­
cias oclusales son la causa principal 
del problema2

·
3

, mientras que otros 
consideran que es necesaria la 
combinación de una discrepancia 
oclusal, y un cierto grado de estrés 
psíquico para que se produzca4

·
5

• 

Schwartz6 y más tarde Laskin7
, con­

cluyen que la oclusión juega un pa­
pel menor en la etiología del síndro­
me del dolor-disfunción craneo­
mandibular, siendo el estrés la cau­
sa primaria. Los disturbios emocio­
nales juegan un importante papel 
en la etlología8

·
9

• La presencia de es­
trés, especialmente de origen social 
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INTRODUCCIÓN 

o doméstico, con una solución po­
co clara, incrementa significativa­
mente el tono de todos los múscu­
los del organismo10 

Clásicamente, el tratamiento de 
elección han sido las placas de des­
carga .y el ajuste de la oclusión, y 
aunque esas terapias parecen tener 
éxito, existe _un considerable por­
centaje. de pacientes que no res­
ponden a las mlsmaS11

, no estando 
clara la efectividad de esas rriedldas 
en la reducción de la tensión mus­
cular y nerviosa. En estos.casos re- · 
sistentes al tratamiento y en los que 
no está Indicada la Cirugía abierta o 
artroscópica de la articulación se 
suscita-la cuestión sobre formas de 
tratamientos coadyuvantes. 

En este trabajo hemos realizado 
una revisión bibliográfica acerca de 
las distintas opciones que tiene el 
clínico cuando las terapias tradicio­
nales fracasan, haciendo una clasifi­
cación de las mismas: 

1. Terapia psíquica: 
1.1. Terapia de relajación muscu-

lar. 
1.2 . Control y manejo del estrés. 
2. Terapia física: 
2 .1. Terapia realizada por el pro­

pio paciente: 
2 .1.1 . Autocontrol. 
2.1.2. Ejercicios de estiramiento. 

2.2. Terapia asistida por un fisio~ 

terapeuta: 
2.2.1. Masaje. 
2.2.2. Compresión de puntos 

gatillo. 
2.2.3 . Acupuntura. 
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3. Terapia mecánica: 
3.1. Biofeedback electromlográfi-

co. 
3.2. Estlmulaclón eléctrica !TENSl. 
3.3. lonoforesis. 
3.4. Ultrasonidos. 
3.5. Láser blando. 
4. Terapia farmacológica: 
4.1. Por vía oral/parenteral. 
4.2. Terapia neural de Huneke. 

l. Terapia Psíquica 

Puesto que la tensión muscular 
está presente en todos los casos de 
dolor craneomandibular es necesa­
rio introducir un elemento capaz de 
reducir la misma. Para ello se pro­
ponen dos tipos de tratamiento: te· 
rapia de relajación y control y ma­
nejo del estrés12

• 

1.1. Terapia de relajación: citare­
mos la relajación muscular y el yoga 
o meditación13

·
14

; la respuesta en 
ambas técnicas se debe al incre­
mento de la actividad del sistema 
nervioso simpático disminuyendo el 
tono muscular, reduciendo la ansie­
dad y los efectos del estréS15

•
16

• 

Algunos autores Incluyen en el 
programa de relajación programas 
de audi017

; Carrington y coiS.14 apor­
tan en su trabajo un 86% de pacien­
tes en los que se obtiene beneficios 
del dolor temporomandibular den­
tro de las 6 primeras semanas. 

1.2. Control y manejo del estrés: 
Brantley y Jones18 refieren que el 
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65% de sus pacientes con dolores 
de cabeza por contractura muscu­
lar son debidos a pequeñas situa­
ciones de estrés en su vida cotidia­
na. El manejo del estrés es un abor­
daje cognoscitiV019

• Los pacientes a­
prenden a identificar las situaciones 
de estrés y adquieren habilidades 
para manejar mejor estas situacio­
nes. 

Turk y cols. 20 añaden al manejo 
del estrés el biofeedback y un pro­
grama de terapia de relajación, este 
estudio sugiere que el biofeedback 
junto a la terapia de relajación es 
una técnica lenta pero efectiva; si 
se combinan con una férula de des­
carga tienen menos recidivas. 

Oakley y coiS21 hacen un estudio 
mediante el cual tratan pacientes en 
los que han fracasado otros trata­
mientos convencionales con una te­
rapia cognoscitiva que comprende: 
instrucciones de relajación y auto­
monitoreo del estrés; con esta téc­
nica consiguen una mejoría impor­
tante del humor, disminuyendo la 
ansiedad, y encuentra que hay una 
reducción del nivel del dolor así co­
mo una mejoría de la apertura bucal. 

