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Resumen: Realizamos una revision bibliografica sobre los diferentes tipos de
tratamiento alternativo en aquellos casos en 10s que fracasa la terapia convencional
en el sindrome de dolor-disfuncién craneomandibular y en los cuales ia cirugia no sea
la terapla de eieccion; haciendo una clasificacion actualizada de los mismos, siendo
estos: terapla psiquica (terapia de relajacién muscular y control y manejo del estrés),
terapia fisica realizada por el propio paciente y asistida por un fisioterapeuta, terapia
mecanica (biofeedback electromiografico, TENS, ionoforesis, ultrasonidos y laser
blando) y terapia farmacoléagica.

Palabras claves: ATM, Sindrome de dolor-disfuncion miofascial, Tratamiento
cognoscitivo, Acupuntura, Biofeedback, Estimulacion nerviosa eléctrica transcutéanea,
lonoforesis, Ultrasonidos, Infittracion 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 not an election; we make an up to date
classification of them: Psychic therapies (muscie relaxation and stress management),
Physic therapies done by the patient or assisted by a physiotherapist, Mechanic
therapies (Electromiographic Biofeedback , TENS, lontophoresis, Uitrasounds, Soft
Laser) and Pharmacologic therapy. .
Key words: TMJ, Myofascial pain-dysfunction syndrome, Cognoscitive treatment,
Acupuncture, Biofeedback, TENS, lontophoresis, Ultrasounds, Anesthetic infiltration.
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0S pacientes aguejados de

dolor en la articulacién tem-

poromandibular son vistos

con frecuencia en la practica

clinica. El sindrome de dolor-

disfuncién temporomandi-
bular ha recibido distintas denomi-
naciones: dolor masticatorio, artral-
gia temporomandibular, mialgia
masticatoria y sindrome de dolor-
disfuncién miofascial'.

Los sintomas caracteristicos de
este sindrome, ademaés del dolor,
. son: tensibn muscular a la palpa-
cién, ruidos articulares en la apertu-
ra y Cierre bucal- (clicks), limitacién
articular y ocasionalmente luxacion
mandibular, siendo generaimente
unilaterales. Normalmente los pa-
cientes son incapaces de determi-
nar si el dolor proviene de la articu-
lacién o de los mudsculos masticato-
rios relacionados con la misma.

En cuanto a la etiologia, algunos
autores afirman que las interferen-
cias oclusales son la causa principal
del problema??, mientras que otros
consideran gque es necesaria la
combinacién de una discrepancia
oclusal, y un cierto grado de estrés
psiquico para que se produzca®®.
Schwartz® y més tarde Laskin’, con-
cluyen que la oclusién juega un pa-
pel menor en ia etlologia del sindro-
me del dolor-disfuncién craneo-
mandibular, siendo el estrés la cau-
sa primaria. Los disturbios emocio-
nales juegan un importante papel
en la etlologia®®. La presencia de es-
trés, especialmente de origen soclal
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INTRODUCCIDN

o doméstico, con una solucién po-
CO clara, Incrementa significativa-
mente el tono de todos los muscu-
los del organismo™

Clasicamente, el tratamiento de
eleccion han sido las placas de des-
carga & el ajuste de la oclusién, y
aunque esas terapias parecen tener
éxito, existe un considerable por-
centaje. de pacientes que no res-
ponden a las mismas", no estando
clara la efectividad de esas medidas
en la reduccién de la tensibn mus-

cular y nerviosa. En estos.casos re-’

sistentes al tratamiento y en los que
no esté Indicada la Cirugfa abierta o
artroscépica de la articulacién se

suscita-la cuestion sobre formas de

tratamientos coadyuvantes.

En este trabajo hemos realizado
una revision bibliografica acerca de
las distintas opciones que tiene el
clinico cuando las terapias tradicio-
nales fracasan, haciendo una clasifi-
cacién de las mismas:

1. Terapia psiquica:

1.1. Terapia de relajacién -muscu-

lar. .-

1.2, Control y manejo del estrés.

2. Terapia fisica:

2.1. Terapla 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. Compresién de puntos
gatillo.
2.2.3. Acupuntura.
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3. Terapia mecanica:

3.1. Biofeedback electromiografi-
co.

3.2, Estimulacién eléctrica (TENS).

