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Introduccion
La articulacion temporomandibular lleva a cabo un nimero importante de funciones

basicas de la vida diaria, entre ellas la masticacion, la deglucién, la fonacién y la
expresion facial. Esto le otorga un papel importante, no solo para el proceso de
alimentacién sino también para las relaciones sociales. Es por este motivo que los
trastornos generados en ella alteran la calidad de vida de las personas en gran
medida.(1)

El termino trastorno temporomandibular (TTM), también conocido como Sindrome de
disfuncién temporomandibular, trastorno craneomandibular o Sindrome de Costen, se
encuentra enmarcado en un grupo de afecciones musculo esqueléticas y
neuromusculares que involucran a las articulaciones temporomandibulares, la
musculatura masticatoria y las estructuras asociadas (1,2). Los pacientes que presentan
estos trastornos, padecen dolor agudo o crénico en las dreas facial y preauricular;
asimismo pueden presentar limitaciéon en la funcién articular con sensaciones de
bloqueo, ruido y crepitaciones. Al mismo tiempo esta sintomatologia suele acompaiiarse
de cefaleas, dolor de cuello y hombro, fibromialgias y dolor difuso. Estudios realizados
por la “Encuesta Nacional de Salud” (NHIS), entre los afios 2000 y 2005, arrojaron una
prevalencia del 4,6% de pacientes con TTM y de estos el 59% presentaba dos o mas
sintomas adicionales de dolor cervical, en la regién dorsal u otra articulacion.(3,4)

Los datos epidemioldgicos nos indican que el nimero de individuos de la poblacion
general con algun tipo de TTM es del 40-60%, mientras que un 10% lo padece con
cierta gravedad como para solicitar tratamiento. A su vez, los estudios arrojaron que el
56% presenta al menos un signo (ruido articular, desviacién de la apertura bucal,
bloqueo) y el 41% un sintoma (dolor muscular o articular) durante algin periodo de la
vida. En cuanto a su aparicién se da con mayor prevalencia en un rango etario de entre
los 20 y 40 afios, y van disminuyendo con la edad. En general es un problema que afecta
con més frecuencia a mujeres, quienes tienen una probabilidad 1,5-2 veces mayor de
sufrir un TTM que los hombres.(1,4)

La etiologia de los TTM es dificil de esclarecer, ya que es considerada de carécter
multifactorial. Si bien hay un conocimiento incompleto, existen determinados factores
que pueden dar lugar a su aparicion, entre ellos, los psicosociales, a saber: problemas
emocionales como la ansiedad y la depresion, padecer estrés y tener habitos
parafuncionales como el bruxismo. Asimismo, los traumatismos y las alteraciones
fisiolégicas, como el aumento del tono de la musculatura masticatoria, la incoordinacién
del complejo condilo-disco, el incorrecto alineamiento dental, los trastornos congénitos
y de crecimiento, pueden precipitar la aparicién de dicha patologia.(5,6)

En 2014 se publicaron los “Criterios Diagnésticos para los Trastornos
Temporomandibulares” (“Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders”), con
el objetivo de llegar a un consenso de clasificacion de los TTM, buscando precisar los
algoritmos de diagndstico en términos de confiabilidad y validez de criterio.(7)



Este sistema divide los trastornos temporomandibulares en:

a) Mialgia y sus tres subtipos: mialgia local, dolor miofascial con extensién y dolor
miofascial con dolor referido.(7)

b) Artralgia: dolor originado en la ATM.(7)
c) Cefalea atribuida a un trastorno de la articulacién temporomandibular.(7)

d) Desplazamiento del disco y enfermedad degenerativa de la articulacion
temporomandibular.(7)

Los TTM, especificamente las mialgias, tienen origen en la existencia de puntos gatillo
miofasciales (PGM), definidos como pequeias contracturas musculares causadas por
placas motoras disfuncionales, que dan lugar a la apariciéon de bandas tensas, y cuya
activacion desencadena tension, dolor profundo y constante. El dolor puede ser local o
referido, caracterizado por su tendencia hacia la cronicidad, produciendo una restriccion
de la movilidad, debilidad muscular y descoordinacidn; estos criterios de diagnostico
son validos para diferenciarlos de trastornos concretamente articulares.(1,4,8)

En pacientes con TTM los musculos masetero, temporal y pterigoideo lateral se
encuentran frecuentemente involucrados en la presencia de PGM. Esto puede ser
objetivado electromiograficamente halldndose la presencia de una actividad eléctrica
anomala conocida como ruido de placa. Considerada por diversos autores como una
caracteristica particular en el diagndstico.(4,8,9)

Por otro lado, la palpacion sigue siendo indispensable para evidenciar los PGM durante
el examen clinico, aunque requiere una retroalimentacion significativa por parte del
paciente. La algometria es un método valioso y confiable utilizado para cuantificar el
grado de sensibilidad de los tejidos blandos. Mide la fuerza que causa dolor durante la
presion en kilogramos por centimetro cuadrado (umbral de dolor por presion),
considerdndose en presencia de un paciente con sindrome de dolor miofascial, segtin los
valores estandares, cuando el UPD de un sitio determinado era como minimo 2kg/cm?2
menor al lado contralateral, o no superaba los 3kg/cm2.(10,11)

En relacién al abordaje terapéutico de las personas que padecen TTM, es importante
tratar, si se conoce, el factor etioldgico subyacente, buscando producir la desaparicion
de los PGM que producen el dolor. En caso contrario, es necesaria la inactivacion de los
PGM. Esto podra ser factible mediante procedimientos no invasivos, como lo son el
masaje y los estiramientos, o la aplicacion de fisioterapia invasiva.(8)

La préctica de la fisioterapia invasiva hace referencia a un conjunto de técnicas en las
que el agente fisico, empleado para el tratamiento de determinadas patologias, se aplica
percutdneamente, es decir, atravesando la piel del paciente. El agente fisico puede ser
utilizado mediante el estimulo mecdnico generado por diferentes tipos de agujas
(puncién seca, acupuntura), o la combinacién de dicho estimulo mecdnico con la



aplicacion de algin tipo de corriente eléctrica que pase a través de electrodos aguja
(PENS, electroacupuntura, EPI, etc.).(9)

Desde la kinesiologia, se han propuesto variados recursos para evaluar y tratar los TTM.
Sin embargo, estas fuentes no estdn revisadas y carecen de actualizaciones de la
literatura cientifica. Desde la odontologia se han proporcionado fuentes revisadas por
pares que carecen de minuciosidad con respecto a las técnicas utilizadas por los
kinesidlogos/as. Ante esto, se genera la necesidad de un andlisis exhaustivo de fuentes
de investigacion, sobre los métodos de evaluacion y tratamiento de los trastornos en la
ATM, por parte de la kinesiologia.(12)

El estudio de dichos métodos en el campo terapéutico resultan de mi interés, en especial
aquellos orientados a la fisioterapia invasiva que emplean el uso de corrientes eléctricas,
como abordaje de los TTM de origen muscular. En la bisqueda de respuestas a esta
patologia a través de las técnicas mencionadas me planteo la siguiente pregunta de
investigacion:

(Cudl es la efectividad de la fisioterapia invasiva, que incluyan la aplicacion de algun
tipo de corriente eléctrica, como recurso en el tratamiento de las personas con trastornos
temporomandibulares de origen muscular?

Objetivos

Objetivo general:

El objetivo general serd revisar la literatura cientifica para, mediante una busqueda
bibliografica, conocer la eficacia, en cuanto al dolor y la funcionalidad, del tratamiento
mediante técnicas de fisioterapia invasiva, que implementen el uso de algin tipo de
corriente eléctrica, en pacientes adultos con trastornos en la articulacion
temporomandibular de origen muscular.

Objetivos especificos:

* Describir las diferentes técnicas de fisioterapia invasiva, que impliquen el uso de
corrientes  eléctricas, propuestas para el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares.

* Valorar los hallazgos de dolor en pacientes con trastorno temporomandibular de
origen muscular mediante la escala analdgica visual (VAS)

 Valorar la funcidn en pacientes con trastorno temporomandibular de origen muscular
mediante la medicién de la Méaxima Apertura Interincisal (MIO)

* Valorar los efectos secundarios que presenta cada modalidad de tratamiento.



Justificacion
La articulacién temporomandibular cumple una labor fundamental en acciones tales

como la masticacion, deglucién, fonacién y expresion facial, por lo cual se torna
imprescindible su correcto funcionamiento tanto para las necesidades bdsicas, entre
ellas la alimentacion, como también para las relaciones sociales del paciente.

Por tal papel imprescindible que sobrelleva la ATM, es que las alteraciones en ella se
han vuelto una de las afecciones que mayor discapacidad genera y por sobre todo de
manera mds considerable dentro del dmbito psicosocial que el fisico, afectando
negativamente las actividades diarias, el suefio y la calidad de vida de quienes la
padecen.

Los datos epidemioldgicos dan entendimiento que la demanda asistencial producto del
padecimiento que generan los trastornos de la articulacién temporomandibular,
especificamente aquellos con un componente muscular, se encuentra en constante
crecimiento. Con ello sobreviene la busqueda de tratamiento eficiente y con resultados
continuados en el largo plazo.

La terapéutica de los TTM midgenos estd dirigida a la eliminacion de los estimulos
dolorosos, aumentar la apertura de la boca a niveles normales y consigo mejorar la
calidad de vida de los pacientes. Para ello es esencial la inactivacion de los puntos
gatillo presentes en la musculatura masticatoria.

Existen modalidades terapéuticas potencialmente eficaces para abordar la
sintomatologia de los TTM musculares. Dentro de ellas se encuentran metodoldgicas
tales como el uso de farmacos, férulas oclusales o técnicas de fisioterapia no invasiva
como lo son las terapias manuales, estiramientos, la aplicacion de laser de baja potencia
o electroterapia como TENS, sin embargo las evidencias son limitadas y contradictorias.

Por otro lado, diversos estudios dan muestra que, de los muisculos de la masticacion, el
pterigoideo lateral es el mayormente afectado. Teniendo en cuenta la ubicacion
anatémica del mismo, las terapias no invasivas resultan inefectivas cuando la etiologia
del TTM sea la lesion de este musculo, por lo que en estos casos se recurre a terapias
invasivas.

Mediante esta tesis buscaré realizar un aporte fiable y actualizado en relacién al
conocimiento cientifico de las técnicas de fisioterapia invasiva, que mediante la
aplicacion de algun tipo de corriente eléctrica, sean aplicadas como método terapéutico
en personas con disfunciones en la ATM de origen muscular.

