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ABSTRACT

Introduction: the term temporomandibular joint syn-
drome or Costen’s syndrome refers to a disorder whose
most common symptoms include: joint pain and clicking,
difficulty opening the mouth, and temporomandibular joint
discomfort. Basically, its diagnosis is clinical. The TMJ is
supplied by the auriculotemporal nerve, a collateral branch
of the mandibular nerve, V3 branch of the trigeminal
nerve.

Material and method: we report on a total of six fe-
male patients who were treated between 2008 and 2010,
all of them with pain secondary to TMJ syndrome, unilater-
al in five cases and bilateral in one. All these patients had
previously received maxillofacial surgery, as well as various
drug therapies and rehabilitation, with no pain or mouth
opening improvements.

All patients were subjected to auriculotemporal nerve
blocks using 2% lidocaine to determine analgesia extent
and level prior to stimulation system implantation. In all
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cases an electrode was surgically implanted in the preauric-
ular area of the involved temporomandibular joint.

Both pain severity and general health status were as-
sessed before treatment onset and after two weeks, at
which time the trial period ended and a definitive stimula-
tor was implanted.

Results: all patients were females with a mean age of
32 years. All of them had continuous pain and great diffi-
culty opening their mouths, and all were on drug therapy
without adequate pain relief. All patients had their pain re-
duced by 84% at four weeks after electrode implantation.

Key words: Temporo-pertaining to the jaw syndrome.
Electrical peripheral stimulation. Auriculo-temporary ner-
ve.

RESUMEN

Introduccién: con el nombre de sindrome témporo-
mandibular o sindrome de Costen se hace referencia a una
patologia cuyos sintomas mas frecuentes son: dolor y chas-
quidos articulares, dificultad para abrir la boca e incomodi-
dad en la articulacion témporo-mandibular. Su diagnéstico
es basicamente clinico. La ATM estéa inervada por el nervio
auriculo-temporal rama colateral del nervio mandibular, III
rama del trigémino.

Material y método: presentamos un total de seis pa-
cientes, tratadas entre el 2008 al 2010, todas ellas con un
cuadro de dolor secundario a un sindrome ATM, unilateral
en cinco pacientes y bilateral en una de ellas. Todas las pa-
cientes habian sido tratadas de forma previa en Cirugia
Maxilofacial asi como distintos tratamientos farmacolégi-
cos y rehabilitadores sin resultado en el alivio del dolor ni
el la mejoria de la apertura de la boca.

Previo al implante del sistema de estimulacién se reali-
z6, en todos los casos, bloqueos nerviosos auriculo-tempo-
rales con lidocaina al 2%, con el fin de determinar la zona
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y el nivel de analgesia obtenidos. En todos los casos se im-
plant6é en quirdéfano un electrodo en la regién preauricular
de la articulacion témporo-mandibular afectada.

Se valor6 tanto la intensidad del dolor como la situaciéon
general de las pacientes antes del inicio del tratamiento y a
las dos semanas, en las cuales se dio por terminado el pe-
riodo de prueba y se procedié a la implantacién de un ge-
nerador definitivo.

Resultados: todas las pacientes fueron del sexo femeni-
no, con una edad media de 32 anos. Todas ellas presenta-
ban dolor continuo con gran dificultad en la apertura de la
boca y estaban en tratamiento farmacolégico sin obtener
un alivio adecuado del dolor. En todas las pacientes el re-
sultado analgésico obtenido fue del 84% a las cuatro sema-
nas de la implantacién del electrodo.

Palabras clave: Sindrome témporo-mandibular. Estimula-
cién eléctrica periférica. Nervio auriculo-temporal.

INTRODUCCION

Con el nombre de sindrome témporo-mandibular
(STM) o sindrome de Costen, se hace referencia a una
patologia, con frecuencia de tipo funcional, cuyos sin-
tomas mas frecuentes son: dolor y chasquido articular,
dificultad para abrir la boca e incomodidad en la arti-
culacién témporo-mandibular (ATM) (1).

Desde el punto de vista clinico, el sindrome ATM
cursa, habitualmente, con un cuadro de dolor muy in-
tenso en la articulacion TM o en la mandibula, este do-
lor puede extenderse hacia un lado del cuero cabellu-
do, nuca o cuello y puede empeorar al masticar,
bostezar o hablar demasiado. En algunos pacientes el
dolor se acompana de rigidez témporo-mandibular con
dificultad para abrir la boca o masticar, junto con chas-
quidos y crujidos articulares y una sensacién de cierre
o enganche breve de la mandibula al intentar abrirla o
cerrarla (Fig. 1).

El diagndstico del sindrome ATM es bdsicamente
clinico e incluye la presencia de: 1) chasquidos articu-
lares; 2) examen detenido de los dientes y de las arti-
culaciones mandibulares; 3) la palpacién de las articu-
laciones mandibulares y de los musculos de la cabeza
y cara; y 4) el estudio radiolégico que puede ser de
gran ayuda diagndstica, si bien en la actualidad el pro-
cedimiento principal de diagndstico es la RNM, con
ella se comprueba que en el 100% de los casos de ATM
existe una luxacién anterior del menisco (2).

Fig. 1. Dolor en el sindrome de la articulacién témporo-
mandibular.

INERVACION

La ATM estd inervada por el nervio auriculo-tempo-
ral, rama colateral del nervio mandibular que a su vez
es una rama del trigémino. Nace de dos raices proce-
dentes de la division posterior del nervio mandibular,
estas ramas forman un ojal por donde pasa la arteria
meningea media y luego se unen para formar un solo
nervio. Pasa lateral al cuello de la mandibula, donde da
las ramas parotideas y continia hacia arriba donde
inerva la oreja, el conducto auditivo externo, la cara
externa de la membrana timpdnica y la piel de la re-
gién temporal, asimismo da un par de ramas articulares
para la articulacion témporo-mandibular. Es un nervio
muy sensible al dolor, por lo que su irritacién produce
la sintomatologia tan abundante y fuerte que nos rela-
tan los pacientes.

El nervio auriculo-temporal estd constituido por fi-
bras nerviosas sensitivas y vegetativas. Proporciona la
inervacién sensitiva, entre otras, de la articulacion
témporo-mandibular, pabellon auricular y de la piel de
las regiones temporal pterional y del pabellon auricu-
lar. Su papel vegetativo comprende la inervacién para-
simpdtica y simpatica de la ATM y la inervacién para-
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Fig. 2. Inervacion de la articulacion témporo-mandibular.

simpdtica y simpdtica de las regiones temporal, pterio-
nal y pabellén auricular (Fig. 2).

MATERIAL Y METODO

En este estudio retrospectivo se han incluido un to-
tal de seis pacientes, todas de sexo femenino, con eda-
des comprendidas entre los 49 y los 24 afios (edad me-
dia de 32,66 afios). Todas ellas presentaban un cuadro
de dolor témporo-mandibular, unilateral en cinco de
las pacientes y bilateral en una de ellas. El dolor fue
descrito con caracteristicas neuropdticas, percibido co-
mo eléctrico, lancinante, opresivo, con sensacion de
disestesia y parestesia. Todas asociaban a su cuadro
clinico un mal descanso nocturno, con un cuadro de-
presivo asociado y limitacion en la apertura de la boca.
Todas habian sido sometidas, de forma previa, a una o
varias intervenciones quirdrgicas en el Servicio de Ci-
rugia Maéxilofacial sin resultado satisfactorio en el ali-
vio del dolor asi como en la apertura de la boca. Asi
como a distintos tratamientos farmacoldgicos y a dis-
tintas prétesis dentales, sin obtener con ello alivio en
su patologia. El tiempo de evolucién del dolor era su-
perior, en todos los casos, a los dos afos llegando en
dos de las pacientes a los ocho afios de duracion.

Todas las pacientes habian sido tratadas, sin éxito,
mediante infiltraciones intra-articulares con anestési-
cos locales y corticoides, ante ello se les propuso la
realizacion de un bloqueo pre-auricular de la articula-
cién témporo-mandibular afectada con 5 ml de lidocai-
na al 2%. Este bloqueo proporcioné un alivio inmedia-
to del dolor en este grupo de pacientes asi como un

aumento en la capacidad de apertura de la boca, el in-
conveniente es que el efecto analgésico fue temporal y
tanto el dolor como la dificultad para abrir la boca apa-
recieron de nuevo al desaparecer la vida media de la li-
docaina. De todas formas, los bloqueos nerviosos son
considerados como la herramienta estdndar para con-
firmar la presencia de una neuralgia periférica, por
ello, la desaparicion del dolor tras su realizacién se
considera como un pre-requisito antes de considerar a
un paciente candidato a implante de un neuroestimula-
dor periférico. En estas seis pacientes tras el bloqueo
pre-auricular con anestesia local, el dolor cedié entre
el 80 al 100% de su intensidad inicial con un tiempo de
duracién superior en todos los casos a las 6 horas (Fig.
3), en estos casos se indicd la estimulacién témporo-
mandibular en periodo de prueba mediante el implante
de un electrodo pre-auricular.

Fig. 3. Bloqueo anestésico de la articulacién témporo-
mandibular.

Los principales criterios de inclusién para la estimu-
lacién eléctrica periférica (3) en estas pacientes, han
sido: 1) presentar un cuadro de dolor de intensidad se-
vera en la articulaciéon témporo-mandibular, uni o bila-
teral con una duracién superior a los seis meses; 2) ha-
ber recibido, sin éxito, otros tratamientos, incluidos las
infiltraciones intra-articulares y el tratamiento quirtr-
gico; 3) haber obtenido alivio duradero, tanto del dolor
como un aumento en la capacidad de la apertura de la
boca, mediante infiltraciones con anestesia local en la
regién pre-auricular del lado afectado; 4) haber sido
declarado apto para recibir tratamiento neuroestimula-
dor por un psicélogo.
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Los criterios de exclusién han sido los comunes a
todos los candidatos a Neuroestimulacién.

Todas las pacientes, de forma previa, firmaron el
preceptivo consentimiento informado. Los sistemas
implantados han sido 6 electrodos, de la firma ANS
(Advances Neurological Systems Inc, Plano. USA),
cinco tetrapolares y uno octopolar (Octrode). Todos los
electrodos fueron implantados por via subcutdnea so-
bre la zona preauricular de la articulacién afectada,
hasta conseguir la superposicién de la parestesia eléc-
trica sobre la zona del dolor, una colocacién superfi-
cial atravesando la dermis o demasiado profunda a tra-
vés de la fascia podria ocasionar una estimulacion
ineficaz y dolorosa. Una vez conseguida la parestesia
se tunelizé subcutdneamente el electrodo hacia la es-
palda de la paciente y se conectd este a un generador
externo de prueba. Se establecieron los pardmetros de
estimulacién de acuerdo con los procedimientos con-
vencionales de los sistemas de estimulacion medular,
buscando el programa que mejor alivio proporcionase
al paciente (Fig. 4).

Fig. 4. Colocacion del electrodo en articulacion témporo-
mandibular. A. Vista lateral. B. Vista antero-posterior.

En todos los casos se evalud tanto la intensidad del
dolor como la situacién general del paciente antes del
inicio del tratamiento estimulador de prueba asi como
a las 2 semanas después del implante del electrodo, en
ese momento se dio por terminado el periodo de prue-
ba y se procedid, en quiréfano, a la implantacién de un
generador definitivo marca Génesis. Después de ello,
se volvié a revisar a los pacientes a las 4, 12 y 24 se-
manas después de la implantacion definitiva del gene-
rador.

Las herramientas utilizadas para valorar la situacién
de los pacientes han sido el cuestionario de Salud SF-
12 y el cuestionario breve para la evaluacién del dolor
(BPI). Asimismo, los datos de los actos quirdrgicos y
de las programaciones se registraron en formularios
preparados al efecto, realizdndose en cada paciente un
cuestionario de satisfaccion y un registro de las com-
plicaciones aparecidas durante el tratamiento.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron sometidos a varios cues-
tionarios antes de iniciar el tratamiento mediante esti-
mulacion eléctrica, siendo los resultados obtenidos los
siguientes:

—El EVA medio de los pacientes previo al implante
del estimulador era de 7 puntos en una escala del O al 10
(6-10), siendo el alivio medio obtenido con la medicacién
previa al implante del 30% del EVA. En todos los pacien-
tes el dolor se localizaba en la regién témporo-mandibu-
lar lo que ademds dificultaba la apertura de la boca.

—Cinco de las seis pacientes han experimentado un
alivio del dolor superior al 80% de la intensidad del
dolor basal. De las seis pacientes, cinco contindan en
tratamiento con un nivel de analgesia que les permite
abrir la boca, bostezar y masticar sin que se lo impida
el dolor. Una paciente ha abandonado el tratamiento,
por estimulacién del facial lo que le provocaba retrac-
cién de la boca y estimulaciéon desagradable en el ojo
del lado estimulado.

—Dado que el acto quirtirgico es de una relativa
simplicidad no se produjeron complicaciones quirdrgi-
cas o postquirdrgicas inmediatas, por lo que todas las
pacientes se sometieron durante un periodo de tiempo
de dos semanas a una fase de prueba antes de recibir el
implante definitivo del generador.

—La programacion de los pardmetros de estimula-
cidn se realiz6 sin complicaciones, en todos los casos a
la salida del paciente del quiréfano, debido a que todos
los sistemas se programaron con un unico conjunto de
pardmetros (sin sub-programas o “stim-sets”).

—Cuestionario de salud SF-12: es una version re-
ducida del Cuestionario de Salud SF-36 disefiada para
usos en los que este sea demasiado largo ya que el
SF-12 se contesta en una media de 2 minutos. Es un
cuestionario autoadministrado que sirve para medir la
salud desde el punto de vista del paciente puntuando
respuestas estandarizadas a preguntas también estan-
darizadas. Es la versién espafiola del SF-12 Health
Survey, adaptado a la poblacién espafiola por Alonso
y cols. (4,5), se expresa en percentiles y su valor es
directamente proporcional al grado de salud del pa-
ciente.

—Los resultados fueron muy positivos en todas las
respuestas a preguntas puntuales, especialmente en el
componente fisico (Tabla I). Es preciso resaltar que las
pacientes no contestaron positivamente a la pregunta
genérica “;en general usted dirfa que su salud es ....?7
y, de hecho, hubo un empeoramiento del 7%. Paraddji-
camente, este resultado no se corresponde con el resto
de las preguntas, ya que en todas ellas se observaron
mejorias importantes.
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TABLA I. CUESTIONARIO SF-12
Pregunta Escala LB 4s 125 245 Mejoria
En general, dirfa que su salud es 1-5 2.5 24 24 23 - 7%
Su salud le limita para hacer esfuerzos moderados 1-3 1,1 2 2.1 22 100%
Su salud le limita para subir escaleras 1-3 1,1 2 2 2.1 92%
(Hizo menos de lo que hubiese querido por su salud fisica? 1-2 1,1 14 1,5 1,5 38%
. Dejé de hacer su trabajo por su salud fisica? 1-2 1,1 13 14 14 31%
¢Hizo menos de lo que hubiera querido por problemas emocionales? 1-2 11 15 14 17 54%
(Dej6 de hacer su trabajo por problemas emocionales? 1-2 1,1 15 14 1,7 54%
El dolor ha dificultado sus tareas habituales 1-5 18 33 33 34 95%
Se sintidé calmado y tranquilo 1-6 3.1 35 3.6 39 27%
Tuvo mucha energfa 1-6 2,7 33 34 3,6 34%
Se sinti¢ demasiado triste 1-6 35 43 43 46 31%
Su salud o problemas emocionales han dificultado sus relaciones sociales 1-5 23 2.5 2.5 2,6 11%
—Cuestionario breve para la evaluacidon del dolor TABLA II. EVOLUCION DE LA EVA
B.P/’I: es un cuestionario r.nu1t1(~11mens10¥1/al de valora- Paciente LB 4s 125 245 Mejoria
cién del dolor que proporciona informacién no solo so-
bre la intensidad del dolor, sino también su interferen- 1 73 03 0,3 02  97%
cia en las actividades diarias de los pacientes, 2 79 4,0 4.6 1,7 18%
resultando por tanto idéneo para evaluar la efectividad 3 T4 12 13 12 84%
del tratamiento analgésico. Fue desarrollado por Daut 4 78 04 04 04  9%4%
en 1983 (6) y se valido en su version espafiola por Ba- 5 T4 Retirada del sistema
dia y cols. en 2002 (7). Consta de dos dimensiones: 6 T4 0,3 0,2 0,1  98%

“intensidad del dolor” con 4 items e “interferencia en
las actividades diarias” con 7 items. Cada uno de ellos
se puntia mediante una escala numérica de 0 (ausencia
de dolor/ausencia de interferencia en la vida diaria) a
10 (peor dolor imaginable/afectacién médxima en la vi-
da diaria) a partir de los resultados obtenidos se obtie-
ne una puntuacién resumen para cada una de las dos
dimensiones. Todos las pacientes experimentaron una
mejoria drastica en la evaluacién del dolor, siendo la
mejoria media del 84% a las 4 semanas, del 78% a las
12 semanas y del 90% a las 24 semanas (Tabla II). La
totalidad de las pacientes han normalizado tanto su ac-
tividad fisica asi como el descanso nocturno.

—Ingesta de medicamentos y utilizacién del siste-
ma: al final del estudio, cuatro de los pacientes habian
suspendido totalmente la medicacién analgésica que
tomaban antes de iniciar la estimulacion eléctrica y en
un caso habia reducido la dosis previa de gabapentina
en un 50%.

—Cinco de los pacientes contindan en el estudio y
utilizaban de forma regular el sistema de neuroestimu-
lacién al término del estudio. Los cinco pacientes hi-

En cada paciente se ha hecho la media entre el dolor mdximo,
medio y minimo de las dltimas 24 horas y el dolor en el momen-
to de la entrevista.

cieron un uso intensivo de los sistemas de estimula-
cidn, utilizdndolos un tiempo comprendido entre las 13
y las 18 horas al dfa.

COMPLICACIONES

De las seis pacientes, cinco continuaron el trata-
miento de estimulacién eléctrica con la implantacién
de un generador definitivo (Génesis. ANS) mantenien-
do un nivel efectivo de analgesia que les permite ade-
mads abrir la boca, bostezar y masticar sin que se lo im-
pida el dolor. Una paciente ha abandonado el
tratamiento, por estimulaciéon del nervio facial que le
provocaba retraccion de la boca y estimulacion desa-
gradable en el ojo del lado estimulado, debido a ello la
paciente no quiso continuar el tratamiento y se le retir6
el electrodo.



194 M.J. RODRIGUEZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 19, N.° 4, Julio-Agosto 2012

La principal complicacién ha sido la rotura del eléc-
trodo en dos pacientes, en un caso a los tres meses y en
el segundo caso al afio de la colocacién del electrodo,
en los dos casos se reimplantaron los electrodos sin
que se haya vuelto a producir esta complicacién.

DISCUSION

Los desérdenes de la articulacion témporo-mandi-
bular (ATM) se describieron ya en tiempos de Hip6cra-
tes, si bien fue James Costen, en 1934, el primero que
reunié un grupo de sintomas y los relacioné con los de-
sordenes funcionales de la ATM en lo que posterior-
mente se conoceria como sindrome de Costen.

Entre las causas mds frecuentes que originan este
sindrome nos encontramos con las siguientes: 1) una
tension excesiva de los misculos de la mandibula, que
produce un movimiento limitado de la articulacién, 2)
un alineamiento defectuoso entre los dientes inferiores
y superiores, que origina un movimiento desequilibra-
do de la articulacién mandibular, 3) una posicién o
desplazamiento anormal de la articulacién mandibular
o del disco de cartilago dentro de la articulacién y 4)
algunas anomalias evolutivas como; alteracién de los
condilos, defectos congénitos, acromegalia, traumatis-
mos o luxaciones, inflamacion o infeccion de la arti-
culacion, tumores 4seos: sarcoma, metastasis, osteo-
mas, etc. (8).

Existen una serie de factores de riesgo en el sindro-
me ATM, entre los mds frecuentes estdn los siguientes:
1) sexo femenino, 2) edad de 30 a 50 afos, 3) apretar o
rechinar los dientes, 4) uso de dentaduras mal ajusta-
das y 5) la presencia de otras patologias asociadas co-
mo; fibromialgia, estrés o artritis, etc.

Dado que en un elevado nimero de pacientes con sin-
drome de ATM se asocian componentes de ansiedad y
trastornos psico-fisiolégicos, el paso inicial en estos pa-
cientes es eliminar el estrés e intentar relajar la articula-
cidén, con ello a veces se consigue controlar tanto el bru-
xismo como los chasquidos articulares. El tratamiento
de estos pacientes incluye los siguientes puntos (9):

1. Administracién de una dieta blanda que ayude a
obviar el esfuerzo articular, no recomendandose masti-
car chicle ni tomar bebidas excitantes, tales como café,
té o alcohol. Con estas medidas se intenta conseguir un
alivio del dolor, este también puede tratarse mediante
la aplicacién de compresas frias o tibias, la restriccion
del movimiento de la mandibula o mediante farmacos,
los mds utilizados son: paracetamol, AINE, relajantes
musculares y antidepresivos. En ocasiones también se
puede administrar ansioliticos durante un par de sema-
nas.

En algunos casos es aconsejable asociar el trata-
miento farmacolégico con la infiltracion de la articula-
cién témporo-mandibular con una mezcla de anestési-
cos locales y corticoides.

2. También es recomendable la utilizacién de un
protector dental, su objetivo es conseguir una relaja-
cién de la musculatura mandibular y de esta forma evi-
tar el apretar o rechinar de los dientes.

3. La Fisioterapia se ha mostrado como un método
util en el tratamiento del sindrome ATM. EI paciente pue-
de aprender a hacer pequefios ejercicios destinados a for-
talecer los musculos zonales y a mejorar la estabilidad de
la articulacién, por ejemplo: mediante un suave masaje
del musculo masetero durante unos 5 minutos dos o tres
veces al dia, comprimiendo, posteriormente, entre los
dientes un lapiz grueso durante unos 5 minutos.

4. Los procedimientos quirdrgicos se consideran
como el dltimo recurso en aquellos pacientes en los
cuales los tratamientos anteriores no han obtenido éxi-
to y el dolor no ha cedido.

La estimulacién eléctrica de nervios periféricos se
estd convirtiendo, en estos ultimos afios, en una practi-
ca de uso comun con buenos resultados a medio y lar-
go plazo en el tratamiento del dolor crénico. Su utiliza-
cién sobre los nervios periféricos no estd muy
documentada todavia y su aplicacién en pacientes con
dolor crénico secundario a un sindrome de Costen no
cuenta, en estos momentos, con trabajos que la avalen
en la literatura médica. El objetivo de este articulo ha
sido evaluar tanto la efectividad como la seguridad de
esta terapia en una serie de pacientes con dolor secun-
dario a sindrome ATM mediante un estudio retrospecti-
vo en seis pacientes con este cuadro. El dolor crénico
secundario a sindrome ATM es un problema que puede
incidir en una poblacién mucho mayor de lo que se
puede pensar comtinmente. El nimero de ellos que, de-
bido a la intensidad del cuadro de dolor y a la falta de
éxito de otros tratamientos, puedan ser candidatos a
tratamiento con neuroestimulacion es incierto, si bien
puede constituir un grupo poblacional importante.

Los procedimientos invasivos son muy eficaces en
el tratamiento de diferentes sindromes dolorosos re-
fractarios al tratamiento médico, si bien su utilizacion
estd, hoy en dia, controvertida, ya que una vez que se
destruye una estructura nerviosa dificilmente podra ser
reconstruida en un futuro. Por el contrario, la neuroes-
timulacidn es un procedimiento completamente rever-
sible, si el paciente decide, en un futuro, no continuar
con este tipo de tratamiento, el sistema puede ser reti-
rado sin ninglin inconveniente.

Los sistemas de estimulacion eléctrica se dividen en
intra y extra-espinales, dependiendo de los elementos
que se estimulen en cada caso. Al6é y Holsheimer (10)
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establecen esta clasificacion (la intraespinal y la extra-
espinal) y consideran que el primer tipo, el intraespi-
nal, tiene siempre como objetivo la estimulacién de un
nervio espinal especifico y, el segundo tipo, el extraes-
pinal, es aquel cuyo objetivo es la estimulacion de ner-
vios extraespinales.

Clasicamente, se ha denominado como estimulacion
“periférica” aquella en la que se implantaba un electrodo
sobre un nervio periférico (tibial posterior, mediano, cid-
tico, humeral, etc.), dejando el término de estimulacién
“subcutdnea” para denominar la estimulacién realizada
en una localizacién donde no se encuentra un nervio peri-
férico especifico, si bien existen ocasiones en las que am-
bos conceptos se mezclan (11). En la actualidad, el mayor
problema que nos encontramos es la combinacién de las
denominaciones, ya que en unos casos se clasifica segin
la técnica quirtrgica y en otros casos segtn el tipo de es-
timulacién realizada. Aunque ambos procedimientos, tan-
to la Estimulacion Nerviosa Periférica (PNS) como la Es-
timulacién Subcutdnea (PSFS), se realizan de manera
similar desde un punto de vista técnico, los resultados que
se buscan y que se obtienen en cada uno de ellos son dife-
rentes. La Estimulacién Nerviosa Periférica (PNS) busca,
en todos los casos, obtener una parestesia en el territorio
inervado por el nervio estimulado y en cambio cuando se
realiza estimulacion Subcutdnea (PSFS) la distribucion
de la parestesia se obtiene en forma de campo eléctrico
alrededor de los polos activos sin alcanzar una distribu-
cién nerviosa definida (12).

La estimulacion Nerviosa Periférica (PNS) se remonta
a 1967, tras los trabajos realizados por Wall y Sweet (13),
en los que demostraban que la estimulacién eléctrica de
un nervio provocaba una hipoestesia y analgesia distal al
punto estimulado, si bien su mayor auge se adquiri6 en la
década de los 80 (14,15). La principal indicacién para re-
alizar este tipo de estimulacién es la existencia de dolor
neuropdtico en el territorio correspondiente a 1 o 2 ner-
vios, de manera que la estimulacion se realiza de forma
especifica en la distribucion de los nervios afectados. La
NPS se basa en los mismos principios que la Estimula-
cion de Cordones Posteriores, precisamente una de las di-
ficultades de esta técnica es la colocacién correcta del
electrodo para que proporcione una correcta estimulacion
del territorio deseado, pues tanto las intervenciones ante-
riores como los traumatismos previos pueden dificultad
la colocacién del electrodo en el lugar seleccionado. Las
zonas bien inervadas como el tronco, cuello, cabeza y
macizo orofacial son las mds favorables para este tipo de
estimulacion, que se ha utilizado en pacientes con cefa-
lea, neuralgias faciales, inguinales, periféricas, lumbal-
gias crénicas y en dolores pélvicos y perineales (16).

La técnica quirurgica es relativamente sencilla, so-
bre todo en el periodo de prueba. Los electrodos se in-

troducen percutineamente, llevdndose a cabo con
anestesia local para que el paciente nos pueda localizar
la zona de parestesia. Durante dicho periodo de prueba
solo se implantan los electrodos unidos a un generador
externo de parestesias. La localizacién de los electro-
dos puede rodear la zona dolorosa o bien colocarse en
el centro de maximo dolor. La profundidad de su colo-
cacion es lo més delicado, ya que si estdn muy superfi-
ciales la parestesia provocada puede ser muy dolorosa
y se colocan demasiado profundos puede que no se
perciba o aparezca distorsionada, pudiendo dar lugar a
una contractura muscular (17). Lo que se pretende, en
definitiva, es conseguir la cobertura del drea dolorosa
con las parestesias con la mayor confortabilidad para
el paciente. El periodo de prueba puede durar entre 2 y
3 semanas y una vez comprobada su efectividad se im-
planta el generador en la regién glitea o abdominal en
un segundo tiempo quirtrgico.

CONCLUSIONES

El dolor secundario a un sindrome TM es, en deter-
minados pacientes, un problema clinico de dificil solu-
cién y que puede llevar a situaciones con un deterioro
severo de la calidad de vida de los pacientes, con re-
percusiones tanto en la vida familiar, social y laboral
de estas personas. Es en este grupo de pacientes, re-
fractarios a todos los tratamientos previos (farmacol6-
gicos, rehabilitadores, etc.) en los cuales la estimula-
ciéon nerviosa periférica puede ser la solucién. Su
técnica es relativamente sencilla teniendo en cuenta
que no deben colocarse ni muy profundos ni muy su-
perficiales, con un nivel de complicaciones pre y pos-
toperatorias relativamente bajo.
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