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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma que comunmente es motivo de consulta. La cefalea

es universal y solo del 2 al 5% de las personas no la han padecido.

La cefalea tensional representa el 80% de las cefaleas, con un alto impacto
socio-economico. Es una cefalea primaria episddica o cronica, limitada
principalmente a las regiones occipital, parietal, temporal y frontal con
paroxismos punzantes fugases de localizacién cambiante. Frecuentemente
descrita por el paciente como la sensacion de llevar una banda que
comprime la cabeza. El dolor es opresivo, de leve a moderado y no se
agrava con la actividad fisica. Como sintomas asociados se presentan

fotofobia o fonofobia y nausea durante las exacerbaciones.

Sus factores etioldgicos son numerosos y no excluyentes, la teoria clasica se
basa en la contractura muscular, por disfuncién neuromuscular pericraneal a
causa de una contraccion anormal persistente postural o psicogena. Algunas
estan relacionas a un punto gatillo miofasial originado en cara, cabeza o
cuello o a trastornos de la articulacion temporomandibular; también el
microentorno desempefia un papel importante a través de la liberacién de
sustancias vasoactivas. La ansiedad y la depresion causan o agravan esta
cefalea.

La anamnesis y la exploracion fisica adquieren especial importancia porque
la cefalea tensional no se aprecia con examenes de laboratorio o de

gabinete.



Se trata farmacolégicamente de forma paliativa con AINEs, antidepresivos
triciclicos, inhibidores de la recaptura de serotonina, vasodilatadores,
relajantes musculares y/o ansiolitiocos. Los riesgos y efectos secundarios por
el abuso de los medicamentos son muy frecuentes. También son Uutiles las
férulas, psicoterapia, acupuntura y fisioterapia. La remision del dolor a largo
plazo es el objeto principal del manejo adecuado de la cefalea tensional.

Esta tesina propone una alternativa terapéutica para el tratamiento de la
cefalea tensional , por medio de un posicionador bucal. Para la evaluacion
del tratamiento se efectu6 un estudio clinico prostectivo longitudinal,
controlado a 4 semanas por medio de la Escala Visual Analoga (EVA) en
cuatro pacientes en la clinica del Seminario de Oclusion de la Facultad de

Odontologia, a los que se les diagndstico cefalea tensional

Con lo que se demostr6 que el posicionador bucal muestra resultados
favorables representando una alternativa de potencial interés en el
tratamiento de cefalea tensional; siendo necesario un seguimiento a largo

plazo.






1. ANTECEDENTES

1.1.1 Definicidon de cefalea.

Se denomina cefalea al dolor localizado sobre una linea imaginaria que se
extiende desde los conductos auditivos externos a los cantos externos de los
ojos, uniéndose en la linea media por sobre los arcos orbitarios.! Es un
sintoma en el que el dolor es referido desde estructuras profundas

intracraneanas o extracraneanas a la superficie de la cabeza.’

1.1.2 Clasificacion de las cefaleas.
En 1988 la clasificacion de la International Headache Society (IHS) fue la
primera en ser ampliamente aceptada y fue adoptada como norma
internacional en su segunda edicion en el afio 2004. Esta, incluye los criterios
diagndsticos y clasificacion de las cefaleas en 14 tipos y sus respectivos
subtipos, bajo las siguientes categorias:

a) cefaleas primarias

b) cefaleas secundarias

c) neuralgias y otras cefaleas (anexo 1).’

Las cefaleas secundarias u organicas como su nombre lo indica, son un
sintoma asociado a un causa en la que el dolor es secundario a un proceso
identificable. El diagndstico diferencial en estos casos es uno de los mas

grandes. 'Cuando la cefalea no es sintoma de esas patologias, se denomina

cefalea primaria.*



1.2 CEFALEA TENSIONAL
1.2.1 Definicion.

El término cefalea tensional se usé durante muchos afios para describir el
grupo de cefaleas primarias episddicas o cronicas, no vasculares, de origen
extracraneal que representan el tipo mas comun entre las cefaleas,
caracterizadas por una sensacion opresiva 0 tensa que rodea la cabeza
como una banda.>® Esta nomenclatura perdi6 aceptacién porque se deducia
que la etiologia era “tension” muscular, emocional o estrés y fue sustituida
por cefalea por contraccion muscular , que fue un calificativo que tenia un
mismo significado. Sin embargo, estudios recientes demostraron la
existencia de pacientes con un cuadro clinico de cefalea por contracciéon
muscular con poca o0 ninguna actividad electromiografica (EMG) del
musculo esquelético asociada con el comienzo del dolor. Por lo que la IHS ha

preferido volver al nombre anterior de cefalea tensional. >’

1.2.2 Terminologia usada previamente.
Cefalea o dolor de cabeza: tensional, por contractura muscular, por estres,

ordinal, esencial, ideopatica o psicogenica. *

1.2.3 Terminologia alternativa actual.
Cefalea tensional,” dolor de cabeza de tipo tensional (TTH),® cefalalgia

tensional.®



1.2.4 Epidemiologia.

La prevalencia de la cefalea en un periodo de un afio es alrededor del 73-
90% y sube al 99% durante toda la vida.' Se dice que un 40% de la poblacién
mundial padece una cefalea intensa e incapacitante al menos una vez al

afio.®°

Esta incidencia se da en las personas que habitan tanto en medio de las

grandes ciudades como en las poblaciones rurales.®

El informe Nuprin sobre el Dolor reveldé que mas del 70 al 90% de quienes
han padecido cefaleas intensas no solicitan asistencia médica y recurren al

consumo de analgésicos de uso libre."!

