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ARTICULOS CIENTIFICOS

Introduccién al diagnéstico y terapia miofuncional.
Su integracion al tratamiento ortopédico maxilo-facial

(Tercera de tres partes)

Alejandra Paiva

TERAPIA MIQFUNCIONAL

PRINCIPICS BASICOS DE
REEDUCACION

Cuando un miisculo es lesionado y/
o sometido a una inmovilizacién prolon-
gada, empieza a densificarse el tejido
conectivo laxo, a formarse adherencias
y a organizarse cicatrices fibrosas, dis-
minuyendo en consecuencia el rango
de movimiento.

Esta disminmucién del movimiento
puede, segiin su duracién, conducir a la
rigidez, o en casos més leves a hipo-
tonfas mds o menos severas y/o acti-
tudes viciosas. Cuando la agresién pri-
maria se produce sobre el sistema os-
teoarticular puede ocurrir una atrofia
refleja por falta de movimiento, dismi-
nuyendo la fuerza contréctil y la resis-
tencia a la fatiga.

En cambio si el dafio es primaria-
mente muscular, en caso de traumatis-
mos, procesos degenerativos, etc., se
puede llegar a parilisis o atrofias que
repercuten sobre las estructuras osteoar-
ticulares.

Conocidas son en nuestro campo
las patologfas a nivel de la articulacién
témporo-mandibular, que se presentan
en gran parte de los casos con altera-
ciones oclusales llevando al sistema
neromuscular a buscar otra posicién de
comodidad para la mandibula. Las ro-
taciones mandibulares en nifios con
masticacién unilateral por largo tiempo,
generalmente se acompaiian de algiin
trastorno méds o menos severo de la
ATM, que no se debe pasar por alto.

Sea cual sea el punto de partida de
la afecci6én (mmscular o articular), en el
proceso fisiopatolégico siempre se da
la disminmucién del movimiento y en
consecuencia ia reduccién del arco de
excursién con el establecimiento de
actitudes viciosas. Sabemos ademds,
que en los misculos que por mucho

tiempo han sido disminufdos en su fun-
cién, resulta también una disminucién
de su volumen.

Cinesiterapia. Como recordamos
consiste en el tratamiento de las situa-
ciones anteriormente descriptas, me-
diante la ejecucién del movimiento tera-
péutico.

Existen dos escuelas terapéuticas
orientadas hacia el incremento del vo-
lumen muscular y de la fuerza con-
tréctil.

La més antigua es la Escuela de De
Lorme quienen 1945 sostuvo la terapia
por produccién de trabajo. O sea que se
basa enel concepto de la méxima efica-
cia terapéutica de la contraccién isotémica
que es aquella que produce despla-
zamiento de las partes méviles,

Varias técnicas surgieron al am-
paro de este principio, con diferencias
que no vamos a detallar. Sélo men-
cionaremos a Mc Morris y Elkins cuyo
método sencillo preconizaba una carga
méxima al efectuar el trabajo, que podfa
ser levantada cinco veces y en una se-
cuencia de cinco contracciones a 1/4,
luego a 1/2, luego a 3/4 y finalmente a
plena carga.

Hellebrandt aplica el principio de
sobrecarga.

Rose elabora una técnica més com-
pleja que casi es intermedia entre la
terapia iscténica y la isométrica.

Desde 1955 Hettinger y Miiller pre-
conizan como estimulo més eficaz para
recuperar el volumen muscular y la
fuerza contrictil, la contraccién
isométrica. Esta debe efectuarse con
una resistencia un poco inferior a la
méxima soportable en ese momento
por el misculo (una vez por dia y
durante unos segundos solamente).

La efectividad de este tipo de ejer-
cicios tiene dos explicaciones.

Por un lado, la disminucién mo-
menténea de oxigeno en la fibra que
desencadena todo el mecanismo fisio-

l16gico de restablecimiento del equili-
brio.

