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RESUMEN

INTRODUCCION: Los trastornos temporomandibulares (TTM) son
un grupo de condiciones dolorosas que afectan a la articulacion
temporomandibular (ATM) e involucran a los musculos de la
masticacion, la oclusion dentaria y las estructuras articulares. Su
tratamiento tiene como objetivo aliviar el dolor, mejorar la funcién
y la calidad de vida. Se comienza generalmente con actuaciones
reversibles y conservadoras, dejando la actuacién quirdrgica sobre
la ATM como ultima opcidn.

MATERIAL Y METODO: Se ha llevado a cabo una revisién sistematica
de la literatura cientifica sobre el diagndstico y tratamiento de
los pacientes con TTM, basada en una metodologia de busqueda
estructurada en bases de datos, lectura critica de la literatura
encontrada y sintesis de los resultados. La revision bibliogréfica
se llevé a cabo mediante estrategias especificas de busqueda de
articulos en Medline y de Guias de Practica Clinica hasta julio de
2012. La metodologia utilizada fue la aconsejada por el National
Institute for Clinical Excellence (NICE).

ResuLTADOS: Tras la lectura a texto completo de los estudios identifi-
cados, se seleccionaron 66 estudios en los que se valoré la calidad
de la evidencia que aportaban.

CoNcLUsIONES: La variedad de tratamientos que pueden ser reco-
mendados para los TTM incluyen: antidepresivos triciclicos (sélo
en adultos); gabapentina (en adultos con dolor miofascial); fisio-
terapia (en trastornos musculo-esqueléticos de cabeza y cuello);
terapia cognitivo-conductual (en atencién hospitalaria); acupun-
tura y puncién seca; ajuste oclusal; remisién a un especialista en
dolor; y cirugia (en el desplazamiento discal o artrosis de ATM,
aunque solo se recomiendan cuando no se obtenga respuesta al
tratamiento no quirdrgico).

PALABRAS CLAVE: Trastornos temporomandibulares, disfuncién de la
articulacién temporomandibular, dolor temporomandibular.
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ABSTRACT

INTRODUCCTION: Temporomandibular disorder (TMD) is a collec-
tive term used to describe a number of related disorders affec-
ting the temporomandibular joint (TMJ), masticatory muscles,
and associated structures, all of which have common symptoms
such as pain and limited mouth opening. Different therapeutic
approaches should be used to relieve pain and improve function
and quality of life. Usually the treatment begins with conservative
non-invasive methods, leaving the surgical treatment on the TMJ
as a last option.

MATERIAL AND METHODS: It was carried out a systematic review of the
scientific literature on diagnosis and treatment of patients with
TMD, based on a methodology of search in structured databases,
critical reading of found literature and synthesis of results. The lite-
rature review was carried out through specific strategies in search
of articles in Medline and Guidelines for Clinical Practice until July
2012. The methodology used was recommended by the National
Institute for Clinical Excellence (NICE).

ResuLts: After reading full text of identified studies, 66 studies with
convincing evidence were selected.

ConcLusions: The variety of treatments that can be recommended
for TMD include: tricyclic antidepressant (only in adults); gabapen-
tin (in adults with myofascial pain); physiotherapy (for musculoske-
letal disorders of the head and neck); cognitive behavioural thera-
py (in hospital care); acupuncture and dry deep needling; occlusal
equilibrations; referral to a pain specialist for a pain management
program; and various surgical procedures (for disc displacement or
TMJ osteoarthritis, although it is only recommended when patient
has not responded to non-surgical treatment).

Key worps: Temporomandibular disorders, temporomandibular
joint dysfunction, temporomandibular pain.

INTRODUCCION

La afectacion de la articulacion temporomandibular
(ATM) es de caracter multifactorial y multietiolégico, y
engloba un conjunto de procesos bajo el término de
trastornos temporomandibulares (TTM). Los TTM son
un grupo de condiciones dolorosas que afectan a la
ATM e involucran a los musculos de la masticacion, la
oclusion dentaria y las estructuras articulares. Pueden
dividirse en TTM intrinsecos (patologia en la ATM) o
extrinsecos (alteraciones en el sistema neuromuscular).
Clinicamente se caracterizan por dolor, ruidos articula-
res y limitacion de la apertura oral. Su tratamiento tiene
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como objetivo aliviar el dolor y mejorar la funcion vy,
por tanto, la calidad de vida. El tratamiento de los TTM
comienza generalmente con actuaciones reversibles y
conservadoras, dejando la actuacién quirurgica sobre la
ATM como ultima opcion.

