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INTRODUCCIONM

En la vida cotidiana,tanto en el aspecto personal como en el laboral -
_peneralmente existen tensiones emocionales que provocan altos hiveles de ansiedad
y posteriormente problemas de salud originados por la misma, por e€llo existen una
serie de padecimientos como las gastritis, las cefaleas tensionales, los esStrefii-
mientos crdnicos, etc cuya causa principal puede ser hallada en la tensibn emocio
nal.

La tensién , como es sabido, provoca una reaccidn exagerada de la rama -
simpAtica del sistema nervioso autbénomo que en muchos casos da por resultado pa -
decimientos que llegan a hacerse crénicos y que, por lo tanto afectan la salud -
en general.

Una de las manifestacionss mas claras de la respuesta al stress 6 ten -—-
sién es la tensibn muscular generalizada, debido a ello las técnicas de relaja —-
cidon como la de Jacobson han dado muy buenos resultados terapelticos.

Por otra parte, resultados sobre investigaciones clinicas con retroalimentacién -
bioldgica revelan que el campo mas fructf{fero de esta terapia se ha encontrado en
el entrenamiento encaminado &l control de respuestas musculares. {Satchel y Price
1978) -
no de los padecimientos cuya etiologfa puede ser hallada en la tenzidn-
emocional y por lo tanto en la tensidn muscular {especificamente de los misculos-
de la masticacibn), es el Sindrome de Disfuncidn Temporomandibular el cual ha si-

do tratado exitosamente con retrocalinm

ainada a dar entrena-—

2

iento de relajacién de los misculos maseteros.- Si‘bien es cierto que no en to -
dos los casos este sindrome es causacdo Gnicamente por tensidn muscular, puesto -
que pueden existir problemas de maloclusidn entre otros, si presenta un factor -
psicosomdtico importante y una tensién muscular anormal de los miisculos de la mas
ticacidn de los cuales forma parte el misculo masetero.

Los principales sintomas que presenta el Sindrome de Disfuncidn Tempo-
ronandibular son los siguientes: dolor en los mGsculos de la masticacién, limita-
cién de la apertura, desviacién de la mandibula al abrirla, chasquido frecuente -
de la articulacidn, %tinitus {ruido subjetivo), cefaleas, dolores del cuello y el-
ofdo.

El presente trabajo es una investigazidn clinica de retroalimentacidn -
biolégica en el cual se procedid a dar entrenamiento, por un lado de relajacién -
de > los misculbs maseteros y por otro lado de aumento de actividad de dichos mﬁ§

culos durante la oclusidn {ya que se observd que la actividad muscular durante la
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oclusién estd muy disminuida en los pacientes que padecen del Sindrome de Disfun-—
cién Temporomandibular) a 10 pacientes diagnosticados por cirujano. maxilofacia -~

les con dicho padecimiento.
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ANTECEDENTES

El control voluntario de funciones fisioldgicas no es un fenbémeno -——
nuevo; se sabe por ejemplo que los yoguis han logrado obtener dicho control des-

de hace mucho tiempo por medio de la meditacidn.

Existen numerosos casos en la literatura cientffica gue narran ejem -
plos interesantes de control de respuestas autbnomas, asf, se refiere el caso de
un hombre de mediana edad que tenfa la habilidad de controlar la ereccién del -
vello en toda la superficie de su cuerpo, también se refiere el caso de otro in-

"dividuo que podia producir una detencién cardiaca completa por varios segundos.

El notable psicllogo ruso Luria, describib el casé de un individuo -
que podia controlar su frecuencia cardiaca y la temperatura de su piel; su fre -—
cuencia cardiaca era disminufda bruscamente a 40 latidos por minuto y la temperg
tura de una mano sumentaba mientras simultfneamente decrementaba la temperatura-

de la otra. ( Citado en Gatchel y Price, 1979 )

La modificacibén de las actividades fisiolbgicas ha sido objeto de es-
tudio tanto de cientificos como de no cientificos.-~ El objetivo de establecer el

control sobre funciones fisioldgicas se ha perseguido segin Gatchel y Price por-

m

al menos 3 razones : a) Para adquirir uns "iluminacidén espiritualll . los Yo ~=
guis y otros misticos consideran que a través de ciertos ejercicios f{sicos pue-
den ser capaces de producir grandes cambios psicoquimicos en sus cuerpos que dan
por resultado estados placidos de conciencia.

b) Para probar las teorfas del aprendizaje.

c) Como un tratamiento clinico para modificar enfermedades -

fisicas y psicolbgicas.

La Bioretroalimentacién se ha investigado como un tratamiento alter -
nativo en un gran n@mero de padecimientos musculares, cardiovasculares, gastro -
intestinales, etc.- La investigacidn de dicha técnica terapéutica a nivel bésico
ha conducido a grandes aportaciones al estudio del aprendizaje; quiz& la mas im—
portante de ellas sea la de considerar al condicionamiento clésico y al instru -

mental como un continuo dentro del proceso de aprendizaje y no como dos proce -
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sos diferentes.

La Bioretroalimentacién puede ser definida como un proceso en el ——
cual se utilizan instrumentos monitores por medio de ios cuales se detectan y am
plifican respuestas fisioldgicas de un individuo con el objeto de hacer esta in~
formacidén ordinariamente inconciente, connciente para el sujeto y de esta forma
retroalimentarlo sobre cambios bésicos de la respuesta fisiolSgica de interés.

( Birk, 1973 )

Tomemos como ejemplo a un paciente con cefalea tensional , lo {inico-
que este paciente sabe es que le duele la frente o la parte posterior de su ca-
beza, con la informacién que recibe por medio de la retroalimentacidn biolégica,
puede saber cudl es su nivel de tensidn tanto en el misculo frontal como en el -
occipital a través del registro de su actividad muscular que puede ser vista y-

escuchada estableciéndose asi el control sobre dicha actividad muscular.

Biolégicamente, se explica la eficacia de la bioretroalimentacién --
segiin Birk, debido a que cada organismo es un sistema de autorregulacidn propio-

esto es, regula su propia existencia, su estabilidad y su conducta.

Las bases cientificas de la retroalimentacidn biolégica se hallan en

el estudic .de las teorfas del aprendizaje y en el de la fisiologia general.-

En cuanto a las teorfas del aprendizaje, se abordan como temas prin-
cipales el condicionamiento clésico y el instrumental; el procedimiento de con -
dicionamiento clésico puede explicarse asi: un evento fisiolégico que es condi -
cionado aparece inicialmente c¢omo una respuesta incondicionada ( salivacién ) a
un estimulo incondicionado, {ejemplo : comida ) , subsecuentemente, se observa
que durante la presentacidn de un estimulo neutral ( ejemplo : campana ), y des-
pués de haberse apareado repetidamente con el estimulo incondicionado { comida )
se evoca la respuesta inicialmente incondicionada (salivacién ) que al ser pro-
vocada por un estimulo ahora condicionado { campana ) se vuelve respuesta condi-

cionada.

En el marco del condicionamiento operante, se enfatiza una relacién

de contingencia entre cambios fisioldgicos antecedentes (ejemplo : incremento -



-5’
de 1la tasa cardiaca ) y consecuencias medioambientales programadas experimen -
talmente ( sjemplc : entrega de comida a un animal hambriento cada vez que inere
mente su tasa cardiaca ).- Esta es una relacifén de contingencia porgue el estimg
lo reforzador que puede ser comida o evitacidn de un choque éléctrico ocurre si-
¥y solo si la respussta deseada ocurre {(ejemplo : aumento o disminucién de la ta-
sa cardiaca.}]El estimulo reforzador puede ser un reforzador primario como el a-
gua 0 la comida en un animal sediento o hambriento, o bien puede ser la informa-
cibén o retroalimentacién para los humanos que quieren aprender a controlar un dg
terminado sistema de respuestas y que son, por lo tante reforzados por el progre

so que tienen para llegar a la meta que desean.

Se han llevado a cabo investigaciones sobre retroalimentacidn biols-
gica tanto bajo el paradigma clésico 8§ pavloviane como bajo el paradigma instru-
mental u operante.— A continuacién se expondrén algunos trabajos representativos
de cada paradigma:

Dentro de las investigaciones hechas bajo el paradigma clésico, re -
saltan las de Razran para quien el condicionamiento interoceptive debe ser defi-
nido como condicionamiento clésico en el cual ya sea el estfmulo condicionado, -
el incondicionado , o ambos son entragados directamente a la mucosa de una vi -
scera especifica. ’

Al respecto hace una clasificacién diciendo que cuando el estimulo incondiciona-—
do es exteroceptivo se debe llamar condicionamiento interoextercceptivo, mien -
tras que el condicionamiento exterointeroceptivo es para situaciones en las cua
les el estimulo incondicionado es interoceptivo y cuando ambos estimulos son in
teroceptivos el condicionamiento es interoceptivo.-~ Sin embargo, solo el condi -~
cionamiento interointeroceptivo y el intercexteroceptivo representan una clase -
de condicionamiento en el cual las visceras se vuelven sefializadores o iniciado-
res y conductores de la informacidn condicionada adquirida.+ El condicionamiento
exterointeroceptivo es diferente, puesto que en este caso el evento sefializador-
es exteroceptivo, las visceras son los receptores directos de la informacién -——

condicionada.

Algunos experimentos llevados a cabo por la escuela rusa (Razran, -
1971 ) son los siguientes:
Se formaron fi{stulas endometriales en trompas de falopio quirdrgi -

camente exteriorizadas de tres perras, para eliminar estimulacifn exteroceptiva,



se instalaron embudos de vidrio en las aberturas de las trompas; 10 segundos an~
tes de alimentar al animal, el interior uterino se estimuld ritmicamente dos ve-
ces por segundo raspindolo, o bien irrigindolo con agua que estaba de 8 a 12% C~
de temperatura; se establecid de esta manera un reflejo condicionado de comida -
con una copiosa salivacibén y una accidn motora apropiada.

Degpuds de la estabilizacidn de este reflejo, el estfmulo condicionado de la res
puesta condicioanda se diferencid por el método de contraste de la siguiente ma
nera: las estimulaciones uterinas se cambiaron de dos por segundo a una por se-
gundo y las irrigaciones con agua de una temperatura de 8 a 12 ° C a otra de 44~
a 48° C; cuando en una de las sesiones la trompa de uno de los animales se anes-

tesid; el reflejo

¢}

ondicionado casi desaparecid para esa sesidén, y cuando se for

mdé una ffstula en la trompa del animal {(la otra ) y el estimulo condicionado de-
la primera trompa se aplicd, el reflejo condicionado fug transferido considera -
blemente (Felberbaum, 1952).

Otra investigacifn interesante realizada con animales fué la siguien
te: Bl duodeno de un perro se inflé con 30 a 40 cc de aire de 3 a 4 veces en 5-
segundos, en el quinto segundo se administraba un choque eléctrico de 4 voltios-~
en la parte trasera de la pata izquierda del animal.-En el quinto ensayo se lo--
gré una respuesta condicionada de retirar la pata cuando se llevaba a cabo la in
flacién del &uod;nQ , después del ensayo 129 la inflacidn duodenal no estuvo -
acompafiada de un choque si no que se apared con un sonido que duraba 15 segun -
dos y precedfa a la inflacidn por 10 segundos ; después de 18 ensayos como estos
el sonido provecaba la retirada de la pata izquierda del animal con algunos mo-
vimientos de la pata derecha y_cambios en la respiracidén afn cuando ¢l sonido --

nunca estuvo asosciado con la administracién del choque eléctrico. (Razran 1971)

También con sujetos humanos se realizaron investigaciones sobre con-
dicionamiento de respuestas viscerales a nivel bésico como las siguientes:
Se llevaron a cabo cuidadosos registros en tres pacientes con fistulas en la ve-
jiga urinaria de los siguientes parémetros:
a) Grado y cantidad de flufdo, b) Compresidn de la vejiga resultante de la con—-—
traccidn del mGsculo detrusor urinario transmitida por medio de globos inserta -
dos a manbmetros de mercurio, c) Grado y cantidad de secrecifn urinaria , ademis
de los cambios respiratorios, vasculares y psicogalvéinicos junto con el tiempo y

la intensidad de los impulsos de orinar reporfados por los pacientes.
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Los manSmetros eran siempre vistos por los sujetos de tal manera que estos po —-—
dfan leer sus escalas, estas lecturas podian ser usadas como estfmulo condiciona
do y eran variadas por el experimentador sin el conocimiento del paciente, de es
ta forma se hizo Qn condicionamiento de lecturas falsas, los pacientes empezaban
reportando intensos impulsos de orinar cuando la lectura del manSmetro era alta-
aunque las afluencias de aire fueran minimas o totalmente omitidas, por otra par
te, lecturas bajas o de O en el mandmetro no producian en los pacientes el im -
pulsc de orinar, aunque la afluencia de aire fuera considerablemnte alta incluso
mayor de la que normalmente producia dicho impulso.
«
En algunos cascs no solamente no se presentaba el impulso de orinar-
si no que también existia ausencia de tensidén muscular. (Citado en Razran 1971)
Resultados similares se obtuvieron posteriormente en pacientes con fi;tulas_in -
testinales, como estfmulo condicionado se usaron instrucciones o palabras.; ENnew
un sstudio piloto preliminar se mostrd que un paciente con ffstula intestinal -

que discriminaba con exactitud una entrada de agua fria de § a 8 °C de otra de

agua caliente de 40 ° C empezd reportando sensaciones de frio en respuesta a

una luz roja que habfa sido combinada ocho veces con la entrada de agua calien =

te. (Razran 1971 ).
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CONDICIONAMIENTO INSTRUMENTAL

DE LAS FUNCIONES AUTONNOMAS Y VISCERALES.

Las rafces de estas investigaciones se hallan asentadas en los estu-
dios de Neil Miller a mitad de los afios 60's . El primer intento fué hecho por-
Miller y Carmona en el que se tratd de controlar ia tasa de salivacidn de un pe-
rro privado de agua siendo reforzados tanto sus incrementos como sus- decremen -
tos en esta respuesta con una contingencia mediocambiental (agua ) .- Aunque los-
resultados de este estudio mostraban claramente que tal respuests : podfa ser con
dicionada operantemente, se enfocl la atencién de los investigadores sobre la po
sible accidn de la actividad esqueldtica muscular como mediador de los cambios -
viscerales que eran observados.

Ya que la técnica de curarizacibn-.usada ( consistente en paralizar los misculos-
esqueléticos con curare ) para controlar tal mediacién esquelética producia --
efectos directos sobre la salivacién, se llevd a cabo un expérimento conducido -
por Trowill ( Di Cara, 1970 ) en que se explerd el control operante de la tasa~
cardiaca en ratas curarizadas usando como recompensa la estimulacién eléctrica-~
cerebral (al nivel posterior del hipotédlamo ) como una consecuencia reforzante -
contingente.~

Aunque los cémbios fueron pequefios, tanto los incrementos como los decrementos -
de la tasa cardiaca se condicionaron exitosamente,

Un estudio realizado por Miller y Di Cara ( Di Cara 1970 ) consistid en contro -
lar a sujetos animales con curare para evitar la mediacidn de respuestas esque -
18ticas en el control de la tasa cardiaca ; ya que el animal curarizado no puede
comer o beber se utilizaron como recompensas primero, la estimulacidn eléctrica~-
del centro del placer en el cerebro, y segundo la evi@acién o escape de una des-—
carga eléctrica ligeramente desagradable.

Utilizando estas técnicas, Miller y Di Cara produjeron a través de un entrena -
miento instrumental incrementos y decrementos en el ritmo cérdiaco, control del-
difimetro de los vasos sanguineos,presién sanguinea , contracciones intestinales-
y grado de formacién de la orina.

Puesto que se habfa comprobado anteriormente que se pueden aprender respuestas -
viscerales de la misma manera que se aprenden respuestas esqueléticas, en 1965~
se demostrd que no existfan diferencias reales entre ambos paradigmas de condi -
cionamiento ( cléisico e instrumental ) ;, que las leyes del aprendizaje eran las-

mismas y por ello, Miller y Di Cara trabajaron con ratas no curarizadas que en-
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trenaron para incrementar o disminufr sus latidos cardiacos con el fin de alcag
zar una estimulacibn agradable en el cerebro.- Por medio del moldewmiento se fug
ron recompensando los pequefios cambios observados en la direccidn deseada que se
producian en &l tiempo de prueba durante l& presentacidn de la “uz y un tono que
indicaban cuando era factible la recompensa.

Posteriormente se establecid el criteric a niveles cada vez nayores y de esta —-
forma se consiguid qgue las ratas incrementaran o disminuyeran el riimo cardiaco-

aproximadzmente un 20% en S0 minutos de entrenamiento.

Otro de sus objetivos era mostrar que los latides, como las respues
tas esqueléticas podian someterse al control de un estimulo discriminative; con-
tal fin entrenaron ratas durante 45 minutos al nivel del criterio nfs alto.
Cuando comenzaron el entrenamiento discriminativo, las ratis tardaron algin tiem
po. { no se especifica cllanto ) después del comienzo de cadz periocdo de estimu
lacidn hasta llegar al criterio y obtener la recompensa, al fin del entrenzmien—
to cambiaban la proporcidn de latides en la direccidn recompenseda casi inmedia-
tamente después de gque comenzara sl pericdo en gue se obtenia la recompensa.

