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RESUMEN

PREGUNTA DE LA REVISION. ¢Es efectivo el uso de Estimulacion Eléctrica
Transcutanea (TENS) en pacientes con Trastornos Temporomandibulares (TTM) para
mejorar sus signos y sus sintomas tanto a corto como a largo plazo? OBJETIVOS.
General: Evaluar la eficacia del TENS en pacientes con TTM. Especificos: Comprobar
si el TENS produce disminucion del dolor, mejora de la apertura bucal, de los sonidos
articulares, de la desviacién de la mandibula y de los hébitos parafuncionales, y si estos
se mantienen tanto a corto como a largo plazo. METODOLOGIA. Métodos de
busqueda: Se llevo a cabo una busqueda sistematica entre noviembre de 2017 y febrero
de 2018 en las bases de datos Pubmed, PEDro, SciELO, Scopus y CINAHL, mediante
las palabras clave: “temporomandibular joint disorder”, “temporomandibular disorder”,
“transcutaneous electric nerve stimulation” y “transcutaneous electrical nerve stimulation”.
Criterios de seleccion: Ensayos Clinicos (EC) y Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA)
publicados en inglés, espafiol, francés o portugués; cuya intervencion fuera TENS.
Recopilacion y andlisis de datos: La evaluacion de la calidad metodoldgica se realizo
mediante el Critical Review Form - Quantitative Studies y el riesgo de sesgo a través de
la Herramienta de la Colaboracion Cochrane. RESULTADOS. Fueron incluidos en la
revision un total de 9 articulos publicados entre el 2008 y el 2017, con una calidad
metodoldgica entre “buena” y “excelente”. Comprendieron un total de 424 participantes,
de entre 18 y 70 afios, con algun tipo de TTM. La modalidad de TENS utilizado en los
estudios fueron el de Umbral de Estimulacion Motor (MTS), Sensitivo (STS) o de Alto
Voltaje (HVES); sin embargo, los parametros utilizados variaron en cada uno. Aquellos
estudios que han valorado los efectos a largo plazo han tenido resultados
estadisticamente significativos en cuanto a la mejora del dolor y de la sensibilidad a la
palpacion. CONCLUSION. El TENS es un tratamiento de bajo coste, no invasivo, con
pocos efectos secundarios y de facil aplicacion que reduce de manera significativa el
dolor y la sensibilidad a la palpacion relacionados con los TTM. Sin embargo, no ha
mostrado evidencia en cuanto a la apertura bucal, al indice Helkimo o a la EMG.

PALABRAS CLAVE: Revision sistematica, Trastornos temporomandibulares,
Estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea, Dolor, Sensibilidad a la presion, Apertura

bucal, indice Helkimo, Actividad EMG, Largo plazo.
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ABSTRACT

REVIEW QUESTION. Is the use of Transcutaneous Electric Nerve Stimulation (TENS) in
patients with Temporomandibular Disorders (TMD) to improve their signs and symptoms
effective, both short and long term? OBJECTIVES. General: To evaluate the efficacy of
TENS in TMD patients. Specifics: To check if TENS produces a pain reduction,
improvement of mouth-opening, joint sounds, mandibular deviation and parafunctional
habits, and if these remain both short and long term. METHODOLOGY. Search methods:
The systematic search was carried out between November 2017 and February 2018 in
the Pubmed, PEDro, SciELO, Scopus and CINAHL databases, using the keywords:
“temporomandibular joint disorder”, “temporomandibular disorder”, “transcutaneous
electric nerve stimulation” y “transcutaneous electrical nerve stimulation”. Selection
criteria: Clinical trial and randomized controlled trials published in English, Spanish,
French and Portuguese; whose intervention was TENS. Data collection and analysis:
The methodological quality was evaluated through the Critical Review Form - Quantitative
Studies and the risk of bias was assessed by the Cochrane Collaboration Tool. RESULTS.
A total of 9 articles published from 2008 to 2017 were included in the review, with a
methodological quality between “good” and “excellent”. They comprised a total of 424
participants, between 18 and 70 years old, with some type of TMD. The TENS modality
used in the studies were the Motor Threshold Stimulation (MTS), the Sensitive Threshold
Stimulation (STS) or the High Voltage Electrical Stimulation (HVES); however, the
parameters used varied in each one. Those studies that have assessed long-term effects
have had statistically significant results in terms of improving pain and Pressure Pain
Threshold (PPT). CONCLUSION. TENS is a low-cost treatment, with few side effects,
non-invasive and easy to apply, that reduces significantly the pain and the pressure pain
threshold related to TMD. However, it has not shown evidence regarding mouth-opening,
Helkim index or EMG.

KEYWORDS: Systematic review, Temporomandibular joint disorders, Transcutaneous
Electric Nerve Stimulation, Pain, Pressure pain threshold, Mouth-opening, Helkim index,
EMG activity, long-term.
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1 INTRODUCCION

1.1 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM), también descritos en la literatura como
desérdenes o disfunciones temporomandibulares, es un término que describe un proceso
multifactorial causado por alteraciones de la Articulacion Temporomandibular (ATM), los

musculos masticatorios o diversas estructuras orofaciales (1).

1.1.1 Prevalencia

A nivel mundial, los TTM suponen la segunda condicion musculoesquelética mas
frecuente, después del dolor lumbar crénico. Aproximadamente, entre el 7 y el 15% de la
poblacién adulta se ve afectada por este trastorno. El 75% de la poblacién ha tenido algun
signo a lo largo de su vida, mientras que el 33% ha tenido algin sintoma. De esta Ultima
poblacion, el 30% son diagnosticados y de estos, sélo entre el 5 y el 10% realizan

tratamiento (2—4).

Los signos aparecen de la misma manera en ambos sexos, mientras que la presencia de
sintomas tiene una relacién mujer-hombre de 3:1 y la demanda de tratamiento es de 9:1.

Hay una mayor prevalencia en edades entre los 16 y los 40 afios (3,4).

1.1.2 Incidencia

En Espafia en 2011, la incidencia se estimaba que era de 1,8-3,9 casos nuevos por cada
100 personas adultas al afio. El porcentaje de poblacién que requeria tratamiento era del
5% de la poblacion, es decir, 700.000 hombres y 1.400.000 mujeres. Sin embargo,

solamente la solicitaba un 1% de esta. La incidencia es minima en edad infantil (3).

1.1.3 Etiologia
La etiologia de los TTM es multifactorial, es decir, hay numerosos factores fisiolégicos,
estructurales, psicolégicos y sociales que influyen en su aparicion y desarrollo. Estos se

dividen en 3 grupos (5):

e Factores predisponentes (aumentan el riesgo a padecer TTM):

o Factores patofisiologicos (neurologicos, vasculares, hormonales,

nutricionales y degenerativos).
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o Factores estructurales (insuficiente desarrollo de los condilos).

o Factores oclusales (mordida abierta anterior, resalte y sobrepase
aumentado, mordida cruzada, ausencia de sectores dentarios posteriores y
tratamientos ortodonticos).

o Factores genéticos (edad, sexo y factores hereditarios).

e Factores de inicio (inician el trastorno):

o Macrotraumas.
o Microtraumas repetidos extrinsecos (habitos parafuncionales).
o Microtraumas repetidos intrinsecos (bruxismo).

e Factores de perpetuacion (impiden la correcta resolucion de los TTM, propiciando

Su progreso):

o Alteraciones de la columna cervical.

1.1.4 Signos y sintomas
Los principales signos de la presencia de un TTM son (4,6):

e Limitacién de la apertura bucal: Se considera limitacion cuando no el paciente no

puede abrir la boca mas de 30 mm. Puede ser resultado de dolor al movimiento.

e Sonidos articulares: Pueden ser crepitaciones o clics. Hay que distinguir si es una

variante fisioldgica o un trastorno.

e Desviacién de la mandibula: Por contactos dentarios prematuros, fuerzas

musculares no equilibradas o mordidas cruzadas.

e Movimientos parafuncionales: Como bruxismo, mascar chicle, morder objetos o

las ufias. Pueden producir disminucion del espacio articular, comprimiendo el disco

y ejerciendo una fuerza excesiva con los masculos de cierre bucal.

El sintoma mas comun e importante es la presencia de dolor, ya que es una de las
principales causas por las que una persona consultara con un profesional de la salud. El
dolor puede ser articular al movimiento activo, en reposo, miofascial de los musculos que
intervienen en la masticacion o irradiado hacia la cabeza, la cara u otras estructuras.
Ademas, este puede ser uni o bilateral. También se pueden percibir zumbidos o tinitus
en el oido homolateral a la articulacion afectada, vertigos o hipersensibilidad dental al frio
(4,6,7).

12|Pagina



Tanto los signos como los sintomas estan altamente influenciados por el factor
psicosocial, haciendo que por ejemplo la depresién o la ansiedad los puedan empeorar.
Esto conllevaria una disfuncién del sistema estomatognatico e incluso una disminucién

de la calidad de vida del paciente (6).

La ATM esta relacionada con la columna cervical mediante el balance de fuerzas
miofasciales. Cualquier patologia que afecte a la ATM y/o a los masculos masticatorios
puede provocar un cambio en la zona cervical, como puede ser la hiperlordosis, el
desplazamiento anterior de la cabeza o el desnivel de los hombros. A partir de este punto,
se podrian ocasionar compensaciones a niveles inferiores, por lo que un TTM podria

afectar de manera global a un paciente alterando su postura (8,9).

De la misma manera, el estado cervical afecta a la ATM, y el tratamiento sobre éste puede

influenciar algunos de los sintomas de los TTM (10).

1.1.5 Clasificacién

Es necesario que los profesionales de todo el mundo utilicen el mismo criterio diagnastico,
que tiene que ser simple, claro y validado. Es por eso por lo que, desde 1992, se utilizan
los Criterios Diagnosticos De Investigacion para los TTM (RDC/TMD). Es un sistema de

clasificacion basado en el modelo biopsicosocial del dolor que consta de 2 ejes (2,11):

e Eje | (evaluacion fisica):
o Grupo I: Desérdenes musculares:
» |.a. Dolor miofascial.
» |.b. Dolor miofascial con limitacion en la apertura.
o Grupo II: Desplazamiento del disco:
» |l.a. Desplazamiento del disco con reduccion.
* |l.b. Desplazamiento del disco sin reduccion y sin limitacion en la
apertura.
= |l.c. Desplazamiento del disco sin reduccién y con limitaciéon en la
apertura.
o Grupo lll:
= lll.a. Artralgia.
= |ll.b. Osteoartritis de la ATM.
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= |[ll.c. Osteoartrosis de la ATM.
e Eje Il (evaluacion de la discapacidad relacionada con el dolor y la condicion
psicoldgica del paciente):
o Intensidad del dolor.
o Grado de discapacidad, relacionado con la severidad de dolor cronico.
o Depresion.

o Limitaciones relacionadas con la funcién mandibular.

1.2 ANATOMIA

La ATM es una articulacion bilateral de tipo diartrodia que se sitia en la base externa del
craneo, delante del oido externo. Esta formada por la cavidad glenoidea del hueso
temporal con el céndilo mandibular, cuyas superficies estan cubiertas de fibrocartilago
(12).

