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Objetivos: Este estudio esté dirigido a la evaluacion de la utilizacion de los tests
neuropsicolégicos como herramientas para diferenciar o no las afecciones con
dolores crénicos de origen muscular sin respuesta al tratamiento, sindrome del colon
irritable (SCI) (n = 20), en comparacion con dos afecciones de origen muscular con
respuesta al tratamiento (n = 36) y con trastornos en la articulacion
temporomandibular sin respuesta (n = 24). Materiales y métodos: Los tests
neuropsicoldgicos utilizados fueron pruebas del tiempo de reaccién simples y con
opciones multiples, el Test de Aprendizaje Verbal de California, el Test de la Memoria
Auditiva de Trigramas de Consonantes de Brown-Peterson, el Cuestionario de
Evaluacién del Suefio y el Inventario de Depresién de Beck, ademas de evaluaciones
de los niveles de fatiga y de energia (escala analégica visual de 100 mm).
Resultados: La mayoria de los tests utilizados fueron capaces de diferenciar
significativamente los TTM con respuesta que se compararon con los pacientes con
SCI. Por el contrario, no se encontré una diferencia estadistica significativa entre los
TTM sin respuesta que se compararon con los pacientes con SCI. En general, los
grupos con TTM sin respuesta y con SCI puntuaron peor en la evaluacion
neuropsicoldgica que el grupo con TTM con respuesta, con un déficit superior de
memoria, niveles de depresion y de fatiga, mas trastornos del suefio y niveles
menores de energia. Conclusiones: Estos datos sugirieron que dos afecciones con
dolores crénicos sin respuesta con origenes diferentes pueden compartir resultados
similares en los tests neuropsicolégicos cuando se comparan con una afeccion con
respuesta. Estos resultados son consecuentes con la hipdtesis de que los trastornos
con dolor crénico sin respuesta, independientemente de su ubicacioén periférica,
pueden estar regulados centralmente y tener impactos neuropsicoldgicos similares.
Int J Prosthodont 2008;21:201-209.

n estudios recientes, se han presentado mas evidencias a
favor del modelo biopsicosocial para el dolor cronico (sin
respuesta), independientemente de la ubicacién anatomica
o de la etiologia observada, en que se destacan mas los fac-
tores mediados centralmente que las posibles causas locales'.
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Ciertamente, los estudios neurofisioldgicos han revelado que
los pacientes con trastornos en la articulacion temporoman-
dibular (TTM) son mas sensibles y muestran un aumento de
laintegracién temporal del estimulo nocivo a la contraccion
del misculo cuando se comparan con los controles sin
dolor? 3. Ademas, otro estudio mostrd una supresion de las
respuestas corticales y de los reflejos del tronco encefalico
provocada por un aporte predominantemente nocioceptivo
en los pacientes con TTM, lo que sugiere que una disfuncién
del sistema nocioceptivo del trigémino que puede ser res-
ponsable del mantenimiento del estado de dolor cronico®.

Los estudios clinicos han revelado que tipos diferentes
de afecciones cronicas con dolor (por ejemplo, TTM, cefa-
lea y lumbago) tienen parametros clinicos de dolor simila-
res (por ejemplo, intensidad, cronicidad, frecuencia y dis-
capacidad relacionada con el dolor), ademas de niveles
similares de depresion y de impacto sobre la funcion psi-
cosocial®. Otra afeccion frecuente con dolor crénico, como
el sindrome del colon irritable (SCI), comparte con los TTM
el hecho de que ambos tienen mayor prevalencia entre las
mujeres, disminuyen su prevalencia con la edad y son pro-
bablemente autolimitados® 7.

Volumen 11, Namero 2, 2009 101



Pacientes con sindrome del colon irritable comparados con pacientes con trastornos en la articulacién...

Debido a este hecho, la evaluacion de la funcién psicoso-
cial (tests neuropsicoldgicos) de los TTM ha recibido una
atencion mayor®'0, Un estudio demostrd que en los pa-
cientes que padecen TTM como consecuencia de un ac-
cidente con un vehiculo de motor, o aquellos con conmo-
cion cerebral, han aumentado significativamente la
prevalenciay la magnitud del déficit cognitivo y neuropsi-
coldgico (es decir, déficit de memoria, de atencion y del
tiempo de reaccion) en comparacion con pacientes con
TTM sin traumatismo'". Y lo que es mas importante, se re-
velé ademas que la buena evolucion de los pacientes con
TTM como consecuencia de un accidente con vehiculo de
motor se reduce significativamente en comparacion con la
buena evolucion de los pacientes con TTM sin traumatis-
mo (el 48% en comparacion con el 80%, respectivamen-
te)'2. En otro estudio se reveld que los pacientes con TTM
sin respuesta con un resultado final insuficiente del trata-
miento tienen cierto grado de deficiencia cognitiva o neu-
ropsicolégica comparados con aquellos con TTM con res-
puesta que si se recuperan, independientemente de la
atencion administrada'®,

Para investigar el modelo que sugiere que el dolor cré-
nico sin respuesta, al margen de la etiologia inicial o de la
ubicacién anatémica, puede estar relacionado con meca-
nismos mediados centralmente y que tiene un impacto neu-
ropsicolégico similar, los autores optaron por estudiar dos
afecciones anatdmicamente diferentes —SCly TTM-con el
objetivo de evaluar sus perfiles neuropsicoldgicos. La hi-
pétesis fue que los perfiles de la funcién cognitiva neurop-
sicolégica de estos dos trastornos con dolor crénico sin
respuesta no so6lo serian idénticos, sino también contra-
puestos a (es decir, peores) los del grupo con dolor créni-
co conrespuesta (incluso después de ajustar las variables
de dispersion).

Materiales y métodos

Este estudio comparativo evalu los perfiles neuropsicol6-
gicos de los pacientes con SCl comparados conlosde TTM,
tanto en aquellos con respuesta (TTMcr) como sin respuesta
(TTMsr) al tratamiento reversible.

