Terapia de relajacién por medio de audioestimulacién
..y biofeedback electromiogrifico

por Higo- Adridn,  Arturo Manns y Rodolfo Miralles

Una técmca de rela]acxén muscular usando_ Audxoestimulacm y/o Biofeed-
back Electromlogréfico fue aphcada en 15 pacientes con Bruxismo y Sin-
drome de Disfuncién Doloroso Miofacial (SDDM), con exitosos resultados
en ¢l tratamiento de esta patologia. Los resultados obtenidos a través de
las sesiones, analizando tanto la evolucién de la sintomatologia de los pa-
cientes como asimismo los registros de la actividad electromiogréfica (EMG)
integrada durante la posicidn de reposo mandibular, fueron discutidos.

Im'nonuocnSN

El Bruxismo y el Sindrome de Disfuncién Doloroso Miofacial (SDDM) es
tal vez la disfuncién més frecuente del sistema estomatognético o aparato
masticatorio, El Bruzismo es uno de los hibitos orales parafuncionales que
se caracteriza por el apriete y rechinamiento dentario prolongado, que mas
comtnmente ocurre durante el suefio. Si el Bruxismo crénico sobrepasa los
mecanismos de adaptacién del sistema estomatognético, puede desencade-
nar los signos y sintomas que componen. el llamado Sindrome de Disfun-
cién Doloroso Miofacial, que presenta las siguientes caracteristicas clini-
cas (211):

1. Dolor generalizado de origen unilateral, ubicado en la regién preau-
ricular y que puede irradiar a la reglén temporal, cerwcal lateral o goniaca,
gsociado a fatiga muscular en las mafianas, _

2. Dolor en los miisculos masticatories, caracterizado por ser mal locali-
zado, difuso.y de baja intensidad durante el dia, excepto por las mafianas,
al despertar. Sin embargo, es posible detectar ficilmente, mediante la pal-
pacién, las zonas dolorosas en los-misculos masticatorios y a veces en los
muisculos cervicales, que representan zonas de espasmo mauscular, El es-
pasmo muscular origina dolor referido: el masetero al oido, articulacién tem-
poromandibular {ATM) y dientes inferiores; el temporal a los dientes su-
periores, érbita y sienes; el pterigoideo también a la regidén de la ATM.

3. Ruidos articulares.

4. Limitacién de los movimientos mandibulares, manifestada por limi-
tacién o desviacién de la apertura.

El tratamiento usual del Bruxismo y SDDM abarca procedimientos tera-
péuticos para la correccién de la desarmonia oclusal (mala mordida), su-
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presién del espasmo muscular de los misculos masticatorios y eliminacin
de la tensién nerviosa, debido a que estos tres factores, como se discutir4
més adelante, constituyen los mecanismos etiopatogénicos mds importantes.
- En esta investigacion se ha desarrollado un tratamiento de esta patolo-
gia, dirigido principalmente hacia la supresién del espasmo muscular de
los musculos masticatorios, debido a que la mayor parte de la sintomatolo-
gia dolorosa presentada en el Bruxismo y SDDM es consecuencia precisa-
mente de esta alteracién neuromuscular, (1, 2, 5, 7, 11).

- En el presente trabajo se aplicd un procedimiento terapéutico de rela-
jacién muscular, en el que se combiné la técnica de Audioestimulacién, uti-
lizada anteriormente en el tratamiento de la afonia espéstica en el Labora-
torio de Audicién del Departamento de Fisiclogia y Biofisica, Facultad de
Medicina, Universidad de Chile, con el método de Biofeedback Electromio-
grafico, también empleado por otros autores para lograr una reeducacién
neuromuscular del espasmo muscular, especialmente de origen tensional
(8, 8, 10, 12).

Se han empleado clinicamente variados métodos para el tratamiento
muscular: kinesiterapia, aplicacién ultrasénica o inyecciones de anestesia
local a nivel de las zonas dolorosas musculares, con resultados relativos
{3, 15, 16).