Por otro lado, a través del presente trabajo, pretendo generar conocimiento que sea
utilizado como antecedente para posteriores investigaciones, en las que se pueda
profundizar sobre otras estrategias invasivas de tratamiento y continuar, de esta manera,
ampliando las herramientas kinésicas que den una respuesta terapéutica a los trastornos
temporomandibulares.
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Marco tedrico

Trastornos temporomandibulares: Definicion

La articulacién temporomandibular (ATM) es un complejo articular que une la
mandibula inferior al crdneo, permitiendo que esta se mueva hacia arriba y hacia abajo,
y de lado a lado, posibilitando un nimero importante de funciones de la vida diaria
como la masticacion, la deglucion, la fonacién y la expresion facial.(1)

Los trastornos temporomandibulares (TTM) constituyen un grupo de afecciones
musculoesqueleticas, psicofisiolégicas y neuromusculares que involucran la ATM, los
musculos masticatorios y varias estructuras anatomicas del sistema estomatognético,
cuya manifestacion principal es el dolor, el cual es el motivo de consulta por parte de
los pacientes, asi como también la limitacion de la apertura mandibular y la presencia de
ruidos articulares.(4,13)

Los TTM son identificados como una de las causas mds frecuentes de dolor en la boca y
la cara. Este puede estar asociado a otras condiciones de dolor crénico, que incluyen
migrafia, fibromialgia y dolor generalizado, y a su vez, comorbilidades como el
bruxismo, la depresion y la fatiga crénica.(3)

Terminologia

La disfuncion de la articulacion temporomandibular fue descrita por Cooper en 1830,
sin embargo, en el afo 1934 en un articulo escrito por el otorrinolaringélogo James
Costen, se delinearon un conjunto de sintomas, centrados alrededor del oido y la ATM,
que dieron origen al término “Sindrome de Costen”.(14)

Durante la década de 1950 ganaron popularidad expresiones como “Sindrome de
disfuncion de la articulacién temporomandibular” adjuntada a la brevedad al de
“alteraciones funcionales de la articulacién temporomandibular™.(1)

Ciertos términos describen los factores etiolégicos, como lo es el de “trastorno
oclusomandibular” y “mioartropatia de la ATM”. Sin embargo otros, recalcan el dolor
bajo el “sindrome de disfuncion dolorosa temporomandibular”. Ademds de que los
sintomas no siempre se encuentran enfocados en la ATM, ciertos autores creen que se
debe emplear un vocablo mds amplio y colectivo como los “trastornos
craneomandibulares™.(1,4)

Debido a la significacion que se le ha otorgado a este problema, la Academia
Americana del Dolor Orofacial (AAOP) en 1975 sugirid la expresion “trastornos
temporomandibulares”. De esta manera lo clasifica no solo en términos relacionados
con la articulacidn, sino también como trastorno funcional del sistema masticatorio, que
incluye aspectos psicosociales, que pueden ser desencadenantes, afectando la vida diaria
de la persona que sobrelleva esta patologia.(15)
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Epidemiologia

Los trastornos temporomandibulares son una de las principales causas de dolor no
dental en la region orofacial. (6). Los estudios informan que un promedio de 40% a 60%
de la poblacién tiene al menos un signo caracteristico de TTM, sin embargo, solo del
5% al 12 % sienten que su problema es lo suficientemente significativo como para
requerir tratamiento.(16)

A su vez, los pacientes con sintomas de TTM se presentan en un amplio rango de edad,
sin embargo, existe un pico de incidencia, por lo que esta patologia se manifiesta con
mayor frecuencia entre los 20 y 40 afios de edad.(17)

Las mujeres tienen hasta cuatro veces mas probabilidades de padecer el trastorno. Por
ello algunos médicos han propuesto que puede existir un componente hormonal detrds
de la discrepancia de género en la prevalencia de TTM. Sin embargo, aunque ciertos
estudios han enunciado que este factor puede predisponer a la disfuncion de la ATM y
la degradacion cartilaginosa, aun no existe un nexo definitivo como motivo de
TTM.(16,17)

Etiologia
La etiologia de los TTM es compleja y a consecuencia de multiples causas, entre ellas
anatomicas, fisiopatoldgicas y psicosociales.(6)

Que el tratamiento de este trastorno sea exitoso dependerd del reconocimiento y manejo
de los diversos factores contribuyentes. Entre ellos, factores que aumentan el riesgo de
padecer algin TTM, denominados predisponentes, factores que producen la aparicién
del trastorno, los iniciadores, y factores que interfieren en la curacién o fomentan la
progresion, factores perpetuantes.(1,18)

En principio, las condiciones oclusales fueron consideradas un factor patogénico con un
papel importante en la aparicion y desarrollo de los TTM. Aunque no se considera como
factor etiolégico principal.(1)

Por otro lado, los traumatismos desatan cuadros que cursan con las caracteristicas
clinicas del TTM, impactando principalmente en aquellos trastornos intracapsulares por
sobre los musculares. (1) Ya sea por traumatismos puntualmente importantes o
microtraumatismos de repeticién, como en el bruxismo, es reconocido que ambos casos
son desencadenantes de TTM o permiten su cronicidad.(19)

Con respecto al estrés y la ansiedad, se considera que contribuyen al dolor y los
espasmos de la musculatura masticatoria. Asi mismo, los trastornos cognitivos y
psiquidtricos, como la depresion y la ansiedad, estdn asociados comunmente a los
TTM.(16)

Por otra parte, cabe destacar que las fuentes del estimulo doloroso profundo (procesos
de sensibilizacion central) pueden generar una alteraciéon en la funciéon muscular. Este
estimulo excita al tronco del encéfalo produciendo una contraccién muscular protectora,
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lo que genera la aparicién de TTM asociados a otros desordenes orofaciales, cefdlicos y
cervicales.(18,19)

Finalmente, existen actividades parafuncionales relacionadas intimamente con los TTM,
entre ellas patrones respiratorios andmalos, masticacién repetitiva de objetos,
onicofagia, succion de dedos y objetos, y mascar chicles entre otros tantos.(19)

Clasificacion de los trastornos temporomandibulares

Para lograr un abordaje integral de los TTM, es necesario poseer herramientas
diagnosticas validadas cientificamente y que sean reproducibles. En relacion a esto, el
principal sistema de clasificacion, evaluacién e investigacion para los trastornos
temporomandibulares son los “Criterios Diagnosticos para los Trastornos
Temporomandibulares” (DC/TMD Schiffman et. all. 2014), el cual ha sido validado
luego de un proceso de més de dos décadas después de su primera publicacién en 1992
por Dworkin y LeResche.(4)

Este sistema doble eje estd compuesto por el “Eje 17, el cual se basa en los desérdenes
fisicos, que facilita una primera evaluacion completa fiable para distinguir los casos de
TTM vy, a su vez, permite diagnosticar subtipos especificos de esta patologia, y el “Eje
2”, el cual proporciona una evaluacion de los factores psicosociales y conductuales que
pueden afectar el manejo de los pacientes con TTM.(20)

Eje 1

El eje 1 del DC/TMD estd compuesto por un cuestionario de examen de deteccion
completado por el paciente y, por otro lado, procedimientos clinicos que permiten
clasificar y diagnosticar los TTM con una sensibilidad mayor al 70% y una
especificidad mayor al 95%.(7)

Mediante este eje se especifican los trastornos mds usuales, lo cuales se encuentran
divididos en cuatro categorias: mialgias, artralgias, desplazamiento del disco y
enfermedad degenerativa de la articulacion temporomandibular, y cefalea atribuida a un
trastorno de la ATM.(3)

Mialgia

Se encuentra catalogada dentro de los trastornos no articulares presentdndose como
dolor miofascial, el cual se centra en los musculos masticatorios, siendo, este tipo, mas
del 50% de los TTM.(17)

Surge del apretamiento, bruxismo u otros habitos parafuncionales que dan como
resultado tensién, espasmos, dolor, que irradia a los oidos, cuello y cabeza, y limitacién
funcional de la musculatura masticatoria.(21)

En cuanto al dolor, es normalmente unilateral, intermitente y frecuentemente con mayor
intensidad por la mafiana. Alrededor de la ATM hay cierta sensibilidad, en especial en
los miusculos pterigoideo lateral, masetero, temporal, esternocleidomastoideo y en la
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regiéon submandibular. A su vez suele presentarse una sensacion de rigidez muscular y
cierta limitacion de la apertura bucal.(22)

Artralgia

La artralgia es el dolor originado en la ATM que se intensifica por el movimiento, la
funcioén o la parafuncién de la mandibula. La reproduccion de este dolor es detectable
mediante las pruebas de provocacion de la articulacién temporomandibular, ya sea por
palpacion articular o apertura bucal, propiamente dicha.(4)

Cefalea atribuida a un trastorno de la articulaciéon temporomandibular

Es la sensacion dolorosa en el area de la sien secundaria a un TTM, la cual es afectada
por el movimiento, la funcién o la parafuncién mandibular. La reproducciéon de esta
cefalea ocurre con las pruebas de provocacion del sistema masticatorio (palpacion del
musculo temporal o apertura bucal).(4)

Desplazamiento del disco y enfermedad degenerativa de la articulacion
temporomandibular

Existen ocasiones en el que el disco se desplaza anteriormente, su cara posterior
contacta al condilo y luego vuelve a su posicion entre el condilo y la fosa glenoidea
(desplazamiento del disco con reduccion). Ante esto se produce la aparicion de
chasquidos, objetivables tanto en la apertura como en el cierre mandibular,
generalmente sin ningun tipo de restricciéon de los movimientos.(13,17,22)

Por otra parte, cuando el desplazamiento anterior del disco continua, este mismo puede
bloquear el movimiento del céndilo, el cual no puede volver a la fosa (desplazamiento
anterior del disco sin reduccién), lo que provoca una limitacién de la apertura bucal y de
los movimientos laterales de la mandibula.(13,22)

Asimismo, los trastornos articulares pueden dividirse en artropatias inflamatorias, como
procesos reumatolégicos, y no inflamatorias. Dentro de estas tultimas aparecen la
osteoartritis degenerativa, el dafio articular por traumatismo o cirugias previas u otros
trastornos del cartilago o del hueso.(13,17,21)

Haciendo hincapié en los trastornos articulares no inflamatorios, en los cuales el dolor
es producido con el movimiento de la mandibula, no existen puntos de sensibilidad en la
ATM ni en los muisculos masticatorios. Frecuentemente existe limitacién en el rango de
movilidad articular y desviaciéon hacia el lado afectado, incluyendo la presencia de
crepitaciones.(22)

Por otro lado, la luxacién es un trastorno, también denominado “bloqueo abierto”, en el
cual el condilo se ubica por delante de la eminencia articular y es incapaz de retornar a
una posicion cerrada sin realizar una maniobra especifica. Puede generarse dolor en el
momento de la luxacién y quedar dolor residual después del episodio. La duracion
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puede ser transitoria o prolongada. Cuando el paciente puede reducirse la luxacién por
si mismo, se denomina subluxacion.(4)

Eje 2

Se basa en el modelo biopsicosocial que caracteriza al dolor y evalia los efectos, que
incluyen factores cognitivos, psicosociales y conductuales, que pueden afectar la
progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.(4,7)

Incluye instrumentos de autoinforme cortos, confiables y validados cientificamente para
la deteccién del funcionamiento psicosocial y conductual relacionado con el dolor, que
permiten a los profesionales una comprensién mas profunda de los factores que influyen
en la manifestacién del TTM.(7)

Sindrome de dolor miofascial en los trastornos temporomandibulares

El nuevo DC/TMD basado en la evidencia del Eje I clasifica a los pacientes con dolor
muscular como mialgia con 3 subtipos: mialgia local, descrita como dolor localizado en
el sitio de palpacion; dolor miofascial, definido como aquel dolor que se extiende
alejado al punto de palpacién pero en los limites del musculo que es palpado; y dolor
miofascial con remisién, aquel que se da mds alld del limite del musculo que se
palpa.(4,7)

Por otro lado, el sindrome de dolor miofascial es un trastorno no inflamatorio de origen
musculoesquelético asociado por rigidez y dolor en un muisculo o grupo muscular.(23)

Su caracteristica principal es la presencia de una zona hipersensible denominada punto
gatillo, el cual se encuentra presente en una banda tensa palpable de tejido muscular y
posee la capacidad de referir dolor a zonas distantes. Estos puntos gatillo son la
caracteristica principal del SDM vy, por lo tanto, lo diferencian de otras patologias
dolorosas como la miositis inflamatoria y la fibromialgia.(24,25)

La banda palpable o tensa estd conformada por un grupo de fibras que se extiende a lo
largo del musculo. Esto refleja un estado anormal de tensién en la fibra muscular
producido por la contraccion del nédulo palpable.(23)

El sindrome de dolor miofascial presenta tres componentes basicos:

1. Banda palpable, generalmente no puede ser objetivada por medio del examen ocular.
Esta representa un espasmo de una pequefia porcién de la estructura muscular y se
percibe mediante una exploracion adecuada del musculo afectado.(23,24)

2. Presencia de punto gatillo (PG). Se trata de un foco de irritabilidad en el musculo
cuando éste es deformado por presion, estiramiento o contractura, lo que produce un
dolor local, un dolor referido y ocasionalmente fendmenos autondmicos. Se pueden
encontrar:(23,24)
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a. PG activos. Son dolorosos sin estimulacion. Siempre sensibles, el paciente los siente
como un punto de dolor constante. El dolor aumenta al palpar el musculo, al
presionarlo, al movilizarlo y al estirarlo.(24,26)

b. PG latentes o satélites. Se desarrollan dentro de la zona de referencia del PG activo
original. No ocasionan dolor durante las actividades normales. Solo son dolorosos a la
palpacion.(24,26)

Los responsables del sindrome de dolor miofascial son los activos y se distinguen por
causar dolor espontdneo. Los puntos gatillo miofasciales latentes no manifiestan dolor
espontdneo y se consideran una fase preclinica de los puntos gatillo miofasciales
activos. Aunque se desconoce gran parte de la historia natural de los puntos gatillo
miofasciales latentes, es importante detectarlos oportunamente y prevenir su evolucion a
activos.(25,26)

Si un PGM latente es sometido a un estrés mecanico u otro factor dafiino, podria pasar a
convertirse en un PGM activo y por consiguiente con cierta sintomatologia. Asimismo,
un PGM activo puede recuperarse espontineamente y retroceder a su etapa latente,
persistiendo como una entidad clinica aislada sin progresion alguna.(25,26)

PGM Latente /, w
Persistencia sin
progresion
| "
PGM Activo \

—

Recuperacién
espontanea

PGMs
adicionales y
cronicidad

Factores
perpetuantes

Figura 1: Etiogénesis de los puntos gatillo. Saxena, A., Chansoria, M., Tomar, G., &
Kumar, A. (2015).