3.3. lonoforesis.

3.4, Ultrasonidos.

3.5. Laser blando.

4. Terapia farmacolégica:

4.1. Por via oral/parenteral.

4.2, Terapia neural de Huneke.

1. Terapia Psiquica

Puesto que la tensibn muscular

'esté presente en todos los casos de

dolor craneomandibular es necesa-
rio introducir un elemento capaz de
reducir la misma. Para elio se pro-
ponen dos tipos de tratamiento: te-
rapia de relajacién y control y ma-
nejo del estrés™,

" 1.1. Terapia de relajacién: citare-
mos la relajacion muscular y el yoga
0 meditacion®™"; la respuesta en
ambas técnicas se debe al incre-
mento de la actividad del sistema
nervioso simpatico disminuyendo el
tono muscular, reduciendo la ansie-
dad vy los efectos del estrés®™®.

Algunos autores incluyen en el
programa de relajacién programas
de audio"; Carrington y cols." 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 Jones® refieren que el



65% de sus pacientes con dolores
de cabeza por contractura muscu-
lar son debidos a pequenas situa-
ciones de estrés en su vida cotidia-
na. El manejo del estrés es un abor-
daje cognoscitivo™. Los pacientes a-
prenden a identificar las situaciones
de estrés y adquieren habilidades
para manejar mejor estas situacio-
nes.

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

Oakley y cols* 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 relajacién y auto-
monitoreo del estrés; con esta téc-
nica consiguen una mejorfa impor-
tante del humor, disminuyendo la
ansledad, y encuentra que hay una
reduccion del nivel del dolor asf co-
mo una mejorfa de la apertura bucal.

Schnurr y cols.? investigan la rela-
cién entre diversos factores psico-
I6gicos vy el resultado del tratamien-
to en los desérdenes temporoman-
dibulares, observando que aquellos
pacientes que son capaces de res-
ponsabilizarse de su problema y co-
laboran en el tratamiento obtienen
mejores resuitados.

2.-Terapia Fisica

El uso en aumento del automovil,
el estrés y la tensién que produce la
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socledad moderna, ha incrementa-
do la incidencia de trastornos mus-
culoesqueléticos, un ejempio es el
dolor temporomandibular. Los pa-
cientes referidos para terapia fisica
por dolor temporomandibular tie-
nen una aita incidencia de sintomas
de la articulacién temporomandi-
bular asf como dolor de cuello y
hombro. El uso de terapia fisica
asociada a la terapia propla de la
ATM acelera la resolucién de los sin-
tomas articulares.

Clinicamente se ha observado
que la terapia fisica no es tan efec-
tiva cuando se ha utilizado antes
una terapia con férula oclusai®.

La terapia fisica que hacen los pa-
clentes 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 asi como su fuerza.

Dentro de este apartado pode-

mos distinguir dos modalidades dis-.

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. Autocontrol®2,

El paciente debe utilizar calor du-
rante 20 minutos 4 veces al dia; si
s6lo con el calor se llegara a incre-
mentar el dolor, se debe combinar
con el frio de forma que ambos se
realicen 4 veces al dfa durante 10
minutos cada uno.

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

Evitar habitos que pongan en
tensién 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 deberia dormir en de-
cubito supino, ya que de esta forma
se mantienen alineados cuello y
mandibula.

No forzar la apertura de la boca.

Ejercicios de estiramiento.

Dall“Arancio y Fricton® hacen un
estudio comparado entre pacientes
placebo en los que se finge hacer
gjercicios de estiramiento mandibu-
lar que realmente no lo son y pa-
cientes a los gue sf se realiz6 ejerci-
cios de estiramiento, observando
en estos la disminucion de los sin-
tomas, asi como un incremento del
movimiento articular. Carlsson y
cols?. sugleren combinar ejercicios
de estiramiento y relajacién 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 frio en
el area 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 gatillo®®, estos son
areas blandas, hipersensibles den-
tro del tejido muscular cuya con-
traccién no influye en la longitud de
reposo del mismo. El punto gatillo

RCOE, 1997, Vol. 2, N°5, 381-392.
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se identifica palpando el musculo
afectado, detectando un area tensa
que es mas dolorosa.

