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INTRODUCCION

En este documento se describen las recomendaciones al dentista general (DG) para la atencion
clinica de los pacientes que sufren de Disfuncion Craneomandibular (DCM) y/o Dolor Orofacial
(DOF). Para ello se debe considerar la evaluacién, el diagnostico, el manejo terapéutico y el
pronéstico del cuadro clinico que afecta al paciente. EI DG tiene que decidir y justificar el
tratamiento que se aplicara de acuerdo a la patologia individual. Las recomendaciones se basan en
los datos y la evidencia cientifica publicada en la actualidad. Debido a que los factores etioldgicos
de la DCM/DOF vy la eficacia relativa de las diferentes modalidades terapéuticas para ella no estan
aun bien establecidos, el profesional debe tener cuidado en la seleccién de las técnicas de
exploracion y las modalidades de tratamiento. Los métodos terapéuticos reversibles deben ser
siempre considerados antes de las medidas irreversibles.

Las siguientes recomendaciones no son una garantia de calidad de la atencién proporcionada por
el DG. A este respecto, la competencia profesional del DG es mas importante que estas
recomendaciones y deben centrarse en la patologia de cada paciente mas que en protocolos
clinicos. En las siguientes secciones se discuten la Evaluacion, el Diagnédstico y el Tratamiento. La
mayoria de los pacientes que consultan al DG pertenecen a una poblacion diferente a los
remitidos a clinicas especializadas, que son en su mayoria pacientes crénicos, complejos y con
amplia comorbilidad. Los pacientes que consultan al DG suelen ser menos complejos.
Por lo tanto, el DG tiene un papel mas importante de lo que normalmente se supone en el
diagnostico y el manejo terapéutico. El odontélogo general, tiene que decidir cuando tratar o
cuando referir al paciente. Estas recomendaciones intentan ayudar al DG en su trabajo diario en la
clinica. La DCM es una de las muchas condiciones clinicas del Dolor Orofacial. En esta publicacién
la DCM se define como "un término genérico, que incluye una serie de condiciones clinicas que

Calle de Alcala, 79 - 22 - 28009 Madrid
CONSEJO DENTISTAS Teléfono 914 264 410 | Fax 915 770 639

Organizacién Colegial de Dentistas de Espaia info@consejodentistas.es | www.consejodentistas.es



Protocolos clinicos aceptados: Disfuncion Craneomandibular

CONSEJO y Dolor Orofacial
DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS
DE ESPANA

afectan a la musculatura masticatoria, las articulaciones temporomandibulares (ATM) y las
estructuras asociadas " (Okeson, 1995).

SCREENING

Con el fin de detectar la presencia de una DCM, se recomienda que se utilice el protocolo de
deteccion de rutina. El protocolo de cribado puede incluir las siguientes 4 preguntas:

1. ¢ Tiene dolor al abrir la boca ampliamente o masticar?

2. ¢Tiene dolor en las sienes, la cara, o la articulacion temporomandibular o la mandibula?
3. ¢Ha notado ultimamente que la mandibula esta bloqueada o que no puede abrir la boca de
forma adecuada?

4. ;Tiene dolor de cabeza frecuentemente (mas de una vez a la semana)? Una respuesta
positiva en esta pregunta puede ser una indicacion de remitir el paciente en primer
lugar a un neurdlogo.

Si el paciente responde "si" a una de las 4 preguntas, esta indicado realizar una exploraciéon mas
completa o referir al paciente a un especialista en DCM.

EVALUACION

El objetivo principal de la evaluacion es recopilar informacion con el fin de ser capaz de establecer
un "diagnéstico de trabajo". Este objetivo se consigue mediante una anamnesis detallada y un
examen fisico meticuloso. Esto puede descartar otras alteraciones que cursen con sintomas y
signos similares a la DCM/DOF, como es el dolor dental, periodontal, mucoso, visceral, tumores
benignos y malignos, alteraciones congénitas y del desarrollo o alteraciones sistémicas con
repercusion sobre el Aparato Masticatorio.

El dentista debe determinar:
- El motivo principal de consulta y otras quejas del paciente.

- La historia médica, dental y psico-social general, que debe incluir preguntas sobre patrones de
dolor en general e incluir mas especificamente preguntas sobre el dolor cervical y la DCM
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(de Wijer et al, 1996), la medicacion, asi como de medicina complementaria y alternativa
(De Bar et al, 2003).

