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RESUMEN

Introduccioén: los trastornos temporomandibulares (TTM) consisten en una serie de afecciones
que perjudican a la articulacion temporomandibular (ATM), a la musculatura que la rodea,
estructuras asociadas y otros trastornos relacionados con la funcion del sistema
estomatognatico, siendo una causa de dolor en la region facial de origen no dentario. Su
etiologia es multifactorial, ya que hay muchas causas que pueden dar como resultado este tipo
de trastornos y su sintomatologia difiere entre los pacientes, pero la mayoria de ellos
manifiestan dolor. Por lo tanto, la aplicacion de una terapéutica que aborde el mismo es
primordial, siendo una de ellas la estimulacion eléctrica transcutanea del nervio (TENS), que

consiste en corrientes eléctricas aplicadas con el fin de generar un alivio del dolor.

Objetivo: determinar los efectos que produce sobre el dolor la aplicacién de la estimulacion

eléctrica transcutanea (TENS) en pacientes que presentan trastornos temporomandibulares.

Método: en el presente trabajo se realizd una revisién bibliografica sobre la efectividad del
TENS en pacientes que presentan trastornos temporomandibulares a partir de 7 ensayos

clinicos reclutados de PubMed, Bireme y Scielo.

Resultados: los articulos incluidos analizaron los efectos que produce la aplicacion de TENS
sobre determinadas variables, haciendo especial hincapié sobre el dolor, en pacientes que
presentan TTM. Todos los estudios utilizaron diferentes parametros para su abordaje, logrando

generar una disminucion en la intensidad del mismo.

Conclusion: el TENS puede ser incluido dentro de las terapéuticas disponibles en la actualidad
para el tratamiento de TTM, ya que es efectivo al lograr un alivio del dolor, sin embargo no

estan claros los parametros a programar para su utilizacion.
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I. INTRODUCCION

En la articulacion temporomandibular (ATM), el maxilar inferior se encuentra articulado a la
base del craneo con la fosa mandibular del hueso temporal, es una articulacion bicondilea ya
que sus superficies articulares son el condilo mandibular del maxilar inferior y el céndilo
temporal, entre ambos céndilos se encuentra el menisco o disco intraarticular, el mismo
aumenta la congruencia articular. Los medios de unién que presenta son la capsula articular, la
cual esta reforzada por ligamentos intrinsecos y extrinsecos. Es una articulacion que actua de

manera conjunta y permanente de ambos lados ['-2],

Esta articulacion permite los movimientos de apertura y cierre de la boca, protrusion y
retrusion y la diduccion, estos permiten la masticacion de alimentos, deglucién, fonacion y

respiracion U],

Se utiliza el término “trastornos temporomandibulares (TTM)” para caracterizar las afecciones
que se producen en la articulacién temporomandibular, musculatura masticatoria, estructuras
asociadas y los trastornos relacionados con la funcidon del sistema estomatognatico. Es una
entidad clinica que puede producirse por diferentes etiologias y presentar distintos sintomas.
Puede afectar hasta el 15% de la poblacion general, el 75% de la misma present6 alguna vez

signos, el 33% sintomas y el 5% requiere tratamiento 541,

La etiologia de los TTM es multifactorial, puede relacionarse con factores de tipo funcional,
estructural o hereditario, fisioldgicos, psicolégicos y/o sociales, entre los que se incluyen las
lesiones traumaticas, enfermedades sistémicas inmunomediadas, neoplasias, mala posicién o
pérdida de dientes, cambios posturales, disfunciones de la musculatura masticatoria y
estructuras adyacentes, cambios extrinsecos e intrinsecos de la estructura de la ATM,
movimientos no funcionales de la mandibula como el bruxismo, habitos de apretamiento de
dientes o una combinacion de estos factores. Estos trastornos estan caracterizados por una
triada de signos descritos en clinica, los mismos son dolor muscular o articular, ruidos

articulares, restriccion, desviacion o deflexiéon en la apertura mandibular 71,

Su diagnéstico se realiza mediante la anamnesis y examen fisico, teniendo en cuenta los
signos y sintomas, se utiliza la Resonancia Magnética (RM), ya que es mas especifica para la
evaluacion de las estructuras 6seas y el indice de Helkimo, los criterios para su evaluacion son

a- la limitacion en el rango del movimiento mandibular, b- alteraciones de la funcién articular, c-



dolor muscular, d- dolor en la articulacion temporomandibular, de acuerdo al puntaje del indice

de la disfuncion se clasifica en leve, moderada o severa 89,

El dolor es definido como una “experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a
una lesion tisular real o potencial”, el mismo esta presente en la mayoria de los pacientes que
presentan trastornos temporomandibulares, siendo descripto como un dolor persistente, que
aumenta ante los movimientos de la mandibula, tensiones musculares y a la palpacion. El

mismo puede cuantificarse mediante la “escala visual analogica” (VAS) & 19,

Las terapéuticas disponibles en la actualidad para el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares se dividen en abordajes kinésicos y médicos. Los abordajes kinésicos
incluyen la educaciéon del paciente, la terapia fisica en las que se encuentran los masaje,
movilizacién articulatoria, ejercicios mandibulares, acupuntura, TENS, estimulacién galvanica,
iontoforesis, ultrasonidos y laseres, la terapia oclusal y en cuanto a los abordajes médicos estan
la terapia quirurgica y la farmacoterapia utilizando analgésicos y AINES, relajantes musculares,

entre otros. (']

La estimulacién eléctrica transcutdanea de los nervios 0 TENS hace referencia a corrientes
eléctricas que se utilizan para el alivio del dolor. Consiste en la aplicacion de electrodos sobre la
piel con el objetivo de estimular las fibras nerviosas propioceptivas tactiles de conduccion
rapida, que desencadena en el sistema nervioso central la activacion de sistemas analgésicos
inhibitorios sobre la transmision nociceptiva, transportada por las fibras mielinicas de pequefio
calibre, logrando la minima respuesta de las fibras nociceptivas de conduccion lenta y de las

fibras nerviosas eferentes, disminuyendo el dolor & 19,

El TENS convencional, TENS de alta frecuencia y baja amplitud o Hi-TENS, utiliza pulsos de
frecuencia alta y menor duracién, con una amplitud de corriente que produce una sensacion
confortable sin contracciones musculares. El control del dolor se basa en la “teoria de la
compuerta” propuesta por Melzack y Wall, ésta establece que los estimulos nocivos son
transmitidos desde a la periferia por nervios A-delta mielinicos y fibras nerviosas C amielinicas,
la estimulacion eléctrica de los nervios A-beta no nociceptores puede inhibir la transmision de
los estimulos nocivos desde la médula hasta el cerebro al activar a las interneuronas
inhibidoras en la médula, disminuyendo la percepcion del dolor. Los nervios A-beta pueden
activarse mediante pulsos de corriente eléctrica de 50 a 80us, una frecuencia de corriente alta
de 80 a 110Hz y una intensidad o amplitud baja que produce una sensacion confortable para

lograr un nivel de estimulacién y provocar una parestesia agradable & 19,



El TENS de baja frecuencia o Lo-TENS consiste en la estimulacion repetitiva de los nervios
motores para generar contracciones musculares breves o de los nervios A-delta nociceptivos
para producir un dolor punzante, que estimula la produccion y liberacién de opiaceos
endégenos que modulan el dolor al unirse a receptores opiaceos donde actian como
neurotransmisores y neuromoduladores. Se utilizan frecuencias bajas entre 1-4Hz, una amplitud
o intensidad alta para provocar contracciones musculares visibles y duracién de fase larga de
200us. Estimula a las fibras nociceptivas A-delta y C y posteriormente a las fibras motoras
pequefas. Actia a través del sistema descendente de supresién del dolor, por lo que la

analgesia tarda mas pero dura mas tiempo 1213,

La aplicacion de TENS esta contraindicada en pacientes que presenten marcapasos
cardiacos o arritmias inestables, sobre el seno carotideo, zonas de trombosis arterial o venosa
o con tromboflebitis, en pelvis, abdomen, tronco y zona lumbar durante el embarazo. En cuanto
a las precauciones para su uso es en pacientes que presenten patologia cardiaca, deterioro

mental o de la sensibilidad, tumores malignos, irritacion de la piel o heridas abiertas '3,

A partir de lo planteado surge el siguiente interrogatorio: ; Qué eficacia tiene sobre el dolor la

aplicacion de TENS en pacientes que presentan trastornos temporomandibulares?



Il. OBJETIVOS
Il.a. Objetivo general:

Determinar los efectos que produce sobre el dolor la aplicacion de la estimulacién eléctrica

transcutanea (TENS) en pacientes que presentan trastornos temporomandibulares.

Il.b. Objetivos especificos

e Analizar los efectos a corto y largo plazo de la aplicacion de TENS en los trastornos
temporomandibulares

e Evaluar la efectividad de acuerdo al nivel de dolor inicial de los pacientes que presentan
trastornos temporomandibulares

e Analizar la utilizacion de TENS combinado con otros agentes o estrategias terapéuticas

e Caracterizar los parametros mas utilizados o efectivos de la aplicacién de TENS

e Analizar en que situaciones el TENS se puede utilizar previo a otras terapéuticas que se

encuentran limitadas por la presencia de dolor



ll. MARCO TEORICO
lll.a. Anatomia de la articulacion temporomandibular

El sistema masticatorio esta formado por huesos, ligamentos, musculos y dientes, cumple una
funcion primordial e imprescindible en la masticacion, fonacion, deglucién y respiracion,
interviniendo también en el equilibrio en general del organismo. La articulacion
temporomandibular forma parte de este sistema. Los huesos que la componen son el maxilar
superior, la mandibula o maxilar inferior y el temporal, este ultimo soporta al maxilar inferior a

través de su articulacion con el craneo 4161,

La zona donde articulan los condilos mandibulares con la fosa mandibular del temporal es lo
que se denomina como articulacion temporomandibular o ATM por su abreviatura. Estos dos
huesos estan separados por el disco articular, una estructura densa y fibrosa, el cual actua
como hueso sin osificacion permitiendo movimientos, estd adherido a la capsula articular
determinando un espacio suprameniscal o temporo-discal y otra inframeniscal o mandibulo-
discal. Durante el movimiento el disco es flexible, acompafiando al céondilo mandibular y se
adapta a las exigencias de las superficies articulares, conservando su morfologia, la cual se va
modificando con la edad, excepto que se produzcan fuerzas o cambios estructurales en la
articulacion como la pérdida dentaria, lo cual puede alterar de manera irreversible su morfologia

causando alteraciones biomecanicas en su funcion [14:16],

Esta articulaciéon esta cubierta por tejido fibrocartilaginoso, el cual puede soportar la presion,
por lo que es avascular y tampoco recibe inervacion por lo que puede soportar compresiones, a
su vez esta rodeada por una capsula articular laxa que protege a las estructuras y sus
superficies estan tapizadas por una sinovial, que produce liquido sinovial, necesario para nutrir
a las superficies articulares y funciona como lubricante para disminuir el efecto ocasionado por

el rozamiento [416:17],

Desde el punto de vista funcional, se describen dos articulaciones dentro de cada ATM
respectivamente, una superior formada por la fosa mandibular del temporal y el disco articular,
que permite los movimientos de deslizamiento o traslacién y una inferior formada por el disco

articular y el condilo mandibular, que permite los movimientos de rotacién 4171,

Se clasifican como ginglimoartrodial, ya que esta formado por una articulacién ginglimo o
troclear, que hace referencia a la union de dos huesos en forma de bisagra permitiendo estos

movimientos en un plano y también de deslizamiento por ser, ademas, una articulacién artrodial



por tener superficies articulares planas. Trabajan siempre de manera simétrica y conjunta de
ambos lados, para lo que se requiere una adecuada coordinacion entre los musculos de la
cabeza y cervicales para que sea eficaz el movimiento mandibular. Permitiendo asi, los
movimientos de apertura y cierre que consiste en la pérdida y el nuevo contacto entre los
dientes superiores e inferiores respectivamente, lateralidad o diduccién que es el traslado del
maxilar inferior hacia los lados tanto derecho como izquierdo, la protusion es el desplazamiento
hacia atras del maxilar inferior y la retrusion mandibular es el desplazamiento hacia adelante del

mismo [1314216;17]_
[1l.a.i. Inervacion:

Es otorgada por el nervio trigémino o V par craneal, quien es responsable también de la
inervacion motora y sensitiva de los musculos mandibulares que rodean a la articulacion. A su
vez, el nervio mandibular se encarga de la inervacion aferente, el nervio auriculotemporal es el

que aporta la mayor parte de la inervacion y los nervios masetero y temporal profundo el resto
[14;16]

I1l.a.ii. Vascularizacion:

Esta dada por la arteria temporal superficial, meningea media y maxilar interna, otras son la
auricular profunda, timpanica anterior y faringea ascendente, el condilo se nutre por la arteria
alveolar inferior y vasos nutricios. El sistema venoso esta representado por el plexo

pterigoideo’™.
[ll.a.iii. Ligamentos:

Son quienes protegen a las estructuras, son limitantes pasivos que restringen el movimiento
articular al conectar huesos entre si, por lo que no participan en la funcién de la articulacion.
Esta tiene tres ligamentos de sostén, conformados por los ligamentos colaterales o discales, los
cuales permiten que el disco se mueva con el céndilo cuando éste se desliza, permitiendo asi el
movimiento de bisagra, el ligamento capsular que rodea a la articulacion y resiste las fuerzas
que tienden a luxar las superficies articulares y el ligamento temporomandibular que limita el
movimiento rotacional. Ademas de los anteriores, hay dos ligamentos accesorios, que son el

esfenomandibular y el estilomandibular los cuales limitan la protrusion excesiva de la mandibula
[14;16]



[1l.a.iv. MUsculos de la masticacion:

Los huesos se mantienen unidos y se mueven por accién de los musculos que traccionan de
los mismos, contactando el céndilo contra el disco y éste contra la fosa mandibular, lo que
causa un aumento de la presién intraarticular, en caso de ausencia de la misma las superficies

articulares se separan y se produce la luxacion™.