Andlisis de los datos y cdlculo del tamario de /a muestra

Se crearon una base de datos y un sistema de archivo a
partir del programa SPSS 11.5 Plus (SPSS). Se utiliz6 un
analisis de la varianza (ANOVA) unidireccional y la prue-
ba de rango miltiple Tukey-b (P < 0,05) para las variables
continuas. Se utiliz6 el andlisis post hoc Tukey-b porque se
considera una prueba conservadora para compensar las
comparaciones miltiples utilizadas. Se utilizé la prueba de
chi cuadrado para los datos cualitativos (P < 0,05). Para
las medidas de asociacion, se utilizé el cociente de posi-
bilidades (cociente de posibilidades critico = 2)'*. El calculo
deltamafio de la muestra de dos medias independientes se
calculd a partir de la desviacién media y la desviacion es-
tandar basadas en los resultados de la prueba del tiempo
de reaccion simple (prueba hilateral a un nivel de signifi-
cacion estadistica de 0,05 para una potencia estadistica
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del 80%), que se selecciond porque mostrd la menor dife-
rencia significativa entre los dos grupos con TTM estu-
diados' 1516 Se calculé que habia que cribar 57 pacien-
tes del grupo inicial con TTM para obtener una muestra
de 17 individuos con TTMsr, que se aumentd a 20 para com-
pensar posibles abandonos del estudio. La cantidad de pa-
cientes en el grupo con SCI (n = 20) fue similar a la del
grupo con TTMsr para permitir las comparaciones de gru-
pos con cantidades similares. En el anélisis de regresion
logistica, se evalu6 el papel de las variables de dispersion
con la variacion del cociente de posibilidades. Cualquier
variable que modificase el valor inicial en mas del 15% se
considerd un factor de dispersion'’. La influencia de cada
variable de dispersidn significativa se analizo6 individual-
mente mediante la inclusion de todas las variables en el
modelo (método Enter)'" 8,

Estudio de /a muestra

Los pacientes que participaron en este estudio se selec-
cionaron a partir de individuos diagnosticados reciente-
mente o que solicitaron tratamiento por TTM en la Craneo-
facial Research Unit del Wasser Pain Management Centre
del Mount Sinai Hospital de Toronto, Canada. El Comité Etico
(University of Toronto) aprobé el estudio y el formulario de
autorizacion'. Los pacientes que se iban a incluir en el
grupo con TTM sobre la base de las historias clinicas y los
criterios de reconocimiento clinico del Research Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Disorders fueron los
afectados por trastornos musculares (grupos la y Ib) —que
incluian el dolor por fibromialgia con o sin limitacién a la
apertura—, ademas de los afectados por artralgia (grupo
Il1a)%. Sélo fueron seleccionadas mujeres comprendidas
entre las edades de 15y 45 afios para eliminar la edad y el
sexo como factores de dispersion. Se excluyeron los pa-
cientes con TTM que tuvieran antecedentes de enferme-
dad reumatica (por ejemplo, artrosis o artritis reumatoide)
o de lesiones traumaticas, ademas de aquellos con ante-
cedentes de trastornos metabélicos (por ejemplo, diabetes,
hipertiroidismo), trastornos neuroldgicos (por ejemplo, dis-
cinesia, neuralgia del trigémino), enfermedades vasculares
(por ejemplo, migraiia, hipertensidon), neoplasias, trastornos
psiquiatricos, consumo de drogas y accidentes con vehi-
culos de motor, ademas de aquellos que recibian entonces
alguna medicacion que afectase al sistema nervioso cen-
tral (por ejemplo, relajantes musculares, anticonvulsivos,
antidepresivos) o con afectaciones visuales, auditivas o psi-
comotoras graves's.

Los pacientes con SCI fueron mujeres tratadas ante-
riormente por esta afeccion, que hablasen inglés con flui-
dez y estuviesen comprendidas entre los 15-45 afios (la
edad, el idioma y el sexo fueron emparejados al inicio del
estudio con los de las pacientes con TTM) y fueron remiti-
das por los gastroenterélogos de las principales consultas
externas de esta especialidad en hospitales generales.
También se incorporaron pacientes por medio de anuncios
en la prensa. Cuando se seleccionaron pacientes a partir
de estos anuncios, se contactd con su facultativo, con la au-
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torizacion previa de aquéllos, para confirmar el diagnésti-
co de que el paciente habia sido tratado antes por esta
afeccion. También fueron seleccionados por el encargado
del reconocimiento médico sobre la base de su historia cli-
nica y segln los criterios diagnosticos de Roma. Esta ca-
tegoriaincluyé a personas que habian experimentado dolor
abdominal mas de 6 veces el afio anterior, con una combi-
nacion de dos 0 mas de los sintomas siguientes: dolor sin
alivio frecuente tras la defecacion (mas del 25% de las
veces), heces sueltas y mas frecuentes con dilatacion ab-
dominal al inicio del dolor, sensacion de defecacion in-
completay mucosidad rectal. Se utilizé una puntuacion di-
visoria de dos 0 méas criterios'®.

Exploracion clinica, tratamiento y criterios de mejoria

Todos los grupos (TTMcr, TTMsr y SCI) se sometieron a
los tests neuropsicolégicos, pero solo los dos grupos con
TTM se sometieron a la exploracién clinica. Esto fue con-
secuencia de la dificultad para incorporar pacientes con
SCl dispuestos a someterse tanto a los tests neuropsico-
l6gicos como a la exploracion clinica de los TTM, por lo
que se dio prioridad a éstos debido a su origen. A conti-
nuacion los pacientes con TTM se sometieron a una ex-
ploracidn clinica por un solo facultativo experimentado,
segln el orden siguiente y de acuerdo con el Research
Diagnostic Criteria de los TTM: palpacion, desde el exte-
rior de la cavidad bucal, de la articulacion temporomandi-
bular y de los misculos masticadores (masetero, tempo-
ral y esternocleidomastoideo), palpacion por el interior de
la cavidad bucal (areas del pterigoideo mesial y lateral e
insercion del misculo temporal) y medicion de la méaxima
apertura bucal sin manipulacidn. La exploracién clinica se
llevé a cabo al final para evitar el posible agravamiento del
dolor después del examen, lo que pudiera interferir con el
test neuropsicolégico.%'