Ciertas investigaciones reportan dos veces mayor indice de cefalea en
individuos con disfuncion craneomandibular que en personas que buscan

atencion dental de rutina.*?

Se estima que la cefalea tensional constituye el 80% del total de la
cefaleas.!* Hasta un 80% de la poblacién ha tenido algin episodio de cefalea
tensional durante el Ultimo afio y a lo largo de la vida tiene rangos de
prevalencia en diferentes estudios de 30 a 78% en la poblacién en general.®

Aunque se afectan ambos sexos, predomina en las mujeres de mediana

edad con historia de dolor de 10 a mas afios de evolucién (Anexo 2).?

Y al parecer su incidencia aumenta en relacion al grado de escolaridad en

ambos sexos.'?



En nuestro pais no se cuenta con estadisticas precisas acerca de la

frecuencia de éste problema.*

1.2.5 Etiologiay fisiopatologia.

La etiologia incluye factores numerosos, no excluyentes.® La teoria clasica se
basa en la contractura muscular pericraneal como origen del dolor. La
miotensidn provoca una estimulacion directa de los nociceptores
mecanosensibles, una compresion de las arterias nutricias (que ocasionan
disminucién local del aporte sanguineo) y la generacion de zonas
hipersensibles en la musculatura esquelética. Todo ello desencadena un

contingente nociceptivo hacia el SNC que se traduce en dolor.’

Para Sandner Olaf, el dolor es producto de disfuncion neuromuscular por
contraccion persistente anormal postural (malos habitos, malas posiciones)
0 psicogena. Otros autores sugieren que algunos pacientes adoptan una
postura rigida para no incrementar el dolor producido por enfermedades
locales en estructuras como columna vertebral (de C2 a C4), ojos, oidos,
nariz, dientes, articulacion tempomandibular, senos paranesales; inclusive,

lesiones intracraneanas.®

Desde una perspectiva neuroldgica esta cefalea es de origen extracraneal
resultante del espasmo muscular. Siendo la tensiébn emocional la principal
causa de espasticidad de los musculos de la cabeza, en especial aquellos
gue se unen al cuero cabelludo y los musculos cervicales fijados al occipucio;

de donde, se el dolor es referido a las areas suprayacentes.?



Sin embargo, algunas investigaciones han sugerido, que la contraccion
muscular es m4s una consecuencia que la causa de la cefalea, aunque

ciertamente esto no ofrece una explicaciéon completa.'*’

Se piensa que el microentorno quimico desempefia un papel importante a
través de la liberacion de sustancias vasoactivas como lactatos, serotonina,
bradiquinina y prostaglandinas que ocasionan una disminucion en el umbral

del dolor.*>*

Recientemente se ha demostrado que si bien existe por regla general cierta
sensibilidad muscular, no siempre estan asociados con este trastorno niveles
elevados de la actividad EMG. Por lo tanto no en todos los casos pueden
correlacionarse cefalea y miotension. Estas cefaleas con o sin contractura
muscular pericraneal probablemente difieran en sus mecanismos

patogenéticos.’

Aunque no todas las cefaleas de tipo tensional estan relacionadas con dolor
miofascial, muchas son probablemente secundarias a un punto gatillo
originado en los musculos de la cara, cabeza y el cuello. Cuando aparecen
puntos gatillo, el dolor profundo que se nota a menudo produce un dolor
heterotdpico que se expresa en forma de cefalea; por lo tanto, en ocasiones
se percibe una vaga molestia de baja intensidad en el area cervical y occipital

que puede contribuir a la cefalea de tipo tensional.***

Algunos estudios sugieren que los pacientes con cefalea tensional tienen
respuestas EMG aumentadas a los estresantes emocionales en comparacion
con los sujetos control. Es probable que los factores centrales también
contribuyan, en especial con relaciéon a las actividades de sistema limbico. La
tensiébn emocional, la ansiedad y la depresion parecen presentar relaciones

causales con las cefaleas de tipo tensional.’® El estrés cotidiano y la



depresion pueden ampliar la reaccién del sujeto al dolor, exacerbando o
manteniendo la percepcion éalgica. Adicionalmente, estos factores podrian
contribuir y precipitar la contractura muscular, creandose un circulo vicioso
nociceptivo.® La mayoria de lo investigadores cree que, al menos en algunos
pacientes, la somatizacion adopta la forma de una contraccibn muscular

anémala.’