Los znimales que participarcn en este investigacidén lograron uns discriminacidn-
interesante, aprendiencdo a responder con la conducts visceral apropiada a2 un es-—
timulo externo {(luz) y a2 no responder & otro {sonidoj.- Una vezgue €l animal hu-
bo aprendido a discriminar entre indicios positivoes {cuyas respuesitas eran recom
pensadas y negativos {cuyas respuestas no eran reconpensadas) para uno respuesta
esquelética, le fué fécil responder similarmente con una respuesta diferente an-
te la misna recompensa. Se encontrd aue este fendmenc de transferencia también -
aparecfa en el entrenamiento visceral: las ratas demostraban las rejores discri-
minaciones entre un estfmulo positivo y uno negativo para una respuesta esguelé-
tica (presidén de barra) también demostraban una mejor discriminacién cuando se -
utilizaba el mismo estimulo para incrementar o decrementar el ritmo cardiaco.
Otras propiedades importantes del condicionameinto operante, que Miller y Di ——-
Cara trataron de demostrar fueron las de retencién y extincidn.-

Para po er a prueba la retencién dieron una sola sesién de entrenamiento a las -
ratas y después las devolvieron a sus jaulas durante 3 meses.- Cuando las cura -
rizaron una vez mas y las sometieron al experimento sin reforzarlas, éstas mos -
traron buena retencién tanto en los incrementos como en los decrementos exhibieg
do cambios significativos en la direccidn en la cual habian sido premiadas tres—

meses antes.- Aunque existe una buena retencién de la respuesta operantemente -
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f;;Qf
condicionada,puede ser extinguida experirentalmente mediante ensayos prolongados-
sin recompensa y este fendmeno también demostrd ser posible en 2l condicionamien-—
to de respuestas viscerales.-Posteriormente a estudios iLambién con animales cure-—

rizados pero siendo reccimpensados por la evitecidn ds uw
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que tambifn de esta forma s2 podia alcanzar el
de decrementos de la tasa cardiaca, Miiler y Dicara {Dicara 1$70) disefiaron una -
jaula para registrar varias respuestas en ratas activaz no curarizadas y esis  —-

blecieron que los cambios en los latidos cardiacos y
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aprendidos per animales sin curarizar.

ELl aprendizaje de una proporcidn limitads de latidos cardiacos persistié en prue-

bas posteriores durante las cuales se paralizaba z los animales con
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cual irdicaba que no eran debidos a efectos indirectos d2 respuestas esouelédticas

=

nanifiestas.—~ Se obtuvo también aprendizaje en el grade de forracién de la orina-
en los rifiones independientemente de la presidn sanguinea & el ritmo cardiaco.-

Se obtuvieron decrementos e incrementos en la cantidad de orina producida median-
te éambios especificos en las arterias de los rifiones que procducian un increrento

o o

& decrenesnto en el flujo sanguineo a través de estos.
Por ctro lado, las respuestas especificas eran una evidernicia en contra de la ex -
plicacidn del aprendizaje visceral como una respuesta a movimientos esquel@tices-
6 impulsos motores centralss.-Posteriormente, Miller, Dicarez y vYolf { Dicara 1870
se preguntaron si el aprendizaje instrumental de respuestas autbnomas teniz como-
el aprendizaje instrunental de respuestas esguelé@ticas una funcidn adaptativa en-
el mantenimiento de la homeostasis interna; con tal objetivo realizaron un experi
mento en el cual inyvectaron a ratas zlbinas hormona antidiurdtica (ADH) si elegi-
an un brazo del laberinto en forma de T y con una solucid salina isotdnica si ele
gfan el otro brazo,- Antes de recorrer el lzberinto, a cade rata s= le did un ex-~
ceso de agua a través de un tubo colocado en el estdmago para que la hormones anti
diurética tuviera una funcidén desadaptativa porque interferiria en la respuesta -
del rifidn que necesitaba eliminar el exceso de agua y restaurar la homeostasis -
mientras que la solucidn salina no interferia

Las ratas aprendieron a seleccionar el tramo del laberinto en el que obtenian so-
lucién salina, de tal forma que su propia respuesta glandular al exceso de agua -
pudiera restaurar la homeostasis.- Posteriormente, en otro experimento,se repi --
tié la misma situacién experimental con ratas que sufrian de diabetis insipida -

una enfermedad en la cual se elimina mucha orina que queda concentradz insufi - -

cientemente.- A estas ratas se les habfa administrado previamente solucibén sali-
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na,.,- De esta forma, los efectos homeéstéticos de las dos inyecciones fueron in -
versos a los del experimento anterior, ya que indicaba que la ADH era adaptativa
tendiendo a concentrar la orina, evitando el exceso de sal.- Las ratas selecnio-~
naron en este caso, el lado del laberinto de la hormona antidiurética.

Como se podréd observar, la descripcién de estos experimentos es suma-
mente interesante y el siguiente paso, después de haberse probado el condiciona-
miento de respuestas internas en animales, fué llevar a cabo experimentos con -

sujetos humanos; a continuacidén se ejemplificarédn algunos de ellos:

Una de las primeras respuestas fisiolbgicas estudiadas por los inves-
tigad res de retroalimentacién bioldgica es, como se ha descrito anteriormente,-
la tasa cardiaca; en la investigacién b&sica los dos primeros experimentos en -~
cuanto a la demostracidén del fendmeno, fueron los de Shearn en 1961 y Frazier -
en 1966,

Ambos fueron estudios de incremento de la tasa cardiaca en paradigmas similares:
Participaron sujetos varones que podian evitar choques el@ctricos periféricos lg
grando una frecuencia cardiaca apropiada {(la estipulada por el investigador), la
situacidn experimental estaba disefiada de tal forma que se le decia al sujeto -
que recibiria choque eléctrico. cuando tuviera errores en una tarea de aprendizg
je.- De hecho, recibfan choques ya sea cunado decrementaban su frecuencia cardig
ca o cuando no mantenfan un incremento continuo en la frecuencia cardiaca.

En el experimento de Frazier el condicionamiento fué efectivo para cuatro suje-
tos y pudieron incrementar su frecuencia cardiaca de 20 a 60 latides por minunto.
Algo interesante es que los sujetos no recibieron informacién, esto es, nunca se
les dijo que el incremento de la tasa cardiaca era la respuesta de interés, y de

acuerdo a los reportes, los sujetos nunca lo descubrieron.

Este tipo de resultados junto con muchos otros recabados en otras in-
vestigaciones condujeron a pensar que los sujetos aprenderian a controlar respue
stas fisiolbgicas mejor si no sabfan que respuesta estaban controlando, sin em -
bargo en la investigacién clinica se prefiere dar correcta informacibén a los su-
jetos debido a que esto incrementa su motivacidn, aunque como ya se menciond an-
teriormente los sujetos no informados también aprenden a controlar respuestas ——
viscerales.,

Serfa muy largo narrar la investigacibn tanto b#sica como clinica en
cuanto al control del sistema cardiovascular, sin embargo, como se muestra ante-

riormente el fendmeno del condicionamiento de dicho sistema ha sido suficiente -
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mente probado y algunas de las aplica;icnes que se han obtenido a partir de la-
investigacidn clinica son las siguientes: tratamiento de arritmias cardiacas,hi=-
pertensidn, migrafias y enfermedad de Reynaud.

Por otra parte, otro de los sistemas fisioldgicos sobre los cuales se ha trabaja
do mucho y que constituye el principal interés de este trabajo, es el sistema —-
muscular.-Algunos investigadores como Epstein, Yoﬁng y Blanchard han indicado -—-
que el trabajo llevado a cabo con la actividad muscular es uno de los mas consié
tentes y clinicamente Gtiles en la retroalimentacidén bioldgica.

Los miisculos estriados estén compuestos de haces de fibras que tie-—-
nen una longitud méxima de 30 ems. y un ancho de al menos .lmm, pueden contra -
erse por arriba de 55% de su longitud original.

Cuando se contraen dentro de un misculo particular,las fibras musculares no lo -
hacen todas simulténeamente si no que lo hacen sucesivamente dependiendo de los-
requerimientos momentfneos del organismo.

No obstante, debido al restablecimiento sucesivo de un gran nimero de haces de -~
fibras, pareciera gue en circunstancias normales el misculo se contrae suavemen-—
te como un todo.- Un grupo de fibras que se pueden contraer juntzs estd inervado
por un pulso eléctrico que viaja a través del axdén que emana a nivel de la médu-
la espinal desde el soma de la neurona.-La frecuencia de impulisos a través del -
ax6n varfa, pero usualmente son menos de 50 impulsos por segundo;la neurona, el
axén, las dendritas y las fibras musculares inervadas por éstas, constituyen la-—
parte fundamental de la actividad muscular que es la unidad motora.- Cuando el -
misculo sirve para funciones motoras gruesas, el axdn puede inervar un gran ni -
mero de fibras musculares; pero en el caso de movimientos muy finos el axén pue-
de activar solamente un niimero pequefio de fibras musculares.

Las unidades motoras pequefias se activan primero y las mds grandes se van acti -
vando a medida que incrementa la intensidad de la estimulacidén.- La contraccidn-
de la actividad de las fibras musculares genera un potencial eléctrico de corta-
duracidén (cerca de 10 mseg. ) ¥y una amplitud de varios millonésimos de volt.

Los registros directos de los potenciales musculares por medio de electrodos --
implantados, muestran que estos estén caracterizados por eépigas bifésicas & tri
fésicas. )

Las respuestas musculares se miden por medio del electromiograma que es un sis~—
tema de deteccibn de los potenciales de accibn musculares, producidos cuando un-
miisculo se contrae.-Cuando se coloca un electrodo en una fibra muscular los cam-

bios en los potenciales eldctricos a través de la fibra se detectan, amplifican~
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¥ muestran en una pantalla.- La deteccidn de los potenciales se lleva a cabo por
medié de electrodos de superficie § electrodos de aguja colocados directamente -
en el misculo.
Utilizando electrodos de superficie, lo que se capta es un producto de la suma—-
cién de la actividad de numerosas unidades motoras, y la sefial eléctrica detecta
da se transmite desde el misculo a través de los tejidos de la piel; por otra -
parte, los electrodos de aguja que son puestos directamente en el misculc se -——
usan cuando se requiere de la medicidén de una unidad motora individual y el elec
tromiograma sn estos casos resulta mis preciso.
A continuacibn se har& mencién de algunas de las investigaciones mis impértantes
en cuanto al control de respuestas musculares.
Uno de los trabajos m&s importantes por haber sido el primero en reportar el uso
de la retroalimentacidn electromiogréfica es el de Marinacci y Horande en 19607,
estos investigadores usaron retroalimentaciédn auditiva para tratar diferentes -
tipos de padecimientos.- Se presentaron datos clinicos con pacientes hemipléji -
cos, con estos pacientes se habian empleado antes técnicas stdndard que no tu —--
vieron €xito en su rehabilitacibn.- Desafortunadamente no existen datos cuantitg
tivos de esta investigacibdn sin embargo las historias de casos son una demostra-
cidn de la efectividad de la técnica en la rehabilitacidn de este tipo de pacieg
tes,ademfs el reporte de Marinacei y Horande ejercid gran influencia en el de --
sarrollo de la técnica de retroalimentacidn biolégica en la rehabilitacién de --
funciones fisicas.- Tambiédn resalid la importancia de usar como modelo la fun —-
c¢ibn contralateral no afectada para el entrenamiento de la funcidn afectada.

Alcaraz ( Citado en Colotla 1920) y colsboradores sstudiaren a cua--
tro pacientes hemipléjicos izquierdos que no habfan tenido una respuesta positi-
va a la terapia fisica .~ Se tomd un electromiograma con electirodos superficia--
les puestos sobre el vientre muscular.- La retroalimentacidén consistid en la -—-
presentacidén de un tono a través de un viso-audioestimulador.
Cada vez que aparecfa un patrén electromiogréfico previamente definido se propor
cionaba una estimulacidn.- Cuando dicho patrdn no se presentaba, el sonido era -
entregado a sus aproximaciones, en un procedimiento de moldeamiento.
Después de haber obtenido la linea base electromiogréifica en condiciones de eje~
cucidn de una respuesta en el miembro parético, se tomd un electromiograma del -
miembro sano a fin de recoger el patrén electromiogréfico del movimiento demanda
do ( como en el estudio de Marinacci y Horande)

Por medio de movimientos asociados en el lado sano, se evocaron actividades elec
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tromiograficas aisladas gue recibieron la entrega del reforzamiento (sonido),
Gracias a ello, la actividad electromiogréfica empezd a incrementarse.- Al prin-
cipio el tono se entregd y se mantuvo durante toda la aparicidn de una actividad
eléctrica en los misculos, después este se entregaba solamente ¢i la actividad —
en el grupo de misculos registrados se aproximaba al patrén del miembro sano.
Con este procedimiento, la mejorfa alcanzada por los pacientes fué notable e in-
cluso se dieron cambios vasculares que mejoraron la irrigacidén sangufnea del mi-
embro afectado.

Otras de las aplicaciones terapéuticas de la retroalimentacidn elec-

tromiogréfica son las siguientes: Dolores & Cefaleas tensionales, éstas estén --
caracterizadas por sensasiones de tirantez y un persistente dolor localizado bi-
lateralmente en la regién occipital y/o en la regidn frontal.
La aplicacién de la retroalimentacién biolégica a este tipo de padecimientos se-
ha basado usualmente en la suposicidén de que los dolores de cabheza estén asocia-
dos con una disfuncidn muscular especifica (generalmente esté implicade el mﬁscg
lo frontal),se ha dado retroalimentacidn electromiografica al misculo frontal, -
sin embargo los datos recabados no son muy calros en mostrar una relacidn entre-
la actividad muscular frontal y la reduccidn de las cefaleas, parece ser que el-
entrenamiento de relajacidn general es més efectivo que el de relajacidén muscu-—-—
lar especifica solamente.

También se ha trabajado con parflisis muscular y espasticidad resul-

& A

tantes de trauma cerebral, én estos casos la tarea del paciente consiste en in-
crementar el funcionamiento del misculo afectado hasta que se iguale con el fun-
cionamiento del miisculo no afectado como se mencioné anteriormente ;obteniéndose
éxito.

Otra importante aplicacidn clinica es el tratamiento de parélisis -

cerebral, en estos casos, en lugar de entrenar directamente el sistema motor se-
juzga mis apropiado intervenir en el sistema sensorial de retroalimentacidn.-
Se han logrado obtener buenos resultados con el uso de dispositivos especiales-—
para indicar al paciente la posicidn correcta de la cabeza y de las extremidades
por medio de sonidos; de esta manera parece mantenerse una buena esperanza para-
el entrenamiento de las fallas en las habilidades motoras que aflijen a los para
1fticos cerbrales aunque alin se espera un esfuerzo mayor a desempefiar en esta &-
rea.

Tambidn se ha estudiado el temblor anormadl,, la mayoria de estas inveg

tigaciones se han llevado a cabo con pacientes que padecen de la enfermedad de -
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Parkinson, se estudid la actividad electromiogréfica de los pacientes que sufren
de dicha enfermedad y se mostrd que las principales caracteristicas de la activi
dad electromiografica tanto en el estado de reposo como durante movimiento era -
igual a la de las personas normales.-Sin embargo, existen diferencias significa—
tivas en la interface entre el estado de reposo y el de movimiento.-La tasa cri-
tica de actividad muscular en la cual ocurre el cambio del estado de reposo al -
de movimiento es significativamente alta en los pacientes y en un estado avanza-
do de la enfermedad se ha encontrado que el ‘cambio critico no tiene lugar.
De esta forma, el paciente es entrenado a exceder el rango critico de actividad-
eléctrica, de esta manera el cambio al movimiento puede ocurrir y durante el mo-
vimiento la actividad electromiogréifica es normal. Se han obtenidc buenos resule
tados, pero se requiere aln de mayor investigacibn en este campo. {Yates, 1980)

Finalmente, otra aplicacidn de la retroalimentacidn bioldgica elec—
tromiogrifica enire muchas otras es la del Sf{ndrome de Disfuncidn Tempormandibu-
lar, en el cual el principal entrenamiento que se ha dado ha sido encaminado a -
la relajacidn del misculo masetero que se halla anormalmente activo o contraido-
en los estados normales de relajacidn, provocando diversas molestias a quienes -
lo padecen como se explicard més adelante.
La investigacidn de este problema y su tratamiento con bioretroalimentacién, han
probado ser muy efectivos en la rehabilitacidn de los pacientes y se cree que se
pueden hacer contribuciones importantes trabajando en equipo con cdontSlogos es-
pecialistas en ésta Area. (Yates 1980 }.

Otra de las 4reas en las cuales se han llevado a cabo numerosos estu
dios, es la elctroencefalografia, en este caso, el sistema orgfinico que se estg-
dia esvel sistema nervioso central formado por el cerebro y la médula espinal.
La existencia de patrones electroencefalogrificos fué descubierta por Berger, —
existen cuatro patrones electroencefalogréficos que son definidos por su frecuen
ci, localizacién y forma de onda que generalmente estén asociados a diferentes-
grados de conciencia. Estos patrones o ritmos electroencefalogréficos son los --
siguientes: Alfa 8-13 hz ( Estado de relajacidn especialmente con ojos cerrados)

Beta 14-30 hz ( Mentalmente alerta y pensando)

Theta 4~7 hz (Primeras etapas del suefio)

Delta 1-3 hz (Suefio profundo)

Las sefiales que se registran en el electroencefalograma son de poco voltaje y a&
ta frecuencia, el elctroencefalograma fué usado primero por los neurdlogos como—

una herramienta de diagnéstico no invasiva, y también es usado por los investiga
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dores del suefio.