- Historia detallada del cuadro de DCM/DOF (localizacion, tipo, intensidad, frecuencia, factores
agravantes, factores de alivio, impacto sobre las actividades de la vida cotidiana)

— Las expectativas del paciente y de los familiares con respecto a la quejas.
- Tratamientos previos recibidos y su resultado.

La documentacion basica incluye:

- Evaluacion de los Factores Contribuyentes por orden de importancia

- Inspeccion extraoral: asimetrias, postura, cicatrices

- Inspeccion intraoral, incluyendo un examen oclusal funcional.

- Radiografias de los dientes y los maxilares (radiografia panoramica complementado con
radiografias periapicales y/o aletas de mordida).

- Para la evaluacién de los factores psicoemocionales y sociales, el profesional ha de manteneruna
actitud empatica en la anamnesis en combinacion con un cuestionario de evaluacién  psicolégica
validado (evaluacion del Eje Il). Esta lista puede ayudar a evaluar el papel de los factores
psicoemocionales y sociales y de informar a la paciente sobre el papel que tales factores pueden
jugar en su patologia y decidir sobre una posible derivacion a un psicélogo clinico o psicoterapeuta,
con conocimientos en estas alteraciones (Dworkin y Le Resche, 1992).

Para establecer un diagnostico de trabajo individualizado es necesario tener en cuenta las
siguientes consideraciones (esta recomendacion también se aplica cuando el paciente es referido
a un especialista):

- Las técnicas de imagen adicionales, como la TC y / o RM, estan indicadas si se sospecha
presencia de fracturas, tumores y otras lesiones de los tejidos duros o blandos (AAORM 1997).
Para cada caso debe elegirse la técnica mas fiable y menos invasiva reservandose las técnicas
mas invasivas, como la artrografia, para situaciones excepcionales como la claustrofobia.

- No se recomienda la realizacién de una resonancia magnética para confirmar la sospecha de
alteraciones internas de la ATM, como el desplazamiento discal, en la fase de evaluacién inicial.

- Si esta indicada la Artroscopia se recomienda que sea realizada preferentemente por un cirujano
maxilofacial o especialista en DCM.
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- Un paciente con dolor crénico debe ser referido a un equipo multidisciplinario o clinica de dolor,
sabiendo que las estrategias de tratamiento de los pacientes con alteraciones de DCM/DOF
cronicas son diferentes de los casos agudos y subagudos.

- Examen clinico de la Oclusion: algunas caracteristicas oclusales son consideradas como factores
de riesgo para el desarrollo de sintomas de DCM (De Boever et al, 2000). Se debe prestar
especial atencion a: Mordida Cruzada Posterior, sobre todo en nifios (Seligman y Pullinger, 2000),
Mordida Abierta Anterior, Oclusién Clase Il de Angle con Resalte Horizontal (Henrikson et al,
2002); Discrepancia Relacion Céntrica (RC) y Maxima Intercuspidacion Dentaria (MI) superior a
2mm (Pullinger y Seligman, 2000), Ausencia de5 6 mas Piezas Dentarias Posteriores (Ciancanglini
etal, 1999; Ciancanglini et al, 2003; Sarita et al, 2003; Seedorf et al, 2004). El Desgaste Oclusal
Anterior y su progresion en relacion con la edad, es en cierta medida, un factor de riesgo potencial
y debe ser documentado (Seligman y Pullinger, 2002; Carlsson et al, 2002, Pullinger y Seligman,
2006). Sin embargo, en estos modelos oclusales, la etiologia per se no se ha estudiado. En la
actualidad no hay evidencia de estrategias preventivas en este sentido.

Deben documentarse el estado dental y la ubicacién y el numero de contactos de las piezas
dentarias en MI.

- En la planificacion del tratamiento oclusal y en la fabricacion de ortosis intraorales (férulas), el
articulador semiajustable tiene un importante valor clinico practico en la reduccion del  tiempo de
ajuste en el sillon dental.

- No existe evidencia cientifica que apoye que el analisis oclusal de modelos montados en
articulador en combinacion con el registro de los movimientos mandibulares tenga valorpara el
diagndstico de los cuadros de DCM/DOF (Turp, 2003).

- Aunque en la actualidad algunos dispositivos de registro y seguimiento de movimientos
mandibulares tienen una alta fiabilidad y precisién técnica, su utilidad clinica sigue siendodudosa
hoy en dia, debido a la variacion biolégica en la funcion del Sistema Estomatognatico, las
fluctuaciones en el tiempo y los factores mecanicos inherentes al uso clinico de la
instrumentacién utilizada (Morneburg y Proschel, 1998; Bernard et al, 1999; Naeije et al,1999;
Kordass, 2002; Gallo et al, 2006).