La patologia de la ATM es prevalente en la prac-
tica clinica, ya que puede llegar a afectar al 20-40%
de la poblacién general. Algunos estudios afirman
que hasta el 75% de las personas puede presentar,
en algun momento de la vida, algun signo derivado
de disfunciéon temporomandibular (dolor, chasquidos,
etc.). Aproximadamente un 15% de la poblacion tiene
desplazamiento anterior del disco articular de la ATM.
Los signos aparecen por igual en ambos sexos; sin
embargo, las mujeres tienen sintomas con una frecuen-
cia 3 veces mayor, y una demanda de tratamiento que
es 9 veces mayor, sobre todo entre la 2°y la 4° décadas
de la vida.’8

El presente articulo ha sido disefiado para determinar
la evidencia cientifica que existe en la literatura sobre el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes con TTM de
acuerdo con niveles de evidencia y de recomendaciones
estandarizados.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de la
literatura cientifica basada en una metodologia de bus-
queda estructurada sobre bases de datos de literatura
cientifica, lectura critica de la literatura encontrada y sin-
tesis de los resultados. La revision bibliogréfica se llevd
a cabo mediante estrategias especificas de busqueda
de articulos en Medline hasta julio de 2012. En la estra-
tegia de busqueda se utilizaron los siguientes términos:
“temporomandibular disorders”, “temporomandibular
joint dysfunction”, “temporomandibular joint and pain
and dysfunction” Las bases de datos utilizadas han sido:
Medline, Cochrane Library, bases de datos de Agencias
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y bases de datos
especificas para Guias de Practica Clinica como National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), National
Health Service (NHS), National Guideline Clearinghouse,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
GuiaSalud, Fisterra y National Comprehensive Cancer
Network (NCCN). Asimismo para localizar algun docu-
mento de consenso se han consultado protocolos de
Sociedades Cientificas.

La seleccién de los estudios se realizé atendiendo a
los siguientes criterios de inclusidn y exclusion. Criterios
de inclusién: (a) Poblacién: pacientes diagnosticados
de trastorno temporomandibular sin diferenciacion. (b)
Intervencién: cualquier medida diagndstico/terapéutica.
(c) Comparacion: diferencias en reduccion de dolor y
en mejoria funcional en movimientos mandibulares. (d)
Resultados: tiempo libre de enfermedad o con mejoria

clinica. Criterios de exclusién: se excluyeron aquellos
estudios referidos a casos clinicos individuales. Se exclu-
yeron articulos que no estuvieran en inglés y espafol.

La metodologia utilizada en el presente estudio es la
aconsejada por el National Institute for Clinical Excellence
(NICE) para la elaboracién de Guias de Practica Clinica®10
y las recomendaciones realizadas siguen la terminologia
GRADE."" Esta metodologia y recomendaciones coinci-
den con las desarrolladas por el Programa de Guias de
Practica Clinica de nuestro Sistema Nacional de Salud.:
Tras revisar los estudios identificados, se seleccionaron
aquellos que podian responder a las cuestiones plan-
teadas en los que se valoré la calidad de la evidencia
que aportaban. Para evaluar la calidad de los estudios
se empled el sistema NICE utilizando criterios especifi-
cos para cada clase de estudio (metaanalisis, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de
cohortes y estudios casos-controles).

RESULTADOS

La busqueda de estudios relevantes y no duplicados
proporciond 1.935 referencias. Seguidamente, median-
te la lectura de Titulo y Resumen se excluyeron 1.805
articulos, seleccionandose 130 estudios que podrian ser
potencialmente relevantes en el tema de investigacion
y que se recuperaron a texto completo para una evalua-
cién mas detallada. De los 130 articulos incluidos para la
lectura a texto completo, se excluyeron 64 que, tras su
lectura, no se consideraron apropiados para el estudio,
al no cumplir los criterios de inclusién. Finalmente, tras
la lectura a texto completo, se incluyeron 66 estudios en
la revision bibliografica.

DISCUSION

A continuacién se presenta una descripcion de los
principales hallazgos encontrados en la revision biblio-
gréfica, estableciendo en cada apartado una breve dis-
cusién sobre las bases de la evidencia cientifica y grados
de recomendacion.

Criterios diagndsticos de los TTM

El diagnéstico de un TTM debe plantearse si estan
presentes una o mas de las siguientes caracteristicas
clinicas:

1. Dolor orofacial, generalmente unilateral, que
empeora con el movimiento mandibular. El dolor tipico
se localiza inmediatamente por delante del trago de la
orejay se puede irradiar a oido, regién temporal, mejillas
o mandibula.

2. Limitacion del movimiento mandibular en todas
las direcciones; sobre todo, esta reducida la apertura
bucal. Esta limitacién puede causar dificultades para
comer o hablar, y suele ser descrita como una sensacién
de tension (dolor miofascial) o como una sensacion de
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que la mandibula de repente "se atasca" o "se bloquea"
(desplazamiento sin reduccién del disco articular).

3. Ruidos articulares o chasquidos, durante la aper-
tura y cierre mandibular. Los ruidos articulares son
comunes en los trastornos de ATM. Sélo son clinica-
mente significativos si se asocian con dolor y limitacion
funcional, y se producen durante la apertura y cierre de
la mandibula (ruidos reciprocos). Los ruidos se detectan
por palpacion o auscultacion sobre la ATM afecta.

4., Otras caracteristicas de los TTM pueden ser: dolor
de cabeza; dolor cervical; historia de rechinamiento
de los dientes durante el suefio (bruxismo) o cuando
el paciente estd despierto (apretamiento); historia de
estrés, insomnio o depresion; ruidos articulares en forma
de crepitacion; desviacion hacia el lado afectado de la
mandibula en la apertura; sensibilidad a la palpacion de
la ATM (que se puede palpar por delante del trago o a
través del conducto auditivo externo) y de los musculos
circundantes.13-15

Como paso importante en el proceso diagnéstico
debe excluirse siempre patologia de mayor gravedad
(diagnéstico diferencial de fracturas y procesos tumo-
rales). Los estudios radiograficos y de laboratorio son
necesarios para descartar otras causas de dolor orofacial,
y si el diagnéstico no es claro, debe remitirse el paciente
a un dentista con formacién especifica en losTTM 0 a un
cirujano maxilofacial.

