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RESUMEN



GLOSARIO

TENS: Estimulacion electrica transcutanea.

CONTRACCION MUSCULAR: Capacidad biomecanica del musculo que le permite realizar 
cambios de tension.

COMPRESA CALIENTE. Son tecnicas que utilizan el calor como mecanismo principal, sus 
objetivos son la mejoria del dolor y la ruptura del espasmo muscular, provocando un aumento de la 
circulacion en el area afectada

FRECUENCIA: 1. numero de repeticiones de cualquier fenomeno en un determinado periodo de 
tiempo, como el numero de latidos por minuto. 2. (en biometria) porcentaje del numero de personas 
que tienen una caracteristica concreta con respecto al total de personas estudiadas. 3. (en 
electronica) numero de ciclos de una cantidad periodica que se producen durante 1 segundo. Las 
frecuencias electromagneticas se expresan en forma de hertzios (Hz). 4. Numero de oscilaciones 
de un movimiento vibratorio en la unidad de tiempo.

HIPERACTIVIDAD MUSCULAR: Actividad aumentada de los musculos que poseen diferentes 
causas, entre la hiperexcitabilidad del Huso Neuromuscular (HNM)

HUSO NEUROMUSCULAR: Cualquiera de las pequefias y numerosas maranas de delicadas fibras 
musculares, encerradas en una capsula, en las que terminan las fibras sensitivas. Las fibras 
nerviosas terminan como axones desnudos que rodean las fibras del huso con expansiones 
aplanadas o discos ovales.

MUSCULO: Tipo de tejido constituido por fibras capaces de contraerse, produciendo y permitiendo 
el movimiento de las regiones y organos del cuerpo. Las fibras musculares estan muy 
vascularizadas, son muy excitables, conductoras y elasticas. Existen dos tipos basicos, el musculo 
estriado y el liso. El musculo estriado, que constituye todos los musculos esqueleticos salvo el 
miocardio, es largo y voluntario; responde rapidamente a los estimulos y se paraliza al interrumpir 
su inervacion. El musculo liso, que constituye todos los musculos viscerales, es corto e 
involuntario; reacciona lentamente a los estimulos y no pierde completamente su tono si se 
interrumpe la inervacion. El miocardio se clasifica a veces como un tercer tipo de musculo 
(cardiaco), aunque basicamente es un musculo estriado que no se contrae tan rapidamente como 
el musculo estriado del resto del organism© y que no se paraliza completamente cuando pierde su 
estimulacion nerviosa.

POLARIDAD: 1. existencia o manifestacion de cualidades, tendencias o emociones opuestas, 
como placer y dolor, amor y odio, fuerza y debilidad, dependencia e independencia, masculinidad y 
feminidad. 2. (en fisica) diferencia entre una carga electrica negativa y una positiva. Propiedad de 
la corriente electrica de acumular sus efectos en puntos opuestos en ciertos cuerpos.

PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA: Practica que consiste en determinar la intervencion con 
base en criterios, recomendaciones, metodos, categorias o niveles.

CORRIENTE ELECTRICA: Movimiento neto de electrones a Io largo de un medio conductor. 
Fenomeno producido por particulas cargadas positiva o negativamente, en reposo o en 
movimiento.



INTRODUCCION

El sindrome de disfuncion y dolor miofascial hoy en dia es el mas frecuente; y es complicado

rastrear sus vias propioceptivas, sensitivas, sensoriales, psiquicas y reflejas al afectarse la red de

los pares craneales V, VII, VIII, IX y X, con sus asociaciones simpaticas y parasimpaticas.

Dicha situacion provoca fenomenos de alteracidn al sentido cinetico del equilibrio y conduccion de

impulsos dolorosos que varian en intensidad, duracion y localization.

Se pretende demostrar el efecto positive del TENS como alternativa para el manejo del dolor

cronico como es el caso del sindrome de disfuncion dolorosa miofascial, este dolor puede

originarse en el musculo, articulaciones, dientes y estructuras bucales, oidos, e incluso en las

glandulas salivates.

respecto a otras terapias como las compresas calientes.

17

El propdsito de esta investigation es ampliar el conocimiento de los odontologos y los trabajadores 

del £rea de la salud, con respecto al TENS como alternativa para el manejo del dolor miofacial con



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

segundo semestre del 2003?

1.2 JUSTIFICACION

interrumpido.

contrarreste la actividad.

musculos de la masticacion liberada generalmente por estres oLa hiperactividad de los

18

normal del sistema estomatognatico, las areas dolorosas dentro de los musculos se designan con 

frecuencia como “areas desencadenantes" y los sindromes asociados con ellas reciben el nombre 

de “sindromes de dolor miofacial”. En la mayoria de los casos, el factor desencadenante es el 

movimiento que estira los musculos que contienen los focos anormales de dolor, espasmo y dolor

frecuencia que envia impulses electricos continuos por debajo del umbral doloroso cerca del lugar 

afectado, permitiendo disminuir la tension muscular y con ellos una relajacion muscular que

hiperfuncion del sistema masticatorio no posee un mecanismo de intervencion directo, sobre la

El slndrome de dolor miofacial hace parte de las alteraciones que pueden interferir la funcidn

La estimulacibn nerviosa transcutanea es definida como una estimulacion electrica de baja

<j,Es la estimulacion nerviosa transcutanea es una alternativa efectiva para el manejo del dolor 

muscular de cabeza y cuello con respecto a otras terapias como las compresas calientes, en 

pacientes de la clinica del Colegio Odontologico Colombiano, de Santiago de Cali, durante el



funcion propia de los nervios motores que influyen en la actividad excesiva de dichos musculos,

que permita que exista una relajacion de dicha actividad, produciendo el dolor miofacial.

Con la estimulacion nerviosa transcutanea se pretende que la despolarizacion continua de la fibra

respuesta una relajacion muscular prolongada.

1.3 OBJETIVOS

respecto a las compresas calientes.

• Determinar la funcion de las compresas calientes en el manejo del dolor.

1.4 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

• Cuales son las caracteristicas a tener en cuenta dentro de la poblacion a estudiar?

del dolor?

• Que beneficios trae la aplicacion del TENS con respecto a los compresas calientes en el

manejo del dolor?

19

1.3.1 Objetivo general

Describir la efectividad de la estimulacion nerviosa transcutanea para el manejo del dolor con

1.3.2 Objetivos especificos

• Describir la poblacion a estudiar segun edad, sexo, estrato socioeconomico y actividad laboral

• Identificar la funcidn de la estimulacion nerviosa transcutanea para el manejo del dolor.

nerviosa sea modificada por la carga electrica, generando una repolarizacion que traiga como

<,Cual es la funcibn de la estimulacidn nerviosa transcutanea como alternativa para el manejo



2. MARCO TEORICO

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Dentro de este se incluye el estudio de la anatomia y fisiologia del sistema masticatorio,

2.1.1 Articulacion temporomandibular

20

En la cavidad superior de la articulacion, entre la fosa mandibular y el disco, la capsula articular es 

delgada y laxa, especialmente en su parte anterior. En la cavidad articular inferior, entre la cabeza

constituyendo la base de la definicion de los conceptos de normalidad, patogenesis, tratamiento y 

prevencion de la enfermedad, los elementos que Io constituyen son los dientes y sus estructuras de 

soporte, los maxilares y otros huesos del craneo y cara, musculos de cabeza y cuello, 

articulaciones temporomandibulares y occipito-atloidea, sistema vascular, nervioso y linfatico que 

corresponde a estos tejidos.1

temporomandibulares (ATM) cada ATM es una articulacion de bisagra deslizante modificada, 

anatomicamente compuesta y mecanicamente sencilia, por Io que es considerada como una 

articulacibn ginglimoide y a su vez realiza movimientos de deslizamiento que la hace una 

articulacion artrodial, por Io que tecnicamente se considera una articulacion ginglimoartrodial,
2

presente un disco biconcavo que divide la articulacibn en una cavidad superior y una inferior.

La cabeza mandibular es la parte convexa de la articulacion cubierta por un cartilago fibroso. La 

fosa mandibular es la parte concava de la articulacion, el tuberculo articular del hueso temporal 

tambien como parte actua como parte articular para la cabeza mandibular y para los discos en los 

movimientos de la mandibula.3

La union del hueso maxilar inferior con el craneo esta dada por las articulaciones



articular y el disco, la capsula es tensa de tai manera, que el disco sigue a la cabeza en sus

movimientos posterior - anterior.

2.1.2 Fisiologia de ATM

La disposicion de los ligamentos del ATM permite que sus estructuras dirijan el movimiento

generado por la accion muscular hacia el sitio de origen del movimiento.

Los tejidos que sostienen las superficies de las ATM estan disenadas para soportar cargas

friccionales o de corte mas o menos compresivas, por Io tanto el exceso de este tipo de fuerza

Cuando se va a iniciar un movimiento mandibular, la contraccion muscular genera suficiente

21

puede ser desencadenador de patologias articulares, sin embargo no es la constante pues el 

mecanismo de dispersion de fuerza y absorcion de fuerza y

presion en la articulacion para obtener la estabilidad necesariamente, comprimiendo ligeramente el 

cartilago articular. Ademas al existir esa ligera compresion, se alisa la superficie del cartilage, 

eliminandose las pequenas ondulaciones superficiales del tejido conectivo fibroso denso y 

las almohadillas sinoviales, que van a lubricar las

liquido sinovial funciona como un

absorcion de carga dentro de ATM.4

2.1.3 Ligamentos de ATM

Los ligamentos de la articulacion estan compuestos por tejidos conectivo colageno que no 

distensible. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sosten: los ligamentos colaterales, el

liberando asi el liquido sinovial ubicado en

superficies de las ATM de atras hacia delante para permitir el movimiento con el minimo 

rozamiento, el otro tipo de lubricacion de las estructuras articulares durante el movimiento es el de 

bombeo que consiste en el desplazamiento del liquido sinovial de un area de la cavidad otra en 

sentido anteroposterior.5



condilo.

22

• Ligamentos Colaterales: los ligamentos colaterales fijan los hordes interior y exterior del disco 

articular a los polos del condilo, el ligamento discal interne fija el borde interior del disco al polo 

interior del condilo. El ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo externo del 

condilo.7

El ligamento capsular esta bien inervado y proporciona una retraccion propioceptiva respecto a

8la posicion y el movimiento de la articulacion.

El ligamento capsular actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o 

inferior que tienda a separar o luxar las superficies articulares, otra funcion es la de envoiver la 

articulacion y retener el liquido sinovial.

• Ligamento Capsular: las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior, en el 

hueso temporal a Io largo de los hordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la 

eminencia articular, por la parte inferior las fibras del ligamento capsular se unen al cuello del

Los ligamentos discales estan vascularizados e inervados, proporcionando informacion relativa 

a la posicion y al movimiento de la articulacion. Una tension en estos ligamentos produce dolor.

• Ligamento Temporomandibular: el ligamento temporomandibular tiene una porcidn oblicua 

externa que se extiende desde la superficie del tuberculo y la apofisis cigomatica en direccion 

posterior hasta la superficie del cuello del condilo y otra porcion horizontal interna que se

ligamento capsular y el ligamento temporomandibular, existe dos ligamentos accesorios el 

esfenomandibular y el estilomandibular.6



extiende desde la superficie del tuberculo articular y la apofisis cigomatica, en direccion

posterior y horizontal, hasta el polo externo del condilo y la parte posterior del disco articular.

limita el movimiento hacia atras del condilo y el disco, protege el musculo pterigoideo externo

la apofisis estiloides y se extiende hasta el angulo

mandibula.11

23

Este ligamento limita la apertura rotacional, protege los tejidos retrodiscales de los 

traumatismos que produce el desplazamiento del condilo hacia atras. La porcion horizontal

• Ligamento Estilomandibular: se origina en

y el borde posterior de la rama de la mandibula, este ligamento se encuentra relajado cuando 

la boca se encuentra abierta, este limita los movimientos de protrusion excesiva de la

2.1.4 Musculos de la ATM

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir el funcionamiento del sistema de 

masticacion la proporcionan los musculos. Basicamente se consideran dos grandes grupos de 

de ellos se ha dividido en protrusivos y

• Ligamento Esfenomandibular: tiene su origen en la espina del esfenoides y se extiende 

hacia abajo hasta la lingula, no tiene efectos limitantes en el movimiento mandibular.10

musculos los elevadores y los depresores y cada uno

de una excesiva distension.9

• Masetero: es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomatico y se extiende 

hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Su insercion 

de la mandibula va desde la region del segundo molar del borde inferior, en direccion posterior, 

hasta el angulo inclusive. Esta formado por dos porciones o vientres: la superficial la fonman

. 12retrusivos.



Cuando las fibras del masetero se contrae la mandibula se eleva y los dientes entran en

contacto. Su porcion superficial nos facilita la protrusion de la mandibula.

24

Pterioideo Externo: es considerablemente mas pequeno que el inferior y tiene su origen en la 

superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides. Se extiende casi horizontalmente hacia 

atras y hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y en el cuello del 

condilo.16

• Suprahiodeos: son un grupo de musculos responsables de las funciones de la mandibula y 
sus estructuras relacionadas son los suprahiodeos:17

• Temporal: es un musculo grande en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y la 

superficie lateral del cr^neo, sus fibras se reunen en el trayecto hacia abajo, entre le arco 

cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendon que se inserta en la apofisis 

coronoides y el borde anterior de la rama ascendente.14

• Genihioideo: es un musculo que tiene su origen en las apofisis geni inferiores y su insercion 

esta en la superficie anterior del cuerpo del hueso hioides. Su inervacion esta dada por el 

nervio geniohiodeo, rama del hipogloso mayor. Su irrigacion esta dada por la arteria lingual y 

sublingual, su accion es elevar el hueso hioides y la lengua.

Milohioideo: es un musculo aplanado que tiene su origen en la linea oblicua interna del 

maxilar inferior o linea milihioidea y se dirige hacia adentro y abajo para insertarse en la parte 

anterior del hueso hioides; por su parte interna se inserta en el rate mediano. Los dos 
19 milihioideos fornian el piso anatomico de la boca.

• Pterigoideo Intemo: tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo hacia 

atras y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo mandibular.'

fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia atras; la profunda consiste en fibras

13que transcurre en una direccion vertical.



Esta inervado por el nervio milohioideo rama del nervio maxilar inferior, su irrigacidn proviene

de la rama submentoniana rana de la arteria facial. Su accion es elevar el hueso hioides y la

base de la lengua, y elevar el piso de la boca. Tambien deprime y retrae la mandibula cuando

el hueso hioides esta fijo.

esternohioideo y el omohioideo.

irrigacion esta dada por ramas de la arteria

25

• Digastrico: es un musculo alargado en forma de un arco esta constituido por dos vientres 

unidos por un tendon intermediario. El vientre posterior se origina en la ranura digastrica de la 

apofisis mastoides y se dirige hacia abajo y adelante hasta el hueso hioides. El vientre anterior 

se origina en la fosita digastrica de la mandibula y se dirige hacia abajo y atras hasta el hueso 

hioides donde tiene su insercion a traves del tendon intermediario. El vientre anterior esta

• Infrahioideos: estan relacionados directamente a los suprahioideos a traves del hueso hioides, 

estan involucrados en el funcionamiento de la mandibula. Comprenden el tirohideo,

inervado por una rama del nervio milihioideo, rama del nervio dentario; el vientre posterior por 

una rama del nervio facial y otra del nervio glosofaringeo esta irrigado en su vientre anterior por 

la arteria submentoniana, rama de la facial y el vientre posterior por ramas de la arteria

20occipital y de la articular posterior.

• Estilohioideo: musculo delgado que tiene su origen en el borde posterior de la apofisis y se 

inserta en el asta mayor del hueso hioides. Inervado por la rama estilohioidea del nervio facial. 

Su irrigacidn proviene de ramas de la arteria auricular posterior. Su accidn es elevar el hueso

21hioides y el piso de la boca?

Estan inervados por el asa del hipogloso y su

22tirohioidea superior.



Su accion es descender el hueso hioides y la laringe y fijar el primero para permitir la accidn de

los musculos suprahioideos al reprimir la mandibula, motive per el cual se consideran come

musculos que intervienen en la masticacion.

2.1.5 Musculos accesorios de la masticacion

• Platisma o cutaneo del cuello: se origina en la fascia superficial del pectoral superior y en la

• Buccinador: tiene forma rectangular constituyendo la pared externa del vestibule bucal. Es el

comisura de la boca.

interna.
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regidn deltoidea, de donde asciende para insertarse a traves de sus fibras anteriores, medias y 

posteriores; las anteriores se entrelazan por debajo del menton con fibras colaterales; las 

medias se conectan con los musculos faciales a nivel de la comisura de la boca y las

musculo de la mejilla. Tiene su origen en el proceso alveolar del maxilar, a la altura de los tres 

ultimos molares; en la mandibula, en la fosa retromolar y cresta alveolar de los tres ultimos 

molares y en la parte mas posterior de la linea oblicua externa; por detras, en el borde anterior 

del rafe pterigomandibular. Su insercion esta en el orbicular de los labios, a nivel de la

Esta inervado por ramas de los nervios cervico-facial y temporo-facial, ramas terminales del 

nervio facial. Su irrigacion proviene de la arteria bucal, rama descendente de la arteria maxilar

posteriores atraviesan la mandibula para insertarse en la piel en la parte inferior de la cara. Su

23accion es bajar la mandibula y el labio y tensionar la piel del cuello.

Su hacino es comprimir la mejilla y ayudar en la masticacion, empujando hacia los arcos 

dentarios los alimentos ubicados en el vestibulo. Tambien hala hacia afuera de las comisuras, 

agrandando el orificio bucal. Contribuye a demSs en los actos de soplar y silbar.24



• Musculos de la lengua: son 17. Uno impar, el lingual superior y ocho pares que son: el

geniogloso, lingual inferior, hiogloso, estilogloso, palatogloso, amigdalogloso, faringogloso y el

transverse.

La inervacion es motora y sensitiva. La motora viene de los nervios hipogloso mayor y

glosofaringeo, la sensitiva esta dada por los nervios lingual, glosofaringeo y neumogastrico.

cuello.