Varias enfermedades del sistema nervioso central pueden ser detec-—
tadas por el trazo electroencefalogréfico incluyendo la presencia de tumores y e-
pilepsia. )
El electroencefalograma representa la sefial promedio de varias neuronas, Kamiya -
fué el primero en trabajar sobre esta 4rea, este investigador usé retroalimenta -~
¢idn auditiva y ensayos de discriminacidén.-A los sujetos se les presentaba un to-
‘no cuando su actividad electroencefalogrifica correspondia al ritmo alfa y no se
les presentaba cuando aparecian cualquiéra de los otros ritmos{beta, theta, del-=~
ta)
Después de un cierto nimero de ensayos, la tarea de-los sujetos consistf{a en dis-
criminar el ritmo electroencefalogrifico que estaban produciendo y decfrselo al -
experimentador.-Kamiya reportd que de un 80 a un 90% de los sujetos aprendieron -
la discriminacidén y fueron capaces de producir o no el ritmo alfa en un grado sig
nificativo.
En cuanto a las aplicaciones clinicas en esta 4rea existen algunas muy interesan-—
tes como la investigacidn llevada a cabo sobre la retroalimentacién del ritmo al-
fa y el dolor por Kerzie en 1974, se probd la hipdtesis de que si se entrenaba a-
pacientes con dolores intratables a .que fueran capaces de producir por ellos mig
mos alfa con gran frecuencia, su dolor se aliviarfa, esta hipétesis se hallabz --
fundamentada en dos hallazgos principales:a) Reportes subjetivos de los sujetos -
que habfan sido entrenados a producir altos niveles de ritmo alfa eran similares-—
a los reportes de practicantes avanzados de meditacidn y muchos de estos Gltimos—
mostraban altos niveles de ritmo alfa mientras meditaban.
b) Existen reportes-en los que los yoguis eran capaces de soportar una estimula -
cién muy dolorosa, sin molestias o incomodidad aparentes mientras meditaban,
Participaron dos grupos de pacientes con cefalea tensional; el grupo control re--
cibib entrenamiento de relajacidén mientras que el grupo experimental recibid re-
troalimentacién bioldgica del ritmo alfa.
El grupo experimental reportd una reduccién promedio en horas de dolor por semana
de 79.4%, reportes de seguimiento de 1 y 2 meses mostraron una reduccién de 77.4%
Los investigadores notaron que el grupo control también mostré una reduccibn de -
los sintomas sin embargo los del grupo experimental mostraron una reduccidn tem-
prana de sintomas y una temprana produccidn de ritmo alfa.
Otra linea de investigacidén importante en esta &rea es el tratamiento de la epi « |

lepsia por medio del control del ritmo sensoriomotor, este es un ritmo de 12-14hz
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que se registira en la corteza sensoriomotora del cerebro.-En muchas personas, -
sobre todo en epilépticos existe muy poca actividad de este ritmo, y por ello el
tratamiento descrito por Sterman y colaboradores en 1973 se encaminé al control-
de una incrementada produccién del ritmo sensoriomotor que al ser captado en la-
corteza sensoriomotora que controla todas las actividades motoras voluntarias; -
podrfa ayudar a controlar los movimientos motores en los epilépticos.-Se les dié
a los pacientes retroalimentacién biolégica visual cuando este ritmo estaba pre-
sente.~- Gradualmente, los pacientes parendieron a producir este ritmo con mayor-
frecuencia.- En los cuatro casos reportados existib una mejorfa clinica en térmg
noe de la reduccibn de la frecuencia de los ataque y aumento de los periodos en-
los que el paciente no los padecia, adem&s de cambios significativos tanto en el’
EEG clinico en términos de decremento en la actividad anormal e incrementos en -

la densisdad del ritmo sensoriomotor registrado en el laboratorio.

tro de los - sistemas fisioldgicos estudiados es el gastrointestinal
£l tracto gestrointestinal puede ser considerado un largo conducto de di&metro -
variable con varios esfinteres sus funciones son: la transportacidn de nutrien -
tes y fluicdos y la transportacién de los residuos fuera del cuerpo.
Comienza en la boca y termina en el ano, hallédndose en medio el esbfago,el esté-
mage, los intestinos y 21l colon.
Aunque se han realizacdo varias investigaciones sobre retroalimentacidn biolégi -
ca del sistema gastrointestinal, estas no son muchas debido a las dificultades -
técnicas que presenta la medicidn de respuestas de esie sistema.~Debido a gue --
los métodos que se han usado son invasivos y no muy precisos en cuanto a la me--
dicidn, una alternativa es el electrogastrograma, gue aungue de manera imprecisa
proporciona una medida de las contracciones estomacales desde la superficie del-
cuerpo.
En la investigacidn bésica, se han llevado a cabo estudios tendientes al control
del grado de acidez o ph de los contenidos del estdmago.- ¥Yelgan, en 1974,repor-
té dos estudios en los cuales los pacientes con Olceras duodenales fueron entre-
nados a controlar secreciones de &cido géstrico.- En ambos estudios las secrecig
nes géstricas se aspiraron continuamente por medio de un tubo gue estaba dentro-
del estdmago, se monitorearon continuamente, el ph, la concentracidn de &cido ~-
hidroclérico y el volumen total de las secreciones del estOmago.+En el primer -
estudio despuéé de un periodo de linea base se les pidié a los sujetos que de —-

ceremntaran su concentracidn de &cideo y descansaran.
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Se les proporciond retroalimentacién visual continua del ph de los contenidos -
del estémago en los ensayos, se mostraron incrementos significativos del ph des-
de el periodo de linea base al segundo o tercer periodo experimental.

En el segundo estudio, a cinco pacientes se les did la siguiente secuencia de --
condiciones experimentales { despuds de la linea base durante 15 minutos ):
Descanso, Incremento de ph 1, Incremento de ph 2.

Otro grupo de pacientes tuvo la siguiente gecuencia: Incremento de ph 1, Descag
s0, Incremento de ph 2.-La retroalimentacidn se did durante los ensayos de incre

mento en el ph desde la linea base hasta el incremento en la condicién ph 2,

Otro tipo de problemas gque se han investigado en el sistema gastroin-
testinal son la diarrea funcional, la incontinencia fecal, y las {dlceras pépti-——
cas.~Furman en 1973 describid un tratamiento de retroalimentacién utilizands la-
participacifn de cinco mujeres con diarrea funcional.-Esta enfermedad presenta -
dolor abdominal periddico y una constipacidn alternada con periodos de ritmo nor
mal en ausencia de una patologia orginica especifica ; el tratamiento inclufa la
deteccibén y amplificacién de los sonidos intestinales normales para retroalimen-

tar a las paclientes con esta sefial auditiva.- Este procedimiento se llavd a cab

o]

poniendo un estetoscopio electrdénico en los intesiinos y amplificando esta sefl

[

a
auditiva.~ Después de una sesidn inicial en la cual la paciente se familiarizab

[

con los aparatos y el sonido de sus intestines,cada una reci2id una serie de se-
siones de media hora en las cuales se alternaba el incremento y el decremento de
log sonidos intestinales en 4 ensayos.
El grado de control de los sonidos intestinales manifestados en cada ensayo se -
codificaron en una 2scala de 0 a 4, todas las pacientes mostraron algin grado de
control de sus sonidos intestinales.- Se reportd que todas las pacientes tenian
una funcidn intestinal normal después del entrenamiento puesto que los sonidos -
intestinales fueron relacionados a la motilidad intestinal y la reduccidn de di-
cha motilidad condujo a que las pacientes tuvieran una mejor eliminacibn de -
tensidn por la funcién intestinal.
s

Todos estos ejemplos resaltan la importancia de la Sioretroalimenta--

¢idn como un tema de investigacidn sumamente amplio en el cual se pueden hallar-

valiosas aportaciones al ftratamiento de diversos padecimientos.



=10=
ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DE LA ARTICULACIOH TEMPOROMANDIBULAR

La articulacibén temporomandibular debido a su ubicacién muy cercana al
cerebro, cuenta con estructuras sumamente organizadas para protegerlo de los efeg
tos lesivos de tales fuerzas a las que se halla sujetz durante la masticacidn.
Ademéds estd bien adaptada para adecuarse y efectuar los movinientos mandibulares—

que se requieren tanto para la masticacién como para la fonaciédn.

En cuanto a su anatomia, se considere gue la articulacién temporomandi
bular tiene forma de bisagra localizads simétricamente = cada lacdo de la cabeza,~
entre los cHndilos de la mandibula v lz cavidad glencidesz de la cara inferior del
hueso temporal.-La posicién normal de la cabeza del céndilo, en el aduito con to-
dos los dientes erupcionados, estd frente al conducts a2uditivo externo; el borde-~
superior del cdndilo es adyacente a la linea que une e} conducto zuditivo externo
y el reborde infraorbitario. -

Al mover la mandibula, es posible palpar el desplazaniento de la czbeza condilea-
mediante la introduccién de la punta del dedo dentro fel zonducto auditivo exter—
no o si se palpa la piel de la cara frente zl conductc nencionacdo.

La cavidad glenoidea es oval y c¢bdncava, la rodez el tubférculo articuler
convexo por delante y el tubérculo posgienoideo del hueso temporal por detrés.
La vista lateral del contorno de la cavidad glenoidez humans rnuestra una curva -
moderada con forma de S, cbncava en la parie posterior y convexa en la anterior.-
La superficie del sector profundo de la cavidad glenoidea carece de cartilage fi-
broso, sin embargo lo hay sobre las superficies de la vertiente posterior del tu-

bérculo articular y la superficie articular de la cabeza del cdndilo.

MENISCO ARTICULAR

El menisco articular se halla interpuesto en el espacic articular entre la cavi——
dad glenoidea y la cabeza del cbndilo; divide la articulacidn en una cavidad supe
rior y otra inferior,cubiertas por membrana sinovial.-El compar’ imento superior -
es el de mayor tamafic y ocupa el espacio entre el menisco y la cavidad glenoidea.
El compartimento inferior es mfs pequefio y se sitla entre el menisco y la cabeza-
del céndilo.

Los dos compartimentos contienen una pequefia cantidad de 1lfiquido sinovial.-Las ca
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vidades articulares pueden actuar para amortiguar las fuerzas de la articulacién-
vy facilitar el movimiento suave del céndilo dentro de la articulacién.
La cara superior del disco articular es concavoconvexa y se adpta a la forma de -
la cavidad glenoidea y del tubdrculo articular.~La superficie inferior del disco-
es cdncava,este es delgado en su centro, y grueso en la periferia sobre todo en -
la regidn posterior;ia regidn de mayor espesor del disco o menisco, la posterior,
corresponde a la parte profunda de la cavidad glenoidea y protege la regidn bsea-
delgada de la Gltima, contra la gran fuerza que se ejerce sobre la articulacidn.
El menisco se conecta a la cépsula articular por sus lados y por detrads; por de——
lante se adhiere al tendén de la insercidn superior del misculo pterigoideo exter
no.~ El borde posterior del disco se une a la cépsula mediante tejido conectivo,-
grueso y laxo que permite los movimientos hacia adelante del menisco cuando se --
contrae el misculo pterigoideo externo.-De este modo, el misculo pterigoidec ex—-
terno desplaza siempre el disco y la cabeza del c¢éndilo en direccién anterior.
Atrés, el menisco se divide en dos partes, la parte superior se adhiere al hueso-
temporal y la inferior a la cara posterior del cuello del céndilo; estos dos ex—-
tremos del menisco se unen a la cépsula articular, el espacio entre la cabeza con
dflea y la pared posterior de la cavidad glenoidea se halla ccupada por tejido =:
conectivo elistico laxo, sobre el que, generalmente no se ejercen fuerzas inten -
sas.
Kuchos de los nervios y vasos sanguineos que nutren la articulacidén temporomandi-
bular se alojan en esta zona.

LIGAMENTOS

Los ligamentos de la articulacién temporomandibular son: la cépsula ar-
ticular y los ligamentos temporomandibular, esfenomandibular y estilomandibular.

La cépsula articular es una membrana fibrosa que se extiende desde el~--
cuello del céndilo, a cierta distancia de la cara articular, hasta la periferia -
externa de la cavidad glenoidea.la cépsula es més delgada y mas laxa adelante —-
que atrés.

.El ligamento temporomandibular nace en la superficie lateral del arco -
cigomético del hueso te poral, se dirige hacia abajo y se inserta en la cara la-
teral del cuello del'céndilo.- Estos ligamentos cubren y refuerzan la estructura-
de la articulacidn en sf{ y le otorgan un margen fisioldgico de adaptacién.
También estos ligamentos previenen la dislocacidn anterior, posterior y lateral -
exagerada del cbndilo.

Tanto el ligamento esfenomandibular como el estilomandibular son acce——
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sorios y estd aparte de la articulacidn, pero la protegen al estabilizarla y con-
trolarla para que no se mueva en demasia. '
El ligamento esfenomaxilar se inserta en la espina del esfenoides y se dirige ha-
cia abajo y hacia el costado, hacia la espina del Spix del foramen mandibular.
El ligamento estilomandibular se extiende del extremo de la apbfisis estiloides -
del hueso temporal a la regién del angulo de la mandibula. '

MUSCULOS DE LA MASTICACICN

La articulacidn temporomandibular, la lengua y la mejilla son estructuras adya --
centes importantes que realizan o ayudan en los movimientos normalss de la mandi-
bula.- Cierta cantidad de misculos que van del créneo al maxilar inferior inter -
vienen, de manera directa o indirecta en el movimiento mandibular.-Los cuatro mﬁ§
culos responsables, fundamentalmente de los movimientos de la mandibula se cono -
cen corio misculos de la masticacibn, estos son: el masetero, el temporal, el pte-
rigoideo externo y el pterigoideoc interno.

Estos msculos se clasifican en elevadores y depresores ds2 la mandibula, pero tam
bién actdan en la protusidn, retrusién, y desviacidn lateral d= ella,

Los milsculos digds*rico, milhoideo, genihoideo y estilhoideo, pertenecen al grupo
muscular suprahioideo, también toman parte en los movimientos mandibulares, en -
particular en la elevacitn del hueso hioid=a~.

El misculo digéstrico interviene en la apertura ue la boca y ée lo considera uno-
de los mfisculos masticadores en un sentido fisioldgico amplio.-Las relaciocnes ~ -

funcionales de estos misculos en resumen es como sigue:

2 MASETERO

R N
PROTUSIO PTERIGOIDEQ INTERNO

ELEVADORES <

MANDIBUL ARES TEMPORAL
RETRUSION DESVIACION

LATERAL

)

PROTUSION PTERIGOIDEQ EXTERNOC

DEPRESORES
MANDIBUL.ARES

RETRUSION DIGASTRICO .

.
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HMisculo masetero.- El masetero es un misculo cuadrangular, corto, plano
¥ grueso.-Su contorno se palpa cuando el pacic.ate muerde con fuerza,y se le reco-
noce a fravés de la piel en las personas delgadas.-Consta de dos porciones, una -
superficial y la otra profunda, separadas por el sector posterior , pero super =
puestas en lo anterior . El haz superficial nace en el borde inferior de los dos-
tercios anteriores del arco cigom&tico del maxilar superior y se inserta en la su
perficie lateral de la parte inferior de la rama mandibular hasta el éngulo del -
maxilar inferior.-El haz profundo nace en la cara interna del arco cigomitico y -
se inserta en la cara lateral de la apbfisis coronoides de la mand{bula y en la -
parte superior de la rama montante.-Las fibras musculares del haz superficial se-
orientan hacia abajo y algo hacia adelante,

El miisculo maseterc se halla inervado por el nervio maseterino de la ruma maxilar

inferior del nervio trigémino.

Misculo Temporal.- El temporal es un misculo ancho, delgado, radiado, -
que cubre la superficie lateral del crénec.-Las fibras musculares salen de la zo=-
na superficial de la fosa temporal y de la cara profunda de la fascia temporal.-
Las fibras, al dirigirse hacia abajo, convergen hacia un grueso tendén de inser -
cidén, que pasa en la profundidad del arco cigomftico, y se insertan en el extremo
y borde anterior de la ap6fisis coronoides.

Este mlsculo se halla inervado por los nervios temporales profundos anterior y —

pogsterior de la rama maxilar inferior del nervio trigéminoc.

MGsculo pterigoideo interno.- El pterigoideo intrno es un misculo grue-
s0, cuadrangular, similar al masetero y localizado en la pafte media de la rama -
del maxilar inferior.-Las fibras musculares profundas principales nacen en la pro
fundidad de la superficie media-del ala pterigoidea lateral del hueso esfenoides—
y de la superficie rugosa de la apdsis piramidal del hueso palatino.-Las pequefias
fibras superficiales nacen de la tuberosidad del hueso maxilar.-Estas fibras se -
dirigen hacia abajo, en direccid lateral y posterior y se insertan en la super- -
ficie interna del &ngulo mandibular mediante las fibras tendinosas fuertes.— El -
mfisculo pterigoideo interno se halla inervado por el nervio pterigoideo interno,-

de la rama maxilar inferior del nervio trigémino.

