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RESUMEN

El sindrome dolor disfuncion afecta a un gran porcentaje
de la poblacion, aunque no todos los casos necesitan ser
tratados. El amplio arsenal farmacologico busca reducir el
dolor y los sintomas, siendo, por tanto, un tratamiento
coadyuvante.

Se deben utilizar primero los farmacos mas sencillos,
conocidos y con menos efectos secundarios, y posterior-
mente, los mas complejos.

En este articulo se ha realizado una aproximacion a
cada tipo de farmaco, la patologia para la que esta indica-
da, y algun posible efecto adverso.

PALABRAS CLAVE
Disfuncion craneomandibular, dolor disfunciéon, DCM,
farmacologia, tmd, tmjd, drug therapy.

INTRODUCCION
Los desordenes craneomandibulares (DCM) afectan a las
articulaciones temporomandibulares y/o de los musculos
y estructuras asociadas. Se caracterizan por dolor en el
area preauricular, en la articulacion o en los musculos de
la masticacion; limitacion o desviacion del rango de movi-
lidad mandibular, y sonidos articulares (clicks y crepita-
cion) durante la funcion mandibular. Con frecuencia los
pacientes refieren cefalea, dolor de cuello, oido o cara aso-
ciados (Figura 1).

Existen numerosas formas de denominacion de esta
patologia como son: sindrome de Costen, quien fue el pri-
mer autor en describirlo, disfuncion temporomandibular,
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sindrome de dolor-disfuncion, sindrome doloroso disfun-
cional del aparato masticador, disfuncion muscular y de la
articulacion temporomandibular, sindrome de disfuncion
craneomandibular. Todas estas denominaciones indican
un complejo sindrome en el que se afectan uno o varios
de los citados componentes del sistema estomatognatico.

Ha sido identificada como la causa mas frecuente de
dolor no dental en la region orofacial y estan considerados
como una subclasificacion de los desérdenes musculoes-
queléticos.

En un reciente estudio, el 6% de una amplia muestra de
una poblacion, habia tenido DCM o un dolor orofacial
asociado en los ultimos 6 meses.

Aproximadamente el 75% de la poblacion tiene al
menos un signo de disfuncion y el 33% tiene al menos un
sintoma. A pesar del gran porcentaje de poblacion que
presenta signos o sintomas, se estima que soélo un 5%
necesita tratamiento (1).

Las mujeres presentan mds problemas de DCM que los
hombres (2). Especialmente, segiin un estudio publicado
en 2006, las mujeres que toman antidepresivos son diag-
nosticadas de DCM con mayor frecuencia que las que no
los toman, indicando esto el alto grado de incidencia que
tiene la psique en estos trastornos (3). Algunos autores
incluso hablan de 4 veces mdas DCM en mujeres que en
hombres (1).

Asimismo, disminuye la prevalencia en personas ancia-
nas con respecto a jovenes (2). Siendo para algunos mas
frecuente de la segunda a la cuarta década de la vida (1).

El paciente disfuncional suele presentar sintomas poco



Figura 1

definidos, cuya localizacion craneocervical a veces le hace
creer que padece otro tipo de patologia. Como conse-
cuencia de ello, recurre a especialistas otorrinolaringolo-
gos, traumatologos, neurdlogos o psiquiatras, que dificil-
mente pueden solucionar su problema. Esta situacion de
incertidumbre contribuye a aumentar su malestar y su
grado de ansiedad (4).

Hay gran ndmero de opciones en el tratamiento de
estos trastornos, lo cual indica que ninguno de ellos ha
demostrado gran eficacia. Segtin Dionne, los estudios
sobre la terapéutica en DCM han sido realizados de una
manera poco cientifica, con muy pocos ensayos a doble
ciego e incluso en un metaanalisis realizado por dicho
autor, se afirma que no esta claro si la terapia realizada
aporta algun beneficio sobre el placebo (4). Esta falta de
estudios bien dirigidos, estandarizados y controlados tam-
bién es puesta de manifiesto por otros autores como Reis-
ner-Keller (5).