2.2 TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

2.2.1 Historia de los trastornos temporomandibulares

atencion al campo de los trastornos

Basandose en once

Costen han sido desautorizadas.
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• Musculos posteriores del cuello: estos musculos tambien estan relacionados al estudio de la 

oclusion puesto que tiene su origen en la base el craneo, el cual sostiene los dientes 

superiores, comprenden: El esternocleidomastoideo, trapecio y la musculatura intrinseca del

Estos musculos llevan ligeramente la cabeza hacia atras cuando la persona abre la boca, y hoy 

en dia se consideran los musculos mas importantes en la sintomatologia de la enfermedad

oclusal.26

25
La accion de estos musculos consiste en efectuar los diferentes movimientos de la lengua.

La profesion odontologica presto por primera vez 

temporomandibulares a partir de un articulo del Dr. James Costen en 1934 

casos sugirio por primera vez que las alteraciones del estado dentario eran responsables de 

diversos sintomas del oido. Los clinicos empezaron a cuestionar la exactitud de sus conclusiones 

con respecto a la etiologia y el tratamiento, aunque la mayoria de las propuestas originales de



A finales de los treinta y en la decada de los cuarenta solo alguno dentistas (empfricos) se

interesaron por el tratamiento de estos problemas, los tratamientos mas frecuentes de esta epoca

fueron los dispositivos de elevacion de la mordida los cuales a finales de los cuarenta y dentro de

la epoca de los cincuenta fueron cuestionados por la profesion odontologica como tratamiento de

La investigacidn cientifica de dichos trastornos empezo en los anos cincuenta, teniendo como

primeros estudios aquellos que sugerian que el estado oclusal podia influir en la funcion de los

musculos masticatorios, a finales de esta decada se escribieron los primeros libros de texto en que

se describian las disfunciones de la masticacion. En general se pensaba que su etiologia era una

La oclusion y posteriormente el estres se aceptaron como los principales factores etiolbgicos

durante los sesenta y principios de los setenta, pero no fue hasta los ochenta cuando la profesion

odontologia empezo a identificar plenamente y a apreciar la complejidad de los trastornos de la

articulacion temporomandibular.

2.2.2 Desarrollo de los trastornos funcionales en el sistema masticatorio

Aunque los signos y sintomas de los trastornos del sistema masticatorio son frecuentes, puede

resultar muy complejo comprender su etiologia.

una respuesta en el sistema.
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Hay muchas alteraciones que pueden afectar la funcion masticatoria muchas de ellas son toleradas
* 29estos casos no se aprecia ningun efecto clmico.por el sistema sin que haya consecuencia, y en

Sin embargo si la alteracion es importante puede superar la tolerancia fisioldgica del individuo crear

28falta de armonia oclusal.

eleccion oara dicha disfuncion.27



2.3 ALTERACIONES LOCALES

Una alteracidn local puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitive o propioceptivo generado

entre la mandibula y el maxilar superior.

Cuando la mandibula se cierra con los condilos en su posicion mas superoanterior, apoy^ndose en

eminencias articulares, con los discos interpuestos

en

estas condiciones, el sistema masticatorio presenta su maxima capacidad de

alteration bastante insignificante pueda alterar la funcion del

sistema.

puede asociarse con causas geneticas, del desarrollo oLa falta de una estabilidad oclusal

29

es mala, es frecuente que una

Es probable que esta sea una de las formas en que el estado oclusal de los dientes

La inestabilidad ortopedica puede deberse ainfluya en los sintomas asociados con el TTm.

alteraciones relacionadas con la oclusidn, las articulaciones o con ambas cosas.

los pianos inclinados posteriores de las

correctamente, se da un contacto uniforme y simultaneo de todas las posibles fuerzas direccionales 

de los dientes que siguen los ejes largos de estos; desde esta posicion, cuando la mandibula se 

contacto y se desocluye los

en el sistema, tambien puede ser secundaria a un traumatismo que afecte los tejidos locales.

que el sistema masticatorio responde a los factores locales esta influida por su 

estabilidad ortopedica. El sistema masticatorio proporciona la relation ortopedica mas estable

desplaza excentricamente, los dientes anteriores entran

30posteriores.

31iatrogenicas.

La forma en

Cuando se dan

tolerancia ante las alteraciones locales y sistemicas. En cambio, cuando la estabilidad ortopedica



La inestabilidad de la ATM tambidn puede deberse a modificaciones de la forma anatomica normal,

2.3.1 Dolor Miofascial

Mecanismos del Dolor Miofascial: el dolor ha sido tradicionalmente considerado como

el organismo y por tanto ha sido estudiado y

existente o potencial, o descrita en terminos de ese dafio”.

lesion o enfermedad, es un proceso

• Modulacion del Dolor: los impulses procedentes de

30

Actualmente se pretende entender el dolor m&s alia del signo clinico y considerado no solo 

como sehal de alarma, si no como enfermedad y como tai afecta todas las esferas del hombre.

parece un 

despues de que se haya producido la lesion.

El dolor ha sido definido por la IASP (Asociacion Internacional para el estudio del dolor) en 

1878 como”una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un daho tisular

sintoma de un proceso patologico presente en 

abordado por los profesionales de la salud desde la esfera biologica del hombre.

un estimulo nocivo son transportados

El dolor, la sensacion fisica asociada con una

Cuando se considera de manera superficial, simplementeneurofisiologico muy complejo.

mecanismo reflejo de proteccion. A menudo se siente en una estructura corporal

por las neuronas aferentes procedentes de los nociceptores que pueden ser alterados antes 

de que lleguen a la corteza para ser identificados. Esta alteration o modulacion de estimulos 

sensitives puede producirse cuando la neurona primaria forma sinapsis con las interneuronas 

al entrar en el SNC, cuando el estimulo asciende hacia el tronco encefalico y la corteza

como el desplazamiento discal o un trastorno artritico. La inestabilidad tambien puede deberse a 

una falta de armonia entre la position de intercuspidacion estable de los dientes y la position 

musculo esqueldtica estable de las articulaciones/*



cerebral. Esta influencia puede tener un efecto de excitacion que aumenta el estimulo nocivo

o un efecto de inhibicion que Io reduce.

Los factores que influyen en la modulacion del estimulo nocivo pueden ser psicologicos o

fisicos. Los factores psicologicos estan en relation con el estado emotional de la persona,

alergia, tristeza, satisfaction, depresion.

LaLos factores fisicos (descanso o fatiga) tambien influyen en la modulacion del dolor.

Asi mismo lainflamacion histica y la hiperemia tienden aumentar la sensation de dolor.

duration del estimulo tiende afectar el dolor mediante una excitacion. Cuanto mas duradero

sea un estimulo mayor es el dolor percibido.

La nociception es el estimulo nocivo originado en el receptor sensitive. Esta informacidn la

transporta la neurona primaria al SNC.

El dolor es una sensation desagradable percibida en la corteza cerebral, como resultado de la

como dolor. La capacidad del SNC de modular la estimulacion es una funcion importante ya

que puede aumentar o disminuir la perception del dolor.

El termino sufrimiento indica la forma en que el ser humano reacciona ante la perception del

dolor, cuando la corteza percibe un dolor, se inicia una interaction muy compleja de muchos

factores. Las experiencias previas, las expectativas la amenaza percibida en la lesion y la

del individuo, el sufrimiento noatencion que se le presta determina el grado de sufrimiento
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llegada de un estimulo nociceptivo. La presencia o no de un estimulo nociceptivo no siempre 

presenta una relation con el dolor. El SNC tiene la capacidad de alterar o modular al estimulo 

nociceptivo antes de que llegue a la corteza para ser identificado, un estimulo nociceptivo que 

entre en el SNC puede ser modificado de forma que la corteza no llegue a percibido nunca



puede que sea proporcional a la nocicepcion o al dolor. Los pacientes que experimentan poco

dolor pueden sufrir muchos, mientras que otros con un dolor importante pueden sufrir menos.

La conducta dolorosa es la unica comunicacion que recibe el clinico respecto a la experiencia

dolorosa

Existen tres mecanismos por los cuales el organismo puede modular el dolor

Sistema de estimulacion cutanea no dolorosa1.

Sistema de estimulacion dolorosa intermitente2.

Sistema de modulation psicologica3.

• Sistema de Estimulacion Cutanea no Dolorosa: las fibras nerviosas que llevan al SNC

rapidamente viajan los impulses que transportan. La information nociceptiva que llega a la

medula espinal puede ser alterada practicamente en todas las sinapsis de la via ascendentes

de la corteza. Esta modulation de dolor se atribuye a diversas estructuras que se denominan

sistema inhibidor descendentes. Este sistema mantiene una funcion muy importante en el

SNC. Se considera que el SNC recibe una descarga constante de impulses sensitives de

todas las estructuras del cuerpo. Esta estimulacion sensitiva es generada en los ganglios de

las raices dorsales y puede percibirse como dolorosa.

Una de las funciones del sistema inhibidor descendente es modular esta estimulacion para que

la corteza la perciba como dolor, este sistema puede considerarse un mecanismo analgesico

El sistema inhibidor descendente utiliza varies neurotransmisores, el masintrinseco.

importante es la serotonina. Este sistema ayuda al tronco encefalico a suprimir de forma activa

la estimulacion que llega a la corteza. La importancia de esta funcion se pone de manifiesto si
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se considera el proceso del sueno. Para que un individuo se duerma el tronco encefalico y el

(fibras Aferentes) tienen diversos grosores. Cuanto mayor es el diametro de las fibras mas



sistema inhibidor descendente deben inhibir por complete la llegada de estimulos sensitivos

(sonido vista y tacto) a la corteza cerebral.

Es probable que un mal funcionamiento del sistema inhibidor descendente permita la llegada

de impulses sensitivos indeseables a la corteza y que ellos se perciba como dolor.

La estimulacion electrica transcutanea es un ejemplo de como el sistema de estimulacidn

cutanea no dolorosa oculta una sensacion dolorosa. Los impulses constantes por debajo del

umbral, en los nervios grandes cerca del lugar de una lesion, bioquean los estimulos de los

nervios mas pequenos e impiden que los impulses dolorosos lleguen al cerebro. Sin embargo

cuando se suspende la estimulacion suele reaparecer el dolor

causar dolor en el cuello, el hombro y el brazo, muchas veces se acompana de sintomas

sistemicos de nauseas, debilidad muscular.
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El dolor central: Cuando hay un tumor o una alteration del SNC el dolor a menudo se siente 

no en el SNC si no en las estructuras perifericas. Asi algunos tumores cerebrales pueden

• Tipos de Dolor: la localization del dolor es el lugar en que el paciente indica que Io percibe. 

El origen del dolor es el lugar donde realmente se origina. Se denomina dolor primario al dolor 

que se origina y se manifiesta en el mismo punto. El dolor primario se manifiesta facilmente

Un ejemplo es el dolor dental en la cual al realizar la

exploration clinica este presenta una

los dolores son primarios y ello puede causar problemas en el tratamiento de los trastornos de 

la mastication. Algunos dolores tienen localization y origenes distintos. Algunas veces se 

presenta que algunas veces el paciente nota el dolor pero ese lugar no es mismo donde 

procede el dolor, por Io cual estos dolores se denominan Heterotopico.

pues el tipo de dolor mas frecuente.

lesion de caries que esta causando el dolor. No todos



que esta afectada por el trastorno.

brazo Izquierdo mas que en el area cardiaca.

hacia abajo, en el £rea del trigemino el dolor

Evaluacion el dolor

DOLOR: desde este punto de vista el dolorLOCALIZACION Y DISTRIBUCION DEL

Bursitis, tendinitis.
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La localization mas frecuente del dolor referido se encuentra en una misma raiz nerviosa y 

pasa de una rama a otra. La rama mandibular del V par craneal refiere el dolor a la rama 

maxilar del mismo nervio, Esto es frecuente en un dolor dentario.

Un ejemplo de dolor referido

miocardio el dolor a menudo se siente en el cuello y la mandibula con una irradiation con el

puede clasificarse como:

Dolor localizado: Donde el dolor quede confinado a su lugar de origen, sin irradiation Ej.

es el dolor proyectado, las alteraciones neurologicas

es el dolor cardiaco, cuando un paciente sufre un infarto de

con Io que el tratamiento aplicado no estaria indicado

Un segundo tipo de dolor heterotopico

causan sensaciones dolorosas que siguen la distribution periferica de la misma raiz nerviosa

El dolor que se percibe en las estructuras de la mastication pero que no Io acentua la funcion 

de la mandibula debe ser motivo de sospecha pues es posible que proceda de otra estructura

El desplazamiento suele ser hacia arriba y no 

referido no atraviesa la linea media, ano ser que se origine en la misma linea media. El 

tratamiento debe ir destinado al origen del dolor y no a su localization.

Un tercer tipo de dolor heterotopico es el dolor referido. En este caso se percibe no en el 

nervio afectado si no en otra rama de este nervio, incluso en un nervio totalmente afectado.



Dolor irradiado: (Proyectado o trasmitidos) el dolor se trasmite a Io largo del trayecto de un

nervio con distribucion segmentaria o periferica.

Dolor referido: S e trata de un dolor que a partir de una formacion somatica o visceral

profunda se refiere a una region distante dentro del mismo segmento.

Dolor reflejo: este dolor no concuerda con ninguna distribucidn nerviosa segmentaria o

periferica o con cualquier otro patron reconocido, estando acompafiado de cambios

vasomotores, sudomotores y troficos.

Dolor Psicogenico: Se da cuando los estados de ansiedad, sindromes de conversion y

o periferica.

Para evaluar la localization del dolor se puede utilizar el MAPA DEL DOLOR. Este instrumento

urente, etc.

Duration del dolor: e pregunta si el dolor es continue, intermitente, si se caracteriza por intensidad

ondulante o si es fluctuante.

2.4 SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL

Se caracteriza printipalmente por dolor y disfuncion en el territorio temporomandibular y la cara.

Los pacientes presentan cuatro grupos de sintomas principales:
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otros trastornos psicosomaticos pueden manifestarse por una somatization visceral o 

musculoesqueletica caracterizada por dolor. Este puede tener una distribucion segmentaria

interpretado en forma adecuada, presenta information de la extension espacial de la enfermedad 

de la persona. Calidad del dolor: esta indicada si la lesion es superficial siendo el dolor bien 

limitado, o si es profunda siendo el dolor sordo, difuso y mal limitado.

Caracteristicas: esto implica como siente el paciente el dolor, si es lancinante, pulsatil, quemante o



Dolor en la region de la articulacion temporomandibular.

Sensibilidad muscular.

• Apertura limitada o desviacion de la mandibula.

• Chasquido en la articulacion temporomandibular, la cual es producida por fatiga y

espasmos de los musculos de masticacion a consecuencia de la tension emocional y

desarmonias oclusales.

Los pacientes tambien tienen dos caracteristicas negativas de la enfermedad:

1. La ausencia de datos clinicos, radiograficos, o bioquimicos de cambios organicos en la

propia articulacion.

2. Falta de sensibilidad a la presion en la articulacion cuando se palpa a traves del meato

auditivo extenso.

que el dolor es un fenomeno

psicologico, buena relation entre odontologo y paciente, placebos y compresas calientes.

2.4.1 Sindrome de dolor miofascial

repetidos (mioclono) o continuos (miotono) y su frecuencia varia mucho.
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Llegar al diagnostico diferencial del dolor facil es el mas dificil 

sensorial especifico y subjetivo. Si el sindrome tiene una base psicofisiologia, su tratamiento es 

conservador y consiste en analgesicos, relajantes musculares, tranquilizantes, asesoramiento

Los espasmos musculares son fenomenos bastantes comunes que se definen como contracciones 

involuntarias de un musculo o grupo de musculo. La magnitud abarca desde el pellizco simple de

una pequena fibra en un musculo, hasta contracciones dolorosas, intensas (calambres) que 

afectan la mayoria de las fibras de uno o mas musculos. Los espasmos pueden ser intermitentes y

El dolor por Io regular es unilateral y se describe como de tipo sordo en el oido o en la zona 

preauricular, que se puede irradiar hasta el angulo de la mandibula al area temporal o cervical.



El estiramiento de musculos tenses es el mecanismo mas comun que precipita el espasmo. Las

areas desencadenantes y las zonas de irradiacion representan un problema en el sindrome

pequenez y su contextura compacta, no es factible determinar las areas de dolor reflejo y las

zonas de irradiacion con la misma precision que en otras partes del cuerpo.

2.4.2 Etiologia

El principal factor causal de este sindrome es el espasmo del musculo masticatorio, el cual puede

iniciarse como resultado de sobrextension, sobrecontraccion o fatiga muscular.

La sobrextension muscular puede estar producida ya sea por restauraciones dentales o aparatos

protesicos mayores de los limites del espacio intermaxilar.

La sobrecontraccion puede resultar del sobrecierre como resultado de la perdida bilateral de

dientes posteriores o la resorcion continua del hueso alveolar despues de la elaboracion de un

aparato protesico.

La causa mas comun de este sindrome es la fatiga muscular causada por habitos bucales o el

cierre fuertemente de los dientes. Esto a su vez puede ser consecuencia de factores irritantes

restauracion. Se cree que estos habitos son un mecanismo involuntario que alivia la tension y que

participan factores emocionales y mecanicos como agentes etiologicos.

El desarrollo de espasmos del musculo masticatorio como resultado de cualquiera del mecanismo

anteriores puede conducir a dolor y limitacion de movimiento, asi como un cambio menor en la

posicibn de descanso de la mandibula de manera que los dientes no ocluyen adecuadamente. Los

dientes pueden presentar movimientos para adaptarse a esta malocclusion, si persiste por u
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como una restauracidn que no ocluya adecuadamente, o un bode que sobresale en una

miofascial que afecta a los musculos masticatorios. Posiblemente por causa de su relativa



tiempo bastante largo, pero entonces cuando el espasmo se alivia los pacientes desarrollan otro

desequilibrio oclusal al permitir la musculatura liberada que los maxilares adopten de nuevo su

posicion original.

Cualquiera de estos trastornos o todos se vuelven autolimitados debido al patrbn masticatorio

alterado resultante, con irritacion continua y amplificacion del dolor y del espasmo muscular

original.

2.5 DOLOR FACIAL Y DE CABEZA

El dolor facial y de cabeza, afectan tanto fisica como emocionalmente. Han de considerarse

su orden de frecuencia son:

Dientes y estructuras de soporte.1.

Senos paranasales.2.

Oidos.3.

Cefaleas.4.

5. Sindrome de dolor y disfuncion temporomandibular.

Glandulas.6.

Neuralgias atipicas.7.

Neuralgias trigeminas.8.