La técnica comUnmente utilizada
consiste en hacer un masaje que se
inicia en los puntos gatilio de forma
suave, como acariciando la zona,
aumentando gradualmente la pre-
sién. El masaje incrementa el riego
sangufneo del musculo, elevando
los niveles de endorfinas a nivel
plasmatico (estos niveles se mantie-
nen durante 90 minutos)®.

Se cree que los mecanismos de
Inactivacién de los puntos gatillo se
deben a la Inhibiclén de reflejos a
nivel espinal®

2.2.2. Compresién de los puntos
gatillo: Recibe también el término
de mioterapia o compresién isqué-
mica®; los musculos son comprimi-
dos contra el hueso con los dedos
produciendo un estiramiento a par-
tir del punto en gue se nota la mo-
lestia mas intensa, utilizando el pul-
gar para producir la compresion
hasta el limite tolerable, mante-
niendo la presién durante un minu-
-to, en ese tiempo el dolor disminu-
ye pudiendo aumentar la presién
ejercida.

2.2.3 Acupuntura: la acupuntura
€s un meétodo tradicional de la Me-
dicina china, para el tratamiento del
dolor; en la acupuntura se dan tres
conceptos basicos: 1a energla vital
«QI» que se desprende de dos polos
del mundo material «Ying y Yangs.
En un Individuo sano €l «Qi» regula
las funciones organicas y esta en
equilibrio energético entre el «Ying
y Yangs; este concepto de la Medi-
cina tradicional china escapa a los
conceptos fisicos que tenemos de
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la energla en el mundo occidental.
En el organismo humano existen
361 puntos de acupuntura que es-
tan relacionados mediante un siste-
ma de meridianos y que tienen re-
lacién con los 6rganos y funciones
bioldgicas; cuando se produce una
enfermedad, se altera el flujo de
energia vital que puede llegar a
normalizarse con la técnica de acu-
puntura en los meridianos corres-
pondientes®*. La explicacién de la
analgesia en la acupuntura la desa-
rrollaron Melzak y cols.*® con la teo-
ria del «gate control» en la que se
explica que la acupuntura produce
la inhibicibn de las neuronas del
asta posterior tanto pre como post-
sindpticamente, y de esta manera
queda bloqueada la via'aferente del
dolor. En la conduccién de estos
impulsos intervienen los neuro-
transmisores, endorfinas y encefali-
nas que pertenecen a las sustancias
oplaceas enddgenas®*,

En un estudio piloto de Johans-

son y cols.* se utiliza la acupuntura
en tratamiento de pacientes con
dolor temporomandibular crénico
resistente el tratamiento conserva-
dor (férula oclusal, ajuste oclusal y
terapia fisica), con resultados favo-
rables especialmente en aquellos
pacientes en los que se sospecha
gue 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/0 dolor facial debido a
tensién muscular; el autor seleccio-
na 45 pacientes con historia de de-
sérdenes craneomandibulares que
se sospechan de origen muscular;
dolor de cabeza o y/o dolor facial;
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examen clinico en el que se de-
muestra a la palpacién la debilidad
de los musculos masticatorios, au-
sencia de tratamiento previo con
acupuntura; exclusién de pacientes
con factores psicolégicos o psico-
génicos, trauma, patologia articular
sistémica, lesiones cutaneas que in-
fluencien en la sintomatologfa, den-
taduras completas o semicompletas
y pacientes intervenidos quirdrgica-
mente de la ATM. Divide los pacien-
tes en tres grupos: tratados con
acupuntura, férula oclusal y con-
trol, respectivamente. Evalua la se-
veridad de los sintomas 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 puntuacién analoga que da
el paciente a su dolor del 1 al 5; se
evalla 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,
asi como una evaluacion por parte
de un clinico que controla median-
te examen el dolor a la palpacién
muscular, ruidos articulares, capaci-
dad de movilldad de la ATM, desvia-
cién mandibular en la apertura bu-
cal e interferencias oclusales. El
grupo control presentd una agrava-
cién de sus sintomas en el momen-
to del control a los dos meses; en
los otros dos grupos se aprecié la
disminucién de los sintomas dolo-
rosos de forma significativa.
Heuser 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 mejorfa clara de la sintomatolo-
gfa subjetiva asi como del dolor a la
palpaciébn muscular en compara-
¢cién con el grupo control. En cuan-
to ala relacién de efectividad entre
placa de descarga y acupuntura en-
cuentra que la primera obtiene me-
Jores resultados, por lo que fa acu-
puntura no deberia reemplazar a la
placa, pero si justificarfa su aplica-
cién en aquellos casos en los que
fracasa; y en aquellos en los que el
paclente no la tolera®.