Dado que las cefaleas neurovasculares y tensionales se manifiestan con
diferentes sintomas clinicos, se pensd que su mecanismo fisiopatoldgico era
muy distinto. Aunque esto puede ser cierto, propuestas recientes sugieren un
mecanismo comun. Teniendo en cuenta que el tratamiento de las cefaleas
neurovasculares y de tensiébn es muy distinto, es preciso diferenciarlas
clinicamente.™ La entrevista cuidadosa con frecuencia revela que muchos

pacientes sufren ambas cefaleas.™

Olesen ha propuesto un modelo que describe las cefaleas de tipo tensional
como el resultado de una interaccion entre los cambios en el sistema
inhibitorio descendente, que controla las neuronas del tronco cerebral
nociceptivo y la entrada de informacion periférica desde las fuentes
miofaciales y vasculares. La informacién desde cada una de estas fuentes se
combinan para influir sobre las caracteristicas de la cefalea. La informacién
miofacial significativa puede producir una cefalea tensional referida y mas
informacion de las fuentes vasculares puede traducirse en una cefalea mas
parecida a la migrafia. La informacion significativa desde las estructuras
limbicas (como la ansiedad, la depresion) puede afectar enormemente a la
funcién inhibitoria descendente y producir una cefalea de tipo tensional mas

cronica.r®

En base a la evidencia experimental de que el ejercicio isquémico del

musculo temporal causa dolor, se ha elaborado la hipotesis isquémica como



origen de la cefalea tensional. Sin embargo, no se han encontrado anomalias
significativas del flujo sanguineo regional cerebral ni de los musculos
pericraneales. Tampoco se ha detectado hipoperfusion de la piel y cuero
cabelludo, ni modificaciones del dolor por la compresion de las arterias del
cuello ni del craneo. En conjunto no parece que los hipotéticos cambios

hisquémicos sean ni intensos ni patogénicamente relevantes.’

La cefalea suele comenzar lentamente aumentando a medida que pasan las
horas del dia.** Se dice que al empeorar el cuadro, el dolor se extiende hacia
la regi6n temporal y frontal.”® La cefalea tensional suele cursar como una

variedad episédica que puede evolucionar o no a una forma crénica.’

1.2.6 Clasificacion.

Si la cefalea tensional se clasifica por la causa del dolor, se encuentra dentro

del dolor provocado por disfuncién neuromuscular.*®

Y de acuerdo a la IHS la cefalea tensional se clasifica como cefalea primaria

con los siguientes subtipos:

= Cefalea tensional episddica infrecuente (con y sin contraccibn muscular
pericraneal)

» Cefalea tensional episédica frecuente (con y sin contraccion muscular
pericraneal)

» Cefalea tensional cronica (con y sin contraccion muscular pericraneal)

» Probable cefalea tensional episoddica (infrecuente, frecuente y crénica)
(Anexo 3).°



1.2.7 Criterios diagndsticos

Todos los tipos de cefalea tensional deben cumplir, como minimo, dos de las
siguientes caracteristicas: localizacion bilateral; cualidad de presion o tension
(no pulsétil); intensidad leve o moderada y no agravar con la actividad fisica
cotidiana, como, caminar o subir escaleras. La cefalea no debe atribuirse a
otro trastorno. Ademas, como sintomas asociados se presenta fotofobia o
fonofobia. Y para los casos de cefalea tensional episédica no hay nausea o

vémito y si posible anorexia.®

La cefalea tensional episddica infrecuente: presenta menos de 10 episodios
en menos de un dia por mes (en promedio <12 dias por afo), con duracion
de 30 minutos a 7 dias. En la cefalea tensional episddica infrecuente
asociada a contraccion muscular pericraneal, el dolor se incrementa a la
palpacién. Y en la no asociada a contraccion muscular pericraneal, el dolor

no aumenta a la palpacion.®

La cefalea tensional episédica frecuente: presenta como minimo 10 episodios
en uno o mas dias; pero, en menos de 15 dias por mes, durante por lo
menos 3 meses (esto es, un promedio de >12 y <1800 dias por afio). Con
duracién de 30 minutos a 7 dias. En la cefalea tensional episddica frecuente
asociada a contraccion pericraneal, el dolor incrementa con la palpacion. Y
en la cefalea tensional episddica frecuente no asociada a contraccion

pericraneal, el dolor no incrementa con la palpacion.®

Si el paciente presenta las cefaleas mas de 15 dias al mes, durante un
promedio de 3 meses (> 180 dias por afios) y el dolor de cabeza dura horas
0 es continuo el trastorno se clasifica como cefalea de tipo tensional crénica.
Que probablemente, si presente nauseas moderadas. En la Cefalea

tensional cronica asociada a contraccion pericraneal el dolor incrementa con



la palpacion. Y la cefalea tensional crénica no asociada a contraccion

pericramenal, el dolor no incrementa con la palpacion.®

La probable cefalea tensional episodica infrecuente: sigue todos, menos uno,
de los criterios diagnosticos para la Cefalea tensional episodico infrecuente, a
Su vez, no sigue los criterios para la migrafia sin aura (tabla) y no es atribuida

a otros trastorno.®

La probable cefalea tensional episddica frecuente: siguen todos, menos uno,
de los criterios para la Cefalea tensional episddico frecuente y no siguen los

criterios para la Migrafia sin aura. No es atribuible a otro desorden.?

La probable cefalea tensional cronica. Sigue los criterios para la cefalea
tensional crénica, a diferencia de que se presentan nauseas de moderadas a
severas, sin vomito. Ademas, se encuentra dentro de los ultimos 2 meses,
abuso en el uso de medicamentos (> 10 dias/mes con uso regular > de 3

meses).?
Debe consiradarse que:

La localizacion del dolor “en banda” esto es, limitada a las regiones
occipital, parietal, temporal y frontal en la mayoria de los casos o difusa.
Aunque en el 90% de los casos se percibe bilateralmente, puede ser
unilateral. Frecuentemente se superponen paroxismos punzantes fugaces

de localizacion cambiante.®*®

Generalmente, el paciente describen sus molestias de forma vaga e
imprecisa.’ Describe su cefalea como una sensacién opresiva, tirante o de

pesadez; como una banda que comprime la cabeza.’



