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1. INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) se caracterizan por dolor y disfuncion en una
0 ambas articulaciones temporomandibulares (ATM) y/o en sus huesos, cartilagos y tejido
muscular asociado (Ananthan y Benoliel, 2020), se describe que pueden afectar al 10%
de la poblacién general, aunque no son considerados un problema de salud publica
(Nascimiento y cols., 2013).

En los nuevos consensos internacionales de dolor, los trastornos temporomandibulares
(TTM) se describen dentro del grupo de patologias correspondientes al dolor mixto, por
la complejidad de la expresion clinica que presentan (Freynhagen y cols., 2019; Cohen 'y
cols., 2021). A su vez la clasificacion de dolor cronico ICD-11 de la OMS, agrupa a los
TTM en dolor tipo cefalea y orofacial primario y secundario (Treede y cols., 2019). Se
entiende al dolor cronico como el dolor en una o mas regiones anatomicas que persiste
o recurre por mas de 3 meses, durante 2 horas en el 50% de los dias al mes (Treede y
cols., 2019).

La dificultad del abordaje de los pacientes con TTM crénicos se debe a que se asocian
con angustia o sufrimiento emocional significativa (ansiedad, ira, frustracion o estado de
animo deprimido) y/o discapacidad funcional significativa (interferencia en actividades de
la vida diaria y participacion en roles sociales) (Nicholas y cols., 2019), por lo que su
abordaje multidisciplinario y multimodal es fundamental para el éxito del tratamiento. A
través de los afos, se han descrito varias modalidades de abordaje de los TTM, la cual
se recomienda utilizar en escalada segun nivel de intervencion y complejidad, partiendo
por un abordaje conservador, minimamente invasivo e intervencionista. Dentro del
manejo minimamente invasivo, el uso de anestésicos locales podria ser una alternativa
efectiva para el manejo del dolor orofacial en los pacientes con TTM croénicos, tanto de
origen primario como secundario, debido a sus efectos analgésicos, antiinflamatorios y
de normalizacion de la sensibilizacion periférica (Aksu y cols 2019; Weinschenk y cols
2022; Taskesen y Cezairli, 2020).

Por lo tanto, el presente estudio pretende analizar la literatura sobre la efectividad de los
anestésicos locales en el manejo del dolor orofacial en pacientes con TTM croénicos
primarios.



2. ASPECTOS TEORICOS

2.1 CONCEPTOS EN DOLOR

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o no a un dafio tisular real o
potencial (Trouvin y Perrot, 2019). Esta definicion se complementa con seis puntos claves
referentes al dolor: El dolor es definido como una experiencia personal y es influenciado
en diferentes niveles por factores bioldgicos, psicologicos y sociales; el dolor y la
nocicepcion corresponden a fendmenos diferentes y no puede ser inferido sélo por la
actividad de las neuronas sensoriales; las personas aprenden el concepto de dolor a
través de las experiencias de vida, si una persona manifiesta una experiencia dolorosa,
debe ser respetada; el dolor usualmente cumple una funcién adaptativa, también puede
tener efectos adversos sobre la funcionalidad y el bienestar psicolégico y social y
finalmente una de las formas de expresion del dolor es la descripcion verbal y la
incapacidad de comunicacion no limita la posibilidad de experimentar dolor (IASP pain
terms, 2022).

El dolor es clasificado en cuatro tipos: dolor nociceptivo, dolor neuropatico, dolor
nociplastico y dolor mixto. El dolor nociceptivo corresponde al dolor que surge de un dafio
real o potencial en un tejido no neural, provocando que el dafio tisular se active de manera
secundaria a los nociceptores (terminaciones nerviosas que detectan dolor) enviando
sefales que son interpretadas como dolor (IASP pain terms, 2022; Trouvin y Perrot,
2019). Ademas, el dolor nociceptivo es la sensacion fisiolégica de dolor, que resulta de
la activacion de vias nociceptivas por estimulos periféricos de suficiente intensidad que
provocan o amenazan con dafo tisular. Asi, la nocicepcion, que corresponde a la
deteccién de estimulos nocivos, es un proceso protector que promueve la prevencion de
lesiones al realizar una respuesta refleja del estimulo, como una sensacion desagradable,
que da a lugar a estrategias complejas para evitar un nuevo contacto con dichos
estimulos, generando una sensibilizacidn del sistema nociceptivo posterior a la repeticion
de los estimulos, mediante la disminucion del umbral de estimulacion y la amplificacion
de las respuestas posteriores (Latremoliere y Woolf, 2009).

El dolor neuropatico es definido como el dolor que es causado por una lesion o
enfermedad del sistema nervioso sensorial (Trouvin y Perrot, 2019), comunmente es
percibido dentro del territorio de inervacion que es representado somatotépicamente de
una estructura nerviosa lesionada (dolor proyectado). El dolor neuropatico puede ser
espontaneo o desencadenado por estimulos sensoriales caracterizados por hiperalgesia
y alodinia. Asi, para identificar un dolor neuropatico, éste debe presentar signos
sensoriales negativos como la pérdida de la funcion sensorial o positivos como el dolor y
parestesia, compatibles con el territorio de inervacion de la estructura nerviosa lesionada,
acompafnado de una lesion o enfermedad que afecta al sistema nervioso mediante
imagenes, biopsia o pruebas neurofisioldgicas. (Treede y cols., 2019).



Anteriormente, los tipos de dolor nociceptivo y neuropatico eran los unicos que
caracterizaban por definicién al dolor crénico, quedando otras condiciones de dolor, con
fenotipos bien especificos pero sin evidencia de dafio tisular o nervioso, fuera del
concepto convencional del dolor. En el 2016 se propuso un nuevo tipo de dolor, el dolor
nociplastico, como un concepto que respondia a estados de dolor crénico que no se
caracterizan por una activacion evidente de los nociceptores o de una neuropatia
(Fitzcharles y cols., 2021; Trouvin y Perrot, 2019). La definicion propuesta para el dolor
nociplastico corresponde a un dolor que surge de la alteracidén en la nocicepcion a pesar
de la ausencia de una evidencia clara de un dafio tisular real o potencial que provoque la
activacion de los nociceptores periféricos, alguna evidencia de enfermedad o lesion del
sistema somatosensorial que cause el dolor (IASP pain terms, 2022). El dolor nociplastico
representa una interaccion dinamica de varios mecanismos que provocan un
procesamiento amplificado o una disminucion de la inhibicién de los estimulos dolorosos
en multiples niveles del sistema nervioso, o la combinacion de ambos (Woolf, 2011). Se
puede describir que existen diversas rutas de inicio o generadoras de dolor, las cuales
podrian ser impulsadas tanto por el sistema nervioso periférico y/o central. Asi, estas
rutas pueden ser provocadas psicologicamente, pudiendo involucrar a todas las rutas
previamente mencionadas (Fitzcharles y cols., 2021). Por lo tanto, lo anteriormente
mencionado resume en una amplificacion de la percepcion, transduccion y transmision
nociceptiva del dolor (Woolf, 2011).

Actualmente, la evidencia ha demostrado una superposicién en la expresion de los tipos
dolor nociceptivo, neuropatico y nociplastico, sugiriendo que el dolor nociplastico no es
una entidad distinta a las otras, sino es parte de la continuidad de la expresién del dolor
cronico (Kosek y cols., 2016). La categorizacion del dolor y la limitacién a un grupo
especifico corresponde a una simplificacidon excesiva, ya que muchos de los estados
dolorosos corresponden a cuadros de dolor mixto con una superposicion de vias y
mecanismos que el paciente interpreta como dolor (Fitzcharles y cols., 2021). De esta
forma se introduce un nuevo concepto de dolor, denominado dolor mixto. El dolor mixto
se define como una superposicion sustancial y compleja de los diferentes tipos de dolor
conocidos (nociceptivo, neuropatico y nociplastico), en cualquier forma de combinacién
entre ellos, los cuales actuan de forma simultanea y/o concomitante para expresar dolor
en la misma area del cuerpo. A nivel clinico, comunmente es posible observar el
predominio de un tipo de dolor (nociceptivo, neuropatico o nociplastico) por sobre los
otros, pudiendo en cualquier momento existir cambios en la expresion de ese dolor
(Freynhageny cols., 2019; Coheny cols., 2021). La complejidad fenotipica del dolor mixto
provoca que la evaluacion, el diagnostico y el tratamiento sean desafiantes. Ademas, en
la actualidad no existen pautas claras y especificas disponibles para el diagnéstico de
dolor mixto. La Figura 1 muestra una evidente relacion entre los distintos diagnosticos
con los diferentes tipos de dolor, y como el dolor mixto es la interaccién entre ellos. Es
importante mencionar que, tanto el dolor orofacial y los TTM crénicos entran en el grupo
de dolor mixto por la complejidad de la expresion clinica que presentan (Freynhagen y
cols., 2019; Cohen y cols., 2021).