Bases para la recomendacién: las recomendaciones
se basan en criterios ampliamente aceptados para el
diagndstico de los tres tipos mas frecuentes de TTM:
dolor miofascial, desplazamiento del disco articular y
osteoartritis degenerativa, en las directrices de diversas
sociedades y academias cientificas y en articulos de
revision.21619 Ademads, la clasificacion internacional de
las cefaleas establece que los trastornos temporomandi-
bulares pueden estar asociados con dolor de cabeza.20-2!
La ortopantomografia y las radiografias de ATM (tomo-
grafias simples) deben incluirse en el estudio de estos
problemas en Atencién Primaria, y deben considerarse
como imprescindibles. Se recomiendan como necesarias
para descartar diagnésticos alternativos. Cuando el diag-
néstico plantea dudas se recomienda remitir al paciente
a un cirujano maxilofacial o a un dentista especialista en
los TTM, basandonos en conclusiones de diversas publi-
caciones y en lo que se considera una buena practica
clinica.22-24

Determinacion del tipo de TTM

Los TTM mds comunes (que pueden coexistir) son
(Figura 1):

1. Dolor miofascial. Se trata de un dolor sordo en la
mandibula, las sienes, la cara, el area preauricular o den-
tro del oido. El dolor ocurre en reposo y se agrava por el
movimiento de la mandibula. Se puede irradiar hacia el

cuelloy pueden existir antecedentes de estrés o dolor de
cabeza. El dolor es generalmente unilateral (aunque no
siempre), intermitente, y con frecuencia es mas intenso
por la manana. Existe sensibilidad alrededor de la ATM;
sobre todo, en los musculos pterigoideo lateral, mase-
tero, temporal, esternocleidomastoideo y en la region
submandibular. A menudo, hay una sensacién de rigidez
muscular y disminucién de la apertura de la boca (aun-
que la boca se pueda abrir de forma pasiva).

2. Desplazamiento del disco articular con reduccion.
Se caracteriza por ruidos reproducibles (chasquidos) que
se producen en la apertura y el cierre durante los movi-
mientos de la mandibula (por lo general, sin restriccion
significativa en el movimiento de la mandibula). El dolor,
cuando esta presente, se precipita por el movimiento de
las articulaciones. Puede haber desviacién de la mandi-
bula durante la apertura de la boca, que coincide con un
clic o chasquido.

3. Desplazamiento del disco articular sin reduccion
(“bloqueo cerrado"). Hay limitacion persistente de la
apertura bucal y de los movimientos mandibulares
laterales con una historia de inicio subito ("bloqueo").
Se observa con frecuencia una desviacion hacia el lado
afectado en la apertura de la boca. De forma caracteris-
tica, el dolor aparece si se intenta la apertura forzada de
la boca, y con frecuencia hay sensibilidad a la palpacion
de la ATM. El inicio del bloqueo puede ir precedido por
un periodo de chasquidos. Los estudios radiograficos
revelan que no hay cambios sugestivos de artrosis.

4. Osteoartritis degenerativa (artrosis). El dolor se
produce con el movimiento de la mandibula y no hay
puntos de sensibilidad de la ATM o musculos circun-
dantes. Es posible que haya limitacién en la amplitud
del movimiento y desviacién hacia el lado afectado, con
ruidos de crepitacién. Puede ocurrir en personas jove-
nes (30-40 anos) que no tienen artrosis generalizada. La
inflamacioén estd ausente. Si existen signos inflamatorios
deben plantearse otras alternativas diagnésticas mas
graves. Se observan signos de osteoartritis (esclerosis,
osteofitos, geodas subcondrales, quistes de Eli) en los
estudios radiogréficos.

Bases para la recomendacién: Las caracteristicas clini-
cas principales se basan en criterios de estudio amplia-
mente utilizados para el diagnéstico de los tres tipos
principales de trastorno de la ATM (dolor miofascial,
desplazamiento discal y artrosis), en las directrices de
sociedades cientificas de dmbito nacional e internacio-
nal y en articulos de revision.216181925

Datos clinicos que sugieren posible patologia grave
que causa dolor orofacial

1. Senales de alerta de dolor orofacial por patologia
grave. Pueden incluir: antecedentes de cancer (puede
sugerir metdstasis); dolor de inicio brusco, severo o preci-
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PATOLOGIA TEMPOROMANDIBULAR

ASPECTOS ASPECTOS
FISICOS PSICOSOCIALES
NOTTM TTM NO-ESPECIFICO TTM ESPECIFICO
l l — NEOPLASIAS
| ANQUILOSIS
Predominantemente Predominantemente ARTICULAR
muscular articular
DOLOR DESPLAZAMIENTO _| LUXACION
MIOFASCIAL DISCAL ANTERIOR RECIDIVANTE
DOLOR MIOFASCIAL ADHESIONES | TRASTORNOS
Y LIMITACION INTRAARTICULARES CONGENITOS
HIPOMOVILIDAD )
MANDIBULAR ARTROPATIAS
—  SISTEMICAS
OSTEOARTRITIS
DEGENERATIVA

FIGURA 1
Diagrama diagnéstico de los TTM mds comunes.