1.2.1 Disco temporomandibular
Una de las principales caracteristicas de esta articulacion es la presencia del disco o
menisco temporomandibular situado entre ambas estructuras Oseas dividiendo la

articulacion en 2 compartimentos, uno superior y otro inferior (12).

Es una estructura biconcava compuesta de tejido fibrocartilaginoso que presenta 3 zonas
en un corte sagital: la anterior y la posterior, cuyo grosor es amplio (de 2,3 a4 mmy de
S5 a 7 mm reSpeCtlvamente) y una zoha Figura 1: Corte sagital de la ATM (7).
intermedia mas delgada (de 1 a 2 mm). En un

Superior joint cavity Superior retrodiscal
Articular surface \‘

lamina

plano coronal, en la porciébn media y en la cara
superior, el disco presenta la eminencia discal
(12).

Superior lateral
pterygoid muscle

Retrodiscal
tissues

El disco se une por su parte posterior al tejido

Inferior
retrodiscal
lamina

o almohadilla retrodiscal, que se limita por la

zona bilaminar posterior del disco. Esta se

Inferior
joint cavity

divide en 2 laminas, una superior y otra inferior .

pterygoid muscle

(figura 1). Ambas permiten y condicionan el /

Anterior capsular
ligament

desplazamiento del menisco unido al céndilo
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mandibular. El tejido retrodiscal estd muy inervado y vascularizado, lo que permite suplir

la inervacion y vascularizacion carente de la zona intermedia del disco (12,13).

En el disco se insertan fibras elésticas de la cipsula articular, ligamentos colaterales y
fibras tendinosas del musculo pterigoideo externo fasciculo superior, que mediante su

contraccion provocan el movimiento meniscal (13).

1.2.2 Medios de unién Figura 2: Corte coronal de la ATM (7).

La capsula articular abarca la articulacion por todas

___—— Deep temporal fascia

sus caras, excepto por la cara posterior, en la que se %

- Superficial temporal fascia

encuentra el tejido retrodiscal. El trayecto va desde el

Superior extension of
buccal fat pad

condilo mandibular hasta el hueso temporal. Dentro ™"~ {

Superior joint cavity

Articular disc

de la misma, hay otros 2 ligamentos, llamados

ligamentos discales medial y lateral o ligamentos  eosacns

‘superior temporal artery

= Capsular
ligament

colaterales (figura 2), cuya unién va desde la propia

Capsular ligament

capsula hasta el disco, formando asi los 2 pe—.

/
Inferior joint cavity

Medial discal

l".},:;‘ k ligament
compartimentos comentados anteriormente (12,13).

Dentro de la capsula, se encuentra la membrana sinovial, que es la responsable de la

produccion del liquido sinovial, cuya funcién es lubricar y nutrir la articulacion (12).

El ligamento lateral o temporomandibular tiene su origen en el arco cigomético y el
tubérculo cigomatico anterior, dirigiendose hacia el borde posterolateral del cuello del
condilo mandibular. La funcion de este ligamento es resistir el desplazamiento posterior
y oblicuo para impedir la rotacion del condilo. Tiene un aspecto importante de
estabilizacion articular (12,13).

Ademas, hay ligamentos accesorios que contribuyen a la estabilizacion, que son el

ligamento esfenomandibular, el estilomandibular y el pterigomandibular.

1.2.3 Musculos de la masticacion

Hay 4 musculos principales que intervienen en la masticacion (12,14):
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Masetero (figura 3 ilustracion A): Su origen esta en el arco cigomatico inferior y su
insercion en la rama lateral de la mandibula, mediante 2 cabezas. Su accién es
elevar el maxilar, realizando la accién de cerrar la boca.

Temporal (figura 3 ilustracion B): Tiene un origen amplio en forma de abanico en
el hueso temporal y se inserta mediante un tenddn largo en la apdfisis coronoides
y en la rama anterior de la mandibula. Su accion es retraer y elevar el maxilar,
realizando el mismo movimiento que el musculo anterior.

Pterigoideo interno o medial (figura 3 ilustracion C): Se origina en la superficie

medial de la porcion lateral de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides para
insertarse en la superficie interna del &ngulo mandibular. Su accién, al igual que
los masculos anteriores, es elevar el maxilar cerrando la boca, ademas de moverlo
de lado a lado.

Pterigoideo externo o lateral (figura 3 ilustracién C): Tiene varios fasciculos o

cabezas. El fasciculo superior se origina en el ala esfenoidal mayor y se inserta en
el disco articular, mientras que el inferior se origina en la superficie lateral de la
porcion lateral de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides y se inserta en la
févea pterigoidea, situada en la parte frontal del cuello del condilo mandibular. Su
accion conjunta sirve para llevar simultdneamente el disco y el condilo hacia abajo,
protruyendo y deprimiendo la mandibula, realizando el movimiento de abrir la boca,
ademas de mover el maxilar de lado a lado. Algunos estudios han identificado la
presencia de un tercer fasciculo en cadaveres mediante resonancia magnética que

se inserta en el disco articular, cuya funcion seria estabilizadora.

Figura 3: Musculos de la masticacion (7).
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Hay otros muasculos que intervienen en la masticacién, como el musculo digastrico, el
suprahioideo o el infrahioideo, pero que son débiles en comparacion con los 4
comentados anteriormente, ya que su accion de apertura bucal estd asistida por la
gravedad (12).

1.2.4 Inervaciéon

La inervacion sensitiva viene dada por el V par craneal o nervio trigémino, que da una

rama llamada nervio mandibular. A su vez, de este surgen (figura 4) (15):

¢ Nervio auriculotemporal: Da inervacién sensitiva a la porcion latera, medial y
posterior de la ATM.
¢ Nervio maseterino: Inerva la zona anterior y medial de la capsula.

¢ Nervios temporales profundos: Inervan la zona anterolateral de la capsula.

Figura 4: Inervacion sensitiva de la ATM (10).
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Hay diferentes mecanoreceptores que se encargan de dar propiocepcion a la articulacion,
gue son los mecanoreceptores de Ruffinni, los corpusculos de Pacini, el 6rgano tendinoso
de Golgi y las terminaciones libres (15).

En cuanto a la inervacién simpdtica, las neuronas simpaticas ejercen un control

vasomotor, el cual permite la regulacion del volumen sanguineo durante los movimientos
condilares, ademas de relacionarse con la percepcion del dolor. Estas fibras nerviosas
de origen simpético se encuentran en la capsula articular, los ligamentos y la membrana

sinovial (15).
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1.2.5 Vascularizacion
La vascularizaciéon de la ATM esta proporcionada por ramas de la arteria temporal
superficial y ramas de la arteria maxilar, que son dos ramas terminales de la arteria
carotidea externa (figura 5). La primera lo hace desde posterior, mientras que la segunda

desde posterior e inferior (15).

Figura 5: Arterias comprometidas en la irrigacion de a ATM (10).
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También estan involucradas en la vascularizacion distintas ramas de la arteria maxilar,
como son la arteria timpanica anterior, arteria meningea media, arteria auricular profunda,

arteria maseterina y la arteria temporal profunda (figura 5) (15).

La capsula articular esté irrigada por las ramificaciones de los vasos en un radio de 3 cm.
La zona posterior y medial de la misma tiene una mayor irrigacion que la zona anterior o

el ligamento lateral (15).

El céndilo mandibular esta irrigado por las mismas estructuras que vascularizan la
capsula. Sin embargo, también recibe irrigacién por parte de la arteria alveolar inferior
(15).

Como ya se ha comentado anteriormente, la periferia del disco articular estd muy

vascularizada y su porcion media es practicamente avascular. Se acentla la
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vascularizacion de la porcidn posterior, que esta irrigada por la arteria temporal superficial,

la timpanica anterior y la auricular profunda (15).

El retorno venoso se hace mediante el plexo retrodiscal. El movimiento anterior del

condilo permite el llenado del plexo. Las venas temporales superficiales y las maxilares
se unen formando la vena retromandibular, que se drena en la vena yugular externa
(12,15).

1.3 TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA

Una de las principales herramientas de un buen fisioterapeuta es una correcta anamnesis,
valoracion y exploracion inicial del paciente, de manera que se realice un diagnostico
acertado del problema de salud que éste cursa. A partir de aqui, se puede elegir el
tratamiento mas adecuado para él, segun un criterio basado en la evidencia cientifica. De
todos modos, el tratamiento no solo sera fisioterapéutico, sino que se tendra que realizar
un abordaje multidisciplinar, con la presencia ademas de un odontélogo, un optometrista

0 un poddlogo.

El objetivo principal del tratamiento del TTM es restaurar la funcion y la movilidad tanto
de la ATM como de la columna cervical. Hay diferentes tipos de actuaciones para tratar
los TTM como pueden ser la terapia manual, la acupuntura o puncion seca, la
termoterapia, la electroterapia o la fototerapia. Otras técnicas que no entrarian dentro del
campo de la fisioterapia serian los tratamientos con férulas orales, los tratamientos
farmacoldgicos, las infiltraciones e incluso la artroscopia, la artrocentesis o la cirugia
abierta. De la misma manera, es muy importante la educacién sanitaria del paciente para

prevenir algunos habitos y parafunciones (7,16).

1.3.1 Terapia manual

La terapia manual incluye mdultiples técnicas:

e Movilizaciones articulares: Incluyen la distraccion, el deslizamiento anterior, el

medial, el lateral y el caudal-anterior-medial. Los deslizamientos pueden realizarse
a diferentes grados de apertura bucal. Estas producen una inhibicion del dolor y

del espasmo muscular y un aumento del Rango De Movimiento (ROM), mejorando

19|Pagina

» L4

N

Universitat de Lleida



asi su funcion. Ademas, puede disminuir la excitabilidad espinal y las vias

nociceptivas (17).

e Movilizaciones del tejido blando: Consiste en realizar técnicas de masoterapia en
musculos periarticulares, ya sean principales o accesorios. Pueden ser uni o
bilaterales y extra o intrabucales. Son técnicas que producen una estimulacién
mecénica que conlleva una activacion de los fibroblastos. Empiricamente, han
demostrado ser beneficiosos a la hora de reducir los sintomas. Es una modalidad
terapéutica que muchas veces se pasa por alto en el tratamiento de los TTM, asi
como en la literatura cientifica (17).

e Ejercicios terapéuticos: El programa de ejercicios mas conocido es el Rocabado

6x6, que consiste en 6 ejercicios 6 veces al dia. La evidencia confirma que no
aporta beneficios a tratamiento. Otro programa propuesto por Kraus apuesta por
el trabajo de control neuromuscular y de isométricos. Este programa no ha sido
nunca estudiado, por lo que no hay evidencia al respecto. El resto de ejercicios
genéricos no han demostrado ser beneficiosos, ya que cada paciente solicita la
musculatura masticatoria de diferente manera, por lo que los programas deberian

ser individuales (17).