Mdsculo pterigoideo externo.-Este misculo es corto y de forma cénica, -
se extiende en direccién horizontal, en profundidad, entre la fosa infratemporal-
¥ el cbéndilo mandibular.- Consta de una parte superior y otra inferior y hay un -

espacio pequefio entre ellas, en su origen.-lLas fibras musculares -de la parte su -
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perior provienen del sector inferior de la superficie lateral del ala mayor del -
hueso esfenoides y se insertan, en su mayor parte, en el margen frontal del disco
articular de la articulacidn temporomandibular, pero también, en parte, en la ca-
ra anterior de la cabeza del céndilo mandibular.-Las fibras del sector inferior -
nacen en la cara lateral y se dirigen algo hacia atréds.-Las fibras musculares de-
la parte inferior se insertan, en su mayorfa, en la superficie anterior del cue -
llo del ¢éndilo mandibular.

El nervio pterigoideo externo, de la rama inferior del nervio trigémino inerva --

este midsculo.,

Mésculo digAstrico.- El digfstrico es uno de los misculos mds importan—-
tes que intervienen en la apertura de la mandfbula, el vientre anterior del mﬁscg
lo se dirige hacia adelante y hacia arriba desde la cara superior del hueso hioi-
des hasta el borde inferior de la mandibula y se inserta en la fosa digéstrica ,-
en la cara interna del maxilar inferior.- El vientre posterior del mGsculo se ha
lla unido al vientre anterior por un tenddn intermedio, en el borde superior del
asta mayor del hioides.-El vientre posterior va hacia atrés y arriba y se inserta
en la apbfisis mastoides del temporal.- El vientre anterior se halla inervado por
el nervio milcohioideo de la rama maxilar inferior del nervio trigémino, mientras-

que el posterior se inerva como una rama del nervio facial.

Los grupos de misculos suprahioideos e infrahioideos estabilizan el hue~
so hioides y ayudan en los movimientos mandibulares que intervienen en la deglu -
cién, fonacidn, vbmito, etc.- Ademfis, la mejilla, los labios y la lengua desempe-
flan un papel importante en los movimientos mandibulares normales, y la rigidez 6-

parflisis’ de estas estructuras entorpece en cierto grado tales movimientos.

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION

Los movimientos mandibulares se clasifican en tres tipos: movimiento --
masticatorio, movimiento libre y movimiento de espasmo mandibular reflejo.
Los movimientos mandibulares que se efectlan en la masticacifn se conocen como =-
movimientos mandibulares masticatorios, se hallan controlados por la retroalimen-
tacifn sensorial a partir de las membranas périodontal y bucal, estimulados por -~
los alimentos y " 1a articulacién y los misculos de la mandibula en sf,
Los movimientos mandibulares de la masticacién se clasifican en de aprensién, ---
incisién, trituracién, molienda, formacidn del bolo y propulsién de la materia -—-

alimenticia.- E1 patrén preciso del movimiento mandibular es diferente en cada
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etapa del proceso masticatorio.- La incisién y trituracién son, en esencia, movi-
mientos verticales mientras que la molienda se realiza mediante una combinacién -
de movimientos verticales, laterales, hacia adelante y hacia atris.

El movimiento mandibular que se realiza al masticar alimentos consistentes es més
amplio y dominante que el que se efectda al hacerlo con alimentacién blanda.- La-
masticacidn se suele realizar del lado més favorable del arco dentario; el céndi-
lo del lado gue mastica efectia un movimiento de bisagra mis simple que el del lg
do de balanceo, ejecuta movimientos hacia adelante y atrfs mas pronunciados, para
protuir y retraer la mandibula. '

MOVIMIENTO LIBRE DE LA MANDIBULA

El movimiento libre de la mandibula es un movimiento no masticatorio que-
se hace con la boca vacfa.~ Comprende los movimientos que se llevan a cabo al ha-
blar, bostezar, toser, etc.- Bl movimiento libre mdximo de la mandfbula se denomé
na movimiento completo de la mandibula,este tipo de movimiento estd controlado -—
por la informacidn sensorial que proviene de los misculos mandibulares y de la ar
ticulacién temporomandibular.

HWOVIMIENTO MANDIBULAR REFLEJO

Los movimientos mandibulares b&sicos son los de apertura mandibular, cie-
rre mandibuler y reflejio
en un Srganc sensorisl (receptor), una neurona aferente, una sinapsis ¢ mis en el
cerebro o en la médula espinal, una neurona eferente y un efector {misculo é glég
dula}.-La informacién sensorial gue concierne a los reflejos mendibulares se ——

transmite, en su mavoria, =z través del nervio irigé

gémino sensorial en la médula (nicleo sensorial principal} o en la médula cervi—-
cal superior (nicleo del tracto trigémino espinal), la informacidn sensorial que-
proviene de los propioceptores en los misculos mandibulares se transmite al ni —-
cleo trigémino mesencefilico a través de la raiz trigémina mesencefilica.- Las -~
neurconas eferentes de la accidn refleja mandibular se hallan en el nicleo trigé--
mino motor.- El nicizo motor se localiza en el sector medio de la protuberancia -
6 puente en relacidn medial respecto del nicleo sensorial prin.cipal,y rostral -
respecto del niGcleo motor facial.-Las fibras eferentes que salen del niicleo se lo
calizan de manera ventral y abandonan el tronco cerebral como la porcién menor, -
en la parte media de la protuberancia, sobre su cara ventrolateral a través del -
aguiero oval,

Cada misculo mandibular se halla inervado por la motoneurona en una re--—
gién particular del ntGcleo motor,-Todas las fibras motoras del nervio trigémino -

que tienen que ver con los miisculos mandibulares se distribuyen dentro del nervio
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maxilar inferior.

REFLEJO DE APERTURA BUCAL

Este reflejo, tembién llamado linguomandibular, se produce mediante-
el estimulo en la parte inferior del rostro o en las estructuras bucales inerva-
das por las ramas maxilar superior y maxilar inferior del nervio trigémino.

REFLEJO DE CIERRE MANDIRULAR

El reflejo de cierre mandibular se lleva a cabo al deglutir o como --
respuesta a estimulos mecédnicos débiles que actGan sobre el dorso de la lengua.

REFLEJO ESPASHODICO DE LA MAMDIRULA

La mandibula manifiesta un reflejo de espasmo como respuesta al es~—-
tiramiento de los misculos elevadores, cuando se estira un miisculc elevador, los
provioceptores envian infomacién sensorial al cerebro, mediante io cual se indu-
ce la contraccidn activa refleja de esos miisculos.- El refejo de espasmo mandi-
bular protege los mlsculos elevadores de la ruptura por causa de estiramiento ex
cesivo y ayuda a mantener la posicifén de la mandibula contra el estiramiento na-
tural de los misculos elevadores por la accién de la gravedad, tambiédn se denomi
na a este reflejo miotédtico & de estiramiento.

HMECANISHMOS SERSORIALES DE REALINMENTACION

Muchos receptores sensoriales toman parte en la transmisién de la in-
formacién desde los miisculos y tendones hacia el sistema nervioso central, donde
se regula la coordinacidn de la actividad muscular,.- Los mecanismos propiocepti-
vos en los misculos mandibulares poseen un grado de desarrollo alto y la infor—-
macién sobre la tensidn y/co longitud del misculo se transmite con rapidez desde
los propioceptores musculares hasta el sistema nervioso%,central, tanto la posi-
cién de la mandibula cuanto la conservacién del espacio libre interoclusal son -
controlados por la funcidn propioceptiva de los misculos mandibulares, estos en-~
vian continuamente impulsos propioceptivos a sus propias motoneurohas que los i-
nervan'cuando se estiran, cuando el misculo masetero se estira,; se activa mediag
te el reflejo miotético.

Las sensaciones provenientes de la articulacién temporomandibular -
han sido consideradas también de propiocepcidn; transmiten informacién sobre la-
posicién relativa de la articulacién y la velocidad y direccién de sus movimien—
tos hacia el cerebro.

Otro factor fisioldgico importante que controla el movimiento mandi-—

bular es la informacién sensrial de dolor, tacto y presidn, proveniente de las -
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estructuras peribucales y periodontales, que se hallan inervadas por la rama -—-
maxilar superior y maxilar inferior del nervio trigémino.-~ La exitacién de estas
freas induce el reflejo de apertura mandibular,
El movimiento mandibular se halla bajo el control volitivo que se genera en la ~
masa encefélica superior, existen por lo menos dos zonas diferenciadas con pre-
cisifi en la masa encefédlica superior que atafien a los movimientos mandibulares ;
la zona motora mandibular cortical y una porcidn de la zona amigdalino-hipotald-
mica.- La zona cortical que corresponde a las estructuras estomatogniticas se —-
localiza en las paredes laterales de la circunvolucién poscentral de la corteza-
cerebral en una variedad amplia de animales.- El &rea motora mandibular ocupa -
una zona bastante amplia en la corteza, las estructuras bucales estidn inervadas-
por una cantidad grande de neuronas eferentes, mediante las cuales somos capaces
de efectuar movimientos adecuados con los labios, la lengua y la mandibula.-~
Aungue existan ciertas variaciones entre las especies en lo que concierne a la -
organizacidn del cerebro para producir movimientos mandibulares, es posible com-
probar la existencia de localizaciones individules en la corteza que correspon—-—
den al cierre y apertura mandibulares, ( &rea motora cortical-~ apertura bucal) -
(&rea amigdalino-hipotalamica - cierre mandibular).

Alin no se conoce ¢démo las &reas cortical y amigdalino-hipotaldmica--
interactian entre si{ cuando se efectlan movimientos mandibulares, pero un dese -
quilibrio funcional entre estas estructuras cerebrales puede inducir la altera---
cién y el desvfo de los movimientos fisioclégicos adecuados de la mandfibula.

La exitacién emocional. & el desgaste sensorial anormal, son capaces-—

de causar el desequilibrio de la funcidn de estas estructuras cerebrales.



w27

SINDROME DE DOLOR - DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

En 1934, Costen un otolaringblogo describié un sindrome que inclufa-
transtornos .de la articulacidén temporomandibular y sintoams de dolor del cuello,—
ofdo y cabeza; &stos sintomas fueron relacionados en un principio con una malpo—-—
sicién condilar.-Posteriormente, en 1950, Schwartz y colaboradores enfocaron su =
atencién al sistema neuromuscular, supusieron que los estados de tensidén y ansie-
dad del paciente eran causas primarias de la disfuncién mandibular y el dolor cra
neofacial.~ En 1960, Laskin y colaboradoes se enfocaron hacia una aproximacién -—-
psicofisiolégica de la terapia y llamaron al sfndrome originalmente conocido como
Sindrome de Costen, Sindrome de Disfuncién Miofacial,

Este sindrome conocido también como Sindrome de Disfucidn Temporoman-—
dibular & Sindrome Craneomandibular ha sido estudiado ampliamente debido a que i&
cluye una gran variedad de sintomas como los siguientes: dolor facial, de cuello,
oido y cabeza, vértigo sin nistagmus, tinitus (ruido subjetivo ), crepitacién de-
la articulacién, fatiga, dificultad al deglutir , subluxacidn de la mandfbula y -
espasmos musculares a través de todo el cuerpo.(Gelb y Tarte 1975 ) )

£l tratamiento que se ha dado para el Sindrame de Disfuncidn Temporeo -

mandibular incluye apésitos calientes, administracién de relajantes musculares, -
administracién de anestésicos locales, administracifn de calmantes nerviosos,or--
todoncia y masajes; también se le pide al paciente que limite sus movimientos de
apertura y se le recomienda una dieta blanda.

Actualmente, después de numerosos estudios se ha conclufdec que el mejor tratamieg
to para este sindrome debe incluir formas de terapia reversibles, no invasivas —-
que decrementen los sfntomas del paciente y mejoren su funcifn mandibular.

Segiin Charles Mc Neill (1983), las enfermedades craneomandibulares son debidas a-
diversos factores entre los que se encuentran el genético, el de desarrollo, el -
fisiolfgico, el traumético, el patoldgico, el medioambiental y el conductual, de-
esta manera, el adecuado tratamiento estari dado por la previa identificacién de-
los factores etioldgicos del padecimiento.- Los tipos de tratamiento que seglin -
Mc Neill incluirfan un plan terapéutico campleto a seguir son los siguientes: -
Modificacidén Conductual, Regeneracién y Reparacién y Estabilizacién Ortopédica.
La modificaci®n conductual involucra lo siguiente: psicoterapia, consejo psico =
16gico, retroalimentacidn biolbgica, estimulacibn nerviosa transcuténea, guardas-—
oclusales y medicamentos;se recomienda este plan de tratamiento para problcaas -
de origen neuromuscular.

.La Reparacién y Regeneracién incluyen medicina fisica, inyecciones anestésicas, -
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instrumentos de reposicidn ortopédica y medicamentos.- Las aplicaciones de la me-
dicina ffsica incluyen: calor, frio, diatermia, estimulacidn eléctrica muscular ,
masaje, mobilizacibn y ejercicios.~Por otra parte, la Estabilizacién Ortopédica -
va acompafiada de instrumentos ortopédicos de estabilizacidn mandibular, ajuste -
oclusal, terapia prostodéntica, ortodopicia y cirugia.

En cuanto a la terapia con retroalimentacidn bioldgica, el sindrome -
ha sido tratado exitosamente por varios investigadores.- Enseguida se mencionarén
algunos trabajos representativos de la investigacidn que al respecto se ha reali-
zado.

Uno de los primeros estudios reportados es el de Budyznski y Stoyva en 1973 quie-
nes desarrollaron una técnica de relajacién que daba al sujeto una retroalimenta-
2ién visual 8 auditiva inmediata acerca de su actividad electromiografica, se de-
sarrolld asimismo un instrumento por medio del cual y a través de informacién bio
eléctrica, se daba retroalimentacién, con este instrumento los participantes en -
esta investigacién escuchaban un tono con una frecuencia preporcional al nivel -
de actividad del mfisculo que se estaba monitoreando.- Otro grupo veia una luz ro-
ja que era iluminada siempre que la actividad electromiogréfica subia de cierto-—

nivel,~ Los participantes mantenian un tono bajo que era escuchado a través de -

los audffonos.- En el caso del grupo que recibia retroalimentacién visual, se de-
bfa mantener la luz tanto tiempo como fuera ﬁosible.— Cuarenta sujetos recibieren
retroalimentacién electromiogréfica del miisculo masetero, 40 sujetos control no -
la recibieron, en una sola sesién con duracién de 20 minutos, los 40 sujetos que-
recibieron retroalimentacidn electromiogréfica redujeron su actividad muscular --
més que los sujetos del grupo control , no obstante que tanto los sujetos que re-
cibieron retroalimentacidn como los del grupo control eran sujetos normales.
Debido a que los resultados obtenidos en esta investigacibn fueron favorables res
pecto a la relajacién del miisculo masetero, los autores recomiendan el uso de la-
retroalimentacién bioldgica electromiogréfica para el tratamiento del bruxismo, -
Sfndrome de Disfuncidén Temporomandibular y padecimientos similares.

Dos afios después de esta investigacidn, en 1975,Gessel llevd a cabo -
una investigacién en la cual participaron 23 pacientes que presentaban los si -~ -
guientes sintomas : dolor en el &rea preauricular, limitacidén de la mandfbula al-
abrirla, sensibilidad en los mlisculos de la masticaién al palparlos y frecuente -
chasquido de la articulacidén.- Todos los pacientes fueron entrevistados previamen
te con el fin de obtener una adecuada historia clinica y de informarles sobre el-
tratamiento que iban a recibir,

Los pacientes que nec tuvieron &xito con la terapia de retroalimentacién bioldgica
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recibieron un tratamiento que consistié en la administracidén de diferentes dosis-
de antidepresivo triciclico, el amiltriptileno; las dosis de dicho antidepresivo-
fueron variando asf: 10 mg, 20, 25, 50, 75 y 100.- Los resultados fueron los si -
guientes: 15 de 23 pacientes reportaron un control satisfactorio de sus sintomas-
con las sesiones de retroalimentacidn bioldgica ( se dieron en promedio de 3 a -
10 sesiones debido a la inconstancia de los pacientes), ocho pacientes furon tra-
tados con amiltriptileno, cuatro de ellos reportaron una remisidn satisfactoria -
de sus sintomas desde la segunda sSemana de tratamiento.- Gessel llega finalmente-
a la conclusién de que los pacientes con Sfndrome de Disfuncién Temporomandibular
no son homogéneos en cuantc a su respuesta a tratamiento psicoldgico, no obstante
el prondéstico de las respuestas & la terapia incrementa considerablemente cuando-
se toman en cuenta factores psicoldgicos como la depresién y la inhabilidad so —-—
cial definida en este estudio como el cese de las actividades productivas del --
suje to {(trabajo, escuela, hogar, etc).- La deteccidn del proceso depresivo es béa-
sico en algunos pacientes para prevenir la remisién de los sintomas a menos que -
sea tratada directa y adecuadamente.- IZn cuanto a la inhabilidad social se consi-

dera que los pacientes que la padecen adoptan una enfermedad en lugar de otro ti-

los pacientes no son tratados adecuadamente porgque se desconocen sus necesidades—
reales,- Tanto la bioretroalimentacidén como los antidepresivos son exitosos en el
tratamiento de Disfuncidn Temporomandibular pero se recomienda antes un diagnésti
co adecuado.