3. -Terapia Mecanica

3.1. Biofeedback.

En ocaslones el paciente no es ca-
paz de obtener una relajacién mus-
cular voluntaria puesto que no sabe
discriminar los signos proplocepti-
vos que indican tal estado, pudien-
do incluso empeorar la situacién,
llegando a aumentar la tensién en
aquellos grupos musculares objeto
de trabajo*. Para solventar estas di-
ficultades, la técnica de biofeed-
back ha sido recomendada®. Esta
se basa en el principio de informa-
cién en el que una variable puede
ser controlada cuando el controla-
dor dispone de informacién sobre
la misma. Fundamentalmente, la
técnica se basa en la colocacién de
anos electrodos sobre los muasculos
el lado afecto (temporal y masete-
0) conectados a un electromiégra-
0; éste emite una senal de audio
1acia unos auriculares, percibiendo

I paciente un pitido cuya intensi-
ad es proporcional a la severidad

e la hipertonia muscular.

Basmajian“#* y Simard y Basma-

IN* observan que con el biofeed-

back electromiografico (BF/EMG),
10s sujetos no sélo podian controlar
musculos y grupos musculares sino
unidades motoras individuales.

Budzynski y cols.¥ fueron de i0s
primeros en utlilizar el BF/EMG para
tratar dolores de cabeza.

Budzynski y Stoyva® utilizan el
BF/EMG (auditivo y visual) para faci-
litar ia relajacién voluntaria del ma-
setero, observando que ambos mé-
todos producen un descenso signi-
ficativo de ia actividad muscuiar al
compararia con grupos control.

Carlsson y cols.® relatan poste-
riormente un caso en el gue un pa-
ciente es tratado con éxito con esta
técnica, estando libre de sintoma-
tologfa a los 6 meses de seguimien-
to. ’ )

Dohrmann y Laskin® realizan un
estudio en el que tratan con
BF/EMG de! musculo masetero 16
pacientés con sindrome de dolor
temporomandibular, mientras que
un grupo similar de 8 pacientes re-
cibia un pseudotratamiento con el
mismo aparato. Estudian también
un tercer grupo de personas sin pa-
tologia para establecer la referencia
fisiolégica de actividad del masete-
ro. Los resuitados a corto y largo
plazo mostraron que et BF/EMG es
una terapla efectiva en el sindrome
de dolor disfuncién craneomandi-
bular.

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

Kardachi y cols.® obtienen mejo-
res resultados con_el BF/EMG gue
con el ajuste oclusal en fa reduccién
de la actividad electromiografica.
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Dahistrom y cols.5* evallan vy

comparan los efectos del biofeed-
back y las placas de descarga en 30
pacientes con disfuncién craneo-
mandibular divididos en dos grupos
de forma aleatoria. En uno de elios
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 10s
grupos mostrando ambos una sig-
nificativa reduccién de los sinto-
mas, tanto subjetiva como clinica,
no encontrandose diferencias signi-
ficativas entre ellos, ambas terapias
reducen la tension de los musculos
masticatorios asociada al dolor y
disfuncion.
" Estos mismos autores en un estu-
dio posteriors? reexaminan a estos
pacientes transcurridos 12 meses
observando de nuevo una reduc-
¢lén en los sintomas clinicos 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
atil a las placas de descarga en
aquellos casos donde el bruxismo
nocturno no es la caracteristica do-
minante.