1.3.2 Acupuntura o Puncién Seca (PS)

La acupuntura consiste en estimular los puntos de acupuntura, descritas por la medicina
tradicional china, mediante el uso de agujas finas. Constituye una terapia complementaria
o alternativa que ha demostrado ser una opcién efectiva para ciertas patologias, como

dolor lumbar, cervical y osteoartritis, entre otras (18).

Se diferencia de la PS, ya que esta tiene el objetivo de inactivar un Punto Gatillo
Miofascial (PGM) y migrar el dolor que produce. Por lo tanto, la aguja se inserta hasta el
nodulo sensible del PGM produciendo un espasmo como respuesta muscular y un patron
de dolor referido (19,20).

Tal y como afirman Rodriguez et al. (21), es unas de las técnicas mas estudiadas para
este problema de salud. Los articulos analizados en su revision confirman que es una
técnica efectiva para reducir el dolor a corto plazo y que sus efectos son superiores al

placebo. Sin embargo, tiene riesgos asociados a su uso. Los mas comunes pueden ser
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sangrado, aparicion de hematomas, dolor durante y posterior al tratamiento o

agravamiento de la sintomatologia (22).

1.3.3 Termoterapia

El calor superficial se aplica mediante diferentes técnicas, como bolsas de agua caliente
0 compresas eléctricas calientes, durante 20 minutos. Sus efectos fisiologicos son la
vasodilatacion, el incremento del flujo sanguineo, la oxigenacion tisular, la eliminacion de
los desechos metabdlicos, la reduccion de la conduccion del dolor, de la rigidez articular

y la relajacion muscular (23).

Es una de las técnicas de facil aplicacion méas elegidas por los pacientes con TTM, ya
gue sus beneficios en cuanto a estos son que provoca una reduccion del dolor y de la
tension muscular, mejorando las funciones mandibulares e incrementando la apertura
bucal (23).

1.3.4 Electroterapia

Shaffer et al. (17), en su revision de 2014, afirman que las corrientes interferenciales y la
Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS) aportan un efecto analgésico y de
reduccion de sintomas a corto plazo con 30 minutos de aplicacion, tanto en pacientes

con dolor agudo como cronico.

El mecanismo por el cual las corrientes Figura 6: Teoria del Gate control o de la compuerta (13).
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inhibidora (figura 6). Al activar las fibras AR también lo hace la interneurona, consiguiendo

una inhibicién de la transmision de informacién nociceptiva a nivel medular (24,25).
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1.3.4.1 Corrientes interferenciales

La terapia con corrientes interferenciales consiste en la aplicacion de una corriente
alternante de media frecuencia (4000 Hz) con una amplitud modulada a baja frecuencia
(0-250 Hz). Fuentes et al. (26), concluyen que estas reducen la impedancia de la piel, es
decir, su capacidad para conducir una corriente eléctrica; ademas, se especula que, al
generar una amplitud modulada, la corriente llega a la zona profunda del area de
tratamiento. Se considera una aplicacién segura, pero puede producir efectos adversos,

como ampollas, quemaduras, hematomas o hinchazén.

El uso de las corrientes interferenciales como Unico tratamiento no ha aportado beneficios
significantes. Por el contrario, si se usa como tratamiento coadyuvante al conservador,

ha mostrado mejoras en la sintomatologia respecto al placebo (26).

1.34.2 TENS

El TENS hace referencia al envio de corrientes eléctricas pulsadas mediante la piel de
una persona para estimular los nervios periféricos con el objetivo de disminuir el dolor.
Consiste en el uso de un aparato portatil con bateria que genera corrientes conectadas
al cuerpo mediante electrodos. Es un método econdmicamente asequible que puede ser

autoadministrado (24).
Las caracteristicas fisicas del TENS son (27):

e Pulsos eléctricos cuadrados.

e Corriente unidireccional monofasica o bifasica.
e Frecuencia: 2-200 Hz.

e Intensidad: Hasta 100 mA.

e Duracion del estimulo: 0,01 - 0,04 ms.
Hay ciertos parametros que podemos modificar y controlar (27):

e Amplitud: Hasta 100 mA.
e Longitud de onda o duracion de pulso: 20-200 ms.

e Frecuencia o n° de pulsos/segundo: 2-200 Hz.
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Al poder modificar distintos parametros, el TENS puede adquirir funcionalidades y

caracteristicas diferentes (figura 7).

Figura 7: Tipos de corrientes TENS (26).
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Se describen dos tipos de TENS: el convencional (alta frecuencia > 50Hz y baja

b

intensidad) y el endorfinico (baja frecuencia < 10Hz y alta intensidad). La disminucion de
la sensibilidad al dolor con el TENS convencional se consigue mediante la activacién de
los receptores de serotonina y los receptores opioides p; mientras que el TENS

endorfinico lo hace a través de la activacion de los receptores opioides & (24).

Las contraindicaciones de su uso son en casos de embarazo, epilepsia, neoplasia activa,

trombosis venosa profunda y cuando el estado de la piel sea fragil o esté dafiada (24).

1.3.4.3 Biofeedback-EMG

El biofeedback electromiografico (EMG) una técnica altamente recomendada que
consiste en aplicar electrodos en el masetero o en el temporal, uni o bilateralmente, que
registran y monitorizan la tensibn muscular ejercida. De esta manera, el paciente puede

comprobar qué nivel de tension esta ejerciendo y asi controlarla (28).

En la revisibn de Shanker et al. (28), se confirma que esta técnica facilita la relajacion
muscular y que sus efectos se mantienen a largo plazo. Se consigue una mayor mejora

si se combina este tipo de biofeedback con los dispositivos intraorales.
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1.3.5 Fototerapia o Laser de baja intensidad (LLLT)

El LLLT consiste en una fuente de luz o energia de radiacion de baja densidad que
provoca cambios biologicos en el tejido. El efecto que produce es fotoquimico, no térmico,
en el que mediante la absorcion de fotones se provoca un cambio quimico. De esta
manera, se consigue que haya regeneracion tisular, reduccion de la inflamacion y un
alivio del dolor (29).

1.3.6 Educacion sanitaria
Es un componente imprescindible dentro del tratamiento de los TTM. Los objetivos de
realizar educacion sanitaria es reducir los habitos parafuncionales y controlar los factores

psicosociales, como el manejo del estrés y de la ansiedad (17).

Complementariamente, se puede afiadir a la educacion sanitaria un programa de
automovilizaciones articulares y de estiramientos pasivos. El paciente serd instruido para
realizarlas en su casa, tanto en sedestacion como en decubito supino. También se puede
recomendar una dieta blanda o la aplicacion de termoterapia en caso de crisis de dolor o

tension muscular (17,23).

1.4 JUSTIFICACION

En la actualidad, los TTM constituyen la segunda patologia mas frecuente a nivel mundial,
afectando con algun signo al 75% de la poblacion a lo largo de su vida y al 33% con algun
sintoma. Es una patologia cuyos efectos, fisicos y psicologicos, pueden producir una

disminucién en la calidad de vida de los pacientes (3,6).

En la revision de Johnson et al. de 2015 (24), se concluye que la aplicacién de TENS es
mas efectiva en cuanto a la reduccion del dolor en fase aguda que el TENS-placebo (sin
corriente). De esta manera, deberia considerarse como una opcion de tratamiento para
el manejo de este tipo de dolor, ya que es una técnica segura, de facil autoadministracion
y econOmica para los pacientes. Sin embargo, los estudios analizados en esta revision
tienen una calidad metodolégica baja, debido al tamafio de sus muestras y al cegamiento

de las intervenciones.

En cuanto a dolor cronico, en la revision de Osiri et al. (30) sobre la efectividad del TENS

en la osteoartritis de rodilla, se afirma que, si su aplicacion es superior a 4 semanas, el
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TENS alivia el dolor, reduce la rigidez articular y mejora la fuerza muscular y el ROM. De
esta manera, se concluye que puede ser utilizado como tratamiento alternativo para la
reduccion del dolor en osteoartritis de rodilla por su facil aplicacion y su baja tasa de
efectos adversos.

En 2015, Habib y Patil (31) realizan un articulo de revision del uso del TENS en el manejo
de los TTM, en el que se explica que es una modalidad efectiva tanto individual como en
combinacion con otras para la disminucion de los signos y sintomas de este tipo de
trastorno. Sin embargo, no especifican cuales son aquellos signos y sintomas sobre los

gue el TENS hace su efecto y cual es la duracion del mismo.

Por lo tanto, se debe conocer la eficacia del TENS en pacientes con TTM en la reduccion
de sus signos y sintomas; asi como si los efectos de la técnica se mantienen a largo

plazo. De esta manera, esta técnica podria ser llevada a la practica clinica.

2 OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Evaluar la eficacia del TENS en pacientes con TTM.

2.2 ESPECIFICOS
e Comprobar si el TENS disminuye el dolor de las pacientes con TTM.
e Conocer si el TENS mejora la limitacion de la apertura bucal.
e Averiguar si el TENS disminuye los sonidos articulares.
¢ |dentificar si el TENS mejora la desviacién de la mandibula.
e Determinar si el TENS disminuye los movimientos parafuncionales.

e Descubrir si los resultados de la técnica se mantienen a largo plazo.
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3 METODOLOGIA

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para formular la pregunta de investigacion se utilizo el método PICO:

e Paciente: Pacientes con TTM.
e Intervencion: TENS.

e Comparacién: Pacientes a los que no se les aplica TENS.

e “Outcomes” (resultados): Disminucion del dolor, mejora de la apertura bucal, de

los sonidos articulares, de la desviacidon de la mandibula y de los habitos

parafuncionales, tanto a corto como a largo plazo

Por lo tanto, la pregunta de investigacion fue: ¢ Es efectivo el uso de TENS en pacientes

con TTM para mejorar sus signos y sus sintomas tanto a corto como a largo plazo?

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Para realizar esta revision sistematica, se han aplicado los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

¢ Ensayos Clinicos (EC) o Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) que se realicen en
el TTM.

e Estudios que incluyan como intervencion el TENS.

e Estudios publicados en inglés, espafol, francés y portugués.

e Estudios realizados en humanos.

Criterios de exclusion:

e Estudios con fecha de publicacion posterior a 10 afos.

¢ Que no se pueda acceder a texto completo.

26|Pagina



3.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar la estrategia de busqueda se utilizé el mismo método que para realizar la
pregunta de investigacion, el método PICO. Las bases de datos utilizadas fueron Pubmed,
PEDro, SciELO, Scopus y CINAHL. Las palabras clave utilizadas fueron los siguientes
términos MeSH: “temporomandibular joint disorder”, “temporomandibular disorder”,
“transcutaneous electric nerve stimulation” y “transcutaneous electrical nerve stimulation”.

Las palabras clave fueron combinadas con los operadores boleanos AND y OR.