Por otra parte, iltimamente con la
electromiografia se ha visto que con la
contraccién isométrica se provoca un
ripido aumento del reclutamiento de
unidades motoras.

Digamos que modemamente se le
asigna gran importancia a la aplicacién
de los llamados BRIME (sigla que sig-
nifica Brief Repetitive Isometric Maxi-
mal Excercises). Este tipo de ejercicios
serfa aplicable a los miisculos mastica-
dores, en especial cuando hay inmo-
vilidad por dolor, dafio en las articula-
ciones, bloqueo o fluxién.

En estos casos puede estar espe-
cialmente indicada la aplicacién de
BRIME, pues impiden la movilidad del
segmento por contraccién simultdnea
de agonistas y antagonistas.

La tensién es aproximadamente
2/3 de la médxima posible.

Sin embargo, y pese a las ventajas
de la técnica isométrica, sostenemos
con Castellet que las técnicas isot6ni-
cas no pueden descartarse ya que ademss
de buscar la hipertrofia y la fuerza con-
trédctil, éstas apuntan a ejercitar y aumen-
tar la resistencia a la fatiga y la velocidad
de contraccién, posibilidad que los
BRIME por ahora no parecen propor-
cionar.

Pensamos que en un plan de inves-
tigacién futuro se pueden establecer
tratamientos combinados, en los que se
asocien los dos tipos de ejercicios, a fin
de estimular, ya sea todas las propiedades
de la fibra muscular o bien selectiva-
mente aquellas que estdn en déficit.

Reeducacién y rehabilitacién.
Concepto

Debemos aqui hacer algunas preci-
siones. Cuando reeducamos estamos
orientando nuestra accién a la recu-
peracién o correccién de una funcién,
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ESQUEMA 1

de una estructura muscular, de un me-
canismo bésico como puede ser la respi-
racién, la deglucién, o de un mecan-
ismo de comunicacién, como el habla o
la escritura.

Se reeduca un aspecto parcial de la
conducta.

En cambio en la rehabilitacién se
esti considerando el individuo como
unidad somato-psico-social que en algtin
aspecto sufre un desajuste con el me-
dio.

Este desajuste se puede manifestar
encualquiera de los miltiples actos que
lo involucran y el papel de la rehabili-
tacién en el caso especifico del sistema
estomatognitico, es orientar la tera-
péutica a la integracién del ‘‘todo
valiéndose de las técnicas necesarias y
de las disciplinas especializadas como
la odontologfa restauradora, la cirugfa
nasofaringea, y ortognética, la fonia-
tria en sus 4reas de reeducacién del len-
guaje, comreccién de las funciones respi-
ratorias, deglutoria y masticatoria e
incluso contando, si es necesario, con

la colaboracién de otros campos como
puede ser el del psicoterapeuta. O sea
que en términos generales, un correcto
plan de tratamiento rehabilitador de-
berd contemplar, primero, las impli-
cancias de tipo general, luego las re-
gionales para finalmente corregir los
defectos particulares. Esto implica que
en ciertos casos deban coordinarse los
trataznientos con el pediatra, o mds fre-
cuentemente con el ORL, a quien de-
berd consultarse siempre en caso de
respiradores bucales, pues atin cuando
hayan sido operados debe tenerse la
certeza de permeabilidad de la via aérea
en el momento actual.

De no ser asf, se coordinard la ac-
cién terapéutica con la instaurada por
el ORL o por el alergista, previamente
a la instalacién de aparatologfa o del
comienzo de una reeducacién.

Es fundamental tener presente que
antes de considerar el tratamiento de
cualquier conducta motora aislada, se
procederd siempre al enfoque global
del paciente controlando y corrigiendo,

si es necesario, la postura. Esta se en-
cuentra profundamente ligada a la dis-
posicién para cumplir una funcién, as{
como a su eficiencia y fendimiento. La
actitud postural deberd observarse tanto
enestética (descansoy firme), asfcomo
en su expresidn dindmica més elemen-
tal como es la marcha, incluyendo como
puntos de referencia, localizacién de
centro de gravedad (apoyo plantar),
curvatura de lacolumna, orientacién de
la pelvis, hombros y mentén en rela-
ci6én con el cuello.

