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RESUMEN

La disfuncién craneomandibular es la patologia mas compleja y frecuente que nos encontramos
en nuestra profesion, que da lugar a numerosas complicaciones que afectan a pacientes de todas
las edades y sexo, con gran repercusion sociolaboral. Hemos desarrollado y aplicado unos trata-
mientos fisioterapéuticos a un grupo de pacientes con diversas patologias que derivaron en una dis-
funcién craneomandibular.

Palabras clave: Disfuncion craneomandibular, Fisioterapia, ejercicio fisico terapéutico, electrotera-
pia, analgesia, termoterapia.

ABSTRACT

The craneo-mandibular disfunction is the most complex and frequent patology we found in our
profession that gives place to numerous complications that affect to patients of all ages and sex
with great socio-laboral repercussion. We have developed and applied some physical patologies
that developed into a craneo-mandibular disfunction.

Key words; Craneomandibular disfunction, physical therapy, therapeutic physical exercise, elec-
trotherapy, analgesia, thermotherapy.

INTRODUCCION

Es muy dificil comprender los mecanismos
que conllevan a la disfuncién craneomandi-
bular, el diagnéstico [3] y la clinica derivada y
por supuesto el tratamiento fisioterapéutico
que vayamos a aplicar, a menos gue realice-
mos con anterioridad un pequerio recuerdo

anatdmico [2] del complejo articular que va-
mos a tratar (fig. 1).

Por disfuncién craneomandibular entende-
mos aquellos trastornos o alteraciones mus-
culoesqueléticos temporomandibulares o cra-
neomandibulares producidos por causas muy
diversas (patoldgicas, traumaticas, psicoso-
maticas, etc.) (fig. 2).
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Fic. 1.

Existen muchos musculos que operan en
la mandibula y cuello, y en estos musculos
se originan muchos de los sintomas de dolor
facial y cervical, que se clasifican como tras-
tornos musculares.

Los trastornos de la columna cervical o ra-
quis, vienen a ser comunes a los trastornos
temporomandibulares de forma que a veces
la sintomatologia del raquis va ligada a la
sintomatologia de la articulacion temporo-
mandibular (ATM) y viceversa (figs. 3 y 4).

COLUMNA CERVICAL

Todos sabemos que las veértebras estan
compuestas por:

— Cuerpo o soma.

— Agujero.

— Aposifis espinosas.

— Dos ap0sifis transversas.
— Cuatro apofisis articulares.
— Dos |aminas.

— Dos pediculos.

La columna cervical presenta una leve lor-
dosis, es relativamente mévil sobre la co-
lumna torécica y proporcionalmente mas in-
movil.

Las vértebras cervicales primera y segunda
estan muy modificadas para permitir los movi-
mientos del craneo sobre la columna vertebral.
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Fic. 3. Artrografia ATM normal: 1. Céndilo partiendo
de la posicién oclusién céntrica. 2. Inicio de la abertura.
3. Abertura intermedia de la boca. 4. Abertura normal.

C;-atlas. Carece de cuerpo. Durante el
desarrollo evolutivo el cuerpo se convirtid
en la apofisis odontoides (diente) del axis
(fig. 5).

C,-atlas. Se distingue facilmente por su
diente, que posee caras articulares. El cuer-
po del axis tiene caras ovales prominentes y
aplanadas que se articulan con el atlas.

Cs a Cg. Son tipicas vértebras cervicales.

Cr-prominente. Es la primera vértebra cer-
vical que puede ser palpada facilmente
cuando la mano examinadora desciende por
el cuello. Por su orificio transversal (estrecho)
pasan las venas vertebrales, pero no la arte-
ria vertebral.

La cabeza y el cuello se mueven conjunta-
mente, pero la cabeza puede ser flexionada
sobre la columna vertebral hasta que el
menton toque el cuello [2].

Para palpar las apofisis transversas del
atlas, se flexiona y extiende la cabeza sobre

la columna vertebral, se palpan las apdfisis
transversas del atlas cuyas puntas pueden
percibirse a mitad de camino entre las ap&fi-
sis mastoides y los &ngulos mandibulares.
Toda la rotacién ocurre en la articulacion
atlantooccipital y no entre las vértebras cer-
vicales [2].

La flexion lateral ocurre en las articulacio-
nes atlantooccipitales, y en menor grado en-
tre las otras vértebras cervicales (C5-C5). La
protraccion (cabeza hacia delante y retraerla
hasta hallar resistencia) sirve para probar los
prominentes musculos esternocleidomastoi-
deos a cada lado del cuello.