A continuacion, se muestran las estrategias de busqueda en cada base de datos con el

numero de resultados en cada una de ellas:

Tabla 1: Estrategia de busqueda y resultados.
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BUSCADOR

ESTRATEGIA

RESULTADOS

Pubmed

(("temporomandibular joint disorder" OR "temporomandibular joint disorders"
OR "temporomandibular disorder” OR "temporomandibular disorders"[MeSH
Terms]) AND ("transcutaneous electrical nerve stimulation” OR "transcutaneous
electric nerve stimulation"[MeSH Terms])) OR (("temporomandibular joint
disorder"[Title/Abstract] OR "temporomandibular joint disorders"[Title/Abstract]
OR "temporomandibular disorder"[Title/Abstract] OR "temporomandibular
disorders"[Title/Abstract]) AND ("transcutaneous electrical nerve
stimulation"[Title/Abstract] OR “transcutaneous electric nerve
stimulation"[Title/Abstract]))

66

PEDro

Abstract & Title: temporomandibular disorder
Therapy: electrotherapies, heat, cold
Published since: 2007

Operador boleano: AND

13

SciELO

(temporomandibular disorders) OR (temporomandibular joint disorders) AND
(transcutaneous electrical nerve stimulation)

Scopus

( TITLE-ABS-KEY ( "temporomandibular disorders” ) OR TITLE-ABS-KEY
( "temporomandibular joint disorders" ) AND TITLE-ABS-KEY
( "transcutaneous electric nerve stimulation® ) OR  TITLE-ABS-KEY
("transcutaneous electrical nerve stimulation")) AND (LIMIT-TO (PUBYEAR,
2018) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2016)
OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2014) OR
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2013) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2011) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2009) OR LIMIT-TO
(PUBYEAR, 2008)) AND (LIMIT-TO (DOCTYPE, "ar"))

25

CINAHL

( "temporomandibular disorders" or "temporomandibular joint disorders" ) AND
("transcutaneous electrical nerve stimulation” or "transcutaneous electric nerve
stimulation™ )

Limitadores: Tipo de publicacion: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial
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3.4 RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Como se ha comentado en el apartado anterior, la estrategia de busqueda se realiz6 en
un total de cinco bases de datos: Pubmed, PEDro, SciELO, Scopus y CINAHL; la cual dio
como resultado un total de 113 articulos. Primero, se llevd a cabo una revision para
eliminar aquellos articulos que estuvieran repetidos entre las cinco busquedas. Fueron
descartados 26 articulos, quedando, por tanto, 87 articulos potencialmente vélidos. Una
vez hecha la revision de sus titulos y resimenes, fueron excluidos 64 articulos por no

cumplir con diversos criterios de inclusion:

e 22 por no tratar el tema propuesto, ni en referencia al diagnéstico ni a la técnica.
e 38 por ser de fecha de publicacion posterior a 10 afios.
e 3 por laimposibilidad de acceder al texto completo.

e 1 por ser en otro idioma.

Después, se procedio a leer y revisar el texto completo. De los 23 articulos restantes
potencialmente validos, 14 fueron excluidos por no ser EC o ECA. Siendo finalmente 9

articulos los incluidos en esta revision sistematica.

Los estudios incluidos en la revisién fueron publicados entre el 2013 y el 2017, excepto
uno del 2008. Todos ellos estan escritos en inglés y fueron publicados en diferentes
paises: dos se publicaron en Italia (32,33), dos en la India (34,35), dos en Iran (36,37),
dos en Brasil (38,39) y otro en Arabia Saudi (40). Todos ellos son ECA, exceptuando dos
que son EC (33,39).

En la siguiente tabla se muestra la estrategia de busqueda y en la figura, el diagrama de
flujo para la estrategia de busqueda realizado siguiendo la declaracion PRISMA para

revisiones sistematicas (41).
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Figura 8: Diagrama de flujo para la estrategia de busqueda (32).
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3.5 EXTRACCION Y ANALISIS DE DATOS

La extraccion de datos de los articulos incluidos en la revision también se realiz6

mediante el método PICO:

e Paciente: Sexo, edad y caracteristicas de la muestra.
¢ Intervencién: Cudl es el procedimiento, modo de aplicacion, frecuencia y duracion.

e Comparacion: Si tiene grupo control u otra intervencion, y cuales son sus

parametros.

e “Outcomes” (resultados): Efectos de la intervencion en los pacientes, es decir,

incremento o descenso de los parametros valorados.

3.6 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Los estudios incluidos en la revision del texto completo fueron evaluados en cuanto a su
metodologia con el Critical Review Form - Quantitative Studies (CRF-QS), es decir, el
formulario de revision critica de estudios cuantitativos. Este método tiene 19 items con

los que valorar la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados, que son (42):

Propdsito del estudio

1. Objetivos precisos, concisos, medibles y alcanzables.
e Literatura

2. Literatura relevante para el estudio.
e Disefio

3. Disefio apropiado para el tipo de estudio.

4. No presencia de sesgos.
e Muestra

5. Descripcion detallada de la muestra.

6. Justificacion del tamafio de la muestra.

7. Obtencion del consentimiento informado.

e Medicidn de resultados

8. Validez de las medidas.
9. Fiabilidad de las medidas.
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e Intervencién
10. Descripcion detallada de la intervencion.
11.Evitacion de la contaminacion.
12.Evitacion de la co-intervencion.

e Resultados
13.Exposicion de los resultados estadisticos.
14.Métodos apropiados para el analisis estadistico.
15.Informe de la relevancia clinica de los resultados.
16.Registro de abandonos.

e Conclusiones e implicaciones clinicas

17.Conclusiones apropiadas y coherentes.
18.Informe de las implicaciones clinicas de los resultados obtenidos.

19.Conocimiento de las limitaciones presentes en el estudio.

Cada item cumplido representa la suma de un punto, mientras que los que no se cumplan
no afiaden ningun punto. Por lo tanto, el valor maximo de la calidad metodoldgica seran
19 puntos, es decir, el cumplimiento de los 19 items. Las categorias de calidad

metodoldgica son:

e Pobre: Puntuacion < 11.

e Aceptable: Puntuacion 12-13.
e Buena: Puntuaciéon 14-15.

e Muy buena: Puntuacion 16-17.

e Excelente: Puntuacion 18-19.

3.7 EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO

El sesgo es el error sistematico que puede intervenir en la interpretacion de los resultados
de un estudio, propiciando que haya una subestimacion o una sobreestimacion del efecto
de una técnica concreta. El riesgo de sesgo es, por tanto, la posible presencia de un
sesgo, el hecho de que un estudio pueda no estar sesgado a pesar de sus defectos en

la metodologia (43).
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Para evaluar el riesgo de sesgo se utiliza la Herramienta de la Colaboracion Cochrane

en la que se afiade una tabla adicional que evallta (43):

e Generacion de secuencia (sesgo de seleccion).

e Ocultacion de la asignacion (sesgo de seleccion).

e Cegamiento:
o De los participantes y del personal (sesgo de realizacion).
o De los evaluadores (sesgo de deteccion).

e Datos incompletos de resultado (sesgo de desgaste).

¢ Notificacion selectiva de los resultados (sesgo de notificacion)

e Oftros sesgos.

Dichos parametros se evaluan con un “si” 0 un punto verde si tienen bajo riesgo, un “no”

0 punto rojo si tiene un riesgo alto y un “poco claro” o punto amarillo para lo demas.

3.8 EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES

Los resultados se clasifican como diferencias estadisticamente Significativas (S) si tienen
una p<0.05 y diferencias estadisticamente No Significativas (NS) si tienen una p>0.05.
Por lo tanto, se expone la reduccién o aumento de los valores de escalas cuantitativas
de diferentes signos o sintomas que proporciona el TENS en comparacién a otras

técnicas.

4 RESULTADOS

4.1 EXTRACCION, ANALISIS Y DESCRIPCION DE DATOS
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Tabla 2: Extraccion de los datos de los articulos incluidos.
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AUTOR PACIENTE INTERVENCION
- Caracteristicas o Frecuencia COMPARACION “OTUCOMES?” (resultados)
Y ANO N Procedimiento L
muestra y duracion
TENS intervencion.
N= 20.
. TENS control. A .
18-50 afios Electrodos a 500W, frecuencia ~ Despues de 1 mes:
Dolor d 'b méxima de 50 Hz y amplitud de 15 N.—20. o Apertura bucal maxima: Diferencia NS
—~ olor de cabezay " Misma aplicacion que en el entre arupos
~ cuello. sensibilidada  MA. Electrodo positivo colocado Do Intervencién. bero con (B Lok,
] e Cpuay enla ATMy electrodo inerte enla 30" gl dFi)s S ;\SO EVA: | 8 (p=0.000); mayor en el grupo
= 40  zona del oido y parte posterior del cuello. 4 sesiones/ P pagaco. TENS, pero diferencia NS entre
= limitacion de | semana LLLT control intervenciones (p=0.12).
- Imitacion de la LLLT intervencion. 1 mes ' Sensibilidad de muasculos
S apertura bucal. N=20 N=20. ) : ] e e [ AT
0 4 grupos, 2 estudio y ) Misma aplicacion que en el ~ Masticatorios y del area de la s
’ Longitud de onda de 810nm, : i S en los grupos intervencién (p=0.000);
2 control. tencia continua de 0,5W y haz grupo intervencion, pero con i .
potenc 2 POWY el dispositivo apagado. mayor en el grupo TENS intervencion.
de salida y tamafio de punto de
5mm.
— N LLLT. indice Helkimo: { S en ambos grupos
N~ 2 .
g di rigd?ag de 30 afos TENS. N=15(112y4Jd). después del tratamiento (tto) (p<0.001),
@_/ Resistenc.ia alos N=19(142y5d). Ga-Al-As aplicado en 3 pero diferencia NS entre grupos (p=0.17).
® medicamentos Electrodos de carbono 20’ regiones (anterior y posterior EVA: { S en el grupo TENS en la
o 34 (6,5x4,5cm) con una frecuencia de 8 sesiones  ala articulacion y en los semana 4, 8 y 16 después del tto (p=
P (1000mg de y P b
2 metocarbamol / 8h 75 Hz y un pulso de 0.75 2 semanas puntos gatillo) a una 0.04, 0.02, 0.025, respectivamente). El
e 100ma de celecoxig/ milisegundos en los musculos intensidad de 5j/cm2, TENS redujo el dolor méas rapidamente
I\ 9 . sensibles. potencia de salida de 200mw que el LLLT desde la segunda sesién
Q 12h durante 10 dias). .
x durante 2,5'. (P=0.007).
TENS. TENS placebo.
. U 3 de20-65 N=20(15Qy5 ). N=20 (15 9 y 5 &). A las 48h post-tto:
s ECCTI Electrodos circulares de 3 cm de Aparato TENS modificado EVA: { S en el grupo intervencion
o= i Dolor cronico acorde  giametro fueron colocados 50 con paso de corriente (p<0.050).
RS alacategorialay b pjjateralmente en el punto medio reducida de 40". El sistema ~ PPT: 1 S el masetero, temporal, ECOM
5 del RDC/TMD. de los masculos masetero y no permitia que el dispositivo y ATM en el grupo intervencion
R Inicialmente, fueron

elegidos 75 personas,

temporal anterior, paralelos a las
fibras musculares. Frecuencia de

reconociera si la corriente
pasaba por el individuo.