3. Patrén de dolor referido, especifico y propio para cada musculo. Es un dolor que
proviene de un punto gatillo, pero que se siente a distancia del origen del mismo,
simulando la irradiacién de un dolor producido por compresion nerviosa, por lo que se
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conocen como pseudoradiculares, pero no causa dolor en la distribucion clédsica de una
raiz o un nervio y no exhibe déficits motores o sensitivos asociados.(24)

Prevalencia del SDM en TTM
El sindrome de dolor miofascial afecta al 85% de la poblacién en algiin momento de su
vida y afecta cualquier parte del cuerpo en 30 a 93% de la poblacién.(24)

Los trastornos temporomandibulares como el sindrome de dolor miofascial se pueden
presentar sin alteraciones previas y suelen ser el 50-75% de las causas de atencién
odontolégica a nivel mundial, por lo cual se considera un dolor comun pero
incomprendido que involucra el dolor referido por los puntos gatillo en el musculo
esquelético.(27)

El SDM de la musculatura masticatoria es una patologia frecuente en mujeres (algunos
estudios estiman un porcentaje de hasta el 90 % de sexo femenino) de mediana edad,
entre los 20 y los 60 afios.(28)

Factores precipitantes

Los factores precipitantes mas comunes son de origen traumadtico. Después de la fase
aguda de un macrotrauma, si éste persiste se debe sospechar la presencia de un dolor de
origen miofascial.(24)

Otras causas muy importantes que desencadenan estos fendmenos son las alteraciones
posturales, que se adoptan durante las actividades laborales e incluso sobre actividades
de la vida diaria. También los factores mecanicos, relacionados con anormalidades
esqueléticas, pueden secundariamente producir alteraciones musculares en un intento de
corregir la anormalidad esquelética subyacente. Asi mismo, periodos prolongados de
estrés o de depresion pueden producir cambios sobre algunos grupos musculares
desencadenando el dolor de tipo miofascial.(24)

Otro factor importante son las alteraciones del suefio que por la pérdida de una
relajacion adecuada del musculo hace que éste mantenga una actividad permanente, lo
cual se traduce en focos de hiperirritabilidad y consecuentemente dolor.(24)

Existe una ultima categoria que en algunos casos no son tomados en cuenta. Este tipo de
alteraciones son por ejemplo deficiencias nutricionales, en especial de algunas
vitaminas (B 1, B 12, C y 4cido f6lico), asi como también de algunos minerales: Calcio,
Potasio, Hierro y Magnesio. Se deben también tener en cuenta los factores de tipo
endocrino, en particular las alteraciones en el metabolismo de la tiroides.(24)

Estos factores predisponentes, se pueden convertir en factores perpetuantes del dolor y
por lo tanto es muy importante corregirlo para eliminar una causa potencial de
desarrollo o de perpetuacion del dolor.(24)

Etiologia
La etiologia del SDM es desconocida. Las causas estdn relacionadas con factores
biomecdanicos de sobrecarga, sobreutilizacion muscular o microtraumatismos
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repetitivos, en los que se ven alterados los procesos metabdlicos locales del musculo y
la funcién neuromuscular en la placa motora.(23)

Fisiopatologia

Travell y Simons, a través de su hipétesis integrada, proponen como posible etiologia
del punto gatillo una alteracion en la placa motora, zona en el que las motoneuronas
contactan con sus correspondientes fibras musculares. Esta disfuncién es debida a una
despolarizacién anormal de la placa motora que produce un incremento de la liberacién
de acetilcolina.(24)

El aumento de acetilcolina genera rafagas de potenciales de accion, provocando una
despolarizacion constante de la fibra muscular con contraccién muscular mantenida en
reposo y acortamiento sostenido de los sarcomeros.(26)

La contracciéon muscular generada bloquea el flujo de sangre al musculo, lo que resulta
en carencia de oxigeno y nutrientes, procediendo a isquemia e hipoxia.(13)

Las demandas de energia producidas por el efecto de la liberacién de acetilcolina, la
despolarizaciéon y la contracciéon sostenida, producen una ripida disminucién de
adenosintrifosfato (ATP), lo que genera un fallo metabdlico conocido como crisis
energética.(23)

La isquemia y la hipoxia provocan liberacién de sustancias quimicas, responsables de
propagar el dolor y la inflamacién como la bradicinina, las prostaglandinas, serotonina,
péptido relacionada con el gen de la calcitonina y sustancia P, junto con una serie de
citosinas inflamatorias, incluido el factor de necrosis tumoral-a, interleucina 1-f3,
interleucina-6 e interleucina-8. Alli también hay una caida significativa del pH, que
inhibe la accion de la acetilcolinesterasa y la bomba de Ca2+-ATPasa, lo que resulta en
hipertonicidad y propaga la crisis metabdlica. Esto dado en un ambiente acido, que
activan los nociceptores musculares e incrementa la actividad en la placa motora, con la
consecuente aparicion del dolor completando el circulo.(13,24)

Este fenémeno es conocido con el nombre de sensibilizacion periférica y provoca el
espasmo muscular. El estimulo continuado de los nociceptores puede activar a
nociceptores vecinos e incluso a neuronas de segundo o tercer orden provocando la
sensibilizacion central que puede ser la responsable del dolor referido.(24)

Las redes neuronales que de forma crénica trasmiten estimulos nociceptivos, convergen
en el ganglio de la raiz dorsal con redes neuronales “sanas”. Los estimulos dolorosos
provenientes de diversas estructuras, como articulaciones, visceras, nervios y tejido
muscular con puntos gatillo miofasciales, activan las redes neuronales sanas e inician la
formacion de puntos gatillo miofasciales en sus musculos. Esto explica la asociacion de
los puntos gatillo miofasciales con la cefalea tensional, la prostatitis crénica y otras
afecciones. Por ello puntos gatillo miofasciales latentes pueden activarse en respuesta a
una lesion muscular o a un proceso doloroso distante.(13,24,26)

18



En resumen, un estimulo agudo o crénico incrementa de manera sostenida la liberacién
de acetilcolina en la placa motora y la consecuente contracciéon y agotamiento
energético de la fibra muscular, esto inicia un ciclo de hipoxia e isquemia que lesiona
ain mds la fibra muscular y libera sustancias nociceptivas que perpetdan el ciclo y
forman puntos gatillo miofasciales.(24,26)

Clinica del SDM en TTM

Dentro de las caracteristicas clinicas con las cuales cursan los TTM se destaca el dolor
mandibular, en sienes, cara, drea preauricular o dentro del oido. Este se hace presente en
el reposo e incrementa al dar inicio a movimientos funcionales. A su vez puede
irradiarse o bien referirse en estructuras especificas. Debe sospecharse otra fuente de
dolor orofacial si el movimiento mandibular no afecta al dolor.(3,6)

La limitacién biomecdnica puede surgir de dos maneras, por un lado con una
disminucion en la velocidad y, por otro, con desviacion de la linea media.(27)

Los sonidos adventicios de la mandibula (chasquidos, rechinamiento, crepitaciones)
acompanados o no de bloqueo articular pueden ocurrir en los TTM, pero también
ocurren en un gran porcentaje de pacientes asintomaéticos.(3,6)

El SDM en la region de la cabeza y cuello puede acompaiarse de desequilibrio, mareos,
cefalea tensional, tinnitus, dolor temporomandibular, sintomas oculares y torticolis.
Pueden asociarse a sintomas autondémicos como sudoracién, lagrimeo, enrojecimiento
cutdneo y cambios vasomotores y térmicos. También pueden aparecer incapacidad
funcional con disminucién de la tolerancia al trabajo, alteraciones en la coordinacién
muscular, rigidez articular, fatiga y debilidad.(29)

Los musculos masetero, temporal, pterigoideo lateral y medial, sumados a aquellos
circundantes al cuello, pueden notar cierta sensibilidad a la palpacién como signos de
mialgia, puntos gatillo miofasciales o sindrome de dolor referido.(6)

Por otro lado, algunos autores sugieren que las caracteristicas clinicas del TTM
miofascial estdn relacionadas con cambios psicoldgicos, por ejemplo estrés, depresion,
ansiedad, actitudes catastrofistas, que con las actividades fisicas parafuncionales.(29)

Diagnéstico del SDM en TTM

La efectividad y el éxito del tratamiento radican en establecer un diagndstico oportuno.
Para lograr el diagnéstico del TTM, y dentro de este, aquel que sugiere dolor miofascial,
es necesaria una valoracién minuciosa de cada signo y sintoma mediante una historia
clinica completa y los diversos métodos de exploracion.(1)

El dolor, el movimiento mandibular restringido y los diferentes sonidos articulares
evocados en el momento de las excursiones mandibulares, son presumiblemente
hallazgos clinicos determinantes para diagnosticar TTM. Por lo que es necesario un
examen completo que permita establecer el tipo de TTM y por consiguiente la eleccion
de la mejor medida terapéutica para afrontarlo.(1,4)
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Inicialmente, la anamnesis guiara al profesional hacia una exploracién mds completa y
detallada. Esta debe consistir en un breve cuestionario que alertara sobre cualquier tipo
de TTM.(1,4)

El profesional puede realizarlo personalmente o puede incluirse un cuestionario por
escrito para que el paciente complete. Por ejemplo, el Axis I TMD Pain Screener
(International RDC/TMD Consortium Network, 2013) es un instrumento de
autoinforme simple, confiable y validado que es utilizado para evaluar la presencia de
cualquier TTM relacionado con el dolor.(1,7) (Véase anexo 1 y 2)

Si bien no se debe confiar en un Unico hallazgo fisico para establecer el diagnostico, la
sensibilidad de los miusculos masticatorios a la palpacién es la caracteristica mas
consistente presente en los TTM midgenos.(17)

La palpacién manual es un método aceptado para determinar la sensibilidad y el dolor
muscular, y es uno de los métodos mds frecuentes para evaluar los TTM y otros
trastornos musculoesqueléticos (la sensibilidad es de 0,90 y la especificidad de 0,99).
(1,4)

Aunque sélo existen unas pocas guias clinicas que estandarizan el procedimiento, la
palpacion del miusculo se realiza con la superficie palmar del dedo medio y/o el indice
aplicando una presion predeterminada (1 kg para la exploracion muscular en los TTM),
durante un tiempo controlado por el examinador (5 seg para la exploracion muscular en
los TTM) y el paciente comunica la magnitud de su sensibilidad mecénica.(1,4,7)

El hallazgo mas frecuente de la palpacion manual en el musculo doloroso es una banda
tensa de consistencia mds dura de lo normal, que sigue la direccion de las fibras
musculares, en cuyo seno se palpa un nddulo doloroso o PGM bien localizado. La
localizacion del PGM se basa en la sensacion de dolor del paciente y la observacion
visual o palpable de una respuesta de espasmo local (REL) de las fibras de la banda
tensa.(27)

Otros signos caracteristicos, son la reaccion del paciente a la firme palpaciéon del PGM,
conocida como «signo del salto» (jump sign); la debilidad muscular o el dolor a la
contraccién en posicion de acortamiento.(27)

Para mejorar la fiabilidad y validez interna de las técnicas de palpacion, se han
desarrollado dispositivos mecdnicos y electronicos como los algémetros. La evaluacién
mediante algémetro puede usarse para cuantificar el dolor percibido en tejidos
profundos mediante la determinacién del umbral del dolor a la presiéon (UDP). E1 UDP
es definido como la cantidad de presién (N) aplicada necesaria para que un paciente
perciba el comienzo del dolor. Los valores establecidos indican que para pacientes con
SDM el UPD, medido con algdémetro, en un sitio determinado es de al menos 2kg/cm?2
inferior al lado contrario, o no es mayor a 3kg/cm2(1,4,11)