- Las parafunciones orales (por ejemplo, el bruxismo) suponen un factor de riesgo para el dolor
muscular masticatorio (Huang et al, 2002; Velly et al, 2003). Su evaluaciéon se basa en la
la anamnesis y en la exploracién clinica del desgaste oclusal, debido a que aun no estan
disponibles pruebas complementarias fiables. El Festoneado Lingual y la Linea Alba Yugal pueden
ser un indicador indirecto de habitos orales parafuncionales. Otra posible indicacién del bruxismo
son las lesiones dentarias cervicales no cariosas llamadas abfracciones (Rees y Jagger, 2003).
Por lo tanto el desgaste dentario y las abfracciones deben ser incluidos en la exploracion
intraoral. Los cuestionarios de habitos dietéticos y el analisis de la saliva serviran para diferenciar
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el desgaste dentario mecanico bruxista (abrasién) de la erosidon quimica o su combinacion
(perimolisis).

- En los cuadros clinicos en los que coexisten alteraciones del suefio que afectan a la calidad de
vida de los pacientes esta indicado hacer un estudio mediante pruebas de laboratorio del suefio
por parte de un especialista.

- Si el cuadro de DCM/DOF forma parte de una enfermedad sistémica, el dentista debe referir al
paciente al profesional de la salud mas adecuado (internista, reumatdlogo, neurdlogo, ORL,
psiquiatra...) y él dentista formara parte del equipo terapéutico multidisciplinario, tratando la
afectacion del Aparato Masticatorio.

- Si la historia clinica no consigue obtener un diagnostico adecuado, el paciente no debe ser
tratado de forma empirica y sintomatica sino reevaluado o referido a otro profesional de la salud.
La referencia se realizara preferiblemente por escrito, describiendo de forma clara 'y concisa los
principales datos de la historia clinica obtenida y las dudas razonables.

DIAGNOSTICO

El Dolor ha sido definido por la International Association for the Study of Pain (1979) como una
"experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a una lesién real o potencial o descrita
en términos de dicho dafo".

El dolor orofacial puede ser nociceptivo o neuropatico. Otra diferencia importante es la que hay
entre dolor agudo y cronico asi como entre dolor benigno y maligno. En este documento, se tratan
preferentemente los cuadros clinicos de dolor nociceptivo. El dolor nociceptivo puede coexistir con
el dolor neuropatico y en ocasiones puede ser dificil distinguir entre ambos. Puede ser util utilizar
una lista de diagnostico validada (Bouhassira et al, 2005), si bien, sus detalles y consecuencias no
estan dentro del alcance de este documento. Cualquier profesional de la salud debe conocer bien
estas diferencias en cuanto al diagnéstico y tratamiento y también la diferencia existente entre el
origen (source) y la localizacién (site) del dolor (Okeson 1995, 2006).

La correcta realizacién de una historia clinica mediante anamnesis, exploracién fisica y pruebas
complementarias debe llevar a la obtencién de uno o varios diagnésticos especificos que diferencie
las formas localizadas de las generalizadas, cuadros de origen muscular o articular u otros tipos de
cuadros clinicos (dental, periodontal, mucoso, musculoesquelético cervical...) que puedan cursar
con sintomatologia dolorosa orofacial (Turp et al, 1998). También se deben evaluar los factores
psicosociales y su impacto en la vida diaria del paciente. Después de haber excluido los cuadros
clinicos especificos, el DG puede clasificar las condiciones no especificas basandose en criterios
clinicos de la siguiente manera:
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- Cuadros clinicos frecuentes en DCM:
- Dolor Miofascial Masticatorio
- Alteraciones Internas de la ATM por Desplazamiento Discal
- Artralgia, Artritis, Osteoartrosis

- Cuadros clinicos infrecuentes en DCM o cuadros clinicos sistémicos con afectacién en la ATMy/o
Musculatura Masticatoria:

- ATM:
- Alteraciones Congénitas o del Desarrollo (Aplasia, Hipoplasia, Hiperplasia)
- Artritis Reumatoide

- Artritis Psoridsica

- Espondilitis Anquilosante (Enf. de Bechterew)