Schnurr y cols.22 Investigan la rela­
ción entre diversos factores psico­
lógicos y el resultado del tratamien­
to en los desórdenes temporoman­
dlbulares, observando que aquellos 
pacientes que son capaces de res­
ponsabilizarse de su problema y co­
laboran en el tratamiento obtienen 
mejores resultados. 

2.-Terapia Física 

El uso en aumento del automóvil, 
el estrés y la tensión que produce la 

sociedad moderna, ha incrementa­
do la incidencia de trastornos mus­
culoesqueléticos, un ejemplo es el 
dolor temporomandlbular. Los pa­
cientes referidos para terapia física 
por dolor temporomandibular tie­
nen una alta incidencia de síntomas 
de la articulación temporomandi­
bular así como dolor de cuello y 
hombro. El uso de terapia física 
asociada a la terapia propia de la 
ATM acelera la resolución de los sín­
tomas articulares. 

Clfnicamente se ha observado 
que la terapia ffsica no es tan efec­
tiva cuando se ha utilizado antes 
una terapia con férula oclusaF3

• 

La terapia física que hacen los pa­
cientes consiste en ejercicio diario 
tanto a nivel muscular mandibular 
como de grupos musculares del 
resto del organismo, como pueden 
ser andar de forma vigorosa, yog­
ging, etc. favoreciendo la flexibili­
dad muscular así como su fuerza. 

Dentro de este apartado pode­
mos distinguir dos modalidades dls-. 
tintas de tratamiento: aquella en la 
que el propio paciente realiza la te­
rapia y la que es asistida por un fi­
sioterapeuta. 

2. 1. Terapia realizada por el pro­
pio paciente. 

2 .1.1 . AutocontroF4
·
25

• 

El paciente debe utilizar calor du­
rante 20 minutos 4 veces al día; si 
sólo con el calor se llegara a Incre­
mentar el dolor, se debe combinar 
con el frío de forma que ambÓs se 
realicen 4 veces al día durante 1 o 
minutos cada uno. 

Dieta blanda. El esfuerzo mastica­
torio del paciente debe ser mínimo. 
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Evitar estimulantes del tipo cafeí­
na (café: tener en cuenta que el 
café descafeinado también lleva ca­
feína, té, chocolate). 

Evitar hábitos que pongan en 
tensión la musculatura masticatoria 
(morderse la meJilla, golpetear en­
tre los dientes, colocar objetos en la 
boca y morderlos, empujar con la 
lengua los dientes). 
· El paciente debería dormir en de­

cúbito supino, ya que de esta forma 
se mantienen alineados cuello y 
mandíbula. 

No forzar la apertura de la boca. 
Ejercicios de estiramiento. 
Dall 'Arancio y Frlcton26 hacen un 

estudio comparado entre pacientes 
placebo en los que sé finge hacer 
ejercicios de estiramiento mandibu­
lar que realmente no lo son y pa­
cientes a los que sí se realizó ejerci­
cios de estiramiento, observando 
en estos la disminución de los sín­
tomas, así como un incremento del 
movimiento articular. Carlsson y 
cols27

• sugieren combinar ejercicios 
de estiramiento y relajación muscu­
lar en pacientes con dolor miofas­
cial. Estos beneficios por los ejerci­
cios de estiramiento parecen incre­
mentar si se utiliza calor y/o frío en 
el área en el que se realiza el estira­
miento. 

2.2. Terapia asistida por un fisio­
terapeuta. 

2.2.1. Masaje: En el dolor miofas­
cial podemos localizar los denomi­
nados puntos gatili028

·
29

, estos son 
áreas blandas, hipersensibles den­
tro del tejido muscular cuya con­
tracción no Influye en la longitud de 
reposo del mismo. El punto gatillo 
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se identifica palpando el músculo 
afectado, detectando un área tensa 
que es más dolorosa. 

La técnica comúnmente utilizada 
consiste en hacer un masaje que se 
inicia en los puntos gatillo de forma 
suave, como acariciando la zona, 
aumentando gradualmente la pre­
sión. El masaje incrementa el riego 
sanguíneo del músculo, elevando 
los niveles de endorfinas a nivel 
plasmático (estos niveles se mantie­
nen durante 90 minutosJ3°. 