Existen cuatro pares de musculos que conforman los musculos de la masticacién, en conjunto
permiten la locomocion de esta articulacion y funciones importantes como la deglucion,
masticacion, fonacion y respiracion, pero a su vez cada uno de ellos tiene labores determinadas
y diferentes. Estos son los maseteros, potentes musculos elevadores de mandibula,
permitiendo el contacto entre los dientes y su porcidn superficial permite la protrusion, los
temporales y pterigoideos internos son también elevadores de mandibula y los pterigoideos
externos se dividen en una porcién lateral inferior que su contraccion bilateral permite la
protrusion de mandibula y la contraccion unilateral realiza la mediotrusion del cdéndilo
generando un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario y cuando actua con los
musculos depresores desciende la mandibula generando la apertura de la boca, y la porcién
lateral superior actua con los elevadores de mandibula, permite morder con fuerza y mantener
los dientes juntos, aunque también participan en la dinamica mandibular los digastricos

genihiodeos y milohiodeos que descienden la mandibula (4161,
lll.b. Trastornos temporomandibulares

Los trastornos masticatorios sufrieron modificaciones en sus términos con el paso del tiempo.
En 1930 comenzaron a describirse las alteraciones a nivel de la articulacion
temporomandibular, en un primer momento se denominé “Sindrome de Cosen”, ya que quien
por primera vez describié que las alteraciones del estado dentario eran responsables de los
sintomas que se localizaban en el oido y en la articulacion fue un otorrinolaringélogo llamado

Dr. James Cosen [4:21],

A partir de entonces, el interés generado en los profesionales de la medicina, especialmente
de la odontologia, produjo que comenzaran a realizarse estudios e investigaciones acerca de
esta patologia y sus posibles tratamientos, realizandose multiples publicaciones con diferentes
denominaciones segun factores etioldgicos o la sintomatologia que presentaban, como

“trastornos de la ATM”, “sindrome de disfuncion dolorosa de la ATM”, “trastornos funcionales de

la ATM”, “mioatropatia de la ATM”, entre muchos otros, al principio sugerian que el estado
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oclusal podia influir en la funcién de los musculos masticatorios, siendo la falta de armonia
oclusal la etiologia con mayor peso, adhiriéndose luego el estrés emocional y la alteracion de
estructuras intracapsulares. Luego de recabar gran cantidad de informacion a partir de
investigaciones realizadas, se llega a la conclusion que la sintomatologia no siempre se limita a
la articulacion temporomandibular y que estas denominaciones eran, entonces, acotadas, por lo
que deberia usarse un término mas amplio y abarcativo, y es alli cuando surge el término

“trastornos craneomandibulares” [14:1521],

Sin embargo, para unificar los términos, ya que generaba gran confusién a la hora de realizar
investigaciones, la American Dental Association (ADA) propone la utilizacion del término
“trastornos temporomandibulares o TTM” para denominar a las alteraciones funcionales del

sistema masticatorio 42",

Los trastornos temporomandibulares constituyen un problema en la poblacién en general. Son
condiciones musculoesqueléticas y neuromusculares que afectan a varias estructuras
anatémicas como la articulacién temporomandibular o ATM, a los musculos masticatorios y a
los tejidos asociados, ya que la alteraciéon de alguno de estos componentes afecta al resto,

siendo una causa de dolor en la region facial de origen no dentario ['%1819],
lll.b.i. Etiologia

El sistema masticatorio funciona de manera normal y eficazmente, pero con el correr de los
afos hay varios factores que pueden afectar esta normalidad, causando una disfuncién de las
estructuras que componen la articulacion temporomandibular, siendo estos denominados

“factores etiologicos”™"®.

La etiologia de esta patologia es compleja y multifactorial, ya que muchos factores pueden
contribuir al desarrollo de este tipo de trastornos, por lo que no hay una unica etiologia que

explique los signos y sintomas que presentan los pacientes [418],

A su vez, en la mayoria de los casos puede ser desconocida, por falta de concordancia en
cuanto a la etiopatogenia y a causa de la gran cantidad de manifestaciones clinicas que hacen

dificil comprender su origen y, aun mas, su futuro tratamiento’®.

Sin embargo, existen numerosos factores que pueden contribuir a la aparicion de los
trastornos temporomandibulares (TTM). Segun su funcién se denominan de diferente manera,

se considera que los factores que aumentan el riesgo de desarrollo de TTM se denominan
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“factores predisponentes”, los que producen la aparicion del TTM se llaman “factores
iniciadores” y los que interfieren en la curacién o favorecen y estimulan la progresién del mismo
son los “factores perpetuantes”. Hay que tener en cuenta, a su vez, que un solo factor puede

ser el responsable de ocupar uno o todos los papeles enumerados anteriormente.

En cuanto a los factores predisponentes, se detallan gran cantidad, siendo estos procesos

fisiopatoldgicos, psicologicos o estructurales, los mismos se describen en la tabla 1 B514:18:21]

Es importante poder identificar cual o cuales son los factores contribuyentes que pueden
generar un trastorno temporomandibular, con el objetivo de seleccionar, cuando sea necesario,
el tratamiento que se considere mas adecuado para la patologia y con el cual se obtengan los

mejores resultados posibles para el paciente'®.

e Traumatismos directos e indirectos

e Alteraciones psicolégicas (estrés emocional, ansiedad, depresién, tensién)

e Alteraciones nutricionales

e Laxitud articular

e Estimulos nocivos (infecciosos, metabdlicos)

e Actividades parafuncionales diurnas y nocturnas (bruxismo, apretamiento,
rechinamiento de dientes, aumento del tono muscular)

e Tratamiento de ortodoncia

e Pérdida dentaria

e Interferencias o anomalias oclusales

e Crecimientos neoplasicos

Tabla 1: Factores de riesgo

[ll.b.ii. Epidemiologia

La prevalencia de estos trastornos se encuentra entre un 20% al 70% de la poblacion,
considerandose, por lo tanto, un problema frecuente, esto se asocia al incremento de la edad,
siendo minima en la edad infantil, con una incidencia maxima entre los 20 y 45 afos de edad y
decreciendo a partir de la misma, aunque hay que tener en cuenta que puede comenzar en

cualquier etapa de la vida [%18:19],

A partir de investigaciones, se concluye que aproximadamente el 40% de la poblacion

estudiada presenta al menos un sintoma, siendo este una manifestacion subjetiva de la
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enfermedad que solo la percibe el paciente como por ejemplo dolor o limitacién funcional, y un
60% un signo asociado al TTM, que es una manifestacién objetiva pudiendo conocerse
mediante un examen fisico o estudios complementarios como chasquidos o ruidos articulares,
desviaciones ante los movimientos, entre otros, es decir que 1 de cada 4 pacientes presentara

algun sintoma de TTM y estos también van aumentando con la edad™.

En cuanto a la presentacién de signos y sintomas segun el sexo se determiné que hay mayor
prevalencia en el femenino que en el masculino, con una incidencia de 8:1 respectivamente. La
causa por la que se genera mas en este sexo es desconocida, aunque puede atribuirse a
factores hormonales, emocionales, oclusales, funcionales o genéticos, a la presencia de un
umbral mas bajo de dolor y mayor vulnerabilidad al estrés por las mismas, como asi también a
que son quienes mas buscan tratamiento para los mismos, a su vez se determiné que la

sintomatologia es mas graves en ellas %2122],
lll.b.iii. Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas que puede presentar un paciente con trastornos temporomandibulares

(TTM) son varios, los mismos difieren entre los pacientes como asi también su gravedad.

e Dolor a la palpacién de la ATM o artralgia

e Dolor en los musculos masticatorios o mialgia

e Dolor facial difuso

e Chasquidos o ruidos articulares

e Limitacion de los movimientos, desviaciones y deflexiones
mandibulares

e Maloclusiéon aguda

e Rigidez

e Contraccion involuntaria de los musculos masticatorios

e C(Cefaleas

e Otalgia, tinnitus

e Movilidad y desgaste dental

e Subluxaciones o luxaciones

e Artrosis o artritis reumatoidea

e Depresion, ansiedad

Tabla 2: manifestaciones clinicas
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El dolor es el sintoma mas frecuentemente manifestado por los pacientes que presentan
trastornos temporomandibulares, presentando una incidencia de entre el 4 y el 12%. Consiste
en una manifestacion subjetiva percibida solo por el paciente la cual genera cierto displacer, es
decir que el mismo no puede ser observado ni detectado mediante un examen fisico. Su
concepto hace referencia a una experiencia sensorial y emocional desagradable asociado a una
lesion tisular real o potencial. Es primordial el control del mismo por parte de los profesionales
de la salud, ya que una duracién prolongada en el tiempo provoca una reduccién importante en

la calidad de vida de los individuos que lo padecen [%1427],

Este sintoma puede ser causado por dos estructuras anatomicamente diferentes, siendo
estas los musculos y las articulaciones. El que se localiza en los musculos de la masticacion se
denomina mialgia, generalmente es provocado por un aumento en la actividad muscular, como
un espasmo por ejemplo, el origen del mismo esta constantemente en debate, ya que se
plantean hipotesis que se basan en que el dolor se genera por una alteracion en la actividad
muscular normal, lo que deriva en una cocontraccion protectora, esto causa vasoconstriccion
arterial que genera isquemia con la liberacién de sustancias algogénicas tales como la
bradicinina y prostaglandinas, junto con un aumento de la cantidad de productos procedentes
de la degradacion metabdlica de los musculos, pero se debe considerar que, ademas, hay una
influencia del sistema nervioso central (SNC), ya que si permanece la contraccion se producen
alteraciones bioquimicas y estructurales que generan dolor muscular local, si esto se sigue
prolongando en el tiempo se producen cambios distréficos en los musculos con afeccion del
SNC logrando respuestas musculares involuntarias como espasmos musculares, cronificandose
el proceso si no se recupera la funcién normal, este tipo de dolor se asocia a actividades
funcionales como la masticacion, deglucion y el habla, aumenta ante la palpacién y la
manipulacién. A diferencia de lo detallado anteriormente, el dolor que se localiza en las
estructuras articulares se denomina artralgia, pero éste no se origina en las articulaciones como
se supone, debido a que las mismas no se encuentran inervadas, por lo que su afeccion se
encuentra en los tejidos periarticulares como ligamentos discales o colaterales y los capsulares
y los tejidos retrodiscales, que estan constituidos por nociceptores, que al alargarse los
primeros o al comprimirse los segundos envian sefales, generando un dolor acompafado de
una inhibicidon en la actividad los musculos mandibulares limitando los movimientos de la
articulacion, este tipo de dolor es agudo, subito e intenso producido con el movimiento, si la
alteracion de las estructuras avanza, se afectan las superficies articulares normales pudiendo