- Lupus Eritematoso Sistémico

- Luxacién Articular

- Anquilosis Aritcular Fibrosa u Osea

- Neoplasias

- Musculatura Masticatoria:
- Fibromialgia
- Whiplash Cervical y Mandibular

El diagndstico debe hacerse teniendo en cuenta todos los aspectos individuales recogidos en la
historia clinica. El paciente puede presentar otras quejas fisicas tales como dolores corporales sin
que exista una relacion definida con el cuadro de DCM/DOF. Las enfermedades
psicolégicas/psiquiatricas pueden desempefar un papel en algunos casos y para su correcto
diagnostico y tratamiento se necesita la ayuda de un especialista de la salud mental. Mas alla de
estas posibilidades, el dolor puede existir sin ninguna explicacion razonada a la luz de los
conocimientos cientificos actuales. El dentista (dentro de las competencias dentales) es
el experto en el uso de inyecciones de diagndstico para excluir las fuentes dentales del DOF, uno
de los principales escollos en el diagndstico.
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MANEJO TERAPEUTICO

No se debe comenzar a tratar al paciente sin que se haya establecido un diagnéstico o
diagnosticos de certeza y se haya disefnado un plan de tratamiento razonado. Si el dentista no
puede llegar a un diagnéstico, si sospecha las quejas del paciente tienen un origen principalmente
neuropatico o psicolégico, o si el dolor es cronico, el paciente debe ser referido a un colega
especialista en DCM/DOF. El profesional debe encontrar un equilibrio entre las modalidades
terapéuticas que se centran en la colaboraciéon activa del paciente (educaciéon del paciente,
medidas de automanejo, modificacion de habitos...) y otras modalidades terapéuticas mas pasivas
como puede ser el uso de una placa de estabilizacion, la fisioterapia o la farmacologia. EI manejo
terapéutico actual esta dirigido a aliviar la sintomatologia, recuperar la funcionalidad y controlar los
factores contribuyentes.

Por lo general el tratamiento conservador no invasivo mediante diferentes "herramientas"
terapéuticas ofrece unos resultados clinicos muy positivos y por ello es el abordaje terapéutico
elegido en la mayor parte de las ocasiones una vez excluidas las causas organicas o estructurales
(malformaciones, fracturas, neoplasias...) (Mongini y col, 1996; Ekberg y Nilner, 2002; Ekberg et al,
2002; Magnusson et al, 2002). El enfoque terapéutico multimodal e interdisciplinario es el que ha
demostrado mayor indice de éxito, superior al abordaje individual. (Kurita et al, 1997). Esto es
especialmente aplicable a los casos complejos de DCM/DOF y aquellos en que la afectacion
dolorosa y/o funcional es crénica (Vallon et al, 1998; Turk 1997;

Sherman & Turk, 2001; Gardea et al, 2001, Schiffman & Gross, 2001). También se deben tener en
cuenta consideraciones de relacién coste/eficacia terapéutica porque las diferencias entre las
diferentes modalidades en cuanto a su rendimiento clinico son, por lo general, pequefias.

Educacion del Paciente

La transmision de confianza y tranquilidad en la primera visita y a lo largo del tratamiento por parte
del profesional, la adecuada y detallada explicacion del cuadro clinico, sus principales
caracteristicas, asi como del manejo terapéutico, sus limitaciones y la posible evolucion a corto
medio y largo plazo, son muy importantes para conseguir la colaboracion del paciente. El correcto
asesoramiento es eficaz en la reduccién de los sintomas, la gravedad y la ansiedad de los
pacientes (De Boever et al , 1996) . El asesoramiento, mas alla de declaraciones generales, debe ir
orientado a aclarar los motivos especificos de consulta del paciente.

El asesoramiento consiste en:
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- Explicar las causas del dolor y disfuncion del paciente
- Explicar los co-factores implicados (psicosocial/ conductual, enfermedades generales).
- Explicar la significativa fluctuacién temporal de la sintomatologia

- Explicar la patocronia (curso natural) por lo general favorable de las alteraciones articulares
(osteoartrosis, enfermedad degenerativa articular, alteraciones internas y desplazamientos
discales) y musculares (dolor miofascial masticatorio)(De Leeuw et al. 1994, 1995 ).

- Conversacion con el paciente sobre los objetivos del tratamiento y el prondstico.

- Explicar al paciente su responsabilidad en el proceso terapéutico (aceptacion, adaptacion,
modificacién de habitos, cumplimiento del programa terapéutico).