2.5.1 Dolor dental o bucal

El dolor facial nace, con mayor frecuencia con enfermedades de los dientes y sus estructuras de
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soporte; la cual es causada y originada en la pulpa dentaria y, de manera secundaria en las 

membranas periodontales. Con menor frecuencia el dolor dentario bucal es consecuencia de

siempre como sintoma de advertencia de una alteracion que afecta inicialmente la cabeza y la 

cara, pero puede abarcar otras partes del cuerpo. Los origenes de d olor de cabeza y facial, segun



traumatismos directos o una variedad de enfermedades locales y sistemicas. Escala analoga

del medico. Las causas se disfuncion mandibular son:

1. par^lisis de bell.

traumatismos.2.

accidentes cerebrares.3.

abscesos cerebrares.4.

5. poliomielitis.

6. enfermedad de Wilson.

7. enfermedad de parkinson.

2.6 CLASIFICACION DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
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visual: (VAS): Esta escala se desarrollo hace mas o menos 85 anos. Consiste en una linea recta 

horizontal o vertical generalmente de diez (10) cm. De longitud, de limitada en un extremo con una 

marca sin dolor y en el otro extremo peor dolor experimentado o por dolor que haya sentido. La 

persona marca en la linea un punto que refleje la cantidad de dolor que tiene en ese momento. 

Despues se mide la distancia desde el extremo sin dolor hasta la marca, las ventajas son: 

simplicidad, uniformidad, sensibilidad confiabilidad de la intensidad del dolor.

2.5.2 Alteraciones neurologicas y musculares

Casi todas las alteraciones neurologicas incluyen disfuncion muscular. Su diagnostico se establece 

sobre la base de la historia clinica, el examen fisico, la utilizacion de ayudas diagnosticas por parte

Los movimientos ejecutados por los cdndilos implican que estos puedan ser danados en alguno de 

los trayectos en la cual se desplazan. Como sabemos, la oclusion no tiene las caracteristicas que 

exige la oclusidn organica, la mediotrusion se verificara con graves problemas dentarios que 

ocasionan una disfuncion del sistema gnatico. El espasmo muscular es la secuela de limitacion y 

desviacion mandibular, por un lado, y el chasquido articular con o sin dolor, por otro marcan la



iniciacion y establecimiento de una disfuncion temporomandibular aparecen dentro de una

clasificacion que se agrupa como clase 1.

2.6.1 Clase 1

El termino reumatismo muscular engloba todas las manifestaciones de dolor, espasmos y rigidez

cuyo asiento primordial son los musculos, sus ligamentos, aponeurosis, sin inflamacion muscular

reumatismo muscular puede causar dolor intense, y

aumento de volumen (hipertrofia) de los musculos afectados, ademas de dolor a la palpation, otro

contractura.

2.6.2 Signos y sintomas

1. Dolor en y/o alrededor de las articulaciones

2. Dolor muscular a la palpacibn

3. Oclusion no organica (fuera de relation centrica)

4. Chasquidos articulares

5. Parafunciones (apretamiento y/o bruxismo)

6. Estres emotional y/o fisico

7. Cefaleas persistentes.

Apertura mandibular limitada8.

9. Desviacion mandibular

10. Dolor o molestias unilaterales.

11. Afecta a mujeres.

12. Sin limite de edad.
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a la exploration fisica se suele encontrar

(miositis) y degeneration de musculos (distrofia muscular). El dolor propio de la afeccion suele ser

sordo, pero puede ser intense y agravarse como consecuencia de las parafunciones. El

factor importante es la tension emotional, que con su mecanismo de defensa causa espasmos 

muscular; y este a su vez, dolor mismo que aumenta segun la intensidad de la tension y



13. Dolor al comer, hablar, bostezar, estornudar.

14. Oclusion alterada por protesis, ortodoncia o ajustes oclusales mecanicos.

15. Distancia interoclusal inadecuada.

16. Dolor referido a otras zonas.
-1

2.6.3 Tratamiento

Aunque la etiologia es diversa, el tratamiento es comun para todas las clases de disfunciones. El

paciente debera establecer de inmediato una dieta blanda complementada. Se prescribiran

analgesicos, relajantes y antiinflamatorios para eliminar el dolor y el espasmo muscular. La

partir de acetilsalicilico, y el relajante muscular mediante lasanalgesia se lograra a

benzodiazepinas: diazepam y medazepam.

Tambien se indica terapia fisica: calor humedo directamente en la region articular, ejercicios

musculares (cuando no presenta dolor) estimulacion electrica en musculos afectados. Es indicado

realizar como medida terapeutica la realizacion de una guarda oclusal siguiendo los lineamientos

de la historia clinica.

DESORDENESCARACTERISTICAS PRINCIPALESLOSDEGENERALES2.7

MUSCULOESQUELETICOS

Tabla 1. Caracteristicas generates de los desordenes musculoesqueleticos

FibromialgiaDolor miofacialDtmCondicion
Quinta decadaSegunda decadaSegunda decada

UnilateralUni o bilateral
del

cuellomandibular

Sintomas asociados
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desordenes 
gastrointestinales

Fatiga general yFotofobia, 
problemas de fonofobia. nausea
sueno

Adormecimiento y 
hormigueo de la 
mitad de la lengua

Sordo________
Mujeres de 5 a 1

_ Unilateral 
del Rotacion 

cuello

Cefalea 
__________________________tensional
Edad de comienzo promedio Tercera 

decada 
Apretante 
Ligeramente 
en mujeres 
Bilateral______

desencadenantes Stress, tension|Movimiento 
mental

Tipo de dolor_______
Genero predominante

Localizacion 
Factores 
del dolor

Sordo 
No existe

__Bilateral__________ _
los Presion en puntos Movimiento 

y dolorosos

Sordo________
Mujeres de 9 a 1

Cefalea 
cervicogenica 

Tercera decada

Punzante
Mujeres

Punzante
No existe

Sindrome de 
cuello lengua 

Adolescencia

Fotofobia, 
fonobia 
nausea 
manera aislada

Cefaleas, sintomas|Parestesia, 
o otologicos 

de

Uni o bilateral 
Preside en 
puntos gatillo 
dolor referido



2.7.1 Cefalea de Tipo Tensional (CTT)

Esta cefalea es comunmente asociada con tension muscular; sin embargo, su patogenesis ha

generado controversia y actualmente se considera que esta patologia no solamente involucra

mecanismos musculares, sino que tambien comparte algunos de los mecanismos patofisiologicos

de las migrafias. Por esta razon, algunos autores relacionan estas dos condiciones e inclusive

proponen que los cambios a nivel muscular son una respuesta a la condicion dolorosa y no la

fuente real del dolor, Io cual se aceptaba en el pasado (6, 10,47). Estas cefaleas son las mas

frecuentes en la poblacion en general, representando aproximadamente el 60% de las cefaleas

(mas de 15 dlas por mes con un minimo de 6 meses de duracion). Los episodicos presentan una

intensidad variable, usualmente es leve o moderado, sordo, no pulsatil (70% de los casos),

entre minutos y dias, y a diferencia de las migranas no presenta aura o prodromo. Cuando

sintomas como fotofobia, nausea, fonofobia y anorexia se presentan, Io hacen de manera

consumo

esta condicion dolorosa, mientras otros como el embarazo son un factor aliviante. Este tipo de

cefalea no es generalmente afectado por la actividad fisica como sucede con las migrafias, Io que

hace de este factor un determinante importante en el diagnostico para algunos clinicos (50).

Tradicionalmente el manejo ha sido farmacologico, muy similar al de las migrafias. Sin embargo,

otras terapias han sido utilizadas con exito e incluyen biofeedback, terapias de relajacion y placas
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mayor frecuencia en mujeres, disminuye con la edad en ambos sexos y la edad de iniciacion es 

variada (48). Los CTT se clasifican en episodicos (15 episodios por mes o 180 al afio) y cronicos

individual, especialmente en los casos cronicos. Factores como interrupcion del suefio, stress, 

de cafeina, bruxismo, depresion y ansiedad han sido considerados como agravantes de

tratadas en clinicas especializadas. Su prevalencia estimada es del 30 al 70%, presentandose con

en mujeres y 56% en hombres, con un 5% y 2% para los casosprevalencia estimada del 71%

cronicos respectivamente (49). El dolor se manifiesta generalmente de forma bilateral, con

aprisionante (sensacion de presion en la cabeza) y el paciente normalmente Io describe: "es como 

si tuviera una banda o sombrero comprimiendo mi cabeza" (6,10). La duracion del dolor oscila

o desordenesoclusales, especialmente cuando condiciones como tensibn, bruxismo



temporomandibulares participan en la progresion de la cefalea. Estos desordenes son mas dificiles

de diagnosticar debido a que con frecuencia se sobreponen desordenes con una sintomatologia

similar, Io cual hace tambien que su manejo dependa en muchos casos del entrenamiento del

clinico y no de la fuente real del problema (49).

2.7.2 Desordenes Temporomandibulares (DIM)

Los DTM son la causa mas frecuente de dolor no dental en la region orofacial y se consideran un

conjunto de desordenes musculoesqueleticos/reumatologicos de la region orofacial que involucra

directamente al sistema masticatorio. Se caracterizan primeramente por dolor (localizado en los

musculos masticatorios, area preauricular y/o la articulacion temporomandibular (ATM)), ruidos en

la ATM y limitacion e irregularidad del movimiento mandibular. Dentro de los aspectos

epidemioldgicos (51) se conoce que los signos y sintomas de los DTM son muy frecuentes en la

poblacidn general, presentandose mas en mujeres que en hombres en una relacion aproximada de

6 a 1. Se estima que un 65% de la poblacion general presenta al menos un signo (anormalidad en

movimientos mandibulares, ruidos (chasquidos o crepitacion) en la ATM, sensibilidad muscular o

articular a la palpacion) y un 35% presenta al menos un sintoma (limitacion de la apertura

mandibular, dolor muscular o articular).

El dolor generalmente

ocasionalmente episodios de dolor punzante y/o electrico con duracion de un par de segundos,

especialmente cuando la fuente de dolor es la ATM. Los factores que generalmente agravan el

dolor son la masticacion, el apretamiento dental, tension muscular, apertura bucal prolongada y

otros habitos orales (masticar chicle). Aunque factores morfologicos (relaciones oclusales y

esqueleticas), sicologicos, trauma (directo, indirecto y microtrauma), patofisiologicos (locales y

sistemicos) han sido considerados como contribuyentes en el desarrollo de los DTM, la etiologia de

estos desordenes no es clara debido a que actualmente no hay evidencia para probar una relacion

causal de alguno de estos.
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es sordo, tensionante con sensacion de rigidez, presentando



El estandar de oro para el diagnostico de los DTM es la historia y el examen clinico, ayudado

cuando es necesario con imagenes de la ATM. Los DTM suelen dividirse desde el punto de vista

diagnostico en artropatias de la ATM y desordenes de los musculos masticatorios (Cuadro 6). Las

caractensticas generates que se encuentran en la historia clinica, el examen clinico y la definicidn

de las principales condiciones dentro de los DTM son presentadas en los cuadro 7 y 8. Cuando

40 anos) se ha estimado que aproximadamente el 69% presenta algun tipo de desorden articular o

muscular.

Dentro de estos los problemas musculares (especialmente dolor miofascial) representan el 32% de

los casos, los articulares el 28% (especialmente desplazamientos de disco) y 40% de los casos son

causados por combinacion de desordenes articulares y musculares (53,54). Sin embargo, se

considerd que solo del 7 al 10% tiene problemas suficientemente severos para necesitar

tratamiento.

Es comun encontrar a los DTM asociados con otras condiciones de dolor, entre estas las cefaleas,

que son una de las mas frecuentemente reportadas por este tipo de pacientes (55). Se estima que

individuos que padecen DTM presentan en el 50% una incidencia mayor de cefaleas

(especialmente de tipo tensional) comparado con la poblacion general, condicion que se vuelve

determinante en el establecimiento del diagnostico diferencial (52,56). Aunque son factores sin

mayor validez cientifica, para establecer una posible relation entre la cefalea y los DTM el paciente

debe ser interrogado sobre la asociacidn de la cefalea con la mastication, apertura bucal,

manifestation de sintomas en las mahanas (especialmente tension en los musculos de la cara, Io

cual podria sugerir bruxismo nocturno), apretamiento dental constante durante el dia, ruidos en la

ATM, sensibilidad a la palpation en los musculos masticatorios (especialmente el musculo

temporal) y desgaste dental excesivo (57).
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esos criterios de diagnostico se han aplicado a la poblacidn general de alto riesgo (mujeres de 20 a



Slntomas sistemicos, neurologicos y/o simpaticos no se manifiestan en los DTM, a no ser que

estos esten asociados a condiciones como CTC, migranas o fibromialgia (58,59). Sintomas

otologicos como tinitus, sensacion de llenura en los oidos y otalgia referida de la ATM son

condiciones tambien frecuentemente reportadas por este tipo de pacientes (60,6)

Tabla 2. Clasificacion diagndstica de los desordenes temporomandibulares

2.8 MODALIDADES FISICAS : ESTIMULACION CUTANEA

La estimulacion cutanea incluye la aplicacion de calor (termoterapia) y trio (crioterapia) (Mayer,

1985). Otros metodos, como los masajes, presion y vibracion pueden ayudar al paciente a relajarse

la sensacion dolorosa (McCaffery y Beebe, 1989). Estos metodos son no invasivos y por Io general

La aplicacion superficial de calor actua a traves de conduccidn o difusion, aumenta el flujo

sanguineo hacia la piel y organos superficiales, y disminuye el flujo hacia el tejido muscular

(Lehmann y de Lateur, 1990). El calor induce vasodilatacidn, Io que incrementa el aporte de

calor superficial se aplica con compresas, bolsas de agua caliente, mantas electricas (secas o

humedas), paquetes de gelatina e inmersion en agua (tina o Jacuzzi) (McCaffery y Wolff, 1992). Se
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Desordenes musculares

Mialgia

Miositis

Espasmo

Reflejo rigido protector

Dolor miofascial

Contractura

Neoplasia

Desordenes de la ATM
Congenitos o del desarrollo (hipoplasia, hiperplasia)

Desplazamiento del disco (con y sin reduccion)

Dislocation condilar

Inflamatorios (capsulitis, poliartritis, artritis reumatoidea)

No inflamatorios (osteoartritis)

Anquilosis (osea y fibrosa)

Fractura

se pueden ensenar con facilidad al paciente o sus allegados.

oxigeno y nutrientes a los tejidos lesionados (Whitney, 1989). El calor tambien reduce la rigidez 

articular, incrementando la elasticidad muscular (Vasudevan, Hegmann, Moore, et al., 1992). El

o a actuar como distractores del dolor. La estimulacion cutanea puede en algunos casos aumentar



necesario envoiver las compresas y pedirle al paciente que no se acueste directamente sobre ellas.

expuesta a radioterapia.

metastasis de la enfermedad (Lee, Itoh, Yang, et al., 1990; Lehmann y de Lateur, 1990; Pfalzer,

temperaturas (Lehmann y de Lateur, 1990).

En vista de la carencia de resultados de investigaciones que contraindiquen el uso de calor

ultrasonido, deben ser utilizados con cuidado en pacientes con cancer y no deben ser aplicados

directamente sobre el area tumoral (Lehmann y de Lateur, 1990).
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Hay controversia en la literatura acerca del uso de calor en pacientes con cancer. El calor 

superficial se usa frecuentemente por los pacientes para reducir el dolor (Barbour, McGuire, y 

Kirchhoff 1986; Davis, Cortix, y Rubin, 1990; Donovan, y Dillon, 1987; Rhiner, Ferrell, y Ferrell, et

1992). La investigacion citada para justificar esta aseveracion se basa en un estudio de 1940 con 

ratas (Hayashi, 1940), asi como estudios de celulas de tejido fetal expuestas a elevadas

En la mayoria de los casos, una toalla entre la piel y la fuente de calor es suficiente. Si el paciente 

presenta disminucion en la sensibilidad de la piel y esta utilizando una fuente de calor o est£ 

acostado sobre un paquete caliente, son necesarias mas capas de tela para proteger la piel y se 

hace necesario mantener una vigilancia estricta. No se debe aplicar calor a la piel previamente

al., 1993; Wilkie, Lovejoy, Dodd et al., 1988) y algunos textos recomiendan la utilizacion de calor 

para reducir el dolor y otras molestias (Ferrell, Rhiner, y Ferrell, 1993; McCaffery y Wolff, 1992; 

Vasudevan, Hegman, Moore et al., 1992). Sin embargo otros textos alertan sobre el uso de calor

en el area tumoral por la preocupacion que su utilizacion pueda incrementar el crecimiento y las

debe tener cuidado con todas las fuentes de calor para prevenir quemaduras, por ejemplo es

superficial, el Panel recomienda que se utilice como un metodo para controlar el dolor en pacientes 

con cancer. Metodos que emiten calor intense como dispositivos de onda corta, microondas y



que se logra enfriar el musculo, produce

Michlovitz, 1990).

tanto de be evitarse.

disminuir el dolor en un area especifica al incrementar la circulation superficial (Fairchild, Salerno,

utilizar una lotion sin alcohol para reducir la friction. El paciente debe escoger los movimientos que
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La terapia con frio causa vasoconstriction e hipoestesia local, es efetiiva para reducir la 

inflamacion y el edema despues de una lesion y en el dolor perineal quemante (Evans, Lloyd, y 

Jack, 1981), el espasmo muscular (Vasudevan, Hegmann, Moore et al., 1992), y esta 

recomendada cuando el calor superficial no es efectivo para reducir el espasmo muscular.

No debe aplicarse frio sobre tejidos previamente lesionados por radioterapia. El frio esta 

contraindicado cuando la vasoconstriction incrementa la intensidad de un sintoma, como en la

El masaje es un metodo agradable que ayuda a la relajacion y disminuye el dolor, particularmente 

el dolor asociado con tratamientos que requieren inmovilizacion. El masaje tambien puede

Wedding, et al., 1986; McCaffrey y Wolff, 1992). Algunas tecnicas comunes de masaje son los 

movimientos ritmicos circulares y distales-proximales (Lee, Itoh, Yang et al., 1990). Se puede

Se pueden utilizar paquetes de hielo, toallas mojadas en agua helada o preparaciones comerciales 

de compresas en gel. Los paquetes deben ser sellados para prevenir la fuga del liquido, deben ser 

flexibles para adaptarse a las curvaturas del cuerpo, deben ser aplicados de manera que 

produzcan una sensacion placentera de frio intense y deben estar adecuadamente envueltos (p. e. 

entre una toalla o una almohada) para prevenir irritation de la piel. La duration de la aplicacidn del 

frio es mas corta que la aplicacidn del calor, usualmente no mas de 15 minutos; y en la medida en 

un efecto mas duradero (Lehmann y de Lateur, 1990;

enfermedad vascular periferica, sindrome de Raynaud u otras enfermedades vasculares o del 

tejido conectivo. (Lehmann y de Lateur, 1990; Whitney, 1989). En algunos pacientes, enfriar las 

articulaciones aumenta el arco de movimiento, pero en otros puede incrementar la rigidez y por Io



bibliograficas (McCaffrey y Beebe, 1989). Un ejemplo de tecnicas de relajacion que utiliza masaje,

y calor se incluye en el apendice C.

electrica, ondas electromagneticas, ISser, acupuntura, traccion mecanica, movilizacion / masaje.

