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Prevencion de las disfunciones craneomandibulares

. Qué alternativas existen?

Olaf Bernhardt, Priv.-Doz. Dr. med. dent.

Entre los sintomas mds frecuentes de las disfunciones cra-
neomandibulares (DCM) destacan las contracturas y el
dolor de los misculos masticatorios, de la musculatura
facial y del cuello, dolor y ruidos en la articulacion tem-
poromandibular y disminucion de la movilidad mandi-
bular. En el presente trabajo se exponen las posibles cau-
sas, los tratamientos y las alternativas para prevenir la
disfuncion craneomandibular.

(Quintessenz. 2010;61(9):1111-4)

Introduccion

El término «disfunciones crancomandibulares» (DCM)
es un concepto genérico para una serie de cuadros clini-
cos y sintomas de la region de la cabeza y del cuello. La
musculatura masticatoria y las articulaciones temporo-
mandibulares son las estructuras mds afectadas. Los sin-
tomas mds frecuentes de las disfunciones craneoman-
dibulares incluyen contracturas y dolor de los musculos
masticatorios y de los musculos del cuello, dolor y rui-
dos articulares asi como una disminucién de la movili-
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dad mandibular. Las disfunciones craneomandibulares se
acompaifian a menudo de cefaleas, dolor de tipo migra-
foso y tinnitus. Desde el punto de vista clinico, estos sin-
tomas se pueden atribuir sobre todo a dos tipos de pro-
cesos: miopatias y artropatias. En las miopatias, el dolor
miofascial con zonas dolorosas («puntos gatillo») en mus-
culatura, tendones y fascias es el sintoma mas habitual 3,
Las artropatias incluyen patologias como desplazamientos
discales, luxaciones condileas y enfermedades inflama-
torias de las articulaciones temporomandibulares. Estas
patologias pueden tener una etiologia muy diversa y su
etiopatogenia sigue siendo ain hoy en dia objeto de con-
troversia®!116,

Causas de las disfunciones craneomandibulares

Hay factores a los que se relacionan con trastornos funcio-
nales del sistema temporomandibular que pueden predis-
poner a, iniciar o perpetuar una disfuncién craneomandi-
bular. Determinados factores predisponentes aumentan
el riesgo de desarrollar una disfuncién craneomandibu-
lar. En el sentido més amplio se trata de estados metabo-
licos, estructurales y psicoldgicos que influyen negativa-
mente en el sistema masticatorio'’.

En las fases iniciales de la investigacion de las disfun-
ciones craneomandibulares se atribuyeron estas disfuncio-
nes principalmente a un desplazamiento mecénico de los
condilos secundario a una pérdida dentaria o a interfe-
rencias oclusales®. Actualmente existe un consenso prac-
ticamente unanime sobre el papel trascendental que des-
empefian los trastornos funcionales y la hiperactividad
de la musculatura masticatoria en la aparicién de dolo-
res miofasciales. Desde el punto de vista clinico se pue-
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den presentar como un cuadro aislado, pero también aso-
ciados a artropatias'®. El uso del electromiograma permite
detectar potenciales de accion elevados en pacientes con
dolor miofascial®. Desde el punto de vista etiolégico,
la oclusién se puede considerar el factor causal princi-
pal, un cofactor significativo o un factor que desempe-
fla un papel insignificante en el desarrollo del trastorno
funcional®.

Mediante el uso de modelos de regresiéon multivaria-
bles s6lo se pudieron establecer relaciones significati-
vas con las disfunciones craneomandibulares alteraciones
extremas de la oclusién, como la mordida abierta ante-
rior, resaltes superiores a 6-7 mm, una discrepancia su-
perior a 2 mm entre la intercuspidacién maxima y la re-
lacion céntrica, la ausencia de cinco molares o mas asi
como una mordida cruzada posterior unilateral®. Se con-
sideran factores iniciadores aquellos que influyen de
forma directa y brusca sobre el sistema masticatorio. De
este tipo de factores forman parte los efectos traumati-
cos provocados por lesiones en la region de la cabeza y
del cuello, y acontecimientos agudos ocurridos al comer,
bostezar o abrir mucho la boca, por ejemplo, durante un
tratamiento odontoldgico. En el caso de estos tdltimos
acontecimientos se habla de traumatismos indirectos. Las
tensiones musculares patoldgicas repetidas secundarias
a malas posturas o habitos orales y parafuncionales dan
lugar a microtraumatismos. Como consecuencia de ello
aparecen contracturas musculares con sintomas como do-
lor miofascial y cefaleas'®!3.