Hijzen y cols.5* hacen un estudio
clinico similar y concluyen que el BF
es mas efectivo en pacientes con
parafunciones diurnas que en 1as
nocturnas.

Funch y Gale* comparan fa efec-
tividad del BF/EMG v la terapla de

. relajacién en pacientes con desér-

denes temporomandibulares créni-
cos. Tanto en el grupo del biofeed-
back como en el de la relajacién ob- -
servan un descenso de la sintoma-

RCOE, 1997, Vol. 2, N°5, 381-392.
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tologfa dolorosa de un 35 y 56%
respectivamente.

Pierce y Gale® sugieren que el BF
es inefectivo para tratar el bruxismo
nocturno. Tratan pacientes con
esta patologia mediante BF y relaja-
cién, y encuentran que tras un pe-
riodo de 6 meses los pacientes
vuelven a tener los valores electro-
miograficos originales.

Wright y Schiffman creen que el
BF en combinacién con la relajacién
es un tratamiento efectivo en el
sindrome de dolor disfuncién cra-
neomandibular, y es especialmente
Util en aquelios pacientes que pare-
cen no saber relajar sus musculos
y/0 cuyos sintomas se incrementan
a lo largo dia.

Flor y Birbaumer® comparan la.

eficacia del BF/EMG con la terapia
cognoscitiva y otros tratamientos
conservadores en el sindrome de
dolor disfuncién craneomandibular
refiriendo mejores resultados a cor-
to plazo con el primero.

3.2. Estimulacion eléctrica.

La estimulacién eléctrica en el tra-
tamiento de los desdrdenes tempo-
romandibulares tiene dos objetivos
principales: alivio del dolor y de la
hiperactividad muscular o espas-
mo®. Existen dos modalidades dife-
rentes: estimulacion nerviosa eléc-
trica transcutanea (TENS), en la que
se aplica bajo voltaje, bajo ampera-
Je y una corriente bifasica a varias
frecuencias; y estimulacion galvani-
ca de alto voltaje en la que se apli-
ca un voltaje superior a 150V, bajo
amperaje y una corriente monofasi-
ca en varias frecuencias. Estas téc-
nicas requieren un minimo periodo
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de entrenamiento y son relativa-
mente seguras.

La literatura sobre efectos tera-
péuticos especificos de TENS en el
tratamiento de los desérdenes
temporomandibulares es equivoca.
Por ejemplo, Wessberg y cols.s®
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 cual de as tres terapias se de-
bfan estos resultados.

Terezhalmy y cols.® aplican TENS
sobre 25 pacientes con dolor tem-
poromandjbular 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 Laskin® aplican TENS o pla-
cebo dos veces semanales de tres a
seis semanas en 22 pacientes con
sindrome de dolor disfuncién cra-
neomandibular y obtienen un alivio
parcial o completo en el 70% de
ambos grupos.

Gold y cols.®* 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
cols.® utilizan una variante de TENS
denominada modulacién neural de
alta frecuencia. En todos los pa-
cientes tratados con esta modali-
dad se observa una desaparicion de
la sintomatologia dolorosa. Los es-
tudios sobre estimulacién eléctrica
son dificiles de llevar a cabo debido

a las multiples variables clinicas y
técnicas Involucradas en los mis-
mos; asi No existe acuerdo a la hora
de concretar el tipo de corriente,
frecuencia, duracién de la aplica-
cién, emplazamiento de los electro-
dos, posiblemente debido a que
ninguna combinacién de estas va-
riables ha demostrado eficacia clini-
ca. Tampoco existe acuerdo respec-
to a su modo de accién siendo su-
gerida la teoria del «gate control» y
la liberacién de opiaceos endbge-
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 lonoforesis es un procedimien-
to mecanico mediante el cual una
solucién medicamentosa es trans-
portada a través de la piel intacta
mediante una corriente eléctrica, al
colocar unos electrodos en la piel
con motivos terapéuticos®*,

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 solucién ionoforética debe
contener drogas ionizadas para po-
der ser transportadas a través de la
piel y a través de gradientes eléctri-
€os. Existen muchas drogas que se
pueden ionizar en soluciones de
forma positiva 0 negativa; un ejem-
plo de iones positivos serfa el clorhi-
drato de epinefrina y el clorhidrato



de lidocaina®; elemplos de iones
negativos serfan el succinato sédico
de metilprednisolona, el fosfato so-
dico de dexametasona y el fluoruro
sédico®, '

La diferencia de solubilidad y de
ionizaciébn de la droga hace que
unas sean mas apropiadas que otras
para la aplicacién ionoforética; 10s
mejores resultados se obtienen con
aquellas drogas que tiene carga, las
que no la tlenen también se pue-
den utilizar denominandose enton-
ces al proceso ionohidroguinesis o
hidroforesis®.