También el 1975, Carlsson, Gale y Ohrman reportaron un tratamiento con
Bioretroalimentacién , inicialmente, se les dib allos pacientes una explicacién -
de la posible relacién entre la tensién muscular y el dolor percibido.

El tratamiento se inicié dando entrenamiento para que el sujeto hiciera conciente
su tensién muscular.- Los potenciales musculares se registraron en un poligrafo -
posteriormente eran integrados y mostrados en una pantalla, en un milivoltimetro.
Los pacientes recibieron retroalimentacién bioldgica visual pidiéndoseles prime--
ro que ocluyeran, esto es que juntaran sus piezas dentarias y vieran en la pan-—-——
talla observando el incremento de potencial, posteriormente se les pedia que no -
ocluyeran y observaran el nivel de tensidn.- De esta forma, se t.at6 de contro -
lar la tensidn muscular haciendo concientes a los sujetos de las sensaciones que-
tenfan cuando percibfian un incremenmto de actividad muscular en la pantalla del-
milivoltimetro.

_Se dieron 10 ensayos de control de tensién del misculo masetero, en cada sesién -

experimental los sujetos'reportaron un decremento en el dolor después de haber -
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relajado sus misculos durante la sezién de entrenamiento, lo cual constituia un -
reforzador muy poderoso, por ello estos pacientes tuvieron una gran motivacién pa
ra aprender cbmo relajar su misculo répidamente.
La Gltima etapa del entrenamiento se dirigié hacia el control del paciente de su-—
tensidn muscular sin observar la sefial, se le pedia al sujeto que ocluyera y obtu
viera cierto nivel de tensidn, mientras la pantalla permanecia cubierta, cuando -
el paciente crefa gue habfa alcanzado cierto nivel de tensién, se descubria la -~
pantalla y se mostraba el nivel de tensidn.- Los pacientes hicieron de esta for -
ma conciente su nivel de tensién, finalmente se les pedfa que tensaran sus miscu-
los hasta cierto nivel y cuando lo mantenfan por un corto pericdo de tiempo se -
ies pedia que redujeran ese nivel de tensidén lo mis répido que pudieran.- Con es-
ta combinacién de procedimientos, el paciente logrd hacer conciente su nivel de -
tensidn y pudo reducirlo répidamente.- También se 1llevé a cabo entrenamiento para
la reduccidn de actividad muscular fuera del lugar de entrenamiento 1 § .2 dias a-
la semana.

Finalmente Carlsson, Gale y Ohrman reportan el caso de una paciente -
de 21 :

0s que presentaba dolor en el lado derecho de su articulacidn y en el ma-

seterc derecho, su problema habia empezadgﬁdespués de la extraccidn de log terce——"——""—"—"—

ros molares, después de miltiples exfmenes no se encontrd causa aparente para sus
sfntomas, se intentaron varios tratamientos, ocho meses después se empezd un tra-~
tamiento de relajacidn general, sin embargo la paciente mostrdé una gran inhabili-
dad para poder controlar la tensién de sus misculos faciales.- Por ello, se le -
dié retroalimentacidn electromiogriafica en el misculo masetero derecho y después-
de 18 sesiones obtuvo un control adecuado de su tensidn muscular y se mantuvo sin
dolor después de 6 meses de haebr terminado el tratamiento, su Gltimo ataque dolg
roso se produjo durante la semana que precedié a la doceaba sesidn.- El {nico sig
toma que permanecié fué un chasquido en la articulacién temporomandibular dere-
cha.

En 1978, Dohrman y lLaskin llevaron a cabo una investigacién con pa -
cientes que padecfan del Sindrome de Disfuncibn Temporomandibular con el objeto-
de ensefiarles a relajar el misculo maéetero por medio de retroalimentacidn auditi
va.=Habfa un grupo control formado por ocho pacientes y un grupo experimental for
mado por dieciseis pacientes.

A los sujetos del grupc experimental, se les colocaron audifonos por medio de los
cuales recibfan retroalimentacién auditiva, ésta consistfa en un tono constante -

que variaba de frecuencia de acuerdo al nivel de actividad muscular ; mientras el
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nivel de actividad muscular se mantuviera alto, el tono tenia una “recuencia alta
vy si el nivel de actividad muscular era bajo, el tono también se mantenia bajo.-
De esta manera, se les pididé a los pacientes que ocluyeran y relajaran para mos -
trarles como veriaba el tono en funcién de su actividad muscular.

Los pacientes control no usaron audifonos y solamente permanecian sentados quie -
tos durante 30 minutos recibiendo supuestamente estimulacién eléctrica por medio-
de electrodos.- Tanto los sujetos del grupo control como los del grupo experimen—
tal recibieron instrucciones para que se relajaran durante 20 minutos 2 veces al-
dia en sus casas, también se les pedfa que evitaran ocluir con fuerza especialmeg
te durante situaciones de tensién y stress.

A los sujetos del grupo experimental se les pididé que trataran de recordar el -
"sentimiento" que tenian cuando el tono estaba bajo, y a los sujetos del grupo -
control que se recostaran en un lugar tranguilo en su casa y se relajaran.- Los
sintomas de los pacientes se evaluaron y antes de empezar la sesién experimental-
se encontraron los siguientes: dolor, limitacidn de la apertura, sensibilidad del
misculo al palparlo y el reporte subjetivo del paciente respecto a la présencia-—

P

6 ausencia de chasquido en la articulacidén.- Al final de la sesidn, se les pedia-

a 165 paciente§ qué evaluaran que tan exitoso habfa sidosu tratamiento; Yos e w———
sultados de esta investigacidn mostraron que los sujetos que recibieron retroali-
mentacién biolbgica redujeron significativamente el nivel medio de su actividag -
electromiogrifica ( misculo masetero), ademds los pacientes tuvieron una notable-
reduccibn de sintomas, once de los trece pacientes que padecfan de dolor, dejaron
totalmente de tenerlo, los otros dos feportaron una reduccidn en la frecuencia y-
severidad del dolor.

También se reportd un decremento en la limitacidn de la mandibula al abrirla y un
decremento en la sensibilidad del misculo al iparlo, en cuanto al chasquido en-
la mandibula, no se reportaron cambios,

Los pacientes del grupo control no redujeron significativamente su actividad mus-
cular, no obstante la mitad de ellos reportaron una reduccidn de dolor, aunque no
existieron cambios en cuanto a la limitacién de la mandfbula al abrirla( esto se-
mide con una regla, se le pide al paciente que abra la boca y se miden los mm. de
su apertura), sensibilidad a la palpacidn y chasquido de la articulacién.- Un as-
pecto muy importante que citan los autores es el hecho de que los 12 pacientes a-—
los cuales el tratamiento de retroalimentacidén bioldgica les resultd muy exitoso,

reportaron que en su vida diaria se sentian mejor, que podfan relajarse fhcilm-n-

te y tratar mejor sus tensiones de traBajo y estar menos nerviosos,.estos resulta
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dos estén de acuerdo con otros encontrados anteriormente per Budyznski, Stoyva y
Adler (1970) en el tratamiento de cafaleas tensionales.

Todos los estudios antes menciénados han tratado el Sindrome Dolor- Disfuncidn -~
Temporomandibular con retroalimentacién bioldgica obteniendo resultados promete —
dores en cuanto a la utilizacién de la técnica de bioretroalimentacidn para pro-
blemas de este tipo en los cuales se hipotetiza que la relajacién nmuscular ( en -
este caso del mlsculo masetero) pueda ser benéfica debido a una hiperactividad -~
muscular que causa dolor, limitacidn de la apertura, sensibilidad a la palpacidn-
y ansiedad.

Por otra parte, aunque ain no existe una teoria neurofisiolégica que-

he

pueda explicar el mecanismo por medio del cual un sujeto controla una respuesta -
fisioldgica determinada, a continuacibén se »esume la teoria que al respecto pre--
senta Basmajian (1979) en su libro "Biofeedback : Principles and Practice for cli
nicians.

El objetivo primario de toda retroalimentacién biolégica electromio -
gréfica es capacitar al paciente para readquirir control voluntario sobre su mus-—

- culatura estriada.-Las metas se dirigen hacia la obtencidén de un incremento apro-

piado en la actividad de un misculo débil o parético y hacia una reduccidn en los
nieveles de actividad de los misculos espisticos.= Pero ¢ cdmo procesan los pa -
cientes la informacidn de retroalimentacidn? ; Qué factores son tomados en cuenta
en la habilidad del paciente para volverse gradualmente menos dependiente de las-
sefiales informativas?

El procesamiento de informacidén sensorial de actividades motoras es -
un sistema de dos estados que involucra componentes aferentes/ eferentes, estos -
dos componentes no son independientes ya que el procesamiento sensorial y el mo -
tor ocurren simulténeamente y cualquiera de ellos es capaz de modificar la acti~-—
vidad del otro.

Componente aferente: Las sefiales auditivas y visuales que en un momen
to dado son recibidas como sefiales de retroalimentacidn, pasan de sus &reas recep
toras corticales ( 16bulo temporal y occipital ) a regiones corticales motoras 6-
sensoriales.~ Las demostraciones neurocanatémicas de estas vias se ven impedidas -
por la probable naturaleza multisindptica de sus conexiones, sin embargo se sabe-
que la estimulacidn visual y auditiva evoca potenciales en &reas precisas de cor=-
teza cerebral.- Cuando son destruidas el &rea 18 de Broadman ( lateral a la corte
za visual primaria) y la regidén 19 (inmediatamente lateral a la anterior), la ha-

bilidad de interpretar forma, tamafic 6 significado de objetos, se ve impedida.-~ -
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La destruccién de la corteza cerebral en la regidén del giro angular, donde se Jun
tan los 16bulos occipital, parietal y temporal , da por resultado una dificultad-
para correlacionar imfgenes visulaes con funciones motoras.- Con base a estos da-—
tos,se puede especular que estas regiones corticales estén involucradas en la ==
transmisidn de sefiales visuales a &reas motoras.- Por otra parte, las colaterales
de la via auditiva ascendente (lemnisco lateral ) son conducidas al cerebelo y a-
la formacidn reticular, dos freas que se sabe estén implicadas en la transmisidn-
de informacidn propioceptiva. A

La corteza auditiva estd organizada tonotdpicamente y localizada & través de la -
circunvolucién temporal superior, neurofisioldgicamente la corteza auditiva puede
ser dividida en dos 4reas una de larga latencia y otra de corta latenciz.-— La de-
corta latencia es llamada corteza auditiva primaria y la de larga latencia corte-
za auditiva secundaria, en base a observacicnes clinicas estos dos sitios han si~
cdo descritos como lugares donde se reciben e interpretan patrones tonales; las ——
relaciones entre el 4rea de interpretacidn auditiva de larges latencia y alteracio
nes en la actividad motora estdn ain indgterminadas, sin embargo se debe hacer no
tar que la retroalimentacién auditivg de la actividad motoraza debe ser importante-

z

y-probablemente-mis—£icil-de-procesar que_los_signos_visuales.

V{a cuténea.~ Los estimulos dados z las &reas de la piel que se hallan bhajo los -
misculos que estén bajo entrenamiento de retroalimentacidn son facilitatorios a--
éstos misculos y ofrecen un excelente método para la actividad refleja evocada y-
por lo tanto da al paciente retroalimentacibn sensorial para un futuro entrena -—-
miento; las vias nerviosas que van hacia la corteza somatosensorial también son -
activadas, estas vias son capaces de activar sistemas motores descendentes a tra-
vés de vias de asociacién dentro de la corteza o por sinapsis colterales dentro-
del tallo cerebral.

Propioceptores.-Los misculos estdn equipados con estructuras capaces de variar -—-
magnitudes sensibles de cualquier cambio en la longitud del msculo.— La activa -
cibén de estos drganos estl controlada por el sistema motor directamente o por in-
fluencias descendentes capaces de alterar la transmisién de la entrada sensorial-
propioceptiva dentro del sistema nervioso central.-En pacientes con patologias en
dicho sistema, un desbalance de la actividad neuronal puede suministrar inerva -
cibn propioceptiva a miisculos especificos inactivos & hiperactivos.— E1 objetive-
que se pretende alcanzar con retroalimentacidn electromiogré&fica en pacientes - -
neurclégicos es la reestabilizacidn de la conducta propioceptiva.- Lesiones en el
lemnisco medial,un tracto que conduce la informacidn propioceptiva a nivel del ~-

cerabro medio, no llevan a una pérdida completa de la funcidn propioceptiva.
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De estas y otras observaciones se deduce que el cerebelo juega un papel muy impor
tante en la transmisidn de la entrada de informacidn propiocceptiva a la corteza-
cerebral.

Las células piramidales de la corteza motora se extienden posterior -
mente dentro del borde anterior y la superficie del giro postcentral donde se ha-
1lan entremezcladas con células granulosas de la corteza somédtica sensorial.- De-
manera similar, las células granulosas de la coriteza somatosensorial se extienden
anteriormente en el giro precentral ( corteza motora) .-~ Por ello, la estimula -
¢idén frecuente de la corteza motora induce a una experiencia sensorial en lugar -
de a una contraccibén muscular mientras que la activacién eléctrica de la corteza-
sensorial anterior provocari una respuesta muscular en ausencia de respuestas sen
soriales,

Cerebelo.- El cerebelo también recibe informacidén propioceptiva por medio del -

tracto espinocerebelar, la transmisién a través de dicho tracto tiende a ser més-

répida que la del tracto que conduce la entrada de informacidn propioceptiva a lo

largo de los neuroejes de la corteza.- Cuando los propioceptores son activados, -

la informacidén es conducida al cerebelo anterior por medio de las vias de la co -
-Iumna—dorsal—espinocerebelar.- -Se—ha-comprobado-anatémicamente—que-las-posiciones— .
cerebelares para las fibras nerviosas terminales en el sistema motor colateral de
scendente v en el tracto espinocerebelar ascendente estln muy cercanas.

Despuds de la integracibn de las sefiales sensoriales y motoras los im-
pulsos eferentes son transmitidos de la corteza cerebelar al nificleo dentado cere-
belar y después ascienden hacia la corteza motora por medio del niicleo talémico -
ventrolateral.- Estos circuitos representan un circuito de retroalimentacién gue-
empieza y termina en la corteza motora.-El cerebelo sirve como un comparador en -
tre las drdenes corticales motoras y la ejecucién muscular.

Los errores en la relacidn adecuada entre orden y ejecucién estén determinadas -~
por el cerebelo de manera que puedan ser hechas las correcciones apropiades.

Las funciones cerebelares inhiben la actividad .motora excesiva, esta funcibn se -
revela por la reduccién gradual en el exceso de un movimiento intentado .- La im-
portancia del control del movimiento ha sidd demostrada por Terzuolo (citado en -
Basmajian 1879) sus estudios con primates y humanos indican que la corteza cere -
belar tiene influencia sobre la regulacién temporal ce la respuesta motora y es -

responsable de la generacidn intencional de las 6rdenes motoras.

Evants (citado en Basmajian 1979) usando un paradigma de condiciona

miento operante demostrd que las neuronas cerebelosas pueden descargar antes que-
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las cElulas de la corteza motora como una preparacidn para llevar a cabo un movi-
miento del brazo.-La capacidad del cerebelo para- modular las 6rdenes motoras ¢ .-
be ser considerada como un factor contribuyente al mantenimiento 6 restauracibdn -

de la actividad eferente normal.

Componente eferente: Corteza cerebral.- Parece ser que nuestro entendimiento cdel

control conciente de los movimientos voluntarios puede engrandecerse si sabemos -
mis acerca de las relaciones temporales entre las neuronas motoras de la corteza-
cerebral y las caracteristicas de los movimientos que estén influenciados por ~—
esas neuronas.

Evarts y sus colegas {citado en Basmajian 1875 )} ha abordado csie te-
ma con investigaciones hechas bajo el paradigma de condicionamiento operante con-
primates.~ Se entrend a monos a extender 6 doblar la articulacién de la mufieca en
-respuesta a una secuencia de luces; ocacionalmente los movimientos el animal se-
detenian y a esto se le llamd perturbacicnes.-Una respuesta correcia dentro de un
determinade intervalo de tiempo daba por resultado una recompensa alimenticia.

i . Siguiendo este paradigma de condiciqnamiento se intervino quirdrg .ca-

mente a los animales para implantarles microelectrodos gue registran la activigdad

en el Area precentral de la corteza motora durante los movimientos de la mufieca.-—
Registrando la actividad cortical y un apropiado electrocardiograma durante la =
conducta preparatoria y el movimiento de le mufieca, se establecieron relaciones -
temporales entre la corteza y el misculo.- Esta informacidén reveld que:

La actividad de las neuronas en la corteza motora estd relacionada con la magni -
tud y el patrdén de la contraccién muscular pero no con el desplazamiento de la ==
articulacidn producido por la contraccidn.

La actividad cortical motora precede al movimiento, las células corticales moto -
ras pueden ser inhibidas durante movimientos antagonistas.