Después de la exploracioninicial, los pacientes con TTM
pasaron a la fase de tratamiento. El tratamiento reversible
empleado a criterio de los cuatro facultativos experimenta-
dos responsables fue el siguiente: una férula acrilica man-
dibular plana de recubrimiento total posterior y apoyo cin-
gular; una dosis baja de un relajante muscular (5-10 mg de
ciclobenzapina a la hora de acostarse durante 30 dias); un
antiinflamatorio no esteroideo (500 mg de diflunisal dos
veces al dia durante 30 dias); y fisioterapia (calor himedo,
masaje, ultrasonido y terapia de manipulacion)',

El criterio de mejoria después de un seguimiento de 6
meses tanto para el grupo con TTMcr como con TTMsr fue
una disminucion del 30% como porcentaje de la evaluacion
alinicio del estudio para dolor en reposo (escala analdgica
visual de 100 mm). Este valor divisorio reveld, en un estudio
anterior, una mejoria del 70% en los pacientes —lo cual con-
cuerda con la bibliografia disponible—y que el dolor en re-
poso es la causa principal de que los pacientes con TTM
soliciten tratamiento’®. Los pacientes con TTM que cum-
plieron con el criterio de mejoria se incluyeron en el grupo
con TTMcr, mientras que los que no lo cumplieron fueronin-
cluidos en el grupo con TTMsr.

Los tests neuropsicologicos

Los tests empleados en este estudio se basaron en un es-
tudio anterior que utiliz6 tests neuropsicoldgicos para com-
parar una poblacion con TTM como consecuencia de ac-
cidentes con vehiculos de motor con una poblacién con
TTM sin traumatismo'". Los tres grupos (TTMcr, TTMsry
SCI) fueron sometidos a una serie de tests neuropsicolo-
gicos verbales y no verbales. Los tiempos de reaccion de
los pacientes se midieron cuando se les present6 un con-
junto determinado de estimulos. Inicialmente, se planted a
los pacientes la tarea de responder a un estimulo simple
(prueba del tiempo de reaccion simple (PTRS), en la que se
registrd la velocidad con que cada individuo apretaba un
botdn con sumano rectora en respuesta a laimagen de un
circulo, un cuadrado, un tridngulo o una cruz. Se midieron
los tiempos de reaccidn posteriores a estimulos de estu-
dio mas complejos o a estimulos sin interés para el estu-
dio (se afiadieron color y elementos estructurales inter-
nos). La reaccion a los estimulos de estudio o sin interés
se calculd junto con una evaluacion de la cantidad de erro-
res cometidos por cada individuo cuando apretaba el boton
equivocado: prueba del tiempo de reacciéon maltiple
(PTRM), prueba del tiempo de reaccion maltiple con con-
flicto (PTRM-CC) y prueba del tiempo de reaccion miltiple
con restriccion (PTRM-CR)2% 21,

A continuacion se plante6 a los pacientes una tarea
para evaluar la memoria inmediata, a corto plazoy a largo
plazo de las palabras contenidas en una relacion de 16 ar-
ticulos incluidos en una «lista para la compra» de cuatro
categorias (Test de Aprendizaje Verbal de California
[TAVC])?> %, Los tests TAVC se evaluaron sobre la base de
la cantidad respuestas correctas (TAVC-RC), la cantidad de
grupos de palabras (TAVC-GP), la cantidad de palabras re-
tenidas en la memoria (TAVC-RM) y las intrusiones de pa-
labras (TAVC-I). Finalmente se incluyd un test de la fun-
cion de la memoria con interferencia verbal (Test de la
Memoria Auditiva de Trigramas de Consonantes de Brown-
Peterson [TMATCB-P]), en el cual se solicito a los indivi-
duos que repitiesen tres consonantes presentadas des-
pués de haber sido sometidas a reto estadistico con un
problema continuo de restas matematicas durante 3,9y 18
segundos. Se registro la cantidad total de consonantes co-
rrectas repetidas, independientemente del orden en el que
fueron repetidas por el individuo?.

Para evaluar el nivel de depresidn, se utiliz6 el cues-
tionario largo del Inventario de Depresion de Beck (IDB)%.
Los habitos de suefio también se pueden correlacionar
estadisticamente con los resultados finales de los trata-
mientos de los pacientes con TTM'3 2, Para evaluar los
trastornos del suefio, se entreg6 un cuestionario autoad-
ministrado de 19 items validado mediante polisomnogra-
fia (Cuestionario de Evaluacion del Suefio [CES]). Los datos
normativos, la descripcion de la prueba y la reproducibi-
lidad del CES se han publicado previamente?- 2, Los ni-
veles de fatiga y de energia se evaluaron mediante el em-
pleo de una escala analdgica visual de 100 mm (EAV)
debido a la falta de cuestionarios estandarizados para
ambos factores?% %0,

Volumen 11, Namero 2, 2009 103



Pacientes con sindrome del colon irritable comparados con pacientes con trastornos en la articulacién...

Tabla 1 Caracteristicas demogréficas de las poblaciones investigadas al inicio del estudioPeriodo de evaluacion

Variables independientes™ TTMcr TTMsr SCI
(n=36) (n=24) (n=20)

Nivel educacional (%)

Certificado/diploma de estudios secundarios o superior 74,3 50,0 75,0

Alguna educacion después del bachillerato o inferior 25,7 50,0 25,0

Empleo (%)

Empleado 743 58,3 50,0

Desempleado 25,7 4,7 50,0

Renta (%)

= 40.000 délares canadienses 60,6 16,7 35,0

<39.000 dolares canadienses 39,4 83,3 65,0

Edad media (afios) 29,4+9,0 26,7 +9,0 329+105

* Sélo la renta mostré significacion estadistica (P =0,01).

Resultados

Después de la evaluacion de los resultados finales del
tratamiento de los TTM, se obtuvieron datos de 36 pa-
cientes del grupo con TTMcr y 24 del grupo con TTMsr,
ademas de 20 pacientes emparejados en cuanto a edad,
idioma y sexo. Las variables que se describen a conti-
nuacién son solo las estudiadas en todos los grupos. La
tasa de éxito entre los cuatro facultativos responsables de
los tratamientos fue del 60% (rango: 38,1-61,9%; prueba
de ji cuadrado: P> 0,05), independientemente del tipo de
tratamiento prescrito. Para cumplir con los objetivos de
este articulo, las comparaciones principales se realiza-
ron entre pacientes con SCly con TTMsr, y también entre
pacientes con SCly con TTMcr. Se puede consultar una
descripcion mas detallada de los pacientes con TTMecr
comparados con los pacientes con TTMsr en una publi-
cacion anterior'3. Sélo el 19% de los pacientes con dolor
bucofacial cumplieron con los criterios de inclusiény, de
ellos, el 50% aceptd participar en el estudio (n = 60).

Variables de distribucion social y demogréfica

Segln se describe en la tabla 1, los grupos diferentes,
que se emparejaron por edad, idioma y sexo al inicio del
estudio, siguieron siendo mayoritariamente idénticos des-
pués de larecogida de datos, con la excepcion de la renta.
Los datos demostraron también que la mayoria de los in-
dividuos de todos los grupos tenian una educacion supe-
rior a la secundaria y estaban mayoritariamente emplea-
dos, sin que se hallara una diferencia significativa entre
ambas variables. No se encontré una diferencia signifi-
cativa en la edad de los grupos. Por (ltimo, la mayoria de
los pacientes procedian de un estrato social de rentas
bajas, con ingresos anuales de 39.000 ddlares canadien-
ses 0 menos, con la excepcion de los pacientes con
TTMcr, que procedian mayoritariamente de un grupo con
rentas mas altas y eran estadisticamente diferentes a los
otros dos grupos (P < 0,001).
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Tests neuropsicoldgicos y comparacion
de /a intensidad del dolor

No hubo diferencias significativas en los tiempos de reac-
cion (es decir, PTRS, PTRM, PTRM-CC y PTRM-CR) entre
los pacientes con MTTcr, MTTsry SCI. Sin embargo, los pa-
cientes con TTMsry SCl tuvieron en general peores resul-
tados en los tiempos de reaccion cuando se compararon
con lostiempos de los pacientes con TTMcr, aunque las di-
ferencias reales (rango: 8-36 milisegundos) que se obser-
varon entre los tres grupos fueron muy pequefias y no se
consideraron importantes3'-%,

Contrariamente al tiempo de reaccidn, se hallaron dife-
rencias significativas (P<0,01) enla mayoria de las pruebas
de atencion y memoria verbal (es decir, TAVC-RC, TAVC-GP
y TMATCB-P) entre los tres grupos (tabla 2). Los pacientes
con TTMcr respondieron significativamente mejor a los tests
neuropsicoldgicos que aquellos con SCI, cuando se evalua-
ron la atencion y la memoria verbal a corto plazo con inter-
ferencias. En la prueba TAVC-RC, los pacientes con TTMcr
recordaron considerablemente méas palabras correctas in-
cluidas en unalista para la compra (13,2%) que aquellos con
SCI. De igual modo, los pacientes con TTMcr fueron capa-
ces de agrupar mas palabras sobre la base de su significa-
do semantico en la prueba TAVC-GP (42,1%) que el grupo
con SCI. Por ultimo, los pacientes con TTMcr fueron capa-
ces de recordar mas trigramas (grupos de tres letras) enla
prueba TMATCB-P después de una interferencia verbal
(9,6%) que los pacientes con SCI. Las Unicas excepciones
fueron las pruebas TAVC-RMy TAVC-I, que no fueron signi-
ficativas;lo mas probable, debido a su cantidad pequefa de
respuestasy, por consiguiente, mayor variabilidad. De igual
modo, los pacientes con SCI tuvieron puntuaciones signifi-
cativamente mas altas de trastornos del suefio en la prueba
CES (30%), y puntuaciones mas altas de depresion en la prue-
ba IDB (92,3%), cuando se compararon con los pacientes
con TTMecr (P <0,01). La fatiga fue significativamente supe-
rior (P < 0,01) entre los pacientes con SCI (42,5%) y su nivel
de energia fue significativamente (P < 0,05) mas bajo (35,2%),
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Tabla 2 Medias (desviacion estandar) de los tests neuropsicolégicos y de las comparaciones de la intensidad del dolor

entre y dentro de los grupos investigados*

Variable independiente TTMecr (n=36) TTMsr (n=24) TTMsr (n=20) Significacion’
PTRS (ms) 249 (60) 261 (67) 241 (34) NS
PTRM (ms) 437 (61) 477 (92) 452 (47) NS
PTRM-CC (ms) 484 (73) 528 (107) 492 (56) NS
PTRM-CR (ms) 447 (66) 480 (99) 469 (71) NS
TAVC-RC (0-80) 60 (8.5)2b 53 (10)? 53 (9) P =.006
TAVC-GP (0-60) 27 (11)ed 18 (7.4)¢ 19 (10)¢ P =.001
TAVC-RM (0-40) 5.3(6.2) 5.6 (4.2) 4.3(2.9) NS
TAVC-I (0-10) 0.6(1.0) 0.7 (1.4) 1.4(1.8) NS
TMATCB-P (0-45) 34 (6.3)° 30 (6.3) 31(4.8)° P =.009
Fatiga (100 mm EAV) 47 (28)"9 67 (25)f 67 (25)9 P =.007
Energia (100 mm EAV) 51 (25)" 43 (25) 33 (24)" P=.04
CES (0-68) 20 (6.2)' 24 (6.8) 26 (8.3)' P =.008
IDB (0-63) 7.8 (6.4) 11(6.9) 15(9.7)i P =.002
Dolor en reposo (100 mm EAV) 64 (25) 62 (19)' 44 (14)k! P =.006
Duracion del dolor (meses) 47.4 (53.8) 41.6 (45.7) 32.9(30.5) NS

* La misma letra (superindice) indica diferencias significativas (prueba de rango multiple Tukey-b; P < 0,05).