El punto de aplicacion en el tejido
debe estar localizado a una profun-
didad accesible, para que la droga
penetre en suficiente cantidad y asi
obtener el efecto clinico deseado.
Glass y cols.® encuentran que las
patologlas que no se localizan cer-
canas a la superficie corporal tam-
bién reciben parte de la substancia
medicamentosa administrada por
jontoforesis; asl demuestran que
tras la aplicacién de fosfato de de-
Xxametasona en monos encuentran
pequenas cantidades de la substan-
Cia en capsula articular y cartilagos
probando asi su utilidad en el trata-
miento de procesos Inflamatorios
articulares.

Gangarosa y Mahan® afirman que
los tejidos comprendidos hasta 2
cm. de la piel (disco, ligamento y
céapsula articular, asf como en piel y
mucosas) son susceptibles de trata-
miento lonoforético.

La lonoforesis es una modalidad
coadyuvante del tratamiento de los
desérdenes temporomandibulares
sugerido por Gangarosa y Mahan®.
‘Este tratamiento ayuda a controlar
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el dolor en pacientes sintomaticos
con sfindrome de dolor disfunclon
craneomandibular; es un método
probado clinica y clentificamente
que proporciona una efectividad en
el tratamiento de las alteraciones
musculoesqueléticas especificas de
los desérdenes de la articulacién
temporomandibular; como modali-
dad coadyuvante ofrece la posibili-
dad de disminuir el malestar mien-
tras que otras técnicas nos ayuda-
ran a restaurar la funcién; la dismi-
nucién de la inflamacién no sélo
ayuda a aliviar el dolor sino que re-
fuerza la confianza del paciente con
el terapeuta. Cuando una droga es
introducida en una lesién cercana a

la superficie corporal, una alta con- -

centracién de la misma alcanza esa
area, sin que se manifiesten niveles
detectables en sangre u otros 6r-
ganos vitales.

Cuando se presentan condiciones
inflamatorias en fa ATM y sus estruc-
turas de soporte, la ionoforesis es

efectiva aliviando el dolor y otras -

sintomatologias. Gangarosa y Ma-
han® estudian el uso de ionoforesis
en el sindrome de dolor disfuncién
craneomandibular utilizando lido-
cafna y epinefrina en un primer
paso, seguido de una aplicacién de
succinato de metilprednisolona, no-
tando un alivio del dolor ya con la
primera substancia; el prondstico
de esta modalidad de tratamiento
es excelente en cuanto a los sinto-
mas Inflamatorios. ,
Travell y Simons® hallan que el
alivio del dolor aumenta si junto al
tratamiento de estiramiento, tera-
pia fisica y spray de fiuorimetano,
se aplica iontoforesis junto a los
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puntos gatillo superficiales como
tratamiento coadyuvante.

La ionoforesis estarad indicada en
aquellos casos en los que la infla-
macién y el dolor estan presentes, y
cuando las estructuras a ser trata-
das sean susceptibles de tratamien-
to, por ejemplo: desérdenes mus-
culares agudos (sindrome de dolor
miofascial); interferencias de me-
nisco en la ATM, bien por adheren-
cias, subluxacién o ligamentosas;
lesiones inflamatorias de la ATM (le-
siébn traumatica, degenerativa, In-
fecciosa, reumatoidea); hipomovili-
dad crénica articular; y trastornos
de crecimiento articular®”.