2.9.1 Bases Neurofisiologicas

1.

nociceptivas de pequeno diametro y amielinicas (C ) o de gran diametro poco mielinizadas

2.

no doloroso (conducido por fibras Alfa Beta.
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le produzcan mayor alivio. El masaje no puede fortalecer musculos debilitados y no debe 

reemplazar el ejercicio y la actividad en pacientes ambulatorios. La vibracion manual o mecanica 

puede ser utilizada para incrementar la circulacion superficial. Las instrucciones para la utilizacion 

de metodos de estimulacion cutanea para el alivio del dolor se describen en varias fuentes

• Termoterapia: son tecnicas que utilizan el calor. Sus objetivos son la mejoria del dolor, la 

ruptura del espasmo muscular y la recuperacion del rango articular disminuido.

Calor por contacto: Compresas calientes: Banos de Parafina, la cera de parafina es 

mezclada con aceite mineral y mantenida entre 47.7 °C 56.2 °C. Tiempo: 20 minutos.

Estas celulas sirven como puerta de entrada al inhibir la transmision de la informacion 

nociceptiva a los centres superiores, cuando tambien se transmite un estimulo sensible

2.8.1 Agentes fisicos

Se usan varias modalidades de tratamiento, que incluyen la aplicacion de calor, frio, estimulacibn

2.9 ELECTROANALGESIA TRANSCUTANEA39

Segun Melzcack y wall el mecanismo se desarrolla por medio de

Las celulas dentro de la sustancia gelatinosa son estimuladas por neuronas sensibles



El reclutamiento de las fibras AB, responsables de la sensibilidad epicritica y sinestesica3.

bloquea en el asta posterior de la medula, la transmision del impulse nociceptivo

conducidos por las fibras Alfa y Delta y C por Io tanto el predominio de la estimulacion de

estas ultimas fibras permite el paso del mensaje nociceptivo al tracto espinotalamico y

centres nerviosos superiores Io cual ayuda a comprender el alivio parcial o total de una

sensacion dolorosa, al frotar con firmeza durante unos minutos la parte del cuerpo que ha

sufrido un golpe, o al aplicar masaje o vibradores transcutaneos con fines terapeuticos.

Algunos trabajos experimentales han demostrado que la estimulacion electrica disminuye el dolor,

disminuir el dolor por una restitucion del impulse aferente hacia la medula.

Los efectos fisiologicos de estimulacion electrica son basicamente la excitacion de la fibra nerviosa

y el efecto de carga transitoria de los tejidos de aplicar corrientes polarizadas.

Las celulas nerviosas y musculares son “excitables”, es decir, capaces de generar impulses

electroquimicos en sus membranas. Para transmitir senales a Io largo de ellas.

El impulso de las celulas nerviosas motoras. Genera como respuesta la contraccion muscular. Los

impulses de las celulas nerviosas sensitivas, generan senales aferentes del sistema nervioso

central.

La estimulacion electrica sobre el organism© puede producir impulses nerviosos. Cuya respuesta

estimulo electrico alcance el umbral de estimulacion.

49

por una inhibicion directa de la descarga de los nervios danados, como ocurre en compresiones 

nerviosas por hernia discal y en el sindrome de tunel carpiano, La estimulacion electrica puede

depende de la celula nerviosa excitada (sensitiva, motora o dolorosa), siempre y cuando el



Estos impulsos nervisos generados no son mas que potenciales de accion. Los cuales se propagan

a trades de la fibra excitable.

2.10 ELECTROESTIMULACION DE LA FIBRA NERVIOSA: POTENCIAL DE ACCION

2.10.1 Fisica basica de los potenciales de membrana:

Tanto dentro como fuera de la celula, se encuentran las soluciones de electrolitos de una

concentracion de 150 a160 meq/litro de aniones, la misma que de cationes.

Un exceso muy pequeno de iones negatives (aniones) se acumula en el interior de la membrana y

un numero igual de iones positives (cationes) en el exterior de la membrana. El efecto resultante es

el “potencial de membrana”. Este se puede desarrollar a traves de dos medios como son: difusion

de iones o transporte activo de iones.

2.10.2 Potenciales de membrana causados por difusion

La membrana de la fibra nerviosa es muy permeable al potasio. Este se encuentra en mayor

concentracion al anterior. A causa del gradiente de concentracion de potasio desde el interior al

exterior, se produce su difusion hacia el exterior, llevandose consigo cargas positivas. Creando

una electropositividad fuera de la membrana y electronegatividad al interior, a causa de Io aniones

(moleculas proteinicas, compuestos organicos de fosfato y sulfato) que no se difunden al exterior

junto con el potasio.

Despues de un milisegundo se bloquea la difusion ulterior del potasio por el potencial positive del

exterior, que tiende a repulsar los iones positives. Cuando la membrana se vuelve permeable al

sodio se establece un potencial de difusion diferente.
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interior. Cuando se aumenta la permeabilidad de la membrana al Na+ se difunde al exterior de la

fibra por diferencia de gradiente, produciendo una electropositividad en el interior y una

electronegatividad en el exterior (potencial invertido). Nuevamente el potencial se incrementa Io

bloquear la difusion de Na+ hacia el interior. La bomba de sodio y potasio sesuficiente para

encarga de establecer gradientes normales de sodio y potasio a traves de la membrana celular.

La accion de la bomba sodio-potasio consiste en impulsar tres iones de sodio hacia el exterior de la

celula por cada dos iones potasio que introduce en la misma. De esta manera por cada ciclo de la

bomba, la fibra nerviosa pierde una carga positiva. Este proceso, sumado a la impermeabilidad de

la membrana a los aniones del interior de la fibra, producira un exceso de cargas negatives en el

interior y de cargas positives en el exterior.

La bomba sodio-potasio se encargara ademas de mantener una mayor concentracion de iones

Na+ en el exterior y de iones de K+ en el interior (gradiente de concentracion).

2.11 POTENCIAL NERVIOSO DE MEMBRANA EN REPOSO

Se considera potencial de membrana en “reposo” cuando la fibra nerviosa no esta transmitiendo

senales y es de -90 milivoltios (mv), aproximadamente. La negatividad del potencial se retoma de

acuerdo a la polaridad del interior de la fibra.

potencial de membrana en reposo se mantiene gracias a la accion sodio-potasio, descritaEl

anteriormente. Asi mismo a la fuga de sodio y potasio que se produce a traves de los conductos

existentes en las proteinas de la membrana. Estos conductos de “fuga” son normalmente 100

veces mas permeables al potasio que al sodio.
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El sodio se encuentra en mayor concentraron en el exterior de la membrana con respecto al



2.11.1 Potencial de accion nervioso

Las senales nerviosas se trasmiten por potenciales de accion que son cambios rapidos del

Termina con un cambio rapido al potencial negative de reposo.

1.

positiva.

3.

voltaje.

2.12 CONDUCTOS DE COMPUERTA DE VOLTAJE

Los conductos de sodio de compuerta de voltaje son los mas involucrados en la produccion de la

despolarizacion y repolarizacion. Los de potasio actuan en algunas fibras nerviosas para la rapida

repolarizacion de la membrana.
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potencial de membrana, cada potencial de accion

potencial negative normal en reposo (electronegatividad en el interior y positividad en el exterior) 

hasta el potencial positive de la membrana (positividad den el interior y negatividad en el exterior).

En el proceso de despolarizacion y repolarizacion estan implicados otros dos tipos de conductos de 

transporte a traves de la membrana nerviosa: los conductos de sodio y potasio de compuerta de

Etapa de repolarizacion: 

permeabilidad con el cierre de los conductos de sodio. A continuacion la difusion rapida de 

potasio hacia el exterior, restablece el potencial de membrana negative normal de reposo.

Las etapas sucesivas del potencial de accion son:

Etapa de reposo. Es el potencial de membrana antes de producirse el potencial de accion.

se inicia con un cambio subito desde el

en cuestion de diezmilesimas de segundo, cambia su

Se dice que la membrana esta “polarizada”.

2. Etapa de despolarizacion. En este momento la membrana se vuelve muy permeable al Ion 

sodio, penetrando al interior del axon: por Io tanto, el potencial se incrementa en direccion



2.12.1 Conducto de sodio de compuerta de voltaje

Estos conductos situados a la membrana tienen dos compuertas separadas, una cerca al exterior o

compuerta de activacion, y otra en el interior o compuerta de inactivacion.

En estado de reposo la compuerta de activacion esta cerrada (no entran iones de Na+ al interior) y

la compuerta de inactivacion esta abierta.

sodio hasta 500 a 5000 veces.

Posteriormente el mismo incremento de voltaje que abre la compuerta de activacion, cierra tambien

mas lento: por Io tanto, el cierre subito de la

membrana empieza a recuperar el estado de reposo (repolarizacion).

Una caracteristica importante del proceso de inactivacion del conducto de Sodio es que la

compuerta de inactivacion no se abriria de nuevo hasta el potencial de membrana llegue hasta el

mismo. Es decir no abriran nuevamente hasta que senivel de reposo original o cerca del

“repo I a rice” la fibra nerviosa.

• Conductos de potasio de compuerta de voltaje: El conducto de potasio de compuerta de voltaje

permanece cerrado durante el estado de membrana de reposo, es decir, impiden que los iones

potasio pasen hacia el exterior. Cuando el potencial de membrana se incrementa hacia cero,
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la compuerta de inactivacion. Este proceso es

compuerta impide que el sodio se vierta mas hacia el interior. En este momento el potencial de

Cuando el potencial de membrana se vuelve menos negative, incrementandose desde -90 mv. 

Hacia cero, llega a un punto (umbral de excitacion) que produce un cambio subito de configuracion

en la compuerta de activacion, que hace que la compuerta de activacion se abra. Los iones de 

sodio entran a traves del conducto con Io que se incrementa la permeabilidad de la membrana de

se produce la apertura lenta (cambio de configuracion) de la compuerta que permite un



incremento de la difusion de potasio hacia el exterior de la membrana. Estos conductos se

abren al mismo tiempo que se inactivan los de sodio. En consecuencia, la disminucion de la

entrada de Sodio y el incremento simultaneo de la salida de Potasio acelera el proceso de

“repolarizacion”.

• Potencial ulterior positive: una vez alcanzado el potencial de membrana en reposo (-90mv)

despues de la repolarizacion , el potencial se puede hacer aun mas negative (-100mv). La

razon por la cual se produce este potencial, es por que quedan muchos conductos de potasio

abiertos por un milisegundo una vez que se completa el proceso e repolarizacion. Esto permite

una difusion de potasio hacia el exterior en exceso, provocando un deficit de iones positives en

el interior.

El nombre potencial ulterior “positivo” tiene una explication historica, ya que inicialmente el

potencial de membrana se media desde el exterior (positivo).

2.13 DIAGNOSTICOS DE MUSCULOS

2.13.1 Hipertonicidad

- Alteration de estimulos sensitives y propioceptivosEtiologia:

- Estimulo doloroso profundo

- Aumento del estres emotional

Caracteristicas: - Disfuncion estructural

- Baja velocidad y amplitud de movimiento

- Ausencia de dolor en reposo

- Aumento del dolor con la funcion

- Debilidad muscular.
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2.13.2 Mioespasmo

Contraccion muscular tonica

- Es inducida por el sistema nervioso centralEtiologia:

- Trastorno muscular local

- Trastorno sistemico

- Estimulo doloroso profundo

Caracteristicas: - Dolor en reposo

- Aumenta el dolor con la funcion

- Disfuncion estructural

- Sensibilidad muscular local

- Tension muscular.

2.13.3 Miositis

Efecto del sistema nervioso central

- Se debe a la perpetuacion del dolor muscular localEtiologia:

- Presencia de sustancias alogenas en el tejido secundarios a una inflamacion

Caracteristicas: - Dolor persiste en el reposo

- Aumenta el dolor con la funcion

- Larga duracion del sintoma asta por cuatro semanas o mas.

2.14 TIROS DE ELECTROESTIMULACION

2.14.1 Estimulacion por debajo del Nivel Sensible

La carga suministrada no es suficiente para activar las fibras nerviosas perifericas y alcanzar el

umbral sensible. Los equipos producen pulsos de potencia pico por debajo de 1mA por Io que

tambien se les denomina estimuladores nerviosos de microcorriente.
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2.14.2 Estimulacion en el Nivel Sensible

Es el tipo de estimulacion mas estudiada, se trata de una estimulacion a nivel o por encima del

Esta estimulacion suele denominarseumbral sensorial y por debajo del umbral motor.

La amplitud se determina por la percepcion del paciente de unaestimulacion convencional.

agradable parestesia “sensacion de cosquilleo u hormigueo”.

aplicacion.

Aunque suele ser la primer modalidad para el tratamiento del dolor cronico pocas veces suele ser

suficiente, la intensidad debe aumentarse periodicamente para mantener una adecuada percepcion

del estimulo.

Puede utilizarse para facilitar la ejecucion de algunos procedimientos terapeuticos de corta

duracion como masaje transverse profundo, desbridamiento de heridas, retirada de puntos de

sutura y movilizaciones articulares.

2.14.3 Estimulacion en el nivel doloroso

Consiste en utilizar una elevada densidad de corriente para producir una estimulacion cutanea

intensa en forma de sensacion de pinchazos, quemadura, o incluso dolor, sin produccion de

contracciones musculares.

Puede realizarse utilizando un electrode tipo boligrafo o de punta, se aumenta la intensidad hasta

Hegar a los niveles maximos tolerables. Para evitar la activacion de fibras motoras.
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La respuesta a esta modalidad suele ser muy rapida pero no se prolonga despues de la



2.14.4 Estimulacion modulada

En esta forma de estimulacion se produce una variacion automatica de diferentes parametros de la

senal electrica. La senal electrica. La modulacion puede ser de la frecuencia o de la duracion del

pulso, tanto en estimulacion a nivel sensible como motor. Tambien puede modularse la intensidad

El tens es un proceso de modulacion sensorial y es asi que las tecnicas y respuestas son

marcadamente diferentes cuando se compara con la estimulacion de fibras motoras, el TENS

incluye el uso de corriente de bajo voltaje o alto amperaje para producir electroanalgesia por un

proceso de excitacion nerviosa sensorial diferencial.

En la terapeutica de la rehabilitacion con elementos electromecanicos la estimulacion electrica ha

sido uno de los metodos mas utilizados y reconocidos.

Se trata del uso de corriente electrica bien sea de flujo alterno o continue, intermitente o directo

siempre de aplicacion medica y con efectos diferentes dependiendo del flujo el cual se haya

elegido.

Se dosifica en cuanto a tiempo, direccion del flujo de la corriente e intensidad de aplicacion. Es

permitiendo cambio de polaridad y variacion de la intensidad, es de frecuencia bajo por Io cual no

deja carga en el tejido aplicado.

La estimulacion electrica controla el dolor de forma no invasiva y sin narcoticos, es una forma

especializada de estimulacion electrica que esta diseriada para reducir el dolor en contraste con
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una corriente de tipo continua, la cual maneja un flujo de corriente en diferentes direcciones,

2.15 ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA TRASCUTANEA (TENS) DEFINICION40



otras formas de estimulacion que se utilizan para producir contracciones musculares o para

introducir productos quimicos en el organismo.

Dada su amplia gama de aplicaciones clinicas ha sido conocida en las profesiones de la salud,

principalmente en el manejo del area del dolor, teniendo excelentes resultados en la practica en

dolor pre y post quirurgico, dolor de fracturas, en el dolor obstetrico, en el dolor dental y de la

articulacion temporomandibular.

La eficacia lograda con la aplicacion del tens en la clinica es directamente proporcional al

conocimiento y entendimiento de:

los conceptos de corriente del dolora.

Las bases neuroldgicas para el t.e.n.sb.

Las bases flsicas del t.e.n.sc.

Los requerimientos para una completa y adecuada instruccion al paciente para su auto-d.

tratamiento.

2.15.1

Es una tecnica no invasiva disponible para el tratamiento del dolor, debe tenerse en cuenta que el

TENS constituye un tratamiento sintomatico y coadyudante del dolor que como cualquier medida

terapeutica debe encontrarse bajo prescripcion, seguimiento y valoracion medica, nunca debe

aplicase en un dolor cronico o agudo no diagnosticado, ya que este puede provocar el

peligro la vida de unde una afeccion grave e incluso puede conducir alenmascaramiento

paciente. En otros casos el dolor sirve de mecanismo de proteccion para el paciente, como ocurre

resulta ser inapropiada.
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en una articulacion dolorosa que limita la carga sobre ella. En estos casos la electroestimulacion

. .. . 41Indicaciones



Las principales ventajas radican en su comodidad de aplicacion, con practica ausencia de efectos

secundarios y en la posibilidad de reducir las dosis de farmacos anestesicos.

La principal dificultad para evaluar la eficacia del tens radica en la diversidad de criterios utilizados

para su valoracion.

Los estudios han demostrado mayor respuesta en el dolor agudo y posquirurgico que en el cronico.

Hay diversos factores que atribuyen a la mala respuesta del tens en los cuales encontramos:

Debido al paciente: Mala indicacion o selection.

Debidos a la tecnica: Colocation incorrecta de los electrodos.

Empleo excesivo o defectuoso de gel.

Duration del tratamiento insuficiente.

Modificaciones frecuentes de la tecnica.

Debidos al TENS:

Bateria gastada o mal conectada.

Electrodos deteriorados.

Cables deteriorados.

Variaciones en la senal de salida.

Debido a una inadecuada valoracion o interpretation de los resultados.

2.15.2 Precauciones y contraindicaciones

Entre ellas se distingue:

El dolor no diagnosticado.

La aplicacion en zonas con piel deteriorada.

Alteraciones de la sensibilidad.

peligrosas.