OBJETIVOS
Hacer un recorrido por las diferentes opciones de trata-
miento farmacologico segun los distintos grados y tipos
de patologia en el sindrome dolor disfuncion.
Profundizar y destacar las principales pautas de trata-
miento recomendadas por diversos autores.
Conocer las principales reacciones adversas asi como
los aspectos legales de los diferentes farmacos prescritos.
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Figura 2

MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado una revision bibliografica utilizando para
su busqueda las siguientes fuentes: pubmed, cochrane,
compludoc y sciendirect, introduciendo los términos
clave de tmd drug therapy, tmjd, disfuncion craneoman-
dibular farmacologia. Asimismo, se han usado libros de la
biblioteca de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad Complutense de Madrid.

Seguidamente procedimos a ordenar y clasificar la
informacion, para analizar el material recopilado de
acuerdo al tipo de patologia y farmacos administrados.

RESULTADOS Y DISCUSION
El tratamiento farmacolodgico es considerado un trata-
miento de apoyo en la DCM, dirigido a modificar los sin-
tomas del paciente, y a menudo no tiene efecto alguno en
la etiologia del trastorno.

El clinico debe recordar que el tratamiento de apoyo es
solo sintomatico, y en general no es apropiado para un
tratamiento a largo plazo. Es preciso eliminar los factores
etiologicos para alcanzar un éxito terapéutico duradero.

El tratamiento de apoyo va dirigido principalmente a la
reduccion del dolor y la disfuncion.

Hay que tener cuidado con el tipo de medicacion y la
manera de prescribir los farmacos.

Dado que muchos de estos trastornos se presentan de
forma periodica o ciclica, existe una tendencia a la hora
de prescribir farmacos que deben tomarse “segun las
necesidades”. Este tipo de consumo fomenta el abuso por
parte del paciente y puede provocar una dependencia fisi-
ca o psicologica.

Los farmacos de los que mas frecuentemente se abusa
son analgésicos narcoticos y tranquilizantes pues propor-
cionan un breve periodo de euforia pudiendo convertirse
en una recompensa inconsciente por haber sufrido dolor.

Este empleo de los farmacos tiende a conducir a ciclos
de dolor mas frecuentes y a una menor eficacia del farma-
co, recomendandose la prescripcion a intervalos regulares
durante un periodo de tiempo especifico. Al finalizar este
periodo se espera que el tratamiento definitivo proporcio-
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nara un alivio de los sintomas y que la medicacion dejara
de ser necesaria (6).

Como premisa en las pautas de manejo de la farmaco-
logia es necesario puntualizar que habra que aplicar pri-
mero los farmacos mas sencillos, conocidos y con menos
efectos secundarios intentando posteriormente, si no hay
mejoria, los mas complejos (7).

Entrando en el empleo de los farmacos mas usados
para el tratamiento de la disfuncion craneomandibular
describiremos pricipalmente los analgésicos, antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), corticoesteroides, ansioliti-
cos, relajantes musculares, antidepresivos y anestésicos
locales (Figura 2).

Como introduccion establecer que los analgésicos, cor-
ticosteroides y ansioliticos estan indicados para combatir
el dolor agudo; los AINE, relajantes musculares y los
anestésicos locales se pueden usar para cuadros agudos y
cronicos y los antidepresivos estdn indicados para el tra-
tamiento del dolor cronico (6).

Se usan también dcido hialurénico, toxina botulinica,
hormonas y otras sustancias que seran tratadas posterior-
mente.

ANALGESICOS
Este tipo de productos se destinan para aliviar el dolor
asociado a las disfunciones temporomandibulares segun
pautas similares a las del dolor agudo-subagudo benigno.
(8).