pitado por el esfuerzo, tos o estornudos, o que interrumpe
el suefo (lo que sugiere patologia intracraneal o isquemia
cardiaca); pérdida de peso (puede ser indicio de cancer);
fiebre (puede sugerir artritis séptica, osteomielitis, absce-
so intracraneal, absceso dental o mastoiditis); sintomas o
signos neuroldgicos (que sugieren un tumor o patologia
intracraneal de otro tipo); inflamacién de la ATM, mandi-
bula o glandula parétida (que sugieren tumor, infecciéon o
artropatia inflamatoria); asimetria facial progresiva (puede
indicar un tumor); dolor de cabeza unilateral o sensibi-
lidad en el cuero cabelludo, claudicacion mandibular o
sintomas visuales (sugieren arteritis de células gigantes);
sintomas nasales: pérdida persistente de olfato (anosmia),
secreciéon purulenta, obstruccién nasal o epistaxis (pue-

den sugerir un tumor nasofaringeo); masa en el cuello o
adenopatias cervicales persistentes (que sugieren infec-
Cioén o tumor); cambio en la oclusién dentaria: puede indi-
car un crecimiento tumoral o del hueso (por ejemplo, en
la acromegalia) alrededor de la ATM o artritis inflamatoria,
pero también puede ser visto en otros TTM; disminucién
de la audicién en el lado afecto (puede sugerir un tumor
nasofaringeo o de ATM); aumento del dolor o limitacién
funcional con trismus, a pesar del tratamiento inicial
(puede sugerir un tumor).

Bases para la recomendacion: estas sefales de alerta
se basan en series de casos de cancer de cabeza y cuello,
opiniones de expertos de la Academia Americana de Dolor
Orofacial, articulos de revision y varios libros de texto.16182632
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2. Otras patologias que causan dolor orofacial. Hay
que descartar:

—Patologia grave que puede causar dolor orofacial:
artritis inflamatoria (incluyendo artritis séptica); osteo-
mielitis; arteritis de células gigantes (arteritis temporal);
tumor mandibular primario o metastasico; tumor de
parétida; tumor nasofaringeo; patologia intracraneal
(tumor, aneurisma, absceso, hemorragia, hematoma o
edema) y tumores de base de crdneo; isquemia cardia-
ca; mastoiditis (diagndstico diferencial en otitis media
aguda); traumatismo (fractura, luxacién o lesion de teji-
dos blandos); osteonecrosis mandibular (relacionada o
no con la toma de bifosfonatos).

-Otras causas de dolor orofacial: causas dentarias
(caries, enfermedad periodontal, absceso dental, patolo-
gia eruptiva dentaria); sialoadenitis y sialolitiasis; sinusitis;
dolor de cabeza; migrana; cefalea en racimos; neuralgia
del trigémino; dolores neuropaticos; cefalea postraumati-
ca; uso excesivo de medicamentos analgésicos; sindrome
doloroso por desaferentizacion; neuritis periférica; neural-
gia postherpética; neuralgia postquirurgica; infecciones del
oido (otitis externa, otitis media y otitis supurativa crénica).

Bases para la recomendacién: esta informacién deri-
va de directrices de la Academia Americana de Dolor
Orofacial,’® orientaciones de la Comision de Derechos
Humanos en Medicamentos (CHM)33 y de la Agencia
Europea de Medicamentos (EMEA)34 en relacién con los
informes de casos de osteonecrosis mandibular en per-
sonas que toman bifosfonatos y varias series de casos y
articulos de revisidn.2161927,2832

3. Otros factores que pueden agravar los TTM, como
en pacientes con depresion e identificacién de proble-
mas psicosociales, pueden estar contribuyendo a los
sintomas.

Bases para la recomendacion: esta recomendacion se
basa en la evidencia de un papel limitado de los factores
psicosociales en los TTM, en articulos de revisién, en
la opinion experta de los National Institutes of Health
(NIH) y en las directrices para el odontélogo general de
la Academia de Trastornos Craneomandibulares de la
Unidn Europea, que ha sido extrapolado para los profe-
sionales de Atencién Primaria.21617.23

Manejo inicial de los TTM

1. Debe explicarse al paciente que la enfermedad
es benigna y que los sintomas a menudo se resuelven
con el asesoramiento y el tratamiento sintomatico. Una
comunicacion deficiente o apresurada con el paciente
puede ser responsable de una angustia innecesaria que
complica el tratamiento de los TTM.

2. Aconsejar al paciente:

-Dieta blanda. Evitar alimentos que necesitan larga
masticacion. Tener cuidado al masticar chicle, bostezar,
cantar y morder lapices o las uias (onicofagia).

-Tener cuidado con cualquier habito potencialmente
dafiino (rechinar los dientes o apretar la mandibula) y
tratar de evitarlos.

-Darse masaje en musculos afectados y aplicar calor
suave (con secador, una almohadilla de calor, una toalla
caliente o una botella de agua caliente).

—Identificar fuentes de estrés y tratar de modificar
estilo de vida.

3. Si es necesario, prescribir analgésicos habituales
de primer escalén por via oral a corto plazo (parace-
tamol 500 mg a 1 gr hasta 4 veces al dia, naproxeno
500 mg 2 veces al dia, ibuprofeno 400 a 600 mg hasta
4 veces al dia). Se puede anadir tramadol 50 a 100 mg
hasta 2 veces al dia a paracetamol o AINE. Si los sinto-
mas son severos, asociar un tratamiento corto con una
benzodiacepina (diazepam 2 mg o 5 mg por la noche o
hasta tres veces al dia, durante un tiempo maximo de
2 meses).