Las pruebas complementarias (analitica, radiologia, TAC, RM, EMG, etc.) son de
utilidad para descartar otras patologias asociadas. Las radiografias dentales se pueden
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utilizar para descartar un trastorno dental como causa del dolor referido. La resonancia
magnética también puede mostrar cambios Oseos degenerativos. Los hallazgos de estos
estudios complementarios por si solos no deberian dictar las estrategias de
tratamiento.(1,4)

Los profesionales deben combinar la presentacion clinica, los signos y los sintomas del
paciente junto con las imdgenes de la ATM al desarrollar un diagndstico y un plan de
tratamiento.(17)

Exploracion de la musculatura

Como se expresO anteriormente, las mialgias en los TTM, se caracterizan por la
presencia de puntos gatillo, no solo en la musculatura masticatoria, sino también en
otras zonas aledafias como la musculatura del cuello.(30)

Por ello, para explorar la musculatura implicada en los TTM, ademas de los musculos
masticatorios (temporal, masetero, pterigoideo lateral y pterigoideo medial) se deberdn
valorar los musculos esternocleidomastoideos y trapecios.(30,31)

El musculo esternocleidomastoideo (ECOM) frecuentemente presenta PGM producto
de la tension excesiva debida a la postura o a movimientos repetitivos. Esto genera

alteraciones, no solo especificamente en la columna cervical, sino también en la
ATM.(31)

A la hora de palparlo, se puede realizar en pinza cercano a su insercion en la apo6fisis
mastoidea, descendiendo hasta la clavicula y el esternon. Frecuentemente el ECOM
presenta PGMs en su parte esternal o clavicular, y estos pueden actuar como PGM
satélites en los musculos temporal, masetero y digastrico.(32)

La presencia de PGM en el trapecio es la causa principal de cefaleas y cervicalgias. El
PGM suele encontrarse en la zona media del borde anterior del trapecio superior. El
paciente suele referir dolor e hipersensibilidad al presionarlo a lo largo de la cara
posterolateral del cuello hasta la apofisis mastoides.(32)

El masetero se evalua palpdndolo en sus inserciones, desde el arco cigomatico hasta la
rama mandibular. Superficialmente, se palpa en pinza con el dedo pulgar intraoral y el
dedo indice o medio extraorales. Por el contrario, profundamente, se realiza con
palpacién plana con el dedo indice o medio contra la mandibula.(32)

Por otro lado, el musculo temporal se palpa de acuerdo a la divisién de sus fibras que se
disponen en tres dreas. La region anterior se palpa por encima del arco cigomatico y
delante de la ATM a dos traveses de dedos, cuyas fibras tiene una direccién vertical. La
porcién media, con fibras oblicuas, se palpa justo por encima de la ATM y arco
cigomético. Finalmente, la porcién posterior se palpa por encima y detrds de la oreja,
encontrandose frecuentemente el PGM primario del temporal.(32)

El examen muscular también incluye la evaluacién de los pterigoideos medial y lateral
por manipulacién funcional. Aunque el pterigoideo medial se puede palpar colocando el
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dedo en la cara lateral de la pared faringea de la garganta, esta palpacién es dificil y a
veces incomodo para el paciente (reflejo nauseoso).(1)

Cuando el pterigoideo lateral inferior se contrae, la mandibula sobresale y / o se abre la
boca. La manipulacién mds efectiva es hacer que el paciente sobresalga contra la
resistencia proporcionada por el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es la
fuente del dolor, esta actividad aumentara el dolor.(1)

El pterigoideo lateral superior y el pterigoideo medial se contraen con los musculos
elevadores (temporal y masetero) especialmente durante un golpe de fuerza
(contraccion). Por lo tanto, si son la fuente del dolor, apretar aumentard el dolor. Si se
coloca una hoja de lengua entre los dientes posteriores bilateralmente y el paciente se
aprieta en el separador, el dolor aumenta nuevamente con la contracciéon de ambos
pterigoideos.(1)

Apertura Interincisal Maxima

Un examen muscular no estd completo hasta que se haya evaluado el efecto de la
funcién muscular sobre el movimiento mandibular. La apertura interincisal méxima
(MIO) debe medirse con una regla sin dolor, tan amplia como sea posible con dolor, y
después de abrir con la ayuda de un médico. La apertura de la boca con ayuda se logra
aplicando una presion suave contra los incisivos superiores e inferiores con el pulgar y
el indice. El estiramiento pasivo a menudo permite al médico evaluar y diferenciar la
limitacién de la apertura causada por un problema muscular o articular al comparar la
apertura asistida con la apertura activa. Esta comparacion proporciona al examinador la
cualidad de la resistencia al final del movimiento.(17)

A menudo, las restricciones musculares se asocian con una sensacion final suave y dan
como resultado un aumento de mas de 5 mm mads que la apertura activa (apertura amplia
con dolor), mientras que los trastornos articulares, como los desplazamientos agudos de
disco no reductores, tienen una sensacion final dura y caracteristicamente limitan la
apertura asistida a menos de 5 mm (la MIO normal es 40 mm; rango 35-55 mm). Una
evaluacion clinica simple es usar el ancho de los dedos, suponiendo que cada ancho de
dedo sea de aproximadamente 15 mm.(17)

Cabe sefialar que la experiencia clinica nos informa que el llamado ROM normal de la
ATM es muy variable y que cada paciente debe ser evaluado individualmente dentro de
las variables asociadas a su caso particular y presentacion clinica.(12)

Tabla 1: Rangos de apertura, desviacion lateral y protrusion por edad y sexo (Shaffer
SM, Brismée J-M, Sizer PS, Courtney CA. Temporomandibular disorders.)
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Diagnéstico diferencial de los TTM Miofasciales

Los dos problemas masticatorios mds comunes (aparte de la odontalgia) que se
presentan son los trastornos musculares masticatorios y los trastornos de las
articulaciones intracapsulares. Es extremadamente importante que se diferencien ya que
sus tratamientos son bastante diferentes.(1,4)

Aunque los trastornos musculares y articulares tienen algunos hallazgos clinicos
comunes, hay siete dreas de informacién adquiridas durante la historia y el examen que
ayudardn a separarlos:

- Historia

Siempre es ttil para distinguir las lesiones articulares de los trastornos musculares, por
ejemplo ante un episodio que parece haber iniciado el trastorno. Cuando una
articulacién sufrié un traumatismo, es probable que los sintomas comiencen asociados
al trauma y sean relativamente constantes, o empeoren a partir de ese momento. Los
trastornos musculares, por otro lado, parecen fluctuar y alternar de severos a leves sin
un evento inicial aparente.(1,4)

- Restriccion mandibular:

La restriccion de la apertura de la boca y los movimientos excéntricos son hallazgos
comunes tanto en trastornos articulares como en trastornos musculares. Sin embargo, el
caricter de las restricciones puede ser muy diferente. La restriccion en la apertura de la
boca debido a problemas intracapsulares, como el desplazamiento de disco sin
reduccion, generalmente ocurre de 25 a 30 mm. En ese punto, la boca no se puede abrir
mads, incluso con una fuerza pasiva leve. Esta "sensacion final" dura se asocia
comunmente con un disco desplazado que bloquea al condilo.(1,4)

La apertura restringida de la boca como resultado de trastornos musculares puede
ocurrir en cualquier lugar durante el movimiento de apertura. Por ejemplo, una apertura
restringida de 8 a 10 mm es sin duda de origen muscular. Cuando la abertura de la boca
estd restringida por los musculos, la fuerza pasiva leve generalmente alargard los
musculos y provocard un aumento en la apertura. Esto representa una "sensacion final"
suave y es tipica de restricciones musculares.(1,4)

- Interferencia mandibular:

Cuando la desviacion de la mandibula se debe a una fuente intracapsular, la mandibula
se moverd hacia la articulacion afectada. Si la desviacion es el resultado de un misculo
acortado, la direccion en la que se mueve la mandibula dependera de la posicion del
musculo involucrado con respecto a la articulacién. Si el musculo es lateral a la
articulacién, por ejemplo masetero o temporal, la desviacién serd hacia el musculo
involucrado. Si es medial a la articulacién, como el pterigoideo medial, la desviacién
estard lejos del musculo involucrado, es decir en direccion contralateral.(1,4)
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- Maloclusion aguda

Una maloclusién aguda es una alteracion repentina de la condicién oclusal secundaria a
un trastorno. Una maloclusién aguda causada por un trastorno muscular variard segtn
los musculos involucrados. Si el pterigoideo lateral inferior estd en espasmo y se acorta,
el condilo se adelantard ligeramente en la fosa del lado afectado. Esto resultard en una
disoclusion de los dientes posteriores ipsilaterales y un fuerte contacto en los caninos
contralaterales. Si los espasmos estdn en los musculos del elevador, es probable que el
paciente informe que siente que los dientes "de repente no encajan bien", pero
clinicamente puede ser dificil visualizar cualquier cambio. Una maloclusiéon aguda
como resultado de un trastorno intracapsular generalmente estd muy relacionada con el
evento que cambid la funcién articular.(1,4)

- Cargando la articulacion

Colocar los céndilos en su posiciéon musculoesquelética estable y cargar las estructuras
con fuerza manipuladora no produce dolor en una articulacion sana. Cuando se produce
dolor, uno debe sospechar de una fuente intracapsular de dolor.(1,4)

Manipulacion funcional

Puede ser ttil para identificar la ubicacion del dolor. Si se pretende diferenciar el dolor
intracapsular del muscular puede ser ttil que el paciente muerda una hoja de la lengua.
Por ejemplo, si un paciente tiene dolor por TTM intracapsular, habra dolor cuando se le
pida que apriete los dientes. Si se coloca una cuchilla de la lengua entre los molares del
lado derecho y se le pide que la muerda, el dolor del lado derecho se reducird ya que
habrd menos presion en la articulacion de ese lado. Sin embargo, si la ldmina de la
lengua se mueve hacia el lado izquierdo y se le pide que muerda, el aumento de la carga
de la ATM derecha dara como resultado aumento de dolor.(1,4)

Si el paciente tiene dolor muscular, por ejemplo dolor en el masetero derecho, cuando se
le pida que apriete los dientes el masetero derecho producird dolor. Si se coloca una
lamina de lengua en el molar derecho y se le pide al paciente que muerda, aumentara el
dolor, debido a la mayor actividad del masetero derecho. Sin embargo, si la cuchilla de
la lengua se mueve hacia el lado izquierdo y se le vuelve a pedir que muerda, habrd una
reduccién del dolor del lado derecho, ya que la mayor actividad ahora proviene del
masetero izquierdo.(1,4)

Bloqueo anestésico diagnostico

Realizado en el nervio auriculotemporal puede descartar rdpidamente un trastorno
intracapsular.(1)

Tratamiento TTM Miofasciales
El objetivo principal del tratamiento es reducir o eliminar el dolor, aumentar la apertura
de la boca a niveles normales y mejorar la calidad de vida del paciente. Para ello se

24



recomienda un enfoque multidisciplinario que involucre especialidades que incluyan la
odontologia general, la fisioterapia y la psiquiatria, entre otras.(21,33)

El plan de tratamiento incluye dos fases, una de control del dolor, que exige la
inactivacion de los puntos gatillo, y otra de reacondicionamiento muscular, en la que se
intenta corregir la disfuncién causada por el punto gatillo.(34)

Para la inactivacién de los puntos gatillo, las terapéuticas se pueden dividir en 3
categorias amplias: manejo no invasivo, minimamente invasivo e invasivo. El plan de
manejo varia segtn el diagndstico especifico y la gravedad del trastorno de la ATM.(21)

A menos que existan contraindicaciones, el tratamiento de pacientes con TTM,
inicialmente debe basarse en el uso de modalidades terapéuticas conservadoras,
reversibles y basadas en evidencia. De tal manera, habrd progresion en el tratamiento
solo después del fracaso de dichas terapias, para que, en caso de que no se altere el
proceso de la enfermedad y los sintomas clinicos, se inicien tratamientos con
fisioterapia invasiva.(17,21)