De lo expuesto anteriormente, el objetivo de esta investigacién es com-
probar que el método propuesto es eféctivo como procedimiento terapéu-
tico en el tratamiento del Bruxismo y SDDM.

MATERIALFS ¥ METODOS

Este estudio incluy6 una casuistica de 15 pacientes: 11 del sexo femenino
y 4 del sexo masculino, con edades que fluctuaban entre 18 y 82 afios, con
un promedio de edad de 38 afios y que nos fueron referidos por presentar
un cuadro de Bruxismo y SDDM, sin tratamiento previo, El criterio de se-
leccién consistié en que los pacientes debian cumplir con los siguientes sig-
nos y sintomas esenciales (8, 11): apriete o rechinamiento dentario, hiper-
tonicidad o espasmo y sensibilidad dolorosa de los muscules masticatorios,
dolor en el 4rea preauricular (articulacién temporomandibular: ATM) y
frecunentemente ruido articular, No se incluyé ningin paciente cuya radio-
grafia mostrara evidencias de cambios orgénicos en la ATM. Como instru-
mento de - evaluacién sintomatolégica se elaboré una ficha ad-hoc que in-
cluyé los siguientes rubros: antecedentes personales-anamnesis remota fa-
miliar y personal —sintomas y signos de la enfermedad actual—, diagnéstico.
Pasada esta estapa de seleccidn clinica, los pacientes fueron introducidos en
el procedimiento terapéutico.
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La terapia de Audioestimulacién y Biofeedback Electromiogrifico con-
sistié en un promedio de 14 sesiones, con una periodicidad de 5 sesiones se-
manales, dependiendo de la evolucién del tratamiento. Cada sesién dividi-
da en 15 minutos de estimulacién auditiva entregada a ambos oidos, 13
minutos de Biofeedback Electromiografico también entregade en ambos oi-
dos, 15 minutos de estimulacién simultinea de tonos aunditives a un oido y
actividad electromiogréfica al otro.

La Audioestimulacién consistié en entregar pulsos isécronos en forma de
tonos puros de frecuencia y duracién, que fueron seleccionados por cada pa-
ciente, de acuerdo a sus preferencias.

En el Biofeedback Electromiogréfico se proporcioné al paciente, por medio
de audifonos, la descarga de los potenciales bioeléctricos de su actividad
muscular. '

Los registros EMG fueron realizados con electrodos superficiales, fijados
en forma usual (colodién) sobre las dreas del misculo masetero o temporal
del lado mas afectado, posicién que fue mantenida constante durante las
sesiones terapéuticas (8, 13). Un diagrama del bloque del equipo utilizado
se muestra en fig. 1.

FIGURA 1
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Una vez fijado los electrodos, los pacientes fueron instalados cémoda-
mente en una silla dental dentro de una jaula Faraday, y se les pidid escu-
char la informacién recibida a través de los audifonos y no dommirse, con-
el fin de concentrarse en los tonos y disminuir la descarga de su actividad
muscular. Ademds, se incentivé a los pacientes en ocupar, por lo menos,
media hora diaria a reforzar las instrucciones y estimulaciones recibidas
durante Ias sesiones del tratamiento,
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La evolucién de los pacientes se evalué de la siguiente manera:

a} Midiendo y analizando las variaciones de los registros de la actividad
EMG integrada durante la posicién de reposo mandibular en las sesiones
del tratamiento y bajo las diferentes condiciones de estimulacién (13).