4., Considerar la posibilidad de una férula oclusal de
estabilizacion dura y tratamientos de odontologia con-
servadora y restauracion protésica.

5. Si se sospecha una patologia grave (tumor, fractu-
ra), debe remitirse al paciente a la atencién hospitalaria
de forma urgente. Si se observa una limitacion marcada
de la apertura bucal y bloqueo se puede solicitarse una
valoracion especializada por Cirugia Maxilofacial si se
considera necesario.

Bases para la recomendacién: un ensayo controlado
aleatorio encontr6é que los resultados a corto y largo
plazo del tratamiento médico en desplazamiento discal
(con o sin reduccion) fueron comparables al tratamiento
quirdrgico.3s Por tanto, debe considerarse la remision a
un cirujano maxilofacial solo en caso de fracaso del tra-
tamiento conservador optimizado.236 La recomendacion
para explicar que la enfermedad es benigna y que los
sintomas a menudo se resuelven con tratamiento sinto-
matico se basa en la evidencia de que los TTM tienen un
buen prondstico con el tratamiento conservador. Esto
es apoyado por la observacidon de que, en los ensayos
controlados aleatorizados, los pacientes generalmente
mejoran con el tiempo (independientemente del grupo
al que se asignan). Esto seria debido a un efecto place-
bo o al buen prondstico de los TTM.193741 Una revision
sistematica Cochrane encontré evidencia débil de que
las férulas de estabilizacién duras (el tipo mas comun
de férula oclusal) reducen la intensidad del dolor en
personas con dolor miofascial y, por tanto, sugiere que
no son mas efectivas que los diferentes tratamientos
medicamentosos.?

Manejo de pacientes con sintomas
persistentes de TTM

En pacientes con sintomas persistentes (mas de 3
meses), sin respuesta al tratamiento conservador optimi-
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zado, debe consultarse a un dentista especialista en TTM
0 a un cirujano maxilofacial.

Bases para la recomendacién: Se basa en la opinién
de expertos del National Institute for Clinical Excellence
(NICE) y en datos de sospecha de cancer de cabeza y
cuello, que consideran necesaria una evaluacion espe-
cializada para todos los pacientes con sintomas persis-
tentes de TTM, para confirmar el diagnéstico y descartar
otras causas de sintomas.

Tratamientos recomendados para los TTM

Existe una amplia variedad de tratamientos que
pueden ser recomendados. Estos tratamientos incluyen:
antidepresivos triciclicos en dosis bajas (sélo en adul-
tos); gabapentina (adultos con dolor miofascial); remi-
sion a un fisioterapeuta con experiencia en trastornos
musculo-esqueléticos de cabeza y cuello; remisién a un
terapeuta cognitivo-conductual; acupuntura, electro-
acupuntura y puncién seca; ajuste oclusal; remisién a
un especialista en dolor; la cirugia puede ser una opcién
para pacientes con desplazamiento discal o artrosis de
ATM, aunque deben ser utilizados en primer lugar los
tratamientos no quirdrgicos.

Bases para la recomendacion:

1. Férulas oclusales. Distintas revisiones Cochrane
han encontrado evidencia de que las férulas de esta-
bilizacién duras (el tipo mas comun de férula oclusal)
disminuyen la intensidad del dolor miofascial, pero no
han podido demostrar que esta reduccion del dolor se
mantenga de forma prolongada.42 Este uso de férulas
oclusales cuenta con el apoyo de la opinidn de expertos
de la Academia Americana de Dolor Orofacial, reco-
mendaciones del Instituto Nacional de EE.UU. para la
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, articulos de revi-
sion y la opinidn de expertos.9161942-44

2. Antidepresivos triciclicos. Las evidencias sobre los
antidepresivos triciclicos en los TTM son limitadas y con-
tradictorias. Se han identificado tres pequefos ensayos
controlados aleatorios. En un ensayo clinico en mujeres
con dolor crénico y TTM se observdé menos dolor en las
que tomaron amitriptilina en comparacion con place-
bo.#s Un ensayo clinico en pacientes con sintomas de
TTMy bruxismo no encontré diferencias en la intensidad
del dolor entre amitriptilina a dosis bajas y placebo.s
Otro ensayo clinico pequefio en personas con dolor
crénico orofacial o bruxismo encontré que dosis bajas o
altas de amitriptilina se asocian a reduccién del dolor.47
El uso de antidepresivos triciclicos en dosis bajas cuenta
con el apoyo de la opinion de expertos del National
Institute of Health y de articulos de revision.o161948

3. Gabapentina. Las pruebas limitadas de un ensayo
clinico sugieren que la gabapentina es efectiva para el
tratamiento del dolor miofascial. Se requieren mas estu-
dios para confirmar este hallazgo.# El uso de la gabapen-

tina es respaldada por un dictamen de expertos de una
declaraciéon de la conferencia del Instituto Nacional para
la Salud de Estados Unidos.