El termino fisioterapia invasiva comprende varias técnicas que involucran el uso de un
agente fisico, para el tratamiento de determinadas patologias, aplicado percutineamente,
es decir atravesando la piel del paciente.(9)

Algunas de estas técnicas se basan solo en el estimulo mecanico del agente fisico
empleado, en estos casos diferentes tipos de agujas, como la acupuntura o la punsién
seca y sus diversas modalidades, mientras que otras incluyen la combinacion de este
estimulo mecanico con la aplicacion de algun tipo de corriente eléctrica. Como ejemplo
de estos ultimos se pueden citar la electroestimulacion percutanea (EEP) de los puntos
gatillo, el PENS (percutaneal electrical nerve stimulation), la electrolisis percutanea
intratisular (EPI) y la electroacupuntura (EA).(9,34)

Electroacupuntura

La electroacupuntura es la aplicacion de corrientes eléctricas especiales sobre agujas de
acupuntura. Las corrientes eléctricas empleadas son corrientes rectangulares de baja
frecuencia, que se mueven en los rangos de 2 a 100 Hz.(35)

Dentro de la ultima década, ha habido un aumento sustancial en el nimero de estudios
de investigacion que abordan la eficacia de las técnicas de electroacupuntura en el
tratamiento de lesiones tisulares persistentes, lesiones nerviosas, dolor asociado con el
cancer y dolor visceral.(2)

El mecanismo por el cual la electroacupuntura modula el dolor resulta de la activacién o
inhibicién de una variedad de quimicos bioactivos a lo largo de las vias periféricas,
espinales y supraespinales. Estos incluyen opioides, que desensibilizan los nociceptores
periféricos y reducen las citocinas proinflamatorias en la periferia y en la médula
espinal, y la serotonina y la norepinefrina, que disminuyen fosforilacion de la subunidad
GluN1 del N-metil-D-aspartato (NMDA) receptor en la médula espinal.(2,36)
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Figura 2: Mecanismos propuestos para la inhibicion del dolor por electroacupuntura. Los tres
niveles de afectacion del sistema nervioso, asi como los mecanismos bioquimicos y
moleculares. (Zhang, R., Lao, L., Ren, K., & Berman, B. M. 2014).

La electroacupuntura activa las fibras nerviosas simpaticas para aumentar los opioides
enddégenos en el sitio inflamatorio. La activacion de la fibra nerviosa simpética mejora
la expresion de la molécula de adhesion intracelular-1 en los vasos sanguineos del tejido
inflamado para promover la migracion de f-endorfina y reunir leucocitos
polimorfonucleares que contienen encefalina y células mononucleares. Ademds, la
noradrenalina derivada de las neuronas simpdticas estimula los receptores adrenérgicos
en las células inflamatorias para liberar B-endorfina, lo que lleva a la inhibicién del
dolor.(36)

Otro camino mediante el cual la electroacupuntura aumenta los opioides en los sitios
inflamatorios es activando el hipotdlamo-hipéfisis-suprarrenal para disminuir la
ciclooxigenasa—2 (COX-2), que a su vez interfiere con el metabolismo
endocannabinoide, lo que lleva a un aumento de los niveles de opioides en el sitio.
Ademads, la electroacupuntura podria disminuir la COX-2, reduciendo asi los niveles de
prostaglandina E2 (PGE2) y aliviando el dolor. El endocannabinoide regulado por
electroacupuntura puede inhibir directamente el dolor porque la activacién del receptor
cannabinoide 2 (CB2) inhibe las actividades de los nervios sensoriales.(36)

La capacidad de la electroacupuntura de acelerar la liberacién de opioides endégenos en
el SNC depende, entre otras cosas, de la frecuencia utilizada. La electroacupuntura a 2
Hz aumenta la liberacién de B-endorfna en el cerebro y de encefalina en todo el SNC,
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mientras que a 100 Hz la electroacupuntura incrementa la liberacion de dinorfina en la
médula espinal.(35)

Asi, es posible controlar aisladamente la liberacion de tres tipos de péptidos opioides.
Para acelerar la liberacion de los tres tipos de péptidos opioides, al mismo tiempo, se
puede usar la onda “densa- dispersa”, es decir, 2 Hz durante 3 segundos seguido de 100
Hz durante 3 segundos y cambia de un lado a otro automaticamente.(35,37)

Electrolisis percutanea intratisular

La electrdlisis percutdnea intratisular (EPI) es un procedimiento terapéutico tecnolégico
minimamente invasivo, el que fue descrito por primera vez por Sanchez Ibanez en el
afio 2000.(38)

La técnica consta en la aplicacion de una corriente continua (galvanica) sobre un tejido
degenerado, por medio de una aguja de acupuntura, la cual actia como céitodo o
electrodo negativo. Como resultado de esto, se producird una reaccién electroquimica
(ablacion electrolitica no termal) en la region aplicada provocando la activacion de los
mecanismos de reparacion.(38,39)

Cuando a una solucién salina, como es el caso de la sustancia fundamental, componente
esencial de los tejidos ricos en electrolitos y agua, se le aplica una corriente galvénica,
se produce una reaccion quimica que hace que el cloruro sédico (NaCl) y el agua (H20)
se descompongan formando NaOH mds H+ en el polo negativo o catodo; mientras que,
en el dnodo se forman HCl y OH.(40,41)
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Figura 3: Efecto electroquimico del EPI. (Fisiopatologia de la regeneracion de los
tejidos blandos. Sanchez-1baiiez. 2005).

Este proceso denominado electrolisis, de aqui parte la terminologia de la técnica,
produce en la aguja, utilizada como catodo, una modificacién del pH y un aumento de la
presion parcial de oxigeno, lo que permite la activacion de los procesos de fagocitosis,
asi como de los de reparacién y regeneracion bioldgica del tejido dafiado. Es decir,
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produce una respuesta inflamatoria controlada, para que se produzca la regeneracion
tisular.(38,42)

La aplicacién de EPI genera la destruccion del tejido necrosado y fibrético presente,
produciendo una neovascularizacién en la zona, que asegure el aporte de nutrientes y
oxigeno, con el objetivo de reactivar la respuesta inflamatoria para que el tejido
regenere y recupere sus condiciones bioldgicas previas.(39,43,44)

Para llevar a cabo la técnica EPI se utiliza un dispositivo, especificamente desarrollado
y certificado médicamente, que suministra una corriente maxima de 30 mA y que
dispone de un aplicador con porta agujas. La corriente galvdnica emitida se aplica
mediante una aguja de acupuntura estéril, utilizada por Unica vez, de 0,3 mm de
didmetro y diferentes longitudes.(40)

Para garantizar una mayor eficacia y precisiéon, es muy importante el seguimiento
ecografico de la técnica. El ecdgrafo permite apreciar el foco exacto de la lesion, la
presencia y localizacion de la aguja, asi como también las imagenes hiperecoicas
producto del efecto electroquimico que lleva a cabo el cidtodo por medio de la aguja
sobre el tejido.(43—45)

Estimulacion nerviosa eléctrica percutanea (PENS)

La estimulacion nerviosa eléctrica percutinea (PENS, por sus siglas en inglés) es una
terapia analgésica que, mediante el uso de agujas colocadas en los tejidos blandos y/o
musculos, estimula los nervios sensoriales periféricos en los dermatomas
correspondientes a la patologia local.(46)

PENS es una técnica neuromoduladora del sistema nervioso, y se considera
minimamente invasiva ya que su tratamiento se lleva a cabo mediante el uso de sondas
que son electrodos en forma de aguja, de diferentes longitudes, que son introducidas en
los tejidos para aplicar la estimulacion nerviosa de la zona dolorosa, es decir, es una
forma de estimulacién subcutinea.(46)

Una de las ventajas de la insercion percutdnea a través de las agujas, es que se evita la
resistencia eléctrica de la piel, lo que permite administrar la magnitud total del estimulo
eléctrico en mayor proximidad al nervio periférico diana. (46)

Se han descripto varias formas de aplicacion dependiendo de dénde se inserten las
agujas, por ejemplo dermatoma, musculo o periostio. Debemos diferenciar entre la
intervencion de PENS y electroacupuntura, donde el primero inserta agujas en
diferentes tejidos siguiendo el razonamiento clinico médico, mientras que el segundo
inserta las agujas en puntos de acupuntura siguiendo el tradicional razonamiento de
medicina china.(47)

En la terapia PENS las agujas se conectan a un equipo de estimulacion nerviosa el cual
se aplica una corriente en una forma de onda continua bifésica, a frecuencia baja (2 a 5
Hz) o alta (80 a 100 Hz) con una duracién de aplicacién no minima a 30 minutos.(47)
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Existe cierta heterogeneidad en cuanto a los protocolos de los programas de
estimulacién, yendo a la literatura, estudios como el de Ghoname (1999) utilizaron
PENS para tratar pacientes con ciatalgia mediante corrientes continua a una frecuencia
de 4Hz, mientras que Hamza (2000) y Raphael (2011) optaron por corrientes con
frecuencia alterna que oscilaban entre los 15 y 30Hz y entre los 2 y 100Hz
respectivamente.(48)

En cuanto a los mecanismos de accidn, la estimulacion de fibras nerviosas periféricas
aferentes mielinizadas de gran didmetro se activan con el uso de corriente eléctrica; por
lo tanto, PENS puede disminuir las sefiales nociceptivas al sistema nervioso central
desde fibras de dolor de pequeiio didmetro al nivel de la médula espinal ("teoria de
control de puerta"; Campbell & Taub, 1973).(47,48)

Por otro lado la aplicacién de estimulacion eléctrica a través de una aguja también trae
efectos potenciales en la activacion de las vias descendentes de inhibicion del dolor. A
su vez, potencia la liberacion de opioides endogenos involucrados en la modulacién del
dolor, produciendo una disminucion de la intensidad del mismo.(47,48)

Bases teodricas de la acupuntura tradicional china

La medicina tradicional china expone que la actividad vital estd sostenida por una
energia denominada “Qi”. El qi transita todas las estructuras del organismo por medio
de los denominados “meridianos”. Las agujas, utilizadas para la técnica de acupuntura
y sus alternativas, se introducen en puntos especificos, que equivalen a los canales o
meridianos, por medio de los cuales circula sangre y energia.(35)

Meridianos

Existen 12 conductos principales, bilaterales y simétricos que presentan un trayecto
superficial y un trayecto profundo. Los canales y sus colaterales presentan
manifestaciones clinicas que valen de guia para la terapéutica. La topografia canalar es
imprescindible a la hora de aplicar el criterio de tratamiento, de tal forma que las
proyecciones del dolor, la presencia de nodulaciones dolorosas, zonas hiperdlgicas, e
incluso la presencia de telangiectasias, etc. son analizadas de forma sistematica para
decidir los puntos del tratamiento.(35)

Puntos

Los puntos de acupuntura son sitios con una localizacién especifica en la superficie del
cuerpo. En estos se acumula Qi de los érganos y sus respectivos meridianos. A través
del punto de acupuntura hay acceso al Qi y por consiguiente se estimula el
meridiano.(35)

El principio basico de la eleccidn de los puntos se fundamenta en la teoria cldsica china
de buscar el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad, por estimulacion de los
citados puntos mediante acupuntura, ventosas 0 moxibustion u otras técnicas.(35)
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La estructura tisular del punto de acupuntura posee un comportamiento individualizable
desde lo bioeléctrico. La piel en dicho punto, tiene menor resistencia eléctrica que la
circundante (por tal motivo es detectable mediante dispositivos como los puntoémetros)
y a su vez, un mayor acumulo de receptores.(35)

Materiales y Métodos

El presente trabajo de investigacion se identifica como una tesina del tipo “informe de
investigacion”. El mismo se realiz6 mediante una busqueda de articulos cientificos en
las bases de datos PubMed, Cochrane, CNKI, SciELO, LILACS.

La elaboracion de la estrategia de biisqueda, se fundamenté en base a la pregunta de
investigacion con estructura PICO (Paciente, Intervencién, Comparacién y Resultados)
para acotar los componentes.