Los trapecios se comprueban llevando la
cabeza hacia un lado como para vencer la
resistencia. La contraccion del musculo tra-
pecio se aprecia por detrés del esternoclei-
domastoideo en la parte lateral del cuello,
pero es mas com(n probarlo encogiendo los
hombros [1].
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FiG. 5.

ANATOMIA DE LA CARA:
ZONA LATERAL

La cara lateral del neurocraneo esta for-
mada, en la parte superior, por los huesos
frontal y parietal, en la parte inferior por la
porcion escamosa del hueso temporal y el
ala mayor del esfenoides. La zona donde se
encuentran el frontal, parietal, temporal y
esfenoides se denomina pterién, una zona
de potencial debilidad. La apofisis cigomati-
ca del temporal se articula con el hueso ci-
gomatico (mejilla) y forma el arco cigomati-
co. La prominencia de la apofisis cigomatica
es el tubérculo articular y por detras se en-
cuentra la fosa mandibular (glencidea), con

la cual se articula la cabeza (condilo) de la
mandibula por intermedio de un menisco ar-
ticular [2] (fig. 6).

La ATM es del tipo sinovial y se mueve si-
multaneamente la derecha con la izquierda.

La cabeza de la mandibula estd separada
de la fosa mandibular por un disco articular
fibrocartilaginoso.

La capsula articular se fija firmemente en
el disco articular y es reforzada lateralmente
por el ligamento temporomandibular (TM).
La cara medial de la articulacion esté refor-
zada por dos ligamentos extracapsulares: gl
ligamento esfenomandibular y el ligamento
estilomandibular.

El disco articular estéd dentro de la articu-
lacion.

Cuando se abre la boca se produce un
movimiento de charnela entre la cabeza de
la mandibula y el disco articular y ambos se
deslizan hacia delante [3].

A causa de la firme fijacion del disco sobre
la mandibula los movimientos de charnela y
translacion ocurren en compartimientos se-
parados de la articulacién.
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En la cavidad superior de la articulacién se
produce un movimiento de deslizamiento
anteroposterior que provoca que la cabeza
de la mandibula se traslade hacia delante
cuando se abre ampliamente la boca. En el
compartimiento inferior ocurren movimien-
tos de charnela entre la mandibula y el disco
fibrocartilaginoso [3].

Cuando la mandibula se laxa y la cabeza
mandibular se desplaza mas all4 del tubércu-
lo articular por delante, para reducir dicha
dislocacién es necesario presionar hacia aba-
jo y atras los molares inferiores de ambos la-
dos para permitir que la cabeza de la mandi-
bula y su disco retrocedan y vuelvan a entrar
en la fosa mandibular [1].

Cuando la mandibula se desplaza hacia
atras por un golpe, pueden ser dafiados el
nervio auriculotemporal o la rama del nervio
facial [2].

Cuando se realiza un movimiento de la
mandibula, el control neuromuscular de los
musculos derechos e izquierdos debera ac-
tuar simultaneamente como una accién sinér-
gica (sumando sus esfuerzos de contraccién).

La superficie de la articulacién TM est4 re-
cubierta por el cartilago articular.

Con el paso de los afos, el condilo tiene
una enorme tendencia a achatarse, creando
algunas veces disfunciones.

Estructuralmente, el céndilo esta recubier-
to por un tejido conjuntivo diferenciado,
constituido por una capa de tejido fibroso
superficial, una de tejido fibroeléstico y final-
mente una de fibrocartilago.

El menisco articular separa el espacio de la
articulacion en dos compartimientos: supe-
rior e inferior. El menisco esta unido al cén-
dilo por medio de ligamentos laterales [3].

A la posicién del menisco en la posicion
anterior de la cavidad articular se ha atribui-
do la condicién de chasquidos reciprocos,
dolores y serias limitaciones en las excursio-

nes funcionales de la mandibula como resul-
tado de una disfuncion.

El rdpido reconocimiento de estos estados
patolégicos es de relevante importancia a Ia
hora de indicar un tratamiento mas adecua-
do [3].

La dislocacién anterior del menisco produ-
cira una supraoclusién, posicion posterior
del céndilo, deslizamiento hacia el centro
muy pronunciado y dolores articulares. Esto
ocurre como consecuencia de la presion del
céndilo en la zona bilaminar (rica en inerva-
cion y vascularizacion), la cual es sensible a
cualquier estimulo mecénico.

Estas alteraciones pueden producir o de-
sencadenar respuestas desfavorables por
parte de la musculatura masticatoria. Todas
las estructuras intimas de la ATM estan re-
vestidas por una membrana sinovial.

Cualquier presion ejercida por el condilo
en el interior de la cavidad glenoidea tendra

Fic. 7. Esquema de las estructuras anatémicas de la

ATM del lado derecho, plano sagital: MA = meato audi-

tivo externo; ZB = zona bilaminar; A = banda posterior

del menisco; Cl = compartimienta inferior de la articula-

Cion; CS = compartimiento superior; MPE = complejo

de la musculatura del pterigoideo externo; COND =
céndilo.
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implicaciones en el control de la postura
mandibular, como un movimiento ciclico du-
rante el acto masticatorio [9].

Los musculos masticatorios estan encarga-
dos de proporcionar una fuerza motora a la
mandibula produciéndose una contraccién o
un estado de relajacién. Las contracciones
pueden ser isométricas o isotonicas. Estos
musculos son: el masetero, el temporal, los
pterigoideos laterales (externo e interno), el
pterigoideo medial, el digéstrico y el mi-
lohioideo [4] (figs. 7, 8y 9).

Hay otros musculos que intervienen de
manera indirecta en la funcionalidad de la
mandibula, y son:

Musculos suprahioideos. El paciente des-
ciende el maxilar inferior contra resistencia.

Musculos infrahioideos. Proporcionan la fi-
jacion del hueso hioides.

Musculo canino. Es el elevador de la comi-
sura del labio superior, descubriendo el dien-
te canino.

Fic. 8. Musculo masetero (haces superficiales y pro-
fundos).

Fic. 9. Musculo temporal (haces anteriores, medios y
posteriores).

Musculo cigomatico menor. Atrae el labio
superior hacia arriba y hacia fuera.

Musculo cigomdatico mayor. Atrae la comi-
sura labial hacia arriba y hacia fuera.

Musculo bucinador. Es el musculo que
ayuda a masticar y que permite el silbido es-
tridente [1].

Musculo esfenomandibular. Es de reciente
descubrimiento. Es un musculo independien-
te con inervacién propia.

Hay otros musculos accesorios durante
la funcion mandibular y que son los del
cuello y hombros. Todos sirven para esta-
bilizar el craneo durante la funcion masti-
catoria [1].

CONTROL DE LA MASTICACION

Se ha comprobado que puede existir un re-
flejo de abertura de boca para proteger las
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estructuras orales. Sin embargo, cuando un
alimento u objeto duro es fracturado entre
los dientes, es raro que se produzca un con-
tacto interdental violento entre los arcos
opuestos, capaz de producir dafo a los dien-
tes. Esta subita interrupcion del arco mastica-
torio ha sido descrita comao reflejo de alivio
de carga. El registro electromiogréfico (EMG)
de los musculos maseteros y temporales
muestra que éstos se tornan inactivos por un
periodo de tiempo de unos 20 milisegundos
en secuencia de la fractura del objeto, pero,
a su vez, el musculo digastrico se torna acti-
vo por el mismo periodo de tiempo.

Esta pausa de las actividades motoras,
conocida como periodo de silencio muscu-
lar, podria ser representada por un meca-
nismo reflejo. El primer periodo de silencio
muscular ocurre cuando un alimento es ini-
cialmente partido, y el segundo periodo
ocurre cuando se da inicio al periodo de tri-
turacién del alimento. Actualmente se acre-
dita que un aumento de la pausa motora
seria el responsable de las disfunciones del
aparato masticatorio, cuando el espacio de
tiempo va mas allda de 70 milisegundos [3]
(fig. 10).

DOLOR

El dolor es una sefal de alarma que ayuda
a proteger el cuerpo de la lesion tisular.

Los dolores en la cabeza y la cara son los
mas comunes de los dolores crénicos, y cons-
tituyen un grupo diverso de pacientes.

El dolor agudo se relaciona con el dolor
recurrente (dolor intermitente), y finalmente
se puede volver crénico [6].

La tensién parece ser de origen tensional o
postural.

El componente muscular del dolor tam-
bién se reduce mediante la aplicacién de

Localizacion intradural de la palpacion del
muscule pterigoideo externo.

Fic. 10.

hielo (el enfriamiento afecta la actividad de
los mecanorreceptores del umbral bajo que
suprimen el dolor).

El uso del calor local (alta frecuencia), es
de valor posterior y de manera ocasional [7].

El objetivo del tratamiento es disminuir el
dolor hasta niveles tolerables, mejorar la
funcién diaria y evitar la incapacidad fisica y
psicolégica permanente [6].

Una vez establecido el diagnéstico, el pro-
cedimiento principal consiste en el estira-
miento de las bandas musculares o puntos
desencadenantes.

Después de un estiramiento, estan indica-
das las aplicaciones de calor, masaje, etc.,
pero no de ejercicios activos [12].

En caso de existir debilidad, incoordina-
cion o desequilibrio muscular, se deben ini-
ciar ejercicios apropiados. Los ejercicios aeré-
bicos resultan valiosos.

La angustia, la reaccién de estrés y la de-
presion también se deben tratar [1].
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PUNTOS GATILLO

También conocidos como trigger points,
son puntos maximos, hipersensibles y pun-
tualmente localizados. Su presién es capaz
de desencadenar un dolor referido a distan-
cia [6] (fig. 11).

El punto gatillo se localiza dentro de una
banda tensa de fibras musculares que se pal-
pan como una cuerda dura entre fibras mus-
culares completamente relajadas (fig. 12).

Los puntos gatillo se clasifican en activas o
latentes.

El tratamiento fisioterapéutico sobre pun-
tos gatillo es el siguiente: se rocia la zona con
un spray frio para pasar a realizar estiramien-
tos musculares, digitopuntura, laserpuntura,
masaje profundo (Cyriax), etc., segun la etio-
logia y el tipo de dolor [6, 7, 11, 12].

MATERIAL Y METODO

Para este trabajo de investigacién hemos
tratado pacientes con distintas patologias,

Fic. 11. Infiltracién del musculo temporal.

Fic. 12,

Infiltracién en el punto gatillo del musculo
masetero.

las cuales eran responsables de disfuncion
craneomandibular, ya sean de modo directo
o indirecto [3].

Dichas patologias eran las siguientes:

— Cervicalgias tensionales.

— Whiplash (sindrome del latigazo cervical).

— Cervicoartrosis.

— Clicking (chasquidos).

— Subluxacion anterior o lateral del cén-
dilo.

— Crepitaciones, etc. [8].

Todas estas patologfas, por su conflictivi-
dad, necesitan un estudio detallado para lle-
gar a un diagndéstico lo més exacto posible,
ya que para cada uno de ellos se necesitaria
un tratamiento concreto.

La base de estos tratamientos consiste fun-
damentalmente, en primer lugar, en lograr la
disminucién del dolor; en segundo lugar, se
buscara la amplitud articular y la disminucion
o eliminacién de los ruidos articulares [9].

Las bases del tratamiento del trastorno
craneamandibular son:
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1. Explicacién al paciente acerca del tipo
de tratamiento que se le va a aplicar y los
objetivos que se pretenden conseguir.

2. Puesta en préctica del tratamiento
para lograr:

— Alivio del dolor.

— Aumento del arco del movimiento.

— Reequilibrio de los mdsculos agonistas
y antagonistas.

— Aumento de la fuerza muscular.

— Mejora de la postura.

3. Moadificacion ambiental mediante:

— Educacion.
— Disminucion del estrés.
— Programas de dietas y ejercicios [5].

Los ligamentos y los misculos que han res-
tringido su alargamiento pueden responder
al estiramiento gradual con la aplicacién pre-
via de frio seguido de aplicacién de calor [7].

Los ejercicios se deben iniciar de manera
temprana. El ejercicio se emplea para au-

Estiramiento activo asistido.

Fic. 13.

o -

Fis. 14. Ejercicios resistidos contra el levantamiento

mandibular asistido.

mentar la amplitud pasiva y activa del movi-
miento, la fuerza, la resistencia y la aprecia-
cién propioceptiva. Los movimientos se de-
ben hacer de modo gradual con asistencia,
para luego pasar a ser resistidos.

Los puntos desencadenantes palpables
se eliminan mediante masaje profundo tipo
Cyriax [11], hielo y estiramientos; también
empleamos la electroterapia (figs. 13, 14, 15
y 16).

Se ha estimado que hasta un 70 % de los
pacientes con una mala oclusion tienen una
postura cefalica hacia delante, con una mala
oclusién por protrusion de la mordida.

La cabeza, al estar por delante del centro
de gravedad, pesa relativamente mas que
cuando la lordosis cervical es minima y esta
sobre el centro de gravedad; en el proceso
hay dolor facial con fatiga e incluso espasmo
muscular.

Por consiguiente, cuando existe un com-
ponente postural de mala oclusién para la fi-
bromialgia, serd necesario tratar la postura
(fig. 17).
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Fic. 15. Estiramiento contra resistencia.

Los ejercicios para mejorar la postura y
para disminuir la postura cefélica hacia de-
lante, se deben complementar mediante la
postura apropiada en todas las actividades
de la vida diaria, como sentarse, posicion de

Fic. 16. Puntos para la colocacion de los electrodos
superficiales para la estimulacién transcutanea.

Cabeza de 4,5a 5,5 kg

Postura
cefélica
hacia delante

Columna
encorvada

Nervio para el brazo,
la mano y los dedos

Fic. 17. Postura cefalica hacia delante. Los agujeros in-

tervertebrales se estrechan ejerciendo presién sobre las

raices nerviosas cervicales. Los hombros estan en rota-

cién hacia delante-abajo, provocando tensién sobre la
musculatura escapular.

pie, etc. Un objeto relativamente pesado so-
bre la cabeza efectla el entrenamiento pro-
pioceptivo de la postura erecta. Se debe re-
cuperar la flexibilidad de los tejidos blandos
del cuello mediante ejercicios activos y pasi-
vos, y ensefarle pautas para realizar en su
domicilio. También se debe recuperar la
fuerza y resistencia de los musculos del cue-
llo [1] (figs. 18, 19y 20).

La traccion cervical, empleada a menudo
como una modalidad para disminuir la lor-
dosis y alargar los tejidos blandos cervicales,
se debe realizar con cuidado, ya que el bar-
buquejo de la traccién puede ocasionar pre-
sion en la ATM. Si se utiliza la traccion se
debe administrar con 20° de flexion en se-
destacion [37] (fig. 21).
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Arriba

Presionar

Nivel de la

E jar
barbilla IR

Estirar
Contraer

Fic. 18. Ejercicios posturales y de entrenamiento.

El uso del TENS es apropiado para el dolor
crénico [12]. Si existe mandibula trabada y
es aguda, la manipulacion manual es un
procedimiento efectivo. Es preciso premedi-
car al paciente con relajantes musculares, se-
dantes, etc. [10]. Después de una manipula-
cion, se colocard una ortesis para conservar
la articulacién TM abierta. Se debe hacer se-
guimiento del paciente con Fisioterapia dia-
ria para conservar o recuperar la amplitud
adquirida de movimiento y para disminuir |a
inflamaciéon y el espasmo muscular que pre-
cede a la manipulacion [9].

FERULAS OCLUSALES
Son dispositivos intraorales, confecciona-

dos en acrilico transparente, utilizados co-
munmente durante los periodos de inactivi-

No elevar ni bajar,.-="";
el nivel de la
barbilla

Disminuir la inclinacién
y postura cefélica
hacia delante

Fic. 19,

Fic. 20.

Cabeza hacia delante
y atrds - sostener

'
'
'
1
[
4
+
.

W

PR, P PRSI

+

Ejercicios para disminuir la postura cefélica
hacia delante.

Disminuye curvas (X)
Estira extensores
Peso Mejora la postura

Elevacién

Entrenamiento propioceptivo de la postura de
pie erecta.
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Fic. 21. Variantes de presién a partir de traccion cervi-
cal: O: existe presién excesiva contra la mandibula;
F: 20° de flexidn; hay afeccion minima de la mandibula.

dad funcional de la mandibula. Las razones
para su uso pueden variar: prevencién o te-
rapia del bruxismo, tratamiento de las cefa-
leas, prevencion del desgaste excesivo de los
dientes, proteccion de las estructuras de las
articulaciones TM, en la terapia funcional y
como relajacion. Hay que tener en cuenta
que cada vez que introducimos un objeto
extrano en la boca de un paciente es imposi-
ble evitar cualquier influencia en el sistema
masticatorio. Por lo tanto, las férulas tienen
que estar prescritas con mucha seguridad y
mantenerlas el menor tiempo posible para
evitar procesos irreversibles [3] (fig. 22).
Nosotros proponemos un tratamiento pa-
ralelo fisioterapéutico durante el tiempo
que dure puesta la férula en el paciente,
para mejorar y evitar problemas en las es-
tructuras musculares y articulares, al igual
que ocurre cuando a un paciente con un
proceso cervical se le coloca un collarete
para inmovilizarle parcialmente el cuello y al

mismo tiempo se realiza tratamiento fisiote-
rapéutico [12].

El masticador cronico puede perder la lor-
dosis cervical y padecer cefaleas tensionales
0 cervicogénicas.

En el sindrome del latigazo (whiplash) hay
una distraccion de la ATM, por lo que se
pueden apreciar cambios oclusales.

RESULTADOS

Estos tratamientos que hemos comentado
se han aplicado a un grupo de pacientes
aquejados de diversas dolencias.

La efectividad del tratamiento se valoré se-
gun una escala en la que se contemplé el
tiempo de desaparicién o disminucién del
dolor y la recuperacion funcional del sujeto.
Siguiendo esta escala, en el 82 % de los su-
jetos, el tratamiento terapéutico fue efecti-
vo. En un 10 %, el tratamiento fue inte-
rrumpido para ser tratado exclusivamente
por el odontdlogo. El 8 % restante de los
sujetos estudiados no pudo ser valorado por

Fig. 22.

Férula oclusal del maxilar superior.
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Fic. 23.  Un aumento considerable de |a placa provoca-

r4 un acentuado dislocamiento de los condilos hacia el

frente y abajo, produciendo una tendencia para el des-
articulado.

diferentes motivos (abandono del tratamien-
to, cambio de residencia, etc.).

En todos ellos se logré una funcionalidad,
mejor estado fisico y psiquico y una mejora
de las manifestaciones dolorosas [1].

DISCUSION

Dado que la disfuncién craneomandibular
es una patologia bastante frecuente [8], con
una elevada incapacidad sociolaboral, es im-
portante disefar terapias tanto para prevenir
su aparicion (osteoporosis, artrosis, bruxis-
mo, etc.) como para tratar estas lesiones ya
en su fase aguda o en la fase crénica. Estos
tratamientos se basan en la eliminacion del
dolor o en su disminucién [1], en dar ampli-
tud articular donde no la haya y en tonificar
o relajar la musculatura envolvente. Estas
medidas consisten en llegar a un certero
diagndstico de la lesién, a una perfecta valo-
racién del paciente y en marcar las fases del
tratamiento [3].

Muchos de nuestros pacientes son remiti-
dos por el estomatélogo u odontdlogo, que
previamente han sido tratados en sus res-
pectivas consultas y no han podido resolver
con éxito estas disfunciones, o tales pacien-
tes diagnosticados nos han sido remitidos di-
rectamente para ser tratados en nuestra
consulta de Fisioterapia.

Lo mas llamativo de las disfunciones son el
dolor, los ruidos articulares (clicking) y las ri-
gideces articulares.

Ademés de los tratamientos realizados en
la consulta, la ensefianza de ciertos ejercicios
para realizar el paciente en su domicilio es
muy Util para mantener el grado de movili-
dad y tono muscular conseguido en la fase
del tratamiento fisioterapéutico. Estos ejerci-
cios deben ser practicados de manera peri6-
dica y gradual [12]. Es importante realizar los
gjercicios de zonas vecinas, como por ejem-
plo en la disfuncién de las ATM; se tendra
en cuenta tonificar la musculatura cervical y
la cintura escapular [4]. Hay que ajustar cada
programa individualmente a cada paciente,
teniendo en cuenta las caracteristicas especi-
ficas de su patologia.

Nuestro grupo ha disefiado un programa
de tratamiento fisioterapéutico que combina
el ejercicio fisico terapéutico con medidas
analgésicas farmacologicas, electroterapia o
infiltraciones en puntos gatillo [6].

Para el tratamiento del dolor hemos utili-
zado terapias combinadas de electroterapia
(TENS, ultrasonidos, laser, etc.), calor local
(infrarrojos, onda corta, radar), técnicas de
estiramientos miofasciales, digitopuntura,
analgésicos via oral o mediante infiltracion
[1, 3, 6, 7], consiguiendo una répida mejo-
ria de los pacientes tratados en el 82 % de
los casos.

Por ello, consideramos que un programa
terapéutico de Fisioterapia debe ser incluido
dentro del tratamiento de toda disfuncién
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craneomandibular de cualquier tipo y grado.
En la actualidad, como demuestra nuestra
experiencia, se dispone de un material sufi-
ciente para tratar con eficacia las disfuncio-
nes craneomandibulares.
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