lograr, a largo plazo, dolor con origen en el hueso subarticular y mialgias 1'%,

14



Es importante siempre realizar una evaluacion sobre el dolor para poder comprender la
sintomatologia que presenta el paciente y a partir del mismo poder abordarlo de manera
integral. La realizacion de la semiologia del dolor es una buena estrategia para obtener datos
de gran utilidad. En el mismo se interroga sobre la antigliedad del dolor, para determinar si es
agudo, en caso de que la duracién sea de minutos a semanas o crénico que dura meses o
incluso afnos y como fue su comienzo, se prosigue preguntando por la localizacion del dolor
para poder establecer cual o cudles son las estructuras que estarian alteradas, luego si
presenta irradiacion hacia otras estructuras siendo asi difuso o si esta circunscripto en alguna
zona determinada para ser considerado localizado, por su caracter que hace referencia a las
caracteristicas descriptivas del mismo como por ejemplo punzante, quemante, etcétera, sobre la
intensidad que se refiere a la cuantificacién del dolor en numeros y por ultimo, los factores
atenuantes o agravantes, siendo estos los que causan un aumento o disminucion del dolor
respectivamente. Ademas, hay que tener en cuenta antecedentes personales o familiares que
presente, habitos diarios, que tratamientos realizé anteriormente y cuales fueron los resultados

que se obtuvieron %141,

En los trastornos temporomandibulares el dolor es descripto por los pacientes, generalmente,
como unilateral, aunque no se debe descartarse la posibilidad de que sea bilateral, es de
caracter sordo generando una inhibicidn y depresién en el individuo, siendo este continuo por la
falta de periodos indolorosos, dificil de describir por la gran variabilidad de sensaciones que se
pueden experimentar ya sea desde quemazon, puntada, pinchazo hasta picazon, la antigiedad
varia de agudo a subagudo, se localiza en la propia articulacion pudiendo irradiarse hacia la
region temporal, oido, cuello y hacia el angulo de la mandibula por lo que es difuso aunque en
determinados casos puede ser localizado por encontrarse en una zona anatomica exacta e
identificable, para algunos es mas intenso en las primeras horas de la manana y para otros es
escaso durante la mafana y se va intensificando con el pasar de las horas y la realizaciéon de
actividades o habitos repetitivos, los factores agravantes del mismo son los movimientos de
mandibula, como comer, hablar y deglutir, y de la cabeza como rotaciones y flexoextensiones,
la aplicacion de presion con los dedos sobre algun area, situaciones estresantes o
angustiantes, la exposicion al frio, consumo de alimentos duros, masticables y crujientes, los
factores atenuantes son la aplicacion de calor o frio, el reposo, consumo de productos blandos y
la aplicacion de técnicas kinésicas, habitualmente esta asociado a otros signos y sintomas
concomitantes como ruidos articulares, rigidez o limitacion en la movilidad de la articulacion,
cefaleas, hipoestesia o anestesia de la zona, alteraciones oculares, nasales y cutaneas, entre

otros 127:30],
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Para la evaluacion de la intensidad o gravedad del mismo pueden utilizarse varias escalas o
test, la mas utilizada hasta el momento es la “escala visual analégica” o EVA por su abreviatura,
que la misma consiste en trazar una linea recta de 10 centimetros de largo de manera
horizontal o vertical, dividiéndola cada 1 centimetro, luego se le pide al paciente que indique
cual es la intensidad de su dolencia en ese momento, teniendo en cuenta que el 0 es ausencia
de dolor y el 10 el maximo dolor posible experimentado. Es una forma de evaluacion
cuantitativa, ya que se obtiene en numeros el grado de dolor que ha sido comparado con
experiencias anteriores, es facil y rapido de emplear y comprender, pudiendo realizarse
periddicamente para determinar la evolucion del paciente y la efectividad o el fracaso del
tratamiento utilizado, pero no ofrecen informacidén sobre la respuesta del paciente al dolor o
como afecta el mismo la capacidad funcional o actividades que realiza y se debe tener en

cuenta que es una sensacion personal %131,

I1l.b.iv. Clasificacion

La American Asociation of Orofacial Pain (AAOP) elaboré una clasificacion de los TTM con el
fin de lograr un diagndstico mas adecuado y a partir de éste poder elegir el tratamiento
oportuno, ya que muchos de los fracasos en el mismo se deben a una falta de diagndstico o el

mismo es inadecuado 421,

En la siguiente tabla se detalla la clasificacion de AAOP?":

Huesos craneales
a- Desordenes congénitos y del desarrollo: aplasia, hipoplasia, hiperplasia,
displasia

b- Desérdenes adquiridos: neoplasias, fracturas
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Articulacién temporomandibular

a- Desordenes congénitos o del desarrollo: aplasia, hipoplasia, hiperplasia,
neoplasia

b- Desoérdenes de trastornos del disco: desplazamiento con reduccion,
desplazamiento sin reduccién

c- Dislocacion de la ATM: desérdenes inflamatorios, capsulitis/sinovitis,
poliartritismo

d- Osteoartrosis (no inflamatorios): osteoartrosis primaria, osteoartrosis
secundaria

e- Anquilosis

f- Fractura del proceso condilar

Musculos de la masticacion
a- Dolor miofacial
b- Miositis
¢c- Mioespasmo
d- Mialgia local no clasificada
e- Contractura miofibrética

f- Neoplasia

Tabla 3: Clasificacion de los TTM
lll.b.v. Diagnéstico

Como se nombré anteriormente, el diagnéstico es importante para poder realizar
posteriormente un tratamiento adecuando orientado para limitar, disminuir o eliminar la
sintomatologia que presenta el paciente. Para el mismo hay que tener en cuenta que estos
trastornos tienen una naturaleza compleja y unica en cada caso en particular por lo que se
requiere un analisis especifico y minucioso utilizando todas las modalidades de diagnéstico que

se tengan a disposicién de los profesionales?’.

Lo primero que debe realizarse es una anamnesis y exploracion clinica completa llegando a
un diagnostico clinico, luego pueden realizarse estudios complementarios con el objetivo de
recabar informacion adicional en caso de sintomatologia grave o cronica o en caso de un

diagnostico dudoso 14231,
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Dentro de la anamnesis es imprescindible realizar un adecuado interrogatorio sobre la
patologia que presenta el individuo, haciendo especial hincapié en las caracteristicas del mismo
describiéndolo de manera cronoldgica para recabar la mayor cantidad de informacion posible,
como los signos y sintomas, antecedentes personales y familiares, habitos en los que se pueda
generar cierta sobrecarga muscular o articular como morder objetos, posturas asimétricas,
situaciones que puedan generar estrés o tension emocional, tratamientos realizados con
anterioridad y los resultados que se obtuvieron en los mismos. Una vez recolectada toda la
informacién, pueden emplearse test, escalas o indices con los mismos objetivos planteados. Un
indice disponible en la actualidad que permite determinar la presencia de alteraciones en la
articulacion temporomandibular es el denominado “indice de Helkimo”, el mismo posibilita a
realizar una adecuada evaluacion epidemioldgica para poder identificar a aquellos pacientes
que posiblemente presentan un TTM, consiste en un examen clinico realizado por el profesional
para obtener el grado de severidad del trastorno en caso de que lo presente, la ventaja que
tiene es que puede ser utilizado en toda la poblacién en general y es rapido de realizar, en la

tabla 4 se detalla ['0:15:2526],

Se continua con la exploracion fisica para poder identificar cualquier variaciéon en la estructura
y funcién normal del sistema masticatorio, esta consiste en realizar una inspeccién generalizada
del paciente, y luego se prosigue con la palpacion. Se explora la articulacién
temporomandibular y sus movimientos en busqueda de provocar la sintomatologia que describe
el paciente, ya sea dolor, ruidos articulares, limitaciones en el rango de movimiento, asi como
también deben palparse los musculos que rodean la misma ya que ante una alteracién
presentan dolor. Ademas, se debe inspeccionar y pedirle al paciente que realice movimientos
con la cabeza y cuello por la frecuente incidencia de la disfuncién cervical que puede reflejar la
sintomatologia hacia el aparato masticatorio y podria confundirse con un trastorno en el mismo.
No debe olvidarse la importancia de la evaluacion de los pares craneales, quienes aportan
informacion sensitiva y reciben impulsos motores del cerebro y, en caso de que sea necesario,
derivar al especialista correspondiente, la evaluacion de las estructuras dentarias y la
exploracién del oido, que es fundamental, ya que debido a la proximidad entre esa estructura
anatomica y la ATM junto con los musculos masticatorios y por la inervacion del trigémino a

ambos puede generar dolor referido "%,

Los estudios complementarios van a aportar informacion adicional que podria ser de utilidad
para confirmar o descartar los diagndsticos propuestos. Los estudios de diagndstico por imagen

qgue se pueden realizar son las radiografias convencionales (RX), siendo éste el que se realiza
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en un primer momento en diferentes proyecciones para obtener datos sobre las caracteristicas
morfoldgicas de las estructuras articulares y las relaciones entre las mismas, y a partir del
mismo poder tomar decisiones en caso de encontrar anormalidades, pero la desventaja es que
tienen una utilidad limitada, por lo que se deben emplear estudios mas complejos y sofisticados
para obtener mayor cantidad de informacién como las artrografias, que también permiten
determinar la morfologia de las estructuras éseas, la tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia magnética (RM) que ademas de los huesos, reflejan datos sobre los tejidos blandos
que rodean la articulacién, permitiendo descartar posibles diagnosticos como tumores,
hemorragias, entre otras, la gammagrafia 6sea es util si se sospecha la presencia de procesos
inflamatorios en la articulacion como también a observar la integridad dsea, la electromiografia
(EMG) permite evaluar la salud de los musculos que participan en los movimientos articulares,
siendo de utilidad para detectar la presencia de espasmos musculares y la ecografia permite
registrar los ruidos articulares. Otro estudio que se puede realizar en caso de que sea dificil
diferenciar la localizacién del dolor y su origen es el bloqueo anestésico local, siendo aplicado
en un area especifica, si genera una reduccion temporal del dolor se considera que es donde se
encuentra el origen del mismo, en cambio si se genera anestesia de la zona se concluye que no

lo es, siendo util también como tratamiento [424],

A su vez debe realizarse un diagndstico diferencial para determinar si la alteracién se
encuentra en los musculos masticatorios o en la propia articulacién, ya que luego el tratamiento
difiere dependiendo del origen del trastorno. Se evaluan seis parametros, lo primero que se
debe realizar es la historia clinica para obtener datos sobre antecedentes, ya que a diferencia
de la afeccion articular, la muscular no necesariamente se produce por un traumatismo, sino
que estd mas relacionado con los cambios emocionales; luego hay que observar las
limitaciones de los movimientos mandibulares, en este caso en las alteraciones articulares la
apertura de la boca se limita entre los 25 a 30mm, punto en el cual no puede abrirse mas,
siendo un end feel o sensacién final dura y la desviacion contralateral esta limitada mientras
que la ipsilateral se encuentra normal, la limitacién por trastorno muscular se produce en
cualquier grado de apertura de la boca, pero la aplicacion de fuerza pasiva aumenta el rango de
movimiento y los desplazamientos se realizan con normalidad; en cuanto a la evaluacion de la
interferencia mandibular, que se refiere a la observacion de desviaciones o deflexiones al
realizar la apertura de la boca, si se produce una desviacion y a los 30-35mm de apertura
vuelve a la linea media se puede deber a una alteracion discal, contrariamente en la alteracion
muscular los movimientos son amplios y no se asocian a ruidos articulares, las deflexiones por

causa articular se deben a que un céndilo no se traslada y se desplaza hacia la articulacién
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afectada, en el caso muscular puede darse por acortamiento de un musculo y el
desplazamiento dependera de la posicion del musculo afectado respecto a la articulacion; la
maloclusion aguda hace referencia a una alteracion de la oclusién a causa de un trastorno, en
el caso muscular depende de los musculos afectados y en el articular de la propia estructura
alterada; la carga de la articulacion mediante manipulaciones no genera dolor en una
articulacion sana, si lo genera se sospecha de una alteracion intracapsular; la manipulacion
funcional permite identificar el lugar donde se produce el dolor, si no genera la sintomatologia
se descartan trastornos musculares, para diferenciar el dolor intracapsular del muscular se le
pide al paciente que muerda un objeto de un lado, lo que disminuye la presion intraarticular en
esa ATM, si se reduce el dolor presenta una alteracidon en las ATM pero al cambiar de lado el
objeto el dolor aumenta, al contrario de lo que sucede en caso de dolor muscular cuando
aprieta los dientes aumenta el dolor y disminuye cuando se cambia de lado; por ultimo el
bloqueo anestésico diagnéstico se utiliza cuando las técnicas anteriores no determinan un
diagnéstico certero, si se aplica en el nervio auriculotemporal se descarta un trastorno

intracapsular™.
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Limitacién en el rango de movimiento mandibular
Apertura maxima: -40mm o mas: sin limitacién o apertura normal (0 puntos)
-30 a 39mm: limitacion leve (1 punto)
-menos de 30mm: limitacion severa (5 puntos)
Maximo deslizamiento a la derecha: -7mm o mas: deslizamiento normal (0 puntos)
-4 a 6mm: limitacion leve (1 punto)
-0 a 3mm: limitacion severa (5 puntos)
Maximo deslizamiento a la izquierda: idem derecha
Maxima protrusién: -7mm o mas: movimiento protrusivo normal (0 puntos)
-4 a 6mm: limitacion leve (1 punto)
-0 a 3mm: limitacién severa (5 puntos)
indice de movimiento: a- movilidad normal: O puntos
b- moderado deterioro de la movilidad: 1 a 4 puntos

c- grave deterioro de la movilidad: 5 a 20 puntos

Funcion de la ATM

Apertura y cierre con desviacién mandibular de 2mm de apertura o cierre sin ruidos (0

puntos)
Sonidos articulares o desviacion mandibular en el movimiento de apertura o ambas
cosas (1 punto)