4. Fisioterapia. Las pruebas limitadas de una revisién
sistemadtica sugieren que varias intervenciones realiza-
das por fisioterapeutas pueden tener algunos beneficios
para las personas con TTM. Sin embargo, no esta claro
si la fisioterapia es una intervencién efectiva para el
tratamiento del dolor. El uso de la fisioterapia cuenta
con el apoyo de la opinion de expertos de la Academia
Americana de Dolor Orofacial,’s de una declaracién de
la conferencia del Instituto Nacional de EE.UU. para la
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias,® y de articulos de
revision.164350

5. Terapia cognitiva conductual (TCC). Hay evidencia
de una revisidon sistematica de 6 ensayos controlados
aleatorios, que sugieren que la TCC es efectiva para las
personas con TTM en atencién hospitalaria. La efectivi-
dad de la TCC en atencidn primaria no se conoce.5'5 El
uso de la TCC es respaldada por un dictamen de exper-
tos en una declaracién de la conferencia del Instituto
Nacional de EE.UU. para la Tecnologia de la Saluds y por
evaluacioén y revisién de articulos de revision.1?

6. Acupuntura y puncién seca profunda. Las prue-
bas limitadas de dos revisiones sistematicas de ensayo
controlado aleatorio sugieren que la acupuntura puede
ser eficaz para los TTM. Sin embargo, la falta de control
del efecto placebo y la interpretacién inadecuada de
los resultados de algunos estudios incluidos (en una
revisién sistematica) pone en duda los resultados.56-7
El uso de puncion seca profunda cuenta con el apoyo
de la opinion de expertos a partir de varios articulos de
revisiéon.243585° Sin embargo, la Academia Americana de
Dolor Orofacial establece que son necesarios ensayos
rigurosos antes de hacer recomendaciones definitivas
sobre su uso.'

6. Ajuste oclusal. El ajuste oclusal es el ajuste selec-
tivo de la superficie de masticaciéon de los dientes (por
desgaste del esmalte), de modo que los dientes superio-
res e inferiores puedan encajar correctamente.® El ajuste
oclusal no se recomienda para el tratamiento inicial de
los TTM, basandonos en la escasa evidencia de una revi-
sion sistematica Cochrane de tres ensayos pequefos, de
que el ajuste oclusal no es eficaz para tratar la disfuncién
temporomandibular.22 Sin embargo, otros autores han
sefalado que los estudios incluidos no prueban la inefi-
cacia del ajuste oclusal en pacientes seleccionados que
ya habian seguido un tratamiento conservador inicial.2
Diversas publicaciones de la Academia Americana de
Dolor Orofacial citan circunstancias en las que el ajuste
oclusal esta justificado; generalmente cuando existen
otras indicaciones de caracter odontoldgico.s

7. Remision a un especialista en dolor. La remision
del paciente a una Clinica del Dolor puede ser recomen-
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dada como una opcién basdandonos en la opinion de
expertos de la Academia Americana de Dolor Orofacial.s
Recientes publicaciones, cuestionan la utilidad real del
uso de opioides en los TTM.6!

8. Cirugia. Aunque no hay pruebas de ensayo basa-
do en la efectividad de la cirugia para las personas con
TTM, 166266 se recomienda la opcién quirdrgica para
los pacientes con desplazamiento discal o artrosis de
la ATM, basandonos en la opinion de expertos de la
Sociedad Americana de Cirujanos de la ATM. Las técni-
cas quirdrgicas disponibles son muy variadas como la
artrocentesis, artroscopia, técnicas de reposicionamien-
to discal, condilectomia alta y aumento de interlinea o
la artrectomia y sustitucion articular. En general, estos
procedimientos sélo se recomiendan cuando la persona
no ha respondido al tratamiento no quirurgico.

AGRADECIMIENTOS

A D. José Ma Carridon Pérez, documentalista de la
Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

BIBLIOGRAFIA

1. American Society of Temporomandibular Joint Surgeons. Guidelines
for Diagnosis and Management of Disorders Involving the
Temporomandibular Joint and Related Musculoskeletal Structures.
ASTM]JS, 2001. hetp://astmjs.org

2. Buescher JJ. Temporomandibular joint disorders. Am Fam Physician.
2007;76:1477-1482. www.aafp.org

3. Birmingham Research Unit. Weekly Returns Service: Annual Prevalence
Report, 2007. Royal College of General Practitioners. www.rcgp.org.uk

4. Al-Jundi MA, John MT, Setz JM. Meta-analysis of treatment need for
temporomandibular disorders in adult nonpatients. J Orofac Pain 2008;
22:97-107.

5. Durham, J. Temporomandibular disorders (TMD): an overview. Oral
Surg 2008;1:60-68.

6. Light KC, Bragdon EE, Grewen KM. Adrenergic dysregulation and pain
with and without acute beta-blockade in women with fibromyalgia and
temporomandibular disorder. J Pain 2009;10:542-552.

7. Ribeiro-Dasilva MC, Peres Line SR, Leme Godoy dos Santos MC.
Estrogen receptor-alpha polymorphisms and predisposition to TM]
disorder. J Pain 2009;10:527-533.