Reeducacién

La reeducacién en lo que se refiere
a la recuperacién de conductas motoras
perdidas, comprende maniobras dirigidas
a tres niveles diferentes de integracién
neurofisiolégica. (ver esquema 1).

Ellos son:

1 - El acto motor bisico

2 - El equilibrio y la postura

3 - La praxia. O sea la integracién

ACTOS
TELEOLOGICOS
TENDENCIA A LA
+ ELEMENTO ——> RUPTURA DEL
CUHDUCTAS DISTORSIONANTE EQUILIBRIO
AUI’OMATIGOS

ESQUEMA 2

MEOANISMO DE
(uponﬁ:not)

l

GRUPOS MUSCULARES
SOLIDARICS

\ CAPACIDAD COMPENSATORIA
¥
RESTABLECIMIENTO D|

LA HOMEOSTASIS

No planificada
(pu.do susistulr funcién andmala)




Vol 2 - N°2

bl

REEDUCACION

MECANISMOS DE
SUSTITUCION
(utllizados terapéuticamente)

”PARA REEMPLAZAR

PARA INFLUIR EN LA
L FUNCION PERTURBADA ——> INTEGQRACION

RESTABLECIMIENTO
DE LA HOMEOSTASIS

ALOS3
NIVELES

(Planificada
con los de|

ESQUEMA 3

coordinada
sistemas)

de los movimientos con un fin deter-
minado en base a los recuerdos acumu-
lados y conservados en una determinada
zona cortical. A la vez las conductas
motoras se dan como la integracién
arménica de tres procesos o categorias:

a - Actos reflejos

b - Actos teleolgicos o retroalimen-
tados

¢ - Actos automiticos.

Estas tres categorfas que se dan
equilibradas en el accionar normal, entran
en desequilibrio predominando entonces
unos y quedando en déficit otros. (ver
esquema 2),

A esto se suma la capacidad com-
pensatoria dirigida a mantener la ho-
meostasis dada a través de mecanismos
neurofisiolégicos, destinados a susti-
tuir funciones musculares disminu{das
por las de otros grupos musculares que
se hacen asf solidarios.

Por ejemplo, en el caso de la fun-
cién deglutoria, sabemos que cuando
ésta es madura, en el momento de im-
pulsién del alimentohacia la faringe, la
mandfbula es fijada por los misculos
masticadores. Pero también recorda-
mos que si la deglucién se mantiene en
la etapa infantil o por problemas ami-
gdalinos (o sea obstruccién respiratoria
baja), se produce el adelantamiento
lingual, entonces la accién fijadora de
la mandfbula estard a cargo de los
miisculos faciales.

Estos mismos mecanismos neu-
rofisiolégicos, serdn los que utilizare-
mos en forma planificada para organ-
izar los tres niveles que hemos visto, en
un estado de equilibrio. Esta es la base
de la reeducacién terapéutica que con-
siste no sélo en utilizar estos mecanis-
mos para sustituir unos por otros, sino
también pam influir sobre los mds per-
turbados con el fin de su recuperacién.

En la terapia reeducativa se dan
también los tres niveles neurofisiol6gi-
cos anfes mencionados. (ver esq. 3).

Dirigimos nuestra accién en defini-
tiva a corregir o recuperar un acto motor
complejo como puede ser la deglucién

o la masticacién. Sin embargo, como
estos actos estdn estructurados por la
asociacién y sucesion de actos més ele-
mentales ya automatizados, ese deberd
ser el camino para la regularizacién de la
funcién.