Traba o luxacién con sonido o sin él (5 puntos)

Estado muscular
Sin sensibilidad a la palpacion/manipulacién funcional (0 puntos)
Sensibilidad a la palpacién/manipulacion funcional en 3 sitios (1 punto)

Sensibilidad a la palpacién/manipulacion funcional en mas de 3 sitios (5 puntos)

Estado de la ATM
Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 puntos)
Dolor a la palpaciéon periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1 punto)

Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5 puntos)

Dolor al movimiento mandibular
Movimiento mandibular sin dolor (0 puntos)
Dolor referido a un solo movimiento (1 punto)

Dolor referido a dos 0 mas movimientos (5 puntos)
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Clasificacion de gravedad, grado de TTM
0 puntos: sin TTM
1-4 puntos: leve
5-9 puntos: moderado
10-14 puntos: severa grado |

15-19 puntos: severa grado |l

20-24 puntos: severa grado I
Tabla 4: indice de Helkimo

I1l.b.vi. Tratamiento

Son terapéuticas que se realizan con el objetivo de disminuir o eliminar la sintomatologia y
para devolverle al paciente la funcién mandibular normal. Se dividen en dos tipos de
tratamientos, los médicos y los kinésicos. Ya que como los trastornos temporomandibulares
tienen multiples etiologias, no hay un unico tratamiento que pueda influir sobre todas ellas, sino
que debe realizarse con un enfoque multidisciplinario en el que se abarquen varias modalidades

terapéuticas, siendo por esto un desafio constante para los profesionales de la salud".

Se considera que los tratamientos no invasivos o conservadores tienen buenos resultados en
los pacientes que fueron abordados por estos, por lo que deben ser la primera opcién antes de
optar por emplear tratamientos invasivos o quirurgicos, ademas presentan bajo riesgo de

efectos secundarios ['524],
Las terapéuticas disponibles hasta el momento son [1:1%:24];

e Educacién del paciente: le permite al mismo participar de manera activa en su cuidado.
Consiste en el conocimiento sobre la patologia que presenta y sus posibles
complicaciones, modificacion de habitos diarios y dietéticos como el consumo de
alimentos blandos, evitando los duros y masticables, reposo ante la presencia de
sintomatologia, evitar morder objetos como lapices, explicacién sobre las diferentes
terapéuticas y recomendaciones e instrucciones para el consumo de los medicamentos,

entre otros.

e Psicoterapia: ya que se establecié que las alteraciones psicolégicas como el estrés, la
ansiedad o la depresién son factores predisponentes para el desarrollo de TTM. Dado

por una activacion del sistema nervioso simpatico que puede ser una importante fuente
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de dolor, por lo que es importante su abordaje con profesionales especializados en la

cuestion.

Farmacoterapia: hace referencia a la utilizacion de medicamentos o farmacos que
pueden ayudar a controlar los sintomas asociados a las alteraciones de la ATM,
constituyen parte de las terapéuticas indicadas por médicos, no siendo incumbencia del
kinesiélogo. Debe tenerse en cuenta que no resuelven por si solos la sintomatologia,
sino que deben combinarse con otras terapéuticas, ademas no producen los mismos
efectos en todos los pacientes y pueden llegar a ocasionar efectos adversos y el alivio
de la misma es, generalmente, a corto plazo. Por esto, forma parte de un tratamiento de
apoyo, ya que esta dirigido a modificar los signos y sintomas sin tener efecto en la
etiologia del trastorno. Algunos de estos son los antiinflamatorios no esteroides (AINES),
analgésicos, narcoticos, relajantes musculares, antidepresivos, ansioliticos, entre otros,
variando de la forma tépica a la inyectable. Se debe tener extremada precaucién en la
prescripcion de los mismos porque pueden generar abuso en su consumo y provocar

complicaciones.

Fisioterapia: constituyen terapéuticas que pueden lograr un alivio de la sintomatologia
utilizando aparatologia o técnicas, acelerando la curacion y logrando la relajacién de los
tejidos. Son realizadas por los kinesidlogos, pudiendo combinarse las distintas
terapéuticas entre si para lograr mejores resultados. Las mismas se dividen en técnicas
manuales donde se encuentran la masoterapia o movilizaciones de los tejidos blandos,
movilizaciones articulares y acondicionamiento muscular como ejercicios posturales o de
resistencia, y las modalidades de fisioterapia conformadas por la acupuntura, TENS,
iontoforesis, termoterapia, crioterapia, ultrasonido, laser, etcétera, cada una de las

mismas se emplea teniendo en cuenta parametros, indicaciones y contraindicaciones.

Terapia oclusal: tiene como objetivo modificar la posicion de la mandibula o el contacto
entre los dientes, utilizando férulas dentales superiores o inferiores, siendo este tipo una
solucion reversible ya que modifica la oclusion temporalmente, evitando el contacto
entre los dientes y disminuye el apretamiento o friccidon entre estos o realizando ajustes
oclusales mediante ortodoncia o el pulido dental para lograr una oclusién mas éptima de

manera irreversible.

Terapia quirdrgica: cuando la sintomatologia no se logré resolver con otros tratamientos

no invasivos, se mantiene a largo plazo y, por lo tanto, se cronifica, teniendo como punto
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de partida de tres a seis meses variando entre los diferentes individuos, puede indicarse
este tipo de tratamiento, incluye algunas modalidades como las artrocentesis,
artroscopias, meniscetomia, condilectomia. La desventaja que tienen es que generan
grandes complicaciones a largo plazo y no aseguran la resolucién del trastorno. Siendo

abordadas solo por médicos especializados.

De todas las terapéuticas mencionadas anteriormente, haremos especial hincapié en la
estimulacién eléctrica del nervio o también denominado TENS por sus siglas en inglés. La
misma consiste en un tipo de terapéutica no invasiva que emplea corrientes eléctricas sobre la

piel con el objetivo de generar un alivio del dolor ['731],

El empleo de las corrientes eléctricas para controlar el dolor surge a partir de la teoria
desarrollada por Melzack y Wall en el afio 1965, a la que llamaron “teoria de la compuerta”, la
cual propone que en el asta dorsal de la médula espinal hay un umbral que permite controlar la
entrada de informacion nociceptiva. Con el paso del tiempo fueron realizandose investigaciones
acerca de su uso, como asi también modificaciones en la aparatologia para llegar a lo que
conocemos hoy en dia. Asi, los dolores que procedan de una noxa que afecte los receptores
nociceptiva y su via nerviosa de conduccién se pueda identificar se podrian llegar a beneficiar

con la aplicacion de este tipo de modalidad terapéutica >3],

Se describen dos teorias sobre los mecanismos por los que el TENS produce alivio del dolor,
ellas son la teoria de la compuerta y la teoria de opioides enddgenos, que seran detalladas a

continuacion®’.

La teoria de la compuerta se basa en que la estimulacion de las fibras A-beta gruesas,
mielinizadas y de gran velocidad de conduccion, causa una inhibicion a nivel medular que
impide la transmision de estimulos dolorosos provocados o espontaneos de las fibras C
pequefias, no mielinizadas y con menor velocidad de conduccion y de las fibras A-delta no
mielinizadas al cerebro. Las fibras A-beta deben pasar por la sustancia gelatinosa, la cual
presenta células T o neuronas de amplio margen dinamico que participan en la transmision
nerviosa, funcionando como una puerta que controla la entrada de estimulos, por lo tanto la
estimulacion de las fibras C debe ser menor. Otra de las caracteristicas de las fibras A-beta es
que son sensibles a la estimulacién eléctrica y conducen estos impulsos de manera rapida a la

médula espinal, manteniendo la puerta cerrada a estimulos dolorosos ['%13],
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La teoria de los opioides enddgenos se basa en que los péptidos endégenos llamados
opiopeptinas o endorfinas, siendo estas moléculas que modulan el dolor siempre que el
organismo lo percibe por un aumento de sefiales que llegan al cerebro, lo que genera aumento
de su concentracion en sangre, a su vez estas pueden incrementar su cantidad por estimulos
eléctricos como la aplicacion de TENS. Su mecanismo de accién comienza al unirse a
receptores opiodes, ambos se encuentran en terminaciones nerviosas periféricas y neuronas
del sistema nervioso, como asi también en el nucleo del rafe y la sustancia gris periacueductual,
los cuales responden a la estimulacion eléctrica produciendo una modificacion en la sensacion
dolorosa percibida al generar una inhibicidon presinaptica por disminuir la entrada calcio v,
ademas, una inhibicién postsinaptica por lograr la salida de potasio, también participan en la
inhibicién de la liberacion de GABA o acido gamma aminobutirico, quien altera la funcién de

estructuras que controlan el dolor, aumentando asi la transmision del mismo %131,

Para la utilizacion de TENS deben programarse determinados parametros que se describen a

continuacion [z131:

e Frecuencia: se encuentra entre 1Hz y 150 a 200Hz, variando el mismo segun la
modalidad empleada, pudiendo asi estimularse las fibras nerviosas aferentes de mayor

a menor grosor.
e Duracién del pulso: oscila entre 20us y 250us.

e Intensidad o amplitud de corriente: varia dependiendo de la modalidad utilizada y los
objetivos del tratamiento desde 1 a 90mA, debe ser confortable variando desde un

hormigueo o vibracion o una contraccién muscular.

e Forma de onda: se utiliza una onda cuadrada o rectangular, asimétrica y bifasica, lo que
impide que debajo de los electrodos se produzcan efectos polares, evitando alteraciones

en la piel.

e Tiempo de encendido/apagado: debe aplicarse de manera continua porque el objetivo es
disminuir el dolor y la teoria de la compuerta establece que la corriente produce un
bloqueo del mismo cuando se estimulan las fibras A-beta que requieren una
estimulacion persistente y segun la teoria de los opioides enddgenos la liberacién de los

mismos se da durante el encendido.
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e Colocacién de electrodos: pueden aplicarse de diferentes maneras, lo mas frecuente es
que se coloquen sobre o alrededor de la zona dolorosa, también puede aplicarse en el
punto gatillo, en el dermatoma o sobre el nervio que inerva la zona en caso de que no

puedan aplicarse sobre la misma.

e Tiempo de tratamiento: se requieren periodos prolongados de aplicacién para permitir
que la médula espinal se adapte a los estimulos normales, por lo que en las primeras
semanas debe aplicarse durante 2 a 4 horas consecutivas, luego, a medida que el dolor
comienza a reducirse, se disminuye gradualmente el tiempo de tratamiento,

dependiendo también del nivel de dolor inicial.