La actividad en la regidn de la corteza sensorial ocurre después de la con - -
traccién muscular inicial, las unidades corticales responden a las "perturba_io =~
nes" con una latencia mas corta de aquella-con la que responden a un estfimulo vi-
sual o auditivo. ’

Se obtuvieron muchos registros de células que podrian ser identificadas como céig
1ag del tracto piramidal, ya que se sabe que estas cé&lulas hacen sinapsis direc-
ta § indirecta sobre las motoneuronas alfa y gama de la mé&dula espinal, se esta -
blecid un circuito entre la corteza motora y el misculo y la activacidn de ese -—

sistema por estimulos visuales y auditives.
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Por otra parte, Fetz {citado en Basmajian 1879 } y sus colegas usaron t&cnicas de
correlacidn cruzada para demostrar que durante experimentos de condicionamiento -
operante, células corticales son capaces de influenciar varios misculos sinergis~
ticos, y dependiendo de las circunstancias conductuales, pueden incrementar 6 de-
crementar sus niveles de actividad.

Ganglios basales.- La porcién del ganglio basal involucrada en el control motor -
incluye: nficleo caudado, putamen, globo pidlido con porciones del subtilamo, nd -
cleo rojo y substancia negra.- Datos neurofisiolégicos indican que el ganglio ba-
sal estd implicado en un gran nimero de sistemas de retroalimentacidn que operan~
entre el tdlamo y la corteza, de corteza a ganglic basal, de ahf a té&lamo S cere-
belo y finalmente a corteza o ganglioc basal, se considera que las primeras influ-
encias descendentes de ganglio basal son llevadas a través de la formacién reti -
cular.~ Se sabe que el niicleo caudado y el putamen controlan los movimientos grue
508 intencionales que estén bajo control inconciente.- Ya que estas estructuras -
son capaces de influenciar componentes del neuroeje (tédlamo, cerebelo y nicleo ro
jo), los cuales dan retroalimentacifn a la coriteza motora, se considera que el -~

genglio-basal-debe-tener-la_habilidad de influenciar respuestas motoras.

De Long (citado en Basmajian 1979) ha demostrade que siguiendo una se
flal visual, que marca un intento de movimiento, las células del ganglio basal se-
activan antes de la contraccidn muscular.

A medida que el sistema nervioso madura, las actividades motoras van-
adquiriendo ciertas metas.- Zn las &reas sensoriales y de asociacibn de la corte-
za cerebral, se hallan memorias de diferentes patrones motores, esos patrones se-~
conocen con el nombre de engramas sensoriales.- Para iniciar satisfactoriamente -
un movimiento es necesario activar un engrama y de esta forma se sigue una cade-
na de eventos que conducen a la activacidn del sistema motor.

Los sitemas propioceptivos son capaces de activar engramas sensoria-
les directamente § a través de relevos cerebelosos; una vez que la corteza senso-
rial ha parendido un patrén motor apropiado el engrama de memoria puede ser usado
para iniciar respuestas motoras que conducen a la ejecucidn del mismo patrdn se -
cuencial si ha sido llamado, esto es, si se requiere en un momento dado.

Cada porcidn de un engrama para un movimiento especifico que inveolu -
cra uno & mas misculos es proyectado de acuerdo a un tiempo de secuencia, por lo-
tanto el sistema motor actia como un servomecanismo que completa un ciclo.- El pa
trén de movimiento no estd centrolado por la corteza motora sino por la corteza ~

sensorial, la corteza notora solamente completa el patrén de movimiento.-S5i como-
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en el caso de la disfuncidn cerebral, el sistema motor falla y no sigue el patrén
de movimiento adecuado, alguna seflal sensorial debe retroalimen.ar a la corteza -
cerebral para informar sobre esta falla.— Si el sistema propioceptivo se halia -
desorganizado, la responsabilidad de dar informacidn correctiva debe ser relegada
a otros sistemas sensoriales.

La retroalimentacidn bioldgica electromiogréfica alcanza su efecti -
vidad debido a la forma inmediata en la que da informacién pertinente y de-
bido a gque el principal contribuyente al engrama establecido, el propioceptor, -
puede ser reemplazado temporalmente por sistemas visuales y auditivos.- Se sabe -
que estos sistemas tienen proyecciones al cerebelo y posiblemente a la corteza —-
motora.

Por lo tanto es eficaz en cuanto al tiempo y alternativas en el procesamiento sen
sorial y una buena herramienta de entrenamiento.

HMuchos pacientes con déficits en el sistema nervioso central estén -
alerta sobre las tareas que deberfian llevar a cabo pero no pueden ser ejecutadas—
esto implica que el engrama sensorial estd@ intacto pero la patologfa se halla ya-

sea dentro del sistema motor & entre la corteza sensorial y el sistema motor, es-

P

to es, en la corteza de asociacidn sensorial.— La nabilidad de un paciente para =
readquirir control voluntario usando procesamientos auditivos y visuales descansa
sobre la capacidadad de estas entradas sensoriales para activaf células motoras -
ya sea directamente & a través de circuitos reflejos.

Con el entrenamiento continuo los pacientes son capaces de mejorar su
ejecucidn mientras eliminan la retroalimentacidn artificial.-Esto sugiere que un-
solo modo de retroalimentacién es suficiente & que el engrama sensorial ha esta -
blecido un lazo con las c&lulas de transmisidn haciendo que el paciente se haga -
menos dependiente de la retroalimentacibn artificial y que confie més en la retro
alimentacidn propiocceptiva.- Las c8lulas de transmisidn pueden representar -
conexiones con centros motores bajos,entidades no ocupadas o no usadas,neuronas -
funcionalemnte intactas que estaban "“deprimidas' anteriormente 8 células nervio -
sas que sirven para una multitud de funciones.- Sin embargo las vias que se desa-
rrollan durante el entrenamiento de retroalimentacidén bioldgica electromiogréfica
deben ser definidas por los clinicos seglin Basmajian.

Sstas bases neurofisioldgicas de la bioretroalimentacidn aunque a ni-
vel de suposicién_aﬁn, constituyen una teoria interesante sobre la cual se ruquig
re mucha investigacidn que puede servir para mejorar la técnica y sus aplicacio -~

nes.



=38
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, el indice de pacientes que padecen del Sindrome Dolor- -
Disfuncifn Temporomandibular es muy grande, y aunque no se cuenta con un dato pre
ciso, se sabe que solo en el Centro Hospitalario 20 de MNoviembre del ISSSTE, el -
70% de los pacientes que acuden a consulta externa al servicio de Cirugfia Maxilo-
facial presentan dicho sindrome.

En Instituciones.de salud plblica como el Seguro Social y Salubridad-
y Asistencia, también se reciben este tipo de casos, pero aiin no existe un lugar-
adecuado en donde se d& una atencidén integral a los pacientes que padecen cdel —-

Sindrome Dolor- Disfuncidn.,- Los odontdlogos particulares también reciben frecuen
temente este tipo de casos, perb el remitirlo a los especialistas queda a su car-
go ¥y conocimiento del problema.

Los métodos térapéuticos que més se utilizan para la rehabilitacidn-
de pacientes con dolor y disfuncidn mandibulares son : el ajuste oclusal, la ciru
gfa, la administracidn de apdsitos calientes, relajantes musculares, relajantes -

nerviosos, analgésicos y una dieta blanda.

Estos métodos son exitosos en la rehabilitacién de los pacientes, sin embargo, él
hecho de tener un correlato de la actividad electromiogréfica es  importante y-
esto generélmente no es tomado en cuenta, tampoco son tomados en cuenta de manera
més objetiva los aspectos psicoldgicos del problema, no se obtienen evaluaciones—
de personalidad y / & ansiedad aspectos (tanto el electromiogréfico como el psico
18gico que se hallan directamente involucrados en la etiologia del problema.
Debido a ello, se ha sugerido y utilizado ( en los EE UU) la retroali
mentacidn electromiogréfica de los miisculos maseteros y /6 temporales obteniéndo
se buenos resultados terapéuticos, asimismo se han aplicade pruebas de personali-
dad como el MHPI y se ha investigado el aspecto psicosomitico del sindrome.
El tratamiento en estos casos, pretende ser integral .- La presente investigacién
plantea la utilidad del manejo de la Bioretroalimentacidn en el manejo integral -
del paciente con dolor y disfuncién mandibulares, tomando en cuenta ademfis un co-
rrelato de ansiedad de los pacientes, ya que se hipotetiza que el Sindrome Dolor-
Disfuncién Temporomandibular, pueda ser provocado por altos niveles de ansiedad -
que al provocar entre otras cosas un aumento general de tensidn muscular, haga -
que los mitsculos de la masticacidn de los cuales forma parte el masetero, manten-
gan una contraccidn anormal y den por resultado sintomas tanto de incoordinacidn-
como de limitacién que finalmente conduzcan a un ciclo Dolor--Espasmo~Contractura-

gue a su vez traeria nuevamente ansiedad y harfia que el ciclo se siguiera repi-
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tiendo.~ La Bioretroalimentacidn, puede en gran medida ayudar a que dicho ciclo -
no se complete, evitando la contraccidén de los misculos de la masticacién por me-
dio del entrenamiento de relajacidén de los mismos, eviténdose asf también el do -
lor y el espasmo., y naturalmente reduciendo los niveles de ansiedad de los pa -
cientes,

El papel del psicofisidlogo es muy importante en cuanto al tratamien-
to integral de este tipo de problemas puesto gue proporciona tanto al especialis-
ta como al paciente una técnica, la Bioretroalimentacidn, que junto con una eva -
luacién psicoldgica adecuada contribuye eficazmente a la rehabilitacidn de pacien

tes con el Sfindrome Doleor- Disfuncidén Temporomandibular,
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PLANTEAMIERNTO DE HIPOTESIS

Hipdtesis nula: No existe diferencia en la actividad electromiografi
ca de los milsculos maseteros entre pacientes que recibieron Retroalimentacién Bio

16gica y pacientes que fueron tratados por cirujanos maxilofaciales con otros mé-
todos terapéuticos.

Hipbtesis nula 2: Ko existe relacién entre los niveles de ansiedad de
los pacientes con Sindrome Dolor- Disfuncidn Temporomandibular y la actividad

electromiogrifica de los misculos maseteros.

Hipbtesis nula 3: El tratamiento de Retroalimentacién Bioldgica no ~

reducirid los niveles de ansiedad de los pacientes.

Hipbtesis alterna: Si existe diferencia en la actividad electromiogrg
Tica de los misculos masetercsentre-pacientes—que-recibieron-Retroalimentacidn -
Bioldgica y pacientes que fueron tratados por cirujanos maxilofaciales con otros- {
métodos terapéduticos.

Hipbtesis alterna 2: Si existe relacifn entre los niveles de ansiew—
dad de los pacientes con Sindrome de Dolor- Disfuncibén Temporomandibular y la ac-

tividad electromiogrifica de los misculos maseteros.

Hipbtesis alterna 3: El tratamiento de Retroalimentacidén Biolégica —-

reducird los niveles de ansiedad de los pacientes .
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METODO

Sujetos.- Participaron en esta investigacién 20 sujetos de ambos sexos diagnosti-
cados por especialistas del servicio de Cirugfa Bucal y Maxilofacial del Centro -
Hospitalario 20 de Noviembre del ISSSTE con el S{ndrome Dolor-Disfuncidn Temporo-

mandibular,

Variables.-Dependiente:Cambios en la actividad de los misculos maseteros:
Incremento de actividad durante la oclusibdn y décremento de la misma en estado --
basal & de reposo.

Independiente: Exnosicidn visual y auditiva de la actividad de los miisculos ma -

seteros,

Aparatos.-Un electromidgrafo TE42 Pleasantville NY 105 70.
Preamplificador integrado al electromibdgrafo PA 63
Amplificador integrado al electromibgrafo AA 6T

Electrodos de captacién superficial (2), un electrodo que servia como tierra.

Material.~ Cinta adhesiva para fijar los electrodos a la piel.

Condu-Gel {(pasta conductora)

Alcchol y algodbn para limpiar la piel antes de la colocacibn de electrodos.
Reloj con crondmetro

Papel para anotar las mediciones de actividad muscular

Pruebas psicolégicas aplicadas: Inventario de Ansiedad Rasgo~ Estado (IDARE)
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PROCEDIMIENTO

Los sujetos fueron entrevistados previamente con el fin de obtener una
historia clinica lo mids completa posible de cada paciente.-~Después de haberse lle
vado a cabo la entrevista, se les pidid gque contestaran una hoja de autoevaluzg -~

cién que era el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) {(lo cual ignoraron =~

los pacientes) con el ohjeto de obtener una medida de ansiedad de los pacientes
antes de iniciar cualquier tratamiento.

Por permitirlo asi la utilizacidn del IDARE ( p&g, 2 del Manual e Inventario, -
1975) a los sujetos se les dieron instrucciones para que llenaran la parte SXE -
de la prueba como si estuvieran describiendo el momento en el cual tenian nis mo-
lestias en su articulacidn y la parte SXR siguiendo al pie de la letra las ins -
trucciones dadas en la hoja de respuestas.

Una vez cumplidos estos requisitos se asignaron al azar los sujetos a uno de dos—
grupos: Control Activo que serfia tratado por especialistas 6 Experimental que re~
cibirfa como inico tratamiento la Retroalimentacién Bioldgica Electromiogréfica;-

dependiende del grupo al que perteneéerian los sujetos, se les hablaba del trata-

"Tmientd a seguir y de la posible relacion Enireé 1S §ifitonas que pregentabaEn yundg T

contraccidn muscular provocada por tensifén emocional.
A los sujetos del grupo Control Activo, se les decfa que el médico éncargado de -
su rehabilitacién les mandaria el tratamiento que &1 considerara pertinente pero-
que deberfan asistir al servicio de Medicina Ffsica y Rehabilitacidn {donde se -
encontraba el electromibgrafo ) para evaluar la actividad de sus misculos masete-
ros y ohservar las variaciones que pudiera teher dicha actividad tantc en estado-
de reposo como en la oclusidn.
Se les indicd ademfis que este misculo es uno de los mas importantes en su articu-
lacién y que al estar tensos provocaba sintomas como los que ellos presentaban.——
También se les dijo que los datos recopilados en estas sesiones pasarfian a manos
del médico que los estuviera atendiendo como un dato mis en el manejo de su caso.
Los sujetos del grupo Experimental, recibieron una explicacidn somera-
zobre la técnica cde la Bioretroalimentacidn y de cébmo se esperaba que su misculo-
masetero se relajara por un lado, y aumentara su actividad en la oclusién.-
También se les hizo saber que en un momento dado podian recurrir a los especia -
listas nuevamente, esto es, en caso de que la terapia de retroalimentacidn biol6-
gica no les hiciera sentir mejor.

Mientras tanto, en el momento en el que iniciaban sus sesiones de retroalimenta-
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cién no deberian tomar de ser posible, ni analgésicos ni relajantes musculares y-

3 nerviosos.- El procedimiento que se llevé a cabo con cada grupo fué el siguien-
te:

GRUPQ EXPERIMEMNTAL

Se llevd a cabo un registro unipolar de la actividad de los misculos -
maseteros de cada uno de los pacientes.- Para asegurar el sitio de colocacidn de-
los electrodos, se pedia al paciente que ocluyera y en la parte mis sobresaliente
del misculo se colocaba la parte activa del electrodo, la parte de referencia se—
ubicaba a 4 cms., de la parte activa,

Antes de colocar los electrodos, la piel del sujeto se limpid perfectamente con——
un algoddén y alcohol.- Posteriormente, se les ponia a los electrodos una pequefia-
cantidad de pasta conductora y se fijaban a la piel con cinta adhesiva.

La tierra era colocada en la barbilla del sujeto, una vez colocados los electro -
dos, se conectaban al preamplificador gue a su vez se hallaba conectado al ampli-
ficador del electromidgrafo; el filtro del amplificador se mantuvo a una frecuen-
cia de 10 KHZ y 20 HZ.- Al estar conectados los electrodos debicdamente, aparecia

en la pantalla del electromidgrafo, la actividad del misculo masetero que podia -

ser grabada por medio de un mddulo promediador con memoria.

Cada 5 minutos se midid la actividad de los misculos maseteros tanto -
en estado basal 6 reposo como en oclusidén.- La actividad electromiogréfica que-
se registrd era la actividad promedio en 90 mseg.