(p<0.050).
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pero 35 fueron
excluidos por
abandono del tto o por
no ser encontrados.

4 Hz los primeros 25’ y de 100 Hz
los ultimos 25.

EMG: | S del masetero y el temporal en
el grupo intervencion (p<0.050).

Control (sin tto - personas

EVA: | S en el grupo TENS respecto al

N=20.

. 20-60 afios. US (p=0,001).
9 Categoria lay Ib del 3 veces sanas). ) Apertura bucal: Diferencia NS entre el
8 RDC/TMD, mialgia TENS. cada 2 N=30(23 2 y7 & de32afios  grypo TENS y el US (p>0.05).
= 90 tipo Iy Il ydisfuncion  N=30 (24 Q y6 & de 29,73 afios  semanas de media). Dolor como impedimento de las AVD:
.§ miofascial. de media). 12 Terapia de US® J' S en el grupo US (p=0,002).
5:5 3 grupos. semanas N=30 (18 9 y 12 & de 34,93 EVA durante el masaje: Mejor impresion
afios de media). en el grupo US (p=0.014).
Diferencia NS si el TTM es uni/bilateral.
49 Q de 20-70 aflosy  TENS. EVA: IS después de 10 semanas en el
",:‘ con 8-18 afios de N= 34 (37.29 afios de media). grupo intervencién (p<0.05). En el
I~ educacion. Canal dual con electrodos intragrupo, tendencia decreciente tras 25
~ Mialgia facial crénica.  adherentes de 50x50mm situados  60’/dia semanas (p<0,05).
f 49 > 3 meses de dolor, en el punto medio del trapecio y 10 “Lista de espera” - sin tto. ROM: Diferencia NS entre ambos
.GE: Del grupo del masetero, amplitud de 0-80 semanas N=15 (44.20 afios de media). grupos. Enlos PTSy CTS hayun |, S
5 intervencion, 14 mA en carga de 500 Q, onda Domiciliario después de 10 semanas en el grupo
O] participantes bifasica asimétrica, corriente intervencién (p<0,05). También tienen
8 abandonaron el constante, frecuencia de 50 Hz y una tendencia decreciente tras 25
estudio. duracién del pulso 50 ps. semanas (p<0,05).
= 24 9y 16 4 de 20-55 TENS + medicacion. N=20. 2 s:e5|ones ) .
0w T afios Combinacién de analgésicos y 30 Medicacion.
a3 . ' - _ . . o
g o 40 Sintomatoloaia de relajantes musculares Separacion N=20. EVA: | S en el grupo intervencién
o Q" ™ g (clorzoxazona 250 mg, diclofenaco entre Misma aplicacién que en el respecto al grupo control (p=0.019).
.(E/:: ® ) ru. os potasico 50 mg y paracetamol 325  sesjones grupo intervencion.
grupos. mg). de 5 dias.
5 . _
= ~ N= 20. N_‘ 20. L EMG: J en los grupos MTS y STS en
o & B0 ¢ ole 2080 efilee Electrodos cutaneos bilaterales 1 sesion de Misma aplicacion que en el 5mp05 maseteros y temporales respecto
oS 60 con TTM unilateral de . s ' rupo intervencion . . X
TS N L situados entre el céndilo y el 60 grup : al grupo sin tto. Diferencias NS entre
c - 3 meses de evolucion. ide (V | _
5 proceso coronoide (V par craneal) “Lista de espera” - sin tto. MTS y STS.
= y un tercer electrodo en la cara
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posterior del cuello; baja
frecuencia con intervalos de 1,5",
con una amplitud de 0-24mA, una
duracion de pulso 500 ps y una
frecuencia de 0.66 Hz.

Ejercicios domiciliarios.

50%, ancho de pulso de 200 pys y
la intensidad fue fijada por el
umbral motor.

20 ps en intervalos de 100
Us y una intensidad superior
de 100v llegando al umbral
motor. Misma frecuencia y
duracién que el grupo
intervencion.

< ~
— TENS. 30" N=18, 12 Q y 8 & de 34 afios )
g 239y13Jde18-60 N=18,119y7J de32afiosde 1 gesign/  de media. A ubos (0<0.05);
= 36 afios. media. semana Ejercicios de apertura-cierre siendo mavor en el r% gTEI\Fl)S e
= RDC/TMD Potencia de 20 W, frecuencia 4 activo y pasivo de la Apertura gucal' Difgere%cia NS éntre
— 2 grupos. maxima de 60 Hz y amplitud de 1- seman:?\s mandibula, isométricos y ar%bos UDOS (' >0.05)
8 10 pA. consecutiva  resistidos de mandibula y grupos {p=0.95).
estiramientos.
HVES.
N=12.
Eg Electrodos de carbono de
& TENS. S|I|C|q, uno en la porcién
= N= 12 anterior del temporal y otro
S Electrédos de carbono de silicio 30' en Ell MESSIENE, :
o 24 Q. . ; ’ bilateralmente mediante 2 EVA: EI TENS | el dolor en 7 de las 10
= Dol | ascul uno en el &rea preauricular y otro 2 veces | lectrod . : :
olor en los musculos - canales, y un electrodo sesiones, mientras que el HVES lo hizo
= : ; en el masetero, bilateralmente . : - A
@ 24  masticatorios y/o . /semana dispersivo de aluminio en la en todas; sin embargo, este grupo
o : mediante 2 canales, con una . : . :
5 parafunciones frecuencia de 10 Hz modulada al ~ 1© zona cervical. Frecuencia de  presentaba un EVA superior previo al
& oclusivas. ' sesiones 10 Hz, anchura de pulso de comienzo del tto.
S
2
°
(@)
14

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

LLLT: Low-Level Laser Therapy
EVA: Escala Visual Analdgica
ATM: Articulacion Temporomandibular

tto: Tratamiento
PPT: Pressure Pain Treshold
EMG: Electromiografia

US: Ultrasonido
AVD: Actividades de la Vida Diaria
ROM: Range Of Motion

MTS: Motor Treshold Stimulation
STS: Sensitive Treshold Stimulation
HVES: High Voltage Electrical Stimulation
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4.1.1 Caracteristicas de la muestra

Los estudios incluidos en la revision tienen un total de 424 participantes, siendo el minimo
de participantes una muestra de 24 personas (39) y el maximo de 90 (34). Las edades
de las muestras van desde los 18 afios hasta los 70, teniendo, por tanto, una edad de
media de 44 afos. En uno de los estudios no se especifica si la muestra es de hombres,
de mujeres o de ambos (36); en tres de ellos, la muestra se compone solamente de
mujeres (32,33,39) y en el resto de estudios se compone de ambos sexos, siendo la
mayor proporcién principalmente femenina (34,35,37,38,40). En total, participan en los
estudios incluidos 300 mujeres, 73 hombres y 40 participantes de los cuales se

desconoce su sexo.

Todas las muestras constan de participantes con TTM, tres de los estudios incluidos en
la revisién incluyen una muestra cuyo diagnéstico es dolor miofascial y dolor miofascial
asociado a limitacion de la apertura bucal, acorde al criterio diagnéstico RDC/TMD
(34,38,40); otros tres estudios presentan una muestra de pacientes con TTM sin
especificar el criterio diagnastico (33,35,37), y uno de ellos lo asocia a la resistencia a la
medicacion (metocarbamol y celecoxib) (37); un estudio utiliza una muestra de mujeres
con mialgia facial crénica (34) y los dos restantes tienen muestras de personas con
sintomatologia general de TTM, como dolor en los musculos masticatorios, sensibilidad

a la palpacion o parafunciones oclusales (36,39).

Solo en cuatro de los cinco articulos seleccionados se menciona la estrategia de
captacion de pacientes. Cuatro de ellos fueron en universidades (32,36—38). Se
realizaron 2 captaciones de pacientes en Iran, Seifi et al. (36) tuvo pacientes derivados
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Ciencias Médicas Shahid Beheshti,
mientras que los de Rezazadeh et al. (37) venian del Departamento de Medicina Oral, en
la Escuela Dental de Shiraz. En la Universidad Federal de Sergipe de Brasil, Ferreira et
al. (38) seleccionaron tanto personal académico como estudiantes de grado; y en la
Unidad de Gnatologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Turin, Italia,
De Giorgi et al. (32) seleccionaron pacientes entre septiembre y diciembre de 2014.

Finalmente, solo uno de los estudios selecciono pacientes fuera del ambito universitario,
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Shanavas et al. (35) lo hicieron en el Departamento Dental de Pacientes Ambulatorios de

Mangalore, en la India.

4.1.2 Modalidades de tratamiento

La modalidad de intervencion de todos los estudios incluidos en la revision es el TENS.
Cabe destacar que en dos de los estudios se utilizan tipos concretos de TENS. En el
estudio de Monaco et al. (33), se utilizan tanto el TENS de Umbral De Estimulacion Motor
(MTS) como el de Umbral De Estimulacion Sensitivo (STS). Rodrigues-Bigaton et al. (39)
utilizan la Estimulacién Eléctrica De Alto Voltaje (HVES), que se indica como analgésico

y reparador de tejidos.

Los parametros de aplicacidon de la intervencion varian en cada estudio y se detallan en
la Tabla 3:

o Electrodos: Solo en tres estudios se especifica el tipo de electrodos utilizados. En
el estudio de Rezazadeh et al. (37) se utilizan electrodos de 6,5 x 4,5 cm, en el de
Ferreira et al. (38) se usan unos circulares de 3 cm de didmetro y en el de De
Giorgi et al. (32) son de 50 x 50 mm.

o Potencia: En dos estudios se detalla la potencia utilizada, que es de 50 W en el
estudio de Seifi et al. (36) y de 20 W en el de Patil et al. (40).

e Frecuencia: En todos los estudios, excepto en dos, se detalla la frecuencia
utilizada. En el estudio de Monaco et al. (33) se utiliza una frecuencia baja, de 0,66
Hz. En el resto se utilizan frecuencias de 10 Hz (39), de 50 Hz (32,36), de 60 Hz
(40) y de 75 Hz (37). Por ultimo, un estudio utiliza una frecuencia variable en el
tiempo de entre 4 y 100 Hz (38).

e Duracion de pulso: En cuatro estudios se especifica la duracion de cada pulso. Las
duraciones van desde 50 ps (32), 200 us (39), 500 us (33) hasta los 750 us (37).

e Amplitud: Uno de los estudios que especifica este parametro, utiliza un valor fijo
de 15 mA (36), mientras que el resto lo hace variable. Un estudio utiliza un valor
de amplitud bajo de 1-10 A, es decir, de 0,001-0,01 mA (40); otro lo hace con un
valor medio de 0-24 mA (33) y el dltimo usa una amplitud alta de 0-80 mA (32).

o Carga: Solo el estudio de De Giorgi et al. (32) informa sobre el valor de la carga,
que es de 500 Q.
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Tabla 3: Parametros de aplicacion de las intervenciones.

PARAMETROS

AUTOR Y Tamafio Duracién de
ANO Potencia Frecuencia uraci Intensidad Amplitud Carga
electrodo pulso

Seifi et al.