Se cree que los mecanismos de 
inactlvación de los puntos gatillo se 
deben a la Inhibición de reflejos a 
nivel espinaF8 

2.2.2. Compresión de los puntos 
gatillo: Recibe también el término 
de mioterapla o compresión isqué­
mica28; los músculos son comprimi­
dos contra el hueso con los dedos 
produciendo un estiramiento a par­
tir del punto en que se nota la mo­
lestia más intensa, utilizando el pul­
gar para producir la compresión 
hasta el límite tolerable, mante­
niendo la presión durante un minu-

. to, en ese tiempo el dolor disminu­
ye pudiendo aumentar la presión 
ejercida. 

2.2.3 Acupuntura: la acupuntura 
es un método tradicional de la Me­
dicina china, para el tratamiento del 
dolor; en la acupuntura se dan tres 
conceptos básicos: la energla vital 
«QI» que se desprende de dos polos 
del mundo material «Ying y Yang». 
En un individuo sano el «Qi» regula 
las funciones orgánicas y está en 
equilibrio energético entre el «Ying 
y Yang»; este concepto de la Medi­
cina tradicional china escapa a los 
conceptos flsicos que tenemos de 
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la energía en el mundo occidental. 
En el organismo humano existen 
361 puntos de acupuntura que es­
tán relacionados mediante un siste­
ma de meridianos y que tienen re­
lación con los órganos y funciones 
biológicas; cuando se produce una 
enfermedad, se altera el flujo de 
energía vital que puede llegar a 
normalizarse con la técnica de acu­
puntura en los meridianos corres­
pondientes31-34. La explicación de la 
analgesia en la acupuntura la desa­
rrollaron Melzak y cols. 35 con la teo­
ría del «gate control» en la que se 
explica que la acupuntura produce 
la inhibición de las neuronas del 
asta posterior tanto pre como post~ 
sinápticamente, y de esta manera 
queda bloqueada la vía · aferente del 
dolor. En la conducción de estos 
impulsos intervienen los neuro­
transmisores, endorfinas y encefali­
nas que pertenecen a las sustancias 
opiáceas endógenas34·39. 

En un estudio piloto de Johans- . 
son y coiS.40 se utiliza la acupuntura 
en tratamiento de pacientes con 
dolor temporomandlbular crónico 
resistente el tratamiento conserva­
dor (férula oclusal, ajuste oclusal y 
terapia física), con resultados favo­
rables especialmente en aquellos 
pacientes en los que se sospecha 
que el origen del dolor es muscular. 
En este estudio compara la acupun­
tura y la terapia con férula oclusal 
en pacientes que presentan dolor 
de cabeza y/6 dolor facial debido a 
tensión muscular; el autor seleccio­
na 45 pacientes con historia de de­
sórdenes craneomandibulares que 
se sospechan de origen muscular; 
dolor de cabeza o y/o. dolor facial; 
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examen clínico en el que se de­
muestra a la palpación la debilidad 
de los músculos masticatorios, au­
sencia de tratamiento previo con 
acupuntura; exclusión de pacientes 
con factores psicológicos o psico­
génicos, trauma, patología articular 
sistémica, lesiones cutáneas que in­
fluencien en la sintomatología, den­
taduras completas o semicompletas 
y pacientes Intervenidos quirúrgica­
mente de la ATM. Divide los pacien­
tes en tres grupos: tratados con 
acupuntura, férula oclusal y con­
trol, respectivamente. Evalúa la se­
veridad de los síntomas subjetivos 
por medio de una escala visual en el 
que el principio de la escala es «no 
dolor» y el final «dolor severo»; y 
por una puntuación análoga que da 
el paciente a su dolor del 1 al 5; se 
evalúa al principio y a los tres meses 
del tratamiento para los dos prime­
ros grupos y al principio y dos me­
ses después para el grupo control, 
así como una evaluación por parte 
de un clínico que controla median­
te examen el dolor a la palpación 
muscular, ruidos articulares, capaci­
dad de movilidad de la ATM, desvia­
ción mandibular en la apertura bu~ 
cal e interferencias oclusales. El 
grupo control presentó una agrava­
ción de sus síntomas en el momen­
to del control a los dos meses; en 
los otros dos grupos se apreció la 
disminución de los síntomas dolo­
rosos de forma significativa. 

Heuser1
. hace un estudio similar 

con 60 pacientes, encuentra que el 
éxito tanto con la acupuntura como 
con la placa de descarga se eviden­
cia entre la segunda y tercera se­
mana de tratamiento, constatando 



una mejoría clara de la sintomatolo­
gía subjetiva así como del dolor a la 
palpación muscular en compara­
ción con el grupo control. En cuan­
to a la relación de efectividad entre 
placa de descarga y acupuntura en­
cuentra que la primera obtiene me­
jores resultados, por lo que la acu­
puntura no debería reemplazar a la 
placa, pero sí justificaría su aplica­
ción en aquellos casos en los que 
fracasa; y en aquellos en los que el 
paciente no la tolera40

. 