La cefalea suele percibirse como de inicio gradual, fluctuante en intensidad,

moderada en general y no claudicante.®!

En cuanto a los sintomas asociados, la cefalea tensional raramente se asocia
con otros dolores acompafantes, que en todo caso tienen una apariencia

modesta.®

Puede asociarse con sintomatologia cervical, con limitacién de la movilidad
del raquis cervical,temporales y maseteros. También el dolor a veces se

irradia a la cara.*®

Ocasionalmente la ansiedad o la depresion coexisten con la cefalea
tensional.® Por lo que frecuentemente se detectan mareos y otros sintomas
derivados de la ansiedad.’ Cuando la tensién es factor etiolégicamente

implicado con frecuencia el dolor empieza y aumenta durante el dia.>

Otros sintomas como nausea, vomito y fotofobia se encuentran ausentes, a
menos que la cefalea sea grave o exista un componente vascular. Algunos
pacientes describen una continuacion entre la cefalea tensional y migrafia,

asi como la presencia de sintomas superponibles.**

Cuando una cefalea con caracteristicas de tipo tensional, ocurre por primera
vez en cercana relacion temporal con otra cefalea secundaria, el diagnostico
gue se da al paciente es el de cefalea secundaria. Cuando la cefalea
tensional preexiste y aumenta en relacion cercana con otra cefalea
secundaria, se dan ambos diagnosticos o solo el de la cefalea de mayor
prioridad o la que presente muy buena evidencia de que causa o agrava a la

otra cefalea. Por lo tanto, el otro diagnéstico se reserva para mas adelante.®



El incremento del dolor por la contraccién pericraneal a la palpacion manual
es el hallazgo mas significativo en los pacientes con cefalea tensional. La
valoracion diagnostica EMG y presion algométrica es limitada. El dolor
pericraneal es facilmente registrado por palpacion manual con pequefos
movimiento rotatorios y presion firme con el segundo y tercer dedo en los
musculos, temporal, masetero, pterigoideo, esternocleidomastoideo, esplenio
y trapecio.® Es aconsejable realizar una palpacién clinica manual simple
como examen tradicional clinico, porque la cefalea tensional no se aprecia
en los examenes de laboratorio y gabinete. Asi la palpacién como la
anamnesis (Anexo 4), son usadas para dirigir el diagnostico y tratamiento.®

La cefalea frecuente usualmente coexiste con migrafia sin aura. Por lo que
deben ser identificadas, preferentemente por un diario de diagnostico de
cefalea.® El tratamiento de ambas es considerablemente diferente por lo que
es importante educar al paciente para diferenciar entre los tipos de dolores
de cabeza para seleccionar el tratamiento y prevenir el abuso de los

medicamentos. 8

En un pequefio grupo de pacientes es posible se presenten migrafia cronica
y cefalea Esto es posible cuando se refiere una cefalea tipo tensional
durante varias horas o dias y entonces desarrollaran una migrafia. Una vez
que la migrafia se ha resuelto, la cefalea tipo tensional persistirA durante
unas horas o dias mas. Este trastorno se denomina cefalea mixta. A menos
gue ambas condiciones sean reconocidas y tratadas con un enfoque

individual, es improbable su tratamiento exitoso.®



1.2.7.1 Perfil del paciente

Se observan mas en personas ansiosas, tensas y en aquellas cuya postura
habitual se acompafia de una contraccion persistente de los musculos

cervicales posteriores, frontales o temporales.™®

En la mayoria se presentan trastornos importantes del suefio; insomnio,

despertar frecuente durante la noche o despertarse muy temprano.®

No hay un patrén hereditario, pero puede suceder en grupos familiares en
que los nifilos imiten y aprendan el comportamiento de los padres antes el

dolor.®

Conductualmente los pacientes se caracterizan por ser personas con
multiples conflictos no resueltos y con dificultades psicosexuales. De acuerdo
a la prueba del MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) grandes

grupos revelan algun grado de depresién y somatizacion. °

1.2.7.2 Factores desencadenantes.

Los factores psicoldgicos pudiera actuar como precipitantes o agravantes.’

De una cefalea tensional aguda episddica es el estrés fisico (p. ej: conducir
mucho tiempo, trabajar con el cuello en posicibn forzada o el
deslumbramiento ante una pantalla del ordenador) o psicolégico (que puede
adoptar la forma de conflicto o una carga de trabajo excepcionalmente

pesada).’

También la disfuncion temporomandibular puede desencadenar cefalea o
viceversa. Estas situaciones, crean confusion en ambos sindromes lo que
probablemente contribuyé al sobretratamiento de la disfuncion

temporomandibular.*’



La lesion aguda de la columna cervical en forma de un latigazo o
desnucamiento (desplazamiento brusco de la cabeza por choque frontal)

puede actuar como suceso desencadenante en algunos pacientes.’

1.2.8 Tratamiento de la cefalea tensional.

Para tomar la decision de cémo tratar mejor la cefalea tensional se debe
tener en cuenta: la frecuencia y la intensidad del dolor, efecto sobre el estilo
de vida, el resultado de anteriores tratamiento y pruebas diagnosticas, el mal
uso o el abuso previo de farmacos y la presencia de otras enfermedades

sistémicas. Con el fin de excluir algunas modalidades terapéuticas.’

