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2. RESUMEN:

Introduccidén: El dolor musculoesquelético es una caracteristica médica comun.
La poblacién que sufre dolor muscular en la regién orofacial y en la zona cervical no
solo presentan dolor local, sino que ademds pueden padecer sintomatologia de tipo
referida, es decir, a distancia, que afecta a la musculatura cervical y del oido medio,

con sintomas dticos variados como pueden ser los acufenos o tinnitus.

Objetivo: El objetivo de la presente revisién es establecer la relacién entre el

sindrome de dolor miofascial (SDM) y el tinnitus.

Material y métodos: Se ha realizado un revisiéon de 5 bases de datos: PUBMED,

COCHRANE library plus, PEDro, ISI Web of Knowledge y Science Direct, (2014),
seleccionando aquellos articulos que evaluaban la relacién entre el tinnitus y el SDM.
22 articulos fueron incluidos en la revision. La evaluacion de los articulos se realizé con

el sistema de puntuacién PEDro.

Resultados: De los 22 articulos, 10 de ellos correspondieron a estudios
analiticos (45,45%), 6 de tipo descriptivo (27,27%) y 6 revisiones de literatura cientifica
(27,27%) (Tabla 3). Dentro de los estudios analiticos, 3 correspondieron a Ensayos
Clinicos Aleatorizados (ECA), 3 a estudios de cohorte y 4 a estudios de casos y
controles. Los estudios analiticos y descriptivos contenian informacion de un total de

8.326 pacientes. Se encontraron tres grandes bloques de resultados: Acufenos y SDM,
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Acufenos y Puntos Gatillo Miofasciales (PGM), y las influencias del sistema

somatosensorial.

Conclusiones: El tinnitus no es siempre causado por trastornos del oido, aunque
parece probable que algunos casos de tinnitus somatico puedan ser el resultado de
interacciones entre las vias somdticas y auditiva dentro del Sistema Nervioso Central

(SNC).

Palabras Clave: Sindrome de dolor Miofascial, Acufenos, Desordenes

Temporomandibulares, Punto Gatillo Miofascial, Dolor referido,Tinnitus.
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3. ABSTRACT:

Background: Musculoskeletal pain is a common medical feature. The
population suffering muscle pain in the orofacial region and in the neck area will not
only have local pain, but also can suffer from symptoms of type mentioned, that is, a
distance, which affects the cervical and middle ear muscles, with symptoms varied

such as the otic tinnitus.

Objective: The objective of this review is to lay down the relationship between

myofascial pain syndrome (SDM) and tinnitus.

Methods: A review of 5 databases were performed: PubMed, Cochrane Library,
PEDro, ISI Web of Knowledge and Science Direct, (2014), selecting those articles that
evaluated the relationship between tinnitus and SDM. 22 articles were included in the

review. The assessment items are made with PEDro scoring system.

Results: Of the 22 articles, 10 of which corresponded to analytical studies
(45.45%), 6 descriptive (27.27%) and 6 reviews (27.27%) (Table 3) . In analytical
studies, 3 were for randomized clinical trials (RCTs), cohort studies 3 and 4 case-control
studies. The analytical and descriptive studies contained information on a total of
8,326 patients. Three blocks of results were found: Tinnitus and Myofascial Trigger

Points (PGM), tinnitus and TMD and the influences of somatosensory system.

Conclusions: Tinnitus is not always caused by disorders of the ear, but it seems
likely that some cases of somatic tinnitus can be the result of interactions between

somatic and auditory pathways in the central nervous system (CNS).
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Key words: Myofascial pain syndrome, tinnitus, Temporomandibular disorders,

myofascial trigger point, referred pain.
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4. INTRODUCCION:

El dolor musculoesquelético es una patologia médica habitual . Mas del 85% de
la poblacion experimentara por lo menos un episodio de dolor musculoesquelético en
su vida, siendo el dolor miofascial uno de los ejemplos mas comunes de dolor
musculoesquelético. Gran cantidad de evidencia cientifica sugiere que los PGM estan

asociados con la fisiopatologia y con las manifestaciones clinicas del dolor miofascial®.

El SDM se define como el conjunto de signos y sintomas sensitivos, motores y
auténomos causados por los PGM 23, Se trata por tanto de un cuadro clinico de dolor
regional de origen muscular localizado en un musculo o grupo muscular que contienen

tres componentes basicos:

1. La banda tensa palpable, la cual expresa un estado anormal de tensién de la
fibra muscular producida por la contraccién del nédulo palpable.*

2. El PGM o trigger point. Clinicamente, un PGM puede definirse como un
nodulo hiperirritable de dolor focal a la presién. Este foco es un lugar de
dolor exquisito a la palpacién en el cual se puede provocar una Respuesta
de Espasmo Local (REL) cuando es adecuadamente estimulado, (presion,
contraccién o estiramiento)’. Se puede dividir los PGM en activos y latentes
en funcién de su actividad clinica. Ambas categorias generan disfuncién en
el paciente pero solo los PGM activos generan dolor espontaneo en el

pacientes.
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3. El dolor referido. Es el dolor que proviene de un Punto Gatillo (PG) pero
gue se siente a distancia del origen de este®. Son los estimulos nociceptivos
prolongados los que facilitan la expansidn de campos receptivos dando
lugar a los fendmenos de dolor referido, debido a la sensibilizacién de
niveles medulares adyacentes7. Este dolor acostumbra a producirse en
patrones especificos caracteristicos, los cuales no son universales ni
inmutables. A pesar de que el dolor referido es un componente bdsico de
los PGM, no se le considera un criterio diagndstico esencial®, por la

dificultad para evocarlo en algunos musculos.

La mayoria de las personas que sufren dolor muscular en la region orofacial no
sélo presentan dolor local, sino que ademds de dolor padecen sintomatologia no
dolorosa de tipo referida, que afecta a la musculatura cervical y del oido medio, con
sintomas dticos variados, como pueden ser los acufenos o tinnitus®.

El tinnitus o acufeno es el término que describe la percepcién de una sensacién
auditiva en ausencia de un estimulo externo correspondiente. El tinnitus se puede
dividir en subjetivo u objetivo, en funcién de si el zumbido es o no oido por el
observador, y se puede diferenciar entre un tinnitus constante o intermitente, y el
tinnitus puede ser localizado en uno o en ambos oidos.’

Travell y Simons 8 (2002) explican el tinnitus como un fendmeno sensitivo
referido o un espasmo muscular reflejo de los musculos tensores del timpano vy

estapedial del oido medio. Los PGM en la division profunda del masetero describen
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sintomas de tinnitus unilateral (“rugido suave”), asi como, en menor medida en el
pterigoideo lateral™®.

El tinnitus presenta unas tasas de prevalencia de entre el 10% y 15% de la
poblacion adulta en Europa Occidental y Estados Unidos, prevalencia que aumenta con
la edad, siendo similar entre hombres y mujeresg. Una gran prevalencia que llega a
alcanzar el 35% de la poblacion como sintoma que alguna vez ha experimentado, un
10% de ella la sufre de forma permanente, y para un 80% de estos supone un
condicionante que interfiere en mayor o menor medida en sus actividades laborales o
sociales.!!

En un estudio sobre dolor cervical se encontré que un 53% de los pacientes
presentaban PGM en el trapecio acompainado de enrojecimiento de la piel, lagrimeo,
acufenos y vértigo'” 2.

La relevancia del tema queda reflejada con los datos anteriormente mostrados
de su prevalencia pero también cabe resaltar que aunque se ha progresado mucho, el
tinnitus sigue siendo un enigma cientifico y clinico®.

No existen estudios de prevalencia realizados en Espafia y, aunque la mayoria
de la poblacién lo ha padecido en algin momento de su vida, del 10 al 15% (EEUU y
Europa) de los adultos lo sufren de forma crénica (mas de tres meses) y en un
porcentaje mas pequefio produce molestias suficientes que afectan a la calidad de
vida (ansiedad, irritabilidad, depresidn o insomnio) como para requerir su abordaje
diagnéstico y terapéutico.™

Los modelos establecidos hasta finales de esta década focalizaban la céclea

como motor de la génesis de los acufenos o tinnitus. Pero en los ultimos afos se esta
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viviendo una revolucién en el concepto de este sintoma gracias a los avances en
neurofisiologia y al apoyo de la neuroimagen, y el tinnitus esta pasando de ser un
fenémeno puramente coclear a considerarse una manifestacion del SNC**. Aunque las
anormalidades cocleares podrian ser la fuente inicial del tinnitus, aunque es mas
probable que la cascada de cambios neuronales en el sistema auditivo central sea la
responsable de mantener los actfenos®.

Como ya se ha demostrado con la cefalea tensional, los PG pueden contribuir a
la sensibilizacién de las vias del dolor. Y asi el dolor referido de los PG de la regidn
craneo-cervical, cuya informacidn es procesada por el ntcleo trigémino cervical, puede
generar impulsos aferentes nociceptivos hacia el SNC, y el mantenimiento de estos
impulsos puede dar lugar a los fendmenos de sensibilizacion central e inducir cambios
neuronales. > El mismo fenémeno podria darse en algunos casos de actfenos.

Los PG participan en casi todos los sindromes dolorosos, y es probable que la
sensibilizacién central implique a los PG como ya se ha demostrado también en el
latigazo cervical, la cefalea tensional, la epicondilalgia, y los trastornos
temporomandibulares entre otros. Independientemente del mecanismo, los PGM se
convierten en entrada de imputs nociceptivos sobre el asta dorsal, lo que contribuye a
mantener la sensibilizacién central incluyendo el dolor referido™®.

La via auditiva es una via con capacidad para recibir aferencias sensoriales, por
lo que los acufenos generados por la interaccién somatosensorial reciben el nombre
en la actualidad de acufeno somatico. Un ejemplo de este caso serian los acufenos
secundarios al sindrome de latigazo cervical'®. Sessle explica que el dolor referido

secundario a patologia orofacial altera el normal procesamiento fisiolégico en el

10 Universidad

Publica de
Navarra




Xabier Martinez de Santos Tinnitus y Sindrome de Dolor Miofascial.

cerebro y sensibiliza el SNC. También ha sido demostrado por varios autores el vinculo
anatémico entre la Articulacién Temporomandibular (ATM) y el oido medio™. Esta
interaccion neuromuscular compleja entre los musculos de la masticacién y el oido a
través del musculo tensor del timpano fue observada por Klockhoff, mientras que
Myrthaug afirmdé que en el tinnitus subjetivo hay una contraccién refleja del musculo
tensor del timpano®’.