En la planificacién de la recupera-
cién o correccién de un acto motor, hay
una primera etapa de representacién con-
ciente del acto que se va a ejecutar, que
reside en los niveles superiores del neu-
roeje y que se traduce en el deseo y la
decisién de realizarlo. (ver esquema 4).

O sea que es una operacién intelec-
tual y afectiva que determina la integra-
cién de una férmula a nivel central en la
que quedan las sinergias cinéticas, y a lo
que llamamos ‘‘engrama motor’’. Este
engrama motor que suele ser nebuloso y
sin una representacién mimciosa de cada
paso hacia una accién muscular, se va
integrando con el conocimiento de los
actos motores bésicos; y es mediante la
experimentacién y ejercitacién que puede
llegarse a la automatizacién.

Se desprende de esto que todo pro-
grama terapéutico reeducativo tendrd
cuatro fases:

1 - Fase de tanteo y planificacién de
los modelos cinéticos més adecua-
dos para el paciente.

2 - Concientizacién y motivacién que

conllevan a sentar las bases del

engrama motor. Demanda infor-
macién.

Entrenamiento propiamente di-

cho, consistente en la experi-

mentacién y automatizacién de
los actos motores bésicos que
componen la funcién a reeducar.

Es una etapa eminentemente de

ejecucién.

Integracién de la funcién, entre-

namiento de lamisma, dirigidaa

la automatizacién con precisién

y velocidad. '

Esto explica por qué no basta con
ensefiar a un paciente c6mo reeducar
sino que es necesario reducir primero
todos los actos bésicos que componen el
acto deglutorio.

La reeducaci6én no puede evitar el
camino del entrenamiento previo de
los diferentes grupos musculares que
intervienen en la funcién.

Por eso cuando trabajamos con
una deglucién no comenzaremos por
la deglucién misma, aunque si ‘‘in-
formamos’’ cémo debe realizarse.
(ver figs. 1A, 1B, 1C).

Vamos a empezar a ejercitar esa
lengua en los diferentes movimientos
simpleas para después integrarlos
sinérgicamente (ver figs. 3A, 3B, 3C
y 3D).

En cuanto a la respiracién son
aplicables las pautas anteriormente
expresadas al igual que para las demds
funciones complejas a reeducar.

Cuando estamos ante un nifio respi-
rador bucal, y si en particular el caso
se agrava por diccién incorrecta, de-
bemos recordar que estos nifios tienen
suma dificultad para seguir los ejer-
cicios.

Como el mejoramiento de la fun-
cién respiratoria debe ser el primer
paso en cualquier terapia dirigida, ya
sea a la correccién de un defecto ar-
ticulatorio, ya sea al tratamiento de
una disgnasia, es entonces evidente
que debemos buscar la forma de ayudar
eficazmente en este aspecto sin sobre-
agregar un elemento angustiante o
pasible de rechazo.

Es entonces que podemos recurrir
a ejercicios directos sin aparatos o
bien a ejercicios en los cuales utili-
zamos materiales como velas, globos,
pelotas de pin-pon, etc.

En nifios pequefios suele dar ex-
celente resultado la incorporacién del
ejercicio respiratorio al juego con ex-
presién corporal, como se aprecia en
la foto de la figura 2. Estos juegos ad-
miten variaciones en las que no sélo
toma parte el reeducador sino que
ademds permiten el trabajo en grupos
més 0 Menos MIMErosos.

Sea cual sea el medio del cual nos
valgamos no se obvian los pasos ante-
dichos.

En la primera sesi6n en la que a-
tendemos la funcién respiratoria, pre-
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ESQUEMA 4: Eta

pas de integracién en la recupera-

de una conducta motora y la

cién y/o correccion

fases terapeuticas.
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1A. Ublcacion de la punta de la lengua
en la paplla incisiva

1B. Dientes en Oclusidn

FIGURA 1 -- Los pasos de la deglucion

vie a la cual habremos ensefiado al
paciente a relajar todos sus misculos,
nos dedicaremos a hacerle tomar con-
ciencia de su propia respiracién. Las
técnicas son diversas y depende su
aplicacién de la edad, nivel de madura-
cién y receptividad del nifio. No ob-
stante, la primera sesién tierie un ob-
jetivo: trasformar transitoriamente el
acto inconciente de la respiraciénenun
acto disciplinado voluntariamente.