Con esta técnica podemos evitar
el uso de las inyecciones hipodérmi-
cas para el tratamiento de las lesio-
nes Inflamatorias; asf la introduc-
cién de corticosteroides tiene po-
tencial para remitir el proceso infla-
matorio causando la rotura del ciclo
de la inflamacién y permitiendo la
curacion de los tejidos®™. Las venta-
jas sobre la Inyeccién hipodérmica
son evidentes, la aguja hipodérmica
puede provocar inflamaciones loca-
lizadas en el punto de puncién;
cuando una aguja se coloca en el
compartimento articular superior-
de la ATM hay extravasacion de san-
gre (hemartrosis) con la posterior
reaccion al dano tisular.

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

Las contraindicaciones son mini-
mas, incluyendo: pacientes con sus-

RCOE, 1997, Vol. 2, N°5, 381-392.
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ceptibilidad a la corriente eléctrica
(marcapasos u Otros elementos
sensibles); pacientes con sensibili-
dad conocida a las drogas; y piel da-
nada.

3.4. Uitrasonidos.

Los ultrasonidos y la fonoforesis
son dos modalidades de tratamien-
to frecuentes en los problemas
musculoesqueléticos; desde que
Ericksson™ Introdujo los ultrasoni-
dos en el tratamiento de los desér-
denes temporomandibulares, ha
habido diferentes trabajos que re-
fieren la eficacia de los mismos en
el tratamiento de diversas condicio-
nes patoldgicas de la ATM?*7, Las di-
rectrices en el uso apropiado v el
pronéstico del tratamiento con esta
técnica no estan claros en la litera-
tura. .

Los efectos clinicos beneficiosos
se basan en la absorcién de fluidos
intracelulares de los tejidos, calen-
tamiento de los mismos y analge-
sia’®; los mecanismos por los cuales
se producen estos efectos son de-
bidos a cambios térmicos y de pre-
sién.,

Los ultrasonidos como tratamien-
to aislado no son tan eficaces como
cuando se utilizan con otras tera-
pias”. Aungue no existe evidencia
que senale efectos adversos de los
mismos, su inocuidad no esta de-
mostrada. La minima dosis de ultra-
sonidos que puede causar lesiones
en el cerebro de una rata son cinco
minutos a 3 MHz y 60 W/cm277, que
€5 muy superior a la intensidad usa-
da en el tratamiento de los desér-
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denes temporomandibulares. Aun-
que algunos de los datos existentes
parecen ser prometedores, es im-
portante que se realicen ensayos
clinicos controlados adicionales pa-
ra evaluar la eficacia real y los efec-
tos terapéuticos especificos de los
ultrasonidos”. Ademaés, el estudio
de ciertos parametros criticos,
como la duracién del tratamiento,
ndmero de sesiones, exposicion
(tiempo/sesién), frecuencia e in-
tensidad, necesitan una investiga-
cién mas profunda. En resumen, no
existe evidencia de que los ultraso-
nidos -utilizados de forma aislada
sean efectivos en el tratamiento de
los desérdenes temporomandibula-
res; por tanto, los ultrasonidos de-
ben ser utilizados con precauclén,
pensando que por si solos no han
demostrado todavia tener efecto
terapéutico alguno.

4. Terapia Farmacologica.

4.1. Via oral/parenteral.

La relacién entre el estrés, la de-
presién y la ansiedad, con la hipe-
ractividad muscular y, por tanto,
con el dolor miofascial ha sido de-
mostrada’™. Establecidas estas rela-
clones parece logica la utilizacién
de farmacos al menos en los pa-
cientes que, presentando un sin-
drome doloroso miofascial, de-
muestran mediante examenes
complementarios que también su-
fren alguno de los trastornos antes
citados. Los antidepresivos tricicll-
cos se han mostrado utiles en estos
enfermos, combinando su uso con
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el de procedimientos mas clasicos
como las férulas planas™.

Las drogas mas utilizadas son:

» Doxepina (anticolinérgico y an-
tiserotoninico): 25-50 mg./dia/3 se-
manas.

» Amitriptilina (antidepresivo trici-
clico): 50-100 mg./dia/varias sema-
nas.

* Alprazolam (ansiolitico): 0,25-
0,50 mg/8-12 h./varias semanas.

« Ciclobenzaprina (miorelajante):
10-20 mg./8 h./2-3 semanas.