59

Estimulacion en zonas cercanas a la boca, ojos y su utilization cuando se realizan actividades



Los principales efectos adversos se deben a la aparicion de respuestas alergicas e irritacion de la

piel especialmente en tratamientos prolongados, estos problemas pueden evitarse y solucionarse

realizando los cuidados de la piel en los que se situan los electrodos.

2.16 DOLOR

Es un sintoma clinico, donde algunas teorias establecen que el dolor esta mediado por receptores

considera la teorla patron la cual establece que el dolor se produce cuando el nivel de tolerancia

de las celulas del cordon dorsal excede a un nivel critico como resultado de una estimulacion

dolorosos. O como resultado de condiciones patologicas las cuales incrementan la sumacion de

2.17 GENERALIDADES SOBRE EL TENS

El objetivo primordial en este tipo de terapeutica es la modulation del dolor. Para propositos

practices, la modalidad del tratamiento con T.E.N.S. se vuelve invaluable a los terapistas en los

EE.UU. Cercade 1970. Como un resultado de la publication de la teoria de control del puente

de Melzack y Wall en 1965, bubo grandes esfuerzos por muchas personas para desarrollar y

utilizar implantes dorsales en la columna para el tratamiento del dolor cronico. Como una parte de

este esfuerzo los electrodos fueron colocados en la piel como un mecanismo de evaluation

prequirurgica con el fin de predecir el probable beneficio del implante quirurgico de estimuladores

dorsales de la columna. Durante su utilization el procedimiento de la colocation de los electrodos

instrumento de investigation ha ser uno de tratamiento de ahi que el tens se ha conocido hoy en
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excesiva de los receptores, los cuales estan normalmente estimulados por estimulos tactiles no

en la piel produjo tantos resultados beneficos y tan signicativos que el tens progreso de ser un

impulses producidos por estimulos normalmente no nocivos. Estas consideraciones estan dadas 

por la teoria del control del puente.40

especificos, fibras aferentes y trayectos centrales del dolor a los centres en el cerebro. Se



dia. Debe mencionarse como un recordatorio que en 1770 Luigi Galvan ofrecio el concepto de la

utilizacion de la estimulacion electrica como un tratamiento de muchas enfermedades mientras

que el concepto basico de galvanizacion y el del tens pueden ser similares, las diferencias son las

La galvanizacion y el tens han sido evaluados en todas su capacidad, bienmarcadas.

documentados experimentalmente y con casos clinicos. Los aparatos de tens representan una

tecnologia moderna con caracteristicas de corriente bien definidas y constantes de flujo generador

El uso del T.E.N.S. como tratamiento para una enfermedad primaria, esta contraindicado. El uso

de esta modalidad sobre los uteros gravidos, tambien se contraindican. Cualquier paciente con un

marcapasos cardiaco implantado no debera recibir tratamiento con T.E.N.S. Se considera que una

exacerbacion del dolor original durante la estimulacion con T.E.N.S. indica que los tratamientos

siguientes deberan ser manejados con extreme cuidado. Las reacciones adversas en la piel son

razonablemente expectantes y proscriben su manejo.

2.17.1 Equipo

nerviosa electrica transcutanea como una corriente especial directa de tipo intermitente o

Consiste en un estuche que contiene el estimulador, cables y electrodos, bateria gel conductor,

esparadrapo hipoalergico, el estimulador es de pequeno tamano y debe ser programable. Tambien

es importante que posea dos canales de salida. Suelen proporcionar una intensidad de salida

menor de 100mA, gamas de frecuencia inferiores a los 200hz y duracion de pulso que no superan
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pulsatorio, pero que no corresponderia de ninguna forma a algun tipo de corriente galvanica.42

elevado.41

los 300us.43

Al hablar sobre las generalidades de la electroestimulacion, considerabamos a la estimulacion



Los cables que conexionan la unidad de los electrodos superficiales se conectan a los canales de

salida. Se recomienda que el tens cumpla los siguientes requisitos:

• Compacto, resistente, pequeno y de poco peso.

Economico

Producir senales bifasicas simetricas o asimetricas balanceadas

Permitir diferentes modalidades de estimulacion.

• De facil manejo, con controles protegidos.

Cable resistente.

• Juegos de electrodos de diferentes tamanos.

• Disponer de servicio de mantenimiento por parte del fabricante.

Los electrodos son e diferentes tamanos; los mas utilizados son los reutilizables de goma

conductiva flexible. Estos electrodos se fijan a la piel con esparadrapo quirurgico o con placas

autoadhesivas de gel hidrofilo. Tambien pueden utilizarse electrodos autoadhesivos de otros

materiales y electrodos desechables esteriles.

El tens a su vez puede ser clasificado como:

b. Bajo Voltaje

El tens de alto voltaje, es considerado como "Especiar

El tens de bajo voltaje, es considerado como ’ corriente'

Se podrian considerar algunas diferencias basicas entre los tens, especiales y corrientes, pero la

diferencia determinante entre ellos es que el comun denominador para ambos es el de ser un

inhibidor del dolor.
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a. Alto Voltaje



2.17.2 TENS de alto voltaje

Este tipo de equipo o generador puede manejar una intensidad de salida de 0 a 500 voltios, con

microsegundos de espaciamiento para que entre una y otra contraccion, el musculo tenga periodo

de reposicion. Se puede manejar la polaridad del equipo en positive o negativo, a la vez el

La ventaja basica del tens de alto voltaje ademas de ser un inhibidor del dolor es la de poder tener

una forma de ajuste a la corriente el cual puede ser:

Modo continuoa.

Modo Ondulante Simpleb.

Modo Ondulado Entrenadoc.

d. Modo Reciproco

De intensidad balanceadae.

Estas condiciones le

aplicacion para asi tratar una enfermedad primaria a diferencia del tens de bajo voltaje que solo

Los electrodes del tens de alto voltaje son los siguientes:

utilizados con mayor frecuencia para la estimulacion muscular en grandesDe rodillo:a.

zonas en forma de rolon

b.

aislamiento de caucho en las aristas.

Electrodo de punta aguda: Para seleccionar puntos muy especificos para estimulacionc.

corporal.
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permiten sumar otras posibilidades terapeuticas y podria reevaluarse su

una intensidad de corriente de 0 a 2.500 miliamperios. Tiene un pulso de salida de 65 a 75

sera un inhibidor del dolor.44

generador electrico puede controlar un tiempo maximo de 60min.43

Convencionales de cable bifurcado: Para ser utilizados en aplicaciones multiples en un

mismo tratamiento estos electrodes pueden tener diferentes dimensiones y vienen con



De mango aislado, es un electrode de cabeza rectangular con mango electricamented.

aislado con material de caucho o bakelita.

Electrodo de disco pequeno: Utilizado para localizar puntos desencadenantes o puntose.

motores. Se asocia con una guarnicion de esponja.

Se utiliza en asociacion con un medio de acoplamiento queElectrodo de disco grande:f.

puede ser cualquier tipo de gel o locion.

Mango de Prueba: Para adaptar un electrodo rectangular con guarnicion de esponja,g-

utilizados para localizar puntos motores y puntos desencadenantes.

Finalmente, estos equipos pueden traer un equipo de ultrasonido incorporado, de utilidad para

Las principales indicaciones de un tens de alto voltaje son:

dolor: las teorias neuroanatomicas de su accion como inhibidor de dolor, ademas sea.

considera la accion especifica de liberar sustancias organicas analgesicas.

de relajacion muscular dado por un efecto de fatiga muscular final ante una carga de

estimulos continues. Ademas, se conoce de una contraccion sostenida viene una actividad

de latencia en reposo muscular que puede ser aprovechado para la reduccion.

Tiene accion en aumentar el volumen de la fibra muscular (hipertrofia) como respuesta al

estimulo electrico continuado sobre el Hoz muscular. Se conoce que hipertrofia no es igual

a potencia, pero un musculo hipertrofiado (reeducado) puede ser mas facilmente calificado

en cuanto a factores de resistencia y gravedad (potencia)
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terapias combinadas.45

b. Reduccion muscular: se considera que la estimulacion electrica como tai tiene una accion



Finalmente, podria tener efectividad en los defectos de insuficiencia venosa periferica, en donde la

bomba muscular para el retorno sanguineo esta debilitado. Un musculo active en contraccion con

una estimulacion electrica permanente puede favorecer el retorno venoso.

El tens no es una forma de estimulacion galvanica pero sus efectos fisiologicos se asemejan a la

efectos terapeuticos son enumerados a continuacion:

Vasodilatation arteriocapilar.1.

Action sobre procesor inflamatorios y edema.2.

Aumento del metabolismo.3.

Aumento de la actividad muscular.4.

Sedation y analgesia.5.

Disminucion del tono muscular.6.

Sindromes dolorosos.1.

Atrofia por desuso.2.

Paresia atonica leve.3.

Anquilosis fibrosa articulares.4.

Sindrome cervical y lumbar con compromise radicular.5.

Sindromes musculares de espasmos dolorosos.6.

Procesos inflamatorios.7.

8. Alteraciones circulatorias perifericas, esta se reserva ya que el aumento de la actividad

requiere de la utilization de la adenosintrinfosfato y esta a su vez de aporte de oxigeno a

los tejido.
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estimulacion de este tipo de corriente. El comportamiento a nivel celular es el mismo por Io cual sus

Sobre estas bases se podria recomendar la utilization del tens de alto voltaje en:



Son en esencia inhibidoras del dolor, estimuladores musculares y pueden facilitar la reduccion

muscular, pueden ser efectivos para un alivio continuado de dolor en un sindrome doloroso cronico

por la produccion de estimulos electricos bloqueadores de la serial dolorosa. En cuanto al equipo

esencia son similares.

asimetrica con un componente de onda rectangular positiva combinada con una componente en

pico negativa.

Menos

Un dispositivo de bateria pequena 9 voltios.2.

3.

4.
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Los aparatos de tens de bajo voltaje son generados en estado solido los cuales producen una 

corriente electrica pulsatoria, hay otros cuyas unidades primarias producen una onda bifasica

corta de la bateria.

Las unidades mas pequenas usualmente tienen unos de los siguientes sistemas de alimentacion

de energia:

1. Contiene una bateria recargable con la unidad fija de componentes no removibles.

pico positive asociado de una onda rectangular. Hay modelos los cuales pueden ser colocados en 

mesa y los hay mas pequehos con caracteristicas portatiles.

2.17.3 TENS de bajo voltaje46

Los modelos grandes y pequenos producen el mismo de tipo de corriente y tienen los mismos 

parametros. Existen unidades grandes cuya bateria tiene una vida mayor en relation con la vida

Una bateria es removible y recargable.

Cuatro Baterias pequenas removibles y recargables (usualmente dos equipos de baterias 

estas incluidas dentro de la unidad cargadora).47

de estos aparatos hay un numero variable de unidades diferentes pero sus caracteristicas en

Otras poseen una onda monofasica con un componente rectangular positive, 

frecuentemente se observan unidades las cuales pueden generar una onda con un componente en



El criterio para seleccionar un aparato deben incluir algunos factores tales como:

1. Durabilidad y servicio de la unidad.

2. Capacidad rentable de la unidad.

3. Facil acceso de las unidades para el tratamiento.

Facil consecucion de presupuestos.4.

todas las unidades tienen los mismos parametros de ajuste.

1. Amplitud

2. Anchura de la onda

3. Frecuencia de contraccion
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Para usarlos con cada unidad hay alambres bifurcados los cuales pueden ser usados con unidades 

de canal simple o dobles para aumentar el numero de electrodes para su colocacion. Ademas hay 

una diferencia significativa en la apariencia de los electrodos y de los alambres de unidad a unidad.

Algunos otros factores deben considerarse como son los de la ingenieria humana, Io cual hace que 

la unidad sea mas facil de usar por parte de terapista y tan bien importarte para el paciente, no

Hay unidades de canal simple o sencillo, tambien modelos que proveen canales dobles asi como 

cuatro electrodos pueden ser colocados con la posibilidad de tener controles independientes para 

cada par de electrodos.48

2.17.4 Electrodos

Hay algunas unidades que utilizan electrodos de esponja los cuales estan saturados con una 

solucion electrolitica apropiablemente ajustables a la piel del paciente.



Los mas comunes son los de carbon impregnado de silicona y que pueden ser cuadrados,

2.17.5 Corriente

2.

Disminuya la amplitud hasta que el paciente vuelva a referir una estimulacion confortable3.

subjetiva.

Incremente4.

sensacion confortable de estimulacion como respuesta subjetiva por el paciente.
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2.17.6 Ajuste del control

La mayoria de las unidades del tens tiene una selection ajustable, anchura y amplitud. Se sugiere

Se sugiere que esta secuencia es la porpiada en su ajuste cuando se utilize maquinas, las cuales 

tiene un rango de anchura de 0 a100

estimulacion subjetiva confortable.

Incremente la anchura hasta que el paciente reporte una estimulacion ligeramente molesta.

una secuencia para el ajuste del control, asi:

1. Encienda la maquina e incrementa la amplitud hasta que el paciente reporte una

o disminuye el control de selection al nivel el cual, produzca la mayor

La mayoria de aparatos de tens generan una forma de onda bifasica asimetrica o monofasica 

rectangular en la mayoria de las unidades la forma de la onda puede ser ajustable por la terapista 

o por el paciente para alterar la amplitud, la anchura y sincronizar los botones de selection de 

frecuencia. El rango de la amplitud ajustada en la mayoria de las maquinas es de 0.90 voltios.50

producen una forma de onda monofasica la cual

microsegundos. Los ranges mas altos con esta forma de onda usualmente producen los mejores 

resultados.51

rectangulares o circulares. Los hay de variedad flexible de facil acomodacion a las partes del 

cuerpo. Requeriendo un medio de acoplamiento. Elios son ajustados de la misma forma que los 

49de esponja.



En unidades con una onda bifasica asimetrica, la deficiencia esta usualmente incrementada

cuando el control de anchura se encuentra entre 0 y 4 para la duracion de la sesion del tratamiento.

tanto, la siguiente secuencia de ajuste se sugiere para este tipo de onda:

1.

2.

subjetiva.

Incremente o disminuya el control de selection al nivel el cual, produzca la mayor3.

sensation confortable de estimulacion como respuesta subjetiva por el paciente.

posterior estara significativamente disminuido, al tiempo que el dolor original se exacerba por este

tipo de estimulacion.

incremento en la amplitud.

2.17.7 Aplicacion del TENS
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Por otro lado, se sugiere que la intensidad de estimulacion debe ser controlada para que no exista 

respuesta motora. La experiencia ha indicado que cuando se produce una respuesta motora por el 

TENS el dolor establecido puede ocurrir durante el periodo de la estimulacion y el efecto tardio

Coloque la anchura entre 0 y 4 asi que una anchura de 150 microsegundos se establezca.

Incremente la amplitud hasta que el paciente reporte una estimulacion confortable

Clinicamente, se ha encontrado que una vez la intensidad apropiada se ha establecido por uno de 

los procedimientos de ajuste antes sugeridos, el reporte subjetivo del paciente indicara que la 

intensidad disminuye subjetivamente durante los primeros minutos del tratamiento (5 A 10 minutos) 

Esto es debido usualmente a un cambio en la resistencia de la piel al flujo de la corriente y a un

• Abordaje al paciente: hay que enfatizar al paciente que el o ella debe terminar el tratamiento

52al mismo tiempo que reducir la ansiedad creada.

Hay casos donde incrementando la anchura del pulso aparecen los mejores resultados. Por Io



1. Disposicion de los electrodes.

La colocation de los electrodos es muy variable, pues debe permitir la estimulacion de las

estructuras neuromusculares solicitadas. Frecuentemente son necesarias varias sesiones para

determinar cual es la disposicion optima de los electrodos, asi como la modalidad de la

estimulacion. De forma esquematica, la colocation de los electrodos puede hacerse.

2. En la zona dolorosa:

Por encima, debajo o alrededor de la zona dolorosa.

Alrededor de la zona dolorosa y paraspinalmente en la raiz nerviosa.

Alrededor de la zona dolorosa y sobre su dermatoma, miotoma o esclerotoma.

3. A distancia de la zona dolorosa:

Sobre el dermatoma, miotoma o esclerotoma correspondiente.

Sobre el tronco o raiz nerviosa correspondiente.

En puntos gatillo.

En puntos motores.

En puntos de acupuntura.

En la zona contralateral a la dolorosa.

Para algunas aplicaciones lumbares, cuando no se localizan puntos desencadenantes del dolor:

Paraveretebralmentea.

b. Paravertebralmente y sobre el dermatoma distal.

Para la estimulacion conventional, se recomienda iniciar el tratamiento con los electrodos en el

area dolorosa, y para el resto de modalidades en la zona dolorosa y a distancia de esta, en areas

con fibras motoras para las formas de estimulacion motora y en zonas sin fibras motoras.
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2.17.8 Aplicacion50



Se recomienda la estimulacion contralateral a la zona dolorosa en situaciones como areas

hipostesicas o anestesiadas, irritacion cutanea, neuralgia postherpetica o causalgia.

Se debe evitar zonas con alteration de la sensibilidad o con piel deteriorada y donde la colocation

incorrecta de los electrodos produzca limitaciones funcionales.

4. Sesiones

El tratamiento debe individualizarse teniendo encuenta las caracteristicas del cuadro doloroso y del

propio paciente, asi como la modalidad de estimulacion seleccionada.

Para la estimulacion conventional y modulada el tratamiento suele ser entre 30 y 60 minutos,

aunque puede prolongarse hasta las 8 o incluso 24 boras en caso de dolor intense.

El tiempo de aplicacion es menor (entre 20 y 30 minutos) en las formas de estimulacion motora

el fracaso de la estimulacion, tras la cual se ha de hacer una valoracion de los resultados

obtenidos. La valoracion, durante y al final del tratamiento, deben ser Io mas objetiva posible; para

ello se utiliza escalas de dolor y se realizan valoraciones de la movilidad y funcionalidad de la

una semana puede considerarse adecuado

los electrodos mas adecuada en la mayoria de protocolos se recomienda dos a tres aplicaciones

diarias aunque dado con la estimulacion motora la respuesta suele ser mas tardia, seran

necesarias mas secciones.