3.-Terapia Mecánica 

3.1. Blofeedback. 
En ocasiones el paciente no es ca­

paz de obtener una relajación mus­
cular voluntaria puesto que no sabe 
discriminar los signos proploceptl­
vos que indican tal estado, pudien­
do incluso empeorar la situación, 
llegando a aumentar la tensión en 
aquellos grupos musculares objeto 
de trabajo42

. Para solventar estas di­
ficultades, la técnica de biofeed­
back ha sido recomendada43

• Esta 
se basa en el principio de Informa­
ción en el que una variable puede 
ser controlada cuando el controla­
dor dispone de información sobre 
la misma. Fundamentalmente, la 
técnica se basa en la colocación de 
Jnos electrodos sobre los músculos 
jel lado afecto (temporal y masete­
ol conectados a un electromiógra­
o; éste emite una señal de audio 
tacia unos auriculares, percibiendo 
1 paciente un pitido cuya intensi­
ad es proporcional a la severidad 
e la hipertonía muscular. 
Basmajian44

·
45 y Slmard y Basma­

m46 observan que con el biofeed-
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back electromiográfico (BF/EMGl, 
los sujetos no sólo podían controlar 
músculos y grupos musculares sino 
unidades motoras individuales. 

Budzynski y coiS. 47 fueron de los 
primeros en utilizar el BF/EMG para 
tratar dolores de cabeza. 

Budzynski y Stoyva48 utilizan el 
BF/EMG (auditivo y visuaD para faci­
litar la relajación voluntaria del ma­
setero, observando que ambos mé­
todos producen un descenso signi­
ficativo de la actividad muscular al 
compararla con grupos control. 

Carlsson y coiS. 49 relatan poste­
riormente un caso en el que un pa­
ciente es tratado con éxito con esta 
técnica, estando libre de sintoma­
tología a los 6 meses de seguimien-
to. · 

Dohrmann y Laskin43 realizan un 
estu.dio en el ·que tratan con 
BF/EMG del músculo masetero 16 
pacientes con síndrome de dolor 
temporomandibular, mientras que 
un grupo similar de 8 pacientes re­
cibía un pseudotratamiento con el 
mismo aparato. Estudian también 
un tercer grupo de personas sin pa­
tología para establecer la referencia 
fisiológica de actividad del masete­
ro. Los resultados a corto y _largo 
plazo mostraron que el BF/EMG es 
una terapia efectiva en el síndrome 
de dolor disfunción craneomandi­
bular. 

Carlsson y Gale49 aplican con éxito 
a largo plazo este método en el tra­
tamiento de pacientes con dolor ar­
ticular. 

Kardachi y cols. 50 obtienen mejo­
res resultados con . el BF/EMG que 
con el ajuste oclusal en la reducción 
de la actividad electromiográfica. 
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Dahlstrom y coiS. 51 evalúan y 
comparan los efectos del biofeed­
back y las placas de descarga en 30 
pacientes con disfunción cráneo­
mandibular divididos en dos grupos 
de forma aleatoria. En uno de ellos 
se colocaron placas de descarga 
nocturnas durante 6 semanas y en 
el otro se realizaron 6 sesiones de 
BF/EMG de 30 minutos cada una. 
Pasado un mes se reexaminan los 
grupos mostrando ambos una sig­
nificativa reducción de los sínto­
mas, tanto subjetiva como clínica, 
no encontrándose diferencias signi­
ficativas entre ellos, ambas terapias 
reducen la tensión de los músculos 
masticatorios asociada al dolor y 
disfunción. 

Estos mismos autores en un estu­
dio posterior52 reexaminan a estos 
pacientes transcurridos 12 meses 
observando de nuevo una reduc­
ción en los síntomas clínicos y sub­
jetivos sin apreciar diferencias signi­
ficativas entre el biofeedback y las 
placas de descarga. Refieren que el 
BF/EMG puede ser una alternativa 
útil a las placas de descarga en 
aquellos casos donde el bruxismo 
nocturno no es la característica do­
minante. 

Hijzen y cols. 53 hacen un estudio 
clínico similar y concluyen que el BF 
es más efectivo en pacientes con 
parafunciones diurnas que en las 
nocturnas. 

Funch y Gale54 comparan la efec­
tividad del BF/EMG y la terapia de 

. relajación en pacientes con desór­
denes temporomandibulares cróni­
cos. Tanto en el grupo del biofeed­
back como en el de la relajación ob­
servan un descenso de la .síntoma-
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tología dolorosa de un 35 y 56% 
respectivamente. 