(2017) = 50 W 50 Hz = > 15mA s

Rezazadeh et 0,75 ms =750
al. (2017) 6,5x4,5cm 75 Hz us - - -

Ferreira et

al. (2017) Diametro: 3 cm 4-100 Hz - - - -

Rai et al.
(2016)

De Giorgi et

al. (2017) U 50 Hz 50 s : 0-80 mA 500 Q

Shanavas et
al. (2014)

Monaco et al.

(2013) - 0,66 Hz 500 ps - 0-24 mA -

Patil et al. 1-10 pA =
(2017) - 20w 60 Hz ; ; 0,001 - 0,01 mA ;

Rodrigues-
Bigaton et al. - 10 Hz 200 ps Umbral motor - -
(2008)
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En relacion a la modalidad escogida para la comparacion, cada estudio ha escogido

diferentes métodos:

e Modificacion del TENS: Hay cuatro estudios que utilizan algun tipo de TENS como

control. El estudio de Seifi et al. (36) realiza la comparacién con el TENS apagado
y en el de Ferreira et al. (38) otro con un TENS placebo, cuyo paso de corriente
esta modificado. Mientras que en el de Monaco et al. (33) se utiliza el TENS STS,
utilizando una frecuencia de 0,66 Hz, una amplitud de 0-24 mA y una duracion de
pulso de 500 pus; y en el de Rodrigues-Bigaton et al. (39) se emplea el HVES, en
el que la intensidad es >100 V, la frecuencia es de 10 Hz y la duracién de pulso es

de 20 ps en intervalos de 100 ps.

e LLLT: En uno de los estudios se utiliza esta técnica en dos de sus cuatro grupos,
en uno lleva a cabo una intervencion y en otro un control con el dispositivo apagado
(36). Los parametros del grupo intervencion de LLLT son una longitud de onda de
810 nm, una potencia de 0,5 W, y un haz de salida de 5 mm. En el otro estudio
que se utiliza se usa como control y sus pardmetros son 0,2 W de potencia 'y 5
jlcm? de intensidad (37).

e US (Ultrasonido): Solo un estudio emplea el US en uno de sus dos grupos control

y no describe los parametros utilizados (34).

¢ Medicacién: Un estudio utiliza analgésicos y relajantes musculares como grupo
control, concretamente clorzoxazona 250 mg, diclofenaco potasico 50 mg y
paracetamol 325 mg (35).

e Sin tratamiento: En tres estudios se utilizan grupos control sin tratamiento, en dos

de ellos se incluye a los pacientes en una falsa lista de espera (32,33) y en el otro
no se especifica (34).

e Ejercicios domiciliarios: El estudio que utiliza ejercicios comprende movilizaciones

activas y pasivas de la mandibula, isométricos, estiramientos y ejercicios resistidos
(40).

4.1.3 Herramientas de medicién de las variables de estudio
Para el andlisis de variables se han utilizado una serie de herramientas de medicion,

detallados en la Tabla 4, y el momento en el que fueron realizadas las evaluaciones:
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Escala Visual Analdgica (EVA): Es una escala utilizada para que el paciente valore

el dolor de manera cuantificable. Se utiliza en ocho de los nueve estudios incluidos.
Solo en el estudio de Rai et al. (34) se apunta el valor en reposo, en movimiento y
durante las Actividades de la Vida Diaria (AVD); mientras que en el resto se hace
en reposo (32,35-40). De Giorgi et al. (32) también tienen en cuenta el valor medio
y maximo de los ultimos 30 dias y el del momento de la examinacion. En los
estudios de Seifi et al. (36), Ferreira et al. (38) y Rai et al. (34) también se evalua
la Umbral de Dolor a la Presion (PPT) y De Giorgi et al. (32) especifican que se
lleva a cabo en los musculos Pericraneales (PTS) y Cervicales (CTS).

Milimetros (mm): Solo se valora la apertura bucal en mm en 3 estudios (34,36,40).

indice Helkimo: Se trata de un examen diagnéstico que valora el tipo de TTM

mediante el indice de disfuncién clinica, anamnésica y del estado oclusal.
Unicamente se valora en el estudio de Rezazadeh et al. (37) (44).

Electromiografia (EMG): Es el estudio de las caracteristicas eléctricas intrinsecas

del musculo esquelético. Se emplea en dos estudios, en uno de ellos es la Unica
herramienta que se utiliza (33), mientras que en el otro se valora también el dolor
y el dolor a la presioén (38) .

ROM: Solo De Giorgi et al. (32) utilizan el rango de movimiento como herramienta
para valorar la efectividad de la técnica. Hacen una apertura maxima tanto no
asistida (MUQO) como asistida (MAO), una protusion (PM) y ambos movimientos
laterales, hacia derecha (RLE) e izquierda (LLE).

US diagnéstico: Consiste en una técnica no invasiva que sirve para valorar la

morfologia interna de los musculos superficiales al hueso. Rai et al. (34) son los
anicos que lo utilizan en su estudio con el objetivo de valorar la morfologia articular

y muscular de la zona.

En los estudios de Monaco et al. (33), Rai et al. (34) y Shanavas et al. (35) se hacen solo
2 evaluaciones, una pre y otra post-tratamiento. En los de Patil et al. (40) y De Giorgi et
al. (32) se evaluan a los pacientes 5 veces, una de ellas pre-tratamiento; en el primero
de ellos también se hacen evaluaciones después de cada sesion y en el otro se hace a
la semana 5, 10, 15 y 25 después de la finalizacion del tratamiento. Seifi et al. (36) hacen

6 evaluaciones, una pre-tratamiento, 4 post-sesiones y la ultima al mes de finalizar la
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intervencidon. Los que mayor numero de evaluaciones tienen son los de Rodrigues-

Bigaton et al. (39) y Rezazadeh et al. (37), con 11 y 12 evaluaciones, respectivamente.

El primero lo hacen previo a la intervencion y después de cada una de las 10 sesiones; y

en el segundo lo hacen pre-intervencion, 8 post-sesiones y a la semana 4, 8 y 16 post-

intervencion.

Tabla 4: Herramientas de medicion y evaluaciones de las variables de estudio.

AUTORY EVALUACIONES
. HERRAMIENTAS
ANO N° Cuéndo se realizan
Seifi et al. Después
Al mes
EVAy mm 6 Pre-tto de cada o = -
(2017) ., siguiente
sesion
Después Semana Semana
Rezazadeh _ pu Semana 4
Indice Helkimo y EVA 12 Pre-tto de cada 8 post- 16 post-
et al. (2017) . post-tto
sesion tto tto
Ferreira et
Alas 48 h
EVA, PPT y EMG 3 Pre-tto Post-tto - -
al. (2017) y post-tto
Rai et al. EVA (reposo, movimiento y
(2016) vida diaria), mm y US 2 Pre-tto  Post-tto - - -
diagndstico
EVA (media y maxima de los
De Giorgi et Ultimos 30 dias y en el Semana 5 S€mana  Semana Semana
al. (2017) momento de la examinacion), 5 Pre-tto osi-tio 10 post- 15 post- 25 post-
' PTS, CTS y el ROM: MUO, P tto tto tto
MAO, PM, RLE, LLE
Shanavas
EVA 2 Pre- Post- - . .
et al. (2014) re-tto ost-tto
Monaco et
EM 2 Pre- Post- - - -
al. (2013) G re-tto ost-tto
Patil et al. Después
(2017) EVAy mm 5 Pre-tto de <_:i:1da - - -
sesion
Rodrigues- Después
Bigaton et EVA 11  Pre-tto de cada = = -
al. (2008) sesion
EVA: Escala Visual Anal6gica US: Ultrasonido MUO: Maximum Unassisted Opening
mm: Milimetros PTS: Pericranial Muscle Tenderness Score MAO: Maximum Assisted Opening
tto: Tratamiento CTS: Cervical Muscle Tenderness Score RLE: Right Lateral Excursion

PPT: Pressure Pain Treshold

EMG: Electromiografia

ROM: Range Of Motion

LLLE: Left Lateral Excursion
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4.1.4 Efectividad de las intervenciones

A continuacion, se presenta la efectividad de las intervenciones del TENS respecto a las
técnicas utilizadas en el grupo control y en referencia a los efectos en diferentes signos
y sintomas de los TTM (Tabla 5):

4.1.4.1 Dolor

Como se ha comentado en el apartado anterior, el dolor se evalia en ocho articulos. La
calidad metodoldgica varia entre 15/19 y el 19/19, por lo que tendria una media de 16,75.
Estos estudios comparan la técnica de TENS con otro tipo de intervenciones, como son

el LLLT, algun otro tipo de electroestimulacion, US, medicacion o ejercicios.

El TENS se muestra efectivo frente a la mayoria de las técnicas. La disminucion de dolor
con el TENS es significativamente mayor respecto al TENS con el paso de corriente
modificado (p<0.05) (38), al US (p=0.001) (34) y frente a combinacién de analgésicos y
relajantes musculares (p=0.019) (35). EI TENS también muestra mayor descenso del
dolor respecto a un programa de ejercicios domiciliaros, pero la disminucion es
significativa en ambos grupos (p<0.05) (40). Cuando se compara la técnica de TENS
respecto a un grupo sin intervencion, también demuestra un descenso significativo,
comprobado en dos de los estudios. Uno de ellos lo compara con dispositivos TENS y
LLLT apagados (p=0.000) (36) y el otro mediante un grupo sin tratamiento (p<0.05) a las
10 semanas, con tendencia decreciente (p<0.05) mantenida en la semana 25 posterior a

la intervencion (32).

En relacién al LLLT y al HVES, no hay un acuerdo sobre la mayor efectividad del TENS
respecto a ellos. En cuanto al LLLT, dos estudios comparan el TENS con este tipo de
técnica. No se ha mostrado una diferencia significativa entre el grupo TENS y el LLLT
(p=0.12) en uno de los estudios (36); mientras que en otro, el TENS redujo
significativamente el dolor respecto a esta técnica, en la semana 4 (p=0.04), en la 8
(p=0.02) y enla 16 (p=0.025), y lo hizo de manera mas rapida (p=0.007) (37). En relacién
al HVES, no hay diferencias estadisticas, pero, sin embargo, el HVES redujo el dolor en

todas las sesiones aplicadas, mientras que el TENS solo lo hizo en siete de ellas (39).
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La sensibilidad o dolor a la palpacién se evalla en cuatro estudios. Tres de ellos
concuerdan en que en los grupos TENS hay un descenso significativo del dolor,
comparandolo con dispositivos apagados (p=0.000) (36), un aumento del umbral del dolor
a la presion comparandolo con un TENS modificado (p<0.05) (38) y una disminucién de
la sensibilidad en los masculos craneales y cervicales a las 10 semanas después de la
intervencion (p<0.05), mantenida en la semana 25 post-intervencion (p<0.05) (32). Sin
embargo, un estudio concluye que el US produce que la presion sea menos dolorosa
respecto al TENS (p=0.014) (34).