ESTADOS POTENCIALES DE DOLOR MIXTO

Ciatica,Lumbalgia,Cervicalgia,Dolor oncolégico,Osteoartritis, Dolor crénico postquirdrgico, Trastornos
musculoesqueléticos, Trastornos temporomandibulares cronicos, Estenosis de canal lumbar,Dolor en la enfermedad
de Fabry,Dolor articular crénico,Espondilitis anquilosante dolorosa,Lepra,Sindrome de la boca urente,...

Cefalggs Fibromialgia
Vulvodinia Intestino irritable
Cistitis intersticial Fatiga crénica
Nociplastico

Espondilitis anquilosante
Dolor lumbar inespecifico
Artritis Reumatoide

Enfermedad de células falciformes
Dolor miofascial
Osteoartritis
Dolor visceral N I
Tendinitis
Lt europatico "
Gota
Dolor central post ictus
Lesién de la médula espinal
Esclerosis multiple
Neuralgia del trigémino
Neuralgia postherpética
Neuropatias de fibras pequefas
Polineuropatias dolorosas

Figura 1. Propuesta de “descriptores” de dolor créonico para la IASP. Dolor nociceptivo,
neuropatico y nociplastico y como estos dolores se relacionan para formar el dolor mixto, junto a
las patologias dolorosas que se asocian a cada tipo. (Freynhagen y cols., 2019; Adaptado por
Alcantara e Ibor, 2019).

2.2 DOLOR CRONICO OROFACIAL

El dolor crénico es definido por la IASP como el dolor en una o mas regiones anatdomicas
que persiste o recurre por mas de 3 meses, durante 2 horas en el 50% de los dias al mes
(Treede y cols., 2019). El dolor cronico puede presentar caracteristicas de dolor
nociceptivo, dolor neuropatico y nociplastico o la combinacién de ellos como un dolor
mixto, por lo que es caracterizado por una sensibilizacion del sistema somatosensorial
(Alcantara e Ibor, 2019). La sensibilizacion del sistema somatosensorial tiene un origen
adaptativo, desde la perspectiva en que el sistema se encuentra en hiperalerta cuando
existen condiciones de riesgo de dafio adicional, por ejemplo, inmediatamente después
de la exposicion a un estimulo potencial o dafino. Este fenbmeno corresponde a la



expresion de la plasticidad sinaptica dependiente del sistema nervioso central
(Latremoliere y Woolf, 2009).

La sensibilizacion somatosensorial proporciona una explicacion real para muchos de los
cambios temporales, espaciales y de umbral en la sensibilidad al dolor, tanto en
situaciones de dolor clinico agudo y crénico. Asi, se destaca por el fundamento en los
cambios en el sistema nervioso a nivel periférico y central, existe la generacion de una
sensibilidad al dolor anormal. Por ello, se describen dos mecanismos principales en el
fendbmeno de sensibilizacién, una sensibilizacion central y una periférica. A primera
instancia, el fendbmeno de sensibilizacion central puede ser similar a la sensibilizacion
periférica, pero estas difieren sustancialmente tanto en términos de su desarrollo a nivel
molecular como en su manifestacion clinica (Latremoliere y Woolf, 2009). La
sensibilizacidn periférica se describe como la reduccion en el umbral del dolor y la
amplificacion en la capacidad de la respuesta de los nociceptores, cuando las neuronas
sensoriales primarias se encuentran expuestas a mediadores inflamatorios y tejido
dafado, restringiendo solamente al sitio de la lesion tisular (Latremoliere y Woolf, 2009).
Por el contrario, la sensibilizaciéon central es definida como una amplificaciéon de la
sefalizacion neuronal dentro del Sistema Nervioso Central que provoca una
hipersensibilidad al dolor, caracterizada por hiperalgesia (respuesta dolorosa
anormalmente aumentada ante un estimulo doloroso) y alodinia (respuesta dolorosa ante
un estimulo normalmente no doloroso) (Woolf, 2011). Tanto la sensibilizacion periférica
como la sensibilizacion central, se han descrito como un continuo de mecanismos a nivel
nervioso que finalizan en la amplificacion del dolor y disminucion de la inhibicion de los
estimulos dolorosos y no dolorosos (Fitzcharles y cols., 2021). Se ha descrito que el dolor
procesado por los nociceptores periféricos expuestos a mediadores inflamatorios en un
tejido dafiado provoca una activacion prolongada de estos nociceptores y conduce a una
sensibilizacidn periférica, la cual consiste en un aumento de la activacion del potencial de
accion y la liberacion de neurotransmisores en el asta dorsal de la médula espinal. A su
vez, la sensibilizacion periférica provoca una mayor excitabilidad de las neuronas del asta
dorsal generando una sensibilizacion central. La despolarizacion de estas neuronas
provoca una respuesta anormal o una mayor ganancia del sistema nociceptivo, como
consecuencia la expresion de cambios funcionales importantes en el SNC que se
traducen como hiperalgesia y alodinia ( Munzenmaier y cols., 2014; Latremoliere y Woolf,
2009).

Asi, desde la complejidad del dolor cronico, el dolor orofacial cronico se ha definido de
formas variables para describir un grupo de trastornos regionales que son de naturaleza
persistente (Ananthan y Benoliel, 2020). Ademas, es imposible considerarlo como una
entidad separada de las cefaleas, debido a la superposicion e intima relacion de las
estructuras. Tanto las cefaleas como el dolor orofacial, se han definido como entidades
separadas por demarcaciones anatémicas, ya que la cefalea ocurre solo o principalmente
por sobre la linea orbitomeatal y el dolor facial por debajo de esta linea, delante de las
orejas y encima del cuello (Benoliel y cols., 2019). Sin embargo, tanto la cabeza como la
cara se encuentran inervadas por el nervio trigémino asociandose las cefaleas a la
primera rama y el dolor orofacial a la segunda y tercera rama trigeminal, existiendo
estructuras adyacentes sensoriales importantes como ojos, oidos nariz, senos



paranasales y cavidad oral que permiten un desarrollo complejo de los patrones de
referencia del dolor (Benoliel y cols., 2019). En la practica clinica, la cefalea y el dolor
orofacial suelen estar intimamente relacionados, presentando patrones de referencia de
dolor complejos, debido a que una superposicion de los sintomas sea un factor comun
importante (Ananthan y Benoliel, 2020).

Actualmente, existen distintos sistemas de clasificacion internacional para el diagndstico
del dolor crénico: la Clasificacion Internacional de Dolor orofacial (ICOP), el Manual
Diagnostico y Estadistico (DSM) publicado por la asociacion Estadounidense de
Psiquiatria (APA) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD) publicado en
colaboracion por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacion por el estudio
del dolor (IASP) (ICOP, 2020; Messent, 2013; Nicholas y cols., 2019). Las cefaleas y el
dolor orofacial segun la clasificacion ICD-11 de la OMS, se dividen en dolor tipo cefalea
y orofacial primario y secundario. (Treede y cols., 2019). Las cefaleas y dolor orofacial
crénico primario se definen como aquella cefalea o dolor orofacial que se presenta al
menos 15 dias al mes durante mas de 3 meses. La duracion del dolor por dia es de al
menos 2 horas (sin tratamiento), o pueden ocurrir varios episodios dolorosos breves en
el dia. Adicionalmente, la cefalea y dolor orofacial cronico primario se asocia con angustia
emocional significativa (ansiedad, ira, frustracion o estado de animo deprimido) y/o
discapacidad funcional significativa (interferencia en actividades de la vida diaria y
participacion en roles sociales) (Nicholas y cols., 2019). Mientras que, la cefalea o dolor
orofacial cronico secundaria se define como aquella que ocurre al menos el 50% de los
dias durante al menos 3 meses, dura al menos 2 horas por dia y esta asociada con los
efectos de una enfermedad regional o sistémica, traumatismo fisico, quimico o radiacién,
infeccion o una gran variedad de otros factores (Benoliel y cols., 2019).