La duration del tratamiento tambien es variable en algunos casos se prolonga durante tres

Es recomendable que el paciente disponga delsemanas y luego se reduce progresivamente.
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zona y de la necesidad de la utilization de equipo

para que el efecto placebo quede eliminado y se establezca el tipo de estimulacion y colocation de

para la que la tolerancia es menor. Las aplicaciones mas breves son de 15 a30 segundos se 

realizan en casos de hiperestimulacion. La primera sesion es orientadora y nunca indica el exito o



puede hacerse nocturna para que no interfiera con la actividad diaria. En el momento en que

realizaraparezcan intorelerancia, molestias o dolor, el tratamiento debe suspenderse y hay que

una valoracion y modificacion del programa terapeutico.

Se afirma que la electroestimulacion convencional produce una analgesia mas rapida. Existen

excepciones como ocurre en las lesiones de nervios perifericos que requieren mayores

amplitudes.

• Aplicacion de electrodos: despues de haber sido seleccionados los sitios de los electrodos

sobre la piel asegurandose de un contacto total entre el electrodo y la superficie cutanea. Cada

electrodo debera estar cuidadosamente adosado a la piel para evitar una disrupcion del

contacto piel-electrodo y revisando que el electrodo este bien asegurado.

Se instruira al paciente que debera sentir un minimo de estimulacion electrica en la zona del

dermatoma, un fenomeno de hormigueo o entumecimiento (parestesia. Debera tenerse

cuidado en distinguir que el hormigueo reportado este localizado en el dermatoma y no en la

piel circundante a los electrodos, ya que este hormigueo indicaria un pobre contacto de la piel

y el electrodo. Despues que los electrodos esten adecuadamente adosados, se procedera a

establecer la intensidad necesaria por uno de los procedimientos de ajuste sugeridos

anteriormente. Hay que incrementar la amplitud despues de unos minutos de estimulacion.

El tamano del electrodo, controla la densidad de corriente: donde los electrodos de igual

tamaho son utilizados, la densidad de la corriente por debajo de cada electrodo Serra igual. Si
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mas apropiados, cada electrodo debera ser mas cuidadosamente “engrasado” y colocado

Este paso es requisito indispensable para mantener una intensidad apropiada como respuesta

53subjetiva del paciente.

equipo un mes, despues de finalizado el tratamiento por si el dolor reaparece. La estimulacion



los electrodos son de diferentes tamanos, la densidad de la corriente por debajo de los

electrodes mas pequenos sera mayor que por debajo de los electrodos mas grandes.

Se debera tener cuidado en producir posibles quemaduras o lesiones flictenares al coIocar los

electrodos demasiado cerca. De sucederse esto indicaria que estando los electrodos demasiado

Cruce” entre los electrodos es mas estrecha que la seccion de cruce de los electrodos, hay una

uno de los electrodos, pero ausencia de esta sensacion por debajo del otro.

Dos factores entonces, se deben considerar:

1. Una relative concentracion de terminacion nerviosa sensitivas en el area.

2.
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Como el flujo de corriente cruzara el cuerpo, su densidad debera estar gradualmente disminuida 

debido a la resistencia de la piel, asi que con una intensidad mediana entre dos electrodos, la 

corriente en su densidad sera marcadamente baja, menos que en otro sitio del electrode, la

mayor densidad de corriente en la parte mas estrecha entre los electrodos que por debajo de ellos. 

Ocasionalmente un paciente puede referir una sensacion de estimulacion adecuada por debajo de

En manos de la mayoria de los terapistas, los efectos adversos del T.E.N.S. Pueden ser variados.

El efecto adverso mas serio y frecuente es el desarrollo de lesiones secundarias de la piel como

El hecho de que un area pueda poseer una condicion especial, la cual produce un 

incremento del umbral al toque de la estimulacion electrica, en comparacion a otra area.

2.17.9 Reaccion de la piel05

resistencia de la piel al flujo de la corriente varia en proporcion directa a la distancia entre los 

electrodos, y por Io tanto, se encontrara que en colocation de electrodos remotos, se requerira una 

amplitud mayor para inducir una respuesta subjetiva deseable entre los electrodos, que aquellos 

que son colocados mas cercanamente.0'1

cerca la densidad de la corriente entre ellos va ser mayor. Cuando la distancia de “Seccion de



respuesta a la corriente por debajo de los electrodes. Cuando esto ocurra, usualmente sera debido

de utilidad para combatir esta reaccion en los cases de tratamiento con tens por parte del paciente

y, son:

Enfatizarle al paciente la necesidad de limpiar frecuentemente tanto la piel como los1.

electrodos con agua y jabon.

utilizar un sitio de colocacion de los electrodos en forma alterna2.

Cambiar a un papel hipoalergenico usando una cita como mecanismo de fijacion.3.

2.17.10 Evaluacion de la efectividad del TENS

La evaluacion de la aplicacion del tens se confiara en gran parte, a la informacion subjetiva por

parte del paciente, por Io tanto se ha encontrado de gran utilidad aplicar algunas respuestas

subjetivas del paciente en forma mas objetiva, por el relato que haga el paciente del grado de

2.17.11 Calidad e intensidad del cambio

Es importante evaluarque cuando el paciente refiera desaparicion del dolor, otra sensacion distinta

los sintomas, una perdida parcial del dolor o un total abatimiento por dolor. Al tiempo, puede

Generalmente se observa que una vez haya una respuesta positiva con tens este efecto puede ser

benefico se prolonga a traves del tiempo de estimulacion. Es frecuente observar que los efectos del

tens puede producir cambios no solo en forma local si no, tambien en areas distantes.
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a un largo periodo de tratamiento con uso prolongado de los electrodos. Algunas ideas pueden ser

no haya sustituido este dolor. La respuesta de los tratamientos al tens puede no indicar cambios en

56paciente antes, durante y despues del tratamiento.

ocurrir que Io que aparentemente es una falla inicial puede tener un exito relative cuando el 

paciente nota que el nivel del dolor es mayor que durante la estimulacion.5

mantenido tanto tiempo como dure la estimulacion. Frecuentemente se observa que un efecto

dolor experimentado y su mejoria. Este metodo se utilizara para acompanar la respuesta del



2.18 TIEMPO EFECTIVO DE ANALGESIA (E.T.O.), DESPUES DEL EFECTO (A.E.), GANANCIA

La duracion del alivio del dolor durante el periodo de estimulacion es un parametro de ayuda para

asegura la respuesta del paciente al tens por Io que se ha encontrado que el E.T.O., A.E. y E.G.

son factores de utilidad para este proposito.

El E.T.O. (Tiempo efectivo de analgesia) se define como la cantidad de tiempo requerido para que

esto ocurre media a una hora, pero puede ocurrir desde unos minutos a varias horas como 7 u 8.

Es frecuente encontrar que despues de aplicar un periodo de 15 minutos, el paciente puede

indicarque nota una alteration en el nivel del dolor.

El A.E. (despues del efecto) se define como el tiempo consumido por un intervalo desde la

termination de la estimulacion hasta la recurrencia del dolor. Por Io tanto, el A.E. puede

considerarse como la duracion del alivio.

El E.G. (ganancia Efectiva) es medida por la observation de la disminucion en el tiempo efectivo de

analgesia y el aumento despues del efecto (E.T.O Y A.E.), sobre un periodo de tratamiento

repetido. En la experiencia se sabe que el E.T.O. es inversamente proportional a la tasa usada en

la estimulacion, por Io tanto para apresurar el alivio del dolor, se sugieren tasas de 75 a100

que el A.E. es usualmente menor, tan largo como el periodo durante el cual la supresion del dolor

fue mantenida; frecuentemente este es mas largo. Se ha observado que el A.E. es mas prolongado

como respuesta a la estimulacibn en tasas de 30hz o por debajo.
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EFECTIVA (E.G.)58

contracciones por minuto. Empleandolas hasta que el alivio del dolor ocurra. Se ha encontrado

ocurra el alivio del dolor despues de que el aparto de estimulacion sea encendido. Usualmente



“Cuando sea posible se recomienda la colocation de electrodes en forma bilateral, aun con dolores

de tipo unilateral”

la etiologia del dolor:

Es el dolor:

1. Un dolor referido (visceral)?

2. Un dolor irradiado (somatico)?

Un dolor miofacial?3.

Un dolor localizado en tejido no contractil?4.

Un dolor localizado en la ATM?5.

Un dolor de origen neurologico?6.

pe rife ri cos y

en este sitio.
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Una de las determinantes mas importantes en la eficacia de la terapia con tens es la adecuada 

colocation de los electrodos. Como en todos los tratamientos una buena historia una buena 

evaluation adecuada del sitio del proceso patologico, son importantes. Es de beneficio establecer

2.19 COLOCACION DE LOS ELECTRODOS59

En muchas condiciones patologicas ciertos segmentos espinales, procesos 

dermatomas correspondientes, pueden volverse hiperalgesicos, tanto que la palpation profunda 

aplicada sobre la piel aumenta el dolor. Por esto, podemos utilizar el tacto y la palpation para 

determinar la localization del dermatoma de un complejo doloroso. Localizando los dermatomas de 

dolor, los puntos desencadenantes, utiles en el tratamiento del complejo doloroso, pueden ser 

localizados mediante la palpation a traves de los dermatomas incluidos.

La palpation puede determinar los puntos desencadenante que pueden acompanar a un 

dermatoma afectado y estos sitios son recomendados como componentes del esquema para la 

localization de los electrodos, si un punto desencadenante es localizado se colocara un electrodo



realizar palpacion o presion profunda en cada dermatoma en forma bilateral,Se recomienda

preguntandole al paciente:

Una sensacion” diferente a la normal”?1.

Una sensacion diferente del lado derecho al del lado izquierdo?2.

Punto desencadenante?3.

Cuando el dolor es definido y localizado con su dermatoma se sugiere que uno de los electrodes

sea colocado en el punto desencadenante y el segundo electrodo en el segmento espinal que

coincide con el dermatoma.

Se reconoce cuatro tipos de electroestimulacion de aplicacion medica, excluyendo un quinto grupo

que corresponde a la diatermia por onda corta.

Estos cuatro grupos son:

Estimulacion Galvanica.a.

Estimulacion Faradicab.

Estimulacion Electrica Transcutanea.c.

Biofeedback.d.

Para poder entender a que tipo de corriente pertenece cada uno de los elementos es necesario

reconocer cada tipo de corriente. La corriente se clasifica por la direccion en que los electrones se

movilizan, la corriente electrica comun nos da siempre un flujo de corriente alterno, la cual puede

ser, o no, convertida a corriente continua, mediante el paso de la misma a traves de laminas de
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2.21 TIPOS DE CORRIENTE61

2.20 TIPOS DE ELECTROESTIMULACION60



metal menos pesado, como las de selenio, las que permitiran un paso de corriente electrica

unidirectional.

En cuanto al movimiento que realizan los electrones y su direction, la corriente se puede clasificar

en:

Directa: Aquella donde los electrones se desplazaran en el mismo sentido, sin alterarse sua.

capacidad de polaridad

Alterno: Aquella corriente donde el desplazamiento de los electrones cambiara de sentidob.

en forma periodica, alterandose de esta forma su capacidad de polaridad.

La corriente electrica puede presentarse a su vez en dos formas:

1. Continua: Aquella cuya intensidad de presentation y emision no cambia

La corriente electrica continua se conoce como corriente galvanica

La corriente directa intermitente o pulsatoria es una forma de corriente especial a la cual

voltaje o amperaje neuromodulares ”.

estimuladores electricos nerviosos

estos ultimos de corriente de neuomodulacion nerviosa
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Es por ello, que se ha presentado a discusion en que los tens (estimuladores nerviosos electricos 

transcutaneos) sean o no una forma de corriente galvanica. Lo cierto es que no Io son. Se tratan 

si, de una forma de corriente directa pero pulsatoria, es por ello que sugerimos para evitar

transcutanea.62

perteneceran los estimuladores electricos transcutaneos, los cuales pueden ser de alto o bajo

transcutaneos, el termino para

confusiones en la relation de galvanization ver sus

2. Intermitente: Aquella cuya intensidad aumenta en una unidad de tiempo



Esta corriente puede ser de alto o bajo voltaje, en cuanto al tipo de pulso yupotencial de salida de

la unidad que dara diferencias en cuanto a las respuestas de excitacion.

For ello esta corriente especial determinaria dos tipos de TENS

De alto Voltajea.

b. De bajo Voltaje

La corriente alterna puede presentarse en dos formas:

De baja frecuencia: Cuando la frecuencia de la corriente alterna oscila entre 0 -1.

100.000 Hz. (ciclos por segundo)

cuando la frecuencia oscila entre 100.000 Hz hasta 3.000De alta Frecuencia2.

mega Hz.

La corriente electrica de baja frecuencia se conoce como corriente faradica.

2.22 CLASIFICACION DE LA CORRIENTE ELECTRICA

Tabla 3. Corriente electrica comun

GalvanicaContinua

Di recto
Intermitente

Alta frecuencia

FaradizacionBaja frecuencia
Alterna
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Galvanica estable 
lonizacion 
Electrolisis 
Electrodiagnostico 
Alto voltaje 
Bajo voltaje_____
Directa 
de disco_______
Neufaradica 
Pulsatoria 
Sinusoidal 
Tiraton 
Cruzada 
Exponencial

TENS
Neuromodulacion_____
Diatermia por onda corta



mantenida por el transporte por los iones actives de sodio y potasio. Los estimulos electricos y

ciertas sustancias quimicas pueden reducir esta polaridad, la cual va ha permitir que aumente la

permeabilidad de la membrana a los iones positives de sodio. Si el estimulo tiene una intensidad

suficiente se alcanza el umbral de intensidad muscular y esta corriente de despolarizacion

atraviesa la fibra Io que se conoce como corriente de accion.

Al atravesar la corriente de accion la fibra no se observara ningun cambio aparente en un lapso

de tiempo variable Io que se conoce como periodo de latencia. Durante este periodo, la corriente

de accion penetra tambien al interior de la fibra. Esto es importante, por cuanto la contraccion

eficiente de la fibra muscular requiere que todas las miofibrillas reciban la senal de contraerse

aproximadamente en el mismo instante.

A la contraccion de la fibra muscular, le sigue el periodo de relajacion cuando la fibra no ha sido

estimulada nuevamente. Se requiere de un lapso de 50 milisegundos para que la fibra pueda

recuperar su longitud original.

La acetilcolina es la sustancia liberada cuando la fibra muscular esta despolarizada. Esta

liberacion se hace en el ambito de placa neuromuscular, actuando sobre la membrana de la fibra

La acetilcolina debe ser retirada tan pronto a cumplido su funcion, para de esta forma evitar la

presencia de un tetanus permanente de la fibra muscular. Esta accion esta mediada por la enzima

Acetilcolinaesterasa.
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La fibra muscular electrica esta cargada positivamente en su exterior. Esta polarizacion se ve

2.23 ACTIVIDAD A NIVEL DE FIBRA MUSCULAR63

muscular y produciendo su despolarizacion. Si se libera suficiente acetilcolina, la despolarizacion 

sobrepasa el umbral generandose una corriente de accion.64



Los impulses nerviosos que se dirigen hacia una sola neurona motora desencadenan la

contraccion de todas las fibras musculares en las cuales terminan las ramificaciones de esa

neurona. La unidad minima de contraccion se denomina Unidad Motora.

La accion de estas unidades motoras proporciona la base fisica para que se ejerza el tono

muscular. Pocas unidades motoras se activan en el momento de reposo. Es asi, que cuando un

Estaconjunto de unidades motoras se relaja, otro grupo de unidades asumen este papel

activacion y desactivacion sincronizada de las unidades motoras mantienen el tono muscular

normal.

2.23.1 Estimulacion electrica de la fibra nerviosa

La corriente electrica inducida artificialmente a un nervio produce flujo excesivo de iones a traves

de la membrana axoniana. La fibra nerviosa es mas excitable a las cargas negatives que a las

cargas positivas. La causa de este efecto es la siguiente:

La carga negativa reduce el voltaje inmediatamente fuera de la membrana, haciendolo negative

activacion de los conductos de sodio, mientras la carga positiva inyecta cargas positivas al exterior

de la fibra, incrementado la diferencia de voltaje a traves de la misma en ves de disminuirla. Esto

produce un estado de hiperpolarizacion que disminuye la excitabilidad de la fibra.

dolor bajo de espalda, dolor, miofascial y artritico, dolor neurogenico, incontinencia vesicular, dolor

visceral y dolor posquirurgico. Debido a que muchos de estos estudios fueron no controlados sea

realizado un debate en el cual el TENS es placebo en la reduccion del dolor.
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Cientos de reportes clinicos se refieren al uso del TENS para varios tipos de condiciones como un

como el interior, esto disminuye el voltaje electrico (se acerca a cero milivoltios), Io que permite la

El TENS generalmente es una de las formas de electroanalgesia mas comunmente usadas.



Los mecanismos propuestos mas comunmente por Io cual el tens produce neromodulacion.

Incluye Io siguiente.

Control del dolor endogeno

Inhibicion Directa de un nervio excitado anormal.

Los resultados de los estudios de laboratorio sugieren que la estimulacion electrica entregada por

una unidad TENS reduce el dolor a traves de la inhibicion de los nociceptores. La estimulacion

electrica preferiblemente en la piel activa las fibras nerviosas mielinicas.

La entrada aferente de estas fibras inhiben la propagacion de los nociceptores llevadas en las

pequerias fibras amielinicas C, bloqueando la transmision a Io largo de estas fibras gelatinosa en

la cabecera dorsal.

Una unidad TENS consiste de 1 o mas generadores de sehaladores electricos, una bateria de

electrodos. La unidad es pequeria y programable. Los generadores pueden entregar estimulos de

corriente variable, las formas de onda es bifasica para evitar los efectos electrollticos de una

corriente unidireccional.

Los parametros que utilizan mas comunmente para situaciones clinicas son los siguientes:

• Amplitud - Corriente de baja intensidad, confortable, para un umbral alto

• Pulso Amplio (duracion) 10 - 1000 microsegundos.

• Pulso Regular(frecuencia) 80- 100 impulses por segundos (HZ)

La intensidad de la estimulacidn en el dia 0.5 -10Hz

Cuando el TENS es utilizado para controlar el dolor, los pacientes son instruidos para intentar

diferentes frecuencias e intensidades para encontrar cual de estos provienen mejor control para el
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dolor de cada individual, parametros de estimulos optimos son determinados mediante la prueba y

el error.

La posicion de electrodes es muy importante usualmente los electrodos son colocados inicialmente

en la piel, en las areas dolorosas, otras localizaciones son nervios cutaneos.

Las tres opciones para la aplicacion del TENS son los siguientes:

TENS Convencional Utiliza una estimulacion con frecuencia alta 40 - 50 hz. y una intensidad1.