8. American Association for Dental Research. Temporomandibular disor-
ders (TMD). AADR Policy Statements, 2010. www.iadr.org

9. National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guideline,
Development, Methods: Information for National Collaborating Centers
and Guideline Developers, London, NICE, 2009. www.nice.org.uk/
page.aspx?0=422950

10. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

Interventional procedure overview of total prosthetic replacement of
the temporomandibular joint (IP 419). NICE, 2009b. www.nice.org.uk

11. GRADE Working Group. Grading of Recommendations of assessment,

development and evaluations. GRADE, 2011. www.gradeworking-
group.org

12. Grupo de Trabajo sobre Gufas de Prictica Clinica en el Sistema

Nacional de Salud. Manual Metodoldgico, Plan Nacional para el
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo,
Madrid. Gufas de Prictica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
www.guiasalud.es

13. Dimitroulis G. Temporomandibular disorders: a clinical update. BMJ

1998;317:190-194.

14. Ciancaglini R, Testa M, Radaelli G. Association of neck pain with

symptoms of temporomandibular dysfunction in the general adult
population. Scand J Rehabil Med 1999;31:17-22.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

30.
37.

38.

. Manfredini D, Lobbezoo F. Relationship between bruxism and tem-

poromandibular disorders: a systematic review of literature from 1998
to 2008. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2010;
109: 26-50.

. Dimitroulis, G. The role of surgery in the management of disorders of

the temporomandibular joint: a critical review of the literature Part 2.

Int J Oral Maxillofac Surg 2005;34:231-237.

. De Boever JA, Nilner M, Orthlieb JD, Steenks MH. Recommendations

for examination, diagnosis, management of patients with temporoman-
dibular disorders and orofacial pain by the general dental practitioner.
European Academy of Craniomandibular Disorders, 2007. www.
eacmd.org

. de Leeuw, R. (Ed.) Orofacial pain: guidelines for assessment, diagno-

sis, and management. American Academy of Orofacial Pain. 4th ed.
London: Quintessence Publishing Co, Inc., 2008. www.aaop.org

. Scrivani SJ, Keith DA, Kaban LB. Temporomandibular disorders. New

Engl ] Med 2008;359:2693-2705.

Headache Classification Subcommittee of the International Headache
Society. International classification of headache disorders (ICHD-II).
2nd ed. Ist revision, 2005. International Headache Society. www.i-h-s.org
Glaros AG, Urban D, Locke J. Headache and temporomandibular
disorders: evidence for diagnostic and behavioral overlap. Cephalalgia
20075 27:542-549.

Korszun A, Papadopoulos E, Demitrack M. The relationship between
temporo-mandibular disorders and stress-associated syndromes. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998;86:416-420.
www.thecochranelibrary.com

Goldstein BH. Temporomandibular disorders: a review of current
understanding. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
1999; 88:379-385.

Glaros AG. Temporomandibular disorders and facial pain: a psycho-
physiological perspective. Applied Psychophysiol 2008;33:161-171.
Dworkin SE, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporo-
mandibular disorders: review, criteria, examinations and specifications,
critique. J Craniomandib Dis 1992;6:301-355.

Epstein JB, Jones CK. Presenting signs and symptoms of nasopharyn-
geal carcinoma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1993;75:32-36.
Mock D. The differential diagnosis of temporomandibular disorders. J
Orofac Pain 1999;13: 246-250.

Mackie AM, Epstein JB, Wu JS, Stevenson-Moore . Nasopharyngeal
carcinoma: the role of the dentist in assessment, early diagnosis and care
before and after cancer therapy. Oral Oncol 2000;36:397-403.
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Referral
guidelines for suspected cancer (NICE guideline). NICE, 2005. www.
nice.org.uk

Clayman L. Surgical management of benign and malignant neoplasms.
In: Laskin DM, Greene CS, Hylander WL. (Eds.) Temporomandibular
disorders: An evidence-based approach to diagnosis and treatment.
Illinois: Quintessence Publishing Co, Inc. 2006, Chapter 35, pags.
509-532.

Okeson JP. Management of temporomandibular disorders and occlu-
sion. Elsevier Mosby: St. Louis, Missouri, 2008.

Kruse AL, Luebbers HT, Obwegeser JA. Temporomandibular disorders
associated with metastases to the temporomandibular joint: a review of
the literature and 3 additional cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2010;110:21-28.

Commission on Human Medicines. Osteonecrosis of the jaw with
bisphosphonates. Curr Probl Pharmacovigil 2006;31:4-5. www.mhra.
gov.uk

European Medicines Agency. Questions and answers on the review of
bisphosphonates and the risk of osteonecrosis of the jaw. EMEA, 2009.
WWw.emea.europa.cu

Schiffman EL, Look JO, Hodges JS. Randomized effectiveness study
of four therapeutic strategies for TM] closed lock. ] Dent Res.
2007;86:58-63.

Sidebottom AJ. Current thinking in temporomandibular joint manage-
ment. Br ] Oral Maxillofac Surg 2009;47:91-94.

Singer EJ, Dionne RA. A controlled evaluation of diazepam and ibu-
profen for chronic orofacial pain. J Orofac Pain 1997;11:139-147.

Ta LE, Dionne RA. Treatment of painful TMJ with a cyclooxygenase-2
inhibitor: a randomized placebo-controlled comparison of celecoxib to
naproxen. Pain 2004;111:13-21.

RCOE, Vol. 18, N°. 1, Marzo 2013



32

Evidencia cientifica sobre el diagndstico y tratamiento de los trastornos temporomandibulares: Gonzdlez Pérez LM et al.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Schaefer C, Peters P, Miller RK. (Eds.) Drugs during pregnancy and
lactation: treatment options and risk assessment, 2nd ed. Oxford:
Academic Press, 2007.