Se inicia con la educacion del paciente, para que conozca los factores que
agravan el trastorno, asi como aquellos que pueden ser Utiles para aliviar los
sintomas. Se recomienda ejercicio ( por ej. yoga), reduzca la ingesta de
cafeina, asi como, cualquier farmaco que el paciente haya utilizado de forma
cronica para la cefalea. Es importante que sea consiente de sus posibles
defectos posturales, habitos disfuncionales y /o contracciones que pudiera
efectuar a consecuencia de una situacion de tension. Si se han identificado
factores estresantes se recomiendan conductas correctivas para reducir o

evitar el estrés fisico o psicolégico.®

La cefalea episddica infrecuente es generalmente autolimitada no claudicante
y raramente levanta ansiedad sobre su causalidad o prondstico.
Farmacologicamente; si el episodio es agudo o mas frecuente, la terapéutica
paliativa con analgésicos simples o farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) es a menudo bastante suficiente, especialmente si el paciente no
los utiliza previamente. Cuando ha utlizado en ocasiones un AINE, se

cambia a otro.®



En un estudio placebo controlado realizado en pacientes con cefalea
tensional para comparar la eficacia del ketorolaco versus meperidina, se
pudo demostrar que la administracion intramuscular de 60 mg de ketorolaco
fue superior tanto para el grupo placebo como para el grupo tratado con
meperidina, realizando la medicién por medio de la Escala Visual Anéloga.’

La remision a largo plazo es el objetivo del manejo de la cefalea tensional

episédico muy frecuente o crénica.>

Los analgésicos deben ser administrados por cortos periodos de tiempo y el
paciente debe conocer las complicaciones potenciales, su contribucion a
perpetuar el problema y uso contraindicados en personas con historia de mal

uso o abuso de medicamentos; por esto no es recomendado su uso crénico .’

El tratamiento profilactico, esta indicado si la cefalea se presenta con mayor
frecuencia o son de tal gravedad que el paciente falta reiteradamente al
trabajo, compromisos sociales, etc. EI medicamento de elecciébn es un
antidepresivo triciclico; por que, contribuyen a disminuir la frecuencia e
intensidad de las cefaleas, por sus efecto sedantes normalizan los patrones
de suefio por lo que es mejor tomarlos antes de acostarse y ademas tratan la

depresion subyacente.”

La amitriptilina es muy util (en dosis de 10 y 150 mg /dia segun la respuesta
de tres a seis meses con posterior retirada gradual) la frecuente reanudacién
de la sintomatologia invita a la readministracion del farmaco.
Alternativamente, pueden ensayarse otros antidepresivos como imipramina,
clorimipramina nortriptilina o doxepina, a dosis anélogas a las recomendadas
para la amitriptilina. Los inhibidores para la recaptura de serotonina

(fluoxetina, sertralina o fluvoxamina) pueden ser dtiles.’



Los analgésicos simples o AINEs de accibn méas prolondaga como el
naproxeno (250 - 500 mg) , pueden utilizarse como coalgésicos con los
compuestos antidepresivos para tratar las exacerbaciones. También el
ibuprofeno (400 mg) y la aspirina (600 — 900 mg) son utiles y el paracetamol
(500 — 1000 mg) aunque, parece menos eficaz.™®

También es posible apoyarse con vasodilatodores (ergotamina) relajantes
musculares (tiocolchicésido, comp.,de 4 gm/dia) y/o ansioliticos (valium,
diacepam 5 a 10 mg.), los beta-bloquedores puede promover la depresion y
el uso de benzodiacepinas tiene un alto riesgo de dependencia frente a un

uso prolongado.*®

Cuando se trata de una cefalea mixta, pueden ser valiosos los farmacos

antimigrafia.™

En pacientes con significativos factores estresantes la psicoterapia y las
técnicas de tratamiento del estrés pueden ser importantes, como la
biorretroalimentacion que es una técnica de relajacién controlada combinada
con la educacion del paciente, para que desarrolle estrategias de
afrontamiento y de reduccion de estrés. En estos casos, el paciente debe

estar dispuesto a trabajar con estos tratamientos.’

Si existe un problema de depresién o de ansiedad importante, debe tratarse
con psicoterapia y antidepresivos por el personal médico adecuado. Esto
ocurre solo en un pequefio grupo de pacientes y puede superponerse a la
dependencia a los farmacos, por lo que el tratamiento debe hacerse
probablemente en régimen de ingreso en una unidad especializada de
cefalea o en una clinica psiquiatrica para un control estrecho y educacién

cuidadosa del paciente. Dentro de este grupo especial, algunas personas



pueden beneficiarse con inhibidores de la monoaminooxidasa, que
disminuyen de forma muy eficaz la frecuencia e intensidad de las cefaleas.
La fenelzina (15 mg dos veceas al dia), es generalmente efectiva, después
de 2 o 3 semanas, la dosis se reduce progresivamente hasta la dosis
adecuada de mantenimiento; su uso se reduce a pacientes fiables y