2.3 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES CRONICOS

Los TTM se caracterizan por dolor y disfuncion en una o ambas ATM y/o en sus huesos,
cartilagos y tejido muscular asociado (Ananthan y Benoliel, 2020). Los TTM cronicos con
sintomas dolorosos corresponden a una de las afecciones de dolor orofacial cronica mas
comun. Existen al menos dos fenotipos diferentes de dolor: dolor en los musculos
masticatorios (dolor miofascial) y dolor en la ATM o tejidos asociados (artralgia). Sin
embargo, existen otros TTM crénicos con sintomas dolorosos secundarios a
enfermedades sistémicas (Fitzcharles y cols., 2021). Es comun que, los pacientes
presenten una combinacion de mas de un tipo de TTM, sin embargo, tanto el diagndstico
como tratamiento deben abordarse como entidades separadas (Ananthan y Benoliel,
2020).

Los TTM son condiciones de dolor crénico con caracteristicas de dolor mixto, que se
superponen con otros trastornos dolorosos como cefaleas crénicas, endometriosis,
fibromialgia, cistitis intersticial/sindrome de vejiga dolorosa, sindrome de intestino
irritable, dolor lumbar, encefalomielitis mialgica/sindrome de fatiga crénica y vulvodinia.
Estos trastornos afectan principalmente a mujeres en edad fértil, dando dolor y disfuncion
moderada a intensa a lo largo de la vida (Munzenmaier y cols., 2014).



TTM crénico muscular primario.

El dolor orofacial de origen muscular se ha subclasificado en tres categorias, la primera
corresponde a la mialgia local que se presenta como un dolor localizado en un area
particular de un musculo, la segunda entidad corresponde al dolor miofascial el cual
abarca una zona muscular dolorosa, es decir, el dolor se extiende mas alla de un sitio
localizado del musculo afectado, pero no se extiende mas alla de los limites anatomicos
del musculo afectado, la tercera entidad corresponde a un dolor miofascial con referencia,
dolor que se expresa mas alla de los limites anatomicos del musculo afectado u otra
estructura o tejido cercano (Schiffman y cols., 2014).

La presentacion clinica del dolor miofascial, incluye dolor en los musculos masticatorios
y puede replicarse con la palpacion de ellos, que resulta en la disfuncidon del aparato
masticatorio. El dolor suele ser unilateral, pero puede ser bilateral y se localiza en o
alrededor de orejas, angulo o cuerpo mandibular y regién temporal. Esta condicion
presenta puntos de hipersensibilidad (puntos gatillos de dolor) que hacen que el dolor se
refiera en sitios distantes, como orejas y dolor a la palpacion en dientes posterior, lo que
comunmente conduce a un diagndstico erroneo y a un tratamiento innecesario (Ananthan
y Benoliel, 2020). El dolor miofascial se caracteriza por ser un dolor sordo y persistente,
de intensidad moderada que aumenta con la funcion, clinicamente la apertura bucal
puede estar reducida y con desviacion mandibular. La duracion media del dolor oscila
entre 5,5-18 hrs y es de caracter cronico con un inicio informado de meses a varios afos
antes, que ocurre la mayoria de los dias del mes (Ananthan y Benoliel, 2020).

TTM crénico articular primario.

El diagndstico segun el DC/TMD de Artralgia de la ATM se caracteriza por un dolor que
se origina en la ATM por un proceso inflamatorios de la capsula y/o membrana sinovial
que recubre la articulacion, en donde se ve afectada por el movimiento, funcion o
parafunciéon de la mandibula. El dolor puede ser replicado a la palpacion, carga y/o
movimientos especificos de la mandibula (Schiffman y cols., 2014). Si el dolor se
encuentre acompanado de dafio 6seo como la erosién de las superficies articulares,
formacion de osteofitos, quistes subcondrales y esclerosis en el céndilo mandibular o en
la eminencia del temporal se refiere a una enfermedad articular degenerativa conocida
como osteoartritis de la ATM (Ananthan y Benoliel, 2020). Otros trastornos intraarticulares
pueden ser acompafados de dolor y alteracion de la funcionalidad como es el caso de
los desplazamientos con y sin reduccion o con o sin limitacion de la apertura bucal
(Schiffman y cols., 2014).

Tanto la artralgia como el dolor miofascial son de caracter cronico con un efecto
significativo en la calidad de vida que afectan entre un 4-12% en la poblacion general y
el 10% de estos informa sintomas graves. Ademas, se ha descrito que entre un 3-11%
de los pacientes buscan tratamiento y se estima que el 7% de la poblacién general
demanda terapias por los TTM (Ananthan y Benoliel 2020).



2.4 ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales corresponden a un grupo de farmacos que bloquean de manera
reversible la conduccién nerviosa, en cualquier parte del sistema nervioso donde sean
aplicados. Su uso principal es el bloqueo o supresion de los impulsos nociceptivos (Flores
y cols., 2008).

Mecanismo de accion

Los anestésicos locales disminuyen la propagacion de los potenciales de accion en las
fibras nerviosas debido al bloqueo de la entrada de Na+ en la membrana plasmatica como
respuesta a la despolarizacidén nerviosa, por lo tanto, los anestésicos locales bloquean
los canales de Na+ que dependen del voltaje. A nivel electrofisioldgico, los anestésicos
locales no modifican el potencial de accién en reposo, por el contrario, disminuyen la
velocidad de despolarizacion y como consecuencia la velocidad de conduccion.
Finalmente, el numero de potenciales de accién que el nervio puede transmitir va
disminuyendo a medida que aumenta la concentracién del anestésico hasta bloquear
completamente y el nervio es incapaz de despolarizarse. Ademas, se ha descrito que los
anestésicos locales son capaces de bloquear los canales de K+ y Ca++ dependientes del
voltaje, por un mecanismo similar al de los canales de Na+ (Florez y cols., 2008).

Asimismo, se han descrito otros receptores que estan afectados por el efecto de los
anestésicos locales que son los receptores ionotropicos del glutamato como los
receptores NMDA, lo que explica el efecto analgésico de los anestésicos locales al ser
usados por via sistémica y en algunos casos de dolor neuropatico (Flérez y cols., 2008).

Efectos de los anestésicos locales

Los anestésicos locales presentan efectos anestésicos y analgésicos, debido a los
mecanismos de accidn que provocan una de disminucién de la propagacion de los
potenciales de accidén de las fibras nerviosas (Taskesen y Cezairli, 2020). Ademas,
presentan potentes propiedades antiinflamatorias (inmunomoduladoras), ya que reducen
la produccion de TNF-a y prostaglandinas, aumentan la produccion de IL-8 e IL-10,
disminuyen poliadherencias, migraciones y acumulaciones de leucocitos y alteran la
funcion de macréfagos y monocitos (Weinschenk y cols., 2022).

Sin embargo, los anestésicos locales presentan efectos toxicos como cualquier otro
farmaco. Se describen dos tipos de toxicidad: toxicidad sistémica y toxicidad local. La
primera se relaciona con la diferencia relativamente estrecha entre los niveles
plasmaticos terapéuticos y toxicos, es dependiente de la liposolubilidad del anestésico
local, definiendo la capacidad de cruzar la barrera hematoencefalica generando
neurotoxicidad a nivel central. Por otro lado, la toxicidad local es dependiente del tiempo
de accion y la concentracion y el tipo de farmaco aplicado, generando toxicidad local en
los nervios y otros tejidos asociados (Taylor y McLeod, 2020).



Uso de anestésicos locales en dolor orofacial

Se ha descrito que las inyecciones de anestésicos locales en los puntos de gatillo del
dolor miofascial proporcionan un alivio inmediato del dolor (Taskesen y Cezairli, 2020).
Esto se produce debido a que las inyecciones producen un aumento en la circulaciéon
sanguinea local a causa de la vasodilatacion que este genera, eliminando el dolor y la
hiperalgesia y su vez, se neutraliza la sensibilizacion de nervios periféricos (Aksu y cols.,
2019). Las caracteristicas del dolor que presentan los TTM como dolor de tipo mixto con
un caracter cronico tiene la presencia de componentes inflamatorios, mecanismos de
sensibilizacion periférica y central y una fuerte asociacion al sufrimiento emocional de los
pacientes que los padecen. En los ultimos afos, ha existido un aumento del interés de
los métodos minimamente invasivos para el manejo de los TTM debido a su simplicidad
y eficacia, tanto en el alivio del dolor como en la funcionalidad mandibular (Nowak y cols.,
2021).

Por lo tanto, los anestésicos locales parecen ser una alternativa efectiva para el manejo
del dolor orofacial en los pacientes con TTM crénicos de origen primario y/o secundario,
debido a sus efectos analgésicos, antiinflamatorios y de normalizacion de la
sensibilizacidn periférica. Asi, esta revision sistematica pretender analizar la literatura
existente sobre la efectividad de los anestésicos locales en el manejo del dolor orofacial
en pacientes con TTM cronicos primarios.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Son los anestésicos locales efectivos en el manejo del dolor orofacial en pacientes con
TTM crénicos primarios?

4. OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de los anestésicos locales en la disminucidon del dolor orofacial
en pacientes con TTM cronicos primarios.



5.
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MATERIALES Y METODO

5.1 Diseno de estudio

El presente estudio corresponde a una revision sistematica de acuerdo con la declaracion
Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page
y cols., 2021). El estudio se basé en la pregunta de investigacién PICO:

Poblacién: Pacientes con TTM cronicos primarios.
Intervencion o exposicidon: Aplicacion de anestésicos locales.

Comparacion: Intensidad de dolor previo y posterior a la aplicacion de anestésico
local.

Outcome measures o Resultado: Cambios en el dolor orofacial.

5.2 Criterios de elegibilidad

Se eligieron aquellos articulos publicados los ultimos 20 afios en idioma inglés o espariol.

Los criterios de inclusion fueron:

1.

3.

Estudios con disefio de ensayos clinicos controlados aleatorizados, ensayos
clinicos controlados no aleatorizados, ensayos clinicos cross-over y estudios
observacionales retrospectivos.

Pacientes a partir de 16 afios de edad que presenten dolor orofacial y diagnostico
con TTM crénico primario.

Evaluacioén de efectividad, intensidad del dolor en escala EVA o similar.

Los criterios de exclusion fueron:

1.

2.

3.

Estudios experimentales in vitro, in vivo y en humanos.
Reportes de casos.

Pacientes neonatos, nifios y adolescentes hasta los 15 afios.
Paciente diagnosticado con otros tipos de dolor orofacial.

Pacientes con dolor orofacial y diagnostico con TTM secundario.
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6. Via de administracion intravenosa de los anestésicos locales.
5.3 Estrategia de busqueda

Se realiz6é una busqueda electrénica en las bases de datos Medline via PubMed, Scopus
y Scielo con una antigledad de 20 afos. La estrategia de busqueda fue realizada
utilizando los términos Medical Subject Headings (MeSH) de la base de datos Medline y
para las demas bases de datos se adaptd dicha estrategia de busqueda. La estrategia
de busqueda utilizando términos MeSH fue la siguiente:

(((temporomandibular disorder[MeSH Terms]) OR (temporomandibular disorders[MeSH
Terms]) OR (disease, tmj[MeSH Terms]) OR (diseases, tmj[MeSH Terms]) OR (disorder,
tmj[MeSH Terms]) OR (disorders, tmj[MeSH Terms]) OR (syndrome, tmj[MeSH Terms])
OR (craniomandibular diseases[MeSH Terms]) OR (craniomandibular disorders[MeSH
Terms]) OR (craniomandibular disease[MeSH Terms]) OR (craniomandibular
disorder[MeSH Terms])) AND ((pain[MeSH Terms]) OR (orofacial pain[MeSH Terms])))
AND ((local anestheticsjMeSH Terms]) OR (local anesthesialMeSH Terms]) OR
(lidocaine[MeSH Terms]) OR (procaine[MeSH Terms]) OR (bupivacaine[MeSH Terms])
OR (mepivacaine[MeSH Terms]) OR (articaine[MeSH Terms]) OR (ultracaine[MeSH
Terms]))

5.4 Seleccion de estudios

Los estudios fueron examinados por dos revisores independientes y en duplicado.
Cuando hubo dudas para la inclusion de algun estudio por parte de los revisores, un
tercer revisor se encargd de decidir su inclusion o exclusion. Los diversos articulos
obtenidos de cada base de datos fueron agrupados y se eliminaron aquellos que se
encontraban duplicados. Luego, se evaluaron los titulos y resumenes, eliminando los
registros no relacionados con los objetivos de la revision. Finalmente, se descargaron los
articulos seleccionados para su analisis a texto completo. Se us6 el coeficiente de Kappa
de Cohen para calcular la concordancia entre los dos revisores, basandose en la formula
del manual de Cochrane para revisiones sistematicas (Higgins y Green, 2011).

5.5 Extraccion de datos

La extraccion de datos fue realizada por dos revisores de manera independiente y en
duplicado, y un tercer revisor verifico y confirmé la precision de la informacion. Cuando
hubo desacuerdo entre los revisores, se discutio para llegar a un acuerdo y el tercer
revisor tomo la decision final.
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5.6 Elementos de analisis
La lista de los elementos de analisis que se incluyeron fueron:
1. Primer autor y afio de publicacion.
2. Disefio de estudio.
3. Poblacion.
4. Intervencion o exposicion.
5. Comparacion.
6. Resultados.
5.7 Analisis de datos

Los articulos seleccionados fueron evaluados cualitativamente para investigar la
efectividad de los anestésicos locales en el manejo del dolor orofacial en pacientes con
TTM crénicos primarios.

Para calificar el riesgo de sesgo de los ensayos clinicos controlados aleatorizados y no
aleatorizados y ensayos clinicos cross-over se utilizd la herramienta RoB 2.0 de
Cochrane (Sterne y cols., 2019). La herramienta resultante consta de siete dominios
principales relacionados con el sesgo de seleccion, sesgo de realizacion, sesgo de
deteccion, sesgo de desercion, sesgo de notificacion y otros sesgos. Las respuestas a
los dominios de la herramienta se respondieron como: (+) Bajo riesgo de sesgo, (-) Alto
riesgo de sesgo, (?) Riesgo de sesgo no claro.

Para calificar el riesgo de sesgo de los estudios observacionales retrospectivos se utilizd
la herramienta Newcastle-Ottawa (Wells y cols., 2014). Con esta herramienta, cada
estudio se evalud en base a nueve items, categorizados en tres grupos: La seleccion de
grupos de estudios, la comparabilidad de los grupos y la determinacion de la exposicion
o el resultado de interés. Las estrellas otorgadas por cada articulo de calidad sirven como
una evaluacion visual rapida y estan catalogadas como: “alta” que corresponde a una
puntuacion superior a siete estrellas, “moderada” que corresponde a una puntuacion de
cinco a siete estrellas y “baja” que corresponde a una puntuacion inferior a cinco estrellas.
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6. RESULTADOS

Inicialmente se identificaron un total de 680 registros en las bases de datos Medline via
Pubmed, SciELO y SCOPUS. Tras la eliminacion de duplicados y la lectura de los
resumenes se seleccionaron un total de 23 resumenes potencialmente elegibles. Al
aplicar los criterios de inclusion y exclusién se seleccionaron 12 articulos y se excluyeron
11 articulos. Después del analisis del texto completo de los articulos, todos fueron
seleccionados, quedando finalmente 12 articulos para el analisis cuantitativo.

Los procedimientos de seleccion de los estudios se describen en el diagrama de flujo
PRISMA (Figura 2).

7 ™~ 7/
' o | Total de publicaciones
_ Total de publicaciones identificadas en otras fuentes
|denlnﬁcada§ en Pubmed. (SCiELO, SCOPUS).
N=23 N= 657
N J/ g J
|/- -\\

Total de publicaciones incluidas
por lectura de abstract después
de eliminar duplicados.

N= 23

\_ /

l |

./‘
Abstract seleccionados ) Abstract excluidos segln criterios
N= 12 de inclusidn y exclusion.

N= 11
l

-/ \'u
Total de publicaciones para l
evaluacion detallada y lectura

compieia ﬂi’ ?gc LR, Criterios de inclusion y exclusion: Afio de
\ ) publicacién desde el 2003 hasta el 2022,
~ idioma inglés o castellano, estudios en
l pacientes mayores de 16 afios con TTM
crénico con dolor orofacial primario y tratados
con anestésicos locales y combinacion de

Publicaciones seleccionadas segin | anestésicos con otras terapias. )
criterios de inclusion y exclusion a la \ /
revision sistematica para valoracion

cuantitativa T

N= 12 |

Figura 2: Diagrama de flujo PRISMA. Proceso de seleccion de estudios para su analisis
cualitativo.
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6.1 Uso de anestésicos locales para el alivio del dolor orofacial en pacientes con
TTM crénico primario.

Los doce estudios seleccionados corresponden a seis ensayos clinicos controlados
aleatorizados (Zarate y cols., 2020; Aksu y cols., 2019; Okada-Ogawa y cols., 2019;
Nitecka-Buchta y cols., 2018; Gupta y cols., 2016; Nascimiento y cols., 2013), un ensayo
clinico controlado no aleatorizado (Da Silva y cols., 2012), un ensayo clinico cross-over
aleatorizado (Tjakkes y cols., 2007) y cuatro estudios observacionales retrospectivos
(Yilmaz y cols., 2021; Taskesen y Cezairli 2020; Bilici y cols., 2018; Quek y cols., 2015).