Se debe tener en cuenta que se describen tres modalidades para la aplicacion de la
estimulacién eléctrica transcutanea del nervio (TENS), las mismas son el TENS convencional,
TENS de baja frecuencia y TENS en modo rafaga, las cuales varian una de la otra dependiendo
de los parametros que utilizan, los mecanismos implicados y los resultados que generan en los

sintomas manifestados por los individuos %3],

e EI TENS convencional, también denominado TENS de alta frecuencia y baja amplitud o
Hi TENS, es aquel que se utiliza con el objetivo de reducir el dolor agudo y crénico. Se
basa en la teoria de la compuerta propuesta por Melzack y Wall. Como lo describe su
nombre, utiliza pulsos de alta frecuencia y de menor duracion, entre 60 y 110 Hz,
comenzando a partir de los 80 Hz, la duracién del pulso es corta de entre 50 y 150us,
con una amplitud de corriente necesaria como para que el paciente perciba un
cosquilleo u hormigueo llegando a causar una parestesia siendo siempre agradable, sin
generar contracciones musculares, por lo que se estimula a intensidades inferiores al
umbral motor, pero a medida que va disminuyendo esta sensacion a causa de la
adaptacion, siendo la misma una disminucion en la frecuencia de los potenciales de
accién, se modifica alguno de los parametros antes mencionados para volver a obtener
el hormigueo durante toda la sesion. La aplicacién se realiza por una hora como minimo,
hasta obtener un alivio del dolor, la analgesia que se obtiene con esta modalidad es

inmediata, pero con una duracion relativamente corta.
e EI TENS de baja frecuencia y alta amplitud, denominado también TENS de tipo
acupuntura, se aplica en casos de dolores cronicos, cuando la zona dolorosa se ubica a

nivel profundo o es de origen difuso o cuando el TENS convencional no alivia la
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sintomatologia del paciente. Utiliza frecuencias bajas, entre 1 a 5 Hz, con una duracion
del pulso de aproximadamente 200us y una amplitud de corriente alta para despolarizar
a los nervios motores y fibras A-delta, que generen como resultado contracciones
musculares intensas, visibles, repetitivas y breves pero no incémodas, por lo que deben
situarse en nervios mixtos y puntos gatillos, causando asi, la liberacion de opiodes
endoégenos, se realiza la estimulacion por 30 a 60 minutos, ya que mas alla de este
tiempo puede generar fatiga muscular y mialgias. La analgesia aparece de manera
tardia, a partir de los 25 a 35 minutos después de haber iniciado la estimulacion, pero la

misma es prolongada.

e EI TENS en mofo rafaga consiste en la estimulacion en rafagas como lo indica su
nombre o paquetes, los cuales contienen cierta cantidad de pulsos, la corriente base es
continua de 100Hz de frecuencia y una duracién de fase de cada impulso de 200us, la
frecuencia de los trenes de impulso es de 2Hz, los cuales duran 100ms. Este tipo de
modalidad genera en el organismo la liberacion de endorfinas, dando como resultado la
analgesia, pero requieren intensidades elevadas de corriente lo cual resulta en
contracciones musculares, siendo asi mas agresiva que el resto, por lo que se indica en

casos de sintomatologia profunda o crénica.

A su vez, este tipo de terapéutica tiene contraindicaciones que deben considerarse a la hora
de su utilizacion. Las que tienen mayor relevancia en pacientes que presentan trastornos
temporomandibulares son en caso de que sean portadores de marcapasos cardiacos para
evitar que interfieran en la funcién del mismo y no alteren las sefiales eléctricas del ritmo
cardiaco o que presenten enfermedades cardiacas o arritmias, sobre zonas tumorales y en
epilépticos por la dificultad que genera la colocacion de los mismos como asi también por la
probabilidad de aumentar la frecuencia de las crisis sin importar el lugar en el cual se aplique la
terapéutica. También, se debe tener extremada precaucién en pacientes que presenten
irritacion de la piel, heridas abiertas, zonas inflamadas, infectadas o lesionadas, en caso de
deterioro mental o de la sensibilidad como en areas anestesiadas, con hipostesia o
hiperestesia, en patologias cardiacas, diabética o en alteraciones vasculares y su aplicacion

préxima a los ojos [1213],

En cuanto a la efectividad a corto plazo que produce la aplicaciéon de TENS en pacientes que
presentan TTM son reduccién en la intensidad del dolor evaluada con la escala de VAS, tanto

inmediatamente después del tratamiento como a las 48 horas de haber realizado el mismo,
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reduce la fatiga muscular, produce mejora funcional expresada a través de la capacidad de
movimiento, en la que se constata mayor distancia y en la velocidad de apertura y cierre de la
mandibula, reduccién del tono de los musculos de la masticacion en posicion de reposo, pero a
su vez causa aumento en el umbral del dolor para estos musculos al realizar presién o palparlos
de manera inmediata y a las 48 horas, reduce la actividad mioeléctrica en la porcion anterior del
temporal en reposo y la aumenta en el masetero durante la contraccion evidenciado mediante
electromiografia (EMG), concluyendo asi que la TENS no produce el mismo resultado en todos
los musculos estudiados. Debe considerarse que es una excelente modalidad para permitir
luego la manipulacion de la mandibula, en caso de requerirse, por los beneficios que genera. A
su vez, hay que tener en cuenta que no genera efectos secundarios o adversos su aplicacion,
por lo que es una modalidad recomendada. Por otra parte, al ser una patologia recurrente se
generan alteraciones a largo plazo en la propia articulacion temporomandibular, pero los efectos
que genera la aplicacion de esta modalidad de fisioterapia a lo largo del tiempo no estan
totalmente establecidos en los estudios disponibles, ya que se requieren aplicaciones del
mismo de manera mas prolongada para obtener estos datos y asi poder determinar su

efectividad [18:31-34],

Teniendo en cuenta resultados de estudios analizados, se considera que el TENS al tener un
bajo costo, ser un instrumento seguro de utilizar y al no generar interacciones con farmacos que
puede estar requiriendo el paciente por tratamientos ajenos al trastorno temporomandibular
puede ser recomendado como complemento a otras terapias para aliviar la sintomatologia que

presenta el paciente'®.

Existe la posibilidad de combinar distintas estrategias terapéuticas junto con el TENS con el
objetivo de obtener ciertos beneficios en la sintomatologia de los pacientes que acuden para ser
tratados, ya que la aplicacién de este equipo de fisioterapia genera una reduccion o alivio del
dolor pero no resuelve la patologia por la que acude el mismo, por lo que no puede entenderse
como una Unica terapia, por lo que lo ideal seria, ademas, devolverle al paciente la
funcionalidad de las estructuras implicadas en el trastorno, siendo necesario para esto realizar
un tratamiento multidisciplinario y acoplarlo con otros agentes para obtener beneficios

funcionales®.

La combinacion de TENS junto con las férulas oclusales es un tratamiento frecuentemente
utiizado en pacientes que presentan trastornos temporomandibulares. Las mismas son
dispositivos constituidos por un material acrilico que se coloca sobre los dientes y modifica el

estado de oclusion del paciente durante su uso, es decir temporalmente, ya que se revierte la
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situacion previa una vez que se retiran, generan alteracion de la posicion mandibular y el patrén
de contacto de los dientes creando relaciones oclusales 6ptimas, dando como resultado una
estabilidad, y a su vez proporciona reduccion de los sintomas padecidos y de la actividad
parafuncional. Se concluye, a partir de los estudios realizados, que la aplicacion conjunta de
ambas modalidades no tuvo resultados significantes en cuanto a los signos y sintomas, excepto
en la obtencién de una nueva posicion espacial de la mandibula mas éptima, aunque si por
separado generan mayores beneficios en estos, aumentando también el porcentaje de

personas que padece trastornos de la articulacién temporomandibular 436371,

Se evalud la respuesta que produce la aplicacion de la terapia convencional, que incluye esta
a la terapia ortopédica consistente en la utilizacion de placas nocturnas y a la autoregulacion
fisica siendo el mismo el entrenamiento propioceptivo y la disminucién de habitos repetitivos,
combinado con la aplicacion de TENS, esto generd resultados positivos, siendo estos la
disminucion del dolor de la ATM de ambos lados y en los musculos maseteros, permitié una
apertura activa sin dolor y mejora en la fuerza masticatoria, con mayor impetu inmediatamente
después de la sesién por lo que es una modalidad a tener en cuenta al momento de realizar un
tratamiento. Estos mismos resultados, sobre todo la disminucién del dolor y el aumento en el
rango de movimiento mandibular, generan la asociacion de TENS, terapia manual y la terapia
oclusal, sin embargo debe evaluarse la reaccion de cada paciente individualmente a las

terapéuticas empleadas ['8381.

Otra posibilidad de tratamiento es la aplicacion de TENS con la terapia laser de bajo nivel de
potencia o LLLT, el mismo consiste en la aplicacién de radiaciones electromagnéticas de una
sola longitud de onda, con un espectro rojo o infrarrojo, siendo una terapéutica no invasiva,
reversible y sin efectos secundarios conocidos porque no genera efecto térmico o ablativo sino
fotoquimico, su mecanismo de accion es la actividad a nivel de las mitocondrias, mejorando la
sintesis de ATP, ARN y proteinas, el consumo de oxigeno y el potencial de membrana, lo que
causa aumento en la liberacién de factores de crecimiento conduciendo a la proliferacién
celular, teniendo grandes beneficios en diferentes patologias. Independientemente de que
modalidad terapéutica se aplique en primer lugar, es decir TENS o LLLT, se obtienen beneficios
detectables en el rango de movimiento de la mandibula, constatado por la mejora de la apertura
de la boca inmediatamente después del tratamiento, a su vez generan una reduccién
considerable del dolor, pero si se comparan ambas modalidades entre si, algunos estudios

describen que el LLLT es mas efectivo y otros que no encontraron diferencias significativas
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durante o después del tratamiento, por lo que hacen falta mas estudios para llegar a un acuerdo

entre investigadores [323%40],
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IV. JUSTIFICACION

Los trastornos de la articulacion temporomandibular son las causas mas comunes de dolor

facial, por lo tanto su tratamiento es de gran importancia.

Los tratamientos mas frecuentemente utilizados para su abordaje son los farmacos, férulas o
protectores bucales, terapia manual, entre otras. La utilizacion de TENS se propone como una
alternativa terapéutica para el control del dolor de la ATM y ademas, puede usarse como
abordaje previo a otras terapias como las manipulaciones cuando el umbral de dolor esta
disminuido, las cuales pueden estar limitadas por la aparicion del mismo, permitiendo de esta

manera un abordaje posterior.
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V. MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision bibliografica de estudios experimentales y ensayos clinicos que

analizan la efectividad que tiene sobre el dolor la aplicacion de TENS en pacientes que

presenten trastornos temporomandibulares.

V.a. Fuentes de busqueda

La busqueda se realiz6 a partir de las siguientes fuentes de busqueda:

e Biblioteca de UGR
e Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

e Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT

e Biblioteca NHL.

V.b. Bases de datos

La busqueda se realiz6 a partir de bases de datos:

e PubMed
e Scielo

e Cochrane

V.c. Términos utilizados

Palabras claves

DeCS

MeSH

Termino Libre

Articulacion

temporomandibular

Articulacion

temporomandibular

Temporomandibular

joint

Articulacion

temporomandibular

Trastornos de la
articulacion

temporomandibular

Trastornos de la
articulacion

temporomandibular

Temporomandibular

joint disorders

Trastornos de la
articulacion

temporomandibular

Sindrome de | Sindrome de | Temporomandibular Sindrome de
disfuncion de la | disfuncion de la | joint dysfuntion | disfuncién de la
articulacion articulacion syndrome articulacion
temporomandibular temporomandibular temporomandibular
Estimulacion eléctrica | Estimulacion eléctrica | Transcutaneous Estimulacion eléctrica
transcutanea del | transcutanea del | electric nerve | transcutanea del
nervio nervio stimulation nervio, TENS




Dolor

Dolor Pain Dolor

V.d. Estrategias de busqueda

((mh:("Articulacion ~ Temporomandibular")))  AND  ((mh:("Estimulacion  Eléctrica

Transcutanea del Nervio")))

("temporomandibular joint"[MeSH Terms]) AND "transcutaneous electric nerve

stimulation"[MeSH Terms]

("transcutaneous electric nerve stimulation"[MeSH Terms]) AND ("temporomandibular

joint disorders"[MeSH Terms])

((mh:("Trastornos de la Articulacién Temporomandibular"))) AND ((mh:("Estimulacion

Eléctrica Transcutanea del Nervio")))

((mh:("Estimulacion Eléctrica Transcutanea del Nervio"))) AND ((mh:("Trastornos de la
Articulacién Temporomandibular"))) AND ((mh:("Dolor")))

(("pain"[MeSH Terms]) AND ("temporomandibular joint disorders"[MeSH Terms])) AND

("transcutaneous electric nerve stimulation"[MeSH Terms])
((mh:("Dolor"))) AND (( mh:("Articulacion Temporomandibular")))

("temporomandibular joint dysfunction syndrome"[MeSH Terms]) AND ("transcutaneous

electric nerve stimulation"[MeSH Terms])

((mh:("Estimulacion Eléctrica Transcutanea del Nervio"))) AND ((mh:("Sindrome de la

Disfuncién de Articulaciéon Temporomandibular")))
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VI. RESULTADOS

Vl.a. Diagrama de flujo
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Vl.b. Cuadro de resultados

ARTICULOS RECUPERADOS

Autor/aino | Diseio Poblacion Intervencion Variable de medicién Resultados
35 pacientes: -TENS: modo convencional, frecuencia | -Dolor por escala VAS | TENS generé una reduccion
Rodrigues -Grupo TTM (n=19) 150Hz, ancho de pulso 20us, -Actividad EMG de significativa en la intensidad
D, et al. ECC | -Grupo control clinicamente intensidad en umbral sensorial, pulso musculos masticatorios | del dolor solo en el grupo
normales (n=16). simétrico bifasico cuadrantico, 45 min. | con EMG TMD. La act EMG en reposo
2004 es mayor en grupo TMD, no
actuando de manera
homogénea en todos los
musculos.
40 pacientes con TTM -TENS activo: duracion de pulso -Intensidad del dolor TENS genero reduccion de
Ferreira AP miofascial: <100ps, intensidad alta, sin generar por escala VAS intensidad de dolor, aumento
et al. ECA | -Grupo TENS placebo (n=20) | contracciones musculares, variando -PPT por algébmetro valores de PPT, reduccion
-Grupo TENS activo (n=20) frecuencia durante 50 min. -EMG inmediata en la act EMG en
-TENS placebo: paso de corriente por reposo y aumento en la
2017 40 seg y se redujo. contraccién voluntaria
maxima y masticacion.
60 pacientes con dolor Grupo A: TENS a 50Hz, ancho de -Intensidad del dolor TENS generd disminucién en
Saranya B, muscular masticatorio: pulso 0,5ms y 0-60mA, 20 min, durante | por escala VAS intensidad de dolor y
et al. ECA | -Grupo A: subgrupo 1y 2 5 dias consecutivos, subgrupo 1 con -Apertura bucal aumento en la apertura de la
(n=15) frecuencia en rango VAS de 0-5 y boca inmediatamente
2019 -Grupo B: subgrupo 3y 4 subgrupo 2 superior a 5. después de la terapia.
(n=15)
20 pacientes con dolor de -Grupo TENS: pulso rectangular con -Intensidad del dolor TENS generd una reduccion
ATM con DDwoR y 20 duracion de 500yus, intensidad por por escala numérica del | significativa del dolor durante
Zhang Y, ECA | individuos sanos: debajo del umbral de dolor generando | dolor (NRS) los movimientos evaluados
et al. -Grupo TENS contracciones musculares, 45 min -Evaluacion funcional comparado con el TENSs.
-Grupo TENSs -Grupo TENSSs: 45 min, sin salida de mandibula con
2019 eléctrica. sistema de evaluacion

craneo-mandibular

Canossa LA,
Et al.

20 individuos con disfuncion
de ATM:

-GT: TENS con frecuencia 100Hz,
duracion de fase 200us, 3 veces por

-Cuestionario sintomas
mandibulares y habitos

Ambos grupos mostraron una
reduccién del dolor, pero solo




ECA | -Grupo tratado (GT) (n=10) semana, 20 min. orales, evaliua dolory | la aplicacion de TENS logré
2019 -Grupo placebo (GP) (n=10) -GP: igual, equipo apagado. funcién mandibular una mejora en la funcion.
45 pacientes con TTM: -Grupo A: TENS, 30 min -Evaluacion del dolory | Ambos grupos mostraron
Ganapati M, -Grupo A (n=30) -Grupo B: TENS placebo, sin paso de sensibilidad de los reduccion del dolor, mayor en
et al. ECA | -Grupo B (n=15) corriente. musculos masticatorios | el TENS. En los cambios de
y ATM por escala VAS | la sensibilidad de los
2011 -Apertura maxima de la | musculos masticatorios y
boca por distancia ATM hubo disminucién en
interincisal ambos, mayor en el TENS. Y
ambos mostraron aumento
en la apertura maxima.
75 pacientes: -TENS: 20 min con duracién de fase de | -Apertura maxima de En el grupo TMD el dolor se
Abe S, et al. ECA | -Grupo TTM (n=36) 50us, barrido 100-200Hz, pulso bifasico | boca por la distancia redujo tras el TENS. La
-Grupo control (n=39) rectangular y corriente de salida por entre incisivos apertura maxima de la boca
2020 individuos sanos encima del umbral sensorial, intensidad | -Fuerza de mordida por | sin dolor luego del TENS

segun umbrales de sensibilidad y
tolerancia.

medidor de fuerza
oclusal

-Intensidad del dolor
por escala VAS

aumento solo para el grupo
TMD. La fuerza de mordida
maxima aumentd en ambos
grupos.

TTM/TMD: Trastornos temporomandibulares
Act: actividad
Desplazamiento del disco de la ATM sin reduccion

presion

Min: minutos

TENS: Estimulacién eléctrica transcutanea del nervio
Seg: segundos ATM: articulacion temporomandibular
TENSs: TENS simulado

EMG: Electromiografia
LLLT: Terapia laser de bajo nivel

PPT: umbral de dolor por
DDwoR:
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Vl.c. Analisis de resultados

Esta revisién bibliografica esta conformada por 7 articulos cientificos publicados entre los
afios 2004 y 2020, siendo los mismos ensayos clinicos aleatorizados (ECA), cuya poblacién de
estudio ha sido diagnosticada de trastornos de la articulacion temporomandibular (TTM). Los
mismos implementan la utilizaciéon de la estimulacion eléctrica transcutanea del nervio (TENS)
para lograr efectos sobre la sintomatologia que padecen los individuos, haciendo mayor

hincapié sobre el dolor.

El estudio de Saranya et al*', es el Unico de tipo comparativo, en el cual se realiza la
comparacion de la efectividad de la aplicacion del TENS con la estimulacién nerviosa por
microcorriente (MENS) sobre la sintomatologia que provocan los TTM, evaluando el dolor y el
rango de movilidad mandibular. A diferencia de esto, el resto de los articulos analiza,

exclusivamente, la efectividad del TENS sobre determinadas variables.

Con respecto a las variables que fueron utilizadas en los estudios, muchos compartieron
algunas de ellas. El parametro mas importante a evaluar es el dolor de la articulacion
temporomandibular (ATM), que se menciona en todos los articulos seleccionados, luego cada
uno de ellos incluye otras variables de medicién como por ejemplo la actividad electromiografica
de los musculos que rodean la articulacion, el rango de movimiento mandibular, la fuerza de
mordida, entre otros. Por otro lado, se han utilizado escalas, cuestionarios y herramientas de
medicion para obtener resultados de los objetivos planteados, entre los que se encuentran la
escala VAS o EVA, NRS, cuestionario de sintomas mandibulares y habitos orales,

electromiografia de superficie, algometro, etcétera.

A continuacion, se hara una breve resefia de cada uno de los estudios seleccionados:

Rodrigues D, et al — 200434, Se realizd un ensayo clinico con el objetivo de evaluar el efecto
de una sola aplicacion de TENS en modo convencional sobre el dolor y la actividad
electromiografica (EMG) de los musculos elevadores de la mandibula en pacientes con
trastornos temporomandibulares. En el mismo se incluyeron 35 mujeres voluntarias, que fueron
seleccionadas luego de evaluaciones funcionales y odontoldgicas y previamente habian firmado
un consentimiento informado. Fueron divididas en dos grupos, uno llamado grupo TTM,
compuesto por 19 pacientes de entre 19 a 33 afos, y el otro grupo se denomind grupo control,
el cual lo conformaban mujeres clinicamente normales de entre 19 a 31 afios, ambos debian

cumplir con ciertos criterios de inclusion.



En un primer momento, a ambos grupos, se les realiza una electromiografia de superficie
mediante electrodos ubicados en el musculo temporal anterior y masetero bilateralmente, a
partir de 3 registros de 5 segundos cuando el paciente presenta la mandibula en reposo y en
contraccién isométrica. Luego, se aplica la TENS en la misma localizacion que la EMG con los
siguientes parametros, una frecuencia de 150Hz, ancho de pulso de 20us, intensidad fijada en
el umbral sensorial, pulso simétrico bifasico cuadrado, durante 45 minutos. Se evalua la
actividad electromiografica de los musculos y el dolor mediante escala visual analogica (VAS)

antes e inmediatamente después de la estimulacion eléctrica.

Los resultados sobre el dolor que se obtuvieron en el grupo control es que el valor de VAS
obtenido antes y después de la aplicacion de TENS fue igual a 0, es decir que no presentaron
dolor, a diferencia de esto, en el grupo TTM la aplicacion de TENS logré un alivio del dolor
altamente significativo (p=0,001), ya que la intensidad del mismo al inicio de la terapia se
encontraba en 5,75%+1,41 para luego encontrarse en 1,32+1,05. En cuanto a la actividad
electromiografica en reposo, se determiné que antes de la aplicacion de TENS el grupo TTM
presenta mayor actividad que el grupo control siendo ésta una diferencia significativa (p=0,05) y
luego de la terapia en el grupo TMD hubo una disminucién significativa (p=0,05) en la actividad
EMG de la porcion anterior del temporal bilateralmente, sin diferencias en el masetero, a su vez,
en los registros de la actividad durante la contraccion isométrica no hay diferencia significativa
entre los grupos (p=0,05), pero después del TENS hay un aumento significativo en la actividad

de los maseteros, sin cambios en los temporales (p=0,05).

Concluyendo asi, que una sola aplicacion de TENS durante 45 minutos en pacientes que
presentan TTM genera un alivio del dolor y una reduccién en la actividad mioeléctrica en reposo
del musculo temporal y aumento de la misma del masetero durante la contraccion, significando
esto que no logra producir el mismo resultado en todos los musculos evaluados, siendo
necesario realizar estudios con mayor tiempo de aplicacion para poder conocer asi su efecto a

largo plazo.

Ferreira AP et al — 2017, Se realiz6é un ensayo clinico aleatorizado controlado con placebo,
con el objetivo de determinar el efecto a corto plazo de TENS mediante el examen de la
intensidad de dolor, umbral de dolor por presién (PPT) y actividad electromiografica (EMG) de
los musculos masticatorios en pacientes con TTM. Se reclutaron 40 estudiantes de pregrado y
personal académico, de ambos sexos, de la Universidad Federal de Sergipe, a los que se les
realizé una evaluacién clinica para examinar la sintomatologia de TTM y luego de haber

cumplido con los criterios de inclusién y exclusion fueron divididos aleatoriamente en dos
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grupos integrado por 20 individuos cada uno, estos son el grupo TENS placebo y el TENS

activo.

Al grupo TENS activo se les colocé los electrodos en los musculos maseteros y el temporal
anterior, los parametros que se aplicaron fueron la duracién de pulso solo hasta la activacion
sensorial (<100us) e intensidades altas, pero no se deberia generar contracciones musculares,
sino que debe ser confortable, durante un tiempo de 50 minutos. Al grupo TENS placebo se le
aplicé de la misma manera, permitiendo el paso de corriente solo por un corto periodo de
tiempo, siendo este de 40 segundos, para luego ir disminuyendo paulatinamente para que el

paciente no pueda percibir la interrupcion de la misma.

En este estudio se evaluaron tres variables, ellas son la intensidad de dolor facial y el PPT
siendo estos los resultados primarios y la actividad EMG en reposo (RM), contraccién voluntaria
maxima (MVC) y masticacion habitual (HC) como resultados secundarios. Las mismas se
realizaron en tres tiempos diferentes, al inicio (T0), inmediatamente después (T1) y 48 horas
después del tratamiento (T2). La intensidad de dolor se midié6 mediante la escala VAS, el PPT

por medio de un algémetro y la actividad electromiografica mediante un electrografo.

En cuanto a los resultados obtenidos sobre la intensidad de dolor se determiné que no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en los valores de la VAS en ningun
momento de la evaluacion (p>0,050), pero en el analisis intragrupo en el grupo TENS activo
hubo una disminucién significativa en los valores en T1 (d=-0,79) y T2 (d=-0,92) en
comparacion con TO (p<0,05), demostrando esto que provoca analgesia con respecto al nivel
de dolor inicial y a corto plazo, teniendo en cuenta que solo ha sido analizado por 48 horas. Los
valores del PPT fueron mayores en el TENS activo y en T1 en el temporal anterior (d=1,13),
ATM (d=1,23) y esternocleidomastoideo (ECOM) (d=1,69) comparado con el TENS placebo y
en T2 (p<0,050) en el masetero (d=1,05) y ECOM (d=1,38), analizando intragrupo en el TENS
placebo en ninguno de los tiempos de evaluacion se constaté un aumento significativo de los
valores (p>0,050) y en el TENS activo hubo un aumento significativo (p>0,050) en el masetero
(d=0,57), temporal anterior (d=0,68), ATM (d=1,10) y ECOM (d=1,46) en T1 en comparacion
con TO y en el masetero (d=0,46) en T2 en comparacién con T1. Por ultimo, en la EMG se
constaté que durante el RM la actividad del masetero (TO d=-2,57, T1 d=-4,58, T2 d=-6,26) y
temporal anterior (TO d=-2,03, T1 d=-3,69, t2 d=-3,12) fue significativamente menor en el TENS
activo comparado con el placebo en todos los tiempos (p<0,050), a su vez intragrupo el TENS
activo presentd una reduccién significativa del temporal anterior (d=-3,77) y del masetero (d=-

4,98) en T1 comparado con TO (p<0,050) y en el TENS placebo aumentd la actividad en el
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masetero (TO d=0,37 y T1 d=0,22) en T2 comparado con TO y T1 (p<0,050), durante la MVC la
actividad del temporal anterior (T1 d=2,66 y T2 d=1,11) fue mayor en el TENS activoen T1y T2
comparado con el TENS placebo (p<0,050), evaluando cada grupo individualmente se observa
que en el TENS activo hay mayor actividad del masetero (TENS activo d=2,05 y placebo
d=1,12) y temporal anterior (TENS activo d=1,42) en T1 comparado con TO (p<0,050) y en el
TENS placebo hay reduccién significativa de la actividad del temporal anterior (d=-1,71) en T1
comparado con TO (p<0,050) y en la HC hay mayor actividad del masetero (d=2,97) y temporal
anterior (d=2,49) en T1 en el TENS activo cuando se compara con el placebo (p<0,050), solo en
el TENS activo se produce un incremento significativo de la actividad del masetero (T1 d=3,11y
T2 d=0,95) y temporal anterior (T1 d=3,32 y T2 d=1,33) en T1 y T2 comparado con TO
(p<0,050).

Por lo tanto, los resultados determinan que los efectos de la aplicaciéon de TENS son
superiores al placebo, ya que genera efectos inmediatos y acumulativos sobre las variables

evaluadas.

Saranya B, et al — 2019“"), Se realizé un ensayo clinico aleatorizado, de tipo comparativo,
con el fin de comparar la efectividad del TENS y la estimulacién nerviosa por microcorriente
(MENS) en pacientes que padecen dolor muscular masticatorio. EI mismo fue realizado en el
Departamento de Medicina Bucal y Radiologia, en la Facultad de Ciencias Dentales de Manipal,
Mangalore, en el cual se incluyen 60 pacientes, mayores de 18 afos y de ambos sexos, con
dolor muscular masticatorio que cumplian con determinados criterios de inclusion. Se les
realizaron una serie de evaluaciones, en las que se incluia el registro de la apertura bucal y la
intensidad del dolor mediante VAS antes del inicio del tratamiento y luego al mes de realizado el
mismo. A partir de lo mencionado, se los dividié aleatoriamente en dos grupos denominados A 'y
B segun su puntaje VAS, y a su vez estos se subdividieron en dos grupos cada uno, 1-2 y 3-4

respectivamente, de 15 participantes.

Al grupo A se les aplicé TENS, mediante electrodos aplicados sobre la piel en el punto gatillo
0 en el area general de dolor, con una frecuencia de 50Hz, ancho de pulso de 0,5ms y 0-60mA
de intensidad, durante 20 minutos por 5 dias consecutivos, la diferencia entre el subgrupo 1y 2
es que en el 1 se debia fijar la frecuencia en un rango de VAS entre 0-5 y en el 2 mayor a 5,

manteniéndola de esta manera durante todo el tratamiento.

Los resultados que se obtienen al aplicar la terapéutica son un aumento inmediato y

constante en la apertura de la boca durante el primer mes luego de la aplicacién (p<0,05),
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ademas, en cuanto al dolor generé una mejora en la escala VAS a corto y largo plazo, con
mayor relevancia en el subgrupo 2 que presentaban sintomatologia moderada a severa, en
ambos al segundo dia de tratamiento (p<0,05), siendo del 43% al tercer dia y del 91,02% desde
el primer dia de tratamiento hasta el mes de seguimiento, por lo que puede considerarse una
opcion a tener en cuenta como primera linea para el tratamiento del dolor y la funcion de la

mandibula.

Zhang Y, et al — 2019C", Este ensayo clinico controlado aleatorizado se realizé con el
objetivo de evaluar el efecto del TENS sobre el dolor y el cambio del patréon de movimiento
después de movimientos mandibulares repetidos en pacientes con TTM doloroso y
desplazamiento del disco de la ATM sin reduccién (DDwoR) en comparacion con el grupo
control. Se incluyeron 40 participantes que fueron reclutados de la clinica del Hospital
Estomatoldgico Afiliado de la Universidad Médica de Nanjing de la Republica Popular de China,
de los cuales 20 presentaban dolor de la ATM con DDwoR, al que lo conformaban 10 hombres
y 10 mujeres de 25 a 38 afios de edad y los otros 20 eran individuos sanos de la misma edad y
género, estos fueron sometidos a los criterios de inclusion y exclusion, dando como resultados
20 participantes para el estudio, que se dividieron aleatoriamente en dos grupos de 10 personas

cada uno, estos eran el grupo TENS y grupo TENS simulado (TENSSs).

Los participantes debian realizar 20 movimientos repetidos de mandibula para evaluar la
funcion motora de ésta mediante escaneos, los mismos consistian en la distancia total de
apertura (TOD), velocidad de apertura y cierre y rango de movimiento horizontal maximo, es
decir que consistia en 4 movimientos realizados en 5 sesiones, y luego debian informar la
intensidad de dolor mediante la escala numérica del dolor (NRS) antes y después de cada

intervencion.

Al grupo TENS se les aplicd la estimulacion eléctrica con los siguientes parametros, una
forma de onda rectangular, con una duraciéon de pulso de 500us y un intervalo de 1,5s, con
intensidad por debajo del umbral del dolor y la sesion tuvo una duraciéon de 45 minutos, con los
electrodos aplicados bilateralmente sobre las ATM. A los pacientes del grupo TENSs se les

aplicé la terapia durante el mismo tiempo, pero sin paso de corriente eléctrica.

En la evaluacion del dolor se obtiene que durante la apertura y cierre normal, apertura y cierre
rapido y en los movimientos horizontales de la mandibula las puntuaciones del NRS se
redujeron significativamente después del TENS en comparacion con antes del mismo en el

grupo TENS con dolor de ATM con DDwoR, pero no asi en el TENSs con TTM o control y, por

41



otra parte, aumentaron los valores en la sesién 5 en comparacion con la sesion 1 en el grupo de
pacientes con dolor de ATM con DDwoR, lo cual no sucedié en el grupo control, significando
esto que genera una reduccién a corto plazo de la sintomatologia inicial y no puede ser
mantenido a largo plazo ya que la suma temporal de la misma permanecié sin cambios. En
cuanto a la evaluacion funcional de la mandibula, se observd que la TOD se redujo luego del
TENSs comparado con lo obtenido previamente, mientras que esta diferencia significativa no
sucedié en el grupo TENS, sin embargo en la sesién 5 se redujo comparado a la 1 en el grupo
TTM con DDwoR pero no en el grupo control, lo que significa que disminuyé menos con los
movimientos repetidos después del TENS, en la medida de la velocidad media de los
movimientos hubo un aumento de la velocidad de apertura y cierre promedio en la sesion 5
después del TENS en comparacion con antes en el grupo con TTM y en el rango de movimiento

horizontal no hubo ningun efecto significativo.

Concluyendo, a partir de lo detallado anteriormente, que la aplicacién de TENS en el grupo
que presenta dolor de ATM con DDwoR logré una reduccién considerable de la intensidad de
dolor a corto plazo y una mejora de la funcion de la mandibula durante los movimientos, pero
esto no se obtuvo en el grupo control, pudiendo incluirse dentro de las terapéuticas disponibles

para el control de la sintomatologia.

Canossa LA, et al — 2019®%, Este ensayo clinico aleatorizado se realizd con el objetivo de
analizar la eficacia de un protocolo de TENS, con duracion y frecuencia fija, en la analgesia de
los musculos masticatorios y funcionalidad de pacientes con TTM. Se produjo en el Centro de
Rehabilitacion Fisica de la Universidad Estatal del Oeste de Parana, UNIOESTE, en el que
participaron 20 individuos, compuesto por 19 mujeres y un hombre de entre 18 a 55 afios con
sintomatologia de disfuncién de la ATM, divididos aleatoriamente en dos grupos conformados
por 10 participantes cada uno, uno denominado grupo tratado (GT) a los que se les aplicod

TENS activo y el otro grupo placebo (GP).

A todos los individuos se le realizd, en un primer momento, una evaluacidon compuesta por la
anamnesis y el Cuestionario de Sintomas Mandibulares y Habitos Orales, el cual evalia dos
variables, siendo estas el dolor y la funcién mandibular mediante 5 interrogatorios, cuyas

respuestas tienen un puntaje que va del 0 al 4.

Para la aplicacion de TENS para los pacientes del GT se configuraron los siguientes
parametros, una frecuencia de 100Hz, duracion de fase de 200us, cada sesién duraba 20

minutos y se realizaba 3 veces por semana, durante 2 semanas consecutivas, los electrodos
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fueron colocados en la rama mandibular y en la ATM bilateralmente. A los pacientes de GP se
les realiz6 el mismo procedimiento pero con la diferencia de que el equipo se encontraba

apagado.

Los resultados destacan, teniendo en cuenta el cuestionario respondido por los pacientes,
una reduccion de la intensidad del dolor con respecto al valor inicial y del puntaje total obtenido,
tanto para el GT como para el GP (p<0,05), pero solo el GT logré una mejora de la funcién
mandibular (p<0,05). Por lo tanto, se deduce, que el TENS aplicado con los parametros
mencionados no fue diferente al placebo en el control del dolor, sin especificar la duracion de la

misma, aunque si sucedio esto por el beneficio que genera sobre la funcién de la mandibula.

Ganapathi M, et al — 2011“2), El objetivo del siguiente ensayo clinico aleatorizado fue evaluar
y comparar la efectividad de la aplicacion del TENS activo y TENS placebo en el tratamiento de
pacientes con TTM. El mismo, se llevo a cabo en el Departamento de Medicina Oral y
Radiografia de la Facultad de Ciencias Dentales de Davangere, en éste participaron 45
pacientes con diagnostico de TTM, de ambos sexos y con una edad de entre 15 a 60 afios, que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Estos fueron asignados aleatoriamente a
uno de los grupos, al grupo A se le aplica la terapéutica con TENS activo y estaba compuesto

por 30 individuos y el grupo B recibe TENS placebo y estaba formado por 15 individuos.

Se registraron una serie de parametros en 5 momentos diferentes, siendo estos la visita
inicial, la semana después de la primera sesion de TENS, una semana después de la segunda
sesidn, una semana después de la tercera sesion y en la visita de seguimiento que se realiza
un mes después de la cuarta sesion de tratamiento. Los parametros que se tienen en cuenta en
este caso son la intensidad de dolor medido con escala VAS, la sensibilidad de los musculos
masticatorios y articulaciones medido también por escala VAS y la maxima apertura de la boca

sin dolor.