adaptados, que sigan estrictamente las indicaciones.**®

Cuando la cefalea tipo tensional se presenta junto con un trastorno de los
musculos de la masticacion, hay que tratar el trastorno muscular. La cefalea
al despertase puede estar relacionada con bruxismo nocturno. En dichos
casos puede ser util la férula oclusal cuyo objetivo sea reducir el bruxismo. y
que el paciente la use solo por las noches que es cuando se produce el
bruxismo. Y durante el dia reconozca el bruxismo o el apretamiento y
aprenda a interrumpirlo. Pero, no todas las cefaleas matinales estan
provocadas por el bruxismo. Antes de fabricar la férula, hay que realizar una

historia y una exploracién clinica completas.*>*

Cuando existe un trastorno doloroso miofasial cervical, el tratamiento debe
orientarse hacia la reduccién de ese trastorno. Los relajantes musculares y/o
las modalidades de tratamiento fisico, como la técnica de espray y
estiramientos, la fisioterapia (calor, ultrasonidos, masaje profundo) pueden
ser una eleccién acertada para combatir la contractura muscular. Al principio
la fisioterapia puede aumentar los sintomas, sin embargo el prondstico a

largo plazo es favorable.>%

Lo mismo ocurre con la acupuntura. Y la homeopatia tiene un valor

terapéutico desconocido.®



Si hay puntos “gatillo” pueden inyectarse en una combinacién de

anestésicos locales y ketorolaco.®

También pueden ser utiles los bloqueos nerviosos epidurales esteroideos en
la columna cervical, el promedio cuatro con lo que se observa alivio de la

cefalea tensional durante un segmento de tres meses. *

El éxito del tratamiento de cafalea tensional en la mayoria de los casos recae
en el paciente, en que siga adecuadamente las indicaciones

lo que ocurrira si el clinico educa al paciente sobre su importancia.™*

1.3 FERULAS OCLUSALES.

Las férulas oclusales son dispositivos extraibles utilizados en el espacio
interoclusal, el que se encuentra entre los dientes maxilares y los
mandibulares, las cuales entran en juego durante los periodos de inactividad

de la mandibula. 1%

Se clasifican de la siguiente manera:
Por su funcion:
-Férulas permisivas.

-Férulas directrices.

Por su constitucion fisica en:
-Férulas rigidas.

-Férulas blandas.

Las férulas permisivas se elaboran de tal manera que permitan el libre

movimiento de la mandibula con relacién al contacto de los dientes



antagonistas. Mientras que las férulas directrices son confeccionadas para
mantener anclada la mandibula en una posicion deseable y de

confortabilidad. %

De la segunda clasificacion, las férulas que son rigidas se laboran en resinas
acrilicas auto o termopolimerizables, también las hay de lamina de acetato de
celulosa de diferentes calibres. La férula oclusal blanda se elabora de
acetato blando y caucho, se inventd con la finalidad de relajacion muscular,
aunqgue no todos los materiales utilizados se adaptan para las funciones que
se requieren, sin embargo en un estudio que se realizo en la universidad de
california en el afio de 1998, en la aplicacion de un tratamiento reversible con
férulas blandas en 23 pacientes hombres y mujeres de diferentes edades. Se
encontr6 que la aplicacion de 15 semanas promedio, disminuyeron los
sintomas en 11 pacientes, a los que se les aplicaron férulas oclusales
blandas, casi al igual que la terapéutica encontrada con férulas oclusales
rigidas. Estas férulas se utilizan en algunos deportes y se les denominan

posicionador o protector bucal.**

Las férulas oclusales tienen varias aplicaciones, ortopédicamente, estabilizan
temporalmente las articulaciones temporomandibulares; puede utilizarse para
introducir un estado oclusal éptimo, que reorganice la actividad refleja
muscular, que reduce a su vez la actividad muscular anormal y fomenta una
funcién muscular mas normal. También protegen las estructuras de soporte y
a los dientes de las fuerzas excesivas que en ocasiones son generadas por

las mismas desarmonias oclusales. !

Entre las ventajas del tratamiento con férulas, se considera su valor
diagnostico, al mejorar temporalmente las relaciones funcionales del sistema
masticatorio se modifica también el curso de los sintomas presentes durante

el padecimiento; sin embargo es extraordinariamente importante que cuando



se reduzcan los sintomas se identifique la relacion causa efecto exacta,

antes de iniciar un tratamiento irreversible. %

Otra caracteristica favorable es que resultan eficaces para reducir los
sintomas. En una amplia revision de la literatura se comprobd que su eficacia
esta entre 70 y el 90%. El mecanismo exacto por el que las férulas consiguen
este efecto ha sido objeto de controversia y no se ha establecido aun de
manera concluyente. Lo que si es evidente es que se trata de una modalidad
terapéutica no invasiva y reversible Gtil para el tratamiento inicial, para

proseguir con un protocolo de tratamiento ¢ a largo plazo. **

El éxito o fracaso en el tratamiento con férulas, dependera de la eleccion,
preparacion y ajuste de la férula por parte del clinico y de la colaboracion del
paciente. Para elegir la férula primero se identifica el principal factor
etiologico del trastorno y luego se utiliza una férula que actie
adecuadamente sobre este, pues, no existe un aparato que funciones para
todos lo trastornos. La preparacion debe proporcionar la modificacion exacta
de la funcién que es necesaria para eliminar la causa, hay que tener cuidado
gque sea compatible con tejidos blandos, un mal ajuste reduce los efectos del

tratamiento.Al paciente debe ensafarsele a utilizarla adecuadamente. %

Las indicaciones para el uso de férulas oclusales son varias. Se han
seleccionaron algunos de los trastornos que tienen una mayor incidencia, de
acuerdo a lo publicado por varios autores:

- Bruxismo.