Pierce y Gale55 sugieren que el BF 
es inefectivo para tratar el bruxismo 
nocturno. Tratan pacientes con 
esta patología mediante BF y relaja­
ción, y encuentran que tras un pe­
riodo de 6 meses los pacientes 
vuelven a tener los valores electro: 
miográficos originales. 

Wright y Schiffman24 creen que el 
BF en combinación con la relajación 
es un tratamiento efectivo en el 
síndrome de dolor disfunción cra­
neomandibular, y es especialmente 
útil en aquellos pacientes que pare­
cen no saber relajar sus músculos 
y/o cuyos síntomas se incrementan 
a lo largo día. 

Flor y Birbaumer56 comparan la. 
eficacia del BF/EMG con la terapia 
cognoscitiva y otros tratamientos 
conservadores en el síndrome de 
dolor disfunción craneomandibular 
refiriendo mejores resultados a cor­
to plazo con el primero. 

3.2. Estimulación eléctrica. 
La estlmulación eléctrica en el tra­

tamiento de los desórdenes tempo­
romandibulares tiene dos objetivos 
principales: alivio del dolor y de la 
hiperactividad muscular o espas­
m057. Existen dos modalidades dife­
rentes: estimulación nerviosa eléc­
trica transcutánea (TENSl, en la que 
se aplica bajo voltaje, bajo ampera­
je y una corriente bifásica a varias 
frecuencias; y estimulación galváni­
ca de alto voltaje en la que se apli­
ca un voltaje superior a 150V, bajo 
amperaje y una corriente monofási­
ca en varias frecuencias. Estas téc­
nicas requieren un mínimo periodo 
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de entrenamiento y son relativa­
mente seguras. 

La literatura sobre efectos tera­
péuticos ~specíficos de TENS en el 
tratamiento de los desórdenes 
temporomandibulares es equívoca. 
Por ejemplo, Wessberg y cols. sa 

combinan los TENS con placas y 
ajuste oclusal en 21 pacientes con 
dolor temporomandibular y obser­
van un 95% de éxito dejando en el 
aire a cuál de las tres terapias se de­
bían estos resultados. 

Terezhalmy y coiS.59 aplican TENS 
sobre 25 pacientes con dolor tem­
poromand.ibular de origen miogéni­
co, artrogénico o combinado. con 
una tasa de éxito del 72%, especial­
mente en aquellos con dolor agu­
do. Desafortunadamente no inclu­
yen grupos control en su estudio. 

Block y Laskin60 aplican TENS o pla­
cebo dos veces semanales de tres a 
seis semanas en 22 pacientes con 
síndrome de dolor disfunción cra­
neomandibular y obtienen un alivio 
parcial o completo en el 70% de 
ambos grupos. 

Gold y coiS.61 administran TENS o 
placebo a . 40 pacientes con dolor 
temporomandibular dos veces a la 
semana durante tres semanas, con 
un 70% de éxito en el primero y 50% 
en el segundo, lo que va en contra 
del efecto beneficioso de los TENS. 

En un estudio reciente de Clark y 
coiS. 62 utilizan una variante de TENS 
denominada modulación neural de 
alta frecuencia. En todos los pa­
cientes tratados con esta modali­
dad se observa una desaparición de 
la slntomatología dolorosa. Los es­
tudios sobre estimulación eléctrica 
son difíciles de llevar a cabo debido 
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a las múltiples variables clínicas y 
técnicas involucradas en los mis­
mos; así no existe acuerdo a la hora 
de concretar el tipo de corriente, 
frecuencia, duración de la aplica­
ción. emplazamiento de los electro­
dos. posiblemente debido a que 
ninguna combinación de estas va­
riables ha demostrado eficacia clíni­
ca. Tampoco existe acuerdo respec­
to a su modo de acción siendo su­
gerida la teoría del «gate control» y 
la liberación de opiáceos endóge­
nos; sin mencionar su posible efec­
to placebo. Todo esto nos lleva a 
ser cautos en el uso de esta terapia 
a la espera de que estudios poste­
riores sean capaces de dilucidar su 
validez. 

3.3. lonoforesis. 
La ionoforesis es un procedimien­

to mecánico mediante el cual una 
solución medicamentosa es trans­
portada a través de la piel intacta 
mediante una corriente eléctrica. al 
colocar unos electrodos en la piel 
con motivos terapéuticos63·64. 