Para registrar la actividad en estado basal 8 de reposo, se seleccio -
nd la calibracibén de 50° MV pof divisifn equivaliendo cada rengldn de la pantalla
a 25 MV,- Para el registro de la actividad durante la oclusidn se seleccioné la -
calibracién de 1000 MV por divisibn equivaliendo cada renglbén de la pantalla a -
1000 MV.-

Inicialmente los sujetos de este grupo tuvieron tres sesioﬁes de linea
base, se obtuvieron datos de la actividad muscular en estado de reposo y en oclu-
si6n de ambos miisculos masetercs.- Por lo tanto, de cada paciente se obtuvieron -
seis medidas por lado y por condicién (lado derecho- izquierdo; oclusidn-relaja -
cidén ).- La primera medida era tomada al iniciar la sesidn, otra al terminar y 4-
durante la sesidn ( cada 5 minutos).~ Independientemente de las mediciones efec -
tuadas cada 5 minutos, se le pidib a los sujetos cada minuto y medio que ocluye -
ran durante 5 segundos,

Una vez terminadas las sesiones de linea base, los sujetos tuvieron - =

otras tres sesiones de instrucciones en las cuales se les pedia que ocluyeran con
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mayor fuerza sin lastimarse y que relajaran lo mfs que pudieran todos los miscu
los de su cara.- Se les indicd que podian cerrar los ojos si querian pero que lo-
mis importante era que se concentraran en relajar y ocluir .
Después de estas tres sesiones, los pacientes tuvieron ocho sesiones de Bioretro-
alimentacidén que consistian en observar en la pantalla del electromiégrafo su ac-
tividad muscular y ademis de escucharla ya que el aparato que se utilizd tenia in
tegrado un programa de audicidn que permitia escuchar lo que se estaba registran-
do.- De esta manera, se pedia a los sujetos que observaran cbmo su actividad mus-—
cular en estado de reposo media 8 § mas MV y c¢Omo se escuchaba un ruido de fondo-
asf es-que su tarea consistiria en lograr que en estado de reposo su actividad --
muscular fuera de 5 & 3 MV sin que se escuchara ruido de fondo y en cuanto a la -
oclusién debfan aumentar su actividad que en ocagiones 1llegd a ser de 10CHV, por-
lo menos a 700 MV, tratando de alcanzar el 18CO (1000 MV ).~ Se les:hizo notar =
que en el momento de la oclusidn su actividad debia escucharse fuerte.
Una vez conclufdas las sesiones de Bioretroalimentacidn, los sujetos pasaban a —-
otras tres sesiones de instrucciones y posteriormente a otras tres de linea base-

con ¢l ohjeto de observar la transferencia del entrenamiento.

TAYT¢érming de esté procedimiento se platicaba conlospacientes—pidiéndotes-su———-
opinién del tratamiento tanto verbalmente como por escrito, y que especificaran -

qué sintomas habfan desaparecido 6 aparecido déspuds de éste 6 si no habia exis -

tido cambio alguno.

registraron junto con sus mediciones de actividad muscular.~ Al términc de las ~-
veinte sesiones experimentales ( incluyendo ifneas base e instrucciones), se rea-
1iz8 una segunda aplicacidn del IDARE, y se les pidid que acudieran nuevamente al
servicio de Cirugia Bucal Y Maxilofacial para ser revalorados por un especialista.
Un mes después de terminado el tratamiento se citd nuevamente a los pacientes con
el objetivo de tomar una tercera medicidn de ansiedad y una Gltima medicibn de la

actividad de los milsculos maseteros, lo cual no fué posible en todos los casos.

GRUPQ CONTROL ACTIVO

También se llevé a cabo un registro unipolar de la actividad de los --
misculos maseteros derecho e izquierdo de cada paciente, la técnica de colocacidn
de electrodos fué la misma que para el grupo experime%tal.

rimero, los pacientes de este grupo tuvieron tres sesiones de linea base duran -
te las cuales se registrd su actividad muscular antes de recibir cualquier trata-
miento,- Posteriormente se tomaron registros de su actividad muscular mientras -

estaban bajo tratamiento con el especialista (cirujano maxilofacial, dentista,gna
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t6logo y/6 ortodoncista).

No ze pudo contar con un grupo control que no recibiera tratamiento alguno debi -
do a que se estaba trabajando en un hospital al cual acuden personas para recibir
un determinado tratamiento a su problema, no obstante, tanto el grupo experimen -
tal como el control activo tuvieron, como ya se menciond sesiones de linea base -
antes y éespués de los tratamientos a los que fueron sometidos ,ademds la primera
medida que se tomd en cada sesién de entrenamiento (para grupo experimental ) y -
de control (para grupo control activo ) de la actividad de los misculos maseteros
fué una linea base dentro del ensayo, debido a ello cada sujeto fungid como su pro
pio control.

Por otra parte, debido a que el tiempo de tratamiento de cada paciente del grupo-
control activo fué variable, el nlmero de sesiones de registro de la actividad --
nuscular fué diferente para cada sujeto(mdximo 9 sesiones Minimo 2 ).

Durante &stas sesiones de control 6 de registro, se les pedia a los sujetos, co -
mo en el grupo experimental, que ocluyeran durante 5 seg. y después que relajaran
durante minuto y medio, independientemente de esto, se registraba su actividad -
muscular tants en ocliusidncomo—en—estado-basal-cada—5-minutos_como._en_el _gruno -
experimental; solo que los sujetos de este grupo no recibieron ninguna sesidn de-
retroalimentacién bioldgica.

Despuéds de terminado el tratamiento con los especialistas, los sujetos contesta -
ban por segunda vez el IDARE para obtener una medida de ansiedad después del tra-
tamiento.~ Se intentd llevar a cabo un seguimiento después de un mes de haber con
cluido el tratamiento, no obstante esto s6lo fué posible en 2 casos de los 10 que
formaron este grupo.

A los pacientes de este grupo también se les pidid su opinidn del tratamisnto al-
final y que hicieran una evaluacién de sus sintomas.- Al igual que en el grupo ex
perimental, cada sesidn de registro & control se les pidié que describieran sus -

sintomas.
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DESCRIPCION DEL IDARE (INVENTARIO DE
AIISTIEDAD RASGO / ESTADO)

El inventario de Ansiedad Rasgo~ Estado IDARE esta constitufdo por 2
escalas separadas de autoevaluacidén que se utilizan para medir 2 dimensiones de -

la ansiedad: a) Ansiedad - Rasgo que se refiere a las diferencias individuales,

relativamente estables, en la propensién a la ansiedad, es decir, a las diferen

cias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas -

como amenazantes con elevaciones en la intensidad de Ansiedad - Estado.(Pag 1

Manual e Instructivo del IDARE, 1975).
b) Ansiedad-Estado se refiere a una condicidn 6 estado emocional transitorio del-~
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de tensién y de aprensidn -
subjetivos concientemente percibidos y por un aumento en la actividad del siste -
ma nervioso autdnomo (Pag 1 Manual e Instructivo del IDARE).

Este instructivo fué disefiado parz ser autcadministreble y puede ser -
-aplicade-ya—sea individualnente-§-en-grupc.~—Las-instrucciones-completas—estén-im—
presas en el protocolo de ambas escalas (SXR- Ansiedad Rasgo, SXE- Ansiedad Esta~
do ).
o existe limite de tiempo para contestarlo.- El examinado responde a cada uno -
de los reactivos del IDARE, llenando el-cfirculo del nimero aropiado que.se encuen
tra a la derecha de cada uno de los reactivos del protocolo.
Las instrucciones para la escala A-Resgo del IDARE deben ser siempre las que es -~
tA4n impresas en el pr otocolo respectivo, para la escala A-Estado, las instruccio-
nes pueden ser modificadas a fin de evaluar la intensidad de A-~Estado para cual -
quier situacién & intervalo de tiempo, que pudiese ser de interés a un experimen-—
tador 6 un cifinico.— La dispersidn de posibles puntuaciones para el IDARE varia -
desde una puntuacidn minima de 20 hasta una méxima de 80, tanto en la escala A -~
Estado como en la A~ Rasgo.
Los sujetos responden a cada uno de los reactivos del IDARE valordndose ellos -
mismos en una escala de 4 puntos.- Las cuatro categorias para la escala A-Estado-
son : No en lo absoluto, Un poco, Bastante y Mucho.
Las categorias para la escala Ansiedad -Rasgo son : Casi nunca, Algunas veces , -
Frecuentemente y Casi siempre.
Algunos de los reactivos del IDARE se formularon de tal manera que una valoracidn

.de 4 indica un alto nivel de ansiedad, mientras que otros reactivos, se formula -
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ron de tal manera que una valoracidn alta indica muy poca ansiedad.— El valor nu-
mérico de la calificacidn para los reactivos de los cuales las valoraciones altas
indican gran ansiedad, son los mismos representados por el nbmero que se halla -
sombreado.

Para aquellos reactivos en los cuales una valoracidn alta indica poca ansiedad, -
el valor numéricc de la calificacidn es inverso.- Asi pues, el valor numérico de-
la calificacifin para las respuestas marcadas 1, 2, 3 ,4 en el caso de los reacti-~
vos inversos viene a ser 4 ,3 ,2 , 1 .,

Para la calificacidén manual del IDARE existen plantillas,para calificar cada esca
la, simplemente se coloca la plantilla sobre el protocoio y se dan los valores -
numéricos de la respuesta que aparecen impresos en la clave de calificacién de -
cada reactivo {1, 2, 3 ,4 ).~ Una vez obtenido el puntaje para cada escala se de-
termina la muestra normativa que sea la nds apropiada para el caso en cuestidn y-
se consulta en el cuadro de esa muestra, se busca la calificacién cruda obtenida-
en la columna a la extrema izquierda & derecha del cuadro y se encuentra la pun -
tuacién T & el rango percentil que corresponde él sujeto en la columna apropiada.

En el caso de la presente investigacidn se elaboraron tablas normativas para las-

calificaciones crudas de los resiltados obtenidos por los pacientes debido a que-
no existe en las tablas normativas existentes una muestra normativa con la que -
se pudiera comparar los resultados de la muestra de pacientes con Sindrome Dolor—
Disfuncién Temporomandibular, la muestra normativa més apropiada, hubiera sido la
de pacientes de medicina general y cirugfa pero, solo incluye los valores para -
sujetos varones y en la muestra de pacientes que se manejdé en este estudio fué -

mayor el nimero de mujeres que el de hombres.
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PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

El trabajo de clmputo, consistid basicamente en el manejo de los datos
provenientes de las calificaciones del IDARE y de las mediciones electromiogrifi-
cas.~ Por el gran nimero de informacidn a manejar en 8sta fase del estudio,fué -
necesario emplear la computadora Burroughs 7800, del Programa Universitario de -
.Cémputo dela UNAM,

Se empezd por crear archivos de datos con las calificaciones del IDARE
después se estructurd un programa de cdmputo en lenguaje FORTRAN, al que se llamb
RB- IDARE, capaz de obtener tablas con los resultados normativos en calificacio -
nes "t", para puntajes crudos del IDARE (tabla 3), para SXE y SXR.

La segunda fase de la labor de c8lculo, y la que requirid mayores re -
cursos de toda indole, fud el manejo de los datos provenientes de las medidas “
electromiogréficas.- Debido a que existieron dos condiciones de medicidn para el-
grupo control activo (1lfnea.base y tratamiento médico), y otras cinco para el gru
po experimental ( linea ﬁase, instrucbiones, retroalimentacién bioldgica, instrug
-cionesy—lfnea-base);—y-a—que-ademds—cada—condicibn—implicaba-mediciones—en—oclu—=————
sién y en estado basal 6 de reposo (incluyendo lado derecho y lado izquierdo), =
para los 10 sujetos de cada grupo, fué necesario crear ocho archivos de datos pa-
ra el grupo control active y veinte archivos més psra el grupo experimental, dan-
do un total de veintiocho archivos.- Cada archivo quedd formado por una matriz de
diez filas y dieciocho columnas & veinticuatro en algunos casos, de acuerdo al -
nlimero de sesiones completadas por cada sujeto.

Los referidos archivos se denominaron de acuerdo al grupo que inclufan
un nombre genérico, seguido de una diagonal que separa otra clave, que da infor--
macidn adicional del grupo y condicidn de registro.-Por ejemplo, para el grupo -~
experimental, una familia de archivos fué asi:

BASEX/OCLDER= Gpo. Experimental , linea base antes del tratamiento (RB)} oclusién-
lado derecho.

BASEX/RELDER= Gpo.Experimental , linea base antes del tratamiento (RB) relajacibn
6 estado basal, lado derecho.

Del mismo modo y con la misma clave, fueron creados.los demfs archivos
del grupo experimental y los del grupo control activo.-En total, los datos conte-
nidos en esos 28 archivos, sumaron 6,984 mediciones.

Luego de este paso, se procedil a crear otro programa también en lenguaje FORTRAN
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capaz de obtener la prueba "t" de Student, para muestras independientes, al cual-
se 1llamé RB/PROMEDIOS.- Este programa es capaz de ir sumando todos los valores -
contenidos en dos archivos, simulténeamente, obteniendo para cada uno la suma de-
elementos, la media y las sumas de cuadrados, de tal manera de poder cal cular la
"t" de Student, tendiente a determinar las diferencias entre las medias de ambos
archivos, y encontrar si esa diferencia es significativa a un nivel de significag
cia dado.-Por este método,se obtuvieron los resultados de la comparacidn entre -
el grupo experimental y el grupo control activo, en el tratamiento {RB y trata ——
miento médico) los cuales se nuestran en la tabla 5A.

El resto de las comparaciones, por no ser muestras independientes, si-
no correlacionadas,requirid de la creacidn de otro programa de cdmputo, que se -
1lam® RB/STUDENT.-Este programa obtiene también la de "t" de Student, pero calcu-
la este indice con el método de nmuestras correlacionadas.- El1 programa es capaz-
de obtener el promedio de valores por individue {en microvoltios), provenientes-
de dos casos distintos, calculando réApidamente (en 0.4 seg) los valores requeri -
dos.~ Estos resultados estin resumidos en las tablas 4 y 5A.~Las tablas indicadas

en esta parte del trabajo, resumen e ilustran los datos obtenidos durante la par-

te experimental de la presente Lesis, en una manera que S& procurd fuerd apta p
ra la fédcil interpretacién de esa informacién y para la l6gica obtencidn de las—

conclusiones a las que dieron lugar.
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RESULTADGS

En las tablas 1 y 2 puedn observarse los valores en microvoltios de -
la actividad electromiogr&fica promedio de los miisculos maseteros tanto en oclu -
sién como en relajacién para las diferentés condiciones experimentales tanto del

" grupo experimental como del control activo.

Como se puede notar claramente, en el grupo experimental empiezan a observarse -
cambios en la actividad electromiogrifica desde la fase de "instrucciones antes -~
del tratamiento” , estos valores deberian llegar a los 1000 MV en oclusién y a -
los 3-5 en relajacién ( estos datos fueron obtenidos de mediciones hechas a suje
tos normales, en la literatura consultada se hace mencién solamente a los valores

P

que pueden esperarse en relajacién.- Los de oclusidn, 1000 & mas MV, no se encon-
traron reportados ni en los articulos sobre trabajos similares a &éste, ni en 1li -
bros de electromiografia consultados)

En la fase de tratamiento, esto es, de Retroalimentacibén Biolégica, para el grupo
experimental, tembién se observaron cambios qus son superiores gue los obtenidos~
en la fase de instrucciones antes del tratamiento.

T T TPosteriorhiente, tanto €n 1@ fase deinstructionesconuen Ta-de—Yinea base—des——

pués del tratamiento, pueden observarse valores muy parecidos a los alcanzados -
por los pacientes en la fase de retroalimentacién bioldgica, lo cual indica una -
buena transferencia de aprendizaje.
Estos resultados, que pueden observarse a simple vista en las tahlas mencionadas,
quedan avalados por las pruebas t dentro del grupo experimental que aparecen en -
la tabla 4.- Pueden observarse valores de t significativos a un nivel de signifi-
cancia de .01 para las comparaciones entre valores promedio de actividad electrg
miogrifica de: Linea base antes del tratamiento e Instrucciones antes del trata -
miento.
Linea base antes del tratamiento, y el tratamiento (RB), no observandose valores-—
de t significativos entre las condiciones: Tratamiento (RB)- Instrucciones des -
pués del tratamiento.
Tratamiente (RB)-Linea base desplies del tratamiento.
El hecho de no encontrar diferencias significativas en estas dos Gltimas fases, -
nos indica que el aprendizaje adquirido durante el entrenamiento, se mantuve pa -
ra las sesiones de instrucciones y linea base después del tratamiento(RE).

1 grupo control activo, tanto en las tablas de promedios de activi -

dad electromiogréafica (tabla 2 ) como en los valores de %, no muestran cambiog —-
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gignificativos entre las condiciones de linea base y tratamiento {Tabla 5A).
Finalmente se establece una comparacidn de la actividad electromiografica prome -
dio entre el tratamiento de retroalimentacidn biolbgica y el de los cirujanos -
maxilofaciales dado al grupo control activo, encontréndose, un valor de t signi-
ficativo a un nivel de significancia de .01,

Con respecto a los datos recabados con el Inventario de Ansiedad Ras-
go- Estado IDARE, se observaron cambios en las calificaciones tanto de SXE como -
de SXR antes y después del.tratamiento para el grupo control activo y para el ex-
perimental como puede observarse en la tabla 3.~ Sin embargo, a pesar de las dife
rencias observadas, la prueba t de Student resultd ser significativa para los va-
lores de SXE para el grupo experimental dnicamente, los cambios de SXE para el -
grupo control activo no fueron significativos y para SXR no existid diferencia -
(antes-~después del tratamiento) para ninguno de los dos grupos {tabla SB)
3e presentan también las tablas de calificaciones t para un grupo de 34 pacientes
(antes de que formaran parte de alguno de los dos grupos de esta investigacidn )-
con el Sindrome Dolor- Disfuncidn Temporomandibular, se realizaron estas tablas -
6 y 7 debido a que en las tablas de normalizacidn existentes no se encontrd un -

_grupo de referencia adecuado para este estudio; el grupo al que se hubjera podido

referir el grupo de pacientes que integrd este estudio, es el de pacientes de me-
dicina general y cirugfa no obstante, los datos que se presentan son tdnicamente -
para pacientes varones y el grupo de pacientes que participd en esta investiga -
cidn fué mixto.