4.1.4.2 Apertura bucal mdxima
La apertura bucal maxima se evalla en cuatro estudios. La calidad metodologica de estos

estudios es de entre 15 y 18 puntos, siendo de media de 16,75 puntos sobre 19.

En el estudio que se compara con dispositivos TENS y LLLT apagados, la diferencia en
los valores de apertura bucal no es significativa (36). En otros estudios, se compara con
US y con un programa de ejercicios domiciliarios, en la que la diferencia tampoco es
significativa (p>0.05) (34,40). También sucede lo mismo si se compara el TENS respecto
a una “lista de espera” en la que no se realiza tratamiento (32). Por lo tanto, el TENS no
demuestra que dé como resultado una mayor apertura bucal maxima en ninguno de los

estudios.

4.1.4.3 Indice Helkimo
Un estudio valora el indice Helkimo, cuya calidad es “muy buena”, obteniendo una

puntuacion de 16/19.

En dicho estudio se valora el TENS respecto al LLLT. Se comprueba que en ambos
grupos hay un descenso significativo del indice después del tratamiento (p<0.001), pero

entre grupos la diferencia no es significativa (p=0.17) (37).

4.1.44 EMG
Solamente uno de los estudios valora la EMG de los musculos masetero y temporal. Este

tiene una calidad metodologica “muy buena”, consiguiendo 17 puntos de los 19 posibles.
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La muestra se divide en tres grupos, uno TENS MTS, otro TENS STS y otro “lista de
espera” sin tratamiento. Tanto el MTS como el STS aportan una reduccion de la actividad
EMG de estos musculos respecto al grupo sin tratamiento. Sin embargo, no hay
diferencias entre el TENS MTS y el TENS STS (33).

4.1.4.5 Duracion del efecto a largo plazo

Como se ha comentado en el apartado de “Herramientas de medicion de las variables de
estudio”, solo tres estudios valoran la duracion del efecto a largo plazo. El valor de calidad
metodoldgica varia entre 16 y 18 puntos, obteniendo una media de 16,67 puntos sobre

19 posibles.

El primer estudio que lo hace es el de Seifi et al. (36), que valora los efectos de la
intervencion al mes de finalizarla, manteniendo el descenso en los valores de dolor
(p=0.000) y de sensibilidad a la palpacion (p=0.000) del grupo TENS. Rezazadeh et al.
(37) realizan valoraciones en la semana 4, 8 y 16 después de la intervencion, en el que
el TENS produce un descenso significativo del dolor (p= 0.04, 0.02, 0.025,
respectivamente). Finalmente, De Giorgi et al. (32) realizan las evaluaciones en la
semana 5, 10, 15 y 25 tras finalizar la intervencién; en la que se mantienen los valores
significativamente reducidos de dolor (p<0.05) y sensibilidad a la palpacion de musculos

craneales y cervicales (p<0.05).
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Tabla 5: Efectividad de las intervenciones.

EFECTOS
AUTOR Y TENS
Apertura 3 Duracién
ARIO respecto Sensibilidad P indice  Actividad
Dolor » bucal ) alargo
a... ala palpacidn o Helkimo EMG
maxima plazo
LLLT NS S - - - S
TENS
Seifi et al. S S NS - - S
apagado
(2017) pag
LLLT
S S NS - - S
apagado
Rezazadeh
LLLT S - - NS - S
et al. (2017)
Ferreira et TENS
N s S - - - -
al. (2017) modificado
Rai et al.
us S NS NS - - -
(2016)
o “Lista de
De Giorgi et .
espera” - sin S S NS - - S
al. (2017)
tto
Shanavas
Medicacion S - - - - -
et al. (2014)
Monaco et
TENS STS - - - - NS -
al. (2013)
Patil et al. Ejercicios
o S - NS - - -
(2017) domiciliarios
Rodrigues-
Bigaton et HVES NS - - - - -
al. (2008)

(S): Diferencias estadisticamente Significativas si tienen una p<0.05.

(NS): Diferencias estadisticamente No Significativas si tienen una p>0.05.
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4.2 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos en esta revision, varia entre “buena” y
“excelente”. De estos, tres articulos son de calidad “excelente” (32,38,40), cuatro de ellos
son de “muy buena” calidad (33,36,37,39) y dos son de calidad “buena” (34,35) (Tabla 6).

Los articulos incluidos en la categoria de calidad “excelente” son tres: dos de ellos
obtienen un 18/19 (32,40), por no cumplir con el 4° criterio, la “no presencia de sesgos”;

y el otro cumple con los 19 items del formulario (38).

Cuatro articulos son incluidos en la categoria de calidad “muy buena”, dos de ellos con
una puntuacion de 17/19 (33,39) y otros dos con una de 16/19 (36,37). Todos ellos
obtienen un 0 en cuanto a la “no presencia de sesgos”. Los que obtienen un 17, tampoco
cumplen el criterio de “disefio apropiado para el tipo de estudio”, ya que son EC no
aleatorizados. Mientras que los que obtienen un 16, incumplen los criterios 6 y 16, es
decir, no justifican el tamafio de la muestra y no aportan un registro de abandonos del

estudio.

Los dos articulos que son categorizados como “buenos” cumplen 15 de los 19 items del
CRF-QS (34,35). Ambos no cumplen con los items 4, 10 y 16, de “no presencia de
sesgos”, “descripcion detallada de la intervencion” y “registro de abandonos”,
respectivamente. El estudio de Rai et al. (34), tampoco presenta una descripcion de las
limitaciones presentes del estudio, incumpliendo asi el criterio 19; mientras que el de

Shanavas et al. (35), muestra una co-intervencion en el grupo intervencion.
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Tabla 6: CFR-QS de los articulos incluidos.
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AUTOR Y ANO

CRITERIOS

TOTAL
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

CATEGORIA
CALIDAD
METODOLOGICA

Seifi et al.
(2017)

16

Muy buena

Rezazadeh et
al. (2017)

16

Muy buena

Ferreira et al.
(2017)

19

Excelente

Rai et al.
(2016)

15

Buena

De Giorgi et al.
(2017)

18

Excelente

Shanavas et al.
(2014)

15

Buena

Monaco et al.
(2013)

17

Muy buena

Patil et al.
(2017)

18

Excelente

Rodrigues-
Bigaton et al.
(2008)

3 4 5
1 0 1
1 0 1
1 1 1
1 0 1
1 0 1
1 0 1
0O 0 1
1 0 1
0O 0 1

17

Muy buena

(1): item cumplido

(0): item no cumplido
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4.3 EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO

4.3.1 Generacion de secuencia

Dos de los articulos (32,38) tienen un “bajo riesgo” de presentar sesgo de seleccidén por
generacion aleatoria de la secuencia, ya que informan que su proceso de aleatorizacion
se llevé a cabo mediante un programa informético generador de numeros aleatorios.
Cinco de ellos (34—37,40) informan que su secuencia es aleatoria, pero no describen el
proceso de aleatorizacion, por lo que son calificados como “riesgo incierto”. Y tal y como
se ha comentado anteriormente, dos de los estudios seleccionados (33,39) son EC, es

decir, no aleatorios.

4.3.2 Ocultacién de la asignacion

Solo en uno de los estudios (38) se informa de como se oculta la asignacion, por lo que
este es el Unico que no presenta riesgo de sesgo de seleccion. El resto de ECA (32,34—
37,40) no describen el proceso de ocultacion, por lo que son clasificados con “riesgo
incierto”. Como se ha comentado en el apartado anterior, los EC (33,39) no son aleatorios,

por lo que no tienen proceso de ocultacion.

4.3.3 Cegamiento de los participantes y del personal

En tres estudios (32,38,39) se ciega tanto a los participantes como al personal, por lo que
el estudio es evaluado con un “riesgo bajo” de sesgo de realizacion. En el estudio de Seifi
et al. (36), hay cegamiento de los participantes, pero no del personal. En el resto de
estudios (33-35,37,40), no hay cegamiento ni de los participantes ni del personal. Tanto
en el estudio de Seifi et al. como en el resto, la valoracion es de “alto riesgo” de sesgo de

realizacion.

4.3.4 Cegamiento de los evaluadores

Hay tres estudios (32,38,39) que ciegan a los evaluadores de los resultados, por lo que
son valorados con “bajo riesgo”. Sin embargo, el resto (33-37,40) no presentan
cegamiento de la evaluacion de los resultados, por lo que tienen un “riesgo alto” de sesgo

de deteccion.
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4.3.5 Datos incompletos de resultado

Los nueve estudios (32—40) presentan los datos de resultado completos, por lo que fueron

definidos de “bajo riesgo” de sesgo de desgaste.

4.3.6 Notificacién selectiva de los resultados
En todos los estudios (32—40) se presentan los resultados preespecificados que son de

interés, por lo que tienen “bajo riesgo” de sesgo de notificacion.

4.3.7 Otros sesgos

Se valoran los posibles sesgos de los nueve estudios (32—40), y se observa que ninguno

de ellos presenta indicios de tener algun riesgo de caracter relevante. De esta manera,

se valora este apartado de todos los estudios como de “bajo riesgo” de sesgo.

Tabla 7: Evaluacion del riesgo de sesgo de los articulos incluidos.
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AUTOR Y ANO
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Seifi et al. (2017)

Rezazadeh et al. (2017)

Ferreira et al. (2017)

Rai et al. (2016)

De Giorgi et al. (2017)

Shanavas et al. (2014)

Monaco et al. (2013)

Patil et al. (2017)

Rodrigues-Bigaton et al. (2008)

“Si”: Bajo riesgo

. “No”: Alto riesgo

“Poco claro”: Riesgo incierto
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5 DISCUSION

El objetivo de esta revision fue evaluar la efectividad del TENS en TTM, concretamente
en relacién a la disminucion del dolor, mejora de la apertura bucal, de los sonidos
articulares, de la desviacidon de la mandibula y de los hébitos parafuncionales, y si estos
se mantienen tanto a corto como a largo plazo. Los nueve articulos seleccionados e
incluidos en la revision, con calidad metodolégica entre “buena” y “excelente”, muestran
resultados positivos en alguno de los sintomas citados. Otros, también han incluido el
indice Helkimo o la EMG de algunos musculos oclusales. Todos los estudios incluyen

como técnica de intervencion el TENS, aunque con diferentes parametros.

Como se ha podido comprobar al realizar esta revision, el TENS demuestra reducir de
manera significativa el dolor respecto a diferentes técnicas, como el paso de corriente
modificado, el US, la combinacion de analgésicos y relajantes musculares y el ejercicio
domiciliario. En cuanto a otros tipos de electroterapia, el TENS apunta a ser menos
efectivo que el HVES y presenta una incerteza en relacién al LLLT. Por el contrario,
cuando el grupo control no recibe tratamiento, ya sea mediante una lista de espera o
dispositivos apagados, el TENS indica ser significativamente mas efectivo a la hora de

reducir el dolor.

Lo mismo ocurre en el estudio de la sensibilidad a la palpacion, cuyos resultados en la
intervencién con TENS demuestran ser, mayoritariamente, mas efectivos que otro tipo de

técnicas, como el LLLT, el paso de corriente modificado o el “no tratamiento”.