- Hiperactividad muscular.

- Limitacion del movimiento.

- Chasquidos.

- Alteraciones del complejo condilo-disco.

- Ruidos articulares.



- Artritis.?!













2. SECUENCIA DE CASOS CLINICOS
2.1 PRESENTACION DE CASOS

Se trataron 4 pacientes que se presentaron a la Clinica del Seminario de

Oclusiodn de la Facultad de Odontologia.

CASO 1

Paciente de sexo femenino, mexicana, de 37 afios de edad, soltera,
ocupacién promocién y ventas. Con historia de cefalea persistente por 3 afios
e inflamacién en las vias aéreas superiores sin causa aparente, sintoma que
no cedia a los tratamientos. El motivo de consulta fue la reposicion de una
férula que utilizé por 10 semanas con la que se presentaba remision de la
cefalea y del trastorno respiratorio, dicha férula dej6é de usarla 3 semanas
previas a la consulta . Actualmente presenta dolor con localizacién bilateral
en las regionales occipital y temporal desde que perdié la férula, el dolor se
presenta en periodos de 2 a 4 dias por semana, con duracién de 12 horas a
2 dias, de tipo opresiva, de mediana intensidad, que no aumenta al realizar
sus actividades, que se acompafia de nauseas y vértigo, sintoma que se
presenta cuando la cefalea persiste por dias. También se presenta insomnio,
estrés, asi como, dificultad para masticar deglutir y abrir la boca por dolor en
los ganglios inframandibulares, asi como dolor en la articulacién

temporomandibular esporadico.

Con la exploracién fisica se encontr6 chasquido en la articulacion
temporomandibular al movimiento protusivo intermedio, en el movimiento de
lateralidad derecho e izquierdo final y a la apertura intermedia en el lado
derecho, todos de grado leve con ligera molestia; se detectd contractura
moderada con dolor intenso en el musculo masetero izquierdo en la insercién
superior de la porcion superficial; asi como, dolor a la palpacion del masculos

temporal derecho en su porcion anterior. Al examen dental, se encontro



incrustaciones en los 6rganos dentarios 47 y 48, amalgamas en el 14, 17, 26,
34,35, 45 y 46, una resinas en 16, fractura horizontal en el tercio incisal del
31 y ausencia de 15, 18, 27,28, 36, 38y 46. Al examen oclusal present6
desviacion de la linea media hacia la derecha, interferencias en los lados de
balance derecho e izquierdo y mordida abierta anterior y en posterior los
premolares del lado izquierdo no ocluyen; funcién de grupo del lado derecho

y proteccion canica del izquierdo.

Se diagnostico: Cefalea tensional episddica frecuente.

CASO 2.

Paciente de sexo femenino, mexicana, de 24 afos, soltera, asesora de
mercadotecnia. Con historia de Sindrome de Barlow, vigilado por el
cardidlogo, tratamiento de ortodoncia a los 17 afios, esguince de tercer grado
en cervicales superiores a la edad de 14 afios, sin menor complicacion ,
migrafia sin aura desde hace 3 meses diagnosticada por el neurélogo, por
medio de resonancia magnética cerebro-cervical y angiografia, como
tratamiento toma flunarizina (sibelium), amitriptilina, ofenadrina (norflex) y
aspirina. Es motivo de consulta la presencia de dolor en la region temporal y
frontal bilateral, persistente de tipo opresivo que se intercala con la migrafia,

para lo que toma ketorolaco sublingual con buenos resultados.

A la exploracion fisica se encontré chasquido intenso a la apertura inmediata
en ambos lados vy dolor a la palpacién de los musculos temporales en su
porcion anterior.

Se diagnosticé: Cefalea tensional cronica.

CASO 3



Paciente de sexo femenino, mexicana, de 24 afios, soltera, ocupacion
concertista de piano,. Con historia de dolor muy leve, chasquido y se le
atoraba la articulacion temporomandibular esporadicamente, que coinciden
con la fecha en que se le termino tratamiento de ortodoncia hace 8 afios,
para esto usdé una guarda rigida por 2 afos con lo que remitid la
sintomatologia, actualmente ya no usa la guarda. El motivo de consulta es
ruidos articulares, sordera, zumbiéo do oidos desde 15 dias previos a la
consulta. Presenta sensacion de tener una banda que le comprime alrededor
de la cabeza cuando ha permanecido por mucho tiempo trabajando.

A la exploracién se encontré .chasquido articular moderado a la apertura y
moderado al cierre. Contactos del lado de balance en el lado derecho e

izquierdo, proteccion canina derecha e izquierda.

Se solicitd interconsulta con el otorrinolaringélogo el cual no diagnostico

problemas auditivos.

Diagnostico: Cefalea tensional episédica frecuente

CASO 4

Paciente de sexo femenino, mexicana, de 47 afos de edad, casada,
ocupacioén investigadora en ciencias de la salud. Con historia de inflamacién
en las articulaciones y dolor esporadico con 5 afios de evolucién, sintomas
gue no seden al tratamiento, ademas refiere dolor cronico de leve intensidad
en la zona cervical desde hace 2 afios. Tiene antecedentes familiares de
artritis reumatoide, diabetes y asma. El motivo de consulta es dolor opresivo
de leve intensidad, constante, en la zona occipital y temporal, generalmente

bilateral o del lado izquierdo y chasquidos articulares.