Terapia Farmacolégica

El primer paso en el tratamiento de pacientes con un cuadro de DCM/DOF es aliviar el dolor, ya
que este suele ser, junto con la limitacién funcional, el motivo mas frecuente de consulta. El
profesional debe conocer adecuadamente las diferencias entre las modalidades terapéuticas
farmacolégicas empleadas para el dolor agudo frente al dolor crénico y facilitar al paciente la
prescripcion adecuada a su patologia. Asi mismo debe controlar mediante una visita de
seguimiento que este esta surtiendo el efecto deseado. En caso contrario reevaluara el diagndstico
y modificara el tratamiento. La comunicacion con el Médico de Atencion Primaria del paciente es
siempre Util en casos de polipatologia y polifarmacologia. Los conceptos modernos de prevencion
del dolor crénico, aunque todavia no estan bien documentados, recomiendan la prescripcion
precoz de medicamentos para el dolor agudo (Axelsson et al, 2005). Hay pocos estudios
controlados publicados sobre la eficacia de los diferentes tipos de farmacos en el tratamiento de la
DCM (Sommer, 2002, de Leeuw, 2005). Los tratamientos farmacolégicos mas complejos, indicados
para el dolor neuropatico y el dolor crénico deben ser prescritos por el médico general del paciente
y/o el dentista especialista en DCM/DOF, especialmente si se solicitan pruebas de laboratorio para
controlar los efectos sistémicos (Dionne, 1997). El uso de la Medicina Alternativa vy
Complementaria (hierbas, homeopatia, etc) no puede ser recomendado por la ausencia de
evidencia cientifica de soporte y la posibilidad de efectos secundarios perjudiciales (Ernst 2004,
Raphael, 2003). Se desaconseja el uso de nuevas modalidades terapéuticas como la Toxina
Botulinica hasta que su eficacia y seguridad en el tratamiento de cuadros de DCM/DOF haya sido
debidamente avalada por estudios controlados (Freud et al, 2000).
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Ortosis Orales

Las Ortosis Orales (OO) conocidas también como Placas de Estabilizacion o Férulas Tipo Michigan
pueden estar indicadas en algunos casos de DCM muscular y/o articular. A pesar de la falta de
evidencia cientifica definitiva, los estudios clinicos demuestran que son muy Uutiles en la reduccion
del dolor, sobre todo de origen muscular masticatorio. Su utilizacion siempre debe ir acompafada
de una adecuada educacién del paciente en cuanto a su empleo y cuidados. La OO debe cubrir
toda la arcada dentaria. La férula debe usarse solo durante el suefio (existen un nimero muy
limitado de indicaciones clinicas de uso de las Ortosis Orales las 24 horas del dia) y producir un
aumento minimo de la dimension vertical. Deben favorecer la estabilidad del Aparato Masticatorio.
Como norma general las OOs se elaboraran en material acrilico rigido y se montaran en articulador
semiajustable (el montaje en articulador totalmente ajustable mediante arco facial y registros
pantograficos no ofrece ningun beneficio clinico adicional) (Shodadai et al 2001) en Maxima
Intercuspidacion Dentaria (M) (existe un nimero muy limitado de indicaciones de ajuste de las OO
en Relacién Céntrica) y con Oclusion Mutuamente Protegida. Los contactos dentarios en Ml seran
posteriores, bilaterales, simétricos y ligeramente mas intensos en molares que en premolares. En
incisivos y caninos se proveera un ligero contacto no percibido por el paciente que impida su
extrusién. Los movimientos excursivos (lateralidades y protrusiva) seran ajustados dependiendo
del tipo de patologia que presente el paciente pero, como norma general, sera mediante una
disclusion muy suave con guia canina, ya que es lo mas facil técnicamente.

La eficacia de las OOs de Reposicionamiento Anterior Mandibular con el objetivo de
recapturar/reducir o recuperar el menisco articular no esta apoyada por pruebas cientificas soélidas,
aunque un ligero posicionamiento anterior (< 1 mm) a corto plazo (maximo de 6-8 semanas con
control semanal) puede ser util en casos de dolor intenso con chasquido por desplazamiento
anterior del menisco articular con reduccién que no responda con otras modalidades y esté
provocando una severa limitacion de las actividades de la vida diaria del paciente. La férula de
posicionamiento anterior mandibular puede, en algunos casos, reducir el chasquido y el dolor
aunque no conseguira, en ningun caso, recapturar/reducir o reposicionar el menisco de forma
permanente (Davies & Gray, 1997, Santacatterina A et al, 1998).

El desplazamiento anterior o anterolateral del menisco articular que cursa con bloqueos
intermitentes, si es tratado mediante OOs, debe tener un seguimiento de la evolucién muy cercano
por las mismas razones y para evitar la evolucion de desplazamiento sin reduccion.