La actividad muscular fue amplificada mil veces por medio de un pream-
plificador Tektronix, tipo FM 122, el que fue conectado con el canal de
entrada de un osciloscopio Tektronix, tipo 502. La salida de é! fue conectada
con un integrador electrénico (constante de tiempo: 1.800 m/seg) y luego
registrada a través de un inscriptor de dos canales. Una calibracién del sis-
tema de registro fue realizada antes y después de cada sesién. Las curvas
EMG integradas, asi obtenidas, se promediaron manualmente midiendo la
amplitad de ella en trazos de cada 5 seg (figs. 2, 3, 4).

b} Clinicamente a través del examen fisico del paciente y sus comuni-
caciones del avance diario en la reduccién de su sintomatologia (ver tablas
I y II). Las mediciones del dolor fueron l6gicamente subjetivas y por ende
dificiles de evaluar, Para ello se elaboré una escala de medicién arbitraria
desde 0 a 4, en que:

0 = ausencia de delor.
dolor leve.
dolor moderado.

dolor fuerte.
dolor intenso,
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La tabla I muestra la evolucién en el tiempo (16 sesiones) de la sintoma-
tologia de una paciente del sexo femenino, de 16 afios de edad y escogida
al azar. Se puede observar que la mayorfa de la sintomatologia disminuye
alrededor de la séptima sesién. La dltima sesién muestra una supresién de
toda la sintomatologia inicial, excepto la desarmonfa oclusal que no fue
corregida ni antes ni después del tratamiento.

Como se sefialé previamente, los registros electromiogréficos integrados
fueron usados como un método objetivo de medicién de la evolucién del
tratamiento. La figura 2 muestra la actividad electromiogréfica integrada
en la primera sesién, bajo las siguientes condiciones: posicién de reposo
mandibular (sin estimulacidn), durante la estimulacién auditiva, Biofeed-
back Electromiogrifico y la combinacién simultdnea de ambos estimulos.
Nétese que la amplitud de los registros disminuye al aplicar separadamente
los estimulos auditivos, Biofeedback EMG o la combinacién simultinea de
ambos. La menor amplitud es obtenida alrededor de 15 minutos después
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FIGURA 3
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de la estimulacién determinada por la aplicacién de ambos estimulos. Por
otra parte, si comparamos las deflexiones de las curvas del EMG integrado,
es posible ver que fluctiia grandemente durante la medicién en reposo (sin
estimulacién ), y que sucesivamente se van estabilizando desde los 5 hasta
los 15 minutos de audioestimulacién; lo mismo es aplicable para las otras
condiciones del tratamiento.

TABLA I

NOMBRE PACIEMTE JEANETTE GRINEN
EDAD 3EXO 16 ANOS ¥

Nt DE SESIONES ta Ta 18.a
BRUXISMO

TEMSION NERVIOSA

INSCMNIO

DOLOR A LA ATM

DOLOR & LA MASTICACION
DOLOR MUSC MASTICADORES
DOLOR MUSC CUELLO

COLOR PROCESO MASTOIDEQ
OTALGIA
CEFALEA
VERTIGD
RUIDO ARTICUL AR - - -

HMBPOrow

NOMER-ZODaM

AR AR AR RENERE
;
1

t
|
I

DESVYIACION MANDIBUL AR -+~
LIMITACION APERT BUGCAL
HIPERTONICIDAD MASE TERO 4+

+
|
1

HIPERTONICIDAD TEMPORAL (2)+
HIPERTONICIDAD PTERIGOIDED EXT, {3+

»
I+[{1+(1+
1

QOLOR 2 do VERT CERVICAL {2)+
DOLOR 3 sro VERT CERVICAL 3+

»r
EO—ORYrMT

MR or-Qo

D—OOrO=DTO~Z—W0

DOLOR REGION PREAURICULAR (ATM} t2 4
DESARMONIA OCLUSAL - - -

RANGO DE MEDICION DOLOROSA

Q AUSENCIA

1 DOLOR LEVYE

2 -DOLOR MODERADC
3 DOLOR FUERTE
4:DOLOR INTENSO
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La figura 3 muestra la actividad electromiografica integrada durante la
séptima sesién. Nétese que la amplitud de las curvas para las diferentes
condiciones de registro es menor que las obtenidas durante Ia primera se-
sién, y que la curva durante la medicién en reposo (sin estimulacibn),
permanece estable y sin fluctuaciones.

La figura 4 exhibe los registros EMG integrados obtenidos durante la
ultima sesién. Cabe destacar que la amplitud de las curvas es menor ain
para las diferentes condiciones de estimulacidn que en la séptima sesién.
Las deflexiones mayores observadas en los registros corresponden a movi-
mientos de deglucién. Nétese nuevamente que los registros son préctica-
mente planos y sin fluctuaciones. Otro punto de iuterés es que la curva
EMG medida en reposo (sin estimulacién) y la lograda al término de la
estimulacién simultinea son iguales en amplitud y evolucién temporal.

Ahora, si comparamos las mismas condiciones de registro durante las tres
sesiones (figs. 1, 2 y 3), es posible observar una disminucién paulatina de
la amplitud del EMG integrado. Por ejemplo, en condiciones de reposo (sin

estimulacién ), la amplitud para la primera sesién es de X 29.25, para la

segunda sesién de X 26.83 y X 20 para la Gltima sesién. La comparacién
de la Gltima curva EMG registrada, obtenida al final (15') de la aplicaci6n
de ambas estimulaciones combinadas simultineamente, muestra una pro-
gresiva disminucién de sus amplitudes, siendo por supuesto més alta en la

primera sesién y més baja durante la 4ltima (X 21.7 para la primera sesién;

X 21 para la séptima, v X 20.4 para la dltima sesién).

La tabla I corresponde al resumen del tratamiento de los 15 pacientes
analizados. Se observa la evolucién de la sintomatologia en el tiempo entre
la primera y la ultima sesién, la que representa la recuperacién completa
y vuelta a la normalidad de su sintomatologfa. Es de destacar que la mayoria
de nuestros pacienies fueron de sexo femenino (73%) en comparacién con
los del sexo masculino (27%), seguramente debido a la sensibilidad exqui-
sita y labilidad emocional de ellas. Estos resultados concuerdan con otros
trabajos realizados (7.,8).

Drscusion

De acuerdo con los factores etiolégicos que pueden desencadenar el Bruxis-
mo y el Sindrome de Disfuncién Doloroso Miofacial, se han desarrollado
fundamentalmente dos teorias (1, 2, 7, 10, 11, 12, 14, 18).
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A Teoria dentaria

Sustenta que las desarmonias oclusales y/o discrepancias en las relacio-
nes maxilomandibulares son los factores causales principales de esta pato-
logia miofacial

B. Teoria sicofisiolégica

Apoya fuertemente al factor emocional o al aumento de la tensién siqui-
ca, como mecanismo principal de desencadenamiento de la sintomatologia
de esta disfuncién,

Ambos factores etiolégicos actuando conjuntamente, con mayor o menor
predominancia de uno de ellos, conduce en dltimo término a una alteracién
de los mecanismos neuromusculares, manifestada clinicamente por una
hipertonicidad ¢ espasmo muscular, principalmente de uno o mas musculos
masticatorios y secundariamente con compromiso de la musculatura cervi-
cofacial. Es sustentado que los espasmos musculares 0 mioespasmos son
primariamente los factores responsables de la sintomatologia dolorosa mio-
facial que acompana a este sindrome (1, 11).

El misculo con espasmo presenta un tonus muscular exacerbado, produc-
to de un incremento de la actividad fusimotora, lo que en dltimo término
significa una predominancia de influencias excitatorias sobre las motoneu-
ronas gamma, por un desbalance funcional de centros somatomotores su-
prasegmentarios (4, 9).

Un miscule con espasmo no puede relajarse voluntariamente y resiste al
estiramiento pasivo, generande una pobre coordinacién neuromuscular (5).