Se utilizaron descriptores DeCS y MeSH, los cuales se combinaron con los operadores
booleano “And” y “Or”. Dichas combinaciones utilizadas se detallan junto a sus
resultados en la tabla 2 y 3. A su vez, se aplicaron los siguientes filtros:

- 10 anos
- Articulos de texto completo
- Articulos de texto completo gratuito

Tabla 2. Términos para las busquedas en las bases de datos

Biusqueda ~ Tesmino Libre . De (S * |MeSH .
n Temporornandibular Joint [Trastomosde laArticulacién  |*Temporomandibul arloint
Disorders Temporomandibul ar [DeCS) Disorders” [Mesh]

Temporomandibular
#2 Dysfunction

Craniomandibular Trastomos Craniomandibulare 5| *Cranlomandi bular
#3 Disorders [DeCS] Disorde rs” [ Mesh]
Sindrome de la Disfuncddnde |“Temporomandibularioint
Temporomandibular Joint JArticul aidn Dy sfunction Syndrome "

#4 Dysf uncti on Syndrome Temporomandi bul r [DeCS} |Me sh]
Temporomandi bular

#5 My ofascial Pain
"% Physical The rapy

Ele ctri ¢ Stimul ation eraplaporEstimulacién “Ele ctric Stimulation
#7 Therapy |EléctricalDecCs] Therapy” [Mesh]

#8 Ele ctrothe rapy
Ele ctroacupuncture

“Electroacupuncture*

Ele ctroacupuntura [ De €3] [Me sh]

Percutaneous Needle
210 Electrolysis

Percutane ous Intratissue
211 Electrolysis

Percutane ous Electrical
£12 Neurarnodulati on

Tabla 3. Combinaciones de términos
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Bisqueda * Término *| Conector | Término *| Conector *| Término ~
#13 L OR OR *3

#14 N4 OR 5 OR #13

#15 6 OR L OR #8

16 214 AND #1S

#17 10 OR 11 OR #12

218 [#17 AND |15

Criterios de inclusion:

- Estudios experimentales, cuasiexperimentales y ECA.

- Estudios publicados desde 2012 a la actualidad.

- Estudios publicados en los idiomas espaiiol, inglés, chino y portugués.

- Estudios que evaluaron los efectos de alguna modalidad de fisioterapia invasiva
que implique el uso de corrientes eléctricas, las cuales incluyen
electroacupuntura, electrolisis percutdnea intratisular (EPI) y estimulacion
nerviosa eléctrica percutdnea (PENS), asi como la combinacién de estas
modalidades con otras terapéuticas cientificamente comprobadas, utilizadas para
el tratamiento de trastornos temporomandibulares midgenos.

- Estudios que incluyan pacientes sin restricciones de edad o sexo.

- Estudios que incluyan pacientes  diagnosticados con  trastorno
temporomandibular midégeno mediante cualquier criterio de diagndstico
especifico. .

Criterios de exclusion:
- Estudios del tipo revision sistemaética.
- Estudios que no incluyeron detalles de la metodologia de las intervenciones
llevadas a cabo.
- Articulos que no se encuentren completos o inaccesibles.
- Articulos duplicados
- Articulos con un valor de la escala PEDro menor a 6.

En primer lugar, se realizé la busqueda segin las palabras clave y sus posibles
combinaciones. Luego se filtraron los articulos encontrados, segin los criterios de
inclusién y exclusion; para ello se analizaron el resumen, las palabras clave y la
conclusion.

Variables de interés:
- Intensidad del dolor (VAS...)
- Apertura interincisal maxima (cm)
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criterios de inclusion y
aptos para ser analizados

(n=>3)

Contexto de analisis

Articulos de texto completo
excluidos por
criterios de exclusion

(No detallan
intervenciones)

(n=238)

Los articulos recolectados que cumplieron con los criterios mencionados previamente

en el apartado anterior serdn analizados detalladamente con el apoyo del marco tedrico.

Tabla N ° 4. Articulos

N | Autor Aiio | Tipo de Estudio | Titulo

1 | Trupman 2022 | Estudio Electroacupuntura en pacientes con
Hernandez. Y, cuasiexperimenta | dolor ~ miofascial  asociado a
Corona  Carpio. 1 disfuncién de las articulaciones
M.H, Veliz temporomandibulares
Pérez. A, Lao
Salas. N.O

2 | Serritella. E, 2021 | Estudio clinico | Comparacién de la eficacia de tres
Galluccio. G, aleatorizado métodos de acupuntura diferentes
Impellizzeri. A, para el dolor relacionado con los
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Di Giacomo. P,
Di Paolo. C

TTM: un estudio clinico aleatorizado

Ricardo Lépez-
Martos,
Gonzalez-Pérez.

2018

Estudio
aleatorizado

Estudio aleatorizado, doble ciego que
compara la electrdlisis percutdnea y
la puncién seca para el manejo del

L.M, Ruiz-
Canela-Méndez.

P, Urresti-Lopez.
F.J, Gutiérrez
Pérez. JL,
Infante-Cossio. P

dolor miofascial temporomandibular

4 | Gonzalez-Perez. | 2023
LM, Vera-
Martin. R,
Montes-Latorre.

E, Torres-
Carranza. E,

Infante-Cossio. P

Ensayo clinico
aleatorizado

Toxina Botulinica y Electr6lisis
Percutdnea con Aguja para el
Tratamiento de la mialgia
masticatoria crénica

5 | Cynthia de
Medeiros
Nogueira, Gomes
do Nascimento.
M, Braga de
Morais Malouf.
A, do Socorro
Catanho Pereira
de Lyra Didier.
M, de Franca
Caldas Junior. A,
Kosminsky. M

2015 | Ensayo  clinico

aleatorizado

Acupuntura y estimulacién nerviosa
eléctrica percutdnea para controlar la
mialgia masticatoria crénica: estudio
preliminar

Evaluacion y lectura critica
Se evaluara la calidad de cada estudio seleccionado mediante la utilizacion de la escala

PEDro lo que permitiré realizar un andlisis cuantitativo de dichos trabajos.

La escala PEDro consiste en una lista de criterios, la cual considera dos aspectos de la
calidad de los ensayos, la “credibilidad” del mismo y si éste contiene suficiente
informacién estadistica para hacerlo interpretable. No mide la relevancia del ensayo, ni
el tamafio del efecto del tratamiento.

Concretamente, para evaluar dicha credibilidad, los elementos que se incluyen son los
criterios de elegibilidad, una asignacion aleatoria, la ocultacion de la asignacion, la
posibilidad de comparacién de los grupos al comienzo del estudio, el enmascaramiento
de los pacientes, fisioterapeutas y evaluadores, el andlisis por intencion de tratamiento y
la adecuacion del seguimiento. Mientras que para evaluar la interpretacion se busca
entre los grupos comparaciones estadisticas e informes tanto de las estimaciones
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puntuales como de las medidas de variabilidad. Estos completan un total de once
elementos que forman la escala.

Finalmente la puntuaciéon de la escala PEDro se determina contando el nimero de
criterios de la lista que se cumplen en el informe del ensayo.

Resultados

Analisis de los participantes

La busqueda identifico un total de 16 estudios potenciales, de los cuales 7 se excluyeron
después de examinar los titulos o restimenes. Después de la lectura del texto completo,
9 articulos cumplieron con los criterios de inclusién, sin embargo 4 de ellos fueron
excluidos por no superar el valor de 6 en la escala PEDro, por lo que finalmente se
utilizaron en el analisis 5 estudios.

En estos estudios se incluyeron un total de 275 pacientes, siendo 158 mujeres y 34
varones (un solo estudio no especifico el género), de entre 15 y 65 afios de edad,
diagnosticados con algin trastorno de la articulacién temporomandibular con
implicancia de la musculatura masticatoria. Del total de pacientes incluidos, 117 fueron
tratados con alguna modalidad de fisioterapia invasiva que incluyo el uso de corrientes
eléctricas por lo que formaron el grupo tratamiento de los diversos articulos.

Por dltimo, en cuanto a la evolucion de la patologia, los pacientes incluidos en los
andlisis llevaban transitando la enfermedad con un minimo de 3 meses y un méaximo de
3 afios. Especificamente en dos articulos, no se detall6 el tiempo de evolucion, pero si,
en uno de ellos se determind que un criterio de inclusion fuera la frecuencia de dolor
familiar como mayor o igual a 1 vez/sem.

Los principales datos se resumen en la siguiente tabla.

Tabla N° 5: Resumen de datos obtenidos de los articulos seleccionados:

Autor, Aiio | Muestra | Grupo Grupo Control Medidas  de | Resultados
(f/m) experimental Resultados Principales
Trupman 80 (n/e) | 40. 40. Medicacion | Escala de | Positivo
Hernandez. Electroacupuntur | farmacoléogica McGill
Y, Corona a tradicional.
Carpio. M.H,
Veliz Pérez.
A, Lao Salas.
N.O. 2022
Serritella. E, | 60 20. 20 Acupuntura. 20 | Escala Positivo
Galluccio. G, | (50/10) | Electroacupuntur | Acupuntura + | numérica
Impellizzeri. a ventosas. verbal. Brief
A, Di Inventry pain
Giacomo. P, (BIP).
Di Paolo. C. Patients “globa
2021 1 Impression
of
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Improvement
Scale (PGI-I)

Ricardo 60 20. Electrolisis | 20 Punciéon seca | EVA, Maxima | Sin
Lopez- (52/8) con aguja | profunda. 20 | apertura diferencias
Martos, percutdnea Puncidén simulada. interincisal significativa
Gonzilez- (MIO), S
Pérez. LM, Cuestionario
Ruiz-Canela- 100 puntos.
Méndez. P,

Urresti-

Lopez. F.J,

Gutiérrez

Pérez. J.L,

Infante-

Cossio.  P.

2018

Gonzalez- 52 26.  Electrolisis | 26. Inyeccién toxina | EVA, Positivo
Perez. L.M, | (37/15) | percutdnea botulinica Amplitud de
Vera-Martin. intratisular movimientos

R, Montes- mandibulares,
Latorre. E, Cuestionario
Torres- 100 puntos
Carranza. E,

Infante-

Cossio.  P.

2023

Cynthia de | 23 11. Estimulacién | 12. Acupuntura EVA, Positivo
Medeiros (19/1) 3 | nerviosa eléctrica Evaluacion
Nogueira, paciente | percutdnea clinica

Gomes do |s no mediante los
Nascimento. | terminar Criterios  de

M, Braga de | on diagnéstico de
Morais tratamie investigacion
Malouf. A, | nto para trastornos

do Socorro temporomandi
Catanho bulares

Pereira (RDC/TMD)

de Lyra

Didier. M, de

Franca

Caldas

Junior. A,

Kosminsky.

M. 2015

Métodos diagndsticos empleados
En tres de los cinco estudios, el método de diagndstico de TTM utilizado fue en
consonancia con el eje 1 de los “Criterios Diagnosticos para los Trastornos
Temporomandibulares” (DC-TMD). Los otros dos estudios, tanto el de Gonzélez Pérez
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y el de Trupman Hernandez, no destacan el DC-TMD sin embargo, a semejanza de este,
llevaron a cabo evaluaciones clinicas que arrojaron datos como:

- Movimiento mandibular anormal (apertura interincisal limitada a <40 mm y
requiriendo estiramiento pasivo para aumentar la apertura >5 mm)

- Forma de apertura anormal (desviacién o distorsion)

- Dolor maxilofacial (dolor en drea articular o en muisculos masticatorios)

- Sonidos de estallidos y ruidos articulares.

Cuatro articulos analizados especificaron un examen clinico que incluyo exploracién y
palpaciéon de los miusculos masticatorios buscando detectar la presencia de puntos
gatillos miofasciales.

Cabe destacar que en el estudio de Lopez Martos (2018) se llevé a cabo un examen
clinico buscando la presencia de puntos gatillo en la musculatura masticatoria,
especificamente en el musculo pterigoideo lateral, excluyendo a pacientes de los grupos
de tratamiento si presentaban puntos gatillo en otro musculo que no fuera el analizado.

Por otro lado se realizaron estudios complementarios como radiografia o resonancia
magnética en tres estudios con el objetivo de descartar la presencia de otras condiciones.
Especificamente en el estudio de Gonzalez-Pérez se destaco la electromiografia para
examinar la musculatura masticatoria en busqueda de alteraciones que indiquen un
trastorno de la ATM con componente midgeno, sin embargo no se detectaron
diferencias entre los patrones de dolor masticatorio en los dos grupos analizados antes
de la administracién terapéutica.