Sin embargo, el TENS no ha evidenciado en ninguno de los estudios incluidos en esta
revision ser mejor que ningun tipo de técnica en cuanto a la apertura bucal maxima. Igual

gue ocurre en relacién con el indice Helkimo o la EMG.

Todos los estudios que han evaluado los efectos de las intervenciones con TENS a largo
plazo han comprobado que estos resultados son estadisticamente significativos respecto

a las dos técnicas con las que se ha comparado, LLLT y “no tratamiento”.

A lo largo de los afios, el paradigma de los tratamientos para TTM ha ido cambiando,

alejandose del modelo biomédico y acercandose al biopsicosocial. Tal y como recogen
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Gil-Martinez et al. (45) en su revision de 2018, los tratamientos han pasado por
ortodoncias en la década de los 80, técnicas invasivas mediante cirugias en la década
de los 2000 y desde 2010, técnicas basadas en la cognicion y el comportamiento.
Actualmente, las principales técnicas que se utilizan para tratar los TTM, son fisicas,

psicoldgicas y farmacoldgicas.

Como medidas farmacoldgicas, Gil-Martinez et al. (45) sugieren que el diclofenaco
combinado con dimetilsulfoxido reduce la produccion de prostaglandinas. Se afirma
también, que el diazepam tiene mejores efectos que el ibuprofeno en dolor orofacial
muscular crénico, asi como la ciclobenzaprina produce un efecto positivo en la reduccion
del dolor y de los espasmos a corto plazo. Los antidepresivos triciclicos suponen el
tratamiento de primera linea para dolor crénico miofascial en TTM y la gabapentina el de

segunda linea para aquellas personas que no responden a los antidepresivos triciclicos.

Al contrario que las medidas farmacoldgicas, los tratamientos de TTM mediante
ortodoncia carecen de evidencia suficiente, ya que los signos y sintomas de esta
patologia no se asocian a ningun tipo de oclusion concreto. Asimismo, se desconoce Si

las férulas oclusales reducen el dolor o se trata de un efecto placebo (45).

En referencia a las intervenciones dentro del ambito de la psicologia, se evidencia que
las terapias cognitivo-conductuales no son mejores que otro tipo de intervenciones, pero
gue suponen un buen complemento al tratamiento; y que las estrategias educacionales
de autocuidado son mejores que el tratamiento con férulas oclusales, pero no que uno
de fisioterapia. Se propone que se definan los tipos de estrategias educacionales para
cada tipo de TTM, ya que han demostrado reduccion del dolor y de la discapacidad en
trastornos cronicos. En cuanto a las técnicas de relajacion como puede ser la de
Jacobson, se observa que hay una influencia positiva en el dolor y en la apertura bucal

maxima, pero con evidencia escasa y controvertida (45).

Dentro del ambito de la fisioterapia, y como ya se ha comentado anteriormente, se
pueden realizar tratamientos que incluyan diversas técnicas, como la terapia manual, el

ejercicio terapéutico, la puncién seca o acupuntura o electroterapia (45).
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La terapia manual, mediante movilizaciones articulares y técnicas de tejidos blandos,
sobre todo las de la columna cervical superior, ha demostrado ser eficaz a la hora de
reducir el dolor y aumentar el ROM. Sin embargo, hay un debate abierto sobre qué tipo
de técnica es la mas efectiva. Algunos autores recomiendan las movilizaciones cervicales

respecto a las manipulaciones por ser mas seguras y producir efectos similares (45,46).

Una técnica que no ha mostrado mejores resultados en referencia al dolor frente a otras,
pero que muestra resultados favorables es el ejercicio terapéutico. Esto se debe a que
los estudios son de baja calidad, por lo que no muestran una dosificacion concreta de
ejercicio. Sin embargo, si esta técnica se combina con otras, como la terapia manual, se

observan beneficios tanto en la region orofacial como en la cervical (45).

Tanto la puncién seca como la acupuntura reducen el dolor miofascial a corto plazo, pero
no lo hacen si este se asocia a limitacién del movimiento mandibular. No se encuentra
diferencia significativa en su efectividad si se comparan con cualquier técnica que perfore

la piel. La evidencia de ambas es poca y especialmente débil en la acupuntura (45,47).

En la revision de Gil-Martinez et al. (45), se afirma la efectividad del LLLT en cuanto al
ROM, que puede venir producido por una disminucion de la inflamacién de la zona. Sin
embargo, se desconoce el mecanismo de accién exacto de este tipo de técnica. En
relacion a otros tipos de electroterapia como el TENS o la energia pulsada de
radiofrecuencia, Gil-Martinez et al. (45) no han encontrado mejoras significativas en
cuanto a su efectividad. No obstante, en esta revision no constan los estudios utilizados
para afirmar este hecho; ni tampoco los datos de los tipos de estudio, de la calidad

metodoldgica, de la muestra o de los parametros de aplicacion del TENS, entre otros.

Por el contrario, en la revision de Johnson et al. de 2015 (24), se proporciona evidencia
de que el TENS reduce la intensidad del dolor agudo, aungque de manera no concluyente,
ya que en los estudios incluidos hubo un alto riesgo de sesgo y en alguna de las
intervenciones no se realiz0 el cegamiento correctamente. Asimismo, en la revision
narrativa del mismo afo de Capo-Juan (48) sobre tratamiento fisioterapico del sindrome
de dolor miofascial cervical, el TENS adquiere mayor efectividad terapéutica si se
combina a diferentes técnicas, como la terapia manual u otros agentes fisicos. En esta

revision se encuentra efectividad del TENS a corto plazo, pero no lo hizo de la misma
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manera a largo plazo. En el articulo de revision de Habib y Patil (31) de 2015, también se
propone el TENS como una opcion de tratamiento segura, no invasiva y barata que puede
ser utilizada individualmente o en combinacién con otras modalidades. Como ha pasado
con las anteriores, en estas dos Ultimas revisiones no se detallan parametros de

aplicacion de TENS, tipologias de estudio o calidades metodoldgicas.
Implicaciones para la practica

Los TTM suponen una condicion de salud que presenta una sintomatologia diversa de
origen multifactorial. El cuadro clinico de cada paciente se ve altamente influenciado por
el factor psicosocial, lo que conlleva a una disminucion de la calidad de vida de ese

paciente.

La busqueda de un tratamiento efectivo en fisioterapia es primordial a la hora de reducir
la sintomatologia de un paciente. En la practica clinica, el uso del TENS en TTM, tanto
de manera individual como en combinacién con otras técnicas, puede suponer un tipo de
tratamiento eficaz, de bajo coste, con pocos efectos secundarios, no invasivo y de facil

aplicacion.

En dos guias de practica clinica (49,50) se incluye el TENS como un tratamiento efectivo
para la reduccion del dolor y la relajacion muscular por la repercusion histoquimica y
fisiologica de la musculatura implicada en la ATM. Sin embargo, se recomienda como

“‘punto de buena practica”, no como tratamiento con evidencia.

La variabilidad de las intervenciones de los estudios, las diferencias en los parametros
utilizados y en los grupos control y muestra, ademas de la presencia de sesgos en la
mayoria de los articulos, conducen a que las conclusiones no sean determinantes en
cuanto a la eficacia de la técnica. Es por ello que, de cara a futuros estudios, es necesario
gue se realicen ECA, en los que se estudie la efectividad del TENS en referencia a todos
aguellos signos y sintomas de TTM, con la mayor calidad metodolégica posible y sin

sesgos.
Implicaciones para la investigacion
Como se ha podido observar, los estudios experimentales sobre TENS en TTM con

mayor calidad metodolégica son escasos. Con la CRF-QS y la Herramienta de la
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Colaboracion Cochrane se han podido valorar la calidad metodologica de los estudios y
los posibles sesgos cometidos en los articulos seleccionados. Los principales puntos que

se deberian tener en cuenta a la hora de realizar futuras investigaciones son (43):

e Realizar estudios de tipo ECA, donde se especifique el sistema de generacién
aleatoria de la secuencia, asi como el de ocultacion de la asignacion.

e Realizar un cegamiento correcto de los participantes del estudio, del personal
clave y de los evaluadores de resultados.

e Describir el proceso y los parametros de la intervencion y del control.

e Adjuntar el registro de exclusiones y abandonos de patrticipantes del estudio.

e Homogeneizar la muestra en relacién a sexo, edad y diagndstico para asi poder
extrapolar los resultados a la poblacion general.

e Lamuestra debe ser representativa de la poblacién a estudiar, por lo que tiene que
tener un tamafo adecuado.

¢ Incrementar el tiempo de seguimiento de los participantes para conocer la duracion
del efecto del TENS.

6 LIMITACIONES

Las revisiones sistematicas pueden contener errores sistematicos que pueden
comprometer la validez y fiabilidad de los resultados obtenidos. En la siguiente tabla se

muestran los posibles errores cometidos en esta revision sistematica:

54| Pagina

» L4

N

Universitat de Lleida



» L4

N

Universitat de Lleida

Tabla 8: Limitaciones de la revision sistematica.

LIMITACION

JUSTIFICACION

Sesgo de idioma

Solo se han considerado estudios publicados en inglés, espafiol, francés y

portugués.

Sesgo de
accesibilidad

Estudios que no presentan accesibilidad al texto completo, que no han sido
correctamente catalogados con las palabras clave o que no hayan sido
publicados.

Por otra parte, no se ha realizado una bisqueda en la literatura gris.

Sesgo de

exclusiéon

Articulos que se encuentren fuera de los criterios de inclusién y exclusion, a

consecuencia de las preferencias de un Unico investigador.

Sesgo de andlisis

La evaluacién de la calidad metodolédgica de los estudios incluidos en la revision

critico ha sido realizada por un Unico investigador.
Heterogeneidad en las muestras (edad, sexo y diagndstico del TTM), en los
Sesgo de parametros de aplicacion de las intervenciones y en los periodos de evaluaciones.

evaluacion de las

intervenciones

De esta manera, se imposibilita la combinacion de los resultados de cada uno de
los estudios incluidos en la revision y, por consecuencia, la realizacién de un

meta-analisis.

7 CONCLUSION

El TENS es un tipo de tratamiento de bajo coste, con pocos efectos secundarios, no

invasivo y de facil aplicacion. Demuestra reducir de manera significativa el dolor y la

sensibilidad a la palpacion relacionados con los TTM respecto a diferentes técnicas, como

el paso de corriente modificado, el US, la combinaciéon de analgésicos y relajantes

musculares, el ejercicio domiciliario o el “no tratamiento”. Hay cierta incerteza en cuanto

a la mayor efectividad que otros dispositivos de electroterapia, como el HVES o el LLLT.

Y, por el contrario, el TENS no ha evidenciado ser mejor que ningun tipo de técnica en

cuanto a la apertura bucal maxima, al indice Helkimo o a la EMG. En aquellos estudios

que han evaluado los efectos de las intervenciones con TENS a largo plazo, han

comprobado que estos son estadisticamente significativos.
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