En esta etapa todavia no dirigimos
la funcién respiratoria hacia ningtin
tipo determinado.

Serd recién en préximas sesiones
que empezaremos a poner en funciona-
miento los diferentes grupos muscu-
lares involucrados: narinas mediante
inspiraciones nasales profundas, labios
cerrados en la inspiracién, y abiertos y
contrafdos para soplar en la espiracién.

Es menester seiialar dos aspectos
que a veces dificultan la terapia del
respirador bucal: 1) la hipotonfa la-
bioyugal de grado variable que debe ser
resuelta mediante la ejercitacién, a veces
precedida de la preparacién mediante
electroestimulacién. (ver figs. 5SA a SH);
2) la protrusién dentaria superior que
suele acompafiar el cuadro, muchas veces
impide el cierre labial por lo que serd
necesaria lainstalacién de aparatologfa
ortopédica complementada con miotera-
pia tendiente a restablecer el equilibrio
de presiones sobre el sistema dentario.

Por otra parte la respiracién serd en
primera instancia abdominal, luego cos-
todiafragmédtica para que el paciente
aprenda a controlar toda la musculatura
involucrada en esta funcién.

Deberd procederse cuidadosamente
al fomentar el tipo respiratorio. Recordar
que la respiracién costodiafragmdtica
es lordotizante, por lo que en aquellos

casos con lordosis estd contraindicada.

Estasetapasincluyendiversosejer-
cicios con materiales o sin ellos que en
un posterior trabajo serdn desarrolla-
dosen profundidad. (Ver figs. 4A,4B y
4C).

Por iiltimo digamos que cuando la
rehabilitacién incluye reeducacién ar-
ticulatoria no empezaremos tampoco
por la correccién del defecto especffico
sino porla ejercitacién de los misculos
afectadosen su funcién que determinan
posiciones viciosas desencadenantes de
tna dislalia, o hipotonfas linguofacia-
les que posibilitan una ininteligibilidad
marcada del habla. En este 1iltimo caso
ejercitaremos los miisculos correspon-
dientes para lograr una correcta agili-
dad buco-linguo-facial. (ver figs. 3 y
)

2A. El nifio representa un mufieco In-
flable que se incorpora al ser supues-
tamente «inflado» por el reeducador
mientras inspira en la forma indicada.

1C. Labios en contacto sin apretar

Desde tiempo atras se hanutilizado
ejercicios articulatorios tanto para la
tonificacién orofacial como para la agili-
zacién lingual. Estamos sin embargo
lejos de haberexplotado la rica gamade
posibilidades que el trabajo ortofénico
nos brinda. Surge como valioso el aporte
que Adriana De Luca hiciera a los tra-
bajos de Corredera Sdnchez en la mate-
ria. De Luca elaboré el Paragrama
Fonético en el cual realiza un estudio
secuencial y direccional de la locali-
zacién fonética y que ha contribuido a
nuestra determinacién de estudiar en
profundidad las posibilidades brinda-
das por la ejercitacién ortofénica a trata-
mientos en los que el objetivo funda-
mental sea la estimulacién funcional
del crecimiento selectivo a nivel de la
zona medio palatal o de la premaxila,

2B. Al espirar «se desinfla» do-
blandose y «quedando flojito:

FIGURA 2 -- Ejercicios respiratorios
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3A. Movimiento de «barrido» de la
punta de lengua contra el paladar en
sentido antero-posterior.

3D. Movimiento de protrusién en
direccién ascendente.