Algunos factores perpetuadores como parafunciones,
influencias hormonales o componentes psicosociales pue-
den asociarse a factores iniciadores y factores predispo-
nentes y complicar considerablemente el tratamiento de
las disfunciones craneomandibulares!’. Los estados de es-
trés crénico provocan hipertonia e hiperactividad de la
musculatura masticatoria que, junto con el bruxismo, pue-
den dar lugar a miopatias y artropatias. Hasta un 10% de
las enfermedades psiquicas se asocian a disfunciones
craneomandibulares’.

En los dltimos afios, la busqueda de las causas de la
disfuncién craneomandibular se ha centrado también
en posibles factores genéticos. En diversos estudios se
han identificado ya mds de 15 genes distintos que pue-
den desempefiar un papel en la modulacién individual del
dolor debido a formas de expresién variables. Los poli-
morfismos genéticos son responsables de diferencias en
la sintesis de determinados enzimas y péptidos, los cuales
influyen en la transmision del dolor. Las investigaciones
se han centrado sobre todo en la catecolamina-o-metil-
transferasa (COMT) cuya actividad ha sido relacionada
con una sensibilidad disminuida a los estimulos noci-
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ceptivos. Por ejemplo, la presencia de un solo haplotipo
con gran actividad de la COMT disminuye 2,3 veces el
riesgo de desarrollar una disfuncién craneomandibular.
Las diferencias sustanciales en la incidencia de las dis-
funciones craneomandibulares en funcién del sexo se atri-
buyen a los polimorfismos de genes que codifican cier-
tas enzimas que intervienen en el metabolismo de los
estrégenos'2.

Enfoques de la prevencion

En el complejo de patologias que conforman las disfun-
ciones craneomandibulares el abordaje de la prevencion
a través de un programa estructurado como el utilizado
en la prevencion de la caries no es factible debido a la
variedad de factores etiolégicos y a los numerosos as-
pectos desconocidos de la etiologia. Lo realmente im-
portante es establecer un diagnéstico correcto e instaurar
un tratamiento especifico en un paciente con sintomas.
Las estructuras musculoesqueléticas afectadas deben ser
tratadas con métodos conservadores y reversibles lo mas
sencillos posible.

Para el odontdlogo, el tratamiento de eleccion sigue
siendo la férula de mordida (figs. 1 y 2). La validacion
empirica de su uso a lo largo de varias décadas y nume-
rosos estudios clinicos certifican los buenos resultados
terapéuticos obtenidos con este dispositivo. La férula de
mordida, que se deberia confeccionar con los condilos
posicionados en relacién céntrica, conduce a través de
un circuito reflejo a la relajacién de la musculatura mas-
ticatoria, compensa las interferencias oclusales y ejerce
un efecto de descarga sobre las articulaciones temporo-
mandibulares. Sin embargo, se ha demostrado la existen-
cia de un efecto placebo importante en relacién con este
dispositivo'. Por lo tanto, es imprescindible proporcio-
nar a los pacientes una informacién exhaustiva sobre la
prevencién y la supresion de posibles parafunciones y
hébitos. En el tratamiento de las disfunciones craneo-
mandibulares se emplean complementariamente distin-
tas técnicas de fisioterapia junto con la terapia manual
propiamente dicha en la regién de los maxilares y en la
region facial. Se debe ensefiar a los pacientes un progra-
ma de ejercicios para practicar en casa'.

Las maloclusiones y las interferencias oclusales, que
constituirian indicaciones para una profilaxis primaria,
han pasado a un segundo plano como factores causales
de las DCM. No se ha conseguido demostrar en estudios
epidemiolégicos el cardcter preventivo de las medidas
ortoddncicas para evitar los trastornos funcionales. Tam-
poco se puede demostrar una correlacion entre el trata-
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Figura 1. Férula de céntrica confeccionada en el articu-
lador.