Descripcion de las intervenciones
Electroacupuntura (EA)

Trupman Herndndez y otros (2022), compararon la electroacupuntura con medicacion
farmacoldgica tradicional para el tratamiento de TTM de origen midgeno. Para ello
dividieron la muestra en dos grupos de 40 pacientes.

El grupo experimental fue tratado durante 10 sesiones de 20 minutos por dia con
electroacupuntura en los musculos pterigoideo lateral, masetero y temporal. Se utilizé
electroestimulador, en el que se seleccioné la onda bifasica analgésica, a una intensidad
de estimulo eléctrico tolerada por el paciente que oscilo entre 2 a 2,5 mA, con una
frecuencia de 5 a 5S0Hz.

El estudio de Serritella y otros (2021) comparo la eficacia de tres métodos de
acupuntura para tratar los TTM. La electroacupuntura fue aplicada en un grupo de 20
pacientes en los cuales se estimularon, mediante agujas de 0,25x25mm los puntos
Jiache, Xiaguan, Fengchi, Tianzhu, Hegu, Zusanli, Sanyinjiao y Taichong.

Las agujas se manipularon en sentido horario y antihorario para lograr la sensacién de
“Q1” y luego fueron conectadas de a pares, mediante pinzas de cocodrilo, a un aparato
eléctrico que produce una onda densa y dispersa con una frecuencia de 1/100 Hz, a una
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intensidad uniforme de 0,2 mA, durante 30 minutos, completando 8 sesiones durante 4
semanas.

Electrolisis percutdanea intratisular (EPI)

Ricardo Lopez-Martos y otros (2018) aplicaron EPI en el musculo pterigoideo lateral de
20 pacientes con TTM mediante agujas estériles de acero inoxidable, de 40x0,25mm,
conectadas a un equipo de electroterapia, que produce corriente galvdnica continua de
2mA, durante 3 segundos, tres veces.

El tratamiento se llevé a cabo durante 3 semanas con un periodo de una vez por semana
y se compard con la aplicacién de puncién seca profunda.

En otro de los articulos incluidos, Gonzalez-Perez y colegas (2023), 26 pacientes con
TTM recibieron electrdlisis percutdnea aplicada con un dispositivo que produjo una
corriente galvdnica mediante agujas de acero inoxidable, de 40x0,25 mm, en los
musculos masticatorios afectados, localizados mediante palpacion manual, con
parametros de baja intensidad de 0,5 mA por 3 segundos y 3 veces en una sola sesion.

Estimulacion nerviosa eléctrica percutdnea (PENS)

Medeiros Nogueira en el afio 2015 publico un articulo en el que se comparé la eficacia
de PENS con Acupuntura tradicional en pacientes con mialgia masticatoria del musculo
masetero. La muestra total fue dividida en dos grupos, de los cuales 11 pacientes
recibieron 2 sesiones de PENS durante 5 semanas, por 20 minutos, en un total de 9
sesiones.

Se seleccionaron las dreas de aplicacion del PENS segun puntos dolorosos,
identificados mediante palpacién manual.

El protocolo de tratamiento consistié en la introduccién de dos agujas de acupuntura de
13x0,20mm conectadas a un dispositivo cuyo parametro de estimulacion eléctrica
constaba de una frecuencia de pulso de 100Hz, un patrén de pulso continuo y una forma
de pulso rectangular simétrica bidireccional, mientras que la intensidad de la corriente
se adapté a la tolerancia de cada paciente.

Eventos Adversos

De los articulos incluidos en el analisis, solo tres declararon eventos adversos. Entre
ellos un paciente del grupo experimental tratado mediante EPI experimento la presencia
de hematoma.

Por otro lado, cuatro pacientes refirieron efectos secundarios leves, todos en el grupo
tratados con EPI, consistentes en dolor (dos casos) y hematomas en el sitio de puncién
(dos casos). Sin embargo ninguno de estos efectos adversos observados impidié la
continuidad del estudio.
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Finalmente, en el estudio de Serritella y otros (2021), se registraron eventos adversos
que consistieron en la presencia de hematomas en ocho pacientes y, en otros cuatro,
dolor punzante después del tratamiento.

Calidad metodologica
A continuacion se realizé la evaluacion de calidad de cada estudio seleccionado con la
escala PEDro (Anexo 3)

- ZHANG Dianquan, YU Ximing (2014). Observacion del efecto terapéutico de
30 casos de sindrome de trastorno de la articulacién temporomandibular tratados
principalmente con electroacupuntura. Obtuvo una puntuacién 5/11 en la escala
PEDro por lo que fue excluido del analisis.

- Yuan Hongmei, He Zengyi (2014). Laser semiconductor combinado con
electroacupuntura, electroterapia de media frecuencia y enfermeria Observaciéon
del efecto curativo en el sindrome de trastorno de la articulacion
temporomandibular. Obtuvo una valoraciéon de 5/11 en la escala PEDro por lo
que fue excluido del presente trabajo.

- Trupman Hernéndez. Y, Corona Carpio. M.H, Veliz Pérez. A, Lao Salas. N.O
(2022). Electroacupuntura en pacientes con dolor miofascial asociado a
disfuncién de las articulaciones temporomandibulares. Se analizé con la escala
PEDro y obtuvo una puntuacién de 8/11.

- Serritella. E, Galluccio. G, Impellizzeri. A, Di Giacomo. P, Di Paolo. C (2021).
Comparacion de la eficacia de tres métodos de acupuntura diferentes para el
dolor relacionado con los TTM: un estudio clinico aleatorizado. Obtuvo una
puntuacion de 7/11 en la escala PEDro.

- Liu Huimin (2012). 40 casos de sindrome de trastorno de la articulacion
temporomandibular tratados con electroacupuntura y moxibustiéon de particién
de jengibre en la region alpina. Fue excluido del andlisis ya que obtuvo una
puntuacion de 5/11 en la escala PEDro.

- Chen Chuan Yao (2012). 32 Casos de Trastorno de la Articulacién
Temporomandibular  Tratados con Electroacupuntura Combinada con
Microondas. El estudio obtuvo una puntuacion 5/11 en la escala PEDro por lo
que también fue excluido del andlisis.

- Ricardo Lépez-Martos, Gonzdlez-Pérez. L.M, Ruiz-Canela-Méndez. P, Urresti-
Lopez. F.J, Gutiérrez Pérez. J.L, Infante-Cossio. P (2018). Estudio aleatorizado,
doble ciego que compara la electrdlisis percutdnea y la puncién seca para el
manejo del dolor miofascial temporomandibular. Obtuvo una puntuaciéon 7/11
en la escala PEDro.

- Gonzalez-Perez. L.M, Vera-Martin. R, Montes-Latorre. E, Torres-Carranza. E,
Infante-Cossio. P (2023). Toxina Botulinica y Electrdlisis Percutdnea con Aguja
para el Tratamiento de la mialgia masticatoria crénica. Obtuvo una puntuacion
8/11 en la escala PEDro.

- Cynthia de Medeiros Nogueira, Gomes do Nascimento. M, Braga de Morais
Malouf. A, do Socorro Catanho Pereira de Lyra Didier. M, de Franca Caldas
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Junior. A, Kosminsky. M (2015) Acupuntura y estimulacion nerviosa eléctrica
percutdnea para controlar la mialgia masticatoria crénica: estudio preliminar.
Obtuvo una puntuacién 7/11 en la escala PEDro.

Medidas y analisis de resultados

Las medidas de resultado utilizadas en los estudios analizados fueron la Escala
Anal6gica Visual (VAS), Escala numérica verbal, Escala McGill, Médxima Apertura
Interincisal (MIO), Afectacion de la ATM evaluada mediante cuestionario de 100
puntos, Incapacidad general relacionada con el dolor evaluada mediante inventario
breve del dolor (BPI) e Impresién Global de los pacientes sobre Escala de Mejora (PGI-

1).

A la hora de medir el dolor, tres de los articulos analizados utilizaron la Escala
Analégica Visual (VAS) dibujando un segmento de linea de 10 cm con anotaciones, en
ambos extremos, “sin dolor” y, en el otro, “el dolor mas fuerte”, de forma que el
paciente marc6 un punto de la linea que representaba su grado de dolor.

El estudio de Medeiros Nogueira y colegas fue uno de los que evalué el dolor mediante
el VAS haciéndolo al inicio del tratamiento, antes de la quinta sesion y antes de la
novena sesion. Las mediciones arrojaron que hubo una mejoria notoria entre la primera
y segunda valoracion, asi como también entre la primera y la tercera. Sin embargo no
arrojaron diferencias entre ambos grupos tratados, en este caso con acupuntura y PENS.

Asi mismo, en el articulo de Ricardo Lopez Martos, que se comparo las técnicas de EPI
y puncién seca profunda con puncién simulada para tratar los puntos gatillo del musculo
pterigoideo lateral, se realizaron evaluaciones, también mediante la VAS, que arrojaron
resultados significativos en cuanto a la reduccién del dolor en reposo y en la funcién
destacando que en el grupo tratado con EPI se evidencio con mayor anterioridad.

Otro estudio que analiz6 la técnica EPI fue el llevado a cabo por Gonzilez-Pérez y
colegas en 2023, en este caso en comparacion con inyecciones de toxina botulinica. El
mismo mostro que ambas modalidades produjeron una reduccién significativa de la
intensidad del dolor en reposo y durante la masticacion, de igual manera a los estudios
nombrados anteriormente, medible por medio de la escala analdgica visual.

Por otro lado los estudios de Trupman Herndndez y colegas utilizaron la escala McGill
para evaluar el dolor y encontraron diferencias entre los grupos tratados con
electroacupuntura y el grupo control (medicacién farmacoldgica tradicional) que
favorecid al grupo electroacupuntura, aunque esta diferencia no fue clinicamente
significativa.

El dolor se midi6 por su intensidad en ese momento (IDP) seguin la Escala de McGill, la
cual adquiere los valores:

1- No dolor (IDP=1)
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2- Dolor leve: Casi perceptible, que no se necesita tratamiento para su alivio
(IDP=2).

3- Dolor moderado: Soportable, que puede no necesitar tratamiento para su alivio
(IDP=3).

4- Dolor intenso: Necesita tratamiento para su alivio (IDP=4).

5- Dolor insoportable: Persiste después de la terapia aplicada (IDP=5).

Otra de las escalas utilizadas fue la escala numérica verbal (VNS), llevada a cabo en el
estudio de Serritella, donde se evalud el dolor dividiendo el sintoma en: dolor en la
ATM, dolor en los musculos masticatorios, dolor de cabeza y dolor de cuello. A su vez
cada tipo de dolor se midi6 en diferentes tiempos: antes del tratamiento, al finalizar el
tratamiento, es decir cuatro semanas después del inicio del mismo (luego de la dltima
sesion) y, por ultimo, haciendo un seguimiento a corto plazo, cuatro semanas después
de finalizadas todas las sesiones.

Los resultados arrojaron mejorias significativas en todos las zonas de dolor en
comparacion con los valores iniciales en todos los grupos tratados con diferentes tipos
de acupuntura (acupuntura corporal, electroacupuntura y acupuntura mas cupping). Por
lo que todos los métodos utilizados resultaron ser significativamente efectivos.

La Maxima Apertura Interincisal (MIO), utilizando regla de movimiento mandibular
para evaluar la distancia entre incisivo superior e inferior, fue otra de las medidas de
resultados utilizadas en los articulos.

Loépez Martos en su andlisis evalu6 mediante la MIO a los pacientes antes del
tratamiento, y los dias 28, 42 y 70 después del tratamiento. Los valores de MIO
mejoraron significativamente desde el dia O hasta el dia 70 en el grupo de EPI, con una
reduccion significativa también observada para el dia 28. Ademads, se destaca para el
grupo EPI, que el aumento en MIO fue mayor que en las otros dos modalidades.

De igual manera, Gonzdlez Pérez en su estudio, realizo mediciones los dias 0, 28, 60 y
90 en los grupos de pacientes tratados con toxina botulinica y EPI, encontrando en
ambas terapéuticas diferencias estadisticamente significativas en los valores de la MIO
entre los dias 0 y 28, en ambos grupos, los cuales se mantuvieron estables hasta el dia
90.