National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Rheumatoid
arthritis: National clinical guideline for management and treatment
in adults. National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009.
www.nice.org.uk

Sweetman SC. Martindale: the complete drug reference.
MICROMEDEX (CD-ROM), vol. 139. London: Thomson Reuters
Healthcare, 2009.

Al-Ani MZ, Davies SJ, Gray RJM, Sloan P, Glenny AM. Stabilization
splint therapy for temporomandibular pain dysfunction syndrome.
Intervention Review, Cochrane Oral Health Group, 2009. www.the-
cochranelibrary.com

Lyons ME Current practice in the management of temporomandibular
disorders. Dent Update 2008;35:314-318.

Fricton J, Look JO, Wright E et al. Systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials evaluation intraoral orthopedic applian-
ces for temporomandibular disorders. ] Orofac Pain 2010;24:237-254.
Harkins S, Linford J, Cohen. Administration of clonazepam in the
treatment of TMD and associated myofascial pain: a double-blind pilot
study. ] Craniomand Dis 1991;5:179-186.

Raigrodski AJ, Mohamed SE, Gardiner DM. The effect of amitrip-
tyline on pain intensity and perception of stress in bruxers. ] Prosthod
2001;10: 73-77.

Rizzatti-Barbosa CM, Noguiera MT, de Andrade ED. Clinical evalua-
tion of amitriptyline for the control of chronic pain caused by tempo-
romandibular joint disorders. Cranio 2003;21:221-225.

Sharav Y, Singer E, Schmidt E. The analgesic effect of amitriptyline on
chronic facial pain. Pain 1987;31:199-209.

Kimos B, Biggs C, Mah ]. Analgesic action of gabapentin on chro-
nic pain in masticatory muscles: a randomized controlled trial. Pain
2007;127:151-160.

Medlicott MS, Harris SR. A systematic review of the effectiveness
of exercise, manual therapy, electrotherapy, relaxation training, and
biofeedback in the management of temporomandibular disorder. Phys
Ther 2006; 86:955-973.

National Institutes of Health (NIH). Management of temporomandi-
bular disorders. National Institutes for Health Technology Assessment
Conference Statement. ] Am Dent Assoc 1996;127:1595-1606.
Gardea MA, Gatchel R], Mishra KD. Long-term efficacy of biobe-
havioral treatment of temporomandibular disorders. ] Behav Med

2001;24:341-359.

53.

54.

55.

56.

57.
58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Turner JA, Mancl L, Aaron LA. Brief cognitive-behavioral therapy for
temporomandibular disorder pain: effects on daily electronic outcome
and process measures. Pain 2005;117:377-387.

Turner JA, Mancl L, Aaron LA. Short and long-term efficacy of brief
cognitive-behavioral therapy for patients with chronic temporomandi-
bular disorder pain: a randomized, controlled trial. Pain 2006;121:181-
194.

Aggarwal VR, Tickle M, Javidi H, Peters S. Reviewing the evidence:
Can cognitive behavioral therapy improve outcomes for patients with
chronic orofacial pain? J Orofac Pain 2010;24:163-171.

Ernst E, White AR. Acupuncture as a treatment for temporomandi-
bular joint dysfunction: a systematic review of randomized trials. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 1999;125:269-272.

Cho SH, Whang WW. Acupuncture for temporomandibular disorders:
a systematic review. ] Orofac Pain 2010;24:152-162.

Shen YE Goddard G. The short-term effects of acupuncture on myofas-
cial pain patients after clenching. Pain Pract 2007;7:256-264.

Smith P, Mosscrop D, Davies S. The efficacy of acupuncture in the
treatment of temporomandibular joint myofascial pain: a randomised
controlled trial. J Dent 2007;35:259-267.

Koh, H. and Robinson, P. Occlusal adjustment for treating and preven-
ting temporomandibular joint disorders (Cochrane Review). Issue 1.
John Wiley & Sons Ltd., 2003.

Bouloux GE Use of opioids in long-term management of temporo-
mandibular joint dysfunction. ] Oral Maxillofac Surg 2011;69:1885-
1891.

Al-Riyami S, Moles DR, Cunningham SJ. Orthognathic treatment
and temporomandibular disorders: a systematic review. Part 1. A new
quality-assessment technique and analysis of study characteristics and
classifications. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009;136:624-625.
Al-Riyami S, Cunningham SJ, Moles DR. Orthognathic treatment
and temporomandibular disorders: a systematic review. Part 2. Signs
and symptoms and meta-analyses. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2009;136:626-627.

Guo C, Shi Z, Revington P. Arthrocentesis and lavage for treating tem-
poromandibular joint disorders (Cochrane Review). Issue 4. John Wiley
& Sons Ltd., 2009. www.thecochranelibrary.com

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).
Rheumatoid arthritis: the management of rheumatoid arthritis (NICE
guideline). NICE, 2009a. www.nice.org.uk

Lindenmeyer A, Sutcliffe P, Eghtessad M. Oral and maxillofacial sur-
gery and chronic painful temporomandibular disorders-a systematic

review. ] Oral Maxillofac Surg 2010;68:2755-2764.

RCOE, Vol. 18, N°. 1, Marzo 2013