Los datos de los estudios incluidos en la tabla de extraccion P.1.C.O corresponden al
nombre del primer autor y el afio de publicacion, el disefio de estudio, poblacion
estudiada, intervencion o exposicion, comparacion y resultados sobre la efectividad de
los anestésicos locales en el dolor orofacial en pacientes TTM crénico primario (Tabla I).

Referencia | Disefio  de | Poblacion Intervencién Comparaciéon | Resultados
estudio
Aksu y cols., | Ensayo clinico | Pacientes 1. Puncién | Entrenamiento | Todos los grupos
2019 controlado diagnosticados | seca, protector y | mostraron  una
aleatorizado. | con dolor | entrenamiento | ejercicios. disminucion
miofascial protector y similar en el dolor
temporomandi- | ejercicios. y estado de
bular. limitacién
2. Inyeccién de funcional.
prilocaina en
puntos gatillos,
entrenamiento
protector y
ejercicios.
Gupta y cols., | Ensayo clinico | Pacientes Levosulpirida Inyeccion con | Ambos  grupos
2016 controlado diagnosticados | en conjunto a | bupivacaina al | muestran una
aleatorizado. | con dolor | inyeccién de | 0,5% en puntos | disminucién
miofascial bupivacaina al | gatillos. significativa en el
orofacial. 0,5% en puntos dolor en todos los
gatillos. intervalos de
tiempo.
Nascimiento y | Ensayo clinico | Pacientes Terapia fisica y | Bloqueo Ambos  grupos
cols., 2013 controlado diagnosticados | bloqueo anestésico con | muestran una
aleatorizado. |[con TTM de | anestésico con | bupivacaina disminucién
origen articular | bupivacaina 0,5% en nervio | significativa  del
y dolor | 0,5% en nervio | auriculotempora | dolor. A los 2
(Desplazamient | auriculotempor | I. meses grupo
o discal y]|al experimental
artralgia). presenta una
mayor
disminucién  del

dolor que grupo
control.
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Nitecka-

Buchta y cols.,

Ensayo clinico
controlado

Pacientes
diagnosticados

1. Inyeccién de

colageno

en

Inyeccion  con
solucion salina

Las inyecciones
intramusculares

2018 aleatorizado. | con dolor | puntos gatillos. | en puntos | de colageno
miofascial en gatillos. tuvieron una
musculo 2. Inyeccion de mayor
masetero. lidocaina al 2% disminucion  del

en puntos dolor en

gatillos. comparacion a la
lidocaina y a su
vez, la lidocaina
tuvo mejores
resultados en
comparacién  al
grupo control.

Okada- Ensayo clinico | Pacientes 1. Inyeccién de | Pacientes Ambos grupos de

Ogawa y | controlado diagnosticados | lidocaina en | sanos. estudio

cols., 2019 aleatorizado. | con dolor | puntos gatillos. mostraron
miofascial. disminucién

2. E|0ngaciones Significativa del
y masajes. dolor.
Zarate y cols., | Ensayo clinico | Pacientes con | Inyeccion Inyeccion A los 3 meses
2020 controlado dolor y | intraarticular de | intraarticular de | ambos grupos
aleatorizado. | disfuncién de | dextrosa, lidocaina. presentan
ATM. proloterapia con disminucién  del
lidocaina. dolor y
disfuncion, a los
12 meses el
grupo de estudio
presenta mayor
disminucion  del
dolor y disfuncion
en comparacion
con el grupo
control.

Da Silva vy |Ensayo clinico | Pacientes Inyeccion  de | Puncion seca|El grupo de

cols., 2012 controlado no | diagnosticados | anestesia con | en puntos | estudio  mostro

aleatorizado. | con dolor | lidocaina al | gatillos. una mayor
miofascial en|0,5% en puntos disminucién  del

musculos gatillos. dolor inmediato

masticatorios. en comparacion

al grupo control.

A los 30 dias no

hubo diferencia

entre los grupos.

Tjakkes y | Ensayo Pacientes Inyeccion  de | Inyeccion de|El grupo de

cols., 2007 Clinico Cross- | diagnosticados | articaina  con | solucion salina | estudio  mostro

over con artralgia, | epinefrina  en | en ATM. una disminucion
aleatorizado. | osteoartritis y | ATM. significativa  del

osteoartrosis.

dolor en
comparacién  al
grupo control.
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Quek y cols., | Estudio Pacientes 1. Inyeccion con | No relata. El  grupo de
2015 observacional | diagnosticados | anestésicos bloqueos del
retrospectivo. | con dolor | locales en nervio
miofascial  en | puntos gatillos. maseterino
musculo 2. Bloqueo del mostré una
masetero. nervio disminucién
maseterino con significativa  del
anestésico dolor a los 30 min
local. y alas 2 semanas
3. Dispositivo posterior a la
Intraoral, aplicacioén del
fisioterapia vy anestésico en
relajantes comparacion  a
musculares. los otros grupos.
Taskesen vy | Estudio Pacientes 1. Puncién | No relata. Todos los grupos
Cezairli, 2020 | observacional | diagnosticados | Seca. mostraron ser
retrospectivo. | con dolor efectivos en el
miofascial ~ en| 2. |nyeccion de manejo del dolor
musculo anestésico local miofascial. A su
masetero. en puntos vez la puncion
gatillos. seca y las
inyecciones de
3. Blogueo del puntos  gatillos,
nervio mostraron  una
maseterino con mayor efeCtiVidad
anestésicos en el aIiViO del
locales. dolor.
Yilmaz y cols., | Estudio Paciente 1. Inyeccién de | No relata. Los grupos de
2021 observacional | diagnosticados | anestésico local inyecciones con
retrospectivo. | con dolor | en puntos anestésico local y
miofascial  en | gatillos. toxina botulinica
musculo mostraron  una
masetero. 2. Inyeccion de mayor
toxina disminucion del
botulinica  en dolor en

puntos gatillos.

3. Inyeccién de
PRP en puntos
gatillos.

comparacién  al
grupo con PRP al
1° mes. Ademas,
la inyeccién con
toxina botulinica
mostré una
disminucién

significativa en el
dolor alos 3y 6
meses en
comparaciéon a
los otros grupos.
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Bilici y cols., | Estudio Pacientes 1. Inyeccién de | Dispositivo Todos los grupos
2018 observacional | diagnosticados | anestésico local | Intraoral. mostraron  una
retrospectivo. | con TTM (dolor |y dispositivo disminucién
miofascial y | intraoral. significativa en el
trastornos 2. Artrocentesis dolor. Se
intraarticulares) |y dispositivo describieron
intraoral. casos de
3. limitacién de la
Artrocentesis, apertura bucal en
inyeccién de algunos  grupos
anestésico local de inyecciones.
y dispositivo
intraoral.

Tabla I. Tabla de extraccion P.l.C.O de los ensayos clinicos controlados aleatorizados,
ensayos clinicos controlados no aleatorizados, ensayos clinicos cross-over aleatorizados
y estudios observacionales retrospectivos. A partir del analisis de la literatura seleccionada
en esta seccion se resumen los principales resultados que se relacionan con la pregunta de
investigacion. (TTM: trastorno temporomandibular, ATM: Articulacion Temporomandibular; PRP:
Plasma Rico en Plaquetas).

Se ha descrito en la literatura una gran variedad de metodologias de tratamiento para el
dolor orofacial en los pacientes de TTM crénico primario, el uso de anestésicos locales
tanto como bloqueos nerviosos o inyecciones en puntos gatillos ha sido una via de
manejo del dolor en estos pacientes. De igual forma, se han descrito distintos métodos
para evaluar el dolor en los pacientes. La escala analoga visual (EVA) es comunmente
utilizada para determinar la intensidad del dolor (Aksu y cols., 2019; Bilici y cols., 2018;
Gupta y cols., 2016; Nascimento y cols., 2013; Nitecka-Buchta y cols., 2018; Okada-
Ogawa y cols., 2019; Da Silva y cols., 2012; Taskesen y Cezairli, 2020; Tjakkes y cols.,
2007; Yilmaz y cols., 202). Sin embargo, existen otros métodos como la escala de dolor
de Gracely (Quek y cols., 2015) y escalas numéricas para el dolor y disfuncion (Zarate y
cols., 2020) que también son utilizadas para evaluar intensidad de dolor.