De existir sélo situaciones de ten-
sién psiquica moderada y ansiedad
sin depresion, suele ser suficiente el
tratamiento con ansioliticos a dosis
moderadas.

4.2.Terapia Neural de Huneke o
Anestesia por Infiltracién*.
La infiltracién anestésica se ha uti-

'Iizado como método antineuralgico

desde 1892, Fueron los hermanos
Huneke quienes indicaron que la
aplicacion de anestésicos locales en
determinadas zonas diana, provo-
caba efectos reflejos a distancla en
otros 6érganos. Por medio de anes-
tésicos locales sin vasoconstrictor,
aplicados en el lugar del trastorno,
0 en su inmediata vecindad, se con-
sigue interrumpir el fendbmeno del
dolor.

Los anestésicos locales repolari-
zan las membranas celulares que
han quedado despolarizadas por el
estimulo doloroso; con ello se con-
sigue interrumpir el acoplamiento
irritativo entre dolor y circulacién
sanguinea lo que evita que la res-
puesta irritativa siga discurriendo



de manera excesiva; Ios circuitos re-
guladores pueden volver a trabajar
de manera fisiolégica sin que sigan
inhibiéndose mutuamente®. Ello
explica el hecho de que la terapia
neural de manera persistente, por
un espacio de tiempo mas prolon-
gado que el del simple efecto anes-
tésico, posibilita la curacién de pro-
cesos inflamatorios y degenerati-
vos. Generalmente se usa en mus-
culos que no responden a las tera-
pias habituales®,

Salim® compara la efectividad de
las infiltraciones anestésicas en
puntos gatillo con la estimulacién
eléctrica transcuténea (TENS), en
pacientes con dolor miofascial; los
pacientes reciben ambas terapias
seguidas de estiramientos muscula-
res pasivos, obteniendo una reduc-
cién de la sintomatologia dolorosa
en el 100% de los sujetos tratados
con inflitracién anestésica tras tres
dias de tratamiento, mientras que
s6lo se observa este fendmeno en
el 31% de los pacientes tratados
con TENS.

Hameroff y cols.® comparan la
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efectividad de las inyecciones de
bupivacaina al 0,05%, etidocaina al
1% vy suero salino.en 15 pacientes
con 10 a 18 puntos gatillos cada
uno durante siete dias; tras los pri-
meros quince minutos la sintoma-
tologia dolorosa desciende el 20%,
47% Yy 58% para 10s grupos tratados
con suero salino, bupivacaina y
etidocaina respectivamente; a las
24 horas y siete dias tras la inyec-
cién, el grupo tratado con suero fi-
siolégico tiene un incremento de la
sintomatologfa dolorosa del 7% vy
13% respectivamente; en el grupo
tratado con bupivacaina se obtiene
un descenso del 18% vy 7% y en el
tratado con etidocaina una dismi-
nucién del 22% y 12% respectiva-
mente. Las inyecciones en los pun-
tos gatillo con bupivacalna y etido-
calna causan inicialmente un des-
censo sustancial del dolor, aunque
transcurridos siete dias estos resul-
tados empeoran pero sin volver a
llegar nunca al nivel inicial previo al
tratamiento.

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

Conclusiones

Actualmente todos aquellos pa-
cientes que presentan el sindrome
de dolor disfuncién miofascial son
tratados con férulas de descarga
como base de ia terapia; debido a
que dicha patologia viene Influen-
ciada por factores de estrés que fa-
vorecen el aumento de la tensién
muscular, es conveniente para evi-
tar la accién del factor psicolégico,
la aplicaclébn de medidas de relaja-

.clén muscular ya sean psiquicas o

fisicas. .

Ante un fracaso de la combina-
cién de ambas terapias esta indica- .
da la utilizacién de tratamientos co-
adyuvantes como acupuntura, bio-
feedback, TENS, iontoforesis, ultra-
sonidos, terapia farmacoldgica,
etc.; teniendo en cuenta que la
asociacién simultanea de las mis-
mas favorecera la disminucién del
cuadro doloroso.

RCOE, 1997, Vol. 2, N°5, 381-392.
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