Hay que distinguir analgésicos narcoticos y no narcoti-
cos. Asimismo, dentro de los analgésicos no narcéticos se
incluyen los AINEs, que seran tratados posteriormente.

Analgésicos no narcéticos

El prototipo de estos analgésicos no narcoticos es la aspi-
rina (Figura 3), que posee cuatro acciones principales:
analgésica, antipirética, antiagregante plaquetaria y
antiinflamatoria.

Con la edad se producen cambios en la respuesta a la
aspirina. En personas de edad avanzada, se produce una
incidencia mds elevada de reaccion al farmaco. Por lo
tanto, habra que tener precaucion en el uso de aspirina en
pacientes geridtricos (9).

En pacientes pediatricos ha disminuido mucho su
administracion por el riesgo de producir sindrome de
Reye (1).

Se usan para dolores leves o moderados, teniendo una
vida media relativamente corta.

Producen como efectos secundarios irritacion gastrica
e inhibicion de la agregacion plaquetaria, estando con-
traindicado su uso en pacientes con tlceras y enfermeda-
des hematicas que conlleven una disminucion plaquetaria
).

El paracetamol es una buena alternativa en pacientes
con alergia a los salicilatos, con problemas gastricos o
hipocoagulabilidad sanguinea. En nifios ha desplazado al
acido acetilsalicilico y se considera analgésico de primera
eleccion.

No posee propiedades antiinflamatorias ni es irritante
gastrico y no interfiere el metabolismo plaquetario. Su



problema mas importante es la toxicidad hepatica tras la
intoxicacion aguda, especialmente en pacientes con hepa-
topatia previa (1).

El metamizol tiene actividad analgésica y no antiinfla-
matoria. Posee poca agresividad sobre la mucosa gastrica.
No suele producir complicaciones hemorrdgicas pues
inhibe las ciclooxigenasas plaquetarias de forma competi-
tiva.

El temor a sus efectos hematologicos, como la agranu-
locitosis, ha disminuido, ya que en estudios recientes se
ha visto que es inferior a lo que se creia (1).

Analgésicos narcéticos

Entre los opidceos se incluyen sustancias naturales y sin-
téticas. Son unicas en su capacidad para reducir el dolor
moderado a intenso sin producir pérdida de conciencia.

La dosis de opidceos necesaria varia seguin la exposi-
cion anterior del paciente, la intensidad del dolor, la fun-
cion hepdtica o renal y la via de administracion.

Los mas representativos son la morfina y la hidromor-
fona que desarrollan importantes efectos farmacodinami-
cos sobre los receptores w y K, que producen analgesia
central. La hidromorfona produce menos nauseas, vomi-
tos, estreiiimiento, sedacion o euforia que la morfina y
puede utilizarse como sustituto cuando los efectos adver-
sos justifican una alternativa terapéutica.

La codeina es un derivado opidceo natural producido
en el metabolismo de la morfina por el higado. Esta y sus
derivados, hidrocodona y dihidrocodona, son menos
potentes que la morfina, mientras que la oxicodona mues-
tra una potencia intermedia (5).

Se ha realizado un estudio en 2001 inyectando morfina
a dosis de 0,1 mg y de 1 mg y un grupo control con suero
salino. Este estudio randomizado, a doble ciego, multi-
céntrico y con grupo paralelo evidencié una mejoria sig-
nificativa en la apertura de los pacientes inyectados con
morfina a 0,1 mg, aunque no evidencio los efectos anal-
gésicos de esta (10).

Para algunos autores, como Okeson, el uso de morfina
para el tratamiento de las disfunciones craneomandibula-
res esta contraindicado por el gran potencial adictivo que

tiene. Sin embargo, este mismo autor contempla el uso de
codeina asociada con un salicilato o paracetamol en casos
en que se necesite una analgesia potente, pero nunca en
dolor tipo crénico. Se debe prescribir en dosis regulares
durante un periodo mas bien corto para limitar la posibi-
lidad de un consumo abusivo (6).

Segun Penarrocha, se deben usar 30 mg de codeina
asociados a acido acetilsalicilico o paracetamol cada 6 u 8
horas. Se pueden producir efectos adversos como seda-
cion o disforia, crisis de rubor, hipertension, nauseas y
estrefiimiento (1).

En cambio, para Dionne la administracion de opidceos
durante largos periodos de tiempo es motivo de contro-
versia, habiendo estudios que apoyan esta forma de uso
para el dolor cronico (4).

Estudios publicados en el afio 2000 y 2003, realizados
en ratas para observar la eficacia de la morfina en los tras-
tornos temporomandibulares, indican que la morfina
reduce significativamente el dolor (11), pero causa rele-
vantes cambios de comportamiento en los animales (12).

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Son muy utiles para la mayoria de los dolores temporo-
mandibulares, resultando efectivos frente a cuadros infla-
matorios leves 0 moderados. Su principal aplicacion clini-
ca en el sindrome dolor disfuncion es en el tratamiento
del dolor musculoesquelético. Estos farmacos s6lo produ-
cen alivio sintomatico y no detienen el avance de la lesion
tisular patologica, con la excepcion de las artropatias
inflamatorias activas (6).

Dionne, en su revision de la literatura bdsica revela
pocos estudios bien controlados que sugieran que el
uso diario de AINEs ofrezca beneficios sobre el dolor
orofacial cronico. Es mas, hay dos estudios con con-
trol de placebo que indican que los AINE son inefica-
ces para el dolor cronico orofacial. En uno de ellos se
usaba ibuprofeno (Figura 4) a dosis de 2.400 mg por
dia durante 4 semanas y en el otro piroxicam a 20 mg
diarios. Ninguno de ellos demostro tener mas eficacia
que el placebo.

Son mejor tolerados que los opidceos para el uso
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Figura 6

ambulatorio, teniendo menos efectos sedantes y pro-
ducen menor tolerancia o dependencia.

En la mucosa gastrointestinal puede producir irrita-
cion, ulceracion, pérdidas ocultas de sangre e incluso
hemorragias francas (4).

Una categoria relativamente reciente de AINE es la de
los inhibidores de la COX-2. La ciclooxigenasa (COX) es
una enzima que interviene en la sintesis de prostaglandi-
nas a partir del acido araquidonico. La ciclooxigenasa
inhibe la sintesis de prostaglandinas por dos vias:

— COX-1: interviene en el mantenimiento de la fun-
cion homeostatica, incluyendo el mantenimiento de la
integridad gastrica y renal.

— COX-2: tiene mayores efectos en la respuesta infla-
matoria.

La mayoria de los AINE inhiben ambas vias. Reducen
la inflamacion pero limitan las secreciones gastricas que
protegen las paredes del estomago. Debido a ello, suelen
reducir el dolor pero irritan el estomago (6).

En 1997 se hablaba de celecoxib y robecoxib como
nuevos inhibidores de la COX-2, que se toman s6lo una o
dos veces al dia y, que segtin estudios iniciales, tenfan un
futuro prometedor para el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares (6).

Figura 7

Sin embargo, en un articulo publicado en la revista
Pain en 2004, se comparo el celecoxib con el naproxeno y
un grupo control con placebo, dando como resultados
que el naproxeno mejoro significativamente los dolores
producidos en las disfunciones craneomandibulares, y en
cambio, el celecoxib no redujo significativamente el dolor
con respecto al grupo control (13).

Destacar que el ibuprofeno ha resultado muy eficaz
para reducir los dolores musculoesqueléticos. Una dosis
habitual de 600 a 800 mg, tres veces al dia, reduce con fre-
cuencia el dolor y detiene los efectos ciclicos del estimu-
lo doloroso profundo.

Para que produzca efecto antiinflamatorio se deben
prescribir durante un minimo de dos semanas con una
posologia muy estricta (6).

Se recomienda usar ibuprofeno para el dolor de causa
inflamatoria y si a los 7 0 10 dias no se percibe ninguna
mejoria habra que suspender el tratamiento (4).

CORTICOESTEROIDES

Son antiinflamatorios muy potentes que no se suelen
prescribir para uso sistémico en el tratamiento de los tras-
tornos temporomandibulares debido a sus efectos secun-
darios. Unicamente se utilizan para combatir la inflama-



Figura 8

cion muscular y articular generalizada y aguda que pro-
ducen las poliartritis.

Se ha sugerido la inyeccion de hidrocortisona directa-
mente en la articulacion para mitigar el dolor y tratar la
restriccion de movilidad. Una sola inyeccion intraarticu-
lar parece dar buenos resultados en pacientes mayores, sin
embargo, en menores de 25 afos se han obtenido resulta-
dos menos satisfactorios (6).

Para Penarrocha, estas inyecciones deben reservarse en
casos de dolor articular severo, cuando la artritis esta limi-
tada a una o dos articulaciones y cuando los tratamientos
mas conservadores han fracasado (1).

Segun Dionne, en estudios en los que se inyectaban
corticoesteroides, acido hialuronico, del que hablaremos
en el siguiente apartado, o placebo en la articulacion tem-
poromandibular, se demostré que los pacientes inyecta-
dos con corticoesteroides mostraban una gran reduccion
del dolor y un marcado incremento en la apertura tratdan-
dose durante ocho afios (4).

En cambio, para Ardizone y cols., no se deben admi-
nistrar durante mas de dos anos por el riesgo de deterio-
ro condilar que esto supone, estando ademads contraindi-
cado su uso cuando ya exista este deterioro condilar (14).

ACIDO HIALURONICO

Las inyecciones intraarticulares de este acido se han mos-
trado igual de eficaces que los corticoesteroides en la
reduccion de los signos de disfuncion craneomandibular.
Mejorando tanto el dolor muscular como la capacidad de
apertura. (4)

En una revision bibliografica realizada por Shi, publi-
cada en la biblioteca Cochrane en 2006, en la que se
incluyeron siete estudios, se llego a las siguientes conclu-
siones (15):

Al comparar el acido hialurénico con placebo, durante
tres 0 mds meses, se observo que favorecian al hialurona-
to para la mejoria de signos clinicos. Aunque también
afirma que esta conclusion no fue lo suficientemente esta-
ble en el andlisis de sensibilidad.

En la comparacion de dcido hialurénico con glucocor-
ticoides, el acido produjo los mismos efectos a corto y
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Figura 9

largo plazo que los glucocorticoides sobre la mejoria de
sintomas, signos o el estado general de los trastornos.

Por tultimo, resefiar un articulo publicado por Sato en
2006 en el que, tras estudiar radiograficamente los condi-
los de las personas que sufrian disfunciéon craneomandi-
bular, se les inyectaba dcido hialurénico y, aunque mejo-
raban los signos de la disfuncion, se observaban cambios
Oseos en las articulaciones tratadas (16).

ANSIOLITICOS

Los pacientes que se quejan de dolores musculares deri-
vados de disfunciones craneomandibulares suelen estar
deprimidos, y en ese estado, son mas sensibles al dolor. Al
aliviarse la depresion con un tranquilizante se preocupan
menos por su dolor y atribuyen su desaparicion directa-
mente al ansiolitico (7).

De todas las benzodiazepinas la que mas interés ha des-
pertado es el diazepan (Figura 5). Segun Okeson, resulta
muy util una dosis tnica al acostarse de 2,5 a 5 mg, que
no es ansiolitica sino que relaja los musculos y reduce las
posibilidades de una actividad parafuncional nocturna. La
duracion de este tratamiento se puede ampliar hasta 2
semanas.

Otra benzodiazepina que se ha usado en determinados
trastornos de los musculos masticatorios es el clonaze-
pam. Este farmaco puede resultar muy util en el trata-
miento de los sintomas agudos, especialmente los relacio-
nados con la ansiedad y el bruxismo nocturno, pero, al
igual que el diazepan, sus efectos sedantes y su potencial
adictivo contraindican el uso prolongado en trastornos
mas cronicos (6).

No se deben prescribir en grandes cantidades, ya que esto
permitiria el aumento de dosis sin control del profesional.

Los pacientes con dolor de origen musculoesquelético
deben mejorar con el uso de las benzodiazepinas en un
periodo de 2 a 4 semanas. Si no se percibe mejoria, hay
sedacion o depresion, se debe reducir la dosis o suprimir
el tratamiento (4).

RELAJANTES MUSCULARES
Estos farmacos se prescriben para prevenir la hiperactivi-



dad en los trastornos temporomandibulares, aunque la
mayoria de los clinicos consideran que tienen un efecto
minimo sobre los sintomas (6).

Para que algunos miorrelajantes alcancen los efectos
deseables, a menudo debe aumentarse la dosis hasta nive-
les que no permiten la actividad diaria del paciente (17).

La ciclobenzapina (Flexeril®) es el unico relajante
muscular que ha demostrado reducir los espasmos mus-
culares y los signos electromiograficos asociados con los
mismos sin efecto sedante, por lo que seria el farmaco de
eleccion en dolores musculares cronicos generalizados.
Ademas, es muy efectiva en el tratamiento del dolor mus-
cular agudo (14).

Okeson indica que una dosis tnica de 10 mg de ciclo-
benzapina antes de acostarse puede reducir el dolor mus-
cular, especialmente por la manana (6).

ANTIDEPRESIVOS

Se ha demostrado en tres estudios independientes, que en
dosis mas bajas de las efectivas para el tratamiento de la
depresion, tiene efecto analgésico en pacientes que no
estuvieran deprimidos previamente (4).

Se ha comprobado que una dosis reducida de amitrip-
tilina, 10 mg justo antes de irse a dormir, puede tener un
efecto analgésico sobre el dolor cronico pero apenas tiene
efecto sobre el dolor agudo. Este efecto clinico no guarda
relacion con ninguna accion antidepresiva, ya que las
dosis antidepresivas son 10-20 veces mayores (6).

Las dosis de antidepresivos estan limitadas por sus
efectos colaterales anticolinérgicos como sequedad de
boca, estrefiimiento, vision borrosa y retencion urinaria.

También pueden presentarse efectos secundarios vas-
culares como hipotension postural y arritmias ventricula-
res, especialmente en pacientes con enfermedades cardia-
cas previas (1).

Tras consultar con expertos en odontologia legal, se
sugiere la no indicacion de antidepresivos por parte de los
odontologos, por los problemas legales que se pueden
acarrear en caso de producirse un efecto indeseado.

ANESTESICOS LOCALES

La inyeccion de un anestésico local en un punto gatillo mio-
fascial puede reducir significativamente el dolor mucho tiem-
po después de que aquel haya sido metabolizado (6).

Los farmacos utilizados con mayor frecuencia son lido-
caina al 2% y la mepivacaina al 3%. Se ha sugerido tam-
bién el uso de procaina al 0,25% o 0,5%, ya que es el
menos miotoxico de todos, pero este anestésico no se
envasa ya para su uso en jeringas dentales (7).

Para las inyecciones musculares debe usarse una solu-
cion sin vasoconstrictor, pues produciria isquemia, perju-
dicial para el proceso de eliminacion de las toxinas meta-
bolicas, precisamente causa de la miositis que queremos
curar (18).

La bupivacaina al 0,5% no debe inyectarse nunca en el
tejido muscular debido a su elevada miotoxicidad (6).

Un carpule de anestesia es suficiente para dos o inclu-
so tres puntos gatillo, dependiendo del musculo donde se
encuentren (7).
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Para su inyeccion se localiza el punto gatillo, se marca
con la una y se aplica la aguja en el punto marcado (Figu-
ras 6-8).