Los iones negativos son transpor­
tados a través del electrodo negati­
vo y los iones positivos por el elec­
trodo positivo, la corriente es de 
bajo voltaje, de forma que el pa­
ciente no tiene sensaciones doloro­
sas durante el tratamiento. 

La solución ionoforética debe 
contener drogas ionizadas para po­
der ser transportadas a través de la 
piel y a través de gradientes eléctri­
cos. Existen muchas drogas que se 
pueden ionizar en soluciones de 
forma positiva o negativa; un ejem­
plo de iones positivos sería el clorhi­
drato de epinefrina y el clorhidrato 
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de lidocaína65
; ejemplos de iones 

negativos serían el succinato sódico 
de metilprednisolona, el fosfato só­
dico de dexametasona y el fluoruro 
sódiC066

• 

La diferencia de solubilidad y de 
ionización de la droga hace que 
unas sean más apropiadas que otras 
para la aplicación ionoforética; los 
mejores resultados se obtienen con 
aquellas drogas que tiene carga, las 
que no la tienen también se pue­
den utilizar denominándose enton­
ces al proceso ionohidroqulnesis o 
hidroforesiS67

• 

El punto de aplicación en el tejido 
debe estar localizado a una profun­
didad accesible, para que la droga 
penetre en suficiente cantidad y así 
obtener el efecto clínico deseado. 
Glass y coiS. 68 encuentran que las 
patologías que no se localizan cer­
canas a la superficie corporal tam­
bién reciben parte de la substancia 
medicamentosa administrada por 
iontoforesis; así demuestran que 
tras la aplicación de fosfato de de­
xametasona en monos encuentran 
pequeñas cantidades de la substan­
cia en cápsula articular y cartílagos 
probando así su utilidad en el trata­
miento de procesos Inflamatorios 
articulares. 

Gangarosa y Mahan64 afirman que 
los tejidos comprendidos hasta 2 
cm. de la piel (disco, ligamento y 
cápsula articular, así como en piel y 
mucosasl son susceptibles de trata­
miento ionoforético. 

La ionoforesis es una modalidad 
coadyuvante del tratamiento de los 
desórdenes temporomandibulares 
sugerido por Gangarosa y Mahan64

• 

Este tratamiento ayuda a controlar 

el dolor en pacientes sintomáticos 
con síndrome de dolor disfunción 
craneomandibular; es un método 
probado clínica y científicamente 
que proporciona una efectividad en 
el tratamiento de las alteraciones 
musculoesquelétlcas específicas de 
los desórdenes de la articulación 
temporomandibular; como modali­
dad coadyuvante ofrece la posibili­
dad de disminuir el malestar mien­
tras que otras técnicas nos ayuda­
rán a restaurar la función; la dismi­
nución de la inflamación no sólo 
ayuda a aliviar el dolor sino que re­
fuerza la confianza del paciente con 
el terapeuta. Cuando una droga es 
introducida en una lesión cercana a 
la superficie corporal, una alta con- · 
centración de la misma alcanza esa 
área, sin que ·se manifiesten niveles 
detectables en sangre u otros ór­
ganos vitales. 

Cuando se presentan condiciones 
inflamatorias en la ATM y sus estruc­
turas de soporte, la ionoforesls es 
efectiva aliviando el dolor y otras 
sintomatologías. Gangarosa y Ma­
han64 estudian el uso de ionoforesis 
en el síndrome de dolor disfunción 
craneomandibular utilizando lido­
caína y epinefrina en ún primer 
paso, seguido de una aplicación de 
succinato de metilprednisolona, no­
tando un alivio del dolor ya con la 
primera substancia; el pronóstico 
de esta modalidad de tratamiento 
es excelente en cuanto a los sínto-
mas inflamatorios. 

Travell y Slmons28 hallan que el 
alivio del dolo,r aumenta si junto al 
tratamiento de estiramiento, tera­
pia física y spray de fluorimetano, 
se aplica iontoforesis junto a los 
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puntos gatillo superficiales como 
tratamiento coadyuvante. 