Los pacientes del grupo A reciben TENS durante 30 minutos mediante un dispositivo portatil,
sin parametros establecidos en el estudio siendo los mismos utilizados previamente por otros
autores, mientras que el grupo B recibe la terapéutica en las mismas condiciones solo que no
hubo salida de corriente eléctrica, esta falta de detalles constituye una complicacion a la hora

de analizar los resultados.

En la evaluacion del dolor se obtiene que en ambos grupos se produce una reduccion

significativa en la intensidad del mismo comparando el antes y después de la terapéutica,

43



siendo mayor ésta en el grupo A (66,1%) que en el B (57%), pero entre los grupos esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p>0,05), en la visita de seguimiento de los
pacientes se evidencia que en el grupo A el 23,3% estaban completamente libres de dolor y en
el grupo B ningun sujeto lo estaba, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05), logrando una analgesia a corto y a largo plazo. En cuanto a la sensibilidad de los
musculos masticatorios y de la ATM, en ambos grupos hubo una disminucién gradual
significativa en las dos estructuras, siendo mayor en el grupo A, pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p>0,05), con excepcion del pterigoideo. En la medicion de la
apertura maxima de la boca tanto en el grupo A como en el B se evidencid un aumento
significativo de la misma, pero fue mayor en el grupo A no siendo la diferencia significativa

(p>0,05), en el seguimiento hubo un aumento del 13% en el grupo Ay del 12% en el B.

Por lo que la utilizacidn de este tipo de agente genera resultados alentadores en los aspectos
mencionados para el tratamiento de los TTM, beneficios que se lograron tanto para el grupo

TENS activo como placebo.

Abe S, et al — 20203, El objetivo que fue planteado por el ensayo clinico en cuestion fue el
de evaluar los efectos inmediatos del tratamiento con TENS en pacientes con TTM con dolor
muscular masticatorio. Se incluyeron en el estudio un total de 75 pacientes reclutados de la
Clinica de la Articulacion Temporomandibulares del Hospital de Tokushima, de los cuales 36
integraban el grupo TTM, formado por 9 hombres y 27 mujeres de entre 19 a 82 afios de edad
que padecian dolor muscular relacionado con TTM y el grupo control estaba integrado por 39
individuos sanos que asistieron al mismo hospital por controlares dentales o eran miembros del
personal de éste, sin dolor muscular ni TTM, compuesto por 17 hombres y 22 mujeres de entre
24 a 84 afios.

Previamente a la realizacion del tratamiento, se evaluaron la intensidad de dolor mediante
escala VAS, el grado de apertura maximo de la mandibula sin dolor muscular por medio de la
distancia entre los incisivos superiores e inferiores utilizando una escala de medicion y la fuerza

de mordida mediante un medidor de fuerza oclusal.

La terapia TENS se aplicé durante un tiempo de 20 minutos, con un ancho de pulso de 50us,
frecuencia en barrido entre 100 y 200Hz, una forma de onda rectangular bifasico, la intensidad
dependia de los umbrales de sensibilidad y tolerancia, sin generar dolor ni efectos secundarios,
y se colocaron dos electrodos que estaban localizados en los musculos maseteros dolorosos y

en la nuca.
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Luego del tratamiento se analizaron los resultados que se obtuvieron de las variables
mencionadas anteriormente. En referencia a la intensidad del dolor que padecian los pacientes,
el valor de la escala VAS disminuyd inmediatamente y significativamente en el grupo TTM
(p=0,001) comparando los datos reclutados al inicio y luego de la terapéutica, la intensidad
media se redujo en un 41,1%, sin embargo 3 pacientes tenian los mismos valores comparando
antes y después del tratamiento y en uno aumentd, considerando, por lo tanto, que es efectivo,
sin embargo, no se evaluaron los efectos generados en la variable en cuestion a largo plazo. En
la apertura maxima de la boca sin dolor, se constaté un aumenté estadisticamente significativo
de este parametro después del TENS en el grupo TTM (p<0,001), logrando incrementar un
7,5%, pero en el grupo control no se logré alcanzar una diferencia estadisticamente significativa
al comparar el antes y después (p=0,65). En la fuerza de mordida maxima, ambos grupos
tuvieron la misma tendencia al cambio, en el grupo TTM incrementé un 13% y en el grupo
control un 16% después del tratamiento. Observando a partir de lo nombrado anteriormente,

que la aplicacién de TENS reduce el dolor rapidamente y mejora la funcion masticatoria.
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VII. DISCUSION

En este trabajo de revisién bibliografica, uno de los objetivos principales propuestos fue
determinar, segun la literatura, los efectos que produce sobre el dolor la aplicacion de la TENS

en pacientes que presentan trastornos temporomandibulares.

Luego de una extensa busqueda bibliografica, en la que se rescataron 7 articulos cientificos
que plantean diferentes parametros para la aplicacion de este agente de fisioterapia, un
resultado en comun que demuestran todos los estudios parecen ser positivos, ya que
consideran que es capaz de disminuir subjetivamente la intensidad del dolor de los pacientes
que padecian los trastornos. Sin embargo, cabe mencionar, que dos de los articulos, siendo
estos Canossa L et al®® y Ganapathi M et al*?, detallan que el TENS placebo, es decir, la
aplicacion de la terapéutica con el dispositivo apagado sin que el paciente sea capaz de
percibirlo, también puede generar una reduccion del mismo en este tipo de patologia, lo que

resulta alentador para ampliar las exploraciones acerca de ello.

Algunos articulos analizados detallan el tiempo en el cual se puede determinar la efectividad
de la aplicacion de TENS, haciendo referencia esto al momento en el cual se obtiene la
reduccion del dolor, esto puede ser constatado en el estudio de Ferreira AP et al*® en el que se
describe una reduccion inmediatamente después y a las 48 horas del tratamiento, en el de
Saranya B*' en el cual se logré reducirlo al segundo dia después de la terapéutica, siendo
mayor a medida que pasaba el tiempo, Zhang Y et al®! sefialan que los niveles después del
TENS se redujeron, pero la suma temporal no se modifico, aumentando luego de la quinta
sesion y, por ultimo, Abe S et al*® manifiesta un efecto inmediatamente luego de la aplicacion.
Por lo que los beneficios se pueden obtener poco tiempo después de la sesion del agente,
teniendo siempre en cuenta que estos aplicaron tiempos y programaciones distintas, lo que
puede ser considerado como un inconveniente. Por otro lado, una de las restricciones de las
cuales se puede hacer mencion, considerando que los trastornos recurren después de los
periodos de remision, es que en los estudios seleccionados no se detalla la efectividad que
ocasiona el TENS a largo plazo o en la cronificacién de la sintomatologia, esto puede deberse a
que en los mismos no se realizdé un seguimiento con una duracion prolongada como para poder
obtener ciertos datos, por lo que se requiere ampliar la investigacion sobre esta tematica para

poder acceder a este tipo informacion.

Gran parte de ellos, como Zhang et al®!, Canossa et al*, Saranya et al*', Ganapathi et al*? y

Abe et al*, ademas de analizar los beneficios que generan sobre el dolor, destacan que tienen

46



resultados favorables sobre la funcidn masticatoria, siendo esta una de la condiciones mas
afectadas, mejorando de manera considerable la misma, permitiendo, sobre todo, mayor
apertura bucal. A su vez, Ferreira et al®® y Rodrigues et al**, analizan también la actividad
electromiografica, la cual se redujo tras la aplicaciéon de TENS, pero se destaca que no actua de
igual manera en todos los musculos en los cuales se coloca, y solo el segundo analiza el

umbral de dolor por presion.

En cuanto a la poblacién que fue seleccionada para la realizacion de los estudios en cuestion,
solo tres articulos, Zhang et al*', Rodrigues et al** y Abe et al*3, utilizan participantes sanos, es
decir que estos no presentan alteraciones a nivel de la articulacién temporomandibular,
conformando el grupo control, y el resto de los mismos son pacientes que presentan TTM, los
demas articulos elegidos para la revision plantean como criterios de inclusion que todos los
individuos de la investigacion padezcan algun tipo de TTM, a su vez, al realizar la division de los
grupos para su evaluacion, en algunos casos, no se componen por la misma cantidad de
personas cada uno. Sucede la misma situacion de desigualdad con la edad y el sexo de los
individuos involucrados, ya que se evaluaron en total 315 participantes, de los cuales 195 son
mujeres, 75 hombres y un estudio incluye a ambos sexos sin especificacion de su cantidad,
siendo estos 45 individuos, a partir de esto, podemos observar que se incluyeron mayor
cantidad de femeninas, causando asi una falta de homogeneidad en el género, pudiendo
deberse esto a ciertos factores como los hormonales, psicosociales, genéticos, entre otros y a
que son quienes mas frecuentan para su atencion, y en referencia a la edad se abarca una gran
variabilidad de afios entre las muestras, comprendiendo un rango de edad aproximado de entre
15 a 84 afios, pudiendo presentar diversas alteraciones en la articulacion. Estas diferencias
pueden ser relevantes a la hora de comparar los resultados entre si, por lo que debe ser tenido

en cuenta por los autores interesados para futuras investigaciones.

Una de las limitaciones que presentan los estudios escogidos, es la escasa cantidad de
informacién que aportan sobre los posibles pardmetros a programar en el equipo de fisioterapia,
dado que no implementaron un Unico consenso acerca de la dosificacion, sin poder lograr
conclusiones sélidas como para establecer dichos criterios, pudiendo observar que el de
Ganaphati et al*2 solo se menciona el tiempo de aplicacion y los autores en los cuales basaron
su técnica de aplicacioén, lo que provoca dificultades a la hora de analizar los resultados, y los
demas incluidos no cumplen con el total de los datos que serian necesarios para poder
comparar las programaciones entre si, pudiendo esto ser utilizado como punto de partida para

realizar otros articulos.

47



Por otro lado, los autores Zhang et al®' y Canossa et al®® utilizan otras escalas para poder
conocer la intensidad de dolor que padecen los pacientes, el primero utiliza el “Cuestionario de
Sintomas Mandibulares y Habitos Orales” y el segundo la “escala NRS o escala numérica del
dolor’, mientras que el resto aplica la “escala VAS o EVA” para el analisis de la variable, lo que
podria dificultar la capacidad para determinar la efectividad del agente seleccionado y la
comparacion entre los estudios incluidos, sugiriendo lograr un acuerdo para el analisis del

mismo.

Asi mismo, el objetivo que fue planteado al inicio del trabajo, que consiste en determinar si la
terapéutica en cuestion puede ser utilizada previa a otras modalidades de tratamiento que se
encuentran limitadas por la presencia de dolor, ha quedado inconcluso, ya que los articulos
incluidos no detallan esta informacion, pudiendo ser util a la hora de implementar este agente
terapéutico, por lo que es un tema de interés para su investigacion a futuro, como tampoco se
menciona la combinacién con otros agentes o modalidades terapéuticas para generar mayores
beneficios sobre la salud de los individuos involucrados, pero como se mencioné anteriormente

deberia incluirse dentro de un plan multidisciplinario y no ser considerado como monoterapia.

48



VIIl. CONCLUSION

En cuanto a la eficacia de la aplicacion de TENS en pacientes que padecen TTM, a partir de
las conclusiones obtenidas de los articulos previamente mencionados y analizados, se observa
que es capaz de generar una reduccion en la intensidad del dolor luego del tratamiento. Al
obtener resultados alentadores sobre los beneficios que genera, se debe considerar a este
agente de fisioterapia como una de las tantas terapéuticas que hay disponibles en la actualidad
para el tratamiento del dolor de la ATM, ya que un alivio del mismo se traduce en una mejor

calidad de vida.

Sin embargo hay que tener en cuenta, que los mismos presentan diferencias en la
programacion de los parametros para su administracion, como asi también en la localizacion de
los electrodos, por lo que no hay un consenso de protocolo estandar a seguir, siendo por esto
necesario la realizacion de mas investigaciones en los que se utilice un tipo de programa

especifico.

Ademas, como se menciond en un primer momento, no debe ser utilizada como Unica
terapéutica para el abordaje de este tipo de trastornos, sino que debe idearse un plan de
tratamiento multidisciplinario, para asi poder abordar de manera mas integral y completa a la
patologia en cuestion, pudiendo aplicarse antes o después de las demas modalidades

seleccionadas.
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