Las OOs pivotantes no estan indicadas en el tratamiento de la DCM por no ofrecer ninguna ventaja
clinica adicional y tener riesgos yatrogénicos.

Las OOs de consistencia blanda solo estan indicadas en situaciones de urgencia, como
protectores deportivos y en denticidon mixta con el fin de no interferir con el recambio dentario. Su
uso para la prevencion de los efectos deletéreos del Bruxismo del Suefio esta sujeto a controversia
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por estudios que indican que pueden estimular aun mas la hiperfuncion muscular masticatoria
(Okeson, 1987).

En los casos en que esta indicada la utilizacion de OOs a largo plazo, el DG debe hacer un
seguimiento y control meticuloso de las mismas, dado el riesgo yatrogénico que poseen, el mas
significativo de los cuales es la alteracion de la oclusion por movilidad de las piezas dentarias. Por
ello el paciente debe ser instruido para traer su OO a todas las citas de seguimiento.

Fisioterapia

Los objetivos generales del tratamiento de fisioterapia son aliviar el dolor de los pacientes, revertir
y recuperar la funcion masticatoria, la postura y las actividades de la vida diaria, asi como prevenir
la recurrencia de los episodios. Dentro de este protocolo de manejo terapéutico a los pacientes se
les explican estrategias de estilo de vida y ejercicios que les sirvan de ayuda para el automanejo
terapéutico y la prevencion mediante ejercicios en casa, automasaje, modificacion de habitos
nocivos, relajacién oral y facial. Ademas la fisioterapia incluye modalidades de terapia
manipulativa, masaje, re-educacion postural y aplicacién de tratamientos mediante instrumental
electrofisico. La terapia va orientada a tratar los aspectos detectados en la exploracion fisica como
las alteraciones posturales estaticas y dinamicas del area orofacial, cervical y de la cintura
escapulohumeral, control neuromotor y manejo del estrés. Los estudios demuestran que la
fisioterapia es una modalidad terapéutica de gran eficacia en el manejo terapéutico de la DCM
(Townsen et al, 2001; Michelotti et al, 2004, 2005; Mc Neely et al, 2006; Medlicott et al, 2006).

Tratamiento psicoldgico

El tratamiento psicoldgico, cognitivo conductual y de modificacion del comportamiento debe formar
parte del tratamiento integral del paciente con DCM/DOF, sobre todo en casos complejos y
cronicos debido a la frecuente presencia de factores psicoemocionales y sociales que actuan como
contribuyentes en estos cuadros (Dworkin et al, 20002; Turner et el, 2006). Esta indicado referir al
paciente a un profesional de la salud mental (psicélogo, psiquiatra) para la evaluacién y eventual
tratamiento de estos factores. El dentista debe entender las limitaciones de explorar estos
delicados factores psicoemocionales y sociales.

Las técnicas de reversion de habitos nocivos utilizando biofeedback son eficaces para disminuir la
tensién emocional del paciente (Crider & Glaros, 1999).

En los pacientes con dolor crénico la estrategia terapéutica debe tener en cuenta los estilos de
aceptacion y adaptacion del paciente a su situacion clinica.
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Artorcentesis

Como se ha destacado con anterioridad, por lo general, los cuadros de DCM articular deben ser
tratados mediante modalidades terapéuticas conservadoras no invasivas como las medidas de
automanejo, la modificacién de habitos nocivos, la farmacologia, la fisioterapia o la ortopedia oral.
En el caso de que no se obtengan resultados favorables en un plazo de 12 a 16 semanas, se
puede considerar la realizacién de una artrocentesis de la ATM (Emshoffer et al, 2000) que ha
demostrado su eficacia a largo plazo en casos de alteraciones internas de la ATM resistentes al
tratamiento (Carvajal & Laskin, 2000). Sin embargo, en muchos casos se pueden obtener
resultados similares con tratamientos menos invasivos como la fisioterapia (Kromans et al, 1999).

En caso de presencia de chasquido doloroso e intenso, sobre todo si cursa con bloqueos
articulares la artrocentesis puede estar indicada en la fase terapéutica inicial (Projectgroep
Musculoskelettale Stoornissen, 2002).

OTROS TRATAMIENTOS

Las siguientes opciones terapéuticas pueden estar indicadas en determinados casos y pacientes.
El DG debe tener en cuenta que estos tratamientos producen cambios irreversibles en el Aparato
Masticatorio.