La duracion del pulso es corto hasta (50baja, la corriente se coloca entre 10 - 30mA.

microsegundo)

TENS (Aplicacion Acupuntura) La unidad de TENS entregada de estimulos de frecuencia baja2.

de (1 - 10 hz.) y estimulos de intensidad alta, cerca al limite de tolerancia del paciente, este

metodo suele ser mas efectivo que el TENS convencional pero es incomodo para el paciente y

algunas veces no Io pueden tolerar.

Este metodo e indicado para pacientes que no responden positivamente al tens convencional.

Otra forma es el Pulso el Tens se usa en estimulos de baja intensidad, con alta frecuencia, no3.

se han establecido ventajas de este metodo frecuente al metodo de Tens convencional.

La intensidad del impulse es una funcion de duracion al pulso y la amplitud, grandes anchuras de

pulso tiende a ser mas dolorosos.

La cantidad de corriente de salida depende de la combinacion de los electrodos de la piel, y su

resulta en un flujo de corriente grande como estimulacion continua, La irritacion de la piel podria
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textura, con estimulacion electrica relativa aplica en la misma zona a la piel. La impedancia



produce cuando se aplican los electrodes sin gel.

El uso de sus contraindicaciones en algun tipo de pacientes que utilizan marcapasos.

Una gran variedad de reportes medicos tratan aportar Io positivo y negative del uso del tens.

Generalmente estos reportes favorecen el uso del tens difiriendo en algunas situaciones clinicas.

El tens proporciona un alivio inicial del dolor en un 70 - 80% de los pacientes, pero el indice del

exito despues de unos pocos meses en un 20 a 30%.

Para realizar una respuesta falsa - negativa

Una prueba del tens se deberia practicar al menor 1 bora para confirmar beneficios potenciales de

su uso continuo.

De acuerdo a Johnson el tiempo de inicio de la estimulacion a la colocacion de la analgesia varia

de inmediato a algunas horas (Un por medio de 20 a 30 minutos. En un 70% de los pacientes y 1

hora en 95% de los pacientes, la duracion de analgesia tambien varia considerablemente

continuando con la duracion de estimulacion en algunos pacientes, y considerando un prolongado

alivio despues de la estimulacion.

2.24 INDICACIONES

• Dolor neurogenico (dolor aferente - dolor Fantasma)

Dolor Simpatico.

Dolor facial atipico.

• Neuralgia del trigemino

Dolor de la columna Vertebral

Dolor Musculoesqueletico
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ocurrir como un 83% de los pacientes, al menos en una parte, debido a la resequedad que se



I

• Ejemplos de diagnostico especifico incluyendo dolor articular de artritis reumatoideo y

osteoartritis

Dolor postoperatorio agudo

Dolor postraumatico agudo

Despues de la Cirugia el tens es mas efectivo para niveles de dolor medio a moderados y es

inefectivo para dolores severos, el uso del tens en dolor bajo de espalda cronica y dolor miofacial e

controvertido.

El dolor Visceral y la dismenorrea son otras condiciones en las cuales el TENS se ha aplicado

exitosamente. Otros Desordenes: TENS se ha utilizado satisfactoriamente en pacientes son angina

pectoral, incontinencia como tambien en pacientes que requieren anestesia dental.

2.25 CONTRAINDICACIONES

El tens no se debe usar en pacientes con marcapasos

El tens no se debe usar durante el embarazo
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3. DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion es de tipo Experimental Clinico en pacientes voluntaries enfermos del

Colegio Odontologico Colombiano.

Al obtener los registros contabilizados de la evidencia se analizaran los mismos y se clasificaran.

Posteriormente se realizara una estimulacion subcutanea con impulses electricos de baja

intensidad

3.1 HIPOTESIS

La Estimulacion Nerviosa Transcutanea y la termoterapia disminuye el dolor muscular de cabeza y

cuello.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo Experimental, clinico, con pacientes voluntarios enfermos.

3.3 UNIVERSO

Todos los pacientes de la Clinica del Colegio Odontologico Colombiano, Seccional Santiago de

Cali, con sede en el Norte.
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3.4 POBLACION

La poblacion comprende pacientes actuales a los que se les ha diagnosticado dolor muscular de

las cllnicas del colegio odontologico colombiano sede Santiago de Cali 2003.

3.5 MUESTRA

3.5.1 Tamaho de muestra

Muestra para estimar una proporcion cuando la poblacion N no se conoce o es muy grande error

de estimacion: 0,1; al cual se le asocia un valor bajo la curva normal Z: 1.64 para (0.1/2=0.05) error

de muestreo: 0,1, diferencia maxima que esperamos encontrar entre el parametro estimado y el

poblacional.

Proporcion de caracteristica a Estimar: 0,5 (valor estimado cuando no se conoce la proporcion en

la poblacion)

conoce la poblacion es de 68 pacientes como minimo.

Calculo de tamaho muestral

El calculo del tamaho muestral se realiza segun la siguiente formula:

n =
d2

Z: valor z (correspondiente al nivel de confianza 90%) = 1.645

d : precision absoluta o error de muestreo = 0.1
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cabeza y cuello (hipertonicidad y mioespasmo) entre 19 y 53 ahos de edad para ser atendidos en

n =68; Luego con un nivel de confianza del 90% y error de muestreo del 10%, cuando no se

Z2 p (1-p) 
------------------= 68



p: proporcion esperada en la poblacion = 0.5

Metodos de investigacion en odontologia. Torrel Ramon, Josep Maria. Masson.Tornado de

2000pp 223

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusion

• Pacientes con dolor muscular de cabeza y cuello (hipertonicidad y mioespasmo) que asisten a

la clinica del Colegio Odontologico Colombiano, Seccional Santiago de Cali, que no reciben

tratamiento para el mismo.

Paciente mayor de edad.

3.6.2 Criterios de exclusion

Pacientes menores de edad.

• Pacientes con marcapasos, que sufran de epilepsia.

Pacientes con desordenes neurologicos.

Pacientes con dolor cervical.

• Pacientes con dolor de cabeza occipital posterior crdnico.

Embarazadas.

3.6.3 Criterios de retiro

Muerte del paciente.

Cambio de residencia fuera de la ciudad.

• Pacientes que quiere retirarse voluntariamente.
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3.7 VARIABLES

Tabla 4. Variable

MedicionCategoriaEscala de la variableDefinicion de la variable

Ocupacion
Cualitativa Ordinal

CuantitativoTelefono

Cualitativa nominal

Cualitativa nominalDOLOR

Cualitativa ordinalCABEZA

Cuantitativa

DENTICION

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativo
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Nombre de 
Variable

HISTORIA 
CLINICA 
GENERAL

TENSION 
MUSCULAR

Alteracion 
de la 
Funcion 

Mandibular

Tto. Dental 
Realizados 
Previamente

Cual es la ocupacion del 
Paciente

Tiene o ha tenido historia 
de: enfermedades del 

tracto respiratorio, 
Enfermedades reumaticas

Asimetria facial 
Hipertrofia maseteros

Facial 
Migrana

Facetas de desgaste 
Fracturas

Dificuitad en aperture 
cierre, masticacion, 
fatiga muscular 
rigidez muscular 
Los labios, fumar, etc.

Protesis 
ortodoncia 
cirugia
Tallado selective

Pequena 
Grande 
Muy grande

Facil
difi ci I 
imposible

Si 
No

Si
No

MANIPU- 
ALACION 
Mandibular

Si 
No



3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION CODIFICADO

Instructive: Quien diligencie el formulario sera el propio paciente y la via utilizada sera personal.

C.C. 
Telefono FSexo 1 M 2

NoSi 2 
 Reposo 

meses

d. Otros

e. Ninguno

meses
2 No

Negative2 Positivo1 

FIRMA: 

90

Nombre y apellido 

Edad
Ocupacion

Si recibio tratamiento contestenlas preguntas 8 a 10

8. Durante cuanto tiempo recibio tratamiento 

9. Finalize el tratamiento 1 Si
10. Que resultados obtuvo?

Por que?
11. Estaria interezado en aplicarse un tratamiento alternative para controlar su dolor?

1 Si 2 No

---- 1
Maximo dolor soportable

6. Alguna vez a consultado al odontologo por la preencia de dolor en la cara y cuello
1 Si 2 No Tiempo De Evolucion 

7. Si recibio tratamiento especifique que tipo de tratamiento recibio?

A. Termoterapia

b. Farmacos
c. Estimulacion electrica transcutanea

Cuales

1. Presenta dolor en los musculos de la cara y cuello 1 
2. En que estado percibe su dolor? Contraccion Estiramiento

3. El dolor es activo latente 

4. Hace cuanto presenta el dolor? 

5. Grafique en la escala su nivel de dolor

Ningun dolor



3.8.1 Formato de consentimiento informado

Consentimiento informado Colegio Odontoldgico Colombiano

Edad: 

4.

5.

Con riesgo mayor que elCon riesgo minimoSin riesgo X

12.

7.

8.

9.
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A.
1.
2.
3.

3.
4.
5.
6.

8.
9.
10.
11.

Son
1.
2.

B. DERECHOS Y OBLIGACIONES
El paciente o sujeto de investigacion tiene derecho a:

1. ............. .
2.

DATOS GENERALES
Nombre del paciente
Historia clinica N°  N° de urgencia 
Nombre tecnico de la investigacion que se va a realizar: comparacion de TENS vs. Termoterapia como 
tratamiento de apoyo para el dolor miofascial
El proposito de esta investigacion es: Brindar a los pacientes una nueva alternativa para el tratamiento 
de dolor miofascial.
Justificacion: Io que se busca con la investigacion Conocer y difundir alternativas de facil manejo para el 

odontologo general para el tratamiento del sindrome doloroso miofascial ya que en la actualidad se usas casi, 
exclusivamente alternativas farmacologicas para el tratamiento de este, es por que ello que a traves de esta 
investigacion se puede optar por una terapia alterna a las que se conocen beneficiando aquellos pacientes 
que podrfan presentar efectos adversos o ningun resultado con terapias convencionales.

6. Objetivos: General: Comparar tres tipos de terapias fisicas de apoyo: TENS, Termoterapia , TENS y 
Termoterapia

Especlficos: Describir el tipo de dolor segun intensidad y tiempo de evolucion de los pacientes a partir 
de la evaluacion previa

Determinar el mecanismo de accion de cada una de las terapias propuestas para el tratamiento del dolor 
miofascial
Establecer la tecnica mas efectiva para el tratamiento del dolor miofascial
Evaluar el progreso de los pacientes con sindrome de dolor miofascial posterior a la terapia aplicada

Conocer con claridad acerca de la justificacion y los objetivos de la investigacion
Saber los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de aquellas 
que sean experimentales
Estar al tanto de las molestias o riesgos esperados
Comprender los beneficios que puedan obtenerse
Saber de aquellos procedimientos alternatives que puedan ser ventajosos
Recibir respuesta a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, 
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento durante todo el tiempo que 
aquella o este duren
Retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se 
creen perjuicios para continuar con su cuidado y tratamiento
Tener la seguridad de que no se le identificara y que se mantendra la confidenciabilidad de la 
informacion, relacionada con su privacidad
Que se le proporcione informacidn actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera afectar 
su voluntad para continuar participando en el

responsabilidades del paciente o sujeto de investigacion:
Seguir las indicaciones.
Tomar los medicamentos de manera indicada (en caso necesario)

7. La investigacion es: 
mfnimo

La duracion del paciente en el estudio sera de: 3 meses
La forma de ingreso del paciente al estudio. ____________________________________
La cantidad de participantes incluidos dentro del estudio son: 30
Esta investigacion esta siendo desarrollada por los siguientes estudiantes del Colegio Odontologico 
Colombiano, sede Santiago de Cali: Diana Fernanda Gill (555 11 71) 992520 , Javier Guerrero (334 08 
40) 992521 ’, Laura Mendez (446 00 55) 992528 , Diana Moncayo (316 01 97)992542, Dahiana Parra ( 
6646814) 992551, Gustavo Adolfo Giron.
Guiados por el Dr. Diego Merchan, quien es su asesor cientifico.
El paciente puede ser retirado del estudio, en beneficio de su salud, en el momento que por concepto de 

los investigadores se considere conveniente.



YO:Io tanto,anteriorcomprendido todo IoHe

doy miexpedido en

Lugar y fecha: 

Si el paciente es mayor de edad se debe diligenciar esta primera parte.

de 

delHut

deC.C: 

C.C: de1: 

Telefono:Direccion: 

deC.C: 2: 

Telefono:Direccion: 
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paciente
Firma del asesor cientifico: 
Nombre:
Registro: 

Este Consentimiento ha sido revisado por el Comite de investigacion y Etica del colegio odontologico 
colombiano, sede Santiago de Cali.

Cualquier duda o inquietud al respecto favor dirigirse al Departamento de investigacion y Salud Publica de 
la universidad:

Calle 13 Norte # 3 N 13, piso 2.

3.
4.
5.

Asistir cumplidamente a la primera cita y a los controles.
Informar oportunamente los eventos adversos y las reacciones al tratamiento 
No recibir ningun beneficio monetario

C. CONSENTIMIENTO Y FIRMAS
El Doctor: ______________________________________ , me ha explicado de forma satisfactoria que
es, como se hace y para que sirve este procedimiento. Tambien se me han explicado y he comprendido 
satisfactoriamente su naturaleza y propositos. Asi mismo, soy consiente de que no existen garantias 
absolutas acerca de los resultados. Estoy de acuerdo en no recibir ningun beneficio monetario por parte de los 
investigadores.

Firma:
Nombre del paciente: 
C.C:
Direccion:

Firma del testigo N° 2:  
Nombre del testigo N'

Firma del testigo No 1:  
Nombre del testigo N°

perfectamente y por 
 con documento de identidad: 
consentimiento para que el Doctor(a) (es):  

 y el personal auxiliar que el o ella(os) 
precise(n) me realicen de este, y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la 
realizacion de este, a juicio de los profesionales que Io lleven a cabo.
Igualmente autorizo la toma de fotograffas, videos, examenes de laboratorio o imagenes diagnosticas como 
radiografias por ejemplo, en las cuales el manejo de la confidencialidad, privacidad e identidad seran acordes 
y permitidas por Ley y no estaran a disposicion publica.
Recibire copia del presente documento el cual consta de paginas



FORMULARIO SESldN # 1

PACIENTE 

 I

EXAMEN ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

RUiDO ARTICULAR DOLOR ARTICULAR

DOLOR REPORTADOMOVIMIENTO TERCIO

TIEMPO DE EVOLUClOiNA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZQUIERDA

DOLOR A LA
PALPACldN POSTERIOR TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

RUIDO REPORTADO

   

mmmm

EXISTE ALCON TIPO DE DESVIAClON NO MOVIMIENTOSI

TIPO DE DESVIAClON CONFLUENTE: ANGULAR

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

1 

PTE RISOtDEOS 
TEST DE CARGA

APERTURA 
N: 40-60 mm

iDOLOR 
REPORTADO

\ DOLOR A LA 
PALPACldN

TIEMPO DE 
EVOLUCI0N

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

LATERIDAD DERJ 
N: 4 A 6 mm

  
EXAMEN MUSCULOS MASTICADORES I  

j MASETEROS  TEMPORALES I
  CONTRA i ESTIRAM : REPOSO | CONTRA I ESTIRAM j~REPOSO I

ZONA DE CUELLO  .
CONTRA. ESTIRAM

EXAMEN MOV1MJENTOS MAND1BULARES
mm! PROTUSI6N~[

I N: 4 A 6 mm j
mm ■

I SOLICITUD EXAMEN 
' COMPLEMENTARIO



FORMULARIO SESION # 2

PACIENTE 

REPOSO RSPCSO

 J...J...

EXAWIEN ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

RU1DO ARTICULAR DOLOR ARTICULAR

MOVIMIENTO TERCIO DOLOR REPORTADO

TiEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZQUIERDA

TIEMPO DE RUtDO ENCONTRADO

RUIDO REPORTADO

mm mmmm mm

EXISTE ALCON TIPO DE DESVIACtdN MOVIMiENTO

TIPO DE DESVIACiON ANGULARCONFLUENTS:

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

st t

PTE RIGOtDEOS
TEST DE CARGA

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

DOLOR
REPORTADO  
DOLOR A LA 
PALPAClON

PROTUSldN 
N: 4 A 6 mm

TIEMPO DE 
EVOLUClON

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 mm

EXAMEN MOVIMIENTOS MANDIBULARES

APERTURA
Nt 40-60 mm

______ ZONAPECUELW
CONTRA. EST1RAM

f EXAMEN MUSCULOS MAST1CADORES i 

I MASETEROS TEMPORALES
 CONTRA ESTIRAM j REPOSO I CONTRA.! ESTIRAm! ~

NO tI



FORMULARIO SESION # 3

PACIENTE 

p
R£=--

 1
 

EXAMEN ARTICULACldN TEMPOROMANDIBULAR

RUIDO ARTICULAR DOLOR ARTICULAR

MOVIMIENTO DOLOR REPORTADOTERC1O

I TIEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZOUIERDA

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

 

EXAMEN MOVIMIENTOS MANDIBULARES

mm mm mm mm

EXISTE ALGUN TIPO DE DESVIACldN SI NO MOVIMIENTO

TIPO DE DESVIACION ANGULAR

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

PTE RIGOIDEOS
TEST DE CARGA

DOLOR
I REPORTADO

APERTURA
N: 40-60 mm

PROTUSI0N 
N: 4 A 6 mm

TIEMPO DE 
EVOLUClON

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

solicitud examen 
COMPLEMENTARIO

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA 
PALPAClON

: CONFLUENTE:

I
RUIDO REPORTADO I

. ZONA PE CUEUJ 
CONTRA- ESTIRAM

EXAMEN MUSCULOS MASTICADORES   |____  :
j MASETEROS TEMPORALES
CONTRA TesTIRAM ■ REPOSO| CONTRA.' ESTIRAM| REPOSO!