La exploracién fisica revela dolor a la palpacion del muasculo esplenio

izquierdo de leve, trapecio derecho e izquierdo de moderada intensidad, asi



como en los muasculos temporales en su porcion media y posterior de
mediana intensidad, chasquidos articulares izquierdo inicial y derecho
intermedio y crepitacion permanente en el cuello al realizar movimientos de
lateralidad. Al examen dental se encontraron protesis fijas unitarias en los
organos dentarios 11, 12, 21 y 22 mudltiples restauraciones en resina y
amalgama y protesis removible inferior en los érganos dentales 34, 35, 45 46,
47. Presenta desviacion de la linea media hacia la derecha y funcién de

grupo derecha e izquierda.

Diagnosticé: Cefalea tensional cronica



2.3 RESULTADOS

Se realizé la valoracion del dolor por medio de una Escala de Valoracion
Analoga (EVA), partiendo del momento en que se coloco el posicionador
bucal al inicio del tratamiento (figuras 4 y 5), cada semana por 1 mes en cada

uno de los pacientes, obteniendo los siguientes resultados:

||

[Figura 4. EVA vista que se muestra al paciente [Figura 5. EVA vista posterior para el anlisis clinico]
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2.4 DISCUSION

SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA

PACIENTE INICIO
1 2 3 4
1 (EVA) 7 7 3 3 2
2 (EVA) 9 8 5 4 0
3 (EVA) 6 5 5 5 -
4 (EVA) 8 5 5 4 4

La siguiente grafica muestra la forma en la que actia el posicionado bucal
como tratamiento alternativo para la cefalea tensional. Para un mes de

tratamiento.

ICIO SEMANA 1SEMANA 2SEMANA 3SEMANA 4

I PAciENTE 1 [ PACIENTE 2
I PACEENTE 3 [ ] PACIENTE 4

Es importante mencionar que estos resultados son a un mes de tratamiento y
que esta indicado el uso de los posicionadores bucales por tres meses. Los
resultados son satisfactorios pero es necesario un seguimiento a mas largo

plazo.



3. CONCLUSIONES

La terapéutica con un posicionador bucal utilizada en éste estudio, obtuvo
resultados potencialmente favorables al mostrar de forma no invasiva y sin
efectos secundarios (hasta el momento del dltimo registro), la remisioén de la
cefalea de forma considerable, gradual y en incrementos en el manejo
alternativo a largo plazo. Sin embargo; no se dispone de evidencia suficiente

por lo que es necesaria mas investigacion al respecto.

Ademas, el tratamiento de cefalea tensional con un posicionador bucal,

resulta econmicamente conveniente a largo plazo.

La desventaja que puede presentarse con el posiciodador bucal, consiste en

que el paciente tarde en adaptarse a su uso.

Para obtener resultados satisfactorios es muy importante la seleccion del
caso. Un diagnostico adecuado orienta la terapéutica de forma
convenientemente, para ofrecer al paciente un buen manejo de la cefalea

tensional.
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GLOSARIO

Canto: Angulo que forman los méargenes interno y externo de los parpados.

Contractura: Trastorno articular, por lo general permanente, caracterizado
por flexion y rigidez, que se produce por la atrofia y el acortamiento de las
fibras musculares o por la pérdida de la elasticidad normal de la piel, como

cuando se forma una amplia cicatriz sobre una articulacion.

Espasmo: 1. contraccidbn muscular involuntaria de aparicion brusca, como
contracciones habituales, hipo, tartamudeo o tic. 2. convulsion. 3. contraccion
brusca y transitoria de un vaso sanguineo, bronquio, eséfago, piloro, uréter u

otros 6rganos huecos.

Espasticidad: Forma de hipertonia muscular con aumento de la resistencia
al estiramiento. Habitualmente afecta a los flexores de los brazos y a los
extensores de las piernas. La espasticidad moderada se caracteriza por
movimientos que requieren gran esfuerzo y ausencia de coordinacion normal.
La espasticidad ligera puede estar marcada por movimientos generales
coordinados, aunque los patrones de movimientos selectivos combinados no

estan coordinados.

Paroxismo: 1. aumento notable, habitualmente episédico, de los sintomas.

2. convulsion, crisis, acceso 0 espasmo.

Pericraneo: Membrana de tejido conjuntivo que rodea al craneo.



Tension: 1. situacidén de estar tirante, tenso o sometido a presion. 2. estado
o trastorno que resulta de la reaccidn psicolégica y fisioldégica a una situacion
estresante, caracterizado fisicamente por un incremento general del tono
muscular, de la frecuencia cardiaca, de la frecuencia respiratoria y del estado
de alerta, y psicoldégicamente por sentimientos de intranquilidad, irritabilidad y

ansiedad.

Tension muscular: Tension que se produce por las contracciones
musculares. La tension interna se debe a la actividad de los puentes
cruzados entre los filamentos de actina y de miosina dentro de la fibra
muscular. La fuerza generada por estos elementos contractiles se transmite a
los huesos a través de los tendones y del tejido conectivo. Los huesos se

mueven y generan la tensién externa.
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