Terapia Oclusal

Tras el control de la sintomatologia y la normalizacién de la funcién mandibular, pueden eliminarse
las interferencias oclusales mas significativas (p. ej las debidas a migraciones dentarias) para
facilitar el correcto engranaje de las arcadas dentarias y la estabilidad oclusal.

Muy pocos estudios han investigado el resultado terapéutico del Ajuste Oclusal por Tallado
Selectivo (AOTS). Este procedimiento nunca debe ser utilizado como opcién terapéutica exclusiva
ni como terapia inicial (De Boever et al, 2000). Revisiones recientes de la literatura no apoyan el
uso del AOTS de forma sistematica para la prevencién o el tratamiento de la DCM. La excepcion
es la presencia de interferencias severas que impidan el correcto engranaje dentario, sin ser estas
interferencias resultado de patologia articular inflamatoria o contractura muscular.
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Aunque el resultado terapéutico puede ser similar a otras modalidades terapéuticas y es un
procedimiento con un indice coste/eficacia favorable, tiene un alto riesgo yatrogénico y puede
desencadenar una disestesia (hipervigilancia/neurosis) oclusal.

Prostodoncia

El tratamiento prostoddntico para reemplazar piezas dentarias ausentes no sirve para prevenir la
aparicién de DCM.

En el manejo terapéutico de la DCM solo debe considerarse esta opciéon una vez controlado el
cuadro clinico, aliviado el dolor y recuperada, al menos de forma parcial, la funcion mandibular. Si
se plantea la opcion de tratamiento restaurador prostodontico debe tenerse en cuenta que el
esquema oclusal disefiado debe integrarse y adaptarse al Aparato Masticatorio y al paciente y no
al revés, lo que incluye también ciertos componentes subjetivos que el DG debe tener en cuenta.
Los tratamientos rehabilitadores integrales provocan un estrés sobre el Aparato Masticatorio que,
en ocasiones, no puede tolerar al haber estado previamente lesionado. Por tanto debe
seleccionarse la opcion terapéutica mas conservadora y menos invasiva que sirva para recuperar
el equilibrio funcional del Aparato Masticatorio.

Si se considera la posibilidad de hacer un tratamiento restaurador odontolégico como parte del
tratamiento de la DCM, este debe enfocarse desde el punto de vista de la minima intervencion y
alteracion tisular (Plesh and Stohler ,1992; Tirp and Strub, 1996). Previamente se debe realizar
una exploracién integral y minuciosa de la oclusién estatica y dinamica del paciente asi como del
estado dentario y periodontal, estableciendo un plan de tratamiento individualizado y realista.

Ortodoncia y Cirugia Ortognatica

El tratamiento de Ortodoncia no esta indicado para prevenir o tratar la DCM excepto en los casos
en los que la alteracién oclusal ("maloclusion") demuestra ser un factor contribuyente en el cuadro
clinico (su predisposicién, desencadenamiento o perpetuacién) (Mohlin & Kurol 2003).

Los factores psicosociales y estéticos son muy importantes en la indicacion del tratamiento de
ortodoncia. La capacidad de adaptacién a los cambios morfolégicos es mayor en los pacientes mas
jovenes.

Un tratamiento de ortodoncia bien indicado y realizado no supone "per se" un factor de riesgo de
desencadenamiento de DCM (Kim et al 2002; Egermark et al 2003).
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Si durante el tratamiento de ortodoncia surgieran sintomas de DCM el tratamiento debe
ralentizarse o detenerse temporalmente, pero no interrumpirse (Henrikson et al, 1999). Collet &
Stohler (1994) describen un programa estructurado de toma de decisiones que puede ser muy Uutil
en estos casos. Una vez que el cuadro agudo de DCM cede puede retomarse el tratamiento de
ortodoncia.

En algunos casos de alteraciones oclusales con un componente esquelético puede estar indicada
la cirugia ortognatica dentro de un plan de tratamiento ortodéncico integral. En estos casos, el
paciente debe ser informado de sus caracteristicas, indicaciones, efectos beneficiosos y riesgos.
Hay estudios que demuestran que la cirugia favorece una mejor funcién masticatoria (Van der
Braber et al 2005) y no provoca un aumento de la sintomatologia de DCM (De Boever et al, 1994;
Egermark et al, 2000, Farella et. al. 2006). Sin embargo, en el caso de una DCM preexistente, la
cirugia ortognatica puede reactivar la sintomatologia (Wolford, 2003). Es indispensable el control
del dolor y la limitacién funcional antes de la cirugia.