FORMULARIO SESION # 4

PACIENTE 

 L
EXAMEN ARTJCULAC16N TEMPOROMANDIBULAR

DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

DOLOR REPORTADOMOVIMIENTO TERC1O

TIEMPO DE EVOLUCtdNA.T.M. DERECHA

IA.T.M. IZQUIERDA
I

TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

JRUIDO REPORTADO
 

 
EXAMEN MOVIMJENTOS MANDIBULARES

mmmm mm

EXISTE ALGUN T1PO DE DESVIACiCN SJ NO MOVIMIENTO1
TIPO DE DESVIAC1ON ANGULARCONFLUENTE:

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

PTE RIGOIOEOS  
TEST DE CARGA

DOLOR A LA 
PALPAClON

DOLOR
REPORTADO   

APERTURA
N: 40-60 mm

PROTUSlCN 
N: 4 A 6 mm

TIEMPO DE 
EVOLUCI0N

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA 
PALPAClON LATERAL

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 mm

EXAMEN MUSCULPS MASTICADORES
| MASETEROS"_______

  CONTRA ESTIRAM TREPOSO CONTRA. ESTIRAM:

mm '

 
_______ TEMPORALES
CONTRA.' ESTIRAMTREPOSO



FORMULARIO SESION # 5

PACIENTE 

 

EXAMEN ARTJCULACldN TEMPOROMANDIBULAR

RUIDO ARTICULAR □OLOR ARTICULAR

IMOVIMIENTO DOLOR REPORTADOTERC'O

TIEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZQUIERDA

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIORTIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

EXAMEM MOVJMIENTOS MANDIBULARES

mm mm mm mm

EXISTE ALGIJN TIPO DE DESVIACtON SI NO MOVIMIENTOi
TIPO DE DESVIAClON CONFLUENTS: ANGULAR

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

PTE RIGOIDEOS
TEST DE CARGA

DOLOR 
REPORTADO

APERTURA
N: 40-S0 mm

PROTUStON 
N: 4 A 6 mm

TIEMPO DE 
EVOLUClON

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 mm

; DOLOR A LA 
PALPAClON I

I 

[ EXAMEN MUSCULOS MASTICADORES  ,   
I MASETEROS TEMPORALES I

 ' CONTRA j ESTIRAM; REPQSol CONTRA.^ ESTIRAMl REPOSO|
ZONA DE CVELLO 

CONTRA- EST.RAMT REPCSG

■i

RUIDO REPORTADO I



FORMULARIO SESION # 6

PACIENTE 

 

EXAMEN ARTICULACldN TEMPOROMANDIBULAR

DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

TERCIOMOVIMIENTO

TiEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZQUIERDA

TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

 

'EXAMEM MOViMlENTOS MANDIBULARES

mtn ■mmmmmm

EXISTE ALGON TIPO DE DESVIACtdN MOVIMIENTOSI

TIPO DE DESVIACION -ANGULARCONFLUENTS:
 

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

i

. DOLOR REPORTADO

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 mm

DOLOR
i REPORTADO  

DOLOR A LA 
PALPAClON

TIEMPO DE 
EVOLUClON

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO

APERTURA 
N: 40-60 mm

PROTUSlON 
N: 4 A 6 mm

PTE RIGOIDEOS  
TEST DE CARGA

NO !

ZONA DE CVS 
CONTRA- ESTIRAM

RUIDO REPORTADO I

EXAMEN MUSCULOS MAST1CADORES i_____ ________________
I MASETEROS I TEMPORALES

 CONTRA ESTIRAM REPOSO ptONTRA.! ESTIRAMl REPOSO



FORMULARIO SESION # 7

PACIENTE 

CONTRA.

1
EXANJEN ARTICULACidN TEMPOROMANDiBULAR

DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

DOLOR REPORTADOMOVIMIENTO TERC’O

TIEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA

A.T.iVL (ZQUIERDA

TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

RUIDO REPORTADO

T mmmmmm

EXISTE ALOCiN “IPO DE DESVIAClON NO MOVIMIENTOSI

TIPO DE DESVIAClON ANGULAR

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

APERTURA 
N: 40-60 mm

TIEMPO DE 
EVOLUClON

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO

PTE RIGOIDEOS 
TEST DE CARGA

LATERIDAD DER.
N: 4 A 6 mm

  
i DOLOR A LA

PALPAClON

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

ZONA PE CUE
ESTIRAM

DOLOR 
REPORTADO

EXAMEN MOVIMIENTOS MANDIBULARES

' PROTUSI0N
: N: 4 A 6 mm

mm I

: CONFLUENTS:

EXAMEN MtJSCULOS MASTICADORES I
MASETEROS TEMPORALES '

CONTRA : ESTIRAM ' REPOSO [CONTRA.I ESTIRAmJ REPOSO i



FORMULARIO SESION # 8

PACIENTE 

 

 

 1_
EXAMEN ARTICULAClON TEMPOROMANDIBULAR 

I DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

DOLOR REPORTADOTERC'OMOVIMIENTO

TIEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZQUIERDA i

TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

RUIDO REPORTADO

'examen MOV1MIENTOS MANDIBULARES

mm !mmmmmm ■

EXISTE ALGUN TIPO DE DESVIAC10N MOVIMIENTONO

ANGULARTIPO DE DESVIACION
 

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

i
si '

REP

LATERIDAD DER, 
N: 4 A 6 mm

DOLOR 
REPORTADO

TIEMPO DE 
EVOLUClON

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

I DOLOR A LA 
PALPAClON

APERTURA
N: 40-60 mm

 
PTE RlGOtDEOS
TEST DE CARGA

i CONFLUENTE:

ZONADECU
CONTRA- EST1RA*-1

• PROTUSI0N
1 N: 4 A 6 mm

EXAMEN MilSCULOS MAST1CADORES   
! MASETEROS TEMPORALES I

  CONTRA ■ ESTIRAM. REPOSqTcONTRA.1 ESTIRAM, REPOSQI

DOLOR A LA
J PALPAClON POSTERIOR

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIO



FORMULARIO SESION # 9

PACIENTE 

 

 
 

ZEXAMEN ARTICULAC10N temporomandibular

DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

DOLOR REPORTADOMOVIMIENTO TERC1O

TIEMPO DE EVOLUC10NA.T.M. DERECHA

A.T.M. IZQUIERDA

TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

RUIDO REPORTADO

EXAMEN MOVIMIENTOS MANDIBULARES

I mmmm mmmm

EXISTE ALGUN TIPO DE DESVIAClON NO MOVIMIENTOSI

TIPO DE DESVIACldN ANGULAR

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

f EXAMEN MlJ SCULPS MASTIC ADORES 
r......... MASETEROS________

  CONTRA ! ESTIRAmIREPOSO
PTE RIGOIDEOS 
TEST DE CARGA

APERTURA
N: 40-60 mm

DOLOR
I REPORTADO

I DOLOR A LA
PALPAClON

PROTUSlON 
N: 4 A 6 mm

TIEMPO DE 
EVOLUCtON

LATERIDAD IZQ.
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

LATERIDAD DER 
N: 4 A 6 mm

DOLOR A LA
■ PALPAClON POSTERIOR|-- ------------

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARY

:______ ZONA DE CUEU.O_____ ;
CONTRA- ES-RAM" REPC-SG

I TEMPORALES I 
CONTRA. I ESTIRAmT REPOSO

■ CONFLUENTE:



FORMULARIO SESION # 10

PACIENTE 

.1
  

 1

DOLOR ARTICULARRUIDO ARTICULAR

DOLOR REPORTADOTERCIOMOVIM1ENTO

TIEMPO DE EVOLUClONA.T.M. DERECHA
 

A.T.M. IZQUIERDA

TIEMPO DE RUIDO ENCONTRADO

 
   

EXAMEN MOVIMIENTOS MANDIBULARES

mmmmmm

EXISTE ALGUN TIPO DE DESVIACldN SI NO MOVIMIENTO

; CONFLUENTS:TIPO DE DESVIACldN ANGULAR

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO 

NIVEL DE DOLOR INICIAL 

MAXIMO DOLOR SOPORTABLENINGUN DOLOR

APERTURA
N: 40-60 mm

PROTUSlCN 
N: 4 A 6 mm

LATERIDAD DER 
N: 4 A 6 mm

DOLOR 
REPORTADO

TIEMPO DE 
EVOLUClON

DOLOR A LA
PALPAClON LATERAL

DOLOR A LA
PALPAClON POSTERIOR

SOLICITUD EXAMEN 
COMPLEMENTARIORUIDO REPORTADO ‘

DOLOR A LA 
PALPAClON

ZONA DE CL-ELLO____
CONTRA EST1RA?.' REPOS.

' EXAMEN ARTICULACidN TEMPOROMANDIBULAR
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3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Se aplicara el cuestionario a 10 pacientes para seleccionar si hay errores o malas interpretaciones

del mismo.

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de la siguiente investigacion se tendra encuenta los siguientes parametros:

• Se le informara al paciente el proceso que se llevara a cabo

Citar al paciente 3 veces por semana

Detener inmediatamente el estudio cuando se presente algun tipo de riesgo en el participante.

• Prevalecer el respeto por el bienestar, sus derechos y proteccion fisica del participante.

• Tendra consentimiento de la experiencia por el asesor cientifico y metodologico manteniendo

la integridad del sujeto a investigar.

• Se protegera la privacidad del paciente y se identificara cuando se tengan los resultados y si 6I

autoriza.

• La investigacion con riesgo mayor que el minimo ya que son aplicaciones con dispositivos

poco utilizados, aunque se aclara que son impulses de baja frecuencia.

• Se debera informar al sujeto de investigacion por que se hara la investigacion, los riesgos

esperados y los beneficios a conseguir.

• Se le garantiza una respuesta a cualquier pregunta o aclaracion acerca del procedimiento.

• Se proporcionara informacion obtenida en el estudio asi pudiese afectar la continuacion del

procedimiento.
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4. RECURSOS

Tabla 5. Recursos fisicos

RECURSOS FISICOS

VALOR UNIDAD VALOR TOTALCANTIDADRUBRO

300 300010Borradores

80000 480000Cartuchos de tinta 6

2 3000 6000Computador por hora

3 50 150Fotocopia por pagina

7 500 3500Lapices
25000 2000008Libros de texto

4 11000 44000Papel por resmas

30 2000 60000Refrigerio por 4 boras de trabajo

120 2500 280000Transporte por viaje

600003 20000Otros

1136650Subtotal

Tabla 6. Recursos financieros

RECURSOS FINANCIEROS

VALORRUBRO

Recursos humanos 00.0

1136650Recursos fisicos

1136650Total

361632Imprevistos 5%

1498282Gran total
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5. RESULTADOS

Figure 1. Diagnostic© por terapia

Cual de los trastornos musculares presenta mayor frecuencia en cada terapia?

En la terapia de tens se presenta con mayor frecuencia hipertonicidad

En la terapia combinada (Tens - Termoterapia ) se observa que se presenta con mayor frecuencia

mioespasmo. No se puede establecer una diferencia estadisticamente significativa entre las dos

terapias ya que el valor de p es de 0.1432 siendo este mayor a 0.05

Figure 2. Nivel de color de cada sesion
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Se presento alguna disminucion de dolor durante las terapias de apoyo?

Durante la aplicacion de cada una de las terapias se observa que el nivel de dolor reportado

disminuye desde la primera hasta la ultima sesion.

Se puede observar una diferencia entre el inicio y el final de cada terapia disminuyendo el dolor

reportado .

Figura 3. Comparacion del nivel de coloracion inicio de las secciones y durante el control

COMPARACION DE NIVEL DE DOLOR AL INICIO DE LAS SESIONES Y DURANTE EL CONTROL
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Se puede observar que las dos terapias disminuyeron el nivel de dolor de una manera simultanea

Figura 4. Comparacion de nivel de dolor durante el final de la sesion 10 y el control
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Se observa la presencia de una recidiva del dolor pero siendo esta menor a la inicial de cada

paciente que se le aplico cada una las terapias de apoyo.

Figura 5. Presencia de dolor en musculo masetero en contraccion al inicio de las sesiones

PRESENCIA DE DOLOR EN EL MUSCULO MASETERO EN CONTRACCON AL INICIO DE LAS SESIONES
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Como se comporto el musculo masetero en contraccion durante las sesiones?

El musculo masetero en contraccion durante el inicio de las sesiones presento una disminucidn

consecutiva del dolor, pero entre una terapia y otra no hay diferencia estadisticamente significativa.

Se observa una diferencia significativa entre el inicio de la terapia con tens presentandose 7

pacientes con dolor a nivel del musculo masetero en contraccion y un paciente durante el control.

En la sesion inicial 4 (valor p: 0.0175) y 5 (valor p: 0.0400) se puede observar una diferencia

estadisticamente significativa siendo menores de 0.05.

En la sesion inicial 9 (valor p: 0.0842) y sesion control (valor p: 0.5000) son mayores de 0.05 y no

presentan ninguna diferencia estadisticamente significativa.
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Presencia de dolor en el musculo masetero en estiramiento al inicio de lasFigura 6.

sesiones

Como se comporto el musculo masetero en estiramiento durante las sesiones?

El musculo masetero en estiramiento durante las sesiones presento una disminuciion del dolor.

El valor de p de la sesion inicial 3(0.456), 7(0.456) y control (0.1432) no muestran una diferencia

estadisticamente significativa, siendo estos valores mayores a 0.05

Figura 7. Presencia de dolor en el musculo masetero en el reposo al inicio de las sesiones

Como se comporto el musculo masetero en reposo durante las sesiones?

El musculo masetero en estiramiento durante las sesiones presento una disminucion del dolor.
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El valor de p de la sesion inicial 3(1.000), 7(0.500) no muestran una diferencia estadisticamente

significativa, siendo estos valores mayores a 0.05

El valor de p de la sesion control es de 0.0498 siendo estadisticamente significativa siendo menor

a 0.05.

Figura 8. Presencia de dolor en el musculo temporal en contraccion al inicio de las sesiones

Como se comporto el musculo Temporal en contraccion durante las sesiones?

Se observa una disminucion de dolor en los dos grupos de terapias.

El valor de P en las sesiones iniciales 3 (0.5000), 9 (0.298) y control(0.7011) no son

estadisticamente significativos siendo mayores a 0.05

Presencia de dolor en el musculo temporal en estiramiento al inicio de las
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Figura 9. 
sesiones
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Como se comporto el musculo temporal en estiramiento durante las sesiones?

Se observa una disminucion dedolor en cada una de las sesiones, siendo mas significativo en la

terapia de Tens.

Los valores de p de las sesiones iniciales 1(0.1213), 3(0.2134), 7 (0.1949) no son estadisticamente

significativos, siendo mayores a 0.05

Figura 10. Presencia de dolor en el musculo temporal en reposo al inicio de las sesiones

Como se comporto el musculo temporal en reposo durante las sesiones?

Los valores de p de las sesiones inciales 1(0.500), 5(0.500), y 10( 0.500) no tienen significancia

estadistica siendo mayores a 0.05
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Se puede observa que disminuyo el dolor durante el inicio de la terapia combinada y el control, 

siendo esta diferencia mas significativa con respecto a la terapia con tens..
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Figura 11. Presencia de dolor en el musculo terigoideo al inicio de las sesiones

Como se comporto el musculo pterigoideo durante las sesiones?

1(0.1647), 7(0.1647) no demuestran significanciaEl valor de p de las sesiones Iniciales

estadistica.

El valor de p durante el control (0.0498) se considera estadisficamente significativo siendo menor a

0.05
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Figura 12. Presencia de dolor en el musculo de zona de cuello en contraccion al inicio de 

las sesiones

PRESENCIA DE DOLOR EN EL MUSUCULO TERIGOIDEO AL INICIO DE LAS SESIONES

□ SI

□ NO

I 
3

LU
O <

c—

16

14

12

2 10
8

6

4 —1|—|
2 ? ' I
o _El

S E §
»- <5 —
® L 8 a

PRESENCIA DE DOLOR EN EL MUSCULO DE ZONA DE CUELLO EN CONTRACCION AL INICIO DE LAS SESIONES

6

2

12
12 W 
w
ui

2



Como se comporto el musculo de zona de cuello en contraccion durante las sesiones?

No se observa diferencia estadistica importante durante cada una las sesiones.

El valor de p de las sesiones 2(0.4642),5(1.000), 10(1.000) y control (0.143) no muestran

signifancia estadistica siendo mayores a 0.05

inicio de las sesiones

Como se comporto el musculo de zona de cuello en estiramiento durante las sesiones?

Se presenta de una manera simultanea la disminucion de dolor en cada sesion para cada una de

las terapias.

El valor de p correspondiente en las sesiones 2(0.325),6(0.1432) y control(0.143) no muestran

significancia estadistica siendo mayores a 0.05
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Figura 13. Presencia de dolor en musculos de zona de cuello durante el estiramiento al
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Presencia de dolor en musculos de cuello durante el reposo al inicio de las

Como se comporto el musculo de cuello en reposo durante las sesiones?

Se observa una disminucion progresiva del dolor en cada una de las terapias pero esta no es

estadisticamente significativa, siendo los valores de p de las sesiones 3(0.325), 7(0.500) y

control(0.5000) mayores a 0.05
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Figura 14. 
lesiones
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6. DISCUSION

El tamano de la muestra de 30 pacientes, llevo a que los resultados no fueran estadlsticamente

significativos.

Por otro lado no se tuvo encuenta el diagnostico para la asignacion de los pacientes a los grupos

de terapia.

Joseph L. Konzelman; Robert W. Comer. En un estudio con 60 pacientes ninguno desarrollo dolor

o trismos postoperatorio despues de utilizado el TENS.

Alvarez - Arenal A; Junquera LM; Fernandez JP; Gonzalez I. El TENS ni la Placa oclusal

mejoraron los signos y los sintomas de DTM en estos pacientes.

Richard P, Di Fabio, PhD PT, encontraron que la terapia fisica es un tratamiento placebo,

reduciendo el dolor, pero no es posible determinar el efecto clinico dentro de cada uno de los

diagnosticos de DTM.

En el presente estudio se observe que tanto la terapia combinada (TENS - Tenmoterapia), como el

TENS son efectivos, a pesar de no tener importancia a nivel estadistico.

Disminuyen el nivel de dolor muscular, pero los DTM como el ruido articular persisten.
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7. CONCLUSIONES

El nivel de dolor inicial, con las terapias de apoyo fue disminuyendo consecutivamente.

No hay diferencia estadisticamente significativa que apoye el uso de una de las dos terapias en los

pacientes atendidos en la presente investigacion.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre el inicio y final de cada terapia TENS y

terapia combinada (TENS-Termoterapia).
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8. RECOMENDACIONES

Para un futuro estudio se recomienda ampliar el tamano de la muestra.

Seleccionar los pacientes segun el diagnostico para asignarles una terapia.

Realizar una comparacion entre TENS y TERMOTERAPIA.
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