Los resultados de los estudios analizados fueron comparados segun la descripcion de
los grupos de estudios y controles, comparando los anestésicos locales con controles de
solucion salina, con otras terapias (terapia fisica, puncidén seca, dispositivos intraorales,
toxina botulinica y PRP) y la combinaciones de anestésicos locales con otras terapias
(antidepresivos, dispositivos intraorales, terapia fisica, dextrosa proloterapia vy
artrocentesis), tanto en pacientes con dolor miofascial como en dolor y disfuncién por un
trastorno intraarticular de la ATM. Adicionalmente se compararon técnicas distintas de
aplicacion de los anestésicos locales.

Al comparar el uso de anestésicos locales en inyecciones de puntos gatillos en el dolor
miofascial se mostraron resultados de mayor disminucion del dolor orofacial en
comparacion a controles de inyecciones de solucion salina (Nitecka-Buchta y cols., 2018)
y de igual forma en pacientes con patologias intraarticulares de la ATM (artralgia,
osteoartritis, osteoartrosis). El uso de anestésicos locales mostro resultados significativos
en la disminucion del dolor orofacial en comparacién a los controles con inyecciones de
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solucion salina (Tjakkes y cols., 2007). Al comparar los resultados en el dolor orofacial en
pacientes con diagnostico de dolor miofascial, entre grupos de inyecciones de
anestésicos locales en puntos gatillos musculares con otras terapias como: terapia fisica
(ejercicios, elongaciones y automasaje), puncion seca, dispositivos intraorales, aplicacion
de toxina botulinica en puntos gatillos e inyeccion de PRP (plasma rico en plaqueta). Los
resultados muestran que los anestésicos locales presentan una disminucién significativa
en el dolor, efecto similar de terapia fisica y puncion seca (Taskesen y Cezairli, 2020,
Okada-Ogawa y cols., 2019). Sin embargo, en la medicion inmediata del alivio del dolor,
los anestésicos locales muestran una significativa disminucion del dolor comparacién a
la puncién seca, aunque a los 30 dias no hubo diferencias significativas (Da Silva y cols.,
2012). Quek y cols. comparan los anestésicos locales con los dispositivos intraorales. En
el grupo de inyeccion de anestésico local con bloqueo del nervio maseterino se muestra
una disminucion significativa del dolor a los 30 minutos y a las 2 semanas y ademas, una
disminucion del dolor en las inyecciones de puntos gatillos musculares en comparacion
con el grupo de dispositivos intraorales (Quek y cols., 2015). Yilmaz y cols. comparan la
inyeccion de anestésicos locales en puntos gatillos musculares, con inyecciones de
toxina botulinica en puntos gatillos musculares y con inyecciones de PRP en puntos
gatillos musculares. Se demostré que después del primer mes de la aplicacion de
anestésicos locales y de inyecciones con toxina botulinica se presenté una disminucién
significativa en el alivio del dolor, en las mediciones con respecto al dolor alos 6 y 12
meses el grupo de toxina botulinica mantuvo una disminucion significativa en
comparacion a grupos con inyecciones con anestésicos locales y PRP (Yilmaz y cols.,
2021).

En terapias combinadas entre anestésicos locales y terapia fisica, antipsicéticos
(Levosulpirida) y dispositivos intraorales en pacientes con diagnostico de dolor miofascial.
Los resultados muestran que la combinacion de anestésicos locales con terapia fisica
presenta una disminucion significativa en el alivio del dolor similar a la terapia fisica sin
la inyeccion de anestésicos locales (Aksu y cols., 2019; Nascimiento y cols., 2013).
Ademas, se realiz6 una medicion del dolor a los 2 meses después de la aplicacion de las
terapias, y se observé una mantencién en la disminucion del dolor en la combinacion de
los anestésicos locales con la terapia fisica, mayor que la terapia fisica sin la inyeccion
de anestésicos locales (Nascimiento y cols., 2013). Al observar la combinacion de los
anestésicos locales con Levosulpirida se mostré una disminucion significativa del dolor,
similar al grupo de anestésico local solo (Gupta y cols., 2016), y la combinacion de los
anestésicos locales con dispositivos intraorales demostré una disminucion significativa
del dolor en comparacion al grupo de dispositivos intraorales solos (Bilici y cols., 2018).

Al comparar terapias combinadas entre anestésicos locales y terapia fisica, dextrosa
proloterapia, dispositivos intraorales y artrocentesis en pacientes con diagnodstico de
artralgia y trastornos intraarticulares de la ATM, los resultados demuestran que la
combinacién de anestésicos locales con la terapia fisica presenta una disminucién
significativa en el dolor orofacial, similar al grupo de anestésico local solo, a los 2 meses
de la aplicacién de las terapias, la combinacion de anestésicos locales con terapia fisica
muestra una mayor disminucion del dolor orofacial en comparacion al grupo de
anestésico local solo (Nascimiento y cols., 2013). A los 3 y 12 meses, la combinacion de
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los anestésicos locales con dextrosa proloterapia demostré una mayor disminucion del
dolor orofacial y disfuncion en comparacion al grupo de anestésico local solo (Zarate y
cols., 2020). La combinacion de los anestésicos locales con dispositivos intraorales y
anestésicos locales con dispositivos intraorales y artrocentesis demostré una disminucién
significativa del dolor en comparacion al grupo de dispositivos intraorales solos (Bilici y
cols., 2018).

Finalmente, los resultados del uso de los anestésicos locales en distintas técnicas de
aplicacién, bloqueo nervioso e inyecciones en puntos gatillos musculares, o la
combinacién con otras terapias, Quek y cols. demostré que el bloqueo del nervio
maseterino present6 una disminucion significativa del dolor a los 30 minutos y 2 semanas
de la aplicacion en comparacion a las inyecciones de puntos gatillos musculares (Quek y
cols., 2015). Ademas, Taskesen y cols. demostro que el bloqueo del nervio maseterino y
las inyecciones de puntos gatillos presentaron una disminucion del dolor, sin embargo, la
mayor efectividad se observo en el grupo con inyecciones de puntos gatillos (Taskesen
y Cezairli, 2020).

6.2 Concordancia entre revisores

Para definir si existié concordancia en el proceso de seleccion de los articulos, se calculd
el coeficiente de Kappa de Cohen, el cual fue de k= 0,92 (Tabla Il). Un tercer revisor
incluyo uno de los articulos de los dos articulos donde no hubo concordancia entre los
examinadores. El acuerdo K se calculd a partir de los 680 articulos de la busqueda, para
incluir 12 articulos con la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion.

Tabla Il. Calculo del
Revisor 2 coeficiente de Kappa de
Total Cohen. Acuerdo K = 0,92.

Sl NO Proporciébn  de  acuerdo:
(Pra)=0,99, acuerdo
" 1 12 esperado (Pe)=0,89. Sin
S acuerdo:  0,0-0,20; leve
Revisor 1 acuerdo: 0,21-0,40; acuerdo
1 667 668  equitativo: 0,41-0,60;
acuerdo moderado: 0,61-

0,80; acuerdo sustancial:
Total 12 668 0,81-1,00.

NO
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6.3 Analisis de riesgo de sesgo de los estudios