La ionoforesis estará indicada en 
aquellos casos en los que la infla­
mación y el dolor están presentes, y 
cuando las estructuras a ser trata­
das sean susceptibles de tratamien­
to, por ejemplo: desórdenes mus­
culares agudos (síndrome de dolor 
miofasciall; interferencias de me­
nisco en la ATM, bien por adheren­
cias, subluxación o ligamentosas; 
lesiones Inflamatorias de la ATM (le­
sión traumática, degenerativa, in­
fecciosa, reumatoldeal; hlpomovili­
dad crónica articular; y trastornos 
de crecimiento articular9

·
71

• 

Con esta técnica podemos evitar 
el uso de las inyecciones hipodérmi­
cas para el tratamiento de las lesio­
nes inflamatorias; así la introduc­
ción de corticosteroides tiene po~ 
tencial para remitir el proceso infla­
matorio causando la rotura del ciclo 
de la inflamación y permitiendo la 
curación de los tejidoS64

• Las venta­
jas sobre la Inyección hipodérmica 
son evidentes, la aguja hipodérmica 
puede provocar inflamaciones loca­
lizadas en el punto de punción; 
cuando una aguja se coloca en el 
compartimento articular superior 
de la ATM hay extravasación de san­
gre (hemartroslsl con la posterior 
reacción al daño tisular. 

Las ventajas de este tratamiento 
son: el evitar el traumatismo y no 
ser doloroso; se evita el daño tisu­
lar; y la naturaleza no invasiva man­
tiene los tejidos estériles, algo fun­
damental cuando se utilizan cortl­
costeroides. 

Las contraindicaciones son míni­
mas, Incluyendo: pacientes con sus-

RCOE, 1997, VoL 2, N°5, 381-392. 
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ceptibllidad a la corriente eléctrica 
(marcapasos u otros elementos 
sensibles>; pacientes con sensibili­
dad conocida a las drogas; y piel da­
ñada. 

3.4. Ultrasonidos. 
Los ultrasonidos y la fonoforesis 

son dos modalidades de tratamien­
to frecuentes en los problemas 
musculoesquelétlcos; desde que 
Ericksson72 Introdujo los ultrasoni­
dos en el tratamiento de los desór­
denes temporomandlbulares. ha 
habido diferentes trabajos que re­
fieren la eficacia de los mismos en 
el tratamiento de diversas condicio­
nes patológicas de la ATM73-75. Las di­
rectrices en el uso apropiado y -el 
pronóstico del tratamiento con esta 
técnica no están claros en la litera­
tura_ 

Los efectos clínicos beneficiosos 
se basan en la absorción de fluidos 
Intracelulares de los tejidos. calen­
tamiento de los mismos y analge­
sia76; los mecanismos por los cuales 
se producen estos efectos son de­
bidos a cambios térmicos y de pre­
sión. 

Los ultrasonidos como tratamien­
to aislado no son tan eficaces como 
cuando se utilizan con otras tera­
plaS57. Aunque no existe evidencia 
que señale efectos adversos de los 
mismos, su inocuidad no está de­
mostrada. La mínima dosis de ultra­
sonidos que puede causar lesiones 
en el cerebro de una rata son cinco 
minutos a 3 M Hz y 60 W/cm2 77

, que 
es muy superior a la intensidad usa­
da en el tratamiento de los desór-
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denes temporomandibulares. Aun­
que algunos de los datos existentes 
parecen ser prometedores, es im­
portante que se realicen ensayos 
clínicos controlados adicionales pa­
ra evaluar la eficacia real y los efec­
tos terapéuticos especfficos de los 
ultrasonidOS77

• Además, el estudio 
de ciertos parámetros críticos, 
como la duración del tratamiento, 
número de sesiones. exposición 
(tiempo/sesión>, frecuencia e in­
tensidad, necesitan una investiga­
ción más profunda. En resumen. no 
existe evidencia de que los ultraso­
nidos utilizados de forma aislada 
sean efectivos en el tratamiento de 
los desórdenes temporomandlbula­
res; por tanto. los ultrasonidos de­
ben ser utilizados con precaución, 
pensando que por sí solos no han 
demostrado todavía tener efecto 
terapéutico algüno. 

4. Terapia Farmacológica. 

4. 1. Vía oral/parenteral. 
La relación entre el estrés, la de­

presión .y la . ansiedad, con la hipe­
ractividad muscular y, por tanto, 
con el dolor miofascial ha sido de­
mostrada78. Establecidas estas rela­
ciones parece lógica la utilización 
de fármacos al menos en los pa­
cientes · que. presentando un sín­
drome doloroso mlofascial, de­
muestran mediante exámenes 
complementarlos que también su­
fren alguno de los trastornos antes 
citados. Los antidepresivos tricícll­
cos se han mostrado útiles en estos 
enfermos. combinando su uso con 
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el de procedimientos más clásicos 
como las férulas planas78. 

Las drogas más utilizadas son: 
• Doxepina (anticolinérgico y an­

tiserotonínico>: 25-50 mg./día/3 se­
manas. 

• Amitrlptilina (antidepresivo tricí­
cllco>: 50~100 mg./día/varias sema­
nas. 