Por otra parte en este mismo estudio, la afectacion de la ATM fue evaluada mediante
cuestionario de 100 puntos. Dicha afectacion se basa en el dolor producido durante
actividades diarias (maximo 40 puntos), funcién (maximo 45 puntos) y masticacion
(méximo 15 puntos).

Los valores obtenidos en el cuestionario de 100 puntos mejoraron de forma
estadisticamente significativa entre el dia O y el dia 90 en ambos grupos. Mientras que
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la evaluacién de los resultados de eficacia y tolerabilidad tanto para el paciente como
para el observador no reflejo diferencias significativas en ningin punto de control.

Finalmente la incapacidad general relacionada con el dolor y la impresién de la
efectividad del tratamiento fueron evaluadas en el articulo de Serritella y colegas
mediante el Inventario Breve del Dolor (BPI) y la Impresién Global de los pacientes
sobre Escala de Mejora (PGI-1), sin evidenciar diferencias significativas entre los
grupos tratados con acupuntura, con acupuntura mas ventosas y con electroacupuntura.
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Discusion

El sindrome de dolor miofascial (SDM) de la ATM presenta caracteristicas que el
Diagnostic Criteria Temporomandibular Disorders (DC/TMD Schiffman et. all. 2014)
lo incluye como un tipo de trastorno temporomandibular (TTM). Producto de la
multifactoriedad etiolégica, y de que los signos y sintomas, hallados en el examen
clinico, sean diversos, dificulta el abordaje de estos trastornos. Por este motivo se estd
promoviendo la bisqueda y la consolidacién de nuevas metodologias diagnosticas como
terapéuticas para este tipo de patologias.

Recientes estudios han puesto en evidencia que los TTM incluyen causas sociales y
mentales, asocidndose ademds con otros dolores crénicos, ansiedad y depresion, por lo
que lograr la efectividad de un tratamiento en el menor corto tiempo posible es crucial.

Las terapéuticas para TTM se componen cominmente de modalidades conservadoras,
como medicamentos, fisioterapia y la educacion del paciente, las cuales en su mayoria
mejoran los sintomas. Sin embargo, se remarca la inexistencia de un consenso general
sobre el tratamiento de TTM.

El uso de medicamentos se ubica entre los mas empleados de los tratamientos
conservadores, sin embargo estudios han demostrado sus efectos secundarios tales como
erosion y ulceras gastricas.

Por otro lado la préctica kinesioldgica ha recomendado el uso diversas modalidades de
electroterapias invasivas. De aqui se plantea esta tesis, que surge de la revision de
articulos cientificos y que permitié evaluar la eficacia de la electroacupuntura, EPI y
PENS como tratamiento de los TTM.

Diversos estudios han demostrado que el uso de acupuntura y puncién seca resulta
efectivo contra el dolor en los musculos masticadores, sin embargo la
electroacupuntura, que acopla la acupuntura clésica junto a un estimulo eléctrico, es un
método de tratamiento eficaz para perpetuar el dolor en lesiones musculo esqueléticas.

Los estudios analizados en esta tesis han comparado la aplicacion de electroacupuntura
con la acupuntura tradicional y acupuntura combinada con terapia de ventosas, como asi
mismo con la administracion de medicamentos, mostrando en todos ellos una
superioridad significativa en las variables de dolor y funcionalidad de la ATM en
pacientes con TTM.

En cuanto a otra de las modalidades de fisioterapia invasiva como herramienta
terapéutica para los TTM fueron evaluados articulos que incluyeron a la electrolisis
percutdnea intratisular (EPI), en los cuales el grupo control consto de herramientas
como la puncién seca, la puncién simulada y la inyeccion de toxina botulinica. En todos
los casos, de dichos estudios, los resultados en el grupo experimental mostraron mayor
efectividad en cuestiones de disminucion de dolor y aumento de la funcionalidad.
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Asimismo, un unico estudio analizado, corroboro la efectividad de la estimulacién
nerviosa eléctrica percutdnea (PENS), en pacientes con TTM, compardndola con la
acupuntura tradicional.

Por otro lado, a diferencia de lo destacado en diversos estudios sobre los efectos
adversos de la aplicacion de este tipo de modalidades terapéuticas en la musculatura
masticatoria, producto de la invasividad, se demostré6 que se produjeron en un
porcentaje muy bajo de los pacientes tratados. Entre ellos, solo tres experimentaron la
presencia de hematomas posterior a la aplicacion de la técnica EPI y ocho luego de ser
tratados mediante electroacupuntura, mientras que, por otra parte, dos tratadas con EPI
y cuatro con electroacupuntura expresaron dolor punzante luego del tratamiento.

Es importante resaltar como fortaleza del presente trabajo el uso de la escala PEDro
como herramienta para evaluar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos de
manera que sea observable si estos contaban con suficiente informacion estadistica de
manera que los resultados puedan ser interpretables.

Como aspectos negativos de este trabajo, haber abordado terapéuticas que conllevan
similares bases tedricas pero heterogeneidad en cuanto a los protocolos de las
intervenciones, asi como la variabilidad de los criterios diagndsticos y las medidas de
los resultados entre los estudios, dificulta el grado de reproducibilidad y comparabilidad
de los estudios. A ello mismo, se suman las limitaciones en cuanto a la seleccién de
articulos producto de no haber un aporte colaborativo en el presente estudio.

También la falta de articulos en los cuales se lleve adelante un andlisis de la terapia
PENS en los TTM, teniendo en cuenta su gran valoracién que posee en la prictica
kinesiol6gica como tratamiento de afecciones musculo esqueléticas, puede considerarse
una limitacion.

Por ello y en base a todo lo planteado, los resultados no deben ser considerados
definitorios y por consiguiente deben ser interpretados objetivamente, por lo que es
necesario generar nuevos trabajos de investigaciéon a grandes escalas y alta calidad
metodoldgica, que logren proponer protocolos de tratamiento para los TTM que
incluyan terapias invasivas en combinacién con corrientes eléctricas, de modo que
establezcan si son efectivas y tienen un valor terapéutico real en el manejo de estos tipos
de patologias que involucran a la ATM.
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Conclusiones
La presente tesina de grado tuvo como objetivo conocer la eficacia, en cuanto al dolor y

la funcionalidad, del tratamiento mediante técnicas de fisioterapia invasiva, que
implementen el uso de algin tipo de corriente eléctrica, en pacientes adultos con
trastornos en la articulacién temporomandibular de origen muscular.

Tras el meticuloso andlisis de los articulos encontrados, y en concordancia con la
bibliografia recopilada, se puede concluir que las intervenciones mediante el uso de
electroterapias invasivas, tales como la electroacupuntura, EPI y PENS, como
terapéutica de los trastornos temporomandibulares miofasciales, son utiles para la
reduccién del dolor y el aumento del ROM activo de la ATM.

Asimismo, los articulos analizados determinaron un bajo porcentaje de efectos
adversos, siendo, a su vez, en ninglin caso un impedimento para la continuidad del
tratamiento.

Por otra parte, si bien la baja calidad metodolégica de los trabajos disponibles sobre la
temaética, uno de los motivos por los cuales se desprende el pequefio nimero de articulos
incluidos, y a su vez la variabilidad de los instrumentos utilizados para evaluar los
resultados lleva a reconsiderar el estado actual del tema, constituyendo esta tesina una
base solida sobre la cual plantear nuevas investigaciones.

Por lo tanto es necesario, para confirmar consistentemente los resultados, arrojados por
el presente trabajo, la presencia de mds estudios experimentales de alta calidad,
protocolarizados y con muestras mas grandes, para establecer si las técnicas de
fisioterapia invasiva, que incluyen corrientes eléctricas, son efectivas y tienen un valor
terapéutico positivo como terapéuticas de los TTM.
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Anexos

Anexo 1
Criterios diagnésticos de los trastornos de la articulacién temporomandibular
Cuestionario de sintomas
Nombre del pacenia Fecha (mm-dd-aaaa)
DOLOR NO S
1 (Alguna vez ha tenido dolor en la mandibuia, la sien, el ofdo o delante de la oreja de uno u otro lado? | |
Si respondié NO, pase ala pregunta 5
- ~ Afos  Mesees
2 Haoce cuéntos afios y meses comenzs el dolor en la mandibula, la slen, el oido o delante de la oreja?
3 Enlos itimos 30 dias, 2cuél de las sigulentes opciones describe mejor cualquier [ Ningtn dolor

dolor en la mandibula, |a sien, el oido o delante de la oreja de uno u otro lado?
| Eldolor vay viene

HIaUNY wspusite " El dolor estd siempre
Si respondié NO a la pregunta 3, pase a la pregunta 5  presente

4 En los dGitimos 30 dias, zmodificaron las sigulentss actividades algin dolor (es decir, lo mejoraron
o lo empeoraron) en su mandibula, sien, oido o delante de la oreja de uno u otro lado?

sl
A Masticar allmentos duros o flbrosos \'

B Abrir la boca o mover la mandibula hacla adelante o hacla el costado

C Hébitos mandibulares, como mantener juntos los dientes,
apretarlosirechinaros 0 masticar chicle

D Otras actividades mandibulares, como hablar, besar o bostezar

CEFALEA NO sl
5 En los Gitimos 30 dfas, Jtuvo alguna cefalea que afectara las regiones de las slenes?
Si respondié NO a la pregunta 5, pase a la pregunta 8

6 ¢ Cuénto hace que aparedié la cefalea locallzada en la slen? |ARos Meses

7 En los dGitimos 30 dfas, ;modificaron las sigulentes actividades algin dolor (es decir, lo mejoraron o lo
empeoraron) en sumandibula, sien, oido o delante de la oreja de uno u otro lado? [
NO S

A Masticar allmentos duros o comeosos
B Abrir la boca o mover la mandfbula hacla adelante o hacla el costado
C Hébitos mandibuleres, como mantener juntos los dientes, apretarica/rechinarios

o masticar chicle o -

D Otras actividades mandibulares, como hablar, besar o bostezar
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Anexo 2

RUIDOS EN LA ARTICULACION MANDIBULAR

Durants los (itimos 30 dfas, ¢ha tenido algln ruldo o ruldos articulares al mover
o al usar la mandibula?

Uso en el
consultorio

N [N] [N

9

10

1

12

BLOQUEO MANDIBULAR CERRADO

LAlguna vez se le ha bloqueado o trabado la mandibula, aunque sea por un
momento, de manera que no se abre en TODA SU AMPLITUD?

Sirespondié NO a |la pregunta 9, pase a la pregunta 13

LEl bloqueo 0 |a traba de la mandibula fue lo bastante grave como para limitar la
apertura e interferir con su posibilidad de comer?

En los dGitimos 30 dfas, ;se le bloqueé la mandibula de manera que no podia
abrirla EN TODA SU AMPLITUD, aunque sea por un momento, y después se
desblogued y pudo abrirla EN TODA SU AMPLITUD?

Sirespondio NO a la pregunta 11, pase a la pregunta 13

En la actualidad, ;tilene
abria en TODA SU AMPLITUD?

N

la mandibula bloqueada o limitada de modo que no puede N

LISNLISN L)

13

BLOQUEO MANDIBULAR ABIERTO

En los ditimos 30 dfas, cuando abri6 bien la boca, ;se le bloqued o trabé la
mandfbula, aunque sea por un momento, de manera que no pudo cerraria deade
esta posicion bien abierta?

Si respondié NO a la pregunta 13, usted ha terminado.

N]

14 En los dGitimos 30 dfas, cuando se le bloqueé la mandfbula o se le trabé quedando N|

bien abierta, tuvo que hacer algo para lograr cerrara, como descansar, moverla

o practicar alguna maniobra?

N [N [N] [N

D; derecha; |, izquierda; NS, no sabe.

Anexo 3: Criterios en la escala PEDro

Articulo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | Total
Zhang No | No [|No | No | No | No 5
Dianquan et al

Yuan Hongmei No |No | No | No | No | No 5
et al

Trupman No | No | No 8
Hernandez et al

Serritella. E et No | No No | No 7
al

Liu Huimin. No [ No [ No | No | No | No 5
Chen Chuan No [ No [No | No | No | No 5
Yao

Ricardo Lopez- No No | No | No 7
Martos et al

Gonzalez-Perez No | No | No 8
et al

Cynthia de No | No | No No 7
Medeiros

Nogueira et al
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