En la evaluacion del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados y no
aleatorizados, mediante la herramienta RoB 2.0 de Cochrane (Tabla Ill). La mayoria de
los estudios en el dominio 1 se clasificaron como bajo riesgo de sesgo (Gupta y cols.,
2016; Nitecka-Buchta y cols., 2018; Zarate y cola., 2020; Tjakkes y cols., 2007), dos
estudios se clasificaron como no claro al no especificar el método de la generacion de la
secuencia aleatoria (Nascimiento y cols., 2013; Okada-Ogawa y cols., 2019) y dos
estudios clasificados como alto riesgo por no presentar una asignacion aleatoria (Aksu y
cols., 2019; Da Silva y cols., 2012). En el dominio 2, tres estudios fueron clasificados
como bajo riesgo (Nitecka-Buchta y cols., 2018; Zarate y cola., 2020; Tjakkes y cols.,
2007), dos estudios como no claro al no mencionar si se realizé el ocultamiento de las
asignaciones (Nascimiento y cols., 2013; Okada-Ogawa y cols., 2019) y tres estudios
fueron clasificados como alto riesgo por no realizar el ocultamiento de la asignacion de
los grupos (Aksu y cols., 2019; Gupta y cols., 2016; Da Silva y cols., 2012). En el dominio
3, tres estudios fueron clasificados como bajo riesgo (Nitecka-Buchta y cols., 2018; Zarate
y cola., 2020; Tjakkes y cols., 2007), dos estudios como no claro por no mencionar si
existio cegamiento de pacientes y examinadores (Nascimiento y cols., 2013; Okada-
Ogawa y cols., 2019) y tres estudios fueron clasificados como alto riesgo por cegamiento
incompleto o no presentar ciego (Nascimiento y cols., 2013; Okada-Ogawa y cols., 2019;
Da Silva y cols., 2012). En el dominio 4, la mayoria de los estudios fueron clasificados
como no claro al no describir la existencia de cegamiento al momento de evaluar los
resultados y un estudio fue clasificado como alto riesgo al mencionar que el ciego se
elimind después de reclutar todos los pacientes (Tjakkes y cols., 2007). En los dominios
5y 6, la mayoria de los estudios fueron clasificados como bajo riesgo, de igual modo 2
estudios fueron clasificados como alto riesgo en ambos dominios por no presentar todas
las variables estudiadas descritas en los resultados o describir de forma selectiva los
resultados sin tener coincidencia con el método descrito previamente (Okada-Okawa y
cols., 2019; Tjakkes y cols., 2007). De forma individual en el dominio 5, dos estudios
fueron clasificados como no claros (Aksu y cols., 2019; Gupta y cols., 2016) y en el
dominio 6, cuatro estudios fueron clasificados como alto riesgo por no describir todos los
resultados mencionados en la metodologia (Nascimento y cols., 2013; Okada-Ogawa y
cols., 2019; Da Silva y cols., 2012; Tjakkes y cols., 2007). En el dominio 7 no se observo
otro tipo de sesgo. En términos generales dos estudios se consideraron de bajo riesgo
de sesgo (Nitecka-Buchta y cols., 2018; Zarate y cols., 2020), tres estudios se
consideraron no claros al evaluar el riesgo de sesgo (Aksu y cols., 2019; Gupta y cols.,
2016; Nascimento y cols., 2013) y tres estudios se consideraron de alto riesgo de sesgo
(Okada-Ogawa y cols., 2019; Da Silva y cols., 2012; Tjakkes y cols., 2007).
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Aksu y Guplay Nascimiento  Nitecka- Okada- Zarale y DaSivay Tjakkes y
cols., 2019 cols., 2016y cols., Buchlay Ogawa y cols., 2020 cols., 2012 cols., 2007
2013 cols., 2018 cols., 2019
Dominio 1:
Generacién de
secuencias ? + ? + +
aleatorias
Dominio 2:
Owltamlgnto dg la 7 + 2 + ‘ +
asignacién.
Dominio 3:
Cegamienio de
participantes y + + +
personal
investigador.
Dominio 4:
Cegamiento de la 5 ) 2 2 2 2 )
evaluacién de : : * * : : *
resultados.
Dominio 5:
Datos de resultado
incompletos. 7 7 + + ‘ + + ‘
Dominio 6:
Informe selectivo. s s ' iy ‘ + ‘ '
Dominio 7:
Otrosesgo. | = 4 = + o + = + o

Tabla lll. Herramienta Rob 2.0 de Cochrane para evaluacion de riesgo de sesgo en ensayos
clinicos. Categorias: (+) bajo riesgo de sesgo; (-) alto riesgo de sesgo; (?) riesgo de sesgo no
claro.

Para los estudios observacionales retrospectivos se utilizdé la herramienta Newcastle-
Ottawa que evalua 9 items agrupados en tres categorias. Cada estudio fue definido con
una alta, moderada o baja calidad en relacioén al cumplimiento de cada item (Tabla IV).
En la categoria de seleccion, un solo estudio obtuvo 3 de 4 estrellas, debido a la ausencia
de la definicion los controles (Bilici y cols., 2018), dos estudios obtuvieron 1 estrella por
no describir la representatividad de los grupos de estudio ni tener grupos de control (Quek
y cols., 2015; Yilmaz y cols., 2021), un estudio no obtuvo estrellas al no describir una
completa definicion de casos ni de controles (Taskesen y Cezairli, 2020). En la categoria
de comparabilidad, ningun estudio obtuvo estrellas debido a que no describen la
variabilidad entre los grupos de exposicion y controles ni tampoco posibles ajustes en los
grupos por la aparicion de variables confundentes, tanto para variable principal como las
variables de interés adicionales. En la categoria de exposicion, dos estudios obtuvieron
1 estrellas al describir la evaluacion de la exposicion (Bilici y cols., 2018; Yilmaz y cols.,
2021), pero ningun estudio describe el método de asignaciéon a uno u otro grupo de
tratamiento ni la tasa de respuesta de cada grupo, en dos estudios no se asignaron
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estrellas en esta categoria debido a que tampoco especifican como se evaluo la
exposicion de los grupos de estudios (Quek y cols., 2015; Taskesen y Cezairli, 2020). En
términos generales todos los estudios observacionales retrospectivos fueron de baja
calidad al ser evaluados con la herramienta Newcastle-Ottawa.

Criterio de evaluacién de |a calidad Bilici y cols., Quek y cols., Taskesen y Yilmaz y cols.,
de los estudios. 2018 2015 Cezairli, 2020 2021
Seleccion:

¢ Es adecuada la definicién de caso o -

exposicién?

¢ Representatividad de los casos?
¢ Seleccién de controles? - - -

¢ Definicién de controles?

Comparabilidad:
Controles del estudio para el manejo -
del dolor

¢ Se estudian controles para al menos
3 variables de interés adicionales? - - - -

Exposicion:
¢ Evaluacién de la exposiciéon?

Mismo método de verificacién para
casos y controles

Tasa de no respuesta - - - -

Nivel de calidad general (Maximo = 9) 4 1 0 2

Categoria de calidad Baja Baja Baja Baja

Tabla IV. Herramienta Newcastle-Ottawa para evaluacion de riesgo de sesgo de estudios
observacionales. Clasificacion de calidad de los estudios: >7 estrellas=Alta; 5-7
estrellas=Moderada; <5 estrellas=Baja.
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7. DISCUSION

Los anestésicos locales han mostrado caracteristicas beneficiosas para el manejo del
dolor orofacial en pacientes con TTM crénicos. Debido a sus mecanismos de accion, los
anestésicos locales bloquean la propagacion de los potenciales de accién en las fibras
nerviosas, bloqueando los canales de Na+, K+ y Ca++, ademas, de presentar efecto
sobre los receptores ionotropicos del glutamato como los NMDA (Florez y cols 2008),
reducen la produccion de TNF-a y prostaglandinas, aumentan la produccion de IL-8 e IL-
10, disminuyen poliadherencias, migraciones y acumulaciones de leucocitos y alteran la
funcién de macréfagos y monocitos (Weinschenk y cols., 2022), resultando en un
eficiente efecto anestésico, analgésico, de neutralizacion de la sensibilizacion periférica
y central (Aksu y cols., 2019) y de efectos antiinflamatorios (Weinschenk y cols., 2022).
Los TTM cronicos son complejos en su desarrollo con caracteristicas variables del dolor,
por ello distintas terapias se han utilizado para su manejo. Asi, el objetivo de este estudio
fue determinar la efectividad de los anestésicos locales como terapia para el dolor
orofacial en pacientes con TTM crénico primario.

En primer lugar, se analizaron dos articulos que estudiaron los resultados obtenidos al
comparar inyecciones de anestésicos locales con inyecciones de solucion salina,
mostrando, en ambos estudios, una diferencia significativa en la disminucion del dolor
orofacial de los pacientes, tanto en dolor miofascial como dolor en la ATM (Nitecka-
Buchta y cols., 2018; Tjakkes y cols., 2007). En los estudios que comparaban los
anestésicos locales con otros tratamientos en pacientes con dolor miofascial. Los
resultados demostraron que los anestésicos locales presentaban una mejora significativa
en el dolor de los pacientes, similar a otras terapias, como terapia fisica, puncion seca y
dispositivos intraorales (Taskesen y Cezairli, 2020, Okada-Ogawa y cols., 2019). Se
encontré un hallazgo importante en el que los anestésicos locales evidenciaron una
ventaja en comparacion a las otras terapias, debido a que presentan un alivio del dolor
inmediato, el cual se mantuvo a los 30 dias (Da Silva y cols., 2012; Quek y cols., 2015).
Asimismo, al comparar los anestésicos locales con toxina botulinica describen una
mejora significativa en el dolor a los 30 dias, mientras que el alivio del doloralos 6y 12
meses tuvo una disminucion significativa sélo para el grupo de toxina botulinica. Los
anestésicos locales al ser comparados con el PRP demostraron una mayor disminucion
del dolor de manera inmediata y en comparacion a los 6 y 12 meses (Yilmaz y cols.,
2021).