3B. Movimiento de protrusién lingual
lateral, que se realiza hacia ambos
lados.

3C. Movimiento de protrusion en
direccion ascendente.

3E. Movimiento protrusivoe lingual de
direccion superior.

FIGURA 3 -- Ejercitacion de algunos movimientos linguales simples.

etc. La articulacién de los fonemas ch,
¥, ll, fi en la zona medio palatal, asf
como ladet,d, r, m n,1enla zona
anterior, las articulaciones anteriores
bilabiales y labiodentales, como las
posteriores velares, estdn perfectamente
sistematizadas en dicho estudio, que
desarrollaremos en préximo trabajo.
S6lo digamos que cuando hacemos decir
al nifio PA-TA-CHA-KA, por ejemplo,
provocamos una secuencia de contrac-
ciones lingulaes en sentido dntero-pos-
terior, que va precedida de la expresién
labial pa, pero que en definitiva estd re-
forzando el engrama motor del acto
deglutorio. Del mismo modo al repetir
CHA-NA-LLA se generan fuertes pre-
siones sobre la zona medio palatal que
pueden traducirse en estimulos mor-

fogenéticos a ese nivel en condiciones
de ejercitacién.

El efecto de estas presiones depen-
der4, como es légico, de la frecuencia,
intensidad y duracién con que se in-
cluyan en la planificacién de la reedu-
cacién dichos ejercicios.

En general la reeducacién de la ar-
ticulacién esté estrechamente ligada al
restablecimiento de la funcién respira-
toria y de la deglucién madura.

El tratamiento aislado de unos de
estos tres aspectos ¢cuando coexisten
dos o mis, lleva inevitablemente al
fracaso, pues aunque el nifio logre por
imitacién en forma temporaria la ar-
ticulacién correcta de un fonema, por
ejemplo lat, al no reeducarse la deglu-
cién se mantendrd el adelantamiento

del segundo nivel articulatorio y la fase
de automatizacién no se concretar.

(figs. 5A, 5B, 5C, 5D, 5E, 5F, 5G, y
5H).

Algo sobre electroterapia

No podemos concluir este trabajo
sin mencionar la importancia de las
posibilidades brindadas actualmente a
laterapia miofuncional porel campo de
la electroterapia.

Algo hemos expuesto ya al tratar el
papel de la electricidad en la etapa
diagnéstica exploratoria.

La terapia a través de electricidad
se basa en las acciones biolégicas de la
corriente eléctrica sobre lostejidos, que
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4A. Trabajo con respiracion abdominal con ayuda de un

peso.

dafragmatica.

4B. Comienzo del irabajo de la respiracién costo-

4C. Paclente controlando sdlo la respiracién costo-

diafragmatica.

FIGURA 4

se ejercen durante el periodo de pasaje
de la misma en forma directa o bien
cuando su intensidad varfa bruscamente
aumentando, disminuyendo o cambi-
ando el sentido del flujo de las cargas.

Los dos mecanismos a través de los
cuales la corriente eléctrica achia son:
los fenémenos de campo y el movi-
miento producido por las cargas que
existen en los tejidos.

De acuerdo a las circunstancias antes
mencionadas en las cuales pueden ac-
tuar la electricidad, conclufmos que
cuando esa accién se da en forma igual
enel tiempo, provocando un flujo regu-
lar, ordenado y sostenido de las cargas,
yenel mismo sentido y direccién, esta-
mos ante una ‘‘corriente directa cons-
tante’’.

En cambio cuando la accién tera-
péutica estd basada en los cambio de
intensidad y duracién del flujo de car-
gas, lo que se aplica es una corriente
*‘pulsante’’.

Sélo a los efectos de tener una in-
formacién general y somera digamos
que lacorriente directay constante esla
utilizada en forma de electrolisis nega-
tiva, galvanoterapia e iontoforesis.