El acufeno como sintoma carece de tratamiento curativo especifico, y asi el
objetivo de su manejo consiste en reducir su intensidad y el impacto desfavorable que
ejerce en la calidad de vida con los minimos efectos adversos para el paciente®. Por lo
gue conociendo la relacion existente entre el SDM y el tinnitus se podria tratar la
modulacion que los PGM pueden ocasionar sobre los acufenos a través de SNC vy los
procesos de Sensibilizacidn Periférica (SP) o Central (SC).

No existe una proporcidon entre la magnitud del problema y la atencién
multidisciplinar, ya que cada especialidad contribuye en su conocimiento especifico al
diagndstico diferencial que nos orienta a un correcto plan de tatamiento. Por tanto
gueda camino para esclarecer por completo el origen y el mecanismo fisiopatoldgicos
del tinnitus, principalmente del tinnitus subjetivo ya sea de causas auditivas,
somatosensoriales, centrales,etc., asi como explicar el posible vinculo existente entre

el tinnitus y el SDM.
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5. OBIJETIVO:

El objetivo de esta revision bibliografica es establecer un compendio de los
resultados que establezcan una posible relacién entre el sindrome de dolor miofascial

y el tinnitus.
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6. MATERIAL Y METODOS:

Se ha llevado a cabo una revision de la literatura cientifica, consultando las
siguientes bases de datos: PUBMED, COCHRANE library plus, PEDro, Web of
Knowledge, Science Direct (Enero-Mayo 2.014). La obtencidn de articulos se realizé a
partir de los siguientes descriptores: Tinnitus, pulsatile tinnitus, tinnitus treatment,
tinnitus review, tinnitus hearing, tinnitus therapy, tinnitus causes, tinnitus treatment
review, myofascial pain syndromes, myofascial pain, myofascial trigger point,
treatment myofascial, myofascial release. Y bajo las estrategias de busqueda que

aparecen en la siguiente tabla. (Tabla 1)

Tabla 1: Descriptores y Estrategias de Busqueda

Descriptores.
Tinnitus, pulsatile tinnitus, tinnitus treatment, tinnitus review, tinnitus hearing, tinnitus therapy, tinnitus causes,
tinnitus treatment review, myofascial pain syndromes, myofascial pain, myofascial trigger point, treatment
myofascial, myofascial release, trigger point.
Estrategias de busqueda. (PUBMED) Resultados Seleccionados
Tinnitus AND myofascial trigger point 7 (Rocha CB, 2012)
Tinnitus causes AND myofascial trigger point 4 Teachey WS, 2012)
Tinnitus Review AND myofascial trigger point 2 (Emary PC, 2010)
Tinnitus treatment AND myofascial trigger point 6 (Bezerra Rocha CA, 2008)
Tinnitus treatment review AND myofascial trigger point 1 (Rocha CA, 2007)
Pulsatile tinnitus AND myofascial trigger point 7 (Alvarez DJ, 2002)
Tinnitus hearing AND myofascial trigger point 1 (Saldanha AD, 2012)
Tinnitus therapy AND myofascial trigger point 5 (Tullberg M, 2006)
Tinnitus AND Myofascial pain syndromes 47 (Garcia Del Hombre AM, 2005)
Tinnitus causes AND Myofascial pain syndromes 34 Boniver R, 2002)
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Tinnitus review AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus treatment AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus treatment review AND Myofascial pain syndromes
Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus hearing AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus therapy AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus AND Myofascial pain

Tinnitus causes AND Myofascial pain

Tinnitus review AND Myofascial pain

Tinnitus treatment AND Myofascial pain

Tinnitus treatment review AND Myofascial pain
Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain

Tinnitus hearing AND Myofascial pain

Tinnitus therapy AND Myofascial pain

Tinnitus AND Treatment Myofascial

Tinnitus causes AND Treatment Myofascial

Tinnitus review AND Treatment Myofascial

Tinnitus treatment AND Treatment Myofascial
Tinnitus treatment review AND Treatment Myofascial
Pulsatile tinnitus AND Treatment Myofascial
Tinnitus hearing AND Treatment Myofascial
Tinnitus therapy AND Treatment Myofascial
Tinnitus AND Myofascial release

Tinnitus causes AND Myofascial release

Tinnitus review AND Myofascial release

Tinnitus treatment AND Myofascial release

Tinnitus treatment review AND Myofascial release
Pulsatile tinnitus AND Myofascial release

Tinnitus hearing AND Myofascial release

11

28

47

27

15

13

13

11

(Salvinelli F, 2003)

(Tuz HH, 2003)
(Chole RA, 1992)
(Cooper BC, 1991)
(Curstis AW, 1980)
(Camparis CM, 2005)
(Sanchez TG, 2011)

(Biesinger E, 2008)
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Tinnitus therapy AND Myofascial release 2

Tinnitus AND trigger point 12

Estrategias de busqueda (PEDro data base) Resultados Seleccionados
Tinnitus AND Myofascial pain * 1 (Rocha CB, 2012)
Tinnitus AND Myofascial trigger point * 1

Tinnitus treatment and Myofascial pain* 1

Tinnitus* 1

tinnitus and Myofascial pain 2

*(Therapy: stretching, mobilization , manipulation, massage. Body part: head or neck)

Estrategias de busqueda (Cochrane Plus) Resultados Seleccionados
Tinnitus AND myofascial trigger point 5

Tinnitus causes AND myofascial trigger point 0 (Rocha CB, 2009)
Tinnitus Review AND myofascial trigger point 2 (Rocha CB, 2012)
Tinnitus treatment AND myofascial trigger point 3 (Rocha CA, 2007)
Tinnitus treatment review AND myofascial trigger point 2 (Tullberg M, 2006)
Pulsatile tinnitus AND myofascial trigger point 1

Tinnitus hearing AND myofascial trigger point 2

Tinnitus therapy AND myofascial trigger point 2

Tinnitus AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus causes AND Myofascial pain syndromes 0

Tinnitus review AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus review AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus treatment AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus treatment review AND Myofascial pain syndromes 1

Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus hearing AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus therapy AND Myofascial pain syndromes 1

Tinnitus AND Myofascial pain 6
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Tinnitus causes AND Myofascial pain 0

Tinnitus review AND Myofascial pain 2

Tinnitus treatment AND Myofascial pain 5

Tinnitus treatment review AND Myofascial pain 2

Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain 1

Tinnitus hearing AND Myofascial pain 2

Tinnitus therapy AND Myofascial pain 4

Tinnitus AND Treatment Myofascial 5

Tinnitus causes AND Treatment Myofascial 0

Tinnitus review AND Treatment Myofascial 2

Tinnitus treatment AND Treatment Myofascial 5

Tinnitus treatment review AND Treatment Myofascial 0

Pulsatile tinnitus AND Treatment Myofascial 1

Tinnitus hearing AND Treatment Myofascial 2

Tinnitus therapy AND Treatment Myofascial 4

Tinnitus AND Myofascial release 1

Tinnitus causes AND Myofascial release 0

Tinnitus review AND Myofascial release 1

Tinnitus treatment AND Myofascial release 1

Tinnitus treatment review AND Myofascial release 1

Pulsatile tinnitus AND Myofascial release 0

Tinnitus hearing AND Myofascial release 1

Tinnitus therapy AND Myofascial release 1

Tinnitus AND trigger point 5

Estrategia de Busqueda ( Web of Knoledge) Resultados Seleccionados
Tinnitus AND myofascial trigger point 9 (Rocha CB, 2012)
Tinnitus causes AND myofascial trigger point 4 (Teachey WS, 2012)
Tinnitus Review AND myofascial trigger point 1 (Sanchez TG, 2011)
Tinnitus treatment AND myofascial trigger point 5 (Emary PC, 2010)
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Tinnitus treatment review AND myofascial trigger point
Pulsatile tinnitus AND myofascial trigger point
Tinnitus hearing AND myofascial trigger point
Tinnitus therapy AND myofascial trigger point
Tinnitus AND Myofascial pain syndromes

Tinnitus causes AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus review AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus treatment AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus treatment review AND Myofascial pain syndromes
Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus hearing AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus therapy AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus AND Myofascial pain

Tinnitus causes AND Myofascial pain

Tinnitus review AND Myofascial pain

Tinnitus treatment AND Myofascial pain

Tinnitus treatment review AND Myofascial pain
Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain

Tinnitus hearing AND Myofascial pain

Tinnitus therapy AND Myofascial pain

Tinnitus AND Treatment Myofascial

Tinnitus causes AND Treatment Myofascial

Tinnitus review AND Treatment Myofascial

Tinnitus treatment AND Treatment Myofascial
Tinnitus treatment review AND Treatment Myofascial
Pulsatile tinnitus AND Treatment Myofascial

Tinnitus hearing AND Treatment Myofascial

Tinnitus therapy AND Treatment Myofascial

Tinnitus AND Myofascial release

1 (Rocha CA, 2008)
0 (Bezerra Rocha CA, 2008)
1 (Alvarez DJ, 2002)
6 (Rocha CA, 2007)
39 (Sahin N, 2008)

11 (Tuz HH, 2003)
1 (Curstis AW, 1980)
19 (Mora MS, 2012)
1 (Bernhardt O, 2004)
0 (Wright EF, 1997)
5 (Levine RA, 2013)
9 (Levine RA, 2007)

53 (Reisshauer A, 2006)

13

26

10

16

29

13

29

14
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Tinnitus causes AND Myofascial release 1

Tinnitus review AND Myofascial release 0

Tinnitus treatment AND Myofascial release 2

Tinnitus treatment review AND Myofascial release 0

Pulsatile tinnitus AND Myofascial release 0

Tinnitus hearing AND Myofascial release 1

Tinnitus therapy AND Myofascial release 2

Tinnitus AND trigger point 22

Estrategia de Busqueda ( Science Direct) Resultados Seleccionados

Tinnitus AND myofascial trigger point *

Tinnitus causes AND myofascial trigger point*

Tinnitus Review AND myofascial trigger point*

Tinnitus treatment AND myofascial trigger point*
Tinnitus treatment review AND myofascial trigger point*
Pulsatile tinnitus AND myofascial trigger point*