Estas tablas de normalizacidn aunque no representativas estad{stica -

mente, pueden ser empleadas para futuras investigaciones del IDARE.-
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta investigucidn abordan dos puntos -~
muy importantes de la Bioretroalimentacién que son:
a) La propiedad reforzante del sutocontrol aprendido.
b) El elevado gradc de especificidad que proporciona el entrenamiento en Retroali
mentacidén Bioldgica . {Citado en Colotla , 1980)
Respectc al punto a, los pacientes gue estuvieron bajo entrenamiento de retroali~
mentacibn bioldgica y gue formaron parie del grupo experimental, siempre se mos-
traron interesados en alcanzar los niveles de actividad electrohmiogréfica gue se-
habfan establecido antes de empezar las sesiones, se sentian a gusto cuando logra
ban " buenos niveles de ejecucidn" {1000 MV en oclusién y 5 & 4 en relajacidn }.
Se -observé ques mientras mejor ejecucidn tenfan en sus sesiones de retroalimenta -
cibn, reportaban sentirse mejores.~ Sus reportes verbales se referian a poder a -
brir mlds la boca, a2 no tener dolor en los nmiisculos maseteros y a sentirse més re~
lajados en general.- Es debido a ello que si se pudo conprobar que el hecho de es
tar autocontrolando una respuesta en este caso de tipo muscular, v la posibilidad

- . __de por medio de dicho autocontrel hacer desaperecer molertias, fué un reforzador-

importante para los pacientes.- Aungue también debe mencionarse el caso de una
paciente que refirid sentirse nerviosa cuando veia la pantalla del electromidgra-
fo ya que le frustraba hacer su mejor esfuerzo y no alcanzar los valores de acti
vidad electromiogréfica cCeseados; y efectivamente la ejecucidn de dicha paciente-
fué superior en la fase de instrucciones y linea base después cel tratamiento a -
la ejecucidn en las sesiones de Bioretroalimentacién.~ Sin embargo, en términos-
generales, el observar y escuchar la actividad electromiogréfica fué un buen re -
forzador del autocontrol de la respuesta muscular deseada.-— Incluso los pacientes
hicieron comentarios como los de: "ahora me puedo comer una dona", "ya puedo co -
mer una torta" & " me caben més dedos en la boca porque ya puedo abrir mas",

En cuanto al puntoc b, resulia sumamente importante observar lo sis-«
guiente: En términos generales tanto los tratamientos de los cirujanos maxilofa -~
ciales como el de retroalimentacidn bioldgica, han estado enfocados tGnicamente a-
la relajacidén de los misculos maseteros y/o de otros miscules de la masticacibn.-
En la presente investigacién, mientras se hacfan mediciones de actividad de mis -
culoé maseteros de piloteo, se observd que los pacientes con Sfndrome Dolor- Dis-
funcién Temporomandibular ademds de tener una actividad anormalmente elevada en -
estado de reposo, su actividad al oclufr era minima (ver tablas 1 y 2 valores c=-

-lfnea base antes del tratamiento para ambos grupos), devido a ello ademas de dar-
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entrenamiento de relajacién, se did entrenamiento de aumento de actividad duran-—-—
te la oclusifn y los resultados obtenidos muestran que el grupo conirol activo -
no tuvo un decremento signifiecativo de actividad en estado de reposo y no logré -
aumentarla en la oclusién (Ver tabla 2)
Esto no muestra de forma alguna que el tratamiento dacdo por los especialistas no-
halla sido del todo efectivo, si no que el tratamiento de Bioretroalimentacidn -~
especificd al paciente que también deberia aumentar su actividad muscular al oclu
ir y que debia alcanzar 10001V (empezando muchas veces con 100 y 50 MV).

Otro aspecto también de suma importancia fué la notable recduccidn —-—

nivel de ansiedad-estado en los pacientes que formaron el grupo experimental, es-

o

osible que el hecho de tener el control de su padecipiento “en sus manos" los ha
lla hecho sentirse mejor y por lo tanto, disipar la ansiedad que el problema gue-
tenfan les sausaba (Ver tabla 3)

lLa entrevista & historia clinica que se realizd antss cel tratamien -
to fué un factor nmuy importante, ya que en ciertos casos fué un factor “destensig
nante*.~ Los pacientes {de ambos grupos) se sentian més coniiados en la atencidn~

que se les estaba prestando y la sintieron segin sus propias palabras '"més perso-

<;E;DT¥_" . § . U

Clinicamente, la terapia de retroalimentacién bioldgica dada a 1C - -
pacientes con el Sindrome Dolor- Disfuncidn Tenmporomandibulaer fué sfectiva, entre
los sintomas que los pacientes reportaron que desaparecieron § que se noib mejo -
ria esté: la desaparicidn total & parcial del dolor, la mandibula dejd de trabar-
se, hubo una mayor apertura bucal, existid m&s fuerza para masticer, se aprendib-
a disipar la tensién de los misculos de la masticacidn y les ayudd a sentirse me-
jor psicolbgicamente {estos datos fueron recabados de las opinionszs personales de
los pacientes despudés del tratamiento).~ El hecho de haber retroalimentado no so-
lo la relajacidn d=2 los maseteros en estado d2 reposo, si no el aumento de acti -
vidad muscular durante la oclusidn fué muy henéfico ya que como se indicd antes,-—
los pacientes tuvieron mfs fuerza para nasticar, 1o cual fué de gran ayuda en su-
rehabiligacidn.~}o se sabe si este procedimiento, se ha utilizado antes en el -
tratamiento del Sindrome de Disfuncidn Temporomandibular con retroalimentacién -
biolbgica, y se recomienda su empleo en futuras investigaciones para una mejor --
evaluacidn del mismo.

Por otra parte, se resalta la importancia de una evaluacidn psicolégica de la an-
siedad de los pacientes y de una historia clinica, diferente a la de los especia-

listas, esto es, una historia personal del sujeto en la cual pueden recabarse da-
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tos muy importantes para el manejo integral del paciente.- Por ello, también se -
recomienda el consejo psicoldgico, el hecho de que el paciente cuente con la ayu-
da y asesoria de un psicdlogo, factor que también se destacd como primordial en -
los datos recabados en esta investigacidn. .

Este trabajo no incluye una fase de generalizacién de la respuesta adquirida por-
el paciente en situaciones fuera del laboratorio, esto es muy importante en todo-
entrenaniento de retroalimentacidn biolégica, pero se requiere de aparatos espe -
ciales , instrumentos que permitan al sujeto practicar en su casa y /6 en su tra-
bajo, también se requiere por supuesto que el entrenamiento tenga una fase en la~
cual se trate de hacer gradualmente menos dependiente a2l sujeto de los aparatos—
y pueda tener un autoconirol mds efectivo de la respuesta que adquirid en las se~
siones de bioretroalimentacién.

El an&lisis de los registros electromiogrédficos obtenidos fué solamente en forma-
cuantitativa, serfa interesante en otra investigacidn realizar también un an&li -
sis cualitativo de los registros lo cual seguramente enriqueceria la informacidne
obtenida.

Las sesiones de retroalimentzcidn deben ampliarse a 12 6 20; mis tal vez resulta-

’
iz tedioso para el paciente—y—el—terapeuta,—mas—que-nada, debe _buscarse la esta—

bilizacidn dz la respuesia que se estd controlando y una vez alcanzada &sta, im -

plementar un programa de nantenimiento de dicha respuesta fuera del lugar de en -

ct

renamiento {laboratorio, clinica, consultorio, etc)

Otro punto de suma imporiancia es el seguimiento a largo plazo, cuando existe la-
posibilidad de sezuir lz evolucibn de una persona que ha sido entrenada por medio
de la retroalimentacidn bioldgica a controlar una respuesta fisiolfgica,deben re-
cabarse los datos necesarios para comprobar si el aprendizaje obtenido continda -~
a través del tiempoc.

l.a muestra de pacientes debe ampliarse, aunque los- datos obtenidos en este traba-
jo muestran resultados muy favorables para el tratamiento con retroalimentacidn -
biolézica, debe llevarse a cabo una investigacidn con mis pacientes y observarse-
si los resultados aqui presentados se mantienen 8 incluso mejoran, o por el con(-

trario se contraponen a otros.
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GUIA PARA LA ENTREVISTA (KISTORIA CLINICA]

Fecha de 24 eunevista:

Lugar de &a entnevista:

i - FICHA DE IDENTIFICACION

Nembue [{ndciafes)

Sexe

Fechz 4 fugar de nacimiento {edad)
Diteccdién

Estado ci{vil

Escofaridad

Ceupacdibn -

Religitn

11 - DESCRIPCION DEL PACIENTE

Aspectos generafes, caracfenisticas §isdens

Clmo es2d vestido y alifado

Porte y actitud (modales)

Como son sus mowvimientos, su voz, su Lenguaje

Afecto: deprimido, ansioso, eufdnico, indiferente, efc.




111 - MOTIVO DE LA CONSULTA

Problema cetual : -
Histondia del problema. Tdeas def paciente acerca de como y cuando empe-
26, como ha evolucionado el problema

Quien Lo mand§ af consultorio, como £Legd

Experdiencia previa del paciente en hospitales o consultonios con nespec
o a su probloma -
Qué clase de ayuda edpera encontran. .

IV - SITUACTON ACTUAL

Descnipeibn de un dia de vida comin y conriente, desde que se Zevanta --
nastn que se acuesia

Desenibin 84 hay cambios en ocasiones especiafes {fines de samana, por -
eforplo) :

V - COMSTELACION FAMILIAR {HISTORIA FAMILIAR)

Antecedentes patolfgicos f{amilianes {en especial aleoholismo, toxicoma-
nins, enfewmedades mentales, epileps.ia, sulcidio, excentricidades, efe.)
Descripcibn del padre y de La-madne. Edad y ceupacifn, aies de casados,-
descaipeibn genenal de su personalidad

Desendipeibn de cufles son y han sido Las relaciones entre ellos ¢ con ef
paciente :

Hewmanos: cuantos son, breve descripeibn, fugar del paciente entne ellos.
Rivalidades; cucles son sus nefaciones, s{ con alguno de ellos se Lleva
mejor o peon, explican el porqué.

Papel del paciente dentro de La famifia {ndio bueno,oveja .negra, ete,)
Uniones y fricciones dentro de La §amifia

Nomas sceiales, monales, neligiosas y culturales en el seno familian.
Cambios en La constelacibn familian (abandcno, divorcio, muerntes, ete.)

VI - RECUERDOS TEMPRANOS

Descaipeibn del necuendo de un suceso, el mds temprano que recuerde el
paciente (edad, personas {nvolucradas, sentimientos, ete.)



VIT - HISTORIA PLRSONAL

[mbanazo y nacimiento

Fdad en que {nici6 La mancha, el habla y ef control de csfintenes.
Tnfanc ia: alimentacdidn, hdabitos, salud, ete.

Nifdez: nelacdiones sociales, temores, como se sintid (feliz, infeliz, -
sofo, ete.)

Adolescencdn: problemas de La adofescencia, relfacicnes interpensonales,
ede.

Ldad adulta: Logros, satisfaceiones, aesponsabilidades.

Edad adulta auanzada: abandeno de Los hijos, temon ante La mueate, ete.

VITT - SALUD

Alimentacién -

Suesio - .

tnfemedades

Lesiones, cperaciones

Qé opina de su salud actualmente

1X - ESCCLARTDAD {VIDA ESCOLAR)

Escuclas a fas gue asistil, cudndo y oqué grado aleanzé
Relacdones con maestnos y comparienos

Rendimlento eacolar, cursos wepicbados y porqué

Penqué cambib de cocucla o defjd Loy estudios {84 es el cadol
Evafuacién del paclente acerca de su vdida escelan,

X - RECORD DE TRAGAJO {VIDA LABORAL)

Descaipeddn de Loy trabajos desempeiiados, en onden eronoldgico

Sueldo, nendimies.to, €xitos y gracasos, puntualidad, ausentismo, &4 Lie-
ne nesponsabilidades, 8.4 ¢ trabajo es wuiimrio,ele.

Perqué cambid de trabajo

Relaciones con superiores, colegas y subondinados.

Cémo se sdente con respeeto a su trabajo.



X1 - DIVERSTONES E INTERESES

Lectura, misica, deponte, ete. {s0to 0 en ghupol
Prlcticas neligiosas, f{iestas
Pentenece a uno o vardlos guupos

X11 - AJUSTES SOCTALES

Cémo han sido y son sus relaciones Anterpersonales

T{iene nuchas, pocas, ninguna amistades, Hombres o nujvv.u.

Afguna amistad en especial.

Como se sdlente con respecto a sus amistades.

Novias o novios. Cudnlos y clmo fuenon. Porqué forminaron, quf sdente
al nespecto.

XHI - DESARROLLO SEXUAL (VIDA SEXUAL}

Prineras noclones acerca del sexo. Chmo Las adquinié, cémo neaccionG.
Priner eontactorsexual. Con quién fue, como fue, £e gusts o no, como se
s4ntif.

Evolucibn de sus intercses sexuanles, frecuencia de Los contactos. Se --
siente satisfecho o no.

Mastunbacibn,sueiios, fantasias sexuales.

Howo s exualidad '

Refaclones premarditales, marnitales y extra-maritales.

XIV - DATOS MARTTALES V FAMILIARES [VIDA CONYUGAL)

Cincunstancias del noviazgo y mairdimondo

Deseripedibn del conyuge. Relacdiones entre ambos

Eventos mids Importantes

Nimerv de hifos, edades, descrnipcibn de cada uno y ph.e_ﬂmenua por algy
no de ellos.

Tnteracedldn de La familia actual., Cémo es La eomunicacifn, La toma de -
decisiones, qué papeles juega cada miembnro.

Comno se siente con nespecto a su familia.



XV - DESCRIPCTON DE ST MISMO

Como se ve desde afuena.

Cémo cnee gque Lo ven Los demds

Preocupaciones, dudas, nemondimientos, Zemores
Metas.

Como Le gustarnia haber sido

Las enisis wis importantes de su vida »
Descnibin un tnlunfo y un fracaso

- Como se slente frente a sus problemas, <



IDARE
- Inventario de Autoevaluacion
por

XE

C. D. Spielberger, A, Martinez-Urrntia, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que {a gente usa para describirse

—

28]

£ W

10.
1.
12.
13.
14.

16.
17.

19.
20.

. Me sienio calimado
. Me siento seguro

. Estoy tenso
. Estoy contrariado
. Estoy a gusto

. Me siento alterado

. Me siento descansado

. Me siento ansioso

. Me siento reposado

. Me siento muy excitado y aturdido

aparecen abajo. Lea cada frase ylene el circulo del nimero que
indique cémo se siente ahora mismo, o sea, en este momen-
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora.

. Estoy preocupado actualmente por algin posible contratiempo

Me siento comodo

Me siento con confianza en mi mismo

Me siento nervioso

Me siento agitado

Me siento “‘a punto de explotar”

Me siento satisfecho

Estoy preocupado

Me siento alegre

Me siento bien
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IDARE

Inventario de Autoevaluacién

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y Hene el circulo del nimero que |
indique como se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa como sz siente
generalmente.

21. Me siento bien

22. Me canso rdpidamente

23. Siento ganas de llorar

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente

26. Me siento descansado

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada™ . . ... ... ....
28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . . ... ... .

30. Soy feliz

31. Tomo las cosas muy a becho

32. Me falta confianza en mi mismo

33. Me siento seguro

34. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades

35. Me siento melancolico

36. Me siento satisfecho

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan

38. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la
cabeza

39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
y alterado
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1(%,2 SOLICITUD DE INTERCONSULTA
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Seno ¢ F Edad: Q:‘:’;d - Camy CP/’ - .Fecho B/ /’/f///é¢‘ \
/;’»V/ t(rflz; F72 e

# ) / : {Firma y Clnvn) 7 \
) 2
Servicio o consultants desecada ; (/vr & Cu! o /czxalr(\) bl:\ . Z s f;nj_/ n(g

Motivo do lo consulta @ 2 ]
— \/'w 7757 /h / _mrfa“‘.ﬁu.ﬁ L7 /(Pf;‘t Vrcle f'r/;;/ Zne 7:”5;_
1P o‘ Nweltor _ofs BT
/7/‘,//'4 AL T L) N 4,_/£ ;ﬂ/r&” 4 ENTERADO:
g a s ends ~~  FIRMA Y CLAVE

NOTA: Todo sclicitud de interconsulta debe tramitarse directamente de interne a interno mediante of origine!. Le
copia debe adjuntorse al expediente del paciente y os respanscbilidad del selicitente que la historic clinica,
exdmenes y ostudios nacesaries estdn campletos y a la mono.

Médico y Sarvicio Solicitente:
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endmenes y estudios necasarios estdn complates y a la mano.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Anatomía y Fisiología de la Articulación Temporomandibular
	Síndrome Dolor- Disfunción Remporomandibular
	Planteamiento del Problema de Investigación
	Método
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexo



