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INTRODUCCION 

En la vida cotidiana, tanto en el aspecto personal como en el laboral 

generalmente existen tensiones emocionales que provocan altos niveles de ansiedad 

y posteriormente problemas de salud originados por la misma, por ello existen una 

serie de padecimientos como las gastritis, las cefaleas tensionales, los estreñi­

mientos crónicos, etc cuya causa principal puede ser hallada en la tensión emocio 

nal. 

La tensión , como es sabido, provoca una reacción exagerada de la rama 

simpática del sistema nervioso autónomo que en muchos casos da por resultado pa 

decimientos que llegan a hacerse crónicos y que, por lo tanto afectan la salud. 

en general. 

Una de las manifestaciones más claras de la respuesta al stress ó ten 

sión es la tensión muscular generalizada, debido a ello las técnicas de relaja 

ción como la de Jacobson han dado muy buenos resultados terapeúticos. 

Por otra parte, resultados sobre investigaciones clínicas con retroalimentación 

biológica revelan que el caopo más fructífero de esta terapia se ha encontrado en 

el entrenamiento encaminado al control de respuestas musculares. (Gatchel y Price 

1979) 

'.Jno de los padecimientos cuya etiología puede ser hallacia en la tensión­

emocional y por lo tanto en la tensión muscular (específicamente de los músculos­

de la masticación), es el Síndrome de Disfunción Temporomandibular el cual ha si-

do tratado exitosamente con retroalimentación biológica encaminada a dar entrena-

miento de relajación de los músculos maseteros.- Si bien es cierto que no en to 

dos los casos este síndrome es causado únicamente por tensión muscular, puesto 

que pueden existir problemas de maloclusión entre otros, si presenta un factor 

psicosomático importante y una tensión muscular anormal de los músculos de la mas 

ticaci6n de los cuales forma parte el músculo masetero. 

Los principales síntomas que presenta el Síndrome de Disfunción Tempo-

romandibular son los siguientes: dolor en los músculos de la masticación, limita­

ción de la apertura, desviación de la mandíbula al abrirla, chasquido frecuente -

de la articulación, tinitus (ruido subjetivo), cefaleas, dolores del cuello y el­

oído. 

El presente trabajo es una investiga:üón clínica de retroalimentación 

biológica en el cual se procedió a dar entrenamiento, por un lado de relajación 

de :. los múscul:Os maseteros y poi' otro lado de aumento de actividad de dichos mús 

culos durante la oclusión (ya que se observó que la actividad muscular durai~te la 
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oclusión está nuy disminuída en los.pacientes que padecen del Síndrome ae· Disfun­

ción Tenporomandj_bular) a 10 pacientes diagnosticados por cirujano, maxilofacia -

les con dicho padecimiento. 
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ANTECEDENTES 

El control voluntario de funciones fisiológicas no es un fenómeno 

nuevo; se sabe por ejemplo que los yoguis han logrado obtener dicho control des­

de hace mucho tiempo por medio de la meditación. 

Existen numerosos casos en la literatura científica que narran ejem 

plos interesantes de control de respuestas autónomas, así, se refiere el caso de 

un hombre de mediana edad que tenía la habilidad de controlar la erección del 

vello en toda la superficie de su cuerpo, también se refiere el caso de otro in­

dividuo que podía producir una detención cardiaca completa por varios segundos. 

El notable psicólogo ruso Luria, describió el caso de un individuo 

que podía controlar su frecuencia cardiaca y la temperatura de su piel; su fre 

cuencia cardiaca era disminuída bruscamente a 40 latidos por minuto y la temper~ 

tura de una mano aumentaba mientras simultáneamente decrementaba la temperatura­

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

La modificación de las actividades fisiológicas ha sido objeto de es­

tudio tanto de científicos como de no científicos.- El objetivo de establecer el 

control sobre funciones fisiológicas se ha perseguido según Gatchel y Price por-

ai menos 3 razories ; a) PaI"a adquirir una 11 iluminación espir'.jt1Jal~ , los yo -

guis y otros místicos consideran que a través de ciertos ejercicios físicos pue­

den ser capaces de producir grandes cambios psicoquímicos en sus cuerpos que dan 

por resultado estados plácidos de conciencia. 

b) Para probar las teorías del aprendizaje. 

c) Como un tratamiento clínico para modificar enfermedades -

físLcas y psicológicas. 

La Bioretroalimentación se ha investigado como un tratamiento alter 

nativo en un gran número de padecimientos musculares, cardiovasculares, gastro 

intestinales, etc.- La investigación de dicha técnica terapéutica a nivel básico 

ha conducido a grandes aportaciones al estudio del aprendizaje; quizá la mas im­

portante de ellas sea la de considerar al condicionamiento clásico y al instru 

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

La Bioretroalimentaci6n puede ser definida como un proceso en el 

cual se utilizan instrumentos monitores por medio de los cuales se detectan y am 

plifican respuestas fisiol6gicas de un individuo con el objeto de hacer esta in­

formaci6n ordinariamente inconciente, connciente para el sujeto y de esta forma 

retroalimentarlo sobre cambios básicos de la respuesta fisiol6gica de interés. 

( Birk, 1973 ) 

Tomemos como ejemplo a un paciente con cefalea tensional , lo único­

que este paciente sabe es que le duele la frente o la parte posterior de su ca­

beza, con la informaci6n que recibe por medio de la retroalimentación biológica, 

puede saber cuál es su nivel de tensión tanto en el músculo frontal como en el -

occipital a través del registro de su actividad muscular que puede ser vista y­

escuchada estableciéndose así el control sobre dicha actividad muscular. 

Biol6gicamente, se explica la eficacia de la bioretroalimentación -­

según Birk, debido a que cada organismo es un sistema de autorregulación propio­

esto es, regul~ su propia existencia, su estabilidad y su conducta. 

Las bases científicas de la retroalimentación biol6gica se hallan en 

el estudio ,de las teorías del aprendiza.je y en el de la fisiología general.-

En cuanto a las teorías del aprendizaje, se abordan como temas prin­

cipales el condicionamiento clásico y el instrumental; el procedimiento de con -

dicionamiento clásico puede explicarse así: un evento fisiol6gico que es co.ndi 

cionado aparece inicialmente como una respuesta incondicionada ( salivaci6n ) a 

un estímulo incondicionado, (ejemplo : comida ) , subsecuentemente, se observa 

que durante la presentaci6n de un estímulo neutral (ejemplo : campana), y des­

pués de haberse apareado repetidamente con el estímulo incondicionado ( comida ) 

se evoca la respuesta inicialmente incondicionada (salivación ) que al ser pro­

vocada por un estímulo ahora condicionado ( campana ) se vuelve respuesta condi­

cionada. 

En el marco del condicionamiento operante, se enfatiza una relación 

de contingencia entre cambios fisiol6gicos antecedentes (ejemplo : incremento -
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de la tasa cardiaca y cor.secuencias medioambientales programadas experimen -

talraente ( ejemplo : entrega de comida a un animal hambriento cada vez que inc~= 

mente su tasa cardiaca ).- Esta es una relación de contingencia porque el estímu 

lo reforzador que puede ser comida o evitación de un choque eléctrico ocurre si­

y solo si la respuesta deseadá ocurre (ejemplo : aumento o disminución de la ta­

sa cardiaca.)-ÍEl estímulo reforzador puede ser un reforzador primario como el a­

gua o la comida en un animal sediento o hambriento, o bien puede ser la informa­

ción o retroalimentación para los hu~anos que quieren aprender a controlar un de 

terminado sistema de respuestas y que son, por lo tanto reforzados por el progr~ 

so que tienen para llegar a la meta que desean. 

Se han llevado a cabo investigaciones sobre retroalimentación bioló­

gica tanto bajo el paradigna clásico ó pavloviano como bajo el paradigma instru­

mental u operante.- A continuación se expondrán algunos trabajos representativos 

de cada paradigma: 

Dentro de las investigaciones hechas bajo el paradigma clásico, re -

saltan las de Razran para quien el condicionamiento interoceptivo debe ser defi­

nido como condicionamiento clásico en el cual ya sea el estímulo condicionado, -

el incondicionado , o ambos son entragados directamente a la mucosa de una ví -­

scera específica. 

Al respecto hace una clasificación diciendo que cuando el estímulo incondiciona­

do es exteroceptivo se debe llamar condicionamiento interoexteroceptivo, míen -

tras que el condicionamiento exterointeroceptivo es para situaciones en las cua 

les el estímulo incondicionado es interoceptivo y cuando ambos estímulos son in 

teroceptivos el condicionamiento es interoceptivo.- Sin embargo, solo el candi 

cionamiento interointeroceptivo y el interoexteroceptivo representan una clase 

de condicionamiento en el cual las vísceras se vuelven señalizadores o iniciado­

res y conductores de la información condicionada adquirida.T El condicionamiento 

exterointeroceptivo es diferente, puesto que en este caso el evento señalizador­

es exteroceptivo, las vísceras son los receptores directos de la informaci6n -­

condicionada. 

Algunos experimentos llevados a cabo por la escuela rusa (Razran, -

1971 ) son los siguientes: 

Se formaron fístulas endometriales en trompas de falopio quirúrgi 

camente exteriorizadas de tres perras, para eliminar estimulaci6n exteroceptiva, 



se instalaron embudos de vidrio en las abertura_;; de las trompas; 10 segundos an­

tes de alimentar al animal, el interior uterino se estimuló rítmicamente dos ve­

ces por segundo raspándole, o bien irrigandolo con agua que estaba de 8 a 12º C­

de temperatura; se estableció de esta manera un reflejo condicionado de comida -

con una copiosa salivación y una acción motora apropiada. 

Después de la estabilización de este reflejo, el estímulo condicionado de la res 

puesta condicioanda se diferenció por el método de contraste de la siguiente m~ 

nera: las estimulaciones uterinas se cambiaron de dos por segundo a una por se­

gundo y las irrigaciones con agua de una temperatura de e a 12 o e a otra de 44-

a 48° C; cuando en una de las sesiones la trompa de uno de los animales se anes­

tesió, el reflejo condicionado casi desapareció para esa sesión, y cuando se for 

mó una fístula en la trompa del animal (la otra ) y el estímulo condicionado de­

la primera trompa se apiicó, el reflejo condicionado fué transferido considera -

blemente (Felberbaum, 1952). 

Otra investigación interesante realizada con animales fué la siguie~ 

te: El duodeno de un perro se infló con 30 a 40 ce 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-­

gr6 una respuesta condicionada de retirar la pata cuando se llevaba a cabo la in 

flación del duodéno ¡ después del ensayo 129 la inflación duodenal no estuvo 

acompañada de un choque si no que se apareó con un sonido que duraba 15 segun 

dos y precedía a la inflación por 10 segundos ; después de 18 ensayos como estos 

el sonido provocaba la retirada de la pata izquierda del animal con algunos mo­

vimientos de la pata derecha y cambios en la respiración aún cuando el sonido -­

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

También con sujetos humanos se realizaron investigaciones sobre con­

dicionamiento de respuestas viscerales a nivel básico como las siguientes: 

Se llevaron a cabo cuidadosos registros en tres pacientes con fístulas en la ve­

jiga urinaria de los siguientes parámetros: 

a) Grado y cantidad de flufdo, b) Compresión de la vejiga resultante de la con-­

tracción del músculo detrusor urinario transmitida por medio de globos inserta -

dos a manómetros de mercurio, e) Grado y cantidad de secreci6n urinaria , además 

de los cambios respiratorios, vasculares y psicogalvánicos junto con el tiempo y 

la intensidad de los impulsos de orinar reportados por los pacientes. 



Los man6metros eran siempre vistos por los sujetos de tal manera que estos po -­

dían leer sus escalas, estas lecturas podían ser usadas como estímulo condiciona 

do y eran variadas por el experimentador sin el conocimiento del paciente, de e~ 

ta forma se hizo un condicionamiento de lecturas falsas, los pacientes empezaban 

reportando intensos impulsos de orinar cuando la lectura del man6metro era alta­

aunque las afluencias de aire fueran mínimas o totalmente omitidas, por otra p~ 

te, lecturas bajas o de O en el ~an6metro no producían en los pacientes el im -

pulso de orinar, aunque la afluencia de aire fuera considerablemnte alta incluso 

mayor de la que normalmente producía dicho impulso. 

En algunos casos no solamente no se presentaba el impulso de orinar-

si no que tam~ién existía ausencia de tensión muscular. (Citado en Razran 1971) 

Resultados similares se obtuvieron posteriormente en pacientes con fístulas.in -

testinales, como estímulo condicionado se usaron instrucciones o palabras.- En~ 

un estudio piloto preliminar se mostró que un paciente con fístula intestinal -

que discriminaba con exactitud una entrada de agua fría de 6 a 8 ºC de otra de 

agua caliente de 40 ° C empezó reportando sensaciones de frío en respuesta a 

una luz roja que había 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 raíces de estas investigaciones se hallan asentadas en los cstu-

dios de Neil Miller a mitad de los años 60's El primer intento fué hecho por-

Miller y Carmena en el que se trat6 de controlar la tasa de salivaci6n de un pe­

rro privado de agua siendo reforzados tanto sus incrementos como sus-decremen -

tos en esta respuesta con una contingencia medioambiental (agua ) .- Aunque los­

resultados de este estudio mostraban claramente que tal respuesta: podía ser co~ 

dicionada operantemente, se enfoc6 la atenci6n de loa investigadores sobre la p~ 

sible acción de la actividad esquelética muscular como mediador de los cambios -

viscerales que eran observados. 

Ya que la técnica de curarizaci6ncusada ( consistente en paralizar los músculos­

esqueléticos con curare ) para controlar tal mediaci6n esquelética producía 

efectos directos sobre la salivaci6n, se llevó a cabo un experimento conducido -

por Trowill ( Di Cara, 1970 ) en que se exploró el control operante de la tasa­

cardiaca en ratas curarizadas usando como recompensa la estimulación eléctrica­

cerebral _(al nivel posterior del hipotálamo ) como una consecuencia reforzante -

contingente.-

Aunque los cambios fueron pequeños, tanto los incrementos como los decrementos -

de la tasa cardiaca se condicionaron exitosamente. 

Un estudio realizado por Miller y Di Cara ( Di Cara 1970 ) consistió en centro -

lar a sujetos animales con curare para evitar la mediación de respuestas esque -

léticas en el control de la tasa cardiaca ; ya que el animal curarizado no puede 

comer o beber se utilizaron como recompensas primero, la estimulación eléctrica­

del centro del placer en el cerebro, y segundo la evitación 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 cardiaco, control del­

diámetro de los vasos sanguíneos,presión sanguínea , contracciones intestinales­

y grado de formación de la orina. 

Puesto que se había comprobado anteriormente que se pueden aprender respuestas -

viscerales de ln misma manera que se aprenden respuestas esqueléticas, en 1965-

se demostró que no existían diferencias reales entre ambos paradigmas de condi -

cionarniento clásico 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 disminuír sus latido~ cardiacos con el fin de alean 

zar una estimulación agradable en el cerebro.- Por medio del molde.,,iüento se fue 

ron recompensando los pequeños cambios observados en la dirección deseada que se 

producían en el tiempo de prueba durante la pr~sentación de la ~uz y un tono que 

indicaban cuando era factible la recompensa. 

Posteriormente se estableció el criterio a niveles cada vez mayores y de esta -­

forma se consigui6 que las ratas incrementaran o disminuyeran el ritmo cardiaco­

aproximad~<ment;e un 20% en 90 minutos de ent.renamiento. 

Otro de sus objetivos era r~ostrar que los latidos, como las respue~ 

tas esqueléticas podían someterse al control de un estímulo discriminativc; con-

tal fin entrenaron ratas durante 45 minutos al nivel del criterio nás alto. 

Cuando comenzaron el entrena:niento discriwinativo. las rat1s tarCaron algún tíern 

po~ ( no se especifica cúanto después del comienzo de cada período de estim~ 

lación hasta llegar al criterio y obtener la recompensa, al fin del entrenamien­

to cambiabarl la proporci6n de latidos er1 la dirección recompensada casi inmedia­

tamente después de que comenzara el periodo en que se obtenfa la recompensa5 

Los animales que participaren en esté investigación lograron una Ciscriminación-

interesante, aprendiendo a responder con la cc!lducta visceral apropiada· a un es-

tímulo externo (luz} y a no responder a otro ísonido).- Una ve>;gue el animal hu­

bo aprendido a discriminar entre indicios positivos (cuyas respeestas eran recom 

pensadas y negativos (cuyas respuestas no eran rtc:or:1pensadas} para une. respuesta 

esquelética, le fué fácil responder similarmente ccn una respuesta diferente an­

te la misma recompensa. Se encontró que este fenómeno de transferencia tam~ién -

aparecía en el entrenamiento visceral: las ratas demostraban las rrejores discri­

minaciones entre un estímulo positivo y uno negativo para una respuesta esquelé­

tica (presión de barra} también demostraban una mejor discriminaci6n cuando se 

utilizaba el mismo estímulo para incrementar o decrementar el ritmo cardiaco. 

Otras propiedades importantes del condicionameinto operante, que Fliller y Dí --­

Cara trataron de demostrar fueron las de retención y extinción.-

Para po er a prueba la retenci6n dieron una sola sesi6n 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 retenci6n tanto en los incrementos como en los decrementos exhibien 

do cambios significativos en la dírecci6n en la cual habían sido premiadas tres­

meses antes.- Aunque existe una buena retencí6n de la respuesta operantemente 



condicionada, puede ser extin?.Uir!a 2x-~1eri r~:en"talr.iente r;1cdir:>J1te ensayos prol onp,ados­

sin recompensa y este fenórieno tarr;bién der:<ostró ser posil)le en el condicionaraien­

to de respuestas viscerales.-Posto:;rio!":,1ente a estudios tar:1hién con ani!!i8lcs cur&­

rizados pero siendo recci::pensados por la evitación de un choque y dei:!ostré.;idose -

que tarlbién de esta fo!""r:ta se podía alC[!nzar el contrcl t2nto de incre:'lPntos cono-

de decrementos de la tasa ca~diaca, ~:iller y Dicara (Dic~ra 1970) diseñaron una -

jaula para registrar varias respuestas en rs.tas acti ".ta2 no curé:.~i ?.?.das y cst& 

blecieron que los cambios en los latidos cardiacos. y presión S[1nguíncé. podían ser 

aprendid0s pcr ani~ales sin curarizar. 