Tinnitus hearing AND myofascial trigger point*

Tinnitus therapy AND myofascial trigger point*

Tinnitus AND Myofascial pain syndromes*

Tinnitus causes AND Myofascial pain syndromes*
Tinnitus review AND Myofascial pain syndromes*
Tinnitus treatment AND Myofascial pain syndromes*
Tinnitus treatment review AND Myofascial pain syndromes*
Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain syndromes
Tinnitus hearing AND Myofascial pain syndromes*
Tinnitus therapy AND Myofascial pain syndromes*
Tinnitus AND Myofascial pain*

Tinnitus causes AND Myofascial pain*

Tinnitus review AND Myofascial pain*

Tinnitus treatment AND Myofascial pain*

130

120

112

131

110

57

130

211

190

176

207

174

35

154

359

247

212

201

(Sanchez TG, 2006)
(Levine RA, 2007)
(Levine RA, 1999)
(Rocha CA, 2007)

(Sanchez TG, 2003)

(Buergers R, 2014)
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Tinnitus treatment review AND Myofascial pain* 196
Pulsatile tinnitus AND Myofascial pain 37
Tinnitus hearing AND Myofascial pain* 97
Tinnitus therapy AND Myofascial pain* 217
Tinnitus AND Treatment Myofascial* 241
Tinnitus causes AND Treatment Myofascial* 207
Tinnitus review AND Treatment Myofascial* 199
Tinnitus treatment AND Treatment Myofascial* 241
Tinnitus treatment review AND Treatment Myofascial* 199
Pulsatile tinnitus AND Treatment Myofascial 37
Tinnitus hearing AND Treatment Myofascial* 95
Tinnitus therapy AND Treatment Myofascial* 218
Tinnitus AND Myofascial release* 102
Tinnitus causes AND Myofascial release* 89
Tinnitus review AND Myofascial release* 88
Tinnitus treatment AND Myofascial release* 101
Tinnitus treatment review AND Myofascial release* 87
Pulsatile tinnitus AND Myofascial release 28
Tinnitus hearing AND Myofascial release* 42
Tinnitus therapy AND Myofascial release* 95
Tinnitus AND trigger point** 50
*Limit to Publication: Journals

**Limit to publication: Journal, topic: tinnitus, myofascial pain, temporomandibular disorder

En cuanto a los limites no se aplicaron restricciones en relacion con la fecha de
publicacion y la busqueda bibliografica concluyd en el mes de Mayo de 2014. Si hubo
restricciones relacionadas con el idioma, limitdndose la busqueda a los trabajos

publicados en castellano e inglés.
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Los criterios de seleccidon utilizados en la presente revisién incluyen: estudios
y/o ensayos clinicos aleatorizados controlados, revisiones sistematicas, asi como,
aungque en menor medida, investigaciones retrospectivas y opiniones de expertos
referidas al tinnitus y su relacién con el sindrome de dolor miofascial. Asimismo, se
excluyeron:
- aquellos articulos realizados sobre pacientes diagnosticados de fibromialgia.
- aquellos cuyo tratamiento del tinnitus sea por via farmacolégica, quirurgica,
psicoldgica o dental, exclusivamente.
- aquellos tratamientos para la desactivacion de PGM mediante la infiltracion
de anestésicos locales.
- aquellos estudios en los que las disfunciones craneomandibulares no
tengan un origen miofascial.
- aquellos articulos en los que el tinnitus sea sintoma de neuromas acusticos,
tumores, patologia oncoldgica, o enfermedades del sistema auditivo.
Posteriormente fueron revisados de forma independiente todos los resimenes
y titulos de los estudios identificados mediante las estrategias de busqueda vy
basandose en los criterios de seleccién se obtuvo los articulos potencialmente

apropiados.(Figura 1)

20 Universidad

Publica de
Navarra




Xabier Martinez de Santos

Estudios hallados mediante estrategias
de busqueda.

N=6.700.

Estudios seleccionados segun Titulo
/Resumen

N=46

Estudios seleccionados para la revisién.

N=22

Figura 1: Seleccién de articulos.

Tinnitus y Sindrome de Dolor Miofascial.

Estudios rechazados segun el
Titulo/Resumen.

N=6.654.

Estudios duplicados. N=16

Estudios Excluidos. N=8

. Tratamiento mediante estimulacién eléctrica

transcutanea.
. Idioma aleman
. Tratamiento dental.
. No relaciéon SDM/tinitus.

. No acceso

. 10 estudios analiticos:

3ECA

3 Cohorte.

4 Casos y controles

. 6 estudios descriptivos:

. 6 revisiones:

De los 46 articulos seleccionados a través de las distintas estrategias de

busqueda, en las distintas bases de datos y su seleccidon mediante la lectura del titulo y

resumen, se procedié a la eliminacién los estudios duplicados (n=16) y a revisar el

cumplimiento de los criterios de exclusidn antes citados, y de los articulos cuyo acceso

fue imposible (n=8). Un total de 22 articulos fueron incluidos para la revision.

La evaluacion de los articulos se realizé con el sistema de puntuacién PEDro

(Physiotherapy Evidence Database, disponible en http://www.pedro.org.au) para ECA.

Esta herramienta es un sistema que evalua la metodologia de los documentos
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asignando una puntuacién de 1 a 10 puntos. (Puntuaciones de la escala Pedro en tabla
3) Esta escala puntua a partir de 11 criterios obteniendo una puntuacion maxima de
10, considerandose excelente una de 9-10, buena una de 6-8, aceptable una de 4-5 vy

una < 3 como falta de calidad metodolégica.
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7. RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 22 articulos en la revision (Figura 1). De los 22
articulos, 10 de ellos correspondieron a estudios analiticos (45,45%), 6 de tipo
descriptivo (27,27%) y 6 revisiones de literatura cientifica (27,27%) (Tabla 3). Dentro de
los estudios analiticos, 3 correspondieron a ECA, 3 estudios de cohorte y 4 de casos y
controles. Los estudios analiticos y descriptivos contenian informacion de un total de
8.326 pacientes.

Por lo que respecta a los objetivos de los estudios revisados, se pueden
englobar en tres grandes bloques. Por un lado 8 articulos hablan de la relacion directa

18,19,10,21,22,23,24,25

entre el SDM y los acufenos . 9 estudios relacionan los Desérdenes

26,27,28,29,30,31,32,33,34

Temporomandibulares (TMD) con los acufenos y 4 articulos revisan

las influencias que tiene el sistema somatosensorial sobre el tinnitus>>>%*"%,

Por lo que respecta a la relacién entre el SDM y el tinnitus , se muestran la
relacion existente entre el tinnitus y los PGM , ya que mediante el tratamiento
conservador de los PG hay diferencias estadisticamente significativas en el alivio de los
acufenos, en la intensidad del dolor, en el Tinnitus Handicap Inventory (THI),por lo que
se considera al SDM como una de las posible causas de padecer los acufenos. Parece
ser ademas, segun los resultados, que las personas aquejadas de acufenos presentan
una mayor probabilidad de padecer PGM, ademas de una fuerte correlacidn entre la
presencia de SDM vy tinnitus, y como los acufenos pueden ser modulados mediante la

estimulacion y/o tratamiento de estos PGM, sin olvidar que una de las caracteristicas
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de este tipo de tinnitus somatico en la relacién de lateralidad ,es decir, el oido

afectado de tinnitus y el lado del cuerpo con mas PGM es el mismo.

Muchos de los resultados tratan de ver la asociacion del tinnitus con los TMD. Y
se puede apreciar como la prevalencia de afectados por acufenos se dispara entre las
personas con los TMD, principalmente afectados por dolor miofascial en la
musculatura masticatoria, ademas se acompafian de una mayor frecuencia de
problemas psicopatolégicos como la ansiedad depresidn, incluso mayores indices de

dolor crdnico.

Y en cuanto a las influencias que presenta el sistema somatosensorial sobre
los acufenos varios autores tratan de explicar como subgrupo de tinnitus denominado

“tinnitus somatico” puede estar provocado o modulado por las aportaciones del

sistema somatosensorial al sistema auditivo central.

Los principales caracteristicas de los estudios se pueden consultar en la tabla 2.

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Navarra

Autor Tipo de Muestra Variables Intervencion Tiempo de Resultados Escala
articulo seguimiento Pedro
RochaCB,2012 ECA doble N=70 Intensidad Tratamiento 2 meses El tratamiento del grupo | 4/10
ciego Tinitus miofascial manual de experimental fue efectivo
THI,UDP,EN, PGM, 10 sesiones. para el alivio del tinitus
modulacion (p<0,001) y que el alivio
de la del tinitus y el dolor
intensidad del estaban asociados(
tinitus. p=0,013)
Teachey Descriptivo - - - - - -
WS,2012
Sanchez TG, Revision - - - - - -
2011
Emary Reporte de N=1 EN (dolor). Técnicas 2 afios 1/2 | Tinitus cesa a las2 -
PC,2010 caso Intensidad y manipulativas de semanas de tratamiento.
frecuencia en columna cervical y Dolor de cuello y ATM
ataques de dorsal alta y bajade 6,5/10a2 /10 en
vértigo, tratamiento EN.
cefalea. conservador de PGM ROM cervical estaba
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Estimacion 3 veces por semana dentro de los limites
visual del durante 2 semana. normales.
ROM.
Cambios
subjetivos en
acufenosy
audicion.
Becerra Casos y N=94 Intensidad Palpacién plana o en 2 ANOS Los participantes con
Rocha controles tinitus VAS. pinza de los PGM | (2002-2004) | queja de tinitus tenian
CA,2008 Modulacién durante 10 mas probabilidades de
del tinitus | segundos, en 9 experimentar PGM.
(cambios en la | musculos de forma (OR = 4,87; IC del 95%:
VAS) bilateral. 2,50a9,53, p<0,001.
En el grupo experimental
se observé una
asociacion de lateralidad
del 56,5% (Kappa = 0,29,
p <0,001) entre el oido
afectado de tinitus y el
lado del cuerpo con mas
PGM.