Otros grupos de estudios compararon la combinacion de anestésicos locales con otros
tratamientos, como antidepresivos, terapia fisica, dispositivos intraorales, Dextrosa
proloterapia y artrocentesis. Los resultados evidenciaron que en pacientes con dolor
miofascial presentaron una disminucion significativa del dolor orofacial al inyectar
anestésicos locales, similar a los resultados evidenciados en los estudios anteriores. A
los 2 meses de la aplicacion, la combinacién de anestésicos locales con la terapia fisica,
presentd una mayor disminucion del dolor en comparacion con la terapia fisica sola
(Nascimiento y cols., 2013). Resultados similares se observaron en los pacientes con
dolor de origen en la ATM. La aplicacion de anestésicos locales fue efectiva en el alivio
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del dolor. Ademas, la combinacion entre anestésicos locales y otras terapias comprobd
una disminucion significativa del dolor en comparaciéon a los anestésicos locales por si
solos. (Nascimiento y cols., 2013; Zarate y cols., 2020).

Solo dos estudios compararon distintas técnicas de aplicacion de los anestésicos locales,
las inyecciones en puntos gatillos y el bloqueo del nervio maseterino. Ambos resultados
son contradictorios entre si, debido a que ambas técnicas muestran una mejora
significativa en el nivel del dolor de los pacientes estudiados. Sin embargo, un estudio
evidencia que las inyecciones de puntos gatillos son mejores que el bloqueo nervioso
(Taskesen y Cezairli, 2020), mientras que el otro estudio demuestra que el bloqueo
nervioso es superior a las inyecciones de puntos gatillos (Quek y cols., 2015), siendo
dificil constatar que técnica promueve una mejoria considerable del dolor. En efecto, no
se encontraron estudios que comparen distintos tipos de anestésicos locales o diferentes
concentraciones del mismo anestésico, por ello no podemos determinar si algun
anestésico en especifico tiene mayor efectividad en el alivio del dolor orofacial. Ademas,
los estudios son heterogéneos en su metodologia, por lo tanto, no se pudo comparar los
resultados obtenidos de distintos anestésicos locales y/o concentraciones.

En los estudios seleccionados se evaluaron de forma heterogénea otros parametros
distintos al dolor orofacial, entre ellos, el umbral del dolor o la limitacion de la apertura
bucal. Los estudios evidenciaron que las inyecciones de anestésicos locales presentaron
un incremento de la apertura bucal similar al uso de dispositivos intraorales (Bilici y cols.,
2018), terapia fisica (Nascimiento y cols., 2013), puncién seca (Da silva y cols., 2012) y
toxina botulinica (Yilmaz y cols., 2021). Ademas, los anestésicos locales demostraron
mayores aumentos en los umbrales de dolor mayor en comparacion con toxina botulinica
(Yilmaz y cols., 2021), pero similar a la puncién seca (Da Silva y cols., 2012).

Al realizar un analisis general de los estudios encontrados, los anestésicos locales
presentaron una buena efectividad en el alivio del dolor en los pacientes con TTM crénico
primario. Estos resultados evidenciaron similitudes con otras terapias convencionales
como la fisioterapia y el uso de dispositivos (Quek y cols., 2015) analizados en el alivio
del dolor orofacial de origen muscular y articular, incluso si los tratamientos fueron
aplicados como inyecciones de puntos gatillos o bloqueos nerviosos. Ademas, Machado
y cols. al comparar la efectividad de diferentes terapias (puncidén seca e inyecciones de
sustancias), los anestésicos locales presentaron resultados significativos en el alivio del
dolor orofacial, similar a otras terapias, por lo tanto, este estudio concluyé que el uso de
anestésicos locales es conveniente debido a su efectividad, menor costo y alivio
inmediato del dolor en comparacién a otras técnicas utilizadas (Machado y cols., 2018).

El analisis critico de la literatura evidencié que los estudios seleccionados mostraron
distintos criterios para el diagndstico de los pacientes, siendo la clasificacion RDC/TMD
0 su version actualizada DC/TMD la mas utilizada (Schiffman y cols., 2014). Ademas, se
observaron distintas escalas para la medicion del dolor, sin embargo la escala EVA fue
la utilizada por la mayoria de los estudios. También se observo diferentes tipos de
anestésicos utilizados, como la lidocaina, bupivacaina, entre otros con distintas técnicas
de administracidon, también se observaron diferentes métodos comparativos entre los
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controles y los tratamientos o incluso en la combinacion de ellos, por o que genero una
gran dificultad al momento de comparar los estudios encontrados.

Finalmente, la literatura evidencia que los hallazgos fueron limitados por la escasa
disponibilidad de estudios realizados para el manejo del dolor utilizando anestésicos
locales y la baja calidad de los estudios existentes. Los estudios analizados en este
trabajo de investigacion se encontrd una gran variabilidad y poca rigurosidad en el disefio
de la metodologia, tanto en los ensayos clinicos como en los estudios observacionales.
En los ensayos clinicos, la mayoria de los estudios incluidos fueron clasificados como de
alto riesgo de sesgo o riesgo de sesgo poco claro, solo dos de ellos presentaron
metodologias claras con bajo riesgo de sesgo (Nitecka-Buchta y cols., 2018; Zarate y
cols., 2020). Ademas, los estudios observacionales fueron clasificados como de baja
calidad debido a que presentaban evidentes fallas en su metodologia. La calidad de los
estudios encontrados comprometen un dificultad en la calidad de la evidencia generada.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los estudios analizados, los anestésicos locales aplicados
mediante inyecciones tienen una buena efectividad en el alivio del dolor orofacial
de los pacientes con TTM cronicos primarios.

Los anestésicos locales resultaron tener una efectividad similar a los otros
tratamientos aplicados como puncidn seca, terapia fisica, dispositivos intraorales
y toxina botulinica en pacientes con TTM cronicos de origen muscular.

La combinacion de los anestésicos locales con otras terapias resulté mas efectiva
en comparacion a la monoterapia en pacientes con TTM cronicos tanto de origen
en la musculatura o en ATM.

La evidencia cientifica existente es insuficiente y de baja calidad para determinar
una absoluta efectividad de los anestésicos locales.

Se requieren mas estudios con mejores disefios metodologicos, que midan la
efectividad de los anestésicos locales en pacientes con TTM.
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9. SUGERENCIAS

Se sugiere generar nueva evidencia, mediante ensayos clinicos controlados
aleatorizados, y de buena calidad metodologica para el uso de los anestésicos locales en
el manejo del dolor orofacial en pacientes con TTM crénicos primarios. Ademas, se
sugiere generar evidencia que compare distintas técnicas de aplicacidon, concentraciones
y tipos anestésicos locales para que sean empleados de forma segura y se obtenga su
mayor nivel de efectividad para que aborden el dolor orofacial de origen neuromuscular
y articular en los pacientes para entregarles una mejor calidad de vida.
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10.RESUMEN

Antecedentes: Los anestésicos locales presentan cualidades beneficiosas para el alivio
del dolor orofacial en pacientes con TTM crénicos primarios caracterizados por una
diversidad en su expresion. Multiples terapias, incluyendo los anestésicos locales, se
utilizan para el manejo del dolor de estos pacientes permitiendo una mejora en la calidad
de vida. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar la efectividad de los
anestésicos locales en la disminucion del dolor orofacial en pacientes con TTM crénicos
primarios.

Metodologia: Se realiz6 una busqueda electronica en las bases Medline via PubMed,
Scopus y Scielo entre los afios 2003 y 2022. La seleccidn fue realizada por dos revisores
independientes segun los criterios de elegibilidad analizando el riesgo de sesgo mediante
las herramientas Rob2 y New-Castle Otawa.

Resultados: De un total de 680 registros obtenidos de las bases de datos, 12 articulos
fueron seleccionados que cumplieron los criterios de elegibilidad. Todos los estudios
muestran una efectividad significativa de los anestésicos locales en el alivio del dolor y
una mayor efectividad en combinacion con otras terapias. La calidad de los estudios fue
baja debido a un alto riesgo de sesgo en sus disefios.

Conclusiones: Los anestésicos son efectivos en el alivio del dolor orofacial en pacientes
con TTM croénicos primarios, efecto similar al ser comparado con otras terapias. La
combinacién de los anestésicos locales con otras terapias sugiere resultados superiores.
La evidencia cientifica es insuficiente y de baja calidad lo que sugiere el disefio de nuevos
estudios para evaluar su efectividad.
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