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Las Cefaleas Primarias (CP) son aquellas que no obedecen a una causa orgánica concreta 

y tipificada. Su diagnóstico es eminentemente clínico y es fundamental que éste sea 

extremadamente cuidadoso y riguroso, basándose en la exclusión previa de cualquier 

enfermedad de base. 

 

La Disfunción Craneomandibular (DCM) engloba un grupo heterogéneo de problemas 

musculoesqueléticos y neuromusculares en relación con la articulación temporomandibular, 

la musculatura craneofacial y las estructuras óseas circundantes. Afecta al 15% de los 

adultos, especialmente entre los 20 y los 40 años de edad. Clínicamente predominan el dolor 

y/o limitación funcional de la mandíbula, cervicalgia, cefaleas y dolor orofacial. Su etiología 

es multifactorial, con desencadenantes biológicos, psicológicos, emocionales y sociales(1). 

Tanto la DCM como las CP se ajustarían al Modelo Bio-Psico-Social de enfermedad, 

preconizado por Engel en los años 70(2).  
 

Con respecto a las CP, habrá que mostrar especial atención a los signos de alarma, que son 

aquellos que obligan a realizar una revisión especializada y pruebas complementarias. 

Siguiendo a la Guía Oficial publicada en el 2019 por el Grupo de Estudio de Cefaleas de la 

Sociedad Andaluza de Neurología (SANCE)(3), con relación a las características del paciente, 

serían signos de alerta el debut en mayores de 50 años, la cefalea durante el embarazo y la 

concurrencia de enfermedades sistémicas (neoplasias, VIH, inmunodepresión, 

anticoagulación, problemas hematológicos, etc). Con respecto a las características clínicas, 

y según la misma guía, se tendrá en cuenta la existencia de: 

ü Debut de disfunción neurológica focal o del estado mental. 

ü Dolor intenso de inicio súbito, “en trueno”, con o sin cambios en el estado neurológico. 

ü Proceso febril. 

ü Síncope o vómito al inicio del dolor. 

ü Trastornos visuales, incluyendo papiledema. 

ü Cefalea de inicio reciente que empeora progresivamente. 

ü Dolor refractario a tratamientos habituales. 
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ü Cefalea “de novo” que se hace persistente. 

ü Dolor estrictamente unilateral. 

ü Aparición durante el sueño. 

ü Cambio de las características del dolor sin causa justificada. 

 

Con respecto al tratamiento, se asume que en las cefaleas crónicas, éste ha de ser 

multidisciplinar. Zeeberg et al(4), tras una revisión sistemática, concluyen que el tratamiento 

multidisciplinar de las cefaleas refractarias en clínicas especializadas es la opción más eficaz. 

Registraron una mejoría (tanto de la frecuencia como de la intensidad dolorosa de las crisis) 

en Migraña, Cefalea Tensional (CT) y Cefalea en Racimos. También mejoraron muy 

significativamente la cefalea asociada al abuso de medicación y la capacidad laboral de los 

pacientes con migraña crónica. 

 

En cuanto a la sensibilización central, numerosos autores han revisado su evidencia, tanto 

en DCM como en Migraña y la CT. Esta sería la base de la comorbilidad entre estas entidades 

clínicas. Entre la CT y la DCM se ha demostrado la coexistencia de fenómenos de 

sensibilización central y periférica(5), con alteraciones de la conducción nociceptiva y 

fenómenos de dolor referido, amplificación aferente y alteración de las vías inhibitorias(6).  
 

Un metaanálisis publicado en 2018(7) apoya la existencia de diferencias (con respecto a los 

controles asintomáticos) en cuanto a la sensibilidad al dolor por presión en pacientes con 

desórdenes temporomandibulares, registrándose una hipersensibilidad espinal y central, con 

aumento de sumación temporal. Filatova y su grupo(8) concluyen que, tanto en la migraña 

crónica como en la CT crónica, coexisten procesos neurobiológicos de sensibilización 

central, ya que no se observan diferencias en los parámetros de hiperestesia evaluados en 

ambas patologías.  
 

Se sugiere que cualquier tipo de DCM se asociaría a una actividad muscular mantenida, cuyo 

«imput» facilitaría mecanismos de sumación espaciotemporal influyendo en la cronicidad de 

la cefalea(9). Lupoli TA y Lockey RF(10) revisaron el papel de la DCM como causa de cefaleas 

crónicas y dolor facial, concluyendo que aquella es una causa infradiagnosticada de éstos, y 

que la DCM debería ser más considerada como causa de cefalea crónica y dolores faciales. 
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Se resalta que es frecuente que los pacientes se diagnostiquen de sinusitis crónica y sean 

sometidos a tratamientos antibióticos innecesarios. Varios autores correlacionan la 

coexistencia de ambas entidades como riesgo de cronicidad, y coinciden en que el 

tratamiento de ambas mejora el pronóstico de los pacientes, ayuda a la respuesta terapéutica 

y revierte la cronicidad. 

 

Para Contreras et al.(11) la magnitud de la asociación con DCM es mayor para la migraña que 

para la CT, y la concurrencia de ambas supone un factor de riesgo para la cronificación. 

Según un estudio realizado sobre una muestra de 158 pacientes con DCM y 68 controles 

sanos, el 85,5% de los pacientes padecían CP frente al 45,6% del grupo control. El dolor 

miofascial/artralgia fue el diagnóstico más común de DCM. La migraña fue la cefalea más 

frecuente en todos los casos, y su frecuencia se asoció positivamente con la gravedad del 

dolor por DCM(12). Cuando se trataron mujeres con DCM y migraña, la migraña mejoró 

significativamente sólo cuando se trataron ambas afecciones(13). 

 

En otro trabajo llevado a cabo por Von Piekartz(14), sobre pacientes con cefalea 

cervicogénica, se determinó que en el 44% de los casos coexistía DCM, cuyo tratamiento 

influyó positivamente en la evolución de la cefalea. Hara y su equipo(15) demostraron una 

correlación significativa entre la intensidad del dolor facial y la cefalea con la ratio de 

contactos oclusales y el umbral de dolor a la presión. Entre los pacientes que padecían 

ambas patologías, la cefalea también mejoró durante el tratamiento eficaz de la DCM. 

 

Según una revisión del 2009(16), la DCM ha de ser explorada y tenida en cuenta como posible 

factor causante de la CT, y el tratamiento precoz de la misma evitaría la cronificación del 

proceso y la evolución a cefalea tipo tensional crónica o migraña crónica. Igualmente, un 

objetivo terapéutico con el tratamiento de la DCM en estos pacientes sería el revertir las 

cefaleas crónicas en episódicas, disminuyendo la ingesta de medicación y las 

complicaciones. 

 

En otra revisión del 2015(17) se establece que “los dolores de cabeza primarios 

(especialmente la migraña, la migraña crónica y la CT) y la DCM son enfermedades 

comórbidas, y con la presencia de una de ellas en un paciente aumenta la prevalencia de la 
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otra. La relación entre las dos enfermedades puede implicar aspectos fisiopatológicos 

comunes. Los estudios sobre el tratamiento de esta asociación de enfermedades han 

demostrado que un enfoque terapéutico simultáneo es más eficaz que el tratamiento por 

separado de cada una”. 

 

Por lo tanto, y como conclusión, consideramos necesario y beneficioso para los pacientes el 

fomentar el vínculo y el conocimiento científico entre diferentes especialistas, especialmente 

neurólogos y odonto-estomatólogos expertos en dolor orofacial. 
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