La electrolisis negativa es la que se
utiliza para depilacién y también para
destruccién de neoformaciones, bridas
cicatrizales, etc. aunque actualmente
se estdn utilizando otros métodos.

La galvanoterapia aplicada lo-
calmente se emplea con fines analgési-
cos entre otros, por depresién anédica
de la zona dolorosa. También es eficaz

en la reduccién del espasmo musculary
eneltratamiento de las paresias favore-
ciendo la recuperacion de las propiedades
de lamotonerurona. Se aplica mediante
electrodos nimedos o cubetas con agua
conectadas con los polos de una fuente
de corriente directa.

En la galvanoterapia general la co-
mriente directa es empleada para los
métodos espédsticos por lesién de la
motoneurona central y en estados de
excitacién psicomotriz moderada como
son los casos de insomnio.

En este tipo de electroterapia la
corriente pasa por todo el cuerpo del
paciente, siendo de intensidad mode-
rada de hasta 1 miliamperio por 10cm.
por superficie de penetracién. La otra
forma de galvanoterapia general es a
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5A--B. Contraccion y estiramiento de ambos orbiculares lablales.

5C--D. Distensién de buccinadores con confraccién simulténea de lablos. Bilateral y unilateralmente.

FIGURA 5

través del bafio eléctrico de Stiinger.
Finalmente hablamos de la ionto-
foresis como ultima forma de aplica-
ci6én de las corrientes directas, Esta se
utiliza més que nada para la penetra-
cién de medicamentos en determina-
dos tejidos. Se'basa en que si tenemos
electrodos metdlicos conectados a la
c.d. porun lado y a los tejidos por otro,
al interponer un liquido portador de

iones hay transferencia entre el liquido
y los tejidos.

Corrientes de uso terapéutico en
fisioterapia

Son las corrientes intermitentes o
pulsantes. Tienen una frecuencia de
pulsaci6én baja, inferior a los 100 ci-

clos/seg. y su efecto biolégico sobre los
tejidos es estimular las estructuras
excitables. Las fuentes o generadores
son los llamados corminmente *‘estimu-
ladores’’ y varfan segin sean las pul-
saciones de corriente directa -con um
dispositivo para quebrarla en pulsos
breves- o ya los estimuladores de co-
rriente alterna que como su nombre lo
indica consiste en una circulacién de
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SE--F. Mordiendo alternadamente labio inferior y lablo superior (Esta ultima especialmente en casos de distoclu-
slén con protusién de Incisivos superiores)

5E. Estiramiento de lablo superior en sentido
descendente.

FIGURA 5 (cont.)

5H. Distensién de lablo superior por atrapamiento
de aire con presion.

corriente, primero en un sentido y luego
en el contrario, de modo que al inver-
tirse da la sucesién de pulsaciones de
polaridad alterna.

Los mds usados actualmente son
los primeros, o sealos estimuladores de
corriente directa, generadores de pul-
saciones.

A la vez dentro de estas corrientes
pulsantes, se distinguen dos grandes
tipos con diferentes usos terapéuticos:

los pulsos aislados y los trenes de pul-
s0Os.

Pulsos aislados: Cada aplicacién
eléctrica constituye una unidad en s{
misma, independiente y desencadena
dentro de ella todos los fenémenos del
ciclo. La frecuencia debe ser de baja, de
no més de 1 por seg.

Las aplicaciones dirigidas a desen-
cadenar la sacudida muscular pueden
ser con fines diagnésticos como ya

vimos o con fines terapéuticos.

El voltaje debe estar por encima del
umbral o reobase y el aparato debe
poder regularse en el momento de la
aplicacién. La duracién en general es
de 200 a 300 ms., o sea que debe
sobrepasar el tiempo minimo de exci-
tacién. El electrodo excitador debe ser
el citodo pues la estimulacién de este
modo es més efectiva,

La aplicacién de pulsos aislados
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tiene fundamentalmente como indica-
ciones terapéuticas los casos de
amiotrofias por denervacién y en la
sedacién del espasmo muscular. Esta
tltima indicacién se basa en que una
cantraccién muscular facilita la relajacién
inmediata por mecanismo central.