• Alprazolam (ansiolítlco>: 0,25-
0,50 mg/8-12 h./varias semanas. 

• Ciclobenzaprlna (miorelajante> : 
10-20 mg./8 h./2-3 semanas. 

De existir sólo situaciones de ten­
sión psíquica moderada y ansiedad 
sin depresión, suele ser suficiente el 
tratamiento con ansiolítlcos a dosis 
moderadas. 

4.2. Terapia Neural de Huneke o 
Anestesia por lnfiltración41

• 

La Infiltración anestésica se ha uti­
lizado como método antlneurálglco 
desde 189279. Fueron los hermanos 
Huneke quienes indicaron que la 
aplicación de anestésicos locales en 
determinadas zonas diana, provo­
caba efectos reflejos a _distancia en 
otros órganos. Por medio de anes­
tésicos locales sin vasoconstrictor, 
aplicados en el lugar del trastorno. 
o en su inmediata vecindad. se con­
sigue interrumpir el fenómeno del 
dolor. 

Los anestésicos locales repolari­
zan las membranas celulares que 
han quedado despolarizadas por el 
estímulo doloroso; con ello se con­
sigue interrumpir el acoplamiento 
irritativo entre dolor y circulación 
sanguínea lo que evita que la res­
puesta irritatlva siga discurriendo 
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de manera excesiva; los circuitos re­
guladores pueden volver a trabajar 
de manera fisiológica sin que sigan 
Inhibiéndose mutuamente80

• Ello 
explica el hecho de que la terapia 
neural de manera persistente, por 
un espacio de tiempo más prolon­
gado que el del simple efecto anes­
tésico, posibilita la curación de pro­
cesos inflamatorios y degenerati­
vos. Generalmente se usa en mús­
culos que no responden a las tera­
pias habituales81

-
83

• 

Salim84 compara la efectividad de 
las infiltraciones anestésicas en 
puntos gatillo con la estimulación 
eléctrica transcutánea (TENS>, en 
pacientes con dolor mlofascial; los 
pacientes reciben ambas terapias 
seguidas de estiramientos muscula­
res pasivos, obteniendo una reduc­
ción de la sintomatología dolorosa 
en el 100% de los sujetos tratados 
con infiltración anestésica tras tres 
días de tratamiento, mientras que 
sólo se observa este fenómeno en 
el 31% de los pacientes tratados 
con TENS. 

Hameroff y cols. 85 comparan la 

efectividad de las Inyecciones de 
bupivacaína al 0,05%, etidocaína al 
1% y suero sallno .en 15 pacientes 
con 1 o a 18 puntos gatillos cada 
uno durante siete días; tras los pri­
meros quince minutos la sintoma­
tología dolorosa desciende el 20%, 
47% y 58% para los grupos tratados 
con suero salino, bupivacaína y 
etldocaína respectivamente; a las 
24 horas y siete días tras la inyec­
ción, el grupo tratado con suero fi­
siológico tiene un incremento de la 
sintomatología dolorosa del 7% y 
13% respectivamente; en el grupo 
tratado con bupivacaína se obtiene 
un descenso del 18% y 7% y en el 
tratado con etidocaína una dismi­
nución del 22% y 12% respectiva­
mente. Las Inyecciones en los pun­
tos gatillo con bupivacaína y etido­
caína causan inicialmente un des­
censo sustancial del dolor, aunque 
transcurridos siete días estos resul­
tados empeoran pero sin volver a 
llegar nunca al nivel inicial previo al 
tratamiento. 

Hong86 corrobora estos resultados 
y afirma que con Inyecciones suce-
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sivas, la intensidad del dolor conti­
núa disminuyendo cada vez a un ni­
vel menor. 

Conclusiones 

Actualmente todos aquellos pa­
cientes que presentan el síndrome 
de dolor disfunción miofascial son 
tratados con férulas de descarga 
como base de la terapia; debido a 
que dicha patología viene Influen­
ciada por factores de estrés que fa­
vorecen el aumento de la tensión 
muscular, es conveniente para evi­
tar la acción del factor psicológico, 
la aplicación de medidas de relaja-

. ción muscular ya sean psíquicas o 
físicas. 

Ante un fracaso de la combina­
ción de ambas terapias está indica­
da la utilización de tratamientos co­
adyuvantes como acupuntura, biD­
feedback, TENS, iontoforesis, ultra­
sonidos, terapia farmacológica, 
etc.; teniendo en cuenta que la 
asociación simultánea de las mis­
mas favorecerá la disminución del 
cuadro doloroso. 

RCOE, 1997, Vol. 2, N°5, 381-392. 
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