El aprenCizaje de una pro~orción lir..itad8 de le.ticlos cardiacos p-=rsistió en prl..:e­

ba.s posteriores durante las cuales se paralizaba a 108 aniua:i.es con curare.,lo 

cual irdicaba que no eran debidos a efectos indirectos de resp:..lestas esql1eléticas 

manifiestas.- Se obtuvo ta.mbién aprendizaje en el g~ado de forracióri de 13. orina-

en los riñones inCependienteQente de la presión sanguínea ó el ritmo cardiaco.­

Se obtuvieron decrementos e incre;nentos en la cantidad de orina ;Jl"'oducida median­

te cambios específicos en :!.as arterias de los riñones que producí&.n un increr.e:1to 

ó decre~ento en el flujo saEg~íneo a través de estos. 

Por otro lado, las respuestas específicas eran una evidencia en contr2 de la ex -

plicación del aprendizaje visceral como una respuesta a movimientos esqueléticos-

ó impulsos motores centrales.-Posteriornente, ~1iiller, L-icar& y tfolf Dicara 1870 

se preguntaron si el aprendizaje instru!:lental de re3puestas autónori-.as tenía coí:10-

el aprendizaje instru!1ental Ge respues.tas esqueléticas una f'unc:.ón adaptativa en­

el mantenimiento de la hooeostasis interna; con tal o~je~ivo reali~nron un experi 

mento en el cua.l i:iyectaron a ratas albinas hormc:;.~ antiG.i'--!rética {:\DH) si elcgf-

an un brazo del laberinto en forma de T y con una solució salina isotónica si ele 

gían el otro brazo,- Antes de recorrer el laberinto, B ca6a rat~ se le dió un ex~ 

ceso de agua a través de un tubo colocado en el est6mago para que la hormona ant~ 

diurética tuviera una función desaCaptativ3 porque interferiría en la respuesta 

del riñón que necesitaba elim~nar el exceso de agua y r0staurar la homeostasis 

mientras que la solución salina no interfería. 

Las ratas aprendieron a seleccionar el tramo del laberinto en el que obtenían so­

lución salina, de tal forma que su propia respuesta glandular al exceso de agua -

pudiera restaurar la homeostasis.- Posteriormente, en otro experimento,se repí 

tió la misma situación experimental con ratas que sufrían de diabetis insípida 

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

cientcmente.- A estas ratas se les hab~a administrado previamente solución sali-



na.- De esta forma, los efectos homeóstaticos 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 sele~~io­

naron en este caso, el lado del laberinto de la hormona antidiurética. 

Como se podrá observar, la descripci6n 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 continuación se ejemplificarán algunos de ellos: 

Una de las primeras respuestas fisiológicas estudiadas por los inves­

tigad ,res de retroalimentación biológica es, como se ha descrito anteriormente,­

la tasa cardiaca; en la investigación básica los dos primeros experimentos en 

cuanto a la demostración del fenómeno, 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 podían evitar choques eléctricos periféricos lo 

granda una frecuencia cardiaca apropiada (la estipulada por el investigador), la 

situación experimental estaba diseñada de tal forma que se le decía al sujeto 

que recibiría choque eléctricor cuando tuviera errores en una tarea de aprendiz~ 

je.- De hecho, recibían choques ya sea cunado decrementaban su frecuencia cardia 

ca o cuando no mantenían un incremento contínuo 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 letidos por minuto= 

Algo interesante es que los sujetos no recibieron información, 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 aprenderían a controlar respu~ 

stas fisiol6gicas mejor si no sabían que respuesta estaban controlando, sin ern -

bargo en la investigación clínica se prefiere dar correcta inforrnaci6n a los su­

jetos debido a que esto incrementa su motivación, aunque corno ya se mencionó an­

teriormente los sujetos no informados también aprenden a controlar respuestas ~ 

viscerales. 

Sería muy largo narrar la investigaci6n tanto básica como clínica en 

cuanto al control del sistema cardiovascular, sin embargo, como se muestra ante­

riormente el fenómeno del condicionamiento de dicho sistema ha sido suficiente -
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mente probado y algunas de las aplicaciones que se han obtenido a partir de la­

investigaci6n clínica son las siguientes: tratamiento de arritmias cardiacas,hi­

pertensi6n, migrañas y enfermedad de Reynaud. 

Por otra parte, otro de los sistemas fisiol6gicos sobre los cuales se ha trabaj~ 

do mucho y que constituye el principal interés de este trabajo, es el sistema 

muscular.-Algunos investigadores como Epstein, Young y Blanchard han indicado 

que el trabajo llevado a cabo con la actividad muscular es uno de los mas consis 

tentes y clínicamente útiles en la retroalimentación biológica. 

Los músculos estriados están compuestos de haces de fibras que tie-­

nen una longitud máxima de 30 cms. y un ancho de al menos .lmm, pueden contra -

erse por arriba de 55% de su longitud origin~l. 

Cuando se contraen dentro de un músculo particular,las fibras musculares no lo -

hacen todas simultáneamente si no que lo hacen sucesivamente dependiendo de los­

requerimientos momentáneos del organismo. 

No obstante, debido al restablecimiento sucesivo de un gran número de haces de -

fibras, pareciera que en circunstancias normales el músculo se contrae suavemen­

te como un todo.- Un grupo de fibras que se pueden contraer juntas está inervado 

por un pulso eléctrico que viaja a través del axón que emana a nivel de la médu­

la espinal desde el soma de la neurona.-La frecuencia de impulsos a través del -

axón varía, pero usualmente son menos de 50 impulsos por segundo;la neurona, el 

axón, las dendritas y las fibras musculares inervadas por éstas, constituyen la­

parte fundamental de la actividad muscular que es la unidad motora.- Cuando el -

músculo sirve para funciones motoras gruesas, el ax6n puede inervar un gran nú -

mero de fibras musculares; pero en el caso de movimientos muy finos el axón pue­

de activar solamente un número pequeño de fibras musculares. 

Las unidades motoras pequeñas se activan primero y las más grandes se van acti -

vando a medida que incrementa la intensidad de la estimulación.- La contracción­

de la actividad de las fibras musculares genera un potencial eléctrico de corta­

duraci6n (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 están caracterizados por espigas bifásicas ó tri 

fásicas. 

Las respuestas musculares se miden por medio del electromiograma que es un sis-­

tema de detección de los potenciales de acci6n musculares, producidos cuando un­

músculo se contrae.-Cuando se coloca un electrodo en una fibra muscular los cam­

bios en los potenciales eléctricos a través de la fibra se detectan, amplifican-
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y muestr·an en una pantalla.- La detección de los potenciales se lleva a cabo por 

medio de electrodos de superficie ó electrodos de aguja colocados directamente -

en el músculo. 

Utilizando electrodos de superficie, lo que se capta es un producto de la suma-­

ción de la actividad de numerosas unidades :notoras, y la señal eléctrica detecta 

da se transmite desde el músculo a través de los tejidos de la piel; por otra 

parte, los electrodos de aguja que son puestos directamente en el músculo se 

usan cuando se requiere de la medición de una unidad motora individual y el elec 

tromiograma en estos casos resulta más preciso. 

A continuación se hará mención de algunas de las investigaciones más importantes 

en cuanto al control de respuestas musculares. 

Uno de los trabajos más importantes por haber sido el primero en reportar el uso 

de la retroalimentación electromiográfica es el de :.iarinacci y Horande en 1960 , 

estos investigadores usaron retroalimentación auditiva para tratar diferentes 

tipos de padecimientos.- Se presentaron datos clínicos con pacientes hemipléji 

cos, con estos pacientes se habían empleado antes técnicas stándard .que no tu -­

vieron éxito en su rehabilitación.- Desafortunadamente no existen datos cuantita 

tivos de esta investigación sin embargo las historias de casos son una demostra­

ción de la efectividad de la técnica en la rehabilitación de este tipo de pacie~ 

tes,además el reporte de Marinacci y Horande ejerció gran influencia en el de 

sarrollo de la técnica de retroalimentación biológica en la rehabilitación de 

funciones físicas. - Tainbiérl rGsal tó la impo!"'te.ncia de usar como modelo la f"un 

ción contralateral no afectada para el entrenamiento de la función afectada. 

Alcaraz ( Citado en Colotla 1980) y colaboradores estudiaron a cua-­

tro pacientes hemipléjicos izquierdos que no habían tenido una respuesta positi­

va a la terapia f!sica ·~ Se tomó un electromiograma con electrodos superficia-­

les puestos sobre el vientre muscular.- La retroalimentación consistió en la 

presentación de un tono a través de un viso-audioestimulador. 

Cada vez que aparecía un patrón electromiográfico previamente definido se propo~ 

cionaba una estimulación.- Cuando dicho patrón no se presentaba, el sonido era -

entregado a sus aproximaciones, en un procedimiento de moldeamiento. 

Después de haber obtenido la línea base electromiográfica en condiciones de eje­

cuci6n de una respuesta en el miembro parético, se tomó un electromiograma del -

miembro sano a fin de recoger el patr6n electromiográfico del movimiento demanda 

do ( como en el estudio de Marinacci y Horande) 

Por ffiedio de movimientos asociados en el lado.sano, se evocaron actividades elec 
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tromiográficas aisladas que recibieron la entrega del reforzamiento (sonido), 

Gracias a ello, la actividad electromiográfica empez6 a incrementarse.- Al prin­

cipio el tono se entreg6 y se mantuvo durante toda la aparición de una actividad 

eléctrica en los músculos, después este se entregaba solamente Li lq actividad -

en el grupo de múscul_os registrados se aproximaba_ al patrón del miembro sano. 

Con este procedimiento, la mejoría alcanzada por los pacientes fué notable e in­

cluso se dieron cambios vasculares que mejoraron la irrigaci6n sanguínea del mi­

embro afectado. 

Otras de las aplicaciones terapéuticas de la retroalimentación elec­

tromiográfica son las siguientes: Dolores ó Cefaleas tensionales, éstas están -­

caracterizadas por sensasiones de tirante~ y un persistente dolor localizado bi­

lateralmente en la región occipital y/o en la región frontal. 

La aplicación de la retroalimentación biológica a este tipo de padecimientos se­

ha basado usualmente en la suposición de que los dolores de cabeza están asocia­

dos con una disfunción muscular específica (generalmente está implicado el músc~ 

lo frontal),se ha dado retroalimentación electromiográfíca al músculo frontal, -

sin embargo los datos recabados no son muy calros en mostrar una relación entre­

la actividad muscular frontal y la reducción de las cefaleas, parece ser que el­

entrenamiento de relajación general es más efectivo que el de relajación muscu-­

lar específica solamente. 

También se ha trabajado con parálisis muscular y espasticidad resul-

tant:es cle tr""auma cerebral, en estos casos la tarea del paciente consiste en in-

crementar el funcionamiento del músculo afectado hasta que "se iguale con el fun­

cionamiento del músculo no afectado como se mencionó anteriormente ;obteniéndose 

éxito. 

Otra importante aplicaci6n clínica es el tratamiento de parálisis ~ 

cerebral, en estos casos, en lugar de entrenar directamente el sistema motor se­

juzga más apropiado intervenir en el sistema sensorial de retroalimentaci6n.-

Se han logrado obtener buenos resulta.dos con el uso de dispositivos especiales­

para indicar al paciente la posición 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 aflijan a los par~ 

líticos cerbrales aunque aún se espera un esfuerzo mayor a desempeñar en esta á-

rea. 

También se ha estudiado el temblor anormal,, la mayoría de estas inve~ 

tigaciones se han llevado a cabo con pacientes que padecen de la enfermedad de -



Parkinson, se estudi6 la actividad electromiográfica de los pacientes que sufren 

de dicha enfermedad y se mostr6 que las principales características de la activi 

dad electromiográfica 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 crí­

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 crítico no tiene lugar. 

De esta forma, el paciente es entrenado a exceder el rango crítico de actividad­

eléctrica, de esta manera el _cambio al movimiento puede ocurrir y durante el mo­

vimiento la actividad electromiográfica es normal. Se han obtenido buenos resul~ 

tados, pero se requiere aún de mayor investigaci6n en este campo. (Yates, 1980) 

Finaloente, otra aplicación de la retroalimentación biológica elec­

tromiográfica entre muchas otras es la del Síndrome de Disfunción Tempormandibu­

lar, en el cual el principal entrenamiento que se ha dado ha sido encaminado a -

la relajación del músculo masetero que se halla anormalmente activo o contraído­

en los estados normales de relajación, provocando diversas molestias a quienes -

lo padecen como se explicará más adelante. 

La investigación de este problema y su tratamiento con bioretroalimentaci6n, han 

probado ser muy efectivos en la rehabilitación de los pacientes y se cree que se 

pueden hacer contribuciones importantes trabajando en equipo con odontólogos es­

pecialistas en ésta área. (Yates 1980 ). 

Otra de las áreas en las cuales se han llevado a cabo numerosos estu 

dios., es la elctroencefalografía, en este caso, el sistema orgánico que se estu­

dia es el sistema nervioso central formado por el cerebro y la médula espinal. 

La existencia de patrones electroencefalográficos fué descubierta por Berger, ~ 

existen cuatro patrones electroencefalográficos que son definidos por su frecuen 

ci, localización y forma de onda que generalmente están asociados a diferentes­

grados de conciencia. Estos patrones o ritmos electroencefalográficos son los -­

siguientes: Alfa 8-13 hz ( Estado de relajaci6n especialmente con ojos cerrados) 

Beta 14-30 hz ( Mentalmente alerta y pensando) 

Theta 4-7 hz (Primeras etapas del sueño) 

Delta 1-3 hz (Sueño profundo) 

Las señales que se registran en el electroencefalograma son de poco voltaje y a~ 

ta frecuencia, el elctroencefalograma fué usado primero por los neurólogos como­

una herramienta de diagnóstico no invasiva, y también es usado por los investig~ 
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dores del sueño. 

Varias enfermedades del sistema nervioso central pueden ser detec-­

tadas por el trazo electroencefalográfico incluyendo la presencia de tumores y e­

pilepsia, 

El electroencefalograr.ia representa la señal promedio de varias neuronas, Kamiya 

fué el primero en trabajar sobre esta área, este investigador us6 retroalimenta 

ci6n auditiva y ensayos de discriminaci6n.-A los sujetos se les presentaba un to­

.no cuando su actividad electroencefalográfica correspondía al ritmo alfa y no se 

les presentaba cuando aparecían cualquiera de los otros ritmoG(beta, theta, del-~ 

ta) 

Después de un cierto número de ensayos, la tarea de· los sujetos consistía en dis­

criminar el ritmo electroencefalográfico que estaban produciendo y decírselo al 

experimentador.-Kamiya report6 que de. un 80 a un 90% de los sujetos aprendieron -

la discriminación y fueron capaces de producir o no el ritmo alfa en un grado si~ 

nificativo. 

En cuanto a las aplicaciones clínicas en esta área existen algunas muy interesan­

tes como la investigaci6n llevada a cabo sobre la retroalimentaci6n del ritmo al­

fa y el dolor por Kerzie en 1974, se prob6 la hipótesis de que si se entrenaba a­

pacientes con dolores intratables a .que fueran capaces de producir por ellos mi:;: 

mos alfa con gran frecuencia, su dolor se aliviaría, esta hipótesis se hallaba -~ 

fundamentada en dos hallazgos principales:a) Reportes subjetivos de los sujetos -

que habían sido entrenados a producir altos niveles de ritmo alfa eran similares­

ª los reportes de practicantes avanzados de meditación y muchos de estos últimos­

mostraban altos niveles de ritmo alfa mientras meditaban. 

b) Existen reportes en los que los yoguis eran capaces de soportar una estimula 

ci6n muy dolorosa, sin molestias o incomodidad aparentes mientras meditaban. 

Participaron dos grupos de pacientes con cefalea tensional; el grupo control re-­

cibió entrenamiento de relajación mientras que el grupo experimental recibió re­

troalimentación biológica del ritmo alfa. 

El grupo experimental reportó una reducción promedio en horas de dolor por semana 

de 79,4%, reportes de seguimiento de 1 y 2 meses mostraron una reducci6n de 77.4% 

Los investigadores notaron que el grupo control también mostró una reducci6n de -

los síntomas sin embargo los del grupo experimental mostraron una reducción tem­

prana de síntomas y una temprana producción de ritmo alfa. 

Otra linea de investigaci6n importante en esta área 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 registra 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 encamin6 al control­

de una incrementada producción del ritmo sensoriomotor que al ser captado en la­

corteza sensoriomotora que controla todas las actividades motoras voluntarias; -

podría ayudar a controlar los movimientos motores en los epilépticos.-Se les <lió 

a los pacientes retroalimentación biológica visual cuando este ritmo estaba pre­

sente.- Gradualmente, los pacientes parendieron a producir este ritmo con mayor­

frecuencia.- En los cuatro casos reportados existió una mejoría clínica en térmi 

nos de la reducción de la frecuencia de los ataque y aumento de los periodos en­

los que el paciente no los padecía, además de cambios significativos tanto en el· 

EEG clínico en términos de decremento en la actividad anormal e incrementos en -

la densisdad del ritmo sensoriomotor registrado en el laboratorio. 

Otro de los · sistemas fisiológicos estudiados es el gastrointestinal 

Sl tracto gastrointestinal puede ser considerado un largo conducto de diámetro -

variable con varios esf'ínteres sus funciones son: la transportación de nutrien 

tes y fluíaos y la transportación de los residuos fuera del cuerpo. 

Cor~ienza en la boca y termina en el ano, hallándose en medio el esóf'ago,el est6-

mago, los intestinos y el colon. 

Aunque se han realizado varias investigaciones sobre retroalimentaci6n biológi -

ca del sistema gastrointestinal, estas no son muchas dP.bido a las dificultades 

técnicas que presenta la medición de respuestas de este sistema.-Debido a que -­

los métodos que se han usado son invasivos y no muy precisos en cuanto a la me-­

dición, una alternativa es el electrogastrograma, que aunque de manera imprecisa 

proporciona una medida de las contracciones estomacales desde la superficie del-

cuerpo. 

En la investigaci6n básica, se han llevado a cabo estudios tendientes al control 

del grado de acidez o ph de los contenidos del estómago.- \"lelgan, en 1974,repor­

t6 dos estudios en los cuales los pacientes con úlceras duodenales fueron entre­

nados a controlar secreciones de ácido gástrico.- En ambos estudios las secreci~ 

nes gástricas se aspiraron contínuamente por medio de un tubo que estaba dentro­

del estómago, se monitorearon continuamente, el ph, la concentración de ácido 

hidroclórico y el volumen total de las secreciones del estómago.TEn el primer 

estudio después de un periodo de línea base se les pidió a los sujetos que de 

~eremntaran su concentraciÓh de ácido y descansaran. 
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Se les proporcion6 retroalimentaci6n visual continua del ph de los contenidos 

del est6mago en los ensayos, se mostraron incrementos significativos del ph des­

de el periodo de línea base al segundo o tercer periodo experimental. 

En el segundo estudio, a cinco pacientes se les dió la siguiente secuencia de 

condiciones experimentales (después de la línea base durante 15 minutos): 

Descanso, Incremento de ph 1, Incremento de ph 2. 

Otro grupo de pacientes tuvo la siguiente s~cuencia: Incremento de ph 1, Desean 

so, Incremento de ph 2.-La retroalimentación se dió durante los ensayos de incr~ 

mento en el ph desde la línea base hasta el incremento en la condición ph 2. 

Otro tipo de problemas que se han investigado en el sistema gastroin-

testinal son la diarrea funcional, la incontinencia fecal, y las úlceras pépti--

cas.-Furman en 1973 describió un tratamiento de retroalimentación utilizandj la­

participaci6n de cinco mujeres con diarrea funcional.-Esta enfermedad presenta -

dolor abdominal periódico y una constipación alternada con periodos de ritmo nor 

mal en ausencia de una patología orgánica específica ; el trata~i~~to incluía la 

detección y amplificación de los sonidos intestinales normales para retroalimen­

tar a las pacientes con esta señal auditiva.- Este procedi~iento se llevó a cabo 

poniendo un estetoscopio electrónico en los intestinos y amplificando esta se~al 

auditiva.- Después de una sesión inicial en la cual la paciente se familiarizaba 

con los aparatos y el sonido de sus intestinos,cada una recibió una serie de se­

siones de media hora en las cuales se alternaba el incremento y el rlecre1~ento de 

los sonidos intestinales en 4 ensayos. 

El grado de control de los sonidos intestinales manifestados en cada ensayo se -

codifica.ron en una escala de O a 4, todas las pacientes mostraron algún grado de 

control de sus sonidos intestinales.- Se reportó q~e todas las pacientes tenían 

una función intestinal normal después del entrenamiento puesto que los sonidos -

intestinales fueron relacionados a la motilidad intestinal y la reducción de di-

cha motilidad condujo a que las pacientes 

tensión por la función intestinal. 

tuvieran una mejor elirainación de -

Todos estos ejemplos resaltan la importancia de la 3ioretroalimenta-­

ción como un tema de investigación sumamente amplio en el cual se pueden hallar­

valiosas aportaciones al tratamiento de diversos padecimientos. 
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ANATOlUA Y FISIOLOGIA 

DE LA ARTICULACION TE!~POROMANDIBULAR 

La articulaci6n temporomandibular debido a su ubicación muy cercana al 

cerebro, cuenta con estructuras sumamente organizadas para protegerlo de los efe5: 

tos lesivos de tales fuerzas a las que se halla sujeta durante la masticación. 

Además está bien adaptada para adecuarse y efectuar los JOovinientos mandibulares­

que se requieren tanto para la masticación como para la ronación. 

En cuanto a su anatomía, se considera que la articulación tecporomand~ 

bular tiene forma de bisagra localizada sinétrican1ente E: cada lado de la cabeza,­

entre los cóndilos de la manGíbula y la cavidad glenoidea de la cara inlerior del 

hueso temporal. -La posición norr.1al Ce la cabeza de J. cóndilo, en el adulto con to­

dos los dientes erupcionndos, está. fr1;;nte al conductc BUditivo externo; el borde­

superior del cóndilo es adyacente B le lrnee que uP-e el conducto auditivo externo 

y el reborde infraorbitario. 

Al mover la ~andíbula, es posible palpar el desplazaniento de la c&beza condílea­

mediante la introducción de la punta del dedo dentro Cel conducto auditivo exter­

no o si se palpa la piel de :!.a cara :frente al conductc ncccionado. 

La cavidaC glenoidea es ovnl y c6ncava, la rode8 ~l tub0rculo articular 

convexo por delante y el tubérculo posglenoideo del hueso te::por2l pe:' detrás. 

La vista lateral del contorno Ce la cavidad glenoide2 hunane neestra una curva 

moderada con forma de s, c6ncava en la parte posterior y convexa en la anterior.­

La superficie del sector profundo de la cavidad glenoidea carecE de cartílago 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 cóndilo. 

~\E!GSCO ARTICULAR 

El menisco articular se halla interpuesto en el espacio articular entre la cavi-­

dad glenoidea y la cabeza del cóndilo; divide la articulación en una cavidad sup~ 

rior y otra inferior,cubiertas por membrana sinovial.-El compar'imento superior -

es el de mayor tamaño y ocupa el espacio entre el menisco y la cavidad glenoidea. 

El compartimento inferior es más pequeño y se sitúa entre el menisco y la cabeza­

del cóndilo. 

Los dos compartimentos contienen una pequeña cantidad de líquido sinovial.-Las ~a 
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vidades articulares pueden actuar para amortiguar las fuerzas de la articulaci6n­

y facilitar el movimiento suave del cóndilo dentro de la articulación. 

La cara superior del disco articular es concavoconvexa y se adpta a la forma de -

la cavidad glenoidea y del tubérculo articular.-La superficie inferior del disco­

es c6ncava,este es delgado en su centro, y grueso en la periferia sobre todo en -

la regi6n posterior;la regi6n de mayor espesor del disco o menisco, la posterior, 

corresponde a la parte profunda de la cavidad glenoidea y protege la regi6n ósea­

delgada de la última, contra la gran fuerza que se ejerce sobre la articulaci6n. 

El menisco se conecta a la cápsula articular por sus lados y por detrás; por de-­

lante se adhiere al tend6n de la inserci6n superior del músculo pterigoideo exte~ 

no.- El borde posterior del disco se une a la cápsula mediante tejido conectivo,­

grueso y laxo que permite los movimientos hacia adelante del menisco cuando se -­

contrae el músculo pterigoideo externo.-De este modo, el músculo pterigoideo ex-­

terno desplaza siempre el disco y la cabeza del cóndilo en dirección anterior. 

Atrás, 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 cóndilo; estos dos ex-­

tremes del menisco se unen a la cápsula articular, el espacio entre la cabeza con 

d!lea y la pared posterior de la cavidad glenoidea se halla ocupada por tejido -­

conectivo elástico laxo, sob1•e el que, generalmente no se ejercen fuerzas inten -

sas. 

Muchos de los nervios y vasos sanguíneos que nutren la articulación temporomandi­

bular se alojan en esta zona. 

LIGAMENTOS 

Los ligamentos de la articulación temporomandibular son: la cápsula ar­

ticular y los ligamentos temporomandibular, esfenomandibular y estilomandibular. 

La cápsula articular es una membrana fibrosa que se extiende desde el-­

cuello del cóndilo, a cierta distancia de la cara articular, hasta la periferia -

externa de la cavidad glenoidea,La cápsula es más delgada y más laxa adelante -­

que atrás • 

. El ligamento temporomandibular nace en la superficie lateral del arco -

cigomático del hueso te iporal, se dirige hacia abajo y se inserta en la cara la­

teral del cuello del c6ndilo.- Estos ligamentos cubren y refuerzan la estructura­

de la articulaci6n en sf y le otorgan un margen fisiológico de adaptaci6n. 

También estos ligamentos previenen la dislocación anterior, posterior y lateral 

exagerada del c6ndilo. 

Tanto el ligamento esfenomandibular como el estilomandibular son acce--
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sorios y está aparte de la articulación, pero la protegen al estabilizarla y con­

trolarla para que no se mueva en demasía. 

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 apófisis estiloides -

del hueso temporal a la región del ángulo de la mandíbula. 

MUSCULO$ DE LA !·1ASTICAC10N 

La articulación temporomandibular, la lengua y la mejilla son estructuras adya -­

centes importantes que realizan o ayudan en los movimientos normales de la mandí­

bula. - Cierta cantidad de músculos que van del cráneo al maxilar inferior inter -

vienen, de manera directa o indirecta en el movimiento nandibular.-Los cuatro mús 

culos responsables, fundamentalmente de los ~ovimientos de la mandíbula se cono -

cen co~o músculos de la masticación, estos son: el masetero, el temporal, el pte-

rigoideo externo y el pterigoideo interno, 

Estos músculos se clasifican en elevadores y depresores d~ la ~a~díbula, pero tam 

bién actúan en la protusi6n, retrusión, y desviación lateral d~ e~la. 

Los músculos digás::rico, milhoideo, genihoideo y estilhoideo, pertenecen al grupo 

muscular suprahioideo, también toman parte en los r.ovimientos nandi~~~a1·2s, ~n 

particular en la elevación del hueso hioid~-. 

El músculo digástrico interviene en la ape:""tura oe la boca y se lo considera l.tno­

de los músculos masticadores en un sentido fisiológico a;:iplio. -~.as relacioG2s - -

funcionales de estos músculos en resumen es co:'.lo sigue: 

{MASETERO 
PROTUSION 

PTERIGOIDEO INTERNO 

ELEVADORES 

~TEMPORAL ~ MANDIBULARES 

RETRUSION 

PROTUSION ( PTERIGOIDEO EXTERNj 

DEPRESORES 
MANDIBULARES 

{ DIGASTRICO RETRUSION 

DESVIAC!ON 
LATERAL 
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Músculo masetero.- El masetero es un músculo cuadrangular, corto, plano 

y grueso.-Su contorno se palpa cuando el paci~.1te muerde con fuerza,y se le reco­

noce a través 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 cigomático del maxilar superior y se inserta en la su 

perficie lateral de la parte inferior de la rama mandibular hasta el ángulo del 

maxilar ~nferior.-El haz profundo nace en la cara interna del arco cigomático y 

se inserta en la cara lateral_9e la ap6fisis coronoides de la mandíbula y en la -

parte superior de la rama montante.-Las fibras mupculares del haz superficial se­

orientan hacia abajo y algo hacia adelante. 

El músculo masetero se halla inervado por el nervio maseterino de la rbma maxilar 

inferior del nervio trigémino. 

Músculo Temporal,- El temporal es un músculo ancho, delgado, radiado, -

que cubre la superficie lateral del cráneo.-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 tendón de inser -

ci6n, que pasa en la profundidad del arco cigomático, y se insertan en el extremo 

y borde anterior de la ap6fisis coronoides. 

Este músculo se halla inervado por los nervios temporales profundos anterior y ~ 

posterior de la rama maxilar inferior del nervio trigémino. 

Músculo pterigoideo interno.- El pterigoideo intrno es un músculo grue­

so, cuadrangular, similar al masetero y localizado en la parte media de la rama -

del maxilar inferior.-Las fibras musculares profUndas principales nacen en la pr~ 

fundidad de la superficie media· del ala pterigoidea lateral del hueso esfenoides­

y de la superficie rugosa de la ap6sis piramidal del hueso palatino.-Las pequeñas 

fibras superficiales nacen de la tuberosidad del hueso maxilar.-Estas fibras se 

dirigen hacia abajo, en direcció lateral y posterior y se insertan en la super­

ficie interna del ángulo mandibular mediante las fibras tendinosas fuertes.- El 

músculo pterigoideo interno se halla inervado por el nervio pterigoideo interno,­

de la rama maxilar inferior del nervio trigémino. 

Músculo pterigoideo externo.-Este músculo es corto y de forma c6nica, -

se extiende en dirección horizontal, en profundidad, entre la fosa infratemporal­

y el cóndilo mandibular.- Consta de una parte superior y otra inferior y hay un 

espacio pequeño entre ellas, en su origen.-Las 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 articulación temporomandibular, pero también, en parte, en la ca­

ra anterior de la cabeza del cóndilo mandibular.-Las fibras del sector inferior -

nacen en la cara lateral y se dirigen algo hacia atrás.-Las fibras musculares de­

la parte inferior se insertan, en su mayoría, en la superficie anterior del cue -

llo del cóndilo mandibular. 

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

este músculo. 

Músculo digástrico.- El digástrico es uno de los músculos más importan-­

tes que intervienen en la apertura de la mandíbula, el vientre anterior del múscu 

lo se dirige hacia adelante y hacia arriba desde la cara superior del hueso hioi­

des hasta el borde inferior de la mandíbula y se inserta en la fosa digástrica , 

en la cara interna del maxilar inferior.- El vientre posterior del músculo se ha 

lla unido al vientre anterior por un tendón intermedio, en el borde superior del 

asta mayor del hioides.-El vientre posterior va hacia atrás y arriba y se inserta 

en la apófisis mastoides del temporal.- El vientre anterior se halla inervado por 

el nervio milohioideo de la rama maxilar inferior del nervio trigémino, mientras­

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

Los grupos de músculos suprahioideos e infrahioideos estabilizan el hue­

so hioides y ayudan en los movimientos mandibulares que intervienen en la deglu -

ción, fonación, vómito, etc.- Además, la mejilla, los labios y la lengua desempe­

ñan un papel importante en los movimientos mandibulares normales, y la rigidez ó­

parálisis' 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 efectúan en la masticación se conocen como 

movimientos mandibulares masticatorios, se hallan controlados por la retroalimen­

tación sensoriai a partir de las membranas periodontal y bucal, estimulados por -

los alimentos y la articulación y los músculos de la mandíbula en sí. 

Los movimientos mandibulares de la masticación se clasifican en de aprensión, 

incisión, trituración, molienda, formación del bolo y propulsión de la materia -­

alimenticia.- El patrón preciso del movimiento mandibular es diferente en cada 
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etapa del proceso masticatorio.- La incisi6n y trituraci6n son, en esencia, movi­

mientos verticales mientras que la molienda se realiza mediante una combinaci6n -

de movimientos verticales, laterales, hacia adelante y hacia atrás. 

El movimiento mandibular que se realiza al masticar alimentos consistentes es más 

amplio y dominante que el que se efectúa al hacerlo con alimentación blanda.- La­

masticación se suele realizar del lado más favorable del arco dentario; el cóndi­

lo del lado que mastica efectúa un movimiento de bisagra más simple que el del la 

do de balanceo, ejecuta movimientos hacia adelante y atrás mas pronunciados, para 

protuír y retraer la mandíbula. 

MOVrnIENTO LIBRE DE LA t-IANDIBULA 

El movimiento libre de la mandíbula es un movimiento no masticatorio que­

se hace con la boca vacía.- Comprende los movimientos que se llevan a cabo al ha­

blar, bostezar, toser, etc.- El moviJüento libre máximo de la mandíbula 'se denomi 

na movimiento completo de la mandíbula,este tipo de movimiento está controlado 

por la informaci6n sensorial que proviene de los músculos mandibulares y de la ar 

ticulacién temporomandibular. 

1.~ov1r.~IE!'!TO =-~AiiDIBULAR REFLEJO 

Los movimientos mandibulares básicos son los de apertura mandibular, cie­

rre ~andibulnr y reflejo espasmódico de la mandíbula.-El mecanismo reflejo consi~ 

en un órgano sensorial (receptor), una neurona aferente, una sinapsis o más en el 

cerebro o en la médula espinal, una neurona eferente y un efector (núsculo ó glá~ 

dula).-La informaci6n sensorial que cnncierne a los reflejos mandibulares se 

transr::ite, en su mayoría, a través del nervio trigémino se11soroLs.l al núcleo tri -

gémino sensorial en la médula (núcleo sensorial principal) o en la r.édula cervi-­

cal superior (núcleo del tracto trigémino espinal), la información sensorial que­

proviene de los propioceptores en los músculos mandibulares se transmite al nú 

cleo trigé~ino mesencefálico a través de la raíz trigémina tnesencefálica.- Las 

neuronas eferentes de la acción refleja mandibular se hallan en el núcleo trigé-­

mino motor.- El núcleo motor se localiza en el sector medio de la protuberancia 

ó puente .en relación medial respecto del núcleo sensorial pri n .cipal ,y rostral 

respecto del núcleo motor facial.-Las fibras eferentes que salen del núcleo se lo 

calizan de manera ventral y abandonan el tronco cerebral como la porción menor, 

en la parte media de la protuberancia, sobre su cara ventrolateral a través del 

agujero oval. 

Cada músculo mandibular se halla inervado por la motoneurona en una re-­

gi6n particular del núcleo motor.-Todas las fibras motoras del nervio trigémino -

que tienen que ver con los músculos 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 estímulo 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 :.IANDIBULAR 

El reflejo de cierre mandibular se lleva a cabo al deglutir o como -­

respuesta a estímulos mecánicos débiles que actúan sobre el dorso de la lengua. 

REFLEJO ESPAS!:ODICO DE LA MAtlDIBULA 

La mandíbula manifiesta un reflejo de espasmo como respuesta al es-­

tiramiento de los músculos elevadores, cuando se estira un músculo elevador, los 

propioceptores envían infamación sensorial al cerebro, mediante lo cual se indu­

ce la contracción'activa refleja de esos músculos.- El ref'ejo de espasmo mandi­

bular protege los músculos elevadores de la ruptura por causa de estiramiento ex 

cesivo y ayuda a mantener la posición de la mandíbula contra el estiramiento na­

tural de los músculos elevadores por la acción de la gravedad, también se denomi 

na a este reflejo miotático ó de estiramiento. 

;.~ECArl"IS'.-lOS SEHSORIALES DE REALil-lE!:TACION 

Muchos receptores sensoriales toman parte en la transmisión de la in­

formación desde los músculos y tendones hacia el sistema nervios~ central, donde 

se regula la coordinación de la actividad muscular.- Los mecanismos propiocepti­

vos en los músculos mandibulares poseen un grado de desarrollo alto y la infor-­

mación sobre la tensión y/o longitud del músculo se transmite con rapidez desde 

los propioceptores musculares hasta el sistema nervioso~ central, tanto la posi­

ción de la mandíbula cuanto la conservación del espacio libre interoclusal son -

controlados por la función propioceptiva de los músculos mandibulares, estos en­

vían continuamente impulsos propioceptivos a sus propias motoneuronas que los i­

nervan cuando se estiran, cuando el músculo masetero se estira; se activa median 

te el reflejo miotático. 

Las sensaciones provenientes de la articulación temporomandibular 

han sido consideradas también de propiocepci6n; transmiten información sobre la­

posición relativa de la articulación y la velocidad y direcci6n de sus movimien­

tos hacia el cerebro. 

Otro factor fisiológico importante que controla el movimi~nto mandí~ 

bular es la informaci6n senssial de dolor, tacto y presión, 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 exitaci6n de estas 

áreas induce el reflejo de apertura mandibular. 

El movimiento mandibular se halla bajo el control volitivo que se genera en la -

masa encefálica superior, existen por lo menos dos zonas diferenciadas con pre­

cisió en la masa encefálica superior que atañen a los movimientos mandibulares ; 

la zona motora mandibular cortical y una porción de la zona amigdalino-hipotalá­

mica. - La zona cortical que corresponde a las estructuras estomatognáticas se -­

localiza en las paredes laterales de la circunvolución poscentral de la corteza­

cerebral en una variedad amplia de animales.- El área motora mandibular ocupa -

una zona bastante amplia en la corteza, las estructuras bucales están inervadas­

por una cantidad grande de neuronas eferentes, mediante las cuales somos capaces 

de efectuar movimientos adecuados con los labios, la lengua y la mandíbula.­

Aunque existan ciertas variaciones entre las especies en lo que concierne a la 

organización 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. ( área motora cortical- apertura bucal) -

(área amigdalino-hipotalárnica - cierre mandibular). 

Aún no se conoce cómo las áreas cortical y amigdalino-hipotalámica-­

interactúan entre sí cuando se efectúan movimientos mandibulares, pero un dese -

quilibrio funcional entre estas estructuras cerebrales puede inducir la altera-­

ción y el desvío de los movimientos fisiológicos adecuados de la mandíbula, 

La exitación emocional. ó el desgaste sensorial anormal, son capaces­

de causar el desequilibrio de la función de estas es-tructuras cerebrales. 
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SINDROME DE DOLOR - DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR 

En 1934, Costen un otolaring6logo describ~6 un síndrome que incluía­

transtornos .de la articulaci6n temporomandibular y síntoams de dolor del cuello,­

oído y cabeza; éstos síntomas fueron relacionados en un principio con una malpo-­

sici6n condilar.-Posteriormente, en 1950, Schwartz y colaboradores enfocaron su ~ 

atenci6n al sistema neuromuscular, supusieron que los estados de tensión y ansie­

dad del paciente eran causas primarias de la disfunción mandibular y el dolor cr~ 

neofacial.- En 1960, Laskin y colaboradoes se enfocaron hacia una aproximación -­

psicofisiológica de la terapia y llamaron al síndrome originalmente conocido como 

Síndrome de Costen, Síndrome de Disfunci6n Miofacial. 

Este síndrome conocido tarnbiGri como Síndrome de Disfución Temporoman-

dibular ó Síndrome Craneomandibular ha sido estudiado ampliamente debido a que i~ 

cluye una gran variedad de síntomas como los siguientes: dolor facial, de cuello, 

oído y cabeza, vértigo sin nistagmus, tinitus (ruido subjetivo), crepitación de­

la articulación, fatiga, dificultad al deglutir , subluxación de la mandíbula y -

espasmos musculares a través de todo el cuerpo.(Gelb y Tarte 1975 ) 

tratamiento se ha dado para el Síndrome de Disfunción Temporo -

mandibular incluye apósitos calientes, administración de relajantes 

administración de anestésicos locales, administraci6n de calmantes nerviosos,or-­

todonciia: 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 concluídc que el mejor tratamien 

to para este síndrome debe incluír formas de terapia reversibles, no invasivas 

que decrementen los síntomas del paciente y mejoren su función mandibular. 

Según Charles Me Neill (1983), las enfermedades craneomandibulares son debidas a­

diversos factores entre los que se encuentran el genético, el de desarrollo, el -

fisiológico, el traumático, el patol6gico, el medioambiental y el conductual, de­

esta manera, el adecuado tratamiento estará dado por la previa identificación de­

los factores etiológicos del padecimiento.- Los tipos de tratamiento que según 

Me Neill incluirían un plan terapéutico campleto a seguir son los siguientes: 

l·lodificación Conductual, Regeneración y Reparación y Estabilización Ortopédica. 

La modificaci6n conductual involucra lo siguiente: psicoterapia, consejo psico 

lógico, retroalimentaci6n biol6gica, estimulaci6n nerviosa transcutánea, guardas­

oclusales y medicamentos;se recomienda este plan de tratamiento para problc.nas 

de origen neuromuscular • 

. La Reparación y Regeneración incluyen medicina física, inyecciones anestésicas, -
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instrumentos de reposición ortopédica y medicamentos.- Las aplicaciones de la me­

dicina física incluyen: calor, frío, diatermia, estimulación eléctrica muscular , 

masaje, mobilización y ejercicios.-Por otra parte, la Estabilización Ortopédica -

va acompañada de instrumentos ortopédicos de estabilización mandibular, ajuste 

oclusal, terapia prostodóntica, ortodopcia y cirugía. 

En cuanto a la terapia con retroalimentación biológica, el síndrome -

ha sido tratado exitosamente por varios investigadores.- Enseguida se mencionarán 

algunos trabajos representativos de la investigación 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 relajación que daba al sujeto una retroalimenta­

ción visual ó auditiva inmediata acerca de su actividad electromiográfica, se de­

sarrolló asimismo un instrumento por medio del cual y a través de información bio 

eléctrica, se daba retroalimentación, con este instrumento los participantes en 

esta investigación escuchaban un tono con una frecuencia proporcional al nivel 

de actividad del músculo que se estaba monitoreando.- Otro grupo veía una luz ro­

ja que era iluminada siempre que la actividad electromiográfica subía de cierto 

_niv_e_l_,~:'.__!.Q§_ ]'.lart:i,Q..:i,P-ª11. te:;¡ __ mantenían un tono bajo 31:1.El. __ :ra ~scuc_~<:_~0_!_1:_I':~~~-_cl.:_ __________ _ 

los audífonos.- En el caso del grupo que recibía retroalimentación visual, se de-

bía mantener la luz tanto tiempo como fuera posible.- Cuarenta sujetos recibieron 

retroalimentación electromiográfica del músculo masetero, 40 sujetos control no -

la recibieron, en una sola sesi6n con duraci6n de 20 minutos, los 40 sujetos que­

recibieron retroalimentaci6n electromiográfica redujeron su actividad muscular --

más que los sujetos del grupo control , no obstante que tanto los sujetos que re­

cibieron retroalimentación como los del grupo control eran sujetos normales. 

Debido a que los resultados obtenidos en esta investigación fueron favorables res 

pecto a la relajación del músculo masetero, los autores recomiendan el uso de la­

retroalimentación biol6gica electromiográfica para el tratamiento del bruxismo, -

Síndrome de Disfunción Temporomandibular y padecimientos similares. 

Dos años después de esta investigación, en 1975,Gessel llev6 a cabo -

una investigaci6n en la cual participarán 23 pacientes que presentaban los si 

guientes síntomas : dolor en el área preauricular, limitaci6n de la mandíbula al­

abrirla, sensibilidad en los músculos de la masticai6n al palparlos y frecuente -

chasquido de la articulación.- Todos los pacientes fueron entrevistados previame~ 

te con el fin de obtener una adecuada historia clínica y de informarles sobre el­

tratamiento que iban a recibir. 

Los pacientes que no tuvieron éxito con la terapia de retroalimentación biológica 
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recibieron un tratamiento que consistió en la administración de diferentes dosis­

de antidepresivo tricíclico, el amiltriptileno; las dosis de dicho antidepresivo­

fueron variando así: 10 mg, 20, 25, 50, 75 y 100.- Los resultados fueron los si -

guientes: 15 de 23 pacientes reportaron un control satisfactorio de sus síntomas­

con las sesiones de retroalimentación biológica ( 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 remisión satisfactoria -

de sus síntomas desde la segunda semana de tratamiento.- Gessel llega finalmente­

ª la conclusión de que los pacientes con Síndrome de Disfunción Temporomandibular 

no son homogéneos en cuanto a su respuesta a tratamiento psicológico, no obstante 

el pronóstico de las respuestas a la terapia incrementa considerablemente cuando­

se toman en cuenta factores psicológicos como la depresión y la inhabilidad so 

cial definida en este estudio como el cese de las actividades productivas del 

sujeto (trabajo, escuela, hogar, etc}.- La detección del proceso depresivo es bá­

sico en algunos pacientes para prevenir la remisión de los síntomas a menos que -

sea tratada directa y adecuadamente.- En cuanto a la inhabilidad social se consi­

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

po de " medios " para trata~on -~;;,-clioambiente~es--por--·erro-que-err-ocaciones-----------------·-· 

los paoientes no son tratados adecuadamente porque se desconocen sus necesidades-

reales. - Tanto la bioretroalimentación como los antidepresivos son exitosos en el 

tratamiento de Disfunción Temporomandibular pero se recomienda antes un diagnóst! 

co adecuado, 

También el 1975, Carlsson, Gale y Ohrman reportaron un tratamiento con 

Bioretroalimentaci6n , inicialmente, se les di6 a los pacientes una explicación 

de la posible relación entre la tensión muscular y el dolor percibido. 

El tratamiento se inició dando entrenamiento para que el sujeto hiciera conciente 

su tensión muscular.- Los potenciales musculares se registraron en un polígrafo -

posteriormente eran integrados y mostrados en una pantalla, en un milivoltímetro. 

Los pacientes recibieron retroalimentación biológica 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 pedía que no 

ocluyeran y observaran el nivel de tensión.- De esta forma, se t_at6 de centro 

lar la tensión muscular haciendo concientes a los sujetos de las sensaciones que­

tenían cuando percibían un incremenmto de actividad muscular en la pantalla del­

milivoltímetro. 

Se dieron 10 ensayos de control de tensión del músculo masetero, en cada sesión 

experimental los sujetos- reportaron un decremento en el dolor después de haber 
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relajado sus músculos durante la sesi6n de entrenamiento, lo cual constituía un -

reforzador muy poderoso, por ello estos pacientes tuvieron una gran motivación p~ 

ra aprender cómo relajar su músculo rápidamente. 

La última etapa del entrenamiento se dirigió hacia el control del paciente de su­

tensi6n muscular sin observar la señal, se le pedía al sujeto que ocluyera y obt~ 

viera cierto nivel de tensión, mientras la pantalla permanecía cubierta, cuando 

el paciente creía que había alcanzado cierto nivel de tensión, se descubría la 

pantalla y se mostraba el nivel de tensión.- Los pacientes hicieron de esta for -

ma conciente su nivel de tensi6n, finalmente se les pedía que tensaran sus múscu­

los hasta cierto nivel y cuando lo manten~an por un corto periodo de tiempo se 

les pedía que redujeran ese nivel de tensión lo más rápido que pudieran.- Con es­

ta combinación de procedimientos, el paciente logró hacer conciente su nivel de -

tensión y pudo reducirlo rápidamente.- TamLién se llevó a cabo entrenamiento para 

la reducción de actividad muscular fuera del lugar de entrenamiento l ó .2 días a­

la semana. 

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

de 21 años que presentaba dolor en el lado derecho de su articulación y en el ma-

set~~o ~~rec-h~-su p;oble~a h;bía~mp.;zaa-;;-·a;;;·¡JU.-és(feTaextra:c-cTónde-ro·s-ter-ce·------------­
ros molares, después de múltiples exámenes no se encontró causa aparente para sus 

síntomas, se intentaron varios tratamientos, ocho meses después se empezó un tra-

tamiento de relajación general, sin embargo la paciente mostró una gran inhabili-

dad para poder controlar la tensión de sus músculos faciales.- Por ello, se le 

di6 retroalimentación electromiográfica en el músculo masetero derecho y después-

de 18 sesiones obtuvo un control adecuado de su tensión muscular y se mantuvo sin 

dolor después de 6 meses de haebr terminado el tratamiento, su último ataque dol~ 

roso se produjo durante la semana que precedió a la doceaba sesión.- El único sín 

toma que permaneció fué un chasquido en la articulación temporomandibular dere-

cha. 

En 1978, Dohrman y Laskin llevaron a cabo una i.nvestigación con pa 

cientes que padecían del Síndrome de Disfunción Temporomandibular con el objeto­

de enseñarles a relajar el músculo masetero por medio de retroalimentación auditi 

va.-Había un grupo control formado por ocho pacientes y un grupo experimental for 

mado por dieciseis pacientes. 

A los sujetos del grupo experimental, se les colocaron audífonos por medio de los 

cuales recibían retroalimentación auditiva, ésta consistía 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 tenía una -recuencia alta 

y si el nivel de actividad muscular era bajo, el tono también se mantenía bajo.­

De esta manera, se les pidió a los pacientes que ocluyeran y relajaran para mas -

trarles como veriaba el tono en función de su actividad muscular. 

Los pacientes control no usaron aud:í'.fonos y solamente permanecían sentados quie 

tos durante 30 minutos recibiendo supuestamente estimulación 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

día en sus casas, también se les pedía que evitaran ocluír con fuerza especialme:; 

te durante situaciones de tensión y stress. 

A los sujetos del grupo experimental se les pidió que trataran de recordar el 

"sentimiento" que tenían cuando el tono estaba bajo, y a los sujetos del grupo 

control que se recostaran en un lugar tranquilo en su casa y se relajaran.- Los 

síntomas de los pacientes se evaluaron y antes de empezar la sesión experimental­

se encontraron los siguientes: dolor, limitación de la apertura, sensibilidad del 

músculo al palparlo y el reporte subjetivo del paciente respecto a la presencia-­

ó ausencia de chasquido en la 3rticulación.- Al final de la sesión, se les pedía-

ª D5s-¡fa-cientes-qíie-evalU2irañ-q\Te-"tan-exit-osio-"hab"fa-s-ido--sn--tra:tamrento1los-re----" "" ____ """ 

sultados de esta investigación mostraron que los sujetos que recibieron retroali­

mentación biológica redujeron significativamente el nivel medio De su actividad -

electromiográfica (músculo masetero), además los pacientes tuvieron una notable-

reducción de síntomas, once de los trece pacientes que padecían de dolor, dejaron 

totalmente de tenerlo, los otros dos reportaron una reducción en la frecuencia y­

severidad del dolor. 

También se reportó un decremento en la limitación de la mandíbula al abrirla y un 

decremento en la sensibilidad del músculo al 

la mandíbula, no se reportaron cambios, 

lparlo, en cuanto al chasquido en-

Los pacientes del grupo control no redujeron significativamente su actividad mus-

cular, no obstante la mitad de ellos reportaron una reducción de dolor, aunque no 

existieron cambios en cuanto a ~a limitación de la mandíbula 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 palpación y chasquido de la articulación.- Un as­

pecto muy importante que citan los autores es el hecho de que los 12 pacientes a­

las cuales el tratamiento de retroalimentación biológica les resultó muy exitoso, 

reportaron que en su vida diaria se sentían mejor, que podían relajarse fácilm~n­

.te y tratar mejor sus tensiones de tra~ajo y estar menos nerviosos," estos resulta 
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dos están de acuerdo con otros encontrados anteriormente por Budyznski, Stoyva y 

Adler (1970) en el tratamiento de cafaleas tensionales. 

Todos los estudios antes mencionados han tratado el Síndrome Dolor- Disfunción -­

Temporomandibular con retroalimentación biológica obteniendo resultados promete -

dores en cuanto a la utilización de la técnica de bioretroalimentación para pro­

blemas de este tipo en los cuales se hipotetiza que la relajación muscular ( en 

este caso del músculo masetero) pueda ser benéfica debido a una hiperactividad 

muscular que causa dolor, limitación de la apertura, sensibilidad a la palpación­

y ansiedad. 

Por otra parte, aunque aún no existe una teoría neurofisiológica que­

pueda explicar el mecanismo por medio del cual un suj~to controla una respuesta -

fisiológica determinada, a continuación se ~esume la teoría que al respecto pre-­

senta Basmajian (1979) en su libro "Biofeedback : Principles and Practice for cli 

nici ans.- _, 

El objetivo primario de toda retroalimentación biológica electromio -

gráfica es capacitar al paciente para readquirir control voluntario sobre su mus­

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

piado en la actividad de un músculo débil o parético y hacia una reducción en los 

nieveles de actividad de los músculos espásticos.T Pero ¿ cómo procesan los pa -

cientes la información de retroalimentación? ¿ Qué factores son tomados en cuenta 

en la habilidad del paciente para volverse gradualmente menos dependiente de las­

señales informativas? 

El procesamiento de información 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 simultáneamente y cualquiera de ellos es capaz de modificar la acti-­

vidad del otro. 

Componente aferente: Las señales auditivas y visuales que en un momen 

to dado son recibidas como señales de retroalimentación, pasan de sus áreas receE 

toras corticales ( lóbulo temporal y occipital ) a regiones corticales motoras ó­

sensoriales.- Las demostraciones neuroanatómicas de estas vías se ven impedidas -

por la probable naturaleza multisináptica de sus conexiones, sin embargo se sabe­

que la estimulación visual y auditiva evoca potenciales en áreas precisas de cor­

teza cerebral.- Cuando son destruídas el área 18 de Broadman ( lateral a la corte 

2:a visual primaria) y la región 19 (inmediatamente lateral a la anterior), la ha­

bilidad de interpretar forma, tamaño ó significado de objetos, se ve impedida.- -
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La destrucci6n de la corteza cerebral en la región del giro angular, donde se ju~ 

tan los lóbulos occipital, parietal y temporal , da por resultado una dificultad­

para correlacionar imágenes visulaes con funciones motoras.- Con base a estos da­

tos,se puede especular que estas regiones corticales están involucradas en la 

transmisión de señales visuales a áreas motoras.- Por otra parte, las colaterales 

de la vía auditiva ascendente (lemnisco lateral ) son conducidas al cerebelo y a­

la formación reticular, dos áreas que.se sabe están implicadas en la transmisión­

de información propioceptiva. 

La corteza auditiva está organizada tonotópicamente y localizada a través de la -

circunvolución temporal superior, neurofisiológicamente la corteza auditiva puede 

ser dividida en dos áreas una de larga latencia y otra de corta latencia.- La de-

corta latencia es llamada corteza auditiva primaria y la de larga latencia corte-

za auditiva secundaria, en base a observaciones clínicas estos dos sitios han si­

do descritos como lugares donde se reciben e interpretan patrones tonales; las -­

relaciones entre el área de interpretación auditiva de larga latencia y alteraci~ 

nes en la actividad motora están aún indeterminadas, sin·embargo se debe hacer n~ 

tar que la retroalimentación auditiv~ de la actividad motora debe ser importante-

y-probablemen-te-más-f'áci-1-·-de--pl'ocesar...que.-los_signos_vis.uales_, ____ ··-·---·-··-··--- -·----·-··-··-----· 

Vía cutánea.- Los estímulos dados a las áreas de la piel que se hallan bajo los -

músculos que están bajo entrenamiento de retroalimentación son facilitatorios a-­

éstos músculos y ofrecen un excelente método para la actividad refleja evocada y­

por lo tanto da al paciente retroalinentación sensorial para un futuro entrena 

miento; las vías nerviosas que .van hacia la corteza somatosensorial tanbién son -

activadas, estas vías son capaces de activar sistemas motores descendentes a tra­

vés de vías de asociaci6n dentro de la corteza o por sinapsis c0 lterales dentro­

del tallo cerebral. 

Propioceptores.-Los músculos están equipados con estructuras capaces de variar 

magnitudes sensibles de cualquier cambio en la longitud del músculo.- La activa -

ci6n de estos órganos está controlada por el sistema motor directamente o por in­

fluencias descendentes capaces de alterar la transmisión de la entrada sensorial­

propioceptiva dentro del sistema nervioso central.-En pacientes con patologías en 

dicho sistema, un desbalance de la actividad neuronal puede suministrar inerva 

ción propioceptiva a músculos específicos inactivos 6 hiperactivos.- Zl objetivo­

que se pretende alcanzar con retroalimentaci6n electromiográfica en pacientes - -

neurol6gicos es la reestabilización de la conducta propioceptiva.- Lesiones en el 

lemnisco rnedial,un tracto que conduce la información propioceptiva a nivel del 

~erebro medio, no llevan a una pérdida completa de la función propioceptiva. 
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De estas y otras observaciones se deduce que el cerebelo juega un papel muy impo~ 

tante en la transmisión de la entrada de información propioceptiva 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

llan entremezcladas con células granulosas de la corteza somática sensorial,- De­

manera sim'i.lar, las células granulosas de la corteza somB.tosensorial se extienden 

anteriormente en el giro precentral ( corteza motora) .- Por ello, la estimula 

ción frecuente de la corteza motora induce a una experiencia sensorial en lugar 

de a una contracción muscular mientras que la activación eléctrica de la corteza­

sensorial anterior provocará una respuesta muscular en ausencia de respuestas sen 

soriales. 

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

tracto espinocerebelar, la transmisión a través de dicho tracto tiende a ser más­

rápida que la del tracto que conduce la entrada de información propioceptiva a lo 

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

la información es conducida al cerebelo anterior por medio de las vías de la co -

-lumna·-dorsa-1-espinocerebelar-.-- -Se-ha-comprobado-ana-tómicamente--que----las--pos-ie-iones~ ------------­

cerebelar'es para las fibras nerviosas terminales en el sistema r.iotor colateral de 

scendente y en el tracto espinocerebelar ascendente están muy cercanas. 

Después de la integración de las señales sensoriales y motoras los im­

pulsos eferentes son transmitidos de la corteza cerebelar al núcleo dentado cere­

belar y después ascienden hacia la corteza motora por medio del núcleo talámico -

ventrolateral.- Estos circuitos representan un circuito de retroalimentación que­

empieza y termina en la corteza motora.-El cerebelo sirve como un comparador en -

tre las órdenes corticales motoras y la ejecución muscular. 

Los errores en la relación adecuada entre orden y ejecución están determinadas 

por el cerebelo de manera que puedan ser hechas las correcciones apropiadas. 

Las funciones cerebelares inhiben la actividad .motora excesiva, esta función se -

revela por la reducción gradual en el exceso de un movimiento intentado .- La im­

portancia del control del movimiento ha sido demostrada por Terzuolo (citado en -

Basmajian 1979) sus estudios con primates y humanos indican que la corteza cere 

belar tiene influencia sobre la regulación temporal de la respuesta motora y es 

responsable de la generación intencional de las órdenes motoras. 

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

miento operante demostró que las neuronas cerebelosas pueden descargar antes que-
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las células de la corteza motora como una preparación para llevar a cabo un movi­

miento del brazo.-La capacidad del cerebelo para· modul~r las órdenes motoras ¿~­

be ser considerada como un factor contribuyente al mantenimiento ó restauración -

de la actividad eferente normal. 

Componente eferente: Corteza cerebral.- Pa~ece ser que nuestro entendimiento del 

control conciente de los movimientos voluntarios puede engrandecerse si sabemos -

más acerca de las relaciones temporales entre las neuronas motoras de la corteza­

cerebral y las características de los movinientos que están influenciados por 

esas neuronas. 

Evarts y sus colegas (citado 1"n Basmajian 1979 ) ha abordado este te­

ma con investigaciones hechas bajo el paradigma de condicionamiento operante con­

primates. - Se entrenó a monos a extender ó doblar la articulación de la muñeca en 

respuesta a una secuencia de luces; ocacionalmente los movimientos del animal se­

detenían y a esto se le llamó perturbaciones.-Una respuesta correcta dentro de un 

determinado intervalo de tiempo daba por resultado una recompensa alimenticia. 

____ ______ " __ S_iguiendo _-ª-f?_te _paradigrria_~~-·~ondic_~~~mie~!~ _ _:_~ ____ interv~~~~~tui~Úrf:. :ca-

mente a los animales para implantprles microelectrodos que registran la actividad 

en el área precentral de la corteza notora durante los movimientos de la muñeca.­

Registrando la actividad cortical y un apropiado electrocardiograma durante la 

conducta preparatoria y el movimiento de la mu~eca, se establecieron relaciones 

temporales entre la corteza y el músculo.- Esta in:ormación reveló que: 

La actividad de las neuronas en la corteza motora está relacionada con la magni 

tud y el patrón de la contracción muscular pero no con el desplazamiento de la -­

articulación producido por la contracción. 

La actividad cortical motora precede al movimiento, las células corticales moto -

ras pueden ser inhibidas durante movimientos antagonistas. 

La actividad en la región de la corteza sensorial ocurre después de la con 

tracción muscular inicial, las unidades corticales responden a las "perturba io 

nes" con una latencia mas corta de aquella·con la que responden a un estímulo vi­

sual o auditivo. 

Se obtuvieron muchos registros de células que podrían ser identificadas como cé~u 

las del tracto piramidal, ya que se sabe que estas células hacen sinapsis direc­

ta 6 indirecta sobre las motoneuronas alfa y gama de la médula espinal, se esta -

bleció un circuito entre la corteza motora y el músculo y la activación de ese -­

~istema por estímulos visuales y auditivos. 
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Por otra parte, Fetz (citado en Basmajian 1979 ) y sus colegas usaron técnicas de 

correlación cruzada para demostrar que durante experimentos de condicionamiento -

operante, células corticales son capaces de influenciar varios músculos sinergís­

ticos, y dependiendo de las circunstancias conductuales, pueden incrementar ó de­

crementar sus niveles de actividad. 

Ganglios basales.- La porción del ganglio basal involucrada en el control motor -

incluye: núcleo caudado, putamen, globo pálido con porciones del subtálamo, n:'.i 

cleo rojo y substancia negra.- Datos neurofisiológicos indican que el ganglio ba­

sal está implicado en un gran número de sistemas de retroalimentaci6n que operan­

entre el tálamo y la corteza, de corteza a ganglio basal, de ahí a tálamo ó cere-

belo y finalmente a corteza o ganglio basal; se considera que las primeras influ-

encias descendentes de ganglio basal son llevadas a través de la formación reti -

cular.- Se sabe que el núcleo caudado y el putamen controlan los movimientos gru~ 

sos intencionales que están bajo control inconciente.- Ya que estas estructuras -

son capaces de influenciar componentes del neuroeje (tálamo, cerebelo y núcleo ro 

jo), los cuales dan retroalimentación a la corteza motora, se considera que el 

gangHo-basal-debe--teneP-la-habilidad_de_influens;j_ar_s~§P--"_fü;_tas __ l1\otg_!2§_,_ _ 

De Long (citado en Basmajian 1979) ha demostrado que siguiendo una se 

ñal visual, que marca un intento de movimiento, las células del ganglio basal se­

activan antes de la contracción muscular. 

A medida que el sistema nervioso madura, las actividades motoras van­

adquiriendo ciertas metas.- En las áreas sensoriales y de asociación 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 activación del sistema motor. 

Los sitemas propioceptivos son capaces de activar engramas sensoria­

les directamente ó a través de relevos cerebelosos; una vez que la corteza senso­

rial ha parendido un patrón motor apropiado el engrama de memoria puede ser usado 

para iniciar respuestas motoras que conducen a la ejecución del mismo patrón se -

cuencial si ha sido llamado, esto es, si se requiere en un momento dado. 

Cada porción de un engrama para un movimiento específico que involu -

era uno 6 mas músculos es proyectado de acuerdo a un tiempo de secuencia, por lo­

tanto el sistema motor actúa como un servomecanismo que completa un ciclo.- El p~ 

tr6n de movimiento no está controlado por la corteza motora sino por la corteza -

sensorial, la corteza notora solamente completa el patrón de movimiento.-Si como-
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en el caso de la disfunci6n cerebral, el sistema motor falla y no sigue el patr6n 

de movimiento adecuado, alguna señal sensorial debe retroalimen~ar a la corteza 

cerebral para informar sobre esta falla.- Si el sistema propioceptivo se halLa 

desorganizado, la responsabilidad de dar informaci6n correctiva debe ser relegada 

a otros sistemas sensoriales. 

La retroalimentación biológica electromíográfica alcanza su efecti -

vidad debido a la forma inmediata en la que da información pertinente y de-

bido a que 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 --

ffiotora. 

Por lo tanto es eficaz en cuanto al tiempo y alternativas en el procesamiento sen 

sorial y una buena herramienta de entrenamiento. 

Muchos pacientes con déficits en el sistema nervioso central están 

alerta sobre las tareas que deberian llevar a cabo pero no pueden ser ejecutadas­

esto implica que el engrama sensorial está intacto pero la patología se halla ya­

sea dentro del sistema motor 6 entre la corteza sensorial y el sistema motor, es-
---------""" ---- ----------

to es, en la corteza <le asociación sensoriai-:-::.-La :1abiiTCiad--detinpac:ffe-i1-fe-par'a--:;;----------------

readquirir control voluntario usando procesamientos auditivos y visuales descansa 

sobre la capacidadad de estas entradas sensoriales para activar células motoras -

ya sea directamente 6 a través de circuitos reflejos. 

Con el entrenamiento continuo los pacientes son capaces de mejorar su 

ejecución mientras eliminan la retroalimentación artificial.-Esto sugiere que un­

solo modo de retroalimentación es suficiente ó que el engrama sensorial ha esta -

blecido un lazo con las células de transmisión haciendo que el paciente se haga -

menos dependiente de la retroalimentaci6n artificial y que confíe más en la retro 

alimentación propioceptiva.- Las células de transmisi6n pueden representar 

conexiones con centros motores bajos,entidades no ocupadas o no usadas,neuronas 

funcionalerante intactas que estab_an "deprimidas" anteriormente ó células nervio 

sas que sirven para una multitud de funciones.- Sin embargo las- vías que se desa­

rrollan durante el entrenamiento de retroalimentación biológica electromiográfica 

deben ser definidas por los clínicos según Basmajian. 

Estas bases neurofisiológicas de la bioretroalimentación aunque a ni­

vel de suposición_aún, constituyen una teoría interesante sobre la cual se r~qui~ 

re mucha investigación que puede servir para mejorar la técnica y sus aplicacio -
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México, el índice de pacientes que padecen del Síndrome Dolor­

Disfunci6n Temporomandibular es muy grande, y aunque no se cuenta con un dato pr~ 

ciso, se sabe que solo en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre del ISSSTE, el -

70% de los pacientes que acuden a consulta externa al servicio de Cirugía Maxilo­

facial presentan dicho síndrome. 

En Instituciones de salud pública como el Seguro Social y Salubridad­

y Asistencia, también se reciben este tipo de casos, pero aún no existe un lugar­

adecuado en donde se dé una atenci6n integral a los pacientes que padecen del 

Síndrome Dolor- Disfunción.- Los od•:mtólogos particulares también l'eciben frecuen 

temente este tipo de casos, pero el remitirlo a los especialistas queda a su car­

go y conocimiento del problema. 

Los métodos terapéuticos que más se utilizan para la rehabilitación­

de pacientes con dolor y disfunción mandibulares son : el ajuste oclusal, la cir~ 

gía, la administración de apósitos calientes, relajantes musculares, relajantes -

nerviosos una dieta blanda. 

Estos métodos son exitosos en la rehabilitación de los pacientes, sin embar~o, el 

hecho de tener un correlato de la actividad electromiográfica es inportante y-

esto generalmente no es tomado en cuenta, tampoco son tomados en cuenta de manera 

más objetiva los aspectos psicol6gicos del problema, no se obtienen evaluaciones­

de personalidad y/ ó ansiedad aspectos (tanto el electromiográfico como el psic~ 

lógico que se hallan directamente involucrados en la etiología del problema. 

Debido a ello, se ha sugerido y utilizado en los EE UU) la retroali 

mentación electromtográfica de los músculos maseteros y /ó temporales obteniéndo 

se buenos resultados terapéuticos, asimismo se han aplicado pruebas de personali­

dad como el l·lHPI y se ha investigado el aspecto psicosomático del síndrome. 

EJ. tratamiento en estos casos, pretende ser integral .- i..a presente investigación 

plantea la utilidad del manejo de J.a Bioretroalirnentación en el manejo integral -

del paciente con dolor y disfunción mariclibulares, tomando en cuenta además un co­

r¡_•elato de ansiedad de los pacientes, ya que se hipotetiza que el Síndrome Dolor­

Disfunción Temporomandibular, pueda ser provocado por altos niveles de ansiedad 

que al provocar entre otras cosas un aumento general de tensión muscular, haga 

que los músculos de la !'tasticación de los cuales forma parte el masetero, manten­

ga.ri una contracción anorma! y den por resultado síntomas tanto de incoordinación­

como de limitación que finalmente conduzcan a un ciclo Dolor-Espasmo-Contractura­

que a su vez traerla nuevamente ansiedad y haría que el ciclo se siguiera repi-
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tiendo. - La Bioretroalimentaci6n, puede en gran medida ayudar a que ·dicho ciclo -

no se complete, evitando la contracci6n de los músculos de la masticación por me­

dio del entrenamiento de re.lajación de los mismos, evitándose así también el do 

lor y el espasmo., y naturalmente reduciendo los niveles de ansiedad de los pa 

cientes. 

El papel del psicofisiólogo es muy importante en cuanto al trata"ien­

to integral de este tipo de problemas puesto que proporciona tanto al especialis­

ta como al paciente una técnica, la Bioretroalimentación, que junto con una eva -

luación psicológica adecuada contribuye eficazmente a la rehabilitación de pacie~ 

tes con el S1ndrome Dolor- Disfunción Temporomandibular. 
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P LANT EAflIENTO DE HIPOTESIS 

Hipótesis nula: No existe diferencia en la actividad electromiográf~ 

ca de los músculos maseteros entre pacientes que recibieron Retroalimentación Bio 

lógica y pacientes que fueron tratados por cirujanos maxilofaciales con otros mé­

todos terapéuticos. 

Hipótesis nula 2: No existe relación entre los niveles de ansiedad de 

los pacientes con Síndrome Dolor- Disfunción Temporomandibular y la actividad 

electromiográfica de los músculos maseteros. 

Hipótesis nula 3: El tratamiento de Retroalimentación Biológica no -

reducirá los niveles de ansiedad de los pacientes. 

Hipótesis altern_a: Si existe diferencia en la actividad electromiogr~ 

-íic·a--delos -mús-curos-r.raseteros·-entre-pacientes-que-recib'icPon--RetPoal-imentación.~ .. ----------­

Biológica y pacientes que fueron tratados por cirujanos maxilofaciales con otros-

métodos terapéuticos. 

Hipótesis alterna 2: Si existe relación entre los niveles de ansíe-­

dad de los pacientes con Síndrome de Dolor- Disfunción Temporomandibular y la ac­

tividad electromiográfica de los músculos maseteros. 

Hipótesis alterna 3: El tratamiento de Retroalimentación Biológica -­

reducirá los niveles de ansiedad de los pacientes 
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ME'rODO 

Sujetos.- Participaron en esta investigación 20 sujetos de ambos sexos diagnosti­

cados por especialistas del servicio ce Cirugía Bucal y Maxilofacial del Centro -

Hospitalario 20 de Noviembre del ISSSTE con el Síndrome Dolor-Disfunción Temporo­

mandibular. 

Variables.-Dependiente:Cambios en la actividad de los músculos maseteros: 

Incremento de actividad durante la oclusión y decremento de la misma en estado 

basal 6 de reposo. 

Independiente: Exposición visual y auditiva de la actividad de los músculos ma 

seteros. 

Aparatos.-Un electromiógrafo TE42 Pleasantville NY 105 70. 

Preamplificador integrado al electromiógrafo PA 63 

Amplificador integrado al electromiógrafo AA 6T 

Electrodos de captación superficial (2), un electrodo que servía como tierra. 

;,\aterial.- Cinta adhesiva para fijar los electrodos a la piel. 

Condu-Gel (pasta conductora) 

Alcohol y algodón para limpiar la piel antes de la colocación de electrodos. 

Reloj con cronómetro 

Papel para anotar las mediciones de actividad muscular 

Pruebas psicológicas aplicadas: Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDA.~E) 
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PROCED IMIENTO 

Los sujetos fueron entrevistados previamente con el fin de obtener una 

historia clínica lo más completa posible de cada paciente.-Después de haberse lle 

vado a cabo la entrevista, se les pidió que contestaran una hoja de autoevalua 

ci6n que era el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) (lo cual ignoraron 

los pacientes) con el objeto de obtener una medida de ansiedad de los pacientes -

antes de iniciar cualquier tratamiento. 

Por permitirlo así la utilización del IDARE pág, 2 del Manual e Inventario, 

1975) a los sujetos se les dieron instrucciones para que llenaran la parte SXE 

de l& prueba como si estuvieran describiendo el momento en el cual tenían más mo­

lestias en su articulación 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 sería tratado por especialistas ó Experimental que re­

cibiría como único tratamiento la Retroalimentación Biológica Electromiográfica;­

dependiendc del grupo al que pertenecerían los sujetos, se les hablaba del trata-

-¡¡¡fonto a· segurr·y-de·ra-p·osibTe--rera-cTón--erftr•e-ro1r-sínfünfás-c¡ue-prel'rer1n1oa:n-y-una·-··--···-·· 

contracción muscular provocada por tensión emocional. 

A los sujetos del grupo Control Activo, se les decía que el médico encargado de -

su rehabilitación les mandaría el tratamiento que él considerara pertinente pero­

que deberían asistir al servicio de Medicina Física y Rehabilitación (Conde se 

encontraba el electrorni6grafo ) para evaluar la actividad de sus músculos masete­

ros y observar las variaciones que pudiera tener dicha actividad tanto en estado­

de reposo corno en la oclusión. 

Se les indicó además que este músculo es uno de los más importantes en su articu­

lación y que al estar tensos provocaba síntomas como los que ellos presentaban.-­

También se les dijo que los datos recopilados en estas sesiones pasarían a manos 

del médico que los estuviera atendiendo como un dato más en el manejo de su caso. 

Los sujetos del grupo Experimental, recibieron una explicación somera­

sobre la técnica de la Bioretroalimentación y de cómo se esperaba que su músculo­

masetero se relajara por un lado, y aumentara su actividad en la oclusión.­

·rambién se les hizo saber que en un momento dado podían recurrir a los especia 

listas nuevamente, esto es, en caso de que la terapia de retroalimentación bioló­

gica no les hiciera ~entir mejor. 

Mientras tanto, en el momento en el que iniciaban sus sesiones de retroalimenta-
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ción no deberían tomar de ser posible, ni analgésicos ni. rel8.jantes musculares y-

6 nerviosos.- El procedimiento que se llevó a cabo con cada grupo fué el siguien­

te: 

GRUPO EXPERDIENTAL 

Se llevó a cabo un registro unipolar de la actividad de los músculos -

maseteros de cada uno de los pacientes.- Para asegurar el sitio de colocación de­

los electrodos, se pedía al paciente que ocluyera y en la parte más sobresaliente 

del músculo 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 limpió perfectamente con-­

un algodón y alcohol.- Posteriormente, se les ponía a los electrodos una pequeña­

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 que a su vez se hallaba conectado al ampli­

ficador del electromiógrafo; el filtro del amplificador se mantuvo a una frecuen­

cia de 10 KHZ y 20 HZ.- Al estar conectados los electrodos debidamente, aparecía 

en_J_fl._ p~!§'l:l-ii_~e 1 e 1 ectromi ógra fo--'-~-acti v_"i,_~~_f'.!__mús_c_lllo mase_!:':.1:_<:>_ qu~_()_9~~-=---·--··-· _ -· 

ser grabada por medio de un módulo promediador con memoria. 

Cada 5 minutos se midió la actividad de los músculos maseteros tanto -

en estado basal 6 reposo como en oclusión.- La actividad electr~miográfica que­

se registró era la actividad promedio en 90 mseg. 

Para registrar la actividad en estado basal 6 de reposo, se seleccio -

n6 la calibración de 50 ~W por división equivaliendo cada renglón de la pantalla 

a 25 MV .- Para el registro de la actividad durante la oclusión se seleccionó .la -

calibración de 1000 MV por división equivaliendo cada renglón de la pantalla a 

1000 MV.-

Inicialmente los sujetos de este grupo tuvieron tres sesiones de línea 

base, se obtuvieron datos de la actividad muscular en estado de reposo y en oclu­

sión de ambos músculos maseteros.- Por lo tanto, de cada paciente se obtuvieron 

seis medidas por lado y por condición(lado derecho- izquierdo; oclusión-relaja 

ción ).- La primera medida era tomada al iniciar la sesión, otra al terminar y 4-

durante la sesión ( cada 5 minutos),- Independientemente de las mediciones efec 

tuadas cada 5 minutos, se le pidió a los sujetos cnda minuto y medio que ocluye 

ran durante 5 segundos, 

Una vez terminadas las sesiones de línea base, los sujetos tuvieron 

~tras tres sesiones de i~strucciones en las cuales se les pedía que ocluyeran con 
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mayor fuerza sin lastimarse y que relajaran lo más que pudieran todos los múscu 

los de su cara.- Se les indicó que podían cerrar los ojos si querían pero que lo-­

más importante era que se concentraran en relajar y ocluír 

Después de estas tres sesiones, los pacientes tuvieron ocho sesiones de Bioretro­

alimentación que consistían en observar en la pantalla del electromi6grafo su ac­

tividad muscular y además de escucharla ya qui'! el aparato que se utilizó tenía i~ 

tegrado un programa de audición que permitía escuchar lo que se estaba registran­

do.- De esta manera, se pedía a los sujetos que observaran cómo su actividad mus­

cular en estado de reposo medía 8 ó mas MV y cómo se escuchaba un ruido de fondo­

así es· que su tarea consistiría en lograr que en estado de reposo su actividad -­

muscular fuera de 5 ó 3 MV sin que se escuchara ruido de :fondo y en cuanto a la -

oclusión debían aumentar su actividad que en ocasiones llegó a ser de 1oor.w, por­

lo menos a 700 MV, tratando de alcanzar el 1000 ( 1000 MV ) • - Se les·, hizo notar 

que en el momento de la oclusión su actividad debía escucharse fuerte. 

Una vez concluídas las sesiones de Bioretroalimentación, los sujetos pasaban a -­

otras tres sesiones de instrucciones y posteriormente a otr·as tres de línea base­

con el otrjeto de observar la transferencia del· entrenamiento. 

··lír·-térrñ1no-i:le-est·e-¡>r<5ceaiifii:e·nta··s·e-p·J:aticaba-con-los--pacientes--pidiéndoles-su--··-----·-- · 

opinión del tratamiento tanto verbalmente como por escrito, y que especificaran 

qué síntomas habían desaparecido ó aparecido después de éste ó si no había exis -

tido c~~bio alguno. 

Antes de iniciar cada sesi6n se pregunte> a los pacientes sobre sus síntomas y se-

registraron junto con sus mediciones de actividad muscular.T Al térmínc de las -­

veinte sesiones experimentales ( incluyendo líneas base e instrucciones), se rea­

liz6 una segunda aplicación del IDARE, y se les pidió que acudieran nuevamente al 

servicio de Cirugía Bucal Y Maxilofacial para ser revalorados por un especialista. 

Un mes después de terminado el tratamiento se citó nuevamente a los pacientes con 

el objetivo de tomar una tercera medición de ansiedad y una última medición de la 

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

GRUPO CONTROL ACTIVO 

También se llev6 a cabo un registro unipolar de la actividad de los -­

músculos maseteros derecho e izquierdo de cada paciente, la técnica de colocaci6n 
l 

de electrodos fué la misma que para el grupo experime~tal. 

Primero, los pacientes de este grupo tuvieron tres sesiones de línea base duran -

te l&s 'cuales se registró 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,gn~ 
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t6logo y/ó ortodoncista). 

No se 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 mencionó sesiones de línea base -

antes y después de los tratamientos a los que fueron sometidos ,además la primera 

medida que se tomó en cada sesión de entrenamiento (para grupo experimental ) y -

de control (para grupo control activo ) de la actividad de los músculos maseteros 

fué una línea base dentro del ensayo,debido a ello cada sujeto fungió como su pr~ 

pio control, 

Por otra parte, debido a que el tiempo de tratamiento de cada paciente del grupo­

control activo fué variable, el número de sesiones de registro de la actividad 

muscular fué diferente para cada sujeto(máximo 9 sesiones Hínir.10 2 ) • 

Durante éstas sesiones de control ó de registro, se les pedía 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 

müscu1art-ant-o·-en-oc-1usi-ón-como~en--estado-basal-oada-9-m-inutos-cooo __ en~_el_g~up_o ___ ~--~---~--· 

experimental; solo que los sujetos de este grupo no recibieron ninguna sesión de­

retroalimentación biológica. 

Después de terminado el tr•atamiento con los especialistas, los sujetos contesta -

ban por segunda vez el IDARE para obtener una medida de ansiedad después del tra­

tamiento. - Se intentó llevar a cabo un seguimiento después de un Ges de haber con 

cluído el tratamiento, no obstante esto sólo fué posible en 2 casos de los 10 que 

formaron este grupo. 

A los pacientes de este grupo también se les pidió su opinión del tratami~nto al­

final y que hicieran una evaluación de sus síntomas.- Al igual que en el grupo e~ 

perimental, cada sesión de registro ó control se les pidió que Gescribieran sus -

síntomas. 
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D ESCRIPC ION DEL IDARE (IrlVENTARIO DE 

AllSIEDAD RASGO / ESTADO) 

El inventario de Ansiedad Rasgo- Estado IDARE esta constituído por 2 

escalas separadas de autoevaluación que se utilizan para medir 2 dimensiones de -

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

relátivamente estables, en la propensión 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,(Pág 1 

Manual e Instructivo del IDARE, 1975). 

b) Ansiedad-Estado se refiere a una condición ó estado emocional transitorio del-

organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de tensión y de aprensión 

subjetivos concientemente percibidos.y por un aumento en la actividad del siste 

ma nervioso autónomo (Pág 1 llanual e Instructivo del IDARE). 

Este instructivo fué disefíado para ser autoadministrable y puede ser -

apl·icado--ya-sea- indiv-idua-lr.1ente-ó-cn-gpupo .• ---Las---instPucciones-completas-están-i~----·-------· 

presas en el protocolo de anhas escalas (SXR- Ansiedad Rasgo, SXE- Ansiedad Esta-

do). 

No ·existe límite de tiempo para contestarlo.- El examinado responde a cada uno -

de los reactivos del IDARE, llenando el-círculo del número aropiado que.se encuen 

tra a la derecha de cada uno de los reactivos del protocolo. 

Las instrucciones para la escala A-Rssgo del IDARE deben ser siempre las que es -

tán impresas en el protocolo respectivo, para la escala A-Estado, las instruccio­

nes pueden ser modificadas a fin de evaluar la intensidad de A-Estado para cual -

quier situación ó intervalo de tiempo, que pudiese ser de interés a un experimen­

tador ó un clínico.- La dispersión de posibles puntuaciones para el IDARE varía -

desde una puntuación mínima de 20 hasta una máxima de 80, tanto en la escala A -­

Estado como en la A- Rasgo. 

Los sujetos responden a cada uno de los reactivos del IDARE valorándose ellos 

mismos en una escala de 4 puntos.- Las cuatro categorías para la escala A-Estado­

son : No en lo absoluto, Un poco, Bastante y Mucho. 

Las categorías 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 valoración 

-de 4 indica un alto nivel de ansiedad, mientras que otros reactivos, se formula -
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ron de tal manera que una valoración alta indica muy poca ansiedad.- El valor nu­

mérico de la calificación para los reactivos de los cuales aas valoraciones altas 

indican gran ansiedad, son los mismos representados por el número que se halla 

sombreado. 

Para aquellos reactivos en los cuales una valoración alta indica poca ansiedad, -

el valor numérico de la calificación es inverso.- Así pues, el valor numérico de­

la calificación 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 calificación manual del IDARE existen plantillas,para calificar cada esca 

la, simplemente se coloca la plantilla sobre el protocolo y se dan los valores 

numéricos de la respuesta que aparecen impresos en la clave de calificación de 

cada reactivo (1, 2, 3 ,4 ).- Una vez obtenido el puntaje para cada escala se de­

termina la muestra normativa que sea la más apropiada para el caso en cuestión y­

se consulta en el cuadro de esa muestra, se busca la calificación cruda obtenida­

en la columna a la extrema izquierda 6 derecha del cuadro y se encuentra la pun -

tuación T ó el rango percentil que corresponde al sujeto en la columna apropiada. 

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

calificaciones crudas de los resultados obtenidos por los pacientes debido a que-

no existe en las tablas nor~ativas existentes una muestra normativa con la que -

se pudiera comparar los resultados de la muestra de pacientes co~ Síndrome Dolor­

Disfunción Temporomandibular, la muestra normativa más apropiada, hubiera sido la 

de pacientes de medicina general y cirugía pero, solo incluye· los valores para 

sujetos varones y en la muestra de pacientes que se manejó en este estudio fué 

mayor el número de mujeres que el de hombres. 
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PROCED IMIENTO DE ANALISIS DE DATOS 

El trabajo de cómputo, consistió básicamente en el manejo de los datos 

provenientes de las calificaciones del IDARE y de las mediciones electromiográfi­

cas.- Por el gran número de información a manejar en ésta fase del estudio,fué 

necesario emplear la computadora Burroughs 7800, del Programa Universitario de 

.Cómputo dela UNAM. 

Se empezó por crear archivos de datos con las calificaciones del IDARE 

después se estructuró un programa de cómputo en lenguaje FORTRAN, al que se llamó 

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 cálculo, y la que requirió mayores re -

cursos de teda índole, fué el manejo de los datos provenientes de las medidas 

electromiográficas.- Debido a que existieron dos condiciones de medición para el­

grupo control activo (línea.base y tratamiento médico), y otras cinco para el gr~ 

po experimental ( línea base, instrucciones, retroalimentación biológica, instrui: 

--c:tones-,--lfnea-base-),-y--a-que-además-cada-cond-ic-ión--impl-icaba-medtc-iones--en-oc-lu·--·--~---­

sión y en estado basal ó de reposo (incluyendo lado derecho y lado izquierdo), 

para los 10 sujetos de cada grupo, fué necesario crear ocho archivos ele datos pa-

ra el grupo control activo y veinte archivos más para el grupo experimental, dan-

do un total de veintj_ocho archivos.- Cada archivo quedó formado por una matriz de 

diez filas y dieciocho columnas ó veinticuatro en algunos casos, de acuerdo al -

número de sesiones completadas por cada sujeto. 

Los referidos archivos se denominaron de acuerdo al grupo que incluían 

un nombre genérico, seguido de una diagonal que separa otra clave, que da infor-­

mar.i.6n adicional del grupo y condición de registro.-Por ejemplo, para el grupo 

experimental, una familia de archivos fué así: 

BASEX/OCLDER= Gpo. Experimental , línea base antes del tratamiento (RB) oclusión­

lado derecho. 

BASEX/RELDER= Gpo.Experimental , línea base antes del tratamiento (RB) relajación 

ó estado basal, lado derecho. 

Del mismo modo y con la misma clave, fueron creados.los demás archivos 

del grupo experimental y los del grupo control activo.-En total, los datos conte­

nidos en esos 28 archivos, sumaron 6, 984 medi.ciones. 

Luego de este paso, se procedió a crear otro programa también en lenguaje FORTRAN 



-49-

capaz de obtener la prueba "t" de Student, para muestras independientes, al cual­

se llamó RE/PROMEDIOS.- Este programa es capaz de ir sumando todos los valores 

contenidos en dos archivos, simultáneamente, obteniendo para cada uno la suma de­

elementos, la media y las sumas de cuadrados, de tal manera de poder calcular la 

"t" de Student, tendiente a determinar las di:ferencias entre las medias de ambos 

archivos, y encontrar si esa di:ferencia es significativa a un nivel de signi:fica~ 

cia dado.-Por este método,se obtuvieron los resultados de la comparación entre -

el grupo experimental y el grupo control activo, en el tratamiento (RB y trata -­

miento médico) los cuales se muestran en la tabla 5A. 

El resto de las comparaciones, por no ser muestras independientes, si-

no correlacionada.s,requiri6 de la creación de otro programa de cómputo, que se 

llam6 RB/S~UDEt!T.-Este programa obtiene también la de "t" de Student, pero calcu-

la este índice con el método de muestras correlacionadas.- El programa es capaz-

de obtener el promedio de·valorcs por individuo (en microvoltios), provenientes-

de dos casos distintos, calculando rápidamente (en 0.4 seg) los valores requeri -

dos.- Estos resultados están resuraidos en las tablas Ll y 5A.-Las tablas indicadas 

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

-teexperimentaTclela presente ·-tesís;-en una -manera que-"ffo-pro-curó-ruera·a:ptapa-=·----·-- · 

ra la fácil interpretación ce esa información y para la 16gica obtención de las­

conclusiones a las que dieron lugar. 
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RESULTADOS 

En las tablas 1 y 2 puedn observarse los valores en microvoltios de -

la actividad electromiográfica promedio de los músculos maseteros tanto en oclu -

sión como en relajación para las diferentes condiciones experimentales tanto del 

grupo experimental como del control activo. 

Como se puede notar claramente, en el grupo experi~ental empiezan a observarse -

cambios en la actividad electromiográfica desde la fase de "instrucciones antes 

del tratamiento" , estos valores deberían llegar a los 1000 ~.:V en oclusión y a 

los 3-5 en relajación ( estos datos fueron obtenidos de mediciones hechas a suj~ 

tos normales, en la literatura consultada se hace mención solamente a los valores 

que pueden esperarse en relajación.- Los de oclusión, 1000 ó más MV, no se <mcon­

traron reportados ni en los artículos ·sobre trabajos similares a éste, ni en li -

bros de electromiografía consultados) 

En la fase de tratamiento, esto es, de Retroalimentación Bioló;-:ica, para el grupo 

experimental, también se observaron cambios qüe son super·iores que los obtenidos­

en la fase de instrucciones antes del tratamiento. 

pués del tratamiento, pueden observarse valores muy parecidos a los alcanzados 

por los pacientes en la fase de retroalimentación biológica, lo cual indi.ca una -

buena transferencia de aprendizaje. 

Estos resultados, que pueden observarse a simple vista en las tablas ~encionadas, 

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 coriparaciones entre valores promedio de acti.vidad electro 

miográfica de: Línea base antes del tratamiento e Instrucciones antes del trata -

miento. 

Línea base antes del tratamiento, y el tratamiento (RB), no observándose valores­

de t significativos entre las condiciones: ~ratamiento (RB)- Instrucciones des 

pues del tratamiento. 

Tratamiento (RB)-Línea base despúes del tratamiento. 

El hecho de no encontrar diferencias significativas en estas dos últimas fases, 

nos indica que el aprendizaje adquirido durante el entrenamiento, se mantuvo pa -

ralas sesiones de instrucciones y línea base después del tratamiento(RB). 

El grupo control activo, tanto en las tablas de promP.dios de activi -

dad electromiográfica (tabla 2 ) como en los valores de t, no muestran cambios --
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significativos entre las condiciones de línea base y tratamiento (Tabla 5A). 

Finalmente se establece una comparación de la actividad electromiográfica prome -

dio entre el tratamiento de retroalimentación biológica y el de los cirujanos 

maxilofaciales dado al grupo control activo, encontrándose, 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 IDATIE, 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 resultó ser significativa para los va­

lores de SXE para el grupo experimental únicamente, los cambios de SXE para el 

grupo control activo no fueron significativos y para SXR no existió diferencia 

(antes--después del tratamiento) para ninguno de los dos grupos {tabla 5B) 

Se 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 investigación )­

con el Síndrome Dolor- Disfunción Temporomandibular, se realizaron estas tablas 

6 y 7 debido a que en las tablas de normalización existentes no se encontró un 

__ gr:_~p_Q__de rE!~__r:encia_ adecua!!Q_ __ para __ esj;g __ est_1.1_cj_!_Q.;_el m:11p_Q_aLq11_e_s_e __ b_uhLera_po_di_<lo _______ _ 

referir el grupo de pacientes que integró este estudio, es el de pacientes de me-

dicina general y cirugía no obstante, los datos que se presentan son únicamente 

para pacientes varones y el grupo de pacientes que participó en esta investiga 

ción fué mixto. 

Estas tablas de normalización aunque no representativas estadística -

mente, pueden ser empleadas para futuras investigaciones del IDARE.-
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'f(1BLA 

TABLAS CON Pl'i:OMEDIOS <EN Mic1:;:0 1JOLTIUSl :o:::: r-icx;¡yrnt1D ELECTF(()­
MIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS MASETEROS.CGRUPO EXPERIMENTAL), 

LINEA BASE ANTES DEL TRAT. INSTRUCCIONES ANTfS DEL TRnl, 
GCLUSIOM 

F'(:\CIENTE 

j_ <l ··- c'"J6:3.; 1 t7'4L1 
2 9 ··- }fi2,. ::.!~.:::-~;.:! 
3,·-· ~571, .1.:1.:1.:1. 
4 V·- 343 ~- 0!5'..7jl, 
~5 -~ ···· 38ü ~ 8BB9 
6 ~ -· 26 15 ~ ~27}B 
7 Y .... 94~~: V 05!.5.:~ 

8 + .•.. 42:2 ~ 22:2:2 
9 V··- ~~:.~2 ~ /¡3E9 

1 () V •-· ::~~ •:~• -·i ;- :!. 6 .!,; '? 

i(ELi':iJf'1CION OCLUSION RELAJACIO~ 

DETERMINACION <EN MICROVOLTIOSl 

8-.70B3 
:l. :l. .l;:l l 1. 

9,. Jo~:-~ .. s 
1.0.9:306 
n 1- .1.~~.ti·:» 

12.19.<"!4 

t40lt~:L.:S!.)7 

1 ()?8 .611 :l. 

ó3042/7B 
1326 ":_3889 

:3B6v38G? 
125~::; !' 5~.i56 

/; .,26:39 
:I0.0972 

6~9722 

-~1 t· 59?2 

l~ETF~OAL_IMENTACION BIOL_OGl:Ci~ INSTRl.JCCifJNES DESPL~ES JlEL .. 
·1T:r'1TfüHUHü. 

OCl ... USIDN 

1v···· :1.244~'?9:1.6 

2~···· 9C0-;?2·:pJ. 
,;:.{- 12:1.0~937~:5 

4--~-· :l.2Cl t~·~!Jl.}l 

4 ~~-SAO/-. 
:3 ~ 31:.!~.5 

DCL.USlDN 

:t 11. 8 ~ ()!5~:j6 

<?41T666l 
9A-"7 + 2222 

1-4:38.-GB89 
:ll:i'l':l ~ óóó7 

6B l V C)i/~¿>A 

.1.802+ ¡-7·7::; 
.;?ü:3 t :;~3:33 

:l.022 (- 22;·~2 
995,0 

LINEA BASE DESPUES DEL TR~TAMIENTO 

OCLm>ION 1:;:EL(.i,J1"1CIOU 

f"FiCIENTE DETERMINACION <EN MICRDVOLTIOSl 

1 +''" 1144,4444 ~.5 ¡. 9Bó1. 
21"" 1202. 1.31.3 4+:3:1.3:1. 
3.-- cyo~j + 55~16 6.3:t't4 
4.M .. 1287. ~5 3. ¿:3a9 

5 ··- 1801 +388S> 4.?083 
6 f'·- é69+4444 4v:3056 
7, ... 2030 + !)!55¿ 3 ,iB33 
s· ,- 107~3.SB3 :5 .- OB3~3 
9. -·. 9}5+0 .<1, 138'i' 

1.0.- 929+166? 3.3BB9 

t:;- .-•• 
•• t ~ -~--..J 

4-!-12:-s 

4.¡.2?78 
4 ~ 52?t1 
3--3.511 
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TABLA 2 

TABLAS CON PROMEDIOS CEN MICROVOLTIOS) DE ACTIVIDAD ELECTRO­
MIOGRAFICA DE LOS MUSCULOS MASETEROS. <GRUPO CONTROL> 

LINEA BASE ANTES DEL TRATAMIENTO Tl'~1'\Tt1MJ.E::N·T O 

OCLUSIClN l'~ELA,JACIDN OCl...U~:> ION 

PACIENTE DETERMINACION <EN MICROVOLTIOS) 

i. ·- 238. fJEH39 14. fJ()~5.;S :!. B4. ;·57 :LO, 09 
r¡ -...... 489. 1667 7+06'?4 !:5,'::·'7 + :t.n ~~j + 9 
3. -- 240+2"77B 8,<i'861 2~5B. '73 :1.0.3 
4. ·- 1061.1111 ~i.81'14 1:l22. 7 ( '1 

{.).;..,·p 

5 ....... 4'>1 4 ,4444 <;>. 61.:1.1 742.,'!i 4.,4 
6. ·- 216.6667 9 .2:361 167' ¿, } ·) 4 
7. ·- 326. :·:ma9 6.2"778 2{.;(). i¡ '"'} .o ; 

8.- 15ó,38B9 5, B33~5 :l.~50' 6 •4<) <y 
9 <· ••• 1031,9444 5 ~ 8t~89 110-'L :l. 3 i! ~:; 

·:1;0-. ·- ---1--'70 ' 8 ~"')~o; 3 - .:l.L+ ... 0.8.3.:3 - 44·4.;.-4 r.:· 1''"'1 
...J + >. 
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f ABU) 3 

CALIFICACIONES CRUDAS DEL IDARE 

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO EXPERIMENH1L 
S(<E SXE SXR SXR 

ANTES DE TRATAM. DESPUES DE TRATAM, ANTES DE TRATAM. DE•UES DE TRATAM, 

--------·-------·-------·--------·----·-----------------------------------------------SUJETO Cl'1LIFIC, SUJETO CALIFIC, SU,JETO Ci'1LIFIC. SUJETO Ct1LIFIC. 

1 45 1 30 1 30 1 25 ,. 
2 /.)·7 2 *** 2 56 2 **** 
3 61 ~~ 34 3 39 3 38 

4 42 4 29 4 29 4 25 

5 48 5 4~~ '" .J 53 5 44 

6 71 6 25 6 l::'Q ,Ju 6 38 

7 67 l 51 7 ,55 'l 59 

8 54 8 41 8 41 8 37 

9 38 9 47 9 36 9 44 

10 54 10 20 10 36 10 33 

Gl~UPO CONTROL GRUPO CONTrWL 
SXE SXE SXF~ SXR 

MlTES DE rnATAM, DESPUES DE TRATAM. ANTES DE Hi:ATAM, DEPUES DE TR?lTAM, 

--------·---------------------------·----------------------------------------------
SUJETO CALIFIC, SUJETO CAL.IFJC, SUJETO CALIFIC, SUJETO CALIFIC, 

1 38 1 35 26 1 32 

:~ 49 2 37 2 42 2 40 

3 58 3 48 3 38 3 46 

4 41 4 *'1'"' '"'r· 4 36 4 **** 
5 72 '" 20 5 38 5 29 •J 

6 65 6 47 6 61 6 54 

7 60 7 *** 7 60 7 **** 
8 53 8 46 8 61 8 56 

9 33 9 22 9 21 9 20 

10 49 10 *** 10 47 10 **** 
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TABLA 4 

PRUEBA 't' DE STUDENT PARA ~WESTRAS CORRELACIONADAS 
DENTRO DEL GRUPO EXPERIMENTAL. 

LINEA BASE 

ANTES DEL -
rnATAMIENTO 
Y LINE1~ ·­
BASE Dl?.S·­
PUES DEL 
rnATAMIENTO 

ALFA:0,01 
_G .•. L,E.'__9. ________ _ 
tc-ri ·~ ~ <!::3 + 25 

OCUJSION 
t=,4.17 

LINEA BASE 

ANTES DEL ·­
Tl~ATAMIENTO 

E INSTRUCCIO··­
NES r:\NTES DEL 
TRATf-1MIENTll 

ALFA,=0,0l 
J1t.l..,.,._;;;_~9- - --­
lc r i t~:?;+25 

OCLLISION 

SESIONES 

LINEA BASE 

t~NTES OEL ·­
Tf(A 'f f.'.·1M I ENTD 
Y TRt-ITAMIEN 
··-TIJ rnro 

ALFA=,0,01 
"-G-.,..1~-t_;,-;~<J. ~­

·f.cri t=:J ~ 2!:3 
DCLUSION 
t-~6, 91. 

TRAT 1~M J ENTO 

rnfO E INST-­
fWCCIONEs 
DESPUES DEL 
H:r:)Tt.1Vi:i.GITO 

r:\L.Ffr~o.0:1 
-G-~-1._-~_::=~7-- - -

t,(:!t':it .. ;;;3+25 
OCU.JGIDH 

t'=:l., :l.O'f 

Tíil'i T r~M I ENTD 

Y l._ .J: NEA Hr:\SE 
DEnr=·ur:s na. 
Tf~f'lTo"lMIENl O. 

1:\1...FA"0.01 
--- -·G-.¡-L..- ~ .. r.:.: ___ J?---

1->c r :i. t:<3 + 2•.:; 
OCLU'.3ION 

*****************************************************:~*************~;~**~:~ 
DH~El:~ENCIA DIFt=J(ENCIA DIFEf(ENCU1 DJFEf\l~NCIA Dl:FEF~EllCI1°) 

SIGNIFIC, SIGNIFICATIVA SIGNIFICATIVA NO SIGNIFIC. NO SJGNIFIC, 

ALF1~=0.0l ALFf.)'"º, 01 AL.FA'"() .01 (1LFr~~ Q,():I. ;~LF(i·=O, OJ. 
G.L.= 9 G.L.."' 9 G.L-t:::: 9 G,!_,::; 9 G ~L.:::: 9 
tcrit=3.25 te Pi. t=~3 i 25 tcri t:=~~. 25 tr~rit:-::J..,25 tcri t·:.:3 + :25 
f<ELAJACION RELA,JACION RELA,Jr-ICIDN REL.fli,Jf'.1CION f.:ELAJ;)C ION 

t"'l.2'1 t,=4 .60 t"0 7.:U t'-'0,04 o ~~~;'l. 
**************************************~**~************:k~*******~********* 
DIFERENCIA DIFERENCIA DIFERENCIA DIFERENCIA DIFERENCIA 
SIGNIFICAT. SIGNIFICATIVA SIGNIFICATIVA NO SIGNIFIC. NO SIGNIFIC, 

************************************************$****;~******************* 
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TABLti 5A 

PRUEBA "t" DE STUDENT PARA UNA MUESTRA CORRELACIONADA 
DENTRO DEL GRUPO CONTROL 

LINEA BASE Y TRATAMIENTO 

f.1!..F f.i="O, O 1. 
G+L•"' 9 
tcr:lt,o:: 3.25 
DCLLJSION 
t:::: :! .• 52 

******************** 
DIFEl'~ENCI1i 

NO 3IGNIFICATIVA 

******************** 

1"iL.F A"=O, O 1 
G.L. ,:::: 9 
tcrU,,:"' 3.2~) 

l~El...c),J1~1c ION 

******************* 
DIFEl~ENCif'1 

UO SIGNlFICt1TIVA 

********************** 

PRUEBA "t" DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES 
<TRATAMIENTO DE GPO,EXPERIMENTAL, RETROALIMENTA -

CION BILOGICA Y TRATAMIENTO DE GRUPO CONTROL) 

f.~L.F(:¡::::() + 0:1. 
G")l.. ":::: J.B 

--~te 1' fl:, , '"' --z ;g7s -- --
OCL US ION 
t .. :::: 3 ~ g:3 

DIFEf~ENCif.1 
S IGN I FIC1°; TI 1,.1,;>¡ 

********************* 

1)!...Ff.1::0 0, 0:1. 
G,L.,=0 :l.fl 

-- --.i:::-c-r-"i-·t+:==-~~+f:.~~79-­

F~El.Ji..JAC ION 

********************** DIFEl'.(ENCic) 
SIGNIFICATilJA 

********************** 

PRUEBA "t" DE STUDENT PARA CALIFICACIONES ANTES 
Y DESPUES DEL TRATAMIENTO CSXRvSXE> DEL. IDARE 

GRUPO EXPERIMENTAL TABLA 5 8 GF(l.JPO CONHWL 

SXE SXR 

RETROALIMENTACION BIOLOGICA TRATAMIENTO MEDICO 

t1LF {-)::::() , O 1 
(;1,1,_,::o 17 
tcrit=0 2,8 
t:= 3. 77 

1~11...i'" fF"'Ü, () 1 
G.1._,.:::: 17 
tcritc-=2,8 

'1~LFt-1=ü, O:l 
G+L•·"' :l!'.i 
tcrit"-::2,9 
'l:,:.-.: 2~ ó 

ALFA=O .o::. 
G,L.= J~:i 

tcr:i.t="2+9 
t'"' o+ ~5 l 

**********************************************************~********* 
DI FEF~ENC I A 

SIGNIFICATI'J1Ci 
DIFEl~ENCI..:1 
NO f.1IGNIFIC1Yf'. 

:OIFEl~ENCIA DIFEl'.(ENCif'.'.'J 
NO SIDNIFICAT. NCJ SIGNIFICrHIW1 

******************************************************************* 



-57-
TABLA 6 

Tt1I'Lf~S DE REHUL ft-iVDS ;-tr!l~:!-·'¡{:¡-j 'fl)!JS l~d ¡.'•1L:r::::rc.~1CJ!]i·,~:.:~ ·!:-
PtiF:t1 F'IJNT1'.':\.JE..:.: c:=- 1 Jf1ne:~ :-tFL {¡Al"F~ 

(MUESfRA DE PACIEN.fES CDN SINDROME DE DD! .. OR D~~~F <!C:~ON lEMPORtlMnNDlBIJl_AR) 

21 
22 

2)' 

:.~8 
2') 

30 
.:J :i. 

38 

43 

50 

54 

o 
o 
o 
() 

o 
o 

() 

(¡ 

2 
o 

0 

i. 
o 

l 
o 
2 
.í. 
3 

:3 
1 
1 

2 

o 
o 

o 
o 
•J 

() 

o 
ü 

76 
o 

o 
44 
45 
o 

48 

150 
51 

106 
J.08 

o 
o 

58 
o 

120 

EGTUDI!J F'ILüT[I 

.... :2 :~~ .;. 3 ::.:~ 

--21,)f ·-·~2 

···:L4 ~- 32 

i ::.~ .. ~--~ ::.-.: 
.. J.11' 3~:! 
-· :L ·) -1 32 

---~? t 32 
····8 f :.::.~.2 

·-·~} ~ 32 
---.-:t.3:2 
---~3;, ~32 

--:~. 32 
---1.32 
···0.32 

l .6B 
:?.+óB 
3~- 68 
-·l. 6fj 
5t·SB 

( ;:--l) 

10-<\4.S:l 
-:;;Bl, :1.6 
?:L9 .,'..3:1. 
85'f ..,e7 
8()2 + ;'..'.::'. 

• .S-4:1. .. :?~3 
5?:t .(S3 
i_:.=_;43_,\_;>{~ 

49B.;:.3-'~ 

4~_54. 69 
-4:1.:3 ~ 0-4 
:_·~~}3 .· .4() 

~Jl:i + 93 
é9.;. ?.~~ 

09,.c¡r¡ 
28 .. ~~4 
18.,.69 
:tl .()5 

5,.40 
:l. -1 7~) 

0.10 
0.11,s 
2,B:l 
7+1b 

13+52 
?1. ff7 
32 ~ 2·::! 
44~5n 

58v93 

O~ O!) 
()..,Ott 

c-.,oo 
t\:O·.; 

0-00 
O~ ~ .. r:: 
{} :- i)() 

{) r- (}() 

<'·ºº 
{) "ºº 

373 .·. 4~) 

(),.()(· 

(i ,· ~:1{¡ 

"! ::Jr:,, ~~~? 

º'ºº ¿·7 +:.)u 
:~;3 ,.t>?: 

0.:.00 
~:),(:;.:. 68 
:t8~é'.~ 

3~3., 1.-4 

:l.6~-20 
:1 + 7~:¡ 

')' 1() 
(), 9:-! 

() '()() 

o .. oo 

0.00 
:l. t /' ~86 

... -3 1 
..•. ~~ •· {) 

-.:~ 9 

__ -¡ 

--:-:: ,, :' 
.. :1 

-:l ,,9 
-·:! :~ 

. -:l. -~ r::, 
--·1 -14 

-" 1 ~- --~ 

--1 • ':> 

·-·¡ '· '­
-- ·: .,.(J 

-··<) ~ 5 
--0:.4 
--{)_._:-:¡; 

-{) - :~ 

-0.1 
---<), •) 

(). l 
(},.? 
t; -~ -~~ 

o ._i} 

0.:;5 
n ... ~'5 

04. 7 

.:) .. !]. 

')~: 

_ 3:.~; ~ 
:q 

41 

15 
Aó 
47 
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TABLA 6 (conclusión) 

TABLAS DE F:Et-:UL.Tr~1DOS NOF(M¡'.\TT.ViJS E\·.J Ct1l.IFT.C1'.\Cii:li·JE~3 t 
PARA PUNTAJES CRUDOS DEL IDARE 

CMUESTRA DE PACIENTES CON SINDROME DE [~LO~ DISriJNCION TEMPOROMANDJBUL.AR) 

GfWPO f~XE 

61 
62 
63 

f 

1 
o 
o 
o 
1 
o 
2 
o 
1 

61 
o 
o 
o 

65 
•) 

13-<l 
o 

]0 o () 
/1 :l. 7l 
1~~ 1 n 

--7-3-----0--- 0---
"74 o o 
/5 o o 
76 o o 
n o o 
?8 o o 
/9 () o 
80 o 

EBTUDIO PIL.DTD 

}~·-·X {;.;·-X) 

8 • 68 7~:i+ ~-~ Ci 

r; +<:·:.e 93 . é. ~;~ 
to , ó8 1 13 99 
l 1 c·>íl :1.:.3é 34 
L? /;B :!.60 6" 
1~\ . é:.B 1D7 to~::; 
14 68 ;;.~ l ~~-¡ + 40 
t:5. .::·\a 24:~; t 7!"; 
:1.b óB 2/'8 :t:I 

l? 6B :·5:12, 46 
rn é'>B ::l4B Bl 
19 t/18 :3B"7 + :l.i~1 

--20--t-bB.---- ---"-------A 2-Z-~"!52~-
21 .. éB 
22.68 
2~~ t .óD 
;,~4" 6B 
25+68 
?\-S -~>!)8 
2? .. 6S 

4l>9 .. D"7 
5:1.4 .. 22 
~5t>o + ~:sn 
608+9:3 
6~59. 28 
7:1.l ,{,4 
?5~5 ~ 9? 

o.oo 
(),()() 

o_,;)() 

27a~ :1 :1 

(i.,0() 

;·5ti,B ~n·¡ 
?G~? ~ :11.-, 

0+00 
o.oo 
(;,()() 

1).){)ü 

o~ 00 
{). ~ () l) 

"?.'.:::-:(>~·-·X)/::: . 

:l..,<; 
"1.7 

?.7 

f.7 

6?-

·7.1 

'·.J 

7¿ 
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TABLA 7 

¡:: t1l·;: /:·1 F·Ui\!T (¡_!E~::. CE:l.lüü.; ~~IEL l üt•_f.~í~ 
( dUES fF'.(¡ .Ü[ F'{:¡C, 1:[!-ffF:;;; COiJ :=.;JJ.n:ir;~Oi.,d::: ne DDL.Of~: DISFUi'~L1iJN TFtiF'CJF~Ght-d·lJ).TF'.U: ... ,-;1:~) 

2.i. 

·-,.;;· 
_.;;_._¡ 

. ..:::.-.. / 

4:l 

48 

50 
31 

¡;;·.·l 
,J~-1 

55 
56 
~)? 

58 
59 
óO 

1 

!,_.' 

-~/ 

l. 

o 
o 
l 
o 
1 

o 

l 
o 
o 
2 
l 
1 
2 
o 

ü 

21 

.;: ...... 
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TABLA 7 (conclusión) 
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C01lCLIJSIONES 

Los resultados obtenidos en esta investigación abordan dos puntos 

muy importantes de la Bioretroalimentaci6n que son: 

a} La propiedad reforzante del autocontrol aprendido. 

b) El elevado grado de especificidad que proporciona el entrenamiento en Retroali 

mentación Biológica • (Citado en Colotla , 1980) 

~Respecto al punto a, los pacientes que estuvieron bajo entrenamiento de retroali­

mentación biológica y que formaron parte del grupo experimental, siempre se mos­

traron interesados en alcanzar los niveles de actividad electro~iográfica que se­

habían establecido antes de empezar las sesiones, se sentían a gusto cuando logr~ 

ban 11 buenos niveles de ejec~cién11 {1000 ~.!V en oclusión y 5 ó 4 en relajación ) ~ 

Se ·Observó que mientras mejor ejecución tenían en sus sesiones de retroalinenta 

ción, reportaban sentirse mejores.- Sus reportes verbales se referían a poder a 

brir más la boca, a no tener dolor en los núsculos maseteros y a sentirse más re­

lajados en general.- Es debido a ello que sí se pudo conprobar que el hecho de es 

tar autocontrolanc'o una respuesta er. este caso de tipo muscular, y la posibilidad 

importante para los pacientes.- Aunque también debe mencionarse el caso de una 

paciente que refirió sentirse nerviosa cuando veía la pantalla del electromiógra­

fo ya que le frustraba hacer su mejor esfuerzo y no alcanzar lo:> valores de acti 

vidad electromiográfica deseados; y efectivamente la ejecución de dicha paciente­

fué superior en la fase de instrucciones y línea base después del tratamiento a -

la ejecución en las sesiones de Bioretroalimentación.- Sin embargo, en términos­

generales, el observar y escuchar la actividad electromiográfica fué un buen re -

forzador del autocontrol de la respuesta muscular deseada.- Incluso los pacientes 

hicieron conentarios como los de: "ahora me puedo comer una dona", "ya puedo co -

mer una torta" ó " me caben más dedos en la boca porque ya puedo abrir más". 

En cuanto al punto b, resulta sumamente importante observar lo si.--~ 

guiente: En términos generales tanto los tratamientos de los cirujanos rnaxilofa -

ciales ~orno el de retroalimentación biológica, han estado enfocados únicamente a­

la relajación de los músculos maseteros y/o de otros músculos de la masticación.­

En la presente investigación, mientras se hacían mediciones de actividad de mús -

culos maseteros de piloteo, se observó que los pacientes con Síndrome Dolor- Dis­

función Temporomandibular además de tener una actividad anormalmente elevada en -

estado de reposo, su actividad al ocluír era mínima (ver tablas 1 y 2 V?lores f~­

-línea base antes del tratamiento para ambos grupos), debido a ello además de dar-
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entrenamiento de relajación, se di6 entrenamiento de aunento de actividad duran-­

te la oclusión y los resultados obtenidos muestran que el grupo control activo 

no tuvo un decremento significativo de actividad en estado de reposo y no logró -

aumentarla en la oclusión (Ver tabla 2) 

Esto no muestra de forna alguna que el tratamiento dado por los especialistas no­

halla s'ido del todo efectivo, si no que el tratamiento de Bioretroalimentación 

especificó al paciente que también debería aumentar su actividad muscular al oclu 

ír y que debía alcanzar lOOOl·iV (empezando muchG.s veces con 100 y 50 M1/) • 

Otro aspecto también de suma importancia fué la notable reducción 

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

posible que el hecho de tener el control de su padecimiento "en sus manos" los ha 

lla hecho sentirse mejor y por lo tanto, disipar la ansiedad que el problema que­

tenían les aausaba (Ver tabla 3) 

La entrevista ó historia clínica que se realizó antes cel tratamien -

to fué un factor r.iuy importante, ya que en cie!'tos casos :fué un factor "destensi:: 

nanteY.- Los pacientes (de ambos grupos) se sentían ~ás confiados en la atención-

que se les estaba prestando y la sintieron según sus propias palahras "r;ás perso-

nal" 

Clínicamente, la terapia de retroalimentación bioló2ica dada a lC 

pacientes con el Síndrome Dolor- Disfunción '!'e1oporooandibular fué efectiva, entre 

los síntomas que los pacientes reportaron que desaparecieron ó que se notó r.iejo -

ría está: la desaparición total ó parcial del dolor, la ;nc..nd:.bula dejó de trabtir­

se, hubo una nayor apertura bucal, existió más fuerza para naEticar, se aprendió­

ª disipar la tensión de los músculos de la masticación y les ayudó a sentirse me-

jor psicológicamente (estos datos fueron recabados de las opiniones pcrsor.alcs de 

los pacientes después del tratamiento).- El hecho de haber retroalimentado no so-

lo la relajación de 1.os maseteros en estado de reposo, si no el auuento de acti -

vidad muscular durante la oclusión.fué muy benéfico ya que como se indicó antes,­

los pacientes tuvieron más fuerza para r.iasticar, lo cual fué de gran ayuda en su-

rehabilitación.-No se sabe si este procedimiento, se ha utilizado tintes en el 

tratamiento del Síndrome de Disfunción Temporomandibular con retroalimentación 

biológica, y se recomienda su empleo en futuras investigaciones para una mejor 

evaluación del mismo. 

Por otra parte, se resalta la importancia de una evaluación psicológica de la an­

siedad de los pacientes y de una historia clínica, 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 psicológico, el hecho de ~ue el paciente cuente con la ayu­

da y asesoría de un psicólogo, factor que también se destacó como primordial en -

los datos recabados en esta investigación. 

Este trabajo no incluye una fase de generalización de la respuesta adquirida por­

el paciente en situaciones fuera del laboratorio, esto es muy importante en todo­

entrenamiento de retroalir.ientación biológica, pe.co se requiere de aparatos espe -

cial.es , instrw;ientos que permitan al sujeto practicar en su casa y /6 en su tra­

bajo, también se requiere por supuesto que el <mtrenamiento tenga una fase en la­

cual se trate de hacer gradualmente menos dependiente al sujeto de los aparatos­

y pueda tener un autocontrol más efectivo de la respuesta que adquirió en las se­

siones de bioretroalir.ientación. 

El análisis de los registros electromiográficos obtenidos fué solamen~e en forma­

cuanti tati va, sería interesante en otra investigación realizar también un análi -

sis cualitativo de los registros lo cual seguramente enriquecería la información­

obtenida. 

Las sesiones de retroaliment&ción deben ampliarse a 12 ó 20; más tal vez resulta­

~rra-t·eai-o-so-para:-e-l-paciente-y-e-1-terapeuta-,-m;s-que--nada-,-debe-busca~se_la __ es_ta~-------­

bilización de la respuesta que se está controlan¿o y una vez alcanzada ésta, im 

plementar un programa de r.iantenimiento de dicha respuesta fuera del lugar de en 

tren:imiento (laboratorio, clínica, consultorio, etc) 

Otr·o punto de suma inriortRnc:i a es el seguimiento a largo plazo, cuando existe la-

posibilidad ce seguir la evolución de una persona que ha sido entrenada por medio 

de la retroalim0ntación biológica a controlar una respuesta fisiológica,deben re­

cabarse los datos necesarios para comprobar si el aprendizaje obtenido continúa -

a través del tiempo. 

La muestra de pacientes debe ampliarse, aunque los· datos obtenidos en este traba­

jo muestran resultados muy favorables para el tratamiento con retroalimentación -

bioiógica, debe llevarse a cabo una investigación con más pacientes y observarse­

si los resultados aquí presentados se mantienen ó incluso mejoran, o por el con,M 

trario se contraponen a otros. 
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GU7A PA.Rf, LA E:l\lrR.EV1STA (HISTORIA CLIN1CAI 

Lu.ga.'i. de i..L, e.nt'I e.v.U-ta.: 

I - FICf!A.. VE 1VElffIFICACION 

Nt»1b~e {.út<"c.úlf:e-1>) 
Sexo 
Fc.cl!i:. y fuga.'!. de nac.-Oriento (e.dad) 
Di:iecc.{ón 
f.:, tado dv.ll 
E-1> e.o l..v-... wad 
Oc.cipac..(611 . 
Relig.(6n 

11 - VESCRIPCION VEL PACIENTE 

A~pec..toó gcnvralM, c.aJiac..teilllic.M óló.Cc.M 
Cfma u,.tif ve,~ü.do y aUi';ado 
Po~.te y ac..tUu.d (moda..t'M) 
Como .1>011 ó!Úl mov.W1.ien:tÓó, óu. voz:, htL lenguaje. 
A6 e.e.to:· de¡.vuin{do, 41ió-!.'.o.&o, er16ó!U.c.o, ini:U6 e.tente., e.te.. 



r11 - MOTIVO VE LA CONSULrA 

PILO bl ema. a. e-ti tal 
H.l6.to,Ua. del pJr.oblema.. 1dvu del pa.cúnte a.cvica de c.01110 IJ c.ua.ndo empe­
z:6, co1110 ha. evofüc.i.o11 . .-1do el p!!.oblema 
Qu..len. la nL-tttd6 al. co116uf.t:o,Uo, como Ueg6 
hpvu'.vic-la. p.'tev-la. dc.1 pa.c..le.11.te. en ha6p-l.ta.lu o col1..bul.to.IL.lo6 c.011 Jt.Up~ 
.to a. 6U p'l.oblema 
Qué cl.a6e de ayuda. e..&pella encolt.tMJt. 

IV - S1TUACION ACTUAL 

Vu CJ!.-lpcl6n de u11 di.a. de v.lda. c.onufa IJ c.oM.lente., dude que 6 e le.va.11.ta - -
hM.t.a. que. 6e acueb.t.a. 
Ve.¿c.JUb.lJt 6.l ha.y cronb.i.o6 en oc.M.lonu upec.-la.lu ! 6.útü ·de. ,)e;;ia;ut, por.. ~ 
ejvnplo) 

V - CN!STEtACION FNH LIAR (HISTORIA FAMILIAR) 

Atit:ece.dente.6 pa..tol6g.lco.& 6amlU.aJt<!.4 (en <!.4pe.CÁll.l a..lc.oho.U1.mo, .tox..lcoma­
n1a.6, e.116e1unedadv.. 1rn1.11J:a.lu, ep.Uep6.í.a, 6u.lud.lo, e.xce.tit:.'li.c..ld.ldu, e.te. J 
Oe.¿c,'L{'.pu6n -de..l p.1dJzE!f de .ta ma.dtt:e:. Edad y oCILpac..l61t, aíio~ de c.a,~ado6,­
dv..c.·'tlpc.l6n gene.Jlal de 6U pe;wo1uz.U.dad 
Ve.~wpc.i.61t de cu6'.lu .&on r¡ ha.n .1;.ldo la& ,'te.lac..lol!e.b entlte. e.Uoó !.f c.01i et 
pa.c..l en.te 
He/ur.a.11.o.&: cu.a.nto6 6011., bJte.ve de..~cJUpc..l61t, tugalt. del pa.c..le.tite. en.tite e.Uoó. 
R.lvc:Lúia.du; c.u.a.l'..M M11 6M Jr.ela.c.lon<!.4, 6.l c.011. al.gww de e.lloó 6e Ueva. 
mejolt o pe.oh, e.xp.llc.cvt e.e pO!tqué. 
Papel del pacle.nte. den.tJr.o de. ta. (Í'<'Jn.i.Ua { 11.úio bue.110 ,ove.ja. .11e...3Jta., etc.) 
Unlonu IJ 6Jt.lcc.to11u deii.tJw de la 6mn.í.Ua. 
lJOl!JllM Mclaleb, moJt.al<U, Jt.e..l.lg,{.oM.6 !f c.u.lt111taiu en e..l .~e.no 6ain.í.tiaJt.. 
Cair.b.lo.6 en .ta. c.ar...5.tela.c..l611 6am.U .. la.Jr. (abando n.o, d.lvoJr.c..lo, muvi.tu., e.te.) 

Vt - RECUERVOS TE/.!PRANOS 

Vuc.11 .. lpc..l611 de..l Jtecue.Jtdo de un .6uc.uo, el má.6 .tempMiw qu.e Jr.ecu.e1tde e..l 
pa.cle1t.te (edad, pe/t.6 ona.6 bivolucJr.a.da.6, 6 e.1t.t.ón.le1t.to6, etc.) 



V11 - HISTORIA PERSONAL 

[mba1tazo IJ 1111.c.imfrttto 
fdad en c¡ue bii.c.i6 ta. maJtcha, e.t ltab.ea 1J e.e contl:o.C de e.6 6ú1t(')Le6. 
Tn¡\a11c <a: a1-úncJU:ac.i6n, ltáb.i.to-6, Mtfud, e.te. 
Núiez: ne1ftc{one..~ f.iocia.Ce.6, tono11.e.6, como .6e 6.ÚW6 f&e..U.z, .fo6iliz, -
M.Co, etc.) 
Ado.Ce,~ce.nc.la: ¡:nobl.em"l.6 de. .Ca adole6cenc.<_,t, Jtel'.ac-ionu h1te-1pellMítalM, 
e.te.. 
[dad ílrlulta: fo9'106, -~ati-1>¡lílr.cú111e6, ,1e,~puH6ílbil'.<'dadu. 
Edad adulta avanzada: aba11do1w de lo-~ li.(io6, .tciiwt an.te. la. 111uVt.te, e.te. 

Wi11c1i,tac..lén -
Sue•1o - , 
[ ¡; 6 l//!ff\l!.d::.d e6 
LMi.onu, cpc..MU:one.6 
Qué._ opút:i. de. -~u ./><tlud ac.tua..!)nen.te 

1X - ESCOLARIDAD (VIVA ESCOLAR) 

E swe..ta & a frJ.> qm~. a.hú.t{6, c.w'índo 1J qué. g1tado atcc.11z6 
Re.ta.cioneh co11 mae.6.t-'l.cH IJ ccmpa.i'ieJtM 
Rc.11:i.ú~:.ü.11to e.6c.ola.!t, cu.JtM6 '! ep,1oba.dM IJ ponqué 
P,.1tqué rnmbi.6 de. c.6cur.ia o dejó Co~ e6t11dú16 {6-l e-~ el'. ca6o) 
Eva.Cuac..l6n del'. pc1üe.iLte ace.'!ca de -1>u v.Wa ucotiv .. 

X - RECORD VE TR!\MJO {VIVA LABORAL) 

De,-~or...i¡.1u6n de. lr-~ .t.rnbltj 06 d<>hci1;pe1iad06, e.n oJtden CJt.0110.f.69,(co 
Sue.Cdo, Jtru1d..{J11{ei~to, b.-lto-1> !f 6Mc.Mo.6, ¡:v.1LtuaUda.d, mi-1>e.1Lti6mo, 6-l .t.le.-
1te ':.e.~pon&abiU.dade.6, -1>.l e..l .tr..a.baj o e.6 .w.tú•Jl.lt.{.o, e.te. 
PMqué c.mnb.l6 de .tita.bajo 
Rel'.ac..lonu con -1>ttpVU:o1te.~, e.ole.gal> y 6ubo1tdúw.do6. 
Cétno 1.>e 1.>-le.11.te con lte.~;oe.eA:o a 1.>u .t.1u1ba.jo. 



XI - V1VERS10NES E 11./TERES!;S 

Le.c.:Cwta., l)l(Í.&.<'.ca., de.po!Lte., e.te. li.o.t.o o m g11.upo 1 
P11.ácti~ 11.ellgio1;a.i., 6-lu.ttu; 
Pe11.tenece a uno o vaJiJ..o& gil.Upo.o 

XII - AJUSTES SOCIALES 

C6mo lw.n. &-<.do y 1>011 &ah 11.efuclo1te1> úite1t.peJ!.l>o1uti.u 
T .lene. nucha.6, poca4, ninguna 0111-ÍÁtadu. Hombl!.M o rruj eAU. 
Alguna am..Utad vi Upe.c...útl. 
C6mo i. e &.lente. con 11.upecto a i. u& ami&tadu. 
Nov.úl.l> o nov.lo.6. Cuálú:o.ó tj c.6mo fiue.iton. l'ottqué .te!Untilct..h.On, qul 6.lente 
al I! e.6 pee.to. 

X111 - VESARROLLO SEXUAL (VIVA SEXUAL) 

P1t.imc/r.M nocionu a.e.e-tea del .i.exo. C6mo fu..& adqu.Uú.6, c.61110 1tea.cdon6. 
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Núme11.o de. luj M, e.dade,1;, d e,1; CJt-ipc.i6n de. cada uno tJ p!t.e.6 e1te.11c.ú.t poi!. a.lg~ 
110 de. eU01>. 
Tlite.'lacc.ión de. la 6amllla adlwi... Cómo e.6 la c.omwt.lca.c.Wn, la toma de. -
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La..t. CJU.!,,U, mí.6 .bnpolt..ta.n.tu de hu vida , 
O u clLi. bht u 11 .tJW.Ln 6 o !f un ó1tttea.h o 
Cómo M. h.lente 611.e.n.te. a. hUh p.1t.obtema.i. • ../ 
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4. Estoy contrariado 

5. Estoy a gusto .. 

6. Me siento alterado 
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