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RESUMEN

El manejo de los trastornos temporomandibulares constituye uno de los problemas
mas dificiles que confronta el estomatélogo. Hay varios tipos de terapia, muchas de
las cuales son efectivas en el control de los sintomas, al menos, a corto plazo. El
tratamiento no quirdrgico continla siendo efectivo para tratar la gran mayoria de
los pacientes que presentan dolor y disfuncién temporomandibulares. En este
articulo se presenta una visién general actualizada de la conducta a seguir con los

desordenes de la articulacion temporomandibular.

DeCS: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR/terapia.

ABSTRACT

Management of temporomandibular disorders (TMD) has been one of the most
difficult problems an odontologist has faced. There are varius types of therapy,
most of them have been effective in controlling symptoms, at least, at short -
therm. Non- surgical treatment continues being efficient for the medical care of the

great majority of patients who presented pain and and temporomandibular



dissfunction. In this study, we present a current general vision of the behavior to
follow with these disorders of the temporomandibular joint (TMJ).

DeCS: TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS/therapy.

INTRODUCCION

El manejo del dolor cronico, especificamente de los trastornos
temporomandibulares (TTM), constituye uno de los problemas mas dificiles que
afronta el estomatdlogo. ' Los objetivos principales de tratamiento son: reducir o
eliminar el dolor y el ruido articulatorio y recuperar la funcién mandibular normal
Esta bien establecido en la literatura que la mayoria de los pacientes logran buen
alivio de los sintomas con medidas conservadoras y parece que casi todos
mejorarian eventualmente con el tiempo sin tener en cuenta el tratamiento que
reciban. 7’8

Por eso, la historia natural no refleja una enfermedad progresiva, pero si un
trastorno complejo que es moldeado por muchos factores interactuantes que sirven
para mantener la enfermedad. ® ° En este trabajo nos propusimos revisar el
esquema de tratamiento actual de estos trastornos.

TRATAMIENTO DELOS TTM

Hay muchos tipos de tratamientos quirurgicos o no, para los TTM. Cada uno refleja

el entrenamiento clinico para el manejo y las ideas sobre su causa. '> ' En Ia
practica clinica, se aplican combinados para un mejor éxito en dependencia de las
necesidades del paciente.

I-EDUCACION DEL PACIENTE

1. Explicacion de la causa y naturaleza benigna del trastorno.

Entrenamiento en el autocuidado:

1. Limitacion de la funcion mandibular: dieta blanda, evitar el bostezo amplio asi
como cantar y masticar chicle.

2. Preocupacion y modificacion de los habitos presentes: identificacion y eliminacion
del bruxismo, lengua protractil, mordedura de objetos y onicofagia entre otros ' &
12, 13

Masajes de los musculos afectados con aplicacién de vapor por 20 minutos, cuatro
veces al dia.

Evitar estimulantes del tipo cafeina (café).



Ejercicios mandibulares isométricos a medida que la sensibilidad muscular y el dolor
desaparecen.

Evitar el estrés emocional mediante la identificacion de las fuentes tensionales vy
reconocimiento de su asociacion con el trastorno y cambios en el modo de vida
favorablemente.

Dormir en decubito supino (cuello y mandibula alineados).

Visitas regulares de seguimiento. ¢

II- TERAPIA CONDUCTUAL

Este programa debe ser impartido por un médico entrenado en las modificaciones

conductuales. Incluye la terapia de relajacién muscular, hipnosis, retroalimentacion
y el yoga '*%° Incrementa la actividad del sistema nervioso simpatico, disminuye el
tono muscular y por ende disminuye la ansiedad y los efectos del estrés *°

ITII- PSICOTERAPIA

De modo ocasional los TTM pueden ser la expresidon somatica de una alteracion

psicoldgica o psiquiatrica, tal como una depresidon o una alteracidon de conversion.
En estos casos es obligatoria una remisién psiquiatrica o psicoldégica como parte de
la estrategia de tratamiento global ** & 20
IV- FARMACOTERAPIA

4.1 Analgésicos y antinflamatorios no esteroideos (AINEs): actuan basicamente por

inhibicion de la ciclooxigenosa e impiden la sintesis de prostaglandinas y
tromboxanos. Son efectivos en condiciones inflamatorias leves a moderadas del
sistema musculoesquelético. ! La aspirina, el ibuprofeno, paracetamol, ketorolaco,
ketoprofeno, piroxican, naproxeno, fosfosal y diclofenaco son las drogas mas
comunes en esta categoria. 7' %1 22

4.2 Narcoticos: actian en los sitios especificos de receptores de opioides en el
sistema nervioso central y confieren un efecto analgésico central que, a diferencia
de los AINEs, no es conferido al dolor de los procesos inflamatorios. *” Son mas
efectivos en el amortiguamiento de la respuesta emocional al dolor que en su
eliminacién propiamente. ® La codeina y el propoxifeno son los que se perciben con
mas frecuencia y a menudo, en combinacion con los AINEs. Estas drogas son mas
efectivas en el dolor moderado a severo, durante un periodo de tiempo corto por su
6,17, 20, 22

potencial altamente adictivo.

4.3 Relajantes musculares: son usados para el tratamiento del dolor espasmaddico

muscular, sin embargo, es dificil determinar si el efecto analgésico proviene de su
efecto selectivo sobre el alivio del espasmo o de su accion general como un
sedante. '’ El carisoprodol, metocarbamol y meprobamato se encuentran en esta

categoria. El diazepdn se usa también como relajante muscular. & 7 %2



4.4 Tranquilizantes: las benzodiacepinas y las fenotizinas se usan para ayudar al

paciente a enfrentar el estrés, ya que reduce la percepcién o reaccion del estrés. El
diazepan, oxacepan, halocepam, clorocepato, alprazolam y loracepam son los
principales. Especificamente, el diazepan, por su alta dependencia no serd usado
por mas de diez dias consecutivos y tres semanas si se administra a la hora de
dormir solamente, como un relajante muscular que ayuda a controlar el bruxismo
6, 19, 22

nocturno

4.5 Antidepresivos triciclicos: la amitriptilina e imipramina son beneficiosos en el

tratamiento del dolor crénico orofacial. Las propiedades analgésicas son

independientes del efecto antidepresivo que requiere altas dosis. >’ 19

4.6 Terapia neural de Huneke o anestesia por infiltracidon: los anestésicos locales sin

vasoconstrictores se aplican en el lugar del trastorno o en su inmediata vecindad;
repolarizan las membranas celulares que han quedado despolarizadas por el dolor y
con ello interrumpen el acoplamiento irritativo entre el dolor y circulacion
sanguinea. De esta forma se evita que las respuestas irritativas discurran
excesivamente. Se aplica a musculos que no responden a terapias habituales. **
Desafortunadamente, no hay medicamento alguno que sea efectivo para todos los
pacientes con TTM. Si se emplea adecuadamente puede ser una ayuda valiosa para
aliviar los sintomas. El abuso de los medicamentos esta acompafnado de la filosofia
de tdmalo segun lo necesites que tiende a dar breves periodos de alivio, pero con
ciclos dolorosos mas frecuentes, efectividad menor y finalmente, el abuso de la
droga. Los medicamentos deben prescribirse para intervalos regulares, en un
periodo de tiempo especifico, al final del cual se logra el alivio sintomatico. 2% 23
V- TERAPIA FISICA O FISIOTERAPIA

El objetivo es restaurar la funcion mandibular normal con un nimero de técnicas

fisicas que sirven para aliviar el dolor musculoesquelético y acelerar la cura de los
tejidos. El fisioterapeuta puede realizar:

5.1 Masaje: de forma suave sobre las areas dolorosas (puntos de gatillo) y se
aumenta la presion gradualmente. Produce una alteracién en la entrada sensorial y
ejerce una influencia inhibitoria sobre el dolor, reduce el edema y aumenta el flujo
sanguineo local hacia el area. La compresién de los puntos de gatillo con el pulgar
hasta el limite tolerable por minuto produce estiramiento a partir del punto en que
se nota la molestia mas intensa, lo que disminuye el dolor & > 161822

5.2 Movilizacién articulatoria: la manipulacion fisica por medio del estiramiento

articulatorio pasivo se usa en casos de abertura bucal limitada. Su objetivo es
restaurar pasivamente el movimiento articulatorio y mejorar la funcion mediante la
manipulacion digital repetida de la mandibula. Es importante controlar antes el

dolor y el espasmo mediante otros medios. & 1% 18 22



5.3 Ejercicios mandibulares: son valiosos en el incremento de la fortaleza y

coordinaciéon muscular, asi como en el movimiento articulatorio. La fortaleza
muscular se logra por medio de ejercicios isométricos; el incremento en el rango de
movimiento por medio de ejercicios isotonicos y la coordinacién de la funcidn
muscular se logra por medio de ejercicios ritmicos repetitivos '*

5.4 Acupuntura: la energia vital o Qi depende del equilibrio que exista entre el ying
y el yang; el organismo presenta 361 puntos distribuidos en los meridianos y se
relacionan con los dérganos y funciones bioldgicas. La analgesia se explica por la
teoria puerta control en la que se produce inhibicion de las neuronas del asta
posterior, pre y posinaptica, y queda bloqueada la via aferente del dolor. En la
conduccion de los impulsos intervienen neurotransmisores (endorfinas vy
encefalinas) que son sustancias opidceas enddgenas. 1 1% 22
VI- TERAPIA MECANICA

6.1 Biofeedback electromiografico: se usa cuando el paciente no es capaz de

autorrelajarse. Se basa en que una variable puede ser controlada, cuando el
controlador dispone de informacién sobre la misma. Consiste en colocar unos
electrodos sobre los musculos temporales y masetero del lado afectado, conectados
a un electromiografo, el cual emite una sefial de audio hacia unos auriculares y el
paciente percibe un pitido, cuya intensidad es proporcional a la severidad de la
15, 20, 22

hipertonia muscular.

6.2 Estimulacion eléctrica

6.2.1 Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS): Se aplica bajo voltaje,

bajo amperaje y corriente bifasica a varias frecuencias. & 1* & 24

6.2.2 Estimulacion galvanica: Se aplica un voltaje superior a 150 V, bajo amperaje

y corriente monofésica en varias frecuencias. > 18

6.3 Ionoforesis: Utiliza un generador de corriente directa de bajo voltaje para
transportar los iones de soluciones medicamentosas a través de la piel intacta con
motivos terapéuticos. & 1° 18

Los iones negativos como succionato sédico de metilprednisolona, fosfato sodico de
dexametasona y fluoruro sédico son transportados por el electrodo negativo. Los
iones positivos como el clorhidrato de epinefrina y clorhidrato de lidocaina son
transportados por el electrodo positivo.

Este método esta indicado en aquellos casos en los que la inflamacién y el dolor
estén presentes y en estructuras susceptibles de tratamiento como: trastornos
musculares agudos, interferencias en el menisco por adherencias, subluxacién o
ligamentosa y en lesiones inflamatorias de la articulacion por trauma,

degeneracion, infeccion y reumaticas, asi como en hipomovilidad crénica y



crecimiento articular. Es una técnica no traumatica, no dolorosa y mantiene los
tejidos estériles. °

6.4 Ultrasonidos: sus efectos se basan en la absorcidén de fluidos intracelulares de
los tejidos, calentamiento de los mismos y analgesia debido a los cambios térmicos
y de presién. Puede transmitir calor hasta una profundidad de 5 cm. No es eficaz
6, 15, 18

solo y se encuentra bajo investigacion.

6.5 Laseres blandos o terapéuticos: No producen aumento de la temperatura, sino

un efecto de bioestimulacion tisular. ° 15 2° 26

6.5.1 Laser de Helio-Neon: El Helio aumenta la eficacia y el Nedn es el responsable

de la emision. El limite superior de su potencia es de 100 MW y este es el que tiene
menor divergencia del haz. Su efecto es fotoquimico y aunque sus propiedades
siguen discutiéndose, producen un efecto analgésico y antinflamatorio. 2* %¢

2. Laseres de Diodos Semiconductores: basan su emision en la utilizacion de una

unién positivo-negativo activa del semiconductor, que puede ser Arseniuro de Galio
0 Arseniuro de Galio y Aluminio, en donde se deposita una capa de Telurio (aporta
la conduccién negativa) junto con un dopado de zinc (aporta la positiva). Su
potencia punta es de pocos Watios. Tiene efecto analgésico y antinflamatorio. 2> 2°
VII-TERAPIA OCLUSAL

Aunque la oclusion actualmente no constituye un factor etiolégico primario en los

TTM, las maloclusiones, interferencias oclusales, discrepancias entre oclusion y
relacion céntrica y falta de sostén dental por dientes perdidos, han estado
involucradas, ya que contribuyen o exacerban los TTM en los pacientes con
predisposicion, 122 27,28, 29

No obstante, los cambios en la oclusién alterarian la carga biomecanica en las
articulaciones, lo que explicaria el resultado exitoso de las terapias oclusales. 3% 3!
Las placas de descarga y el ajuste oclusal son las principales terapias oclusales;
esta Ultima es un tratamiento irreversible y se ajusta mejor a situaciones donde los
sintomas agudos surgen de los cambios rdpidos en la oclusidon después del
tratamiento dental como un "punto alto" en una obturacién de amalgama, cirugia
ortognatica para redistribuir las fuerzas de la carga oclusal adversa segun estas
ocurran y en ocasiones después de un tratamiento de ortodoncia. & 8
VIII-TERAPIA QUIRURGICA

La cirugia estd indicada en un pequeno porcentaje de los pacientes y sélo en

1, 18, 32 [

aquellos con desérdenes articulares especificos. manejo puede variar

desde procedimientos quirdrgicos cerrados (artrocentesis y artroscopia) hasta
procedimientos abiertos (condilectomia, reparacién y reposicionamiento del disco y

meniscectomia). 1 3%



La meniscectomia suprime el almohadoén entre las superficies articulares, asi como
los elementos de lubricacién y nutricion de las articulaciones con el peligro de
anquilosis. Esta indicada solamente en caso de difuncién y dolor articular con un
disco deformado, perforado y desplazado de manera no reductible, demostrado por
artroscopia. La condilectomia estd indicada en el sindrome de dolor-disfuncién de
larga duracién, rebelde a los medios conservadores clasicos y en donde se
presentan alteraciones en la superficies articulares (erosiones, osteofitos). 3% 3°

Debido a las complicaciones a largo plazo con materiales aloplasticos tales como el
Proplast-Teflon, su uso estd contraindicado. Un manejo pre y postoperatorio
conservador debe estar integrado con el tratamiento quirdrgico para un tratamiento

multidisciplinario global. *

CONCLUSIONES

1. La linea inicial de los tratamientos de los TTM debe involucrar siempre las
modalidades simples, reversibles, no quirdrgicas con progresion hacia las opciones
de tratamiento mas complejas e irreversibles.

2. Las estrategias terapéuticas actuales indican que las pautas deben ajustarse a
las necesidades individuales de cada paciente para que sean mas efectivas.

3. El tratamiento se aplica mejor en un medio multidisciplinario que involucra a un
personal numeroso integrado por: estomatdlogos, protesistas, ortodoncistas,
paradoncistas, cirujanos maxilofaciales, sicélogos, psiquiatras, neurdlogos,

fisioterapeutas y trabajadores sociales que tienen un especial interés en los TTM.
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