En mujeres con un angulo mandibular superior a 37° y un céndilo situado en posicién dorsal existe
un mayor riesgo de que se desencadene una reabsorcion condilar idiopatica postquirdrgica
(Hoppenreijs et al, 1998).

No existe evidencia que avale la utilizacién de hialuronato sédico en la ATM (Shiz el al, 2003). Sin
embargo, un nimero limitado de infiltraciones de corticoides realizadas por un cirujano maxilofacial
0 un especialista en DCM pueden ser utiles en el control sintomatico de inflamacién aguda
(Wenneberg et al, 1991). El efecto de las infiltraciones intramusculares no esta aun bien
documentado en la literatura.

Artroscopia

La artroscopia esta indicada en un nimero muy limitado de casos de DCM y debe ser realizada por
un cirujano maxilofacial o un especialista en DCM con entrenamiento quirdrgico. En caso de
presencia de adhesiones, puede servir para mejorar la movilidad de la ATM.

Artrotomia

La cirugia abierta esta indicada solo en casos de alteracién estructural (malformaciones, tumores,
fracturas...) o en algunos casos de fracaso o resistencia al tratamiento conservador (persistencia
del dolor y/o la limitacién funcional que afecten a las actividades de la vida diaria del
paciente)(Informe de Consenso del Symposium sobre DCM, Colonia, Alemania, 22 Marzo 1985).
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Cuando se considere la posibilidad de este procedimiento quirdrgico tiene que ser con el firme
convencimiento de que va a suponer una mejoria en la situacion clinica del paciente

NINOS y ADLESCENTES

La prevalencia de tratamiento de DCM y DOF en nifios y adolescentes es de aproximadamente el
7% (Nilner et al, 2005, List et al 1999). La DCM se presenta con mas frecuencia en mujeres en
edad puberal (Wanman and Agerberg 1986). Su fluctuacién temporal hace aconsejable un
abordaje terapéutico conservador.

En un estudio prospectivo se registraron los sintomas y signos de DCM en tres grupos paralelos:
uno con maloclusién Clase |l tratada ortodoncicamente, otro con maloclusion Clase Il sin
tratamiento y un grupo control con oclusién normal. La prevalencia de chasquido articular aumento
a lo largo del tiempo, aunque con menor incidencia en el grupo control, que también presenté una
menor incidencia general de DCM. La DCM fluctud sustancialmente a lo largo del tiempo sin patron
predecible, lo que apoya el abordaje conservador de la DCM en nifos y adolescentes (Henrikson
and Nilner, 2006). Las modalidades terapéuticas disponibles son la informacién/educacion, terapia
de relajacion, ejercicios mandibulares, biofeedback y los dispositivos intraorales, que han mostrado
resultados aceptables (Wahlund et al, 2003, Sheppar & Nilner 1993). Se puede elaborar una
ortosis oral como parte del tratamiento cuando todas las piezas dentarias a excepcion de los
terceros molares estan erupcionadas a la edad de 13 afios.

CONCLUSIONES

En la valoracién, diagnéstico y manejo terapéutico de la DCM existen algunos aspectos aun no
suficientemente avalados por la evidencia cientifica. En la practica diaria esto puede dar lugar a un
dilema en cuanto a la presencia y necesidad de tratamiento de los sintomas y signos de la DCM
(Mohl & Orbach 1992). En general el manejo terapéutico de la DCM debe ser cauto y conservador
(Stohler & Zarb, 1999). Los pacientes con DCM articular y/o muscular pueden ser, por lo general,
tratados mediante modelos terapéuticos conservadores no invasivos por el DG (Sundqvist et al,
2003). Sin embargo es aconsejable que el DG reciba formacion adicional en el evaluacion,
diagnostico, diagndstico diferencial y las opciones de tratamiento multimodal. Debido a la etiologia
multifactorial, diferente de paciente a paciente y a la variable evoluciéon clinica, la aproximacion
terapéutica debe ser individualizada incluso en casos similares. Los estudios demuestran que un
abordaje multimodal ofrece mejores resultados que la monoterapia.

Es muy importante que el DG sepa tratar adecuadamente la DCM ya que el 5% de la poblacion
demanda esta atencion sanitaria por dolor o limitacién funcional en el area orofacial. Es también
muy importante que el DG sepa cuando referir al paciente a un especialista en casos de dolor
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severo, cronico, dolor neuropatico o dolor psicogeno. EI DG debe asumir la importancia de
mantenerse al dia en los avances del conocimiento cientifico en esta area tan cambiante.

Estas recomendaciones deben ser revisadas y actualizadas con perioricidad.
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