Tras la inyeccion deben realizarse movimientos mandi-
bulares suaves y repetidos (18), asi como la presion inme-
diata en el punto pinchado para evitar la equimosis (7).

Por ultimo, hablar del cloruro de etilo para la anestesia
de tipo superficial. Se utiliza al ser un procedimiento mas
simple y con menos riesgos para reducir el dolor. El aero-
sol de cloruro de etilo es el mas utilizado por su gran
penetracion (19).

Su aplicacion se realizaria protegiendo boca, ojos, nariz
y oreja del paciente, y estabilizando la mandibula con su
propio puiio (Figura 9).

TOXINA BOTULINICA (TBA)

Su mecanismo de accion consiste en el bloqueo de las ter-
minaciones colinérgicas presindpticas de la unioén neuro-
muscular, produciendo una paralisis temporal y reversible
de los musculos en los que se ha administrado el farmaco
(20).

Clark y Ram, en un articulo publicado en 2007, afir-
man que para los casos mds extremos de bruxismo se
puede utilizar la TBA (21).

Aneiros y cols. sefialan estos casos extremos indicando
estados vegetativos, comas y sindromes de cautiverio
(22).

Asimismo, Clark y cols, también en un articulo de
2007, indican que para el sindrome dolor disfuncion
temporomandibular no hay suficientes evidencias
para unas recomendaciones de tratamiento especificas
de TBA (23).

OTROS FARMACOS

En este apartado se muestran farmacos sobre los que se
esta abriendo alguna linea de investigacion o que se usa-
ban antiguamente para el tratamiento de la DCM.

HORMONAS

Como ya se ha dicho anteriormente, hay una mayor ten-
dencia a sufrir disfuncion craneomandibular en mujeres
que en hombres. Siendo la mayor prevalencia en mujeres
de 20 a 40 anos. Esta diferencia sexual y en la edad sugie-
re una posible union entre las hormonas femeninas y la
disfuncion craneomandibular (24).

UNGUENTOS

En una publicacion de 1995 se ha encontrado una refe-
rencia al balsamo de bengue, compuesto por mentol al
20% vy salicilato de metilo al 20%. El autor afirma que
aplicandolo topicamente mediante friccion produce ali-
vio en el dolor muscular de la articulacion afectada
(25).

Este mismo compuesto, el salicilato de metilo, com-
binado con pirocarboxilato de cobre y de zinc, usados
para el control de la inflamacion, han sido estudiados
en 2004, con el nombre comercial de Theraflex-TM]®.
Se ha observado una mejoria significativa en el dolor de
los maseteros en personas afectadas de disfuncion cra-



neomandibular, respecto a un grupo control que se
aplicaba vaselina. Este ungtiento fue administrado dos
veces al dia durante dos semanas (26).

SEROTONINA

En 2006 se ha publicado un estudio sobre los efectos de
la administracion local de serotonina en el dolor croéni-
co de los musculos maseteros, concluyéndose que, la
inyeccion de 1.000 °mol/L de 5-hidroxitriptamina en los
maseteros humanos induce significativamente el dolor,
lo que abre una nueva via de investigacion en estos
receptores (27).

EFECTO PLACEBO
Al estar los sintomas y etiologia tan intimamente rela-
cionados con la psique, un tratamiento placebo junto
con el deseo de ponerse bien constituyen los componen-
tes necesarios para la curacion. Esta puede ser la razon
de la eficacia de tan distintas formas de tratamiento.

Una buena relacion entre paciente y profesional es un
factor muy importante, permitiendo que el paciente
acepte el tipo de tratamiento propuesto por el odontolo-
go y que reaccione ante él de forma positiva.

La fe por parte del paciente en la capacidad del den-
tista puede constituir un factor muy potente en el trata-
miento (38).
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