Electromiograficamente, el mioespasmo medido en nuestros experimentos
en forma de registros de la actividlad EMG integrada durante la posicién
de reposo mandibular del misculo mas afectado, muestra una amplitud in-
crementada y un trazado irregular (ver fig. 1, curva EMG de reposo),

Ahora, si consideramos que entre los factores que generan la actividad
EMG integrada estd el nimero de unidades motoras activas y la frecuencia
de sus descargas {13}, no es posible apoyar el resultado encontrado por
Banasik y Laskin (1), los cuales observaron un incremento en la frecuencia
y una disminucién en la amplitud de las actividades de las unidades moto-
ras que generaban el EMG en el misculo con espasmo,

Entre las dos teorlas nombradas anteriormente como explicacién etio-
légica del Bruxismo y SDDM, la tecria sicofisiologica es la que més corres-
ponde a nuestros resultados experimentales encontrados, debido a los siguien-
tes hechos:

1. Las figuras 1, 2 y 3 que corresponden al registro electromiogrético
integrado durante la posicién de repose mandibular del miscuio més afec-
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tado {masetero) de una paciente (].G.), nos muestran un EMG al comien-
zo de la primera sesibn de amplitud alta y de trazado irregular, el eual
fue paulatinamente disminuyendo y estabilizdndose a través de las sesiones
de tratamiento, llegando incluso a igualarse el registro integrado al comien-
zo y al final de la dltima sesion (decimosexta sesién). Esto indica, eviden-
temente, que la paciente se ha condicionado tanto frente a lJa estimulacién
anditiva como electromiogrifica y ha logrado relajarse. _

2. Si se analiza ahora la evolucién de la sintomatologia mostrada por
la misma paciente {ver tabla I), s¢ puede observar que la amplitud alta
y la irregularidad inicial de su electromiograma corresponde también al
mayor grado de sintomas y signos iniciales presentados. Esta sintomato-
logia fue disminuyendo en forma paralela a la regularizacién de su elec-
tromiograma, llegando a la dltima sesidn (decimosexta sesién) a una remi-
sibn total de ella, :

Este mismo comportamiento, tanto electmmmgréfmo como sintomatol-
gico, fue posible observarlo también en el resto de nuestros pacientes tra-
tados (ver tabla II). _

3. De los quince pacientes presentados en la tabla II, ningunc de ellos
fue sometido a medicacién sedativa ni a tratamiento de su desarmonia oclu-
sal, ni antes ni después de la terapia de relajacién, excepto dos pacientes
{(P.L. y T.K.), los cuales fueron tratados previamente en otros servicios
hospitalarios a través de desgaste selectivo, placa de relajacién y farmaco-
terapia sin resuitados positivos,

E! control posterior de los pacientes y sin mostrar recidiva de su sinto-
matologia, dentro de un lapso de tiempo entre 12 a I8 meses después de
finalizado el tratamiento, nos permite apoyar la teorfa sicofisiologica en el
sentido que las desarmonias oclusales son mds bien el resultado que la
causa del Bruxismo y SDDM,

La tabla I demuestra que la cantidad de sesiones para cada paciente fue
diferente, lo que no dependia unicamente del mayor o menor grado de su
cuadro sintomatolégico, sino que también de la personalidad y estructura
siquica del paciente, es decir, en 1ltimo término de la mayor o menor
plasticidad de su sistema nervioso. Nuestras observaciones demuestran que
cuando existe un desbalance siquico pronunciadoe con sintomatologia mil-
tiple, la efectividad del método es reducida.

A pesar que no es posible afirmar cuil de las dos estimulaciones entre-
gadas es mds efectiva como método terapéutico, se puede concluir que
ambas, actuando simultineamente o en forma separads, conducen a una
remisién de la sintomatologia del Bruxismo y SDDM, debido a que los
pacientes, por medio del aprendizaje de su relajacién muscular, pueden evi-
tar el hébito bruxistico involuntario colocindolo bajo control consciente.
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