T Anélisis de la varianza unidireccional (P < 0,05).

PTRS = prueba del tiempo de reaccion simple; PTRM = prueba del tiempo de reaccion multiple; CC = con conflicto; CR = con res-
triccion; TAVC = Test de Aprendizaje Verbal de California; RC = respuestas correctas; GP = grupo de palabras; RM = retencién en
la memoria; | = intrusion; TMATCB-P = Test de la Memoria Auditiva de Trigramas de Consonantes de Brown-Peterson; CES = Cues-
tionario de Evaluacion del Suefio; IDB = Inventario de Depresién de Beck; NS = no significativo.

segln las mediciones con la EAV, cuando se compararon
con los pacientes con TTMcr. Por el contrario, el dolor en re-
poso fue significativamente mas bajo (P<0,01) entre los pa-
cientes con SCI que entre los pacientes con TTMcr (31,2%).

Al comparar los pacientes con TTMsr con los pacientes
con SCI, se revel6 que no todos los tests neuropsicoldgicos
utilizados en este estudio fueron significativos. En la prueba
TAVC-RC, ambos grupos obtuvieron puntuacionesidénticas
(53). Enla prueba TAVC-GP, los pacientes con SCl fueron ca-
paces de agrupar sélo un 5,5% mas de palabras que los pa-
cientes con TTMsr. En la prueba TMATCB-P, los pacientes
con SCI obtuvieron puntuaciones sélo un 3,3% superiores a
los pacientes con TTMsr. Tal como se esperaba debido a su
cantidad limitada de respuestas y mayor variabilidad, las
puntuaciones en las pruebas TAVC-RM y TAVC-I fueron un
23,2% inferiores y un 100% superiores, respectivamente, al
comparar a los pacientes con SCI con los pacientes con
TTMsr. Ademas, los individuos con SCI también obtuvieron
puntuaciones similares en los trastornos del suefio (8,3% su-
perior), depresion (36,3% superior), fatiga (4,4% inferior) y
nivel de energia (34% inferior), cuando se compararon con
los pacientes con TTMsr. La Gnica excepcion fue la intensi-
dad del dolor en reposo, que fue significativamente inferior
(P<0,01) enlos pacientes con SCI que en los pacientes con
TTMsr (29%). Sin embargo, la persistencia del dolor en los
tres grupos tuvo una amplitud promedio de 3-5 afios, con una
gran variabilidad, y sus resultados no fueron significativos.

Variables de dispersion

En cuanto al analisis de regresion logistica, cuatro factores
de dispersion que no se pudieron controlar durante la fase
de disefio del estudio (es decir, nivel educacional, empleo,
renta y edad), se compararon por medio del analisis bifac-
torial de dos grupos después de la recogida de datos. Conla

excepcion de larenta, ninguno de los factores de dispersion
afectd a los resultados (tabla 1) de los tests neuropsicoldgi-
cos (tiempo de reacciony memoria verbal). Ademas de estos
factores de dispersion tradicionales, se verificé el papel de
los trastornos del suefio, la depresiony la intensidad y la per-
sistencia del dolor en las pruebas significativas de memoria
verbal. En total, en el anélisis de regresion logistica se in-
cluyeron 5 factores de dispersion: renta, dolor en reposo,
persistencia del dolor, depresion (prueba IDB) y trastornos
del suefio (prueba CES). Todas las variables se sometieron
al analisis combinado (método Enter). Los cocientes de po-
sibilidades de los tests neuropsicoldgicos no variaron (1-7%)
mas de 15 % en ninguna direccion entre lostres grupos (ta-
blas 3y 4). El rango porcentual fue también muy elevado
(76,6-82,5%). A pesar de ello, los trastornos del suefig, la de-
presion, larentay la persistencia del dolor se asociaron mas
con los resultados de las pruebas que el dolor en reposo.

Discusion
Distribucion de /as variables social y demogréfica

La distribucion socioecondmica y demografica del SCl es
similar a la que se muestra en otros estudios (tabla 1). Ba-
sicamente, los pacientes con SCl revelaron una tendencia
a situarse entre los 19-41 afios, a ser principalmente muje-
res (92%), con buen nivel educacional (promedio: 12-15
afios de ensefianza), nivel de renta medio-alto (35.000 do-
lares estadounidenses o mas) y con empleo (59%).”° La
distribucion de los pacientes con TTM fue también similar
ala que aparece enla hibliografia. La mayoria de ellos son
mujeres con una edad media de 28,3 (+ 9,0), alto nivel edu-
cacional (diploma/certificado posterior al nivel secundario
o superior, 64,4%), con empleo (67,8%) y dentro de un grupo
de renta mas bajo (39.000 délares canadienses anuales o
menos, el 57,9%)> 113,
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Tabla 3 Razoén de probabilidades (RP) y variaciones de la RP* de los tests neuropsicolégicos comparados con los factores
de dispersion: TTMcr comparado con SCI por medio del andlisis de represion logistica (método Enter)

Pruebat  Grupos de estudio solos  Renta  Dolor enreposo Persistencia del dolor IDB CES Grupos de estudio y todas la
variables (variacion de la RP)
TAVC-RC 0,92 0,75 0,61 0,99 1,04 1,09 0,89 (3.7%)
TAVC-GP 0,93 0,70 0,63 0,99 1,04 1.1 0,94 (1%)
TMATCB-P 0,90 0,64 0,62 0,99 1,03 1,10 0,91 (1%)

* Variacion de la RP mayor del 15% cuando se compar6 con la prueba.

T Porcentaje general correcto: TAVC-RC = 76,60%; TAVC-GP = 78,72%; TMATCB-P = 78,72%. TAVC = Test de Aprendizaje Verbal
de California; RC = respuestas correctas; GP = grupo de palabras; TMATCB-P = Test de la Memoria Auditiva de Trigramas de Con-
sonantes de Brown-Peterson; CES = Cuestionario de Evaluacién del Suefio, IDB = Inventario de Depresion de Beck.

Tabla 4 Razoén de probabilidades (RP) y variaciones de la RP* de los tests neuropsicolégicos comparados con los factores
de dispersion: TTMsr comparado con SCI por medio del andlisis de represion logistica (método Enter)

Pruebat  Grupos de estudio solos ~ Renta  Dolorenreposo Persistencia del dolor IDB CES Grupos de estudio y todas la
variables (variacion de la RP)
TAVC-RC 0,99 1,09 0,26 0,94 113 0,96 1,06 (7%)
TAVC-GP 1,02 1,08 0,24 0,94 1,14 0,95 1,10 (7%)
TMATCB-P 1,04 1,13 0,29 0,94 1.13 0,94 1,08 (3%)

* Variacion de la RP mayor del 15% entre los grupos solos, y los grupos y todas las variables.

T Porcentaje general correcto: TAVC-RC = 80,00%; TAVC-GP = 82,50%; TMATCB-P = 82,50%. TAVC = Test de Aprendizaje Verbal
de California; CR = respuestas correctas; CL = grupo de palabras; TMATCB-P = Test de la Memoria Auditiva de Trigramas de Con-
sonantes de Brown-Peterson; CES = Cuestionario de Evaluacion del Suefio, IDB = Inventario de Depresién de Beck.

Tests neuropsicologicos y comparaciones
de /a intensidad de/ dolor

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en ninguna de las pruebas del tiempo de reaccion o en las
pruebas de memoria verbal a corto plazo con interferencia
entre los pacientes con TTMsry con SCI. La diferencia real
en todas las pruebas fue extremadamente pequefia o ine-
xistente (tabla 2). De igual modo, las puntuaciones de la fa-
tiga, del nivel de energia, de la persistencia del dolor, de la
depresiony de los trastornos del suefio tampoco revelaron
diferencias similares y significativas entre los dos grupos.
Las pruebas del tiempo de reaccion de los tres grupos fue-
ron equivalentes, aunque mas rapidas que las mediciones
similares realizadas a pacientes con TMM como conse-
cuencia de accidentes con vehiculos de motor o con una
conmocidn cerebral'’ 2.2 | a importancia de este resulta-
do se analiza méas abajo.

Por el contrario, los pacientes con TTMcr respondieron
con un nivel superior a la mayoria de las pruebas de me-
moria verbal que los pacientes con SCI. Ademas, el grupo
con SCl registré diferencias significativas en cuanto a fati-
ga, nivel de energia y depresion, y sus pacientes tuvieron ge-
neralmente resultados inferiores. Este estudio concuerda
con otro similar que investigo si las personas con una en-
fermedad organica (enteropatia inflamatoria) revelaban dis-
funcién cognoscitiva en relacién con un grupo de control y
con personas con una enfermedad funcional (SCI). Los gru-
pos con enfermedad revelaron déficit en el coeficiente in-
telectual (Cl) verbal, tanto en relacién con su propio rendi-
miento del Cl como con el Cl verbal del grupo de control®.
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En la mayoria de las pruebas de memoria, los pacientes
con TTMsry SCl respondieron de forma similar a, o peor, que
los pacientes con TTMer (tabla 2). Los grupos anteriores
también tuvieron niveles mas elevados de depresion, tras-
tornos del suefio y fatiga y niveles mas bajos de energia
cuando se compararon con los pacientes con TTMcr. La
nica excepcion fue el dolor en reposo, en el cual los pa-
cientes con TTMcr y TTMsr no se diferenciaron entre siy
fueron significativamente diferentes a los pacientes con
SCI. La persistencia del dolor fue tamhién méas elevada tanto
en los pacientes con TTMcr como en los pacientes con
TTMsr que en los pacientes con SCI, pero no fue estadisti-
camente significativa, y pudo ser consecuencia parcial de
la alta variabilidad observada. El significado clinico de este
resultado se discute a continuacion.

Cincofactores de dispersion que no se pudieron eliminar
enlafase de disefio del estudio se controlaron en la fase de
analisis e incluyeron el analisis de regresion logistica. Estos
fueron: la renta, el dolor en reposo, la persistencia del dolor,
la depresion (prueba IDB) y los trastornos del suefio (prue-
ba CES). Las variables se sometieron a analisis combinado
(método Enter) para permitir la comparacion directa de
todas las variables en los 6 modelos desarrollados y no mo-
dificaron la razon de posibilidades de las pruebas de me-
moria verbal en mas del 15% en ninguna direccion (tablas 3
y 4). Estos 6 modelos fueron capaces de predecir mas del
75% de los resultados, lo que se considera elevado'®8, Por
lo tanto, no parece que los 5 factores de dispersion inclui-
dos en el analisis de regresion logistica hayan influido en los
tests neuropsicolégicos. Estos resultados concuerdan tam-
bién con una publicacién anterior en la que este déficit ver-
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bal manifestado por los pacientes con SCl y enteropatia in-
flamatoria no se pudo explicar con la depresion, la carga
cognoscitiva o la medicacion®. La tasa de éxito promedio
entre los cuatro facultativos responsables del tratamiento
(60%) no fue significativa ni consecuente con la bibliogra-
fia, a pesar de los cuatro tipos de tratamiento reversible
prescritos. Estas dos variables no influyeron en los resulta-
dos!1-13.

Los resultados de esta investigacion parecen indicar
convincentemente que las puntuaciones neuropsicoldgicas
de dos grupos de pacientes que no responden al tratamiento
(TTMsr y SCI) tienen mas similitudes entre si que las pun-
tuaciones de uno que siresponde (TTMcr), independiente-
mente del origen del dolor. Sin embargo, como consecuen-
cia del disefio del estudio, que no fue longitudinal, estos
resultados se deben interpretar con cautela. En cuanto a
las pruebas del tiempo de reaccion, una muestra mas gran-
de hubiera revelado diferencias significativas. Sin embargo,
los resultados no serian importantes clinicamente (100 ms
como minimo, que es mucho méas elevado que la diferencia
absoluta de 12 con respecto a 44 ms). De modo similar, en
todos los demas tests neuropsicolégicos que no fueron sig-
nificativos, la diferencia absoluta fue también pequefia o
igual en ocasiones (tabla 2). En lo que respecta a los tests
que fueron significativos, las diferencias absolutas fueron
muy elevadas (9,6%-92,3%) y la mayoria de los tests—con la
excepcion de las pruebas TAVC-RCy TMATCB-P-produje-
ron diferencias superiores al 20%. Por lo tanto, en la mayo-
ria de los tests, la diferencia no solo fue significativa, sino
clinicamente importante. Asi, incluso con un tamafio de la
muestra mas grande, las conclusiones seguirian siendo las
mismas; en particular, cuando se consideran todos los tests
en su conjunto.

Unresultado interesante es que los trastornos del suefio,
la depresion, la renta y la persistencia del dolor estuvieron
mas asociados con los resultados de la prueba de memoria
verbal que el dolor en reposo (tablas 3y 4). Una explicacion
seria que los tests utilizados en este estudio, que revelaron
significacion estadistica y que evaluaron principalmente la
memoria verbal, la memoria a corto plazo y la memoria a
corto plazo con interferencia, plantean necesidades fun-
cionales mas complejas, y niveles de atencién y de proce-
samiento de lainformacion mas elevados. Esto significa que
unos niveles mas elevados de trastornos afectivos (es decir,
del suefioyla depresion)y la persistencia del dolor pueden
interferir con capacidades mas complejas (la atencionyla
memoria verbal), aunque no con funciones mas simples
como las pruebas del tiempo de reaccion (atencion). Por
otra parte, se harevelado que las lesiones traumaticas que
afectan al cerebro —observadas en pacientes con conmo-
cion cerebral o con TTM después de un accidente con ve-
hiculos de motor— alteran mas funciones béasicas, como
las que se observan en las pruebas del tiempo de reac-
cién’-2.21 Sin embargo, estas dos hip6tesis siguen siendo
sumamente especulativas en este momento. De ahi que pa-
receria que los pacientes con TTMsr y otras poblaciones
investigadas no estan tan «incapacitados» como quienes
padecen dolor después de un accidente con vehiculos de
motor o presentan conmocion cerebral.

Los resultados presentados en esta investigacion son
consecuentes con la idea de que hay varias similitudes en
los individuos que padecen dolor crénico; en particular, en
pacientes con TTMsry SCI. El SCI tiene mayor prevalencia
entre las mujeres, tiene una prevalencia descendente con
la edad y es probablemente autolimitado, lo que agrupa de
forma paralela los resultados de los datos de los TTM.”®Los
resultados de este estudio fueron muy similares a los des-
critos por Von Korff et al. en un estudio epidemiolégico de
sintomas de dolor, en el que se revelé una prevalencia si-
milar para la cefalea, el dolor abdominal (SCI), el dolor to-
racico y el dolor facial (TTM) durante un periodo de 6
meses5. Ademas, el nivel de la intensidad del dolor parecio
ser similar entre todos los grupos, que también tuvieron ci-
fras promedio similares de ausencias al trabajo durante el
periodo precedente de 6 meses. EI SCl y los TTM han sido
asociados con trastornos afectivos (es decir, fatiga, suefio
no reparador y ansiedad emocional), que se sabe que son
frecuentes en otras afecciones con dolor crénico como la
fatiga cronicay la fibromialgia®®-®, No obstante, en esta in-
vestigacion, los individuos con TTM fueron distribuidos en
grupos cony sin respuesta al tratamiento. Con la utilizacion
este enfoque, se revel6 que los perfiles neuropsicolégicos
observados en los pacientes con TTMsry con SCl eran prac-
ticamente idénticos, mientras que tanto los individuos con
SCI como con TTMsr se podian diferenciar facilmente de
los del grupo con TTMcr. Estos resultados pueden sugerir
que el SClylos TTM dependen de mecanismos centrales del
procesamiento del dolor con consecuencias neuropsicold-
gicas similares como secuela del dolor cronico sin res-
puesta al tratamiento. Esta sugerencia fue apoyada alin mas
por el andlisis de regresion logistica, que reveld que la per-
sistencia del dolor parecia estar mas relacionada con los re-
sultados neuropsicoldgicos que con la intensidad del dolor
(tablas 3y 4). En efecto, la intensidad del dolor en reposo fue
casi idéntica entre los pacientes con TTMcr y con TTMsr,
lo que contrast6 con todos los demés resultados neuropsi-
coldgicos (tabla 2).

Conclusion

Una limitacion de este estudio, ademas del tamafio de la
muestra relativamente pequefio, fue el hecho de que alin no
esta claro hasta qué punto los sintomas del SCI y de los
TTM -y muy probablemente los de otras afecciones con
dolor crénico—representen una apreciacion normal de una
funcion anémala o una apreciacién anémala de una fun-
cion normal. Se debe destacar que la presencia de dificul-
tades cognoscitivas en los pacientes con TTMsry con SCI
comparada con los pacientes con TTMcr no establece en
si misma una relacién causa-efecto. Sin embargo, lo que
este estudio si parece sugerir es que los tests neuropsico-
l6gicos pueden ser (tiles para el diagndstico y para el pro-
néstico's,

A pesar de su amplia distribucion, la persistencia del
dolor promedio registrada para los tres grupos dentro de
un rango de 3-5 afios es comparable con la de otro estudio
(de 7 afios), que llegd a la conclusidn siguiente: «la deter-
minacion de la fecha del inicio del dolor puede tener una fia-
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bilidad satisfactoria para los fines de la investigacion CCI
=0,80)»%, La evolucion cronoldgica pudiera tener implica-
ciones de importancia con respecto al tratamiento de las
afecciones con dolor crénico. Si consideramos que las
afecciones con dolor crénico son de origen multifactorial,
los equipos multidisciplinarios pueden ser mas efectivos a
lahora de abordar una variedad de afecciones mediante la
utilizacion de tipos de tratamientos reversibles orientados
alos mecanismos centrales. Por ejemplo, la bibliografia ha
publicado que la psicoterapia cognoscitiva y conductista
ayuda a los pacientes con SCl a aumentar el reconoci-
miento del papel que desempefia la distribucion de la aten-
cion, el estilo personal de apreciacioény las opiniones sobre
la enfermedad en la continuidad del dolor crénico y de los
trastornos psicosomaticos. La psicoterapia cognoscitiva y
conductista ha sido Gtil en el tratamiento a corto y largo
plazos del SCly los TTMA*-#1_Esto es particularmente cier-
to para los TTMsr y el SIC, que son esencialmente afec-
ciones sin respuesta al dolor/disfuncién. Se pueden em-
plear otras formas de tratamiento de los trastornos
afectivos. La terapia de relajacion contra el estrés puede
ser efectiva en el tratamiento de los pacientes con SCly
TTM, posiblemente por su relacidn con la disminucion de
la activacion neurovegetativa y la ansiedad*Z**, En efecto,
un ensayo clinico controlado aleatorizado (con 1 afio de
seguimiento) comparo los tratamientos conservadores ha-
bituales de los TTM por los especialistas con las interven-
ciones con cuidados personales estructurados realizadas
por higienistas bucales dirigidos a pacientes con TTM que
presentaban niveles minimos de disfuncion psicosocial (Re-
search Diagnostic Criteria for TMD Axis Il). Dicho estudio
reveld que el Gltimo grupo presentaba una disminucion del
dolor porlos TTM, una disminucion de la interferencia a su
actividad relacionada con el dolor, una disminucién de la
cantidad de misculos masticadores con dolor y una can-
tidad menor de visitas para el tratamiento de los TTM cuan-
do se comparé con el otro grupo®.

La depresion fue frecuente entre los pacientes con SCI
y con TTMsr, lo que indica niveles mas bajos de serotoni-
na (5-hidroxitriptamina). Esta sustancia, que act(ia como
mediadora, es fundamental para la fisiologia del intestino,
porque participa de la interrelacion compleja entre los
masculos gastrointestinales y los sistemas nerviosos
neurovegetativo, autonomo y central. El desequilibrio de
los niveles serotoninérgicos puede afectar al movimiento
gastrointestinal y la sensibilidad visceral. Estas alteracio-
nes se pueden manifestar en sintomas asociados con el
SCI, incluidos el dolor abdominal, la alteracion del habito
intestinal (estrefiimiento y/o diarrea) y el meteorismo. Por
lo tanto, se han desarrollado farmacos gastrointestinales
serotoninérgicos con efectividad reconocida para el tra-
tamiento del SCI*. Resultados anteriores de depresion
grave en pacientes con TTMsr correlacionan bien con es-
tudios precedentes (tasa de depresion del 15,5-28%) que
utilizaron o no la misma metodologia®’-*3, al igual que un es-
tudio previo que no utilizé ni la misma poblacidn nila misma
metodologia, pero que revel6 que la depresion es un fac-
tor de pronostico precoz del dolor crénico incluso después
de un traumatismo grave en las extremidades inferiores®.

108 Revista Internacional de Prétesis Estomatoldgica

Esto sugiere que una disminucion de los niveles cerebra-
les de serotonina puede desempefiar un papel en el dolor
crénico y la depresién. Se han descrito los efectos anal-
gésicos en pacientes con dolor cronico y fibromialgia®'-58,
La efectividad a corto y largo plazos de dosis bajas de an-
tidepresivos triciclicos (amitriptilina), ademas de la efec-
tividad de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina, corroboran esta hipétesis® 5,

Sobre la base de la puntuacion de los trastornos del
suefio en este estudio, se deben llevar a cabo ensayos cli-
nicos controlados aleatorizados con somniferos (por ejem-
plo, Zolpidem, Zopclone) en pacientes con TTMsr y SCI.
En particular, Lavigne et al. describieron también una gran
cantidad de trastornos del suefio (es decir, insomnio,
apnea durante el suefio, bruxismo nocturno) en pacientes
con fibromialgia y afecciones con dolor crénico generali-
zado®. Se ha descrito sistematicamente que la mayoria de
los pacientes con dolor crénico, incluidos aquellos con
TTM, hacen referencia a la calidad del suefio, y los datos
presentados aqui concuerdan ciertamente con esa idea®-
5 A pesar del hecho de que los trastornos del suefio, los
estados de animo y el dolor parecen estar relacionados
estrechamente —posiblemente debido al papel de la sero-
tonina tanto en los trastornos del suefio como en la de-
presion—, la verdadera relacion causa-efecto es adn mo-
tivo de debate.

Resulta notable que los nuevos datos relacionados con el
dolor sin respuesta al tratamiento enfaticen particularmente
lafuncion neuropsicoldgicay cognoscitiva, que pudieran de-
sempefar papeles importantes en el procesamiento y la con-
tinuidad del estado de dolor. Ademas, los datos neurofisiol6-
gicos revelan que la corteza del cingulo anterior y otras
estructuras cerebrales pueden desempefiar papeles deter-
minantes en la continuidad y la modulacion del dolor créni-
co (por ejemplo, en el lumbago). Aunque los episodios pe-
riféricos desencadenantes seguramente desempefian un
papelimportante en el inicio del dolor —especialmente en di-
ferentes puntos anatémicos—, el desarrollo del dolor cronico
y sin respuesta al tratamiento puede depender méas de los
cambios, o de un mal funcionamiento, en el sistema nervio-
so central que de los cambios periféricos en la enfermedad®?.
Un estudio reciente que utilizé imagen por resonancia mag-
nética, reveld también que si existe la memoria del dolor y
que se puede producir sin un estimulo nocivo®'. Los datos ob-
tenidos en este estudio concuerdan con esa hipétesis y se
considera que la persistencia del dolor —que pudiera desa-
rrollar una memoria del dolor— estuvo mas estrechamente
relacionada con los resultados de las pruebas de memoria
verbal que la intensidad del dolor.
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