El ‘“‘spasmotrén’’ es un modemno
generador que emite dos pulsos acopla-
dos en un breve intervalo de tiempo.
Uno actia sobre los agonistas y el otro
sobre los antagonistas. Pensamos que
serfa interesante dedicar nuestra aten-
cién en el futuro a revisar antecedentes
y propender a la investigacién de las
posibilidades de su aplicacién en con-
tracturas musculares del tipo de las que
se dan en el bruxismo.

Tren de pulsos. Son los
especfficamente indicados para reedu-
cacién muscular entre otras tantas indi-
caciones terapéuticas que ellos tienen.

Consisten en un tren de est{mulos
cuyos efectos se superponen, al menos
de manera parcial.

Los efectos biolégicos son amplia-
mente utilizados en fisiatria, des-
cribiéndose entre los que més nos inter-
esan la excitacién motriz que se pro-
duce ante una frecuencia de pulsaciones
superior a 15 por seg. La contraccién
obtenida es el tétanos fisiol6gico que se
emplea para la sedacién del espasmo y
la hipertonia.

Hay varias clases de trenes de pul-
sos en los que no vamos a entrar por no
ser su detalle el objetivo de este trabajo.

Pero es importante saber que existe

la posibilidad de aplicar corrientes lla-
madas diadindmicas o de modulacién
diadindmica o corriente sobreimpuesta
que nace con Bernard en 1929. Estdn
constitufdas por una base de corriente
directa constante sobre la que se aplica
una modulacién de corriente alterna
modificada en media onda u onda
completa pero no filtrada.

Estas corrientes reiinen los efectos
biol6gicos de las corrientes directas y
de las corrientes pulsantes con el agre-
gado de efectos especiales. Se ejerce
aquf una accién directa sobre el miis-
culo. Si se modulan los voltajes en
forma que en la fase de 50 impulsos
haya contraccién, en la de 100 impul-
sos se producird relajacién constitu-
yendo una electrogimnasia de efectos
espasmolfticos y analgésicos cuando
SOIl NEeCSsaros.

Pensamos que la electroterapia o-
frece hoy porhoy un amplio campo a la
investigacién y en particular a la ex-
perimentacién en el terreno de la Or-
topedia Maxilo-Facial, con el fin de
preparar y orientar la musculatura
mediante la contraccién eléctrica, para
la ejercitacién conciente y voluntaria.

Consideraciones finales

Pensamos que sibieneneste tiltimo
capitulo no hemos desarrollado en
profindidad en lo que concieme al tema

de la reeducacién y la rehabilitacién,
todo lo que ellos involucran y todo el
alcance que enel plan terapéutico de las
disgnasias debe tener, no obstante espera-
mos con este trabajo haber logrado el
objetivo que nos propusimos al comien-
zo del mismo: enfocar el problema de
las disgnasias en una perspectiva fun-
cionalista integral amplia y dirigida a
una terapia multidisciplinaria que a-
punte:

1 - a las funciones disminufdas o
alteradas

2- a las consecuencias osteo-
musculares, articulares o
dentarias

3 - alas funciones que por deriva-
cién de las anteriores anomali-
as se vean afectadas en forma
secundaria (y que no siempre el
tratamiento aparatolégico por
separado logra resolver)

4 - rompiendo definitivamente el
circulo vicioso, estableciendo
un engrama motor para cada
funcién afectada, ejercitando y
automatizando los movimien-
tos que serdn facilitados por el
tratamiento aparatolégico
funcional, pero que ala vez, sin
ninguna duda, le cerrarén el
paso definitivamente a uno de
los peores enemigos del trata-
miento ortodénico: la recidiva.
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