miento ortoddncico y el desarrollo de disfunciones cra-
neomandibulares®. El ajuste oclusal por sf solo (es decir, el
tallado selectivo) no estd indicado, segtin los conocimien-
tos actuales, para prevenir las disfunciones craneoman-
dibulares en nifios y jévenes no tratados previamente?.
Durante muchos afios se consideré que las prematu-
ridades y las disarmonias oclusales, compensables por
medio de parafunciones, eran la causa principal del bru-
xismo. Estas hipdtesis obsoletas han quedado refutadas
mediante estudios de experimentacién en animales y es-
tudios clinicos. En la actualidad se cree que el bruxis-
mo es una respuesta a situaciones de estrés, es decir, una
forma de manejo del estrés. El érgano masticatorio hu-
mano que en tiempos pretéritos desempefiaba funciones
de herramienta, arma y gesto de agresion y que ha evo-
lucionado durante un periodo de tiempo largo sigue sien-
do también hoy en dia una estructura con la que se expre-
san emociones. El bruxismo nocturno es un mecanismo
mediante el que se rebaja el estrés y la agresividad. Esto
permite regular a la baja el sistema limbico, el sistema
inmunitario y el sistema nervioso auténomo después de
la exposicioén a una situacién de estrés. Por lo tanto, el
mantenimiento de una buena salud del érgano mastica-
torio y del organismo humano en general esta estrecha-
mente vinculado a una oclusién correcta que sea capaz
de asumir el importante papel de gestor del estrés!’. Por
lo tanto, las intervenciones yatrogénicas sobre un sistema
tan complejo como el craneomandibular han de ser plani-
ficadas minuciosamente y ejecutadas con gran habilidad
médica, puesto que las consecuencias de la misma pueden
manifestarse al cabo de afios y es posible incluso que el
odonto6logo haya perdido al paciente para el seguimiento.
En caso de llevar a cabo una rehabilitacién protésica
como consecuencia de una pérdida dentaria o por moti-

. e
Figura 2. Férula de céntrica para proteger las reconstruc-
ciones con composite en un paciente con bruxismo.
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Figura 3. Nueva rehabilitacion protésica: registro de cén-
trica con cofias de 6xido de zirconio para colocar las ar-
cadas con respecto a la articulacion.

vos funcionales, estéticos o de otro tipo se recomienda
tener en cuenta los principios siguientes para asegurar la
eficacia del tratamiento y para prevenir disfunciones cra-
neomandibulares'® (figs. 3 a 5):

* Las rehabilitaciones protésicas de gran envergadura
se deben llevar a cabo en un articulador teniendo en cuen-
ta las relaciones anatomicas articulares.

* Para poder llevar a cabo la rehabilitacion en intercus-
pidacién maxima, esta debe ser estable y reproducible.

* No se pueden realizar rehabilitaciones protésicas de-
finitivas en caso de existir o sospecharse la existencia de
una disfuncién craneomandibular. En esta situacion esta
indicada la realizacién de otras pruebas diagndsticas para
estimar el grado de gravedad de la disfuncién. Antes del
tratamiento definitivo es conveniente instaurar un trata-
miento funcional previo con férulas de mordida y provi-
sionales de larga duracion.
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Figura 4. Nueva rehabilitacion protésica: impresiones de
cera metalizada para la colocacion precisa de la mandi-
bula respecto a la articulacion.

La prevencion pasiva de disfunciones craneomandibu-
lares requiere el restablecimiento de la forma y la funcién
de los dientes por medio de intervenciones odontologi-
cas. Una etiologia poco clara de la disfuncién craneoman-
dibular no ha de servir de excusa para introducir factores
de riesgo adicionales por no tener en cuenta las relacio-
nes funcionales existentes’.

Las intervenciones que se practiquen en el érgano mas-
ticatorio humano deben llevarse a cabo con técnicas mi-
nimamente invasivas. Las medidas diagndsticas no deben
ir encaminadas Unicamente a evaluar el 6rgano mastica-
torio, sino que también deben tener en cuenta la perso-
nalidad y los patrones de conducta del paciente. Es im-
prescindible establecer una colaboracién interdisciplinaria
estrecha con psic6logos y ortodoncistas. Por otro lado,
con la conservacion de una oclusién funcionalmente co-
rrecta a través de la prevencion eficaz de la caries y de en-
fermedades periodontales se pueden prevenir también los
trastornos funcionales del érgano masticatorio.
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Figura 5. Nueva rehabilitacion protésica: coronas de ce-
ramica acabadas confeccionadas de acuerdo con la dis-
posicion de los modelos respecto a la articulacion.
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