Sahin N,2008 Transversal N=82 SF-36, VAS, - - El 53,1 % tenian PG en el
Exploracion trapecio, con alto
fisica y datos porcentaje de los
demogréficos, fenémenos autondmicos
Depresion como enrojecimiento de
(Beck la piel lagrimeo, tinnitus
Depresién y vértigo
Inventory
BDI).

Levine Revisidn - - - - -
R.A,2007
Rocha C.A, Revision - - - - -
2007
Boniver Revision - - - - -
R,2002
Levine R.A, Serie de N=9 - - - -
1999 €asos

Tuz H.H, 2003 | Prevalencia N=200 Se les | Historia clinica. Julio 1997- | 155 pacientes (77,5%)
pregunté Exploracién TMD. Diciembre informaron de al menos
sobre RNM 1998 1 queja; 100 (50%)
otoldgica Audiometria, informaron de dolor de
quejas, timpanometria % oido, y 91 (45,5%)
incluyendo el | pruebas de tinnitus.
tinnitus, impedancia.
vértigo, Tinnitus y vértigo fueron
otalgia, y Ila significativamente
pérdida de la mayores en los
audicién pacientes con signos vy

sintomas de TMD que en
el grupo de control.
Salvinelli F, Revision - - - - -
2003
Buergers R, Cohorte Serie de 951 | THI ( tinnitis Terapia 3y5meses. | La prevalencia del
2014 pacientes. handicap estomatognatica tinnitus se encontré que
N=25 inventory. funcional (férulas era 8 veces mayor en los
(tratamiento) | Historia de orales, fisioterapia) participantes con TTM.
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dolory 30 de los 82 participantes
exploracion. con TMD (36,6%)
Escala verbal también tenia el tinnitus
analdgica. (P <0,0001).
Todos los participantes
con TMD vy acufenos
concomitantes, padecian
ambos trastarnos de
forma unilateral.
81,8% de los
participantes en la
terapia presentaba dolor
miofascial.
Mora ECA N=106 RCD/TMD Durante los tres dias Los pacientes con dolor | 6/10
M.S,2012 EN (Dolor) de registros de crénico TMD fueron 3,81
SOMS-7 actividad del mas probabilidades de
(somatizacion) | musculo masetero tener un trastorno
ADS-L mediante EMG. psiquiatrico en
(depresidn) Cuestionarios comparacion con los
GAD- nocturnosy sujetos control (IC 95% =
7(ansiedad) matutinos (estrés 1.48- 9,85) (ansiedad
ansiedad, dolor ...) ,depresion,somatizacion.)
El aumento de NMMA
actividad del musculo
masetero se relaciond
con mayor intensidad de
los sintomas relacionados
con la mandibula, como
dolor de cabeza o
zumbido de oidos, y una
mayor somatizaciéon en
general.
Camparis Descriptivo N=100 - Cuestionario sobre la Una prevalencia de 54% -
C.M, 2005 presencia de de queja de tinnitus en
Bruxismo(confirmado los pacientes con historia
por compaiiero de confirmada de bruxismo.
habitacidn) historia
de dolor. Hubo diferencia
Evaluacion estadisticamente
sistematica de la significativa entre los dos
musculatura facial, grupos, con mayor
cervical y prevalencia para el grupo
masticatoria. A, en relacidon con: la
EDOF-HC. presencia del dolor facial
RDC/TMD cronico (P = 0,0007);
Cuestionario del ndmero de areas
dolor. doloroso a la palpacion
en la musculatura de la
masticaciéon y cervicales
(P =0,0032); y presencia
de dolor miofascial en el
musculatura masticatoria
musculos (P =0,0003) y
los indices de Ia
depresion (p = 0,0234).
Berndhardt Casos y Casos y - Examen médicoy El 60% de los pacientes -
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0, 2004.

Controles
/Transversal

controles
N=30
N=1907
Transversal
N=4228

dental.
Cuestionario.
Analisis funcional .
Entrevista.

SF 12 Health Survey
(bienestar fisico y
mental)

con tinnitus y 36,4% de
los sujetos control
exhibieron mas de dos
sintomas de TMD (P =
0,004).

Los pacientes con
tinnitus tenian
significativamente  mas
dolor a la palpacion
muscular (P <0,001).

En el grupo de tinnitus,
el 50% de los pacientes
informo tender pointsy /
o dolor a la palpacion de
la musculatura
masticatoria en
contraste(P <0,001)

Hubo hallazgos
significativamente
posistivos para la
palpacién muscular en el
masetero, temporal,
suboccipital y
esternocleidomastoideo
en el grupo de tinitus en
comparacion  con el
grupo de control (P
<0,001)

Se descubrié un aumento
en los odds ratios (OR)
para la ternura de los
musculos  masticatorios
(OR = 1.6 para dos y
cincuenta y nueve
musculos dolorosos y OR
= 2.53 para cuatro o mas
musculos dolorosos),

Rocha
BCCA,2009

ECA doble
ciego(
abstract)

N=26

THI ( Tinnitus
Handicap
Inventory)

10 sesiones de
tratamiento para la
desactivacién de los
PGM, (presidn
isquémica) en los
pacientes con
tinnitus frente al
tratamiento con
placebo en el grupo
de control.

10 semanas

El tratamiento de
desactivacion de la PGM
se considero eficaz en
relacién con el alivio de
tinnitus cuando se
compardel grupo
experimental con el
control viéndose una
variacion de la intensidad
del dolor (p <0,001); una
variacién de las
puntuaciones en la escala
de THI (p=0,01) y
variacién de la cantidad
de PGM activo (p
<0,001).

Tullberg

Casos y

N=123

Examen

Autocuidados

2afios

El 80% de los pacientes
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M,2006

controles

(n=73 casos)
n=50 control)

clinico
2
cuestionarios
(Acufenos y
TMD)

Férula oclusal.
Ejercicios isotonicos
e isométricos.
Laser

presentaba TMD
desordenes
temporomandibulares,
mas comunmente dolor
miofascial.

Entre los sintomas
subjetivos y para
funciones el 43% de los
pacientes informd dolor
en la cara o en las
mandibulas al menos 1- 2
dias a la semana, el 52%
dolor de cabeza, la fatiga
en las mandibulas lo
reporté el 59%. Se
encontraron diferencias
significativas entre
ambos grupos 43%del
grupo experimental
mejord su tinitus tras el
tratamiento de los TDM
frente al 12% del grupo
control p<0,001.

La mediana de musculos
dolorosos a la palpacion
fue de 6, y el 80% de los
pacientes presentaba al
menos 3 musculos
dolorosos a la palpacion.

Levine R.
A,2013

Revision

Las dos principales
causas de tinnitus son
pérdidas auditivas y
trastornos  miofasciales
de la cabeza vy el cuello

Wright
EF,1997

Cohorte

267
N=93 ( TDM
&tinnitus)

Cuestionario.
Pruebas
clinicas.

Tratamiento

conservador de TMD.

Autocuidados
Tratamiento
psicoldgico.
Medicacion.
Fisioterapia.

2 afios

El 38 %de los pacientes
con TMD de la clinica
informaron de la
coexistencia con
acufenos.

De los 93 sujetos en el
estudio, el 56 % reportd
que su tinnitus habia
sido resuelto, 30%
informé de una mejora
significativa y el 14% de
un  minimo o ningln
cambio.

CholeRA,
1992

Casos y
controles

N=1032
N=338 casos
N=694
controles

Cuestionario
verificado de
11 preguntas.

El vértigo vy tinnitus
fueron mas prevalentes
en el grupo de TMD que
en cualquiera de los
grupos control.(p=0,001)
% diferencias mas
sorprendentes se
observaron cuando los
pacientes fueron
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preguntados por si los
acufenos interferian en
su suefios. Solo el 3,2 % y
el 5% de los grupos
control frente al 17%
viendo diferencias
estadisticamente
significativas p= 0,001

Saldanha cohorte N=200 VAS (escala Los TDM vy el tinnitus
AD,2012 N1= 100 ( analdgica estuvieron fuertemente
tinnitus) visual) asociados p=0,000.
N2=100 (no UDP(Umbral
tinnitus) de dolorala En el grupo con tinitus la
presion) prevalencia del TMD fue
RDC/TMD del 85% frente al 55% del
GDP(chronic grupo sin tinnitus.
pain scale) (p<0,05)
SCL-90
(depresidn) Los subgrupos de TMD

mds prevalentes en los
pacientes de tinnitus (p
<0,05) fueron: dolor
miofascial con apertura
limitada de boca (39,0%),
desplazamiento del disco
con reduccién de la

apertura de boca
(44,33%) y artralgia
(53,54%).

Una correlacion positiva
fue observada entre el
tinnitus, dolor crénico y
la depresién p=0,000.

Los valores UDP fueron
menores  (p>  0,05),
mientras que la Escala
Analdgica Visual (VAS)
que estadisticamente
superior (p = 0,000) para
los pacientes con
tinnitus.

1. SDMy Acufenos.

Rocha C.B y cols '8 llevan a cabo un ECA controlado con placebo, doble ciego

cuyo objetivo se centra en ver si la desactivacidon de los PGM puede aliviar el tinnitus.
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Los principales resultados obtenidos estadisticamente significativos muestran una
relaciéon entre el alivio del dolor y el alivio del tinnitus ,que tuvieron como resultado
que el tratamiento del grupo experimental fue efectivo para el alivio del tinnitus
(p<0,001) y que el alivio de los acufenos y del dolor estaban asociados(p=0,013). Se
observd una asociacién de lateralidad del 54’4% entre el oido afectado por el acufeno

y el lado del cuerpo con dolor (SDM).

Teachey WSy cols 9 en su articulo descriptivo recolectan datos sobre el estado
de la cuestidn, entre lo que se puede destacar que el dolor es el sintoma mas conocido
de la disfuncién miofascial, pero a la vez este es responsable también de un gran
numero y una gran variedad de sintomas, especialmente en la cabeza y el cuello. Estos
sintomas a menudo se disfrazan como trastornos primarios del oido, la nariz y la
garganta. Uno de estos sintomas es el tinnitus. El tinnitus de origen miofascial, el cual
puede ser causado por los PGM en musculos como el masetero vy
esternocleidomastoideo. A pesar de que el mecanismo exacto de como los desdrdenes
miofasciales pueden causar tinnitus se desconoce, pero puede estar relacionado con
las proyecciones somatosensoriales de los musculos de la cabeza y el cuello sobre el

sistema nervioso central auditivo.

Rocha CA y cols ?° plantean un estudio de casos y controles con el objetivos de
investigar si los PGM pueden modular los acufenos . Obteniendo que el 72’3% de los
sujetos del grupo de los casos tenia presencia de algin PGM en la musculatura
examinada por el 36'2% del grupo control. Por lo tanto, los participantes con queja de

tinnitus tenian mas probabilidades de experimentar PGM (OR=4,87; IC del 95%: 2’50 a
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9’53), p <0,001. En el grupo de casos se observé una asociacidon de lateralidad del
56’'5% (Kappa=0'29, p<0,001) entre el oido afectado de tinnitus y el lado del cuerpo

con mas PGM.

Sahin N y cols ** realizan un estudio transversal con el fin de explorar las
caracteristicas demograficas, la frecuencia de los sintomas fisicos y los hallazgos
clinicos, tales como trastornos del suefio, lagrimeo, acufenos, vértigo, enrojecimiento
de la piel y si el SDM afecta a la calidad de vida de un grupo de pacientes que
presentan dolor miofascial en los musculos cervicales. El autor encuentra que el
53’1% tenian PG en el musculo trapecio, con un alto porcentaje de fendmenos

autondmicos como enrojecimiento de la piel, lagrimeo, tinnitus y vértigo.

Rocha C.A y cols 22 an su revisién de la literatura cientifica y la experiencia de
autores en el tratamiento de los acufenos describe los resultados de estudios sobre la
modulaciéon del tinnitus por estimulacién de los PGM. Destacando la fuerte
correlacién entre el tinnitus y la presencia de SDM en la musculatura de la cabeza, el

cuello y la cintura escapular (p<0.001).

Rocha C.A y cols 2% en 2009 realizan un ECA doble ciego cuyo objetivo es
evaluar la eficacia de la desactivacién de PGM en el control del tinnitus. Viendo que la
desactivacion de los PGM fue eficaz en relacién con el alivio de tinnitus cuando se
compard el grupo experimental con el control, observd una variacion de la intensidad
del dolor (p <0,001); una variacion de las puntuaciones en la escala de THI (p=0,01) y

una variacion de la cantidad de PGM activo (p<0,001).
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Levine R.A %, en 2013 revisa la forma de identificar la etiologia del tinnitus ya
que el cuidado éptimo de un paciente con tinnitus comienza con la identificacion de la
causa de su acufeno y asi determina que las dos principales causas de tinnitus son la

pérdidas auditivas y los trastornos miofasciales de la cabeza y el cuello.

Emary P.C 2 desarrolla el informe de un Unico caso cuyo objetivo es describir el
tratamiento desde el punto de vista quiropractico de una paciente diagnosticada con
la enfermedad de Meniere, y una historia de 16 meses de tinnitus unilateral izquierdo,
junto con otros sintomas que incluian cervicalgia, dolor de la ATM, cefalea y PGM en el
trapecio superior y trapecio medio izquierdos. El tratamiento incluyd técnicas de
manipulacién cervical y dorsal de alta velocidad asi como técnicas de movilizacién y
técnicas de tejidos blandos dirigidas a los PGM. Después de 2 semanas de
tratamiento, el dolor de la ATM del paciente, la frecuencia y la intensidad de la cefalea,

y el vértigo habian mejorado; mientras que el tinnitus se habia resuelto.

2. TMD y Acufenos.

Tuz H.H y cols %% Jlevan a cabo un estudio sobre 200 personas para determinar
si el tinnitus, vértigo, otalgia, y la pérdida de audicién son sintomas mas frecuentes en
los pacientes con TMD. Se les preguntd sobre sus quejas otoldgicas. 155 de los 200
pacientes (77'5%) informaron de al menos 1 queja; 100 (50%) informaron de dolor de

oido, y 91 (45’5%) informaron de acufenos.

Buergers R y cols %’ realizan un estudio de cohorte cuyo objetivo es evaluar la

posible asociacién entre los acufenos y TMD e investigar el efecto de la terapia
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estomatogndtica sobre el tinnitus. Se encontré que la prevalencia del tinnitus era 8
veces mayor en los participantes con TMD. El 81’8% de los participantes en la terapia
presentaba dolor miofascial. La fisioterapia fue prescrita para 16 de 25 participantes
con acufenos y TMD, observando que la mejoria o remision total del tinnitus fue

reportado por 8 de 16 participantes (50%).

Mora M.S y cols %8 desarrollan un ECA con el objetivo de investigar la asociacién
entre la actividad nocturna del musculo masetero (NMMA) y la intensidad del dolor,
los sintomas de TMD relacionados, asi como la depresidn y la ansiedad en pacientes
con TMD crénicos. Entre los resultados que podemos destacar para nuestra revision
sobresale que el aumento de NMMA se relaciond con la mayor intensidad de los
sintomas relacionados con la mandibula, tales como la cefalea o zumbido de oidos, y
una mayor somatizacion en general. Los pacientes con dolor crénico y TMD fueron
3’81 veces mas probables de tener un trastorno psiquiatrico en comparacion con los
sujetos control (IC 95% =1.48-9.85). Los pacientes con TMD reportaron mayores

niveles de somatizacion (p<0,001) de depresion (p<0,05) y de la ansiedad (p<0,001).

Camparis C.M y cols 29 describen la relacion entre el tinnitus y TMD, verificando la
prevalencia del tinnitus y evaluando las caracteristicas de una muestra de 100
pacientes. Hubo diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos, con
mayor prevalencia para el grupo aquejado de acufenos, en relacidon con: la presencia
del dolor facial crénico (p= 0,0007); niumero de areas doloroso a la palpacidn en la
musculatura de la masticacion y cervical (p=0,0032); y presencia de dolor miofascial en

el musculatura masticatoria (p=0,0003) y los indices de la depresion (p = 0,0234).
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Berndhardt Oy cols*® publican un estudio de cohorte sobre 30 pacientes
aquejados de tinnitus agudo, tinnitus crénico y perdida aguda de la audicion a quienes
se les examino de la presencia de sintomas de disfuncién crdneo-mandibular. Se
encontré que los pacientes afectados de acufenos sufren especialmente de dolor
miofascial y en la ATM y se encontré un incremento de los Odds Ratio (OR=1.6 para
uno de tres y OR=2.53 para cuatro o mas musculos dolorosos), dolor a la ATM por
compresion craneal (OR=2.99), apatia (OR= 2.0) y dolor de cabeza frecuente (OR=
1.84).

Tullberg M vy cols ** quisieron investigar la presencia de sintomas y signos de
TMD en pacientes con tinnitus y evaluar el efecto del tratamiento de los TMD sobre el
tinnitus a largo plazo. Entre los principales resultados destacan que el 80% de los
pacientes presentaba TMD, mas comunmente dolor miofascial. Encontrando
diferencias significativas en su tinnitus tras el tratamiento de los TDM (p<0,001).

Wright EF y cols 32 seleccionaron 93 sujetos donde coexistian los TMD vy el
tinnitus, aplicandoles un cuestionario sobre su tinnitus y unas serie de pruebas clinicas
antes de recibir tratamiento para los TMD. Los principales resultados refieren que la
fuente primaria de dolor de los TMD fueron los musculos masticatorios para 64 sujetos
y la ATM para 29 sujetos. Los pacientes fueron tratados mediantes tratamiento
conservador de sus TMD, autocuidados, tratamiento psicolégico, medicacién vy
fisioterapia. De los 93 sujetos en el estudio, el 56 % reportd que su tinnitus habia sido
resuelto, 30% informd de una mejora significativa y el 14% de un minimo o ningun

cambio.
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Chole R.A y cols 33 quiseron determinar si el tinnitus y el vértigos son sintomas
mas prevalentes en los paciente con TMD que en un grupo control de iguales
caracteristicas. El vértigo y el tinnitus fueron mas prevalentes en el grupo de TMD que

en cualquiera de los grupos control (p=0,001).

Saldanha AD vy cols 3 en su estudio ,cuyo objetivo fue investigar la prevalencia
de los TMD en pacientes con tinnitus subjetivo. Se encontré que los TMD fueron mds
prevalentes en los pacientes con tinnitus (p<0,05).La severidad del tinnitus se asocio
con la gravedad de dolor crénico (p=0,000). Los valores para los Umbrales de Dolor a la
Presién (UDP) fueron menores (p>0,05), mientras que la Escala Analdgica Visual (VAS)

fue estadisticamente superior (p=0,000) para los pacientes con tinnitus.

Boniver R *en su revision describe el posible mecanismo de los desérdenes que
afectan a la ATM y su relacion con los acufenos en las lesiones de latigazo cervical. La
lesion de whiplas se acompana por el espasmo de la musculatura cervical, ademas de
alteraciones a nivel de ATM. Por lo tanto, un aumento de la excitabilidad, en particular
de la neuronas motoras de los musculos inervados por el nervio trigémino, puede
desencadenar, un mal funcionamiento en la regulacién de la tensién de la membrana

timpdnica (accion del tensor del timpano), causando el tinnitus.

3. Acufenos somatosensorial.

Sanchez TG y cols 3¢ revisan la literatura cientifica entorno a la complejidad del
tinnitus. La autora ha observado que el tinnitus puede ser provocado o modulado por

el sistema somatosensorial. Este subgrupo especifico -tinnitus somatosensorial- esta
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presente en el 65% de los casos. Se ha demostrado que el tinnitus puede ser evocado o
modulado por las aportaciones de varios sistemas entre los que se encuantra el
sistemas somatosensoriales. Asi los acufenos pueden ser modulados mediante
distintos estimulos, como contracciones musculares fuertes de musculos de la cabeza,
cuello y extremidad superior, movimientos oculares en el eje horizontal o vertical, la

presion sobre los PGM, asi como los movimientos orofaciales.

Levine R.Ay cols 37 en su revisién recogen los estudios que han demostrado que
el sistema somatosensorial de la regidn cervical superior y la cabeza pueden estar

intimamente involucrados en el tinnitus.

Levine R.A*® en 1999 desarrolla una serie de 9 casos, con el propdsito de
describir las caracteristicas distintivas del tinnitus asociado con los eventos somaticos y
utilizar estas caracteristicas para desarrollar un modelo neurolégico de tinnitus
somatico. Describe una serie de casos con pacientes afectados de tinnitus subjetivo,
pero sin ninguna otra queja auditiva, los cuales ademas comparten caracteristicas
clinicas que incluyen: trastornos somaticos asociados de la cabeza y/o cuello, la
localizacion de los acufenos en la oreja ipsilateral al trastorno somatico, y la ausencia

de anormalidades en el examen neuroldgico.

39

Salvinelli F y cols * en su revisidn intentan explicar la asociacién entre los

acufenos y los TMD a través de las influencias del sistema somatosensorial y los

cambios plasticos del SNC, creando circuitos de memoria del tinnitus.
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En cuanto a los musculos explorados en relacién a la presencia de PGM con los

acufenos, principalmente destacan: el infraespinosols’zo, elevador de |la

18,20 18,20,21,25 18,20,21,22,30

escapula™“"trapecio superior , trapecio medio 2 esplenio capitis ,

18,21,22,30 18,19,20,21,22 18,19,20,22,30,34

esplenio cervicis , esternocleiodomastoieo , masetero ,

temporal18'2°’22’3°’34, escaleno medio?, digastrico posteriorzo, pterigoideo medial 30,

La principal medida de resultado fue la intensidad del dolor, para la que se

18,25, 28

empled medidas vdlidas como EN (Escala numérica) y VAS (Escala Analdgica

Visual)®® 22%, Los efectos de los actfenos en el estilo de vida, empleandose el THI

18,27,23

(Tinnitus Handicap Inventory) y los criterios diagndsticos para los desérdenes

27,28,29,34

temporomandibulares RDC/TMD en sus diferentes versiones . Otras medidas

de resultado secundarias fueron los Umbrales de Dolor a la Presion (UDP) mediante
algometria’®?® la depresién, medida a través del BDI*!, ADS-L*® o el SCL-90*, la
ansiedad mediante la escala GAD-7 o los trastornos de somatizaciéon SOMS-72%, el dolor
crénico (GDP)*, la calidad de vida (Health Survey SF-12)%* y el estado general de salud
SF-362%. Y pruebas complementarias como RNM?, EMGE.

Por lo que respecta a las técnicas de tratamiento varios autores llevan a cabo

23, 18,25

un tratamiento conservador de los PGM, con el fin de desactivarlos mediante

18,23

técnicas de inhibicidn por presidon isquémica y a través de estiramiento con spray

2

frio * junto con maniobras miofasciales para su aplicaciéon en casa (calor local,

instrucciones posturales, estiramientos)*® o técnicas de movilizacién a alta velocidad

. . ;. 2 . . . 2 1,32
del raquis cervical y toracico”. La terapia mediante férula oclusal®” 3*? fue

23, 31,32 31,32

acompafiada de fisioterapia mediante ejercicios para el autocuidado
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estiramiento y formacion postural®® y ejercicios isométricos e isoténicos ademas de
terapia laser®!,

En cuanto a la validez interna de los ECA, solo 2 de los 3 ECA fueron evaluados
(A uno de ellos no se puedo tener acceso a texto completo). Las puntuaciones fueron
dispares 4/10 (calidad metodoldgica aceptable)® y 6/10(Buena calidad

metodoldgica)*®

38 Universidad

% Ptiblica de
Navarra




Xabier Martinez de Santos Tinnitus y Sindrome de Dolor Miofascial.

8. DISCUSION:

Las revisiones sistemdticas de la evidencia cientifica son un recurso y una
herramienta metodoldgica de investigacion que nos ofrece la posibilidad de estar
informados y actualizados a partir de la integracion de forma eficiente de la
informacién disponible.

Se deben de considerar algunas cuestiones a la hora de interpretar los
resultados de este estudio. En primer lugar la imposibilidad para el acceso a algunos
articulos que pudiera aportar o contrarrestar informacién valiosa a la revisién. A pesar
de ello se consiguid un total de 22 articulos relacionados con el objetivo de la revision.
En segundo lugar la limitacién del idioma, ya que se limitd la bisqueda de articulos al
inglés y espafol lo que restar sensibilidad a la investigacién, pudiendo perder
informacidn relevante en otros idiomas. Otros aspectos a tener en cuenta a la hora de
interpretar los resultados es la escased de ECA, todavia son pocos los estudios que
analizan esta cuestion y su calidad metodolégica hace que no sea evidencia cientifica
de alta calidad. Los ECA valorados en esta revision mediante la escala Pedro
demostraron una calidad metodoldgica aceptable y buena con una puntuacién de 4/10
y 6/10, lo que demuestra que se dispone de evidencia limitada. Por otro lado, desde
una prespectiva cientifica, se encuentran dificutades para la obtencion de estudios de
alta calidad en fisioterapia. Sin embargo los resultados obtenidos se han adecuado al

objetivo del estudio de establecer una posible relacidon entre el SDM vy el tinnitus.
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Se han propuesto varias teorias para explicar el fendmeno de los acufenos,
pero la falta de consenso refleja la naturaleza compleja de este sintoma®’. El tinnitus
puede estar relacionado con multiples causas: otoldgicas, neuroldgicas, traumaticas,
medicacién, deficiencias nutricionales, metabdlicas, trastornos temporomandibulares,

causas musculo-esqueléticas, e incluso factores psicoldgicos entre otras causas'” **

29,30,36,37

Hay autores como Levine, R. A 24 que afirman que las dos causas principales del
tinnitus son la pérdida auditiva y los trastornos miofasciales de la cabeza y el cuello.
Sobre esta hipdtesis trabajan varios autores, es decir, una posible relacién entre los
PGM vy el tinnitus. Bezerra Rocha C.A y cols 20 reflejan esta posible relacion mediante la
estimulacion de los PG de la musculatura cervical y de la cintura escapular, observando
una modulacion temporal del tinnitus, medida como variacién de la escala analdgica
visual. Mientras que para Rocha y cols '® esa relacion entre el SDM y los acufenos es
observada al tratar el SDM mediante la desactivacién de los PGM, técnica que se
considerd eficaz en todas las variables estudiadas como lo son la intensidad del
tinnitus, la puntuacién total del THI, la modulacidn de la intensidad de los acufenos. Un
dato relevante fue que el alivio del tinnitus estaba directamente relacionado con el
alivio del dolor. En el estudio de Rocha y cols ** en el que el tratamiento de
desactivacion de los PGM fue eficaz para el alivio del tinnitus, para la variacién del
volumen del tinnitus, la variacién de la intensidad del dolor y las puntuaciones en la

escala de THI, incluso la cantidad de PGM activos, cuando un grupo control se
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compard con un grupo experimental, sus resultados también muestran esa posible

relacidn entre el SDM, y el tinnitus.

Estos autores tratan de explicar esta posible relacion debido a las simlitudes
existentes entre el dolor crénico y el tinnitus, siendo ambos sensaciones subjetivas, de
etiologia multiple, con un fuerte componente psicolégico, y estando ambos
influenciados por el SNC, incluso pudiendo modular su intensidad a lo largo del tiempo,
en ambos. Los enlaces anatdmicos entre la via auditiva y la via somatosensorial
pueden ayudar a entender la influencia de dolor miofascial en ciertos tipos de tinnitus,
asi como explicar cdmo el tratamiento o la estimulacidon de los PGM podria aliviar o
modular el tinnitus. La via auditiva consiste en varios centros bien definidos. El nucleo
coclear es la estacién central que recibe informacidn de las células ciliadas de la céclea.
Mientras que el sistema meniscal envia informacién recibida a las dreas auditivas
corticales primarias, el sistema extralemniscal las transmite a las zonas asociadas. Las
neuronas del sistema extralemniscal también reciben informacion del sistema
somatosensorial, lo que sugiere una asociacion entre la via auditiva y las vias no

. . 1
auditivas (somatosensorial)*®.
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Somatic Tinnitus

Figura 2: Tinnitus Somatico. (Levine R.A%*)

Los estimulos sensoriales (que se muestran como lineas discontinuas) del nervio trigémino,del nervio facial,

glosofaringeo y vago y desde el cuello a través raiz dorsal C2 ,convergen a un regiéon comun de la médula inferiores,

los nucleos medulares somatosensoriales (MSN), de los que se proyectan fibras a la ipsilateral del nucleo coclear

dorsal DCN (linea continua). La modulacion de la actividad en la via MSN a DCN se traduce en disinhibltion de DCN.

En el tinnitus somatico, las influencias somatosensoriales activarian el nucleo
coclear dorsal, produciendose esta activacion por la inhibicion de las aferencias desde
la musculatura cervical , mediadas a través de los nucleos de la médula espinal, el haz
espino-trigeminal y las raices dorsales C2. Este descenso de la actividad generaria un
efecto desinhibidor del Nucleo Coclear Dorsal (DNC) y por tanto aparicion del
actfeno.™

No todos los autores adoptan esta explicacién de las infuencias del sistema
somatosensorial sobre las vias auditivas en la modulacién o génesis del acufenos,

2 1 . ,
| 2’ 0 Tullberg M y cols ! suguieren el estrés como

autores como Buergers R y co
mecanismo que puede explicar la coexistencia del tinnitus y los TMD. Mientras que

2 . , .
Tuzz HH y cols? tratan de explicarlo desde una dptica basada en causas estructurales,

por el contrario Chole R.A y cols®® y Wright EFy cols 3 tratan de justificar la alta
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prevalencia de tinnitus en las personas afectadas de TMD mostrando el avanico de
hipdtesis que tratan de explicar la relacidn entre los actufenos con TMD, hipétesis que
engloban desde aspectos estructurales (trompa de Eustaquio, elevador del timpano,
ligamentos otomandibulares) pasando por como el dolor miofascial mediante el dolor
referido puede causar tinnitus®? ,hasta el exceso de preocupacion somatica. A favor de

estas influencias del sistema somatosensiorial se posicionan el resto de autores

18,19,20,21,22,23,24,29,30 ,34,36,37,38,39 20

revisados . Asi destacan Becerra Rocha C.A y cols
quienes encontraron que los participantes aquejados de acufenos tenian mads
probabilidades de experimentar PGM (OR =4,87; IC del 95%: 2,50 a 9,53). Por su parte

29 también encontraron diferencias estadisticamente

Camparis CM y cols
significativas al comparar un grupo de pacientes con acufenos y otro sin él, para el
numero de areas dolorosas a la palpacidon en la musculatura de la masticacién vy
musculatura cervical, encontrando también diferencias significativas en la presencia
de dolor miofascial en la musculatura masticatoria. Para explicar esta sensibilidad
dolorosa a la palpacidén conviene recordar que en el SDM la palpacién de la banda
tensa puede resultar molesta, pero existe un punto claramente mas doloroso que
frecuentemente presenta un aspecto nodular, el PGM, la presion moderada sobre este
punto resulta tan imprevistamente dolorosa, que el paciente suele rehuir el contacto
al tiempo que emite algun sonido a modo de queja. Es lo que se conoce como signo del
salto, que traduce la exquisita e inesperada sensibilidad dolorosa del PGM,
seguramente asociada con la sensibilizacién de los nociceptores de esa zona®.

Apoyando esta relacion entre el SDM y los actfenos Sahin N y cols®

encontraron que el 53’1 % de su muestra tenian PG en el trapecio, con un alto
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porcentaje de fendmenos del sistema nervioso auténomo, tales como, enrojecimiento
de la piel, lagrimeo, tinnitus y vértigo. Estos fendmenos autondmicos son unas de las
caracteristicas clinicas de los PGM, cuando son convenientemente estimulados,
pudiendo evocar ademas un dolor referido caracteristico y disfuncién motora®.
Siguiendo con los autores que evidencian una posible relaciéon entre los PGM vy el

tinnitus destaca Berndhardt O y cols 30

quienes observaron que los pacientes
afectados de acufenos tenian significativamente mas dolor a la palpacién muscular con
un aumento en los odds ratios (OR) para los musculos masticatorios y dolor de cabeza
frecuente, por lo que establecieron una relacion entre el tinnitus y TMD. Segun su
estudio los pacientes con tinnitus parecen sufrir especialmente de dolor miofascial.
Muchos autores demuestran la relacion entre los TMD vy los acufenos, dando
especial protagonismo a los problemas miofasciales, dentro del conjunto de
desdérdenes temporomandibulares. En los resultados encontrados por Saldanha A.D y
cols** los TMD y el tinnitus estuvieron fuertemente asociados , al igual que Tuz H.H y
cols 26quienes observaron que la otalgia, el vértigo y los acufenos eran las quejas que
se mostraron con una frecuencia significativamente mayor en los grupos
experimentales que en el grupo de control, resultados que concuerdan con los
obtenidos por Chole RA vy cols®® en el que el vértigo y el tinnitus fueron mas
prevalentes en el grupo de TMD que en cualquiera de los grupos control. En un
reciente estudio se encontrd que la prevalencia de los acufenos era 8 veces mayor en

los participantes con TMD? . Mientras que para Berndhardt O y cols * el 60% de los

pacientes con acufenos exhibieron mas de dos sintomas de TMD, Tullberg M y cols **
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encontraron que el 80% de los pacientes presentaban desérdenes
temporomandibulares, mds cominmente dolor miofascial.

Algunos Autores como Tullberg M y cols 31 y BuergersRy cols?’ especulan
que estos sintomas, los TMD, el vértigo, el tinnitus ,son sintomas asociados con estrés
emocionales®. Aunque el mecanismo fisiopatoldgico que pudiera explicar la
coexistencia de tinnitus y TMD es desconocido, el estrés parece ser un factor que hizo
posible la unién de los dos trastornos>'. Mientras que para otros la mayor prevalencia
de TMD en pacientes afectados de tinnitis es un signo de la coordinacién
neuromuscular alterada de la sistema craneomandibular®. Para Chole R.A y cols*®
la relacidn entre TMD vy el tinnitus parece ser indiscutible , pero se inclinan mas por
explicaciones referentes a la proximidad anatémica de estructuras entre el oido y la

ATM. Al igual que se desprende del estudios de TuzzH.H y cols *°

qgue plantean
hipdtesis sobre causas estructurales con influencias musculares de estructuras de la
ATM para tratar de explicar la alta prevalencia de los acifenos en los TMD. Otras
teorias existentes para la asociacién del tinitus y los TMD se basan en la interaccién de
los sistemas auditivo y somatosensoria y de las influencias del sistema limbico en las
percepciones auditivas®® , teoria gue segun los resultados encontrados en la revisién
estd mas en concordancia para la relacidn del SDM vy el tinnitus . Aunque para la mayor

parte de los autores las teorias que intentan explicar esta asociacidn entre los TMD y el

tinnitus son todavia escasas e inconsistente.

Otros hallazgos que refuerzan la hipdtesis de la posible relacion entre los PGM

y el tinnitus es la asociacion de lateralidad entre los acifenos y la presencia de PG, es
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decir, los acufenos del lado derecho se asocian con puntos gatillo de lado derecho, y

18,20,2227 para Becerra Rocha y cols 20

de la misma manera en lado izquierdo del cuerpo
en el grupo experimental de su estudio observé una asociacidon de lateralidad del
56’5% entre el oido afectado de tinnitus y el lado del cuerpo con mas PGM. A pesar de
que en su estudio se limitd a la palpacién de los PGM con el fin de modular el tinnitus

8 encontré una asociacién de lateralidad de 54,4%

Mientras que Rocha C.B y cols
entre el oido afectado por el tinnitus y el lado del cuerpo con el dolor tratando de
desactivar los PGM mediate técnicas de inhibicidn por presidén. En la misma sintonia
estan los resultados encontrados en el articulo del mismo autor en 2007, donde la
compresion del PGM en el mismo lado del acufeno era significativamente mas eficaz
que el lado opuesto en seis de nueve musculos estudiados®? .En un estudio actual se
encontré que todos los participantes con TMD y acufenos concomitantes, padecian

ambos trastornos de forma unilateral presentando el 81’8% de los participantes en la

terapia, dolor miofascial®’.

La relacién anatémica entre las vias auditiva y somatosensorial puede ayudar a
aclarar la influencia de dolor miofascial sobre el tinnitus a la vez que podria explicar la
asociacién de lateralidad observada en los articulos que relaciéonan el SDM vy el tinnitus,
es decir, la existencia de una conexion entre las vias aferentes propioceptivas y

nociceptivas de la regidon del cuello y el nucleo coclear®

De los trabajos de Levine R.A *%se puede deducir que los estimulos soméaticos
pueden desinhibir el nucleo coclear ipsilateral, produciendo la actividad neuronal

excitatoria en la via auditiva, modulando el acufeno, y asi la localizacion ipsilateral del
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acufenos en relacién con la lesién somatica, lo eleva las sospechas sobre un posible
componente somatosensorial en el origen del tinnitus y explicaria la relacién de
lateralidad entre el oido afectado de tinnitus y el lado del cuerpo con PGM o lesién

somatica.

Parece que los nucleos cuneiforme y gracil, ocupa una posicién en el sistema
somatosensorial similar a la del ntcleo coclear en el sistema auditivo, es decir, recibir
informacién directamente de las raices dorsales, quien a su vez, recibe informacién de
los receptores propioceptivos, tactiles y vibratorios de la superficie del cuerpo. Por lo
tanto, el nucleo cuneiforme lateral es el punto final de las fibras aferentes desde el
cuello, el oido y los musculos suboccipital, que transportan informacién acerca de la
cabeza y la posicion del oido, necesarias para procesar la informacién acustica. Como
resultado, el sistema somatosensorial es una de las posibles explicaciones para la
influencia de los PGM sobre los actfenos®. Es decir, la generacion de una senal
neuronal en algun lugar a lo largo de las vias auditivas o somatosensoriales, que en
ultima instancia resulta en los centros superiores criticos para la percepcién auditiva,
mostrando patrones de actividad neural similares a los producidos por los sonidos

38,39

externos Por lo que el sistema somatosensorial es una de las posibles

. . . . . . 2
explicaciones para la influencia de la PGM sobre el tinnitus®.

El tinnitus se ha relacionado con el dolor miofascial cervical y a menudo este
puede modular los acufenos mediante maniobras de contracciéon de la musculatura
cervical y de la masticacién. Como se puede ver en el estudio de Becerra Rocha C.A y

2 . , , .
cols %° donde la modulacién temporal del actfeno se observé con frecuencia (55’9%)
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durante la presion digital del PGM, principalmente en el musculo masetero, seguida
por el esplenio de la cabeza, esternocleidomastoideo y temporal. Segun los estudios de
Levine R.A*® Y Rocha C.A y cols 22 |as contracciones musculares o maniobras para la
musculatura de la cabeza, cuello y las extremidades superiores pueden modular
algunas formas de tinnitus. Estos investigadores concluyen que el tinnitus puede ser
evocado o modulado por las aportaciones del sistema somatosensorial, lo que
significa que los atributos psicoacusticos de los acufenos (volumen y tono) pueden ser
modificados inmediatamente, aunque sélo temporalmente por diferentes estimulos,
tales como contracciones musculares fuertes de cabeza, del cuello, movimientos
oculares en el eje horizontal o vertical, la presidon sobre los PGM, asi como los
movimientos orofaciales, entre otros>°.

Aunque la explicacion definitiva para esta modulacion es todavia controvertida,
se sugiere la existencia de conexiones anatémica y conexiones fisioldgicas entre las via
auditiva y la via somatica, y como los estimulos somaticos originarios en la musculatura
de la cabeza y el cuello y musculatura masticatoria puede generar la actividad neuronal

excitatoria en las vias auditivas®.

Otros descubrimientos por parte de los estudios que se incluyen en la revisién y
gue apoyan esta teoria neuroldgica del tinnitus es el aumento de la prevalencia de
dolor crénico acompafiado de trastornos psicopatolégicos. Hay que tener en cuenta
que el dolor miofascial es una de las causas mas frecuentes de dolor
musculoesquelético crénico®’. Para Bezerra Rocha C.A y cols 20 o] 55’3% también tuvo

guejas de dolor crénico en las regiones analizadas. Mientras que de los resultados de

48 Universidad

Publica de
Navarra




Xabier Martinez de Santos Tinnitus y Sindrome de Dolor Miofascial.

Mora M vy cols %8 se encontrd gue los sujetos con TMD mostraron niveles mas altos de
sintomas somaticos, y que fueron casi cuatro veces mds propensos de padecer un
trastorno psiquiatrico, entre los que destacan la depresidn y la ansiedad. Por su parte
Camparis C.M y cols > encontré diferencias estadisticamente significativa entre los dos
grupos, con mayor prevalencia para los grupos de acufenos, en relaciéon con la
presencia del dolor facial créonico y en los indices de la depresién. Resultados similares

3

a los de Saldanha AD y cols ** que observaron una correlacién positiva entre el

tinnitus, dolor crénico y la depresidn. (Figura 3)

DEPRESION
IRRITABILIDAD
SENSIBILIZACION SISTEMA SENSIBILIZACION NERVIO
AUDITIVO TRIGEMINO
TINNITUS SINTOMAS TMD

(Figura 3) Adaptacion de la Teoria Somatosensorial Saldanha A.D y cols 3,

La teoria somatosensorial hipotetiza que el dolor crénico y la depresién inducen cambios en el sistema
nervioso central que como consecuencia de la hipersensibilidad sensorial alteran la percepcién y
estimulan el sistema auditivo.
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El modelo neurofisiolégico (Jastreboff, 1990) fue una importante contribucion a
la comprensiéon de la fisiopatologia del tinnitus. En este modelo, muchos sistemas
neuronales tienen un papel activo en la percepcion del tinnitus, incluyendo las vias
auditivas y no auditivas, como el sistema limbico vy auténomo®. La teoria
somatosensorial sin embargo hipotetiza que el dolor crénico y la depresion inducen
cambios en el sistema nervioso central que como consecuencia de la

hipersensibilidad sensorial alteran la percepcién y estimulan el sistema auditivo>*.

Por lo tanto, cuando estas quejas (problemas psicopatolégicos) estdn presentes
en pacientes crénicos, como en la mayoria de los estudios revisados, hay que tener en
cuenta las influencias de los diversos componentes biopsicosociales. A diferencia de
dolores agudos, el dolor crénico deben ser analizado teniendo en cuenta las posibles
modificaciones sobre el sistema nervioso central, tales como la sensibilizacién central,
la neuroplasticidad y las disfunciones de los sistemas inhibitorios del dolor, por lo que
el tinnitus es un sintoma de origen multifactorial, con factores contribuyentes
periféricos y centrales”, en el que los PGM pueden contribuir a esas alteraciones

periféricas y centrales.

Una de las caracteristicas de los PGM es la presencia de reacciones
autondémicas distantes a su origen (dolor referido). Segin Hubbard y Berkoff la
actividad simpatica explica los sintomas autondmicos asociados con los PGM vy
proporciona un mecanismo a través del cual la lesién local y la nocicepcion provoquen

.z 2 , . .
que la tension local®. Los estimulos nocivos prolongados producido por los PGM
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facilitan la expansién de campos receptivos lo que da lugar a los fendmenos de dolor

referido, gracias a la sensibilizacién de niveles medulares adyacentes4°.

Por su parte la sensibilizacién provocada por los PGM describe los cambios en
las neuronas nociceptivas y se define como una respuesta incrementada de las
neuronas a la entrada de sefales nociceptivas en la persistencia de impulsos
nociceptivos originados en los tejidos periféricos, capaz de sensibilizar y excitar las
neuronas del asta dorsal, lo que hace que las neuronas mecanosensibles de bajo
umbral sean capaces de mediar respuestas de dolor’. EI SDM es un sindrome de dolor
muscular que surge por una disfuncién primaria del musculo y ademas esta asociado
con sensibilizacién central y con una extensién segmentaria dentro de la médula para
asi dar lugar al fenémeno de dolor referido.

La sensibilizacidn central se define como una excitacion del sistema nervioso
central, particularmente de las neuronas del asta posterior medular (de segundo
orden), que también puede involucrar a neuronas de tercer orden, las cuales van a
responder de forma andmala a los estimulos externos. Parece ser que este proceso de
sensibilizacién central esta originado por la llegada de impulsos nociceptivos
procedentes de los tejidos periféricos (PGM en nuestro caso). Este mecanismo es
particularmente importante en pacientes con dolor crénico, ya que los impulsos
aferentes originados en los nociceptores profundos son capaces de inducir cambios
mas prolongados en el comportamiento de las neuronas de segundo orden.

Durante el proceso de sensibilizacion central, las neuronas de segundo orden

del asta dorsal se hacen hiperexcitables en respuesta a los estimulos aferentes
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originados en los tejidos profundos. Los estimulos nocivos prolongados facilitaran la
expansion de campos receptivos, lo que dard lugar a la apariciéon de dolor referido
(dolor en lugares anatémicamente distantes)’.

Parece que la disfuncién miofascial con el caracteristico PGM, se mantiene
gracias a un reflejo espinal segmentario, es decir, existe un componente de
sensibilizacion central, con unas manifestaciones periféricas. ** Se ha demostrado la
liberacion de sustancias sensibilizantes en el area del PGM como por ejemplo,
sustancia P y el péptido relacionado genéticamente con la calcitonina (CGRP) entre
otras®. Y como la activacion de las fibras C por la consiguiente liberacién de sustancia
P y CGRP, es la responsable de la denominada inflamacion neurogénica, la cual
amplifica el fendmeno nociceptivo estimulando un mayor nimero de nociceptores y
aumentando su sensibilidad mecanica. Este es el fendmeno denominado
sensibilizacién periférica4o.

A diferencia de dolor agudo, el dolor crénico y concretamente el dolor crénico
miofascial provoca cambios en el sistema nervioso central, tales como |la
sensibilizacién central, la neuroplasticidad y la disfuncién del sistema de inhibicién del
dolor. El tinnitus es un sintoma con factores contribuyentes periféricos y centrales, por
lo que es posible que la modulacion del tinnitus mediante la estimulacidon de PGM sea
mas frecuente entre los pacientes con dolor crénico miofascial debido a las

interacciones sensoriomotoras.

Pero en la modulacién del dolor, no solo interviene mecanismos periféricos y

centrales, tales como la sensibilizacién central y periférica antes descritas ,sino

52 Universidad

Publica de
Navarra




Xabier Martinez de Santos Tinnitus y Sindrome de Dolor Miofascial.

también mecanismos sensoriales, mentales y emocionales, creando las bases para el

desarrollo del modelo biopsicosocial del dolor™.

Tanto el tinnitus con el dolor crénico parecen estar fuertemente influenciados
por el sistema nervioso central, ademas el fuerte componente psicolégico que sigue a
los dos, apoya la idea de que otras areas del cerebro que no estan directamente a
cargo de la percepcion sensorial ( sistema limbico y sistemas auténomos) pueden estar

involucrados en el tinnitus?°.

La aportacién de este estudio se centran la aportacion de los resultados de la
bibliografia referentes a como los PGM de la musculatura cervical (cuello y cabeza) y
masticatoria, parece que pueden evocar o modular los acufenos a través de la
sensibilizacion periférica del sistema somatosensorial y la sensibilizacién central

influenciando en las percepciones de la via auditiva.

Los resultados observados son de gran relevancia para reunir mas evidencia
cientifica y poder desarrollar la teoria neuroldgica del tinnitus aunque se necesita mas
investigacidon para hallar la causa de los acufenos , segun se profundice en el
conocimiento de los centros, vias y redes neurales implicadas, de los
neurotransmisores y neuromoduladores involucrados, asi como de los mecanismos
fisiopatoldgicos responsables de la génesis y mantenimiento de los acufenos, se estara
mas cerca de poder ofrecer alternativas de tratamiento eficaces, en especial datos
obtenidos de ensayos clinicos aleatorizados, con una alta calidad metodoldgica ya que

Ill

son considerados como el “patrdn de oro” en investigacién biomédica y se consideran

los de mayor calidad™. Por lo tanto se necesita explorar mas la relacién del SDM vy los
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acufenos, ya que hoy en dia, la fisiopatologia de los acufenos se entiende como un
problema mas complejo que un simple desequilibrio excitacidn-inhibicién en la via

auditiva®.
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9. CONCLUSION:

La revision de la literatura con la mdaxima relevancia que se ha realizado para
este trabajo, refuerza los datos de la literatura cientifica que indican un posible
relacion entre el tinnitus y el dolor miofascial. El tinnitus (somatico) puede ser el
resultado de interacciones entre las vias somatica y auditiva, es decir, proyecciones
somatosensoriales de los musculos del cuello, cabeza vy Ila articulaciéon

temporomandibular al sistema nervioso central auditivo.
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10. ABREVIATURAS:

ATM (Articulacién Temporomandibular

BDI(Beck Depresion Inventory)

CGRP (péptido relacionado genéticamente con la calcitonina)
DCN (Nucleo Coclear Dorsal)

ECA (Ensayo Clinico Aleatorizado)

EMG ( Electromiografia)

EN (Escala Numérica)

IC (Intervalo de Confianza)

NMMA(Actividad Nocturna del Musculo Masetero)

OR ( Odds Ratio)

PG (Punto Gatillo)

PGM (Punto Gatillo Miofascial)

RCD/TMD ( Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders )
REL ( Respuesta de Espasmo Local)

RNM (Resonancia Nuclear Magnética)
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SC (Sensibilizacion Central)

SDM (Sindrome de Dolor Miofascial)

SF- ( Short Form)

SNC ( Sistema nerviosos central)

SP (Sensibilizacion Periférica)

THI( Tinnitus Handicap Inventory)

TMD (Desérdenes Temporomandibulares)

UDP( Umbral de dolor a la Presion)

VAS